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KL INEFELTER SENDROMLU VE VAZAL AGENEZ iLiiNFERTIL
ERKEKLER iN CINSEL VE PSIKOLOJ iKk DURUMLARI

OZET

Amag: infertil hasta gruplarindan Klinefelter sendromlu wazal agenezili bireylerin

cinsel ve psikolojik durumlarinin agtarilmasi ve fertil populasyonla kalastiriimasi.

Gere¢ ve Yontem: Calsmaya Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji ifii

infertilite ve Androloji Poliklingi'nde takip ve tedavileri yapilan 48 Klinefelter
sendromlu ve 29 vazal agenezili olgu wéee vaka grubu olarak alindi. Kontrol grubu
olarak s@likli, fertil 42 birey, aleri ile birlikte calsmaya alindi. Olgularin cinsel ve
psikolojik sorgulamalart (Beck Depresyon EnvanterProstatit Sorgulamasi,
Uluslararasi Erektilislev Sorgulamasi, Erkek Cinsel @& Sorgulamasi, Erken
Bosalma Deerlendirme Testi, Erken Balma Arapindeksi, Erken Bgalma Profili —

Erkek ve Kadin) hormon profilleri ve semen hacimldegerlendirildi. Klinefelter

sendromlu olgular ayrica kendi aralarinda (androjesplasman tedavisi alip
almadiklarina ve Biyomusait testosterongelterine gore) gruplandirilarak cinsel ve

psikolojik sorgulamalari kadastirildi.

Bulgular: Klinefelter sendromlu bireylerin boylarinin vazaemezili bireylerden daha
uzun oldgu goraldu. Klinefelter sendromlu olgularin kontrgrubuna goére daha
depresif oldgu, bgalma utzerindeki kontrollerinin daha zayif ofgug6zlendi. Vazal
agenezili olgularin kontrol grubuna gore depresimariklari fakat onlarin da
Klinefelter sendromlu olgular gibi Balma Uzerindeki kontrollerinin zayif olg@u

gorialda. Bagalma uzerinde kontrolleri zayif olan Klinefelter neekomlu ve vazal
agenezili olgularin, geri ile bu nedenle daha sik problemsadklari gozlendi.
Klinefelter ~ sendromlu  bireyler Biyomusait testoster deerlerine gore
siniflandinidginda, Biyomisait testosteron gdei disik (0-110ng/dl) Klinefelter
sendromlu olgularin yam kalitesinin daha koétl, semen hacimlerinin dahalduzu

bulundu.

Sonug:infertilite sikayeti ile gelen bireylerin varsa organik sebegpteedildikten sonra
bu durumun tedavisi yapilirken psikolojik durumlaia akilda tutulmalidirinfertilite
veya hipogonadizm nedeniyle duygu durumlari bozutareylerin hayat kalitesini

arttirmak temel amac¢ olmalidir. Klinefelter sendhorme vazal agenezili bireylerde
Vii



prematur ejekilasyogikayetinin fazla olmasi dikkat cekgtir. Bu durumun semen
hacminin az olmasindan mi yoksa Klinik patolojidem kaynaklandii daha ileri

calismalarla arstiriimalidir.

Anahtar Kelimeler: Cinsel disfonksiyon; Depresyon; Klinefelter sendtwpnVazal

agenezi, ejakulatuar disfonksiyon

viii



THE SEXUAL AND PSYCHOLOGICAL CONDITIONS OF MALE PAT IENTS
WITH KLINEFELTER SYNDROME AND VASAL AGENESIS

ABSTRACT

Aim: To evaluate the sexual and psychological conditafrihie infertile patients with
Klinefelter Syndrome and vasal agenesis and compaeresults with the fertile
population.

Materials and Methods: Forty-eight patients with Klinefelter Syndrome aR2@
patients with vasal agenesis and their spousesemMneatments and follow-up’s were
conducted in Erciyes University Department of Ugyloinfertility and Andrology
Clinic were included as case groups. As a controlg, 42 fertile patients and their
spouses were included. The sexual and psychologiesgtionnaires, hormone profiles
and semen volumes were evaluated. Separatelyatients with Klinefelter Syndrome
were divided into groups according to bioavailatastosterone levels and whether or
not they are receiving androgen replacement traatnend their sexual and
psychological questionnaires were compared.

Findings: The means of heights of the patients with KlineieByndrome were taller
than the ones with vasal agenesis. Patients withefdlter Syndrome were found to be
more depressive and their controls over ejeculattere weaker when compared with
the control group. The patient with vasal agenesise not found to be more depressive
but as it is in the Klinefelter Syndrome patierttsir controls over ejeculation were
found to be weaker when compared with the contnaug. The patients with
Klinefelter Syndrome and vasal agenesis, who hagaker controls over ejeculation,
were observed to experience more problems withr #pgiuses. When the patients with
Klinefelter Syndrome were classified accordinghe bioavailable testosterone levels,
the Klinefelter Syndome patients whose bioavaildabstosterone levels were lower (0-
110 ng/dl) were found to have poorer quality oé ldnd their semen volumes were

lower.

Results:When treating a patient with infertility after tdeagnosis of an organic reason,
their psychological conditions also must be kepmimd. To improve the quality of
lives of the patients whose emotional conditiongsendepressed must be the primary

aim. It was observed that the premature ejaculat@mplaints were more frequent in
IX



patients with Klinefelter Syndrome and vasal ageneBurther investigations are
needed to study whether this condition is a resuhe lower semen volumes or another

clinical pathology.

Keywords: Ejaculatory dysfunction, Depression, Klinefelter n8some, Sexual

disfunction, Vasal agenesis



1. GIRIS ve AMAC

Cocuk sahibi olamamslerden biri veya ikisi Gzerinde ciddi psikososyal thavma ve
strese neden olmaktadinfertil vakalarda kadinlarda %61, erkeklerde %2ananda
psikiyatrik bozukluk tespit edilmektedir (Lnfertil esler kendilerini eksik, cazibeleri
olmayan, arzu edilmeyen ser olarak gormeye Barlar. DUk benlik degeri ve
saygisi nedeniyle depresyon gibi ciddi psikiyatsdzukluklar icerisine girebilirler. Bir
bireyin ¢cgzalma kapasitesini kendisinin kontrol edememesi kuyir kisisel kriz
yasamasina yol acar. Bunun sonucunda, o gine kadalirkemit olarak gegtirdigi
benlik imaji, tasarimlari, kendi kendisi ile oldrskileri ayrica cinsel hayati ¢arpici bir
bicimde biiyik yara almaktadir (2)nfertilite polikliniklerine bavuran olgulara
yaklasimda, organik patoloji saptandiktan sonrasirkn cinsel hayati acisindan
psikososyal yonu de iyi @erlendiriimelidir. Gerekli ise, uzman psikolog ilghirli gi
yapiimalidir. Klinefelter sendromlu (KS) ve vazaieaezili (VA) kkiler infertilite
sikayeti ile bgvuran iki 6nemli hasta grubudur.

Ik defa 1942 yilinda Harry F. Klinefelter tarafimdanimlanan KS; jinekomasti, kiiguik
testisler, spermatogenez yokly normale gore azalmileydig hiicre fonksiyonu ve
artms folikil stimulan hormon (FSH) salinimi ile karakte klinik durumdur (3).
Daha sonra 1959 yilinda KS’li bireylerin fazladan % kromozomuna sahip olduklari
ve Kkaryotiplerinin 47,XXY oldgu anlgilmistir (4). Sendromun orijinal tarifi
ginimuizde artik yetersiz kalmaktadir. Cunki KS gdnr spektrumda fenotipik
Ozelliklere sahip, gelir ve sosyo-ekonomik statillelan bireyler olarak karmiza
ctkmaktadir (5). Hafif ve orta dereceli kgel bozukluklar sendromla gkili olsa da
ciddi mental bozukluklar nadir gorilmektedir (6).or5 zamanlarda yapilan
1



argtirmalarda KS’li bireylerin ¢gunun infertilite ve/veya cinsel disfonksiyon
nedeniyle sglik merkezlerine bgvurdugu rapor edilmgtir (7). infertilite ile ilgili bu
sureg, yardimci ureme tekniklerinin gefiesi ve testisten sperm elde edilmesi (TESE)
yontemlerin iyilgtiriimesi ile son 10 yili gan surede hizh bir ilerleme gostestni (8).

Bu konu birgcok yazar tarafindan detaylicgzeidendirilmistir (7, 9, 10). Fakat KS’li
bireylerin cinsel fonksiyonlari ile ilgili sinirkayida argirma mevcuttur. KS'li bireyler
genel olarak dguik libidoya sahip ve erektil disfonksiyonu bulunbireyler olarak
bildiriimesine r&men bu durumun agarildigl calsma sayisi ¢cok azdir (11-13). KS'li
hasta populasyonu konusunda yeterli sayiya sahip mlerkezimiz, bu hasta grubunda
yapilacak cinsel ve psikolojik sorgulamalar ile lhastalar hakkinda daha detayh bilgi

sahibi olarak ve hastalari bir butlin olarakehendirerek litaretlire katki gayabilir.

VA, obstruktif azoosperminin %6’sindan, erkek inilgesinin ise %1-2’sinden
sorumludur. Vaz deferenslerin bilateral konjenyaklugu izole bir anomali olarak
gorulebilecgi gibi sistemik kistik fibrozis hastalinin bir parcasi olarak da ortaya
ctkabilir (14). Bu iki durumun ayri birer antiteasbk tedavi edilmeleri klinik bakimdan
uygun gorulse de, molekuler gahalar izole VA olgularinin buyidk kisminin kistik
fibrozis transmembran regilator (CFTR) genine aitamyonlara b#i olarak gelgmis
kistik fibrozisin bir min6ér varyanti oldtunu ortaya koymgtur (15). VA siklikla
seminal vezikul ve ejakulator kanal anomalisi ilerdberlik gosterir (16). Obstruktif
azoospermi bulunan bu bireylerde ejakilat hacimieriaz olmasi en goze carpan
semptomdur ve vyardimci ureme teknikleri ile bu alast testikiler yetmezlik
olmadgindan siklikla baba olabilmektedirler (17). Liténate yapilan cagmalar
genellikle VAl bireylerin genetik ve Klinik kardkristik 6zellikleri Uzerinde
yogunlasmaktadir (18, 19). Bu bireylerin cinsel fonksiyomta ve psikolojik

durumlarini detayh olarak agaran calgmalara rastlaniimartir.

KS'li ve VAl bireyler ejakilat hacimlerinin az olasi nedeniyle benzerlik
gostermektedirler. KS'de saptanan azalmemen hacmi testikiler yetmeai basli
iken, VA’'da sebep obstriksiyondur. Ejakilat hacrmi@ az olmasi ile olgmasi
muhtemel cinsel disfonskiyonun hasgalimi yoksa bireye mi 6zgu olgu merak

konusudur.



Bu calsmada KS’li ve VA'll bireylerin cinsel ve psikolojikyonlerini daha yakindan
tanimak ayrica androjen replasman tedavisi (ARBn ale almayan KS’'li olgular

arasinda varsa cinsel ve psikolojik olarak farkidr tespit etmeyi amacladik.



2.GENEL BILGILER

2.1. ERKEK GENITAL SISTEMi ANATOM iSi

Erkek genital sistemi organlari i¢c vesdgenital organlar olarak ikiye ayrilabilir.
Skrotum ve penis gligenital organlari okturur. Ii¢ genital organlar ise if&r adet testis,
epididim, seminal vezikul, duktus deferens, bulletid bez ve bir adet prostat

bezinden ibarettir.
2.1.1 Skrotum

Bir septumla iki kompartimana ayrilgnbir kesedir. Her bolimde testis, epididim ve
spermatik kordun bir bélimu bulunur. Skroturgtan ice dg@ru, 1) deri, 2) Dartos kasi
ve aradaki ince bir ya tabakasindan sonra Colles fasyasi, 3) ince bitesta
spermatik fasya, 4) kremaster kasi, 5) internalrmspgk fasya, 6) tunika vajinalis
tabakalarindan olwr.

2.1.2 Testis

Ortalama 32 gr @rliginda, 4,5 cm boyunda, giia tunika vajinalisin viseral yapta
ortada tunika albuginea ve icte tunika vaskulozdamgla cevrili skrotal bir organdir.
Kalin fibr6z bir kihf olan tunika albuginea, testicine yolladgl septalarla birgok
kompartman olgturur. Seminifer ttbdller, testis kitlesinin %8590 olustururlar ve
mediastene yakjaaginda kivrimlarini kaybedip duzelirler ve duktuliktie olarak
mediastende rete testisi giururlar. Seminifer tubdller icinde germinal hierelve
Sertoli hiicreleri yer alir. Sertoli hiicreleri serfen tibil bazal membranina oturgne

siki bir sekilde birbirine bglanmstir. Limene sitoplazmik uzantilar verirler ve
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peritibdler kontraktil hicrelerin katilmasiyla kseestis bariyerini olgtururlar. Bu

bariyer spermatogenetik hicrelerin immun sisteméasilasmasini onlerler. Sertoli
hicreleri bir taraftan gelen germ hucrelerini beslerkengdr taraftan bozulanlar ve
yabanci artiklari fagosite eder. Bunurgidda androjen Rgayici protein ve inhibin
uretir, androjen ve 6strojenlerin katabolizmasagiar ve FSH reseptorleri ga.

Spermatogenetik hicreler, seminifer tibuller icif@zalden limene @ou uzanirlar.
Interstisyumda bulunan Leydig hicreleri, LH etkisifolesterolden testosteron sentez

ederler.
2.1.3 Epididim

Epididim bg, govde ve kuyruk olmak tzere t¢ boélumdurs,Bastisin Ust kutbunda,
govde ve kuyruk arka kisminda yer alir. Epididinvd® ve kuyrgu kivrimli tek bir
kanaldan olsmustur.

Rete testisten c¢ikan 8-20 efferent duktus epididirbg kismina girerek epididim
lobullerini olustururlar. Her lobdl 15-20 cm boyunda, kivrimli teik tiibilusdan olgur.
Bunlarin timi birlgerek, kivrimh bir epididim kanali yaparlar. Kuga dgru
ilerledikce bu kanalin capi ve kali@liartarak duktus deferens meydana gelir. Sperm
depolanmasi, gnmasi ve olgunkanasi icin gerekli bir organ olan epididimin kanali

salgl yapan silyali hicrelerle giidir.
2.1.4 Duktus Deferens

Duktus deferens 30-35 cm boyunda, 2-3 mm capindakénaldir. Epididimden
ayrildiktan sonra skrotum icinde seyreder ve inguikanala girerek funikulus
spermatikusa katiliringuinal kanaldan karin igine gigiinde retroperitoneal olarak
yukari d@ru seyreder ve Ureter alt bolumini caprazlayarsk loaitta ulgir. Buradan
mesanenin arkasina, vezikula seminalisin yanina. g&ni olan alt bélumi ampulla
adini alarak vezikula seminalis kanaliyla birleve ejakulatuar kanal odur. Bu kanal 2

cm boyundadir ve utrikulus prostatikusun iki tamafagilir.
2.1.5 Vezikula Seminalis

Mesane tabaninin arkasinda yer alan boyu 6 cmglgerii cm olan bir cift glanduler
organdir. Bu bir ¢ift membrandz kese, spermatozsaminda 6nem gayan bir sivi
salgilarlar. Yaklaak 4 mililitrelik bir depolama kapasitesine sahif@r. Mikroskobik
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olarak incelendiinde, pseudostrafiye kolumnar epitelden ve tek ikae bir kas

tabakasindan oftugu gozlenir.
2.1.6 Bulbouretral Bezler

Derin perineal bolgede bulunurlar. Membrandz uretraher iki tarafinda, fasial
tabakalar ile drogenital diyafram arasinda uzanirldanallari bilboz Uretraya
acllmadan 6nce korpus spongiozum icinde yakl&-4 mm distale uzanir. Seminal

siviya mukoid bir sekresyon eklerler (20).
2.1.7 Prostat

Uretranin Ust bolgesi etrafinda,stéin fibroelastik ve fibromiskiler bir kapsiil ile
sarilms, muskuloglandtler yapida birsdsalgl bezidir. Prostat salgisi alkali 6zellikte,
sitrik asit ve asit fosfatazdan zengin bir salgi@u 6zellikleri ile sperm hareketlerini
artirdgl gibi, semenin likefaksiyonu ve alkalinizasyonundayrica vajinanin asit
pH’sini nétralize etmede etkilidir (21jnternal retral meatusun arkasindaki mesane
duvari ve prostatin 6n fiboromuskiler stromasi, mesboynunda yiizik benzeri yapi
olusturur. Adrenerjik fibrillerden zengin olan bu yapyarildiginda mesane boynunun

kapanmasini gar ve geriye bgalmaya engel olur (22).
2.1.8 Penis

Hem ciftlesme hem de idrar altma organidiriki kavernéz cisim ve bir spongiy6z
cisim olmak Uzere U¢ adet tubiler @lm icerir. Distalde birbirine yagk olan
kaverntz cisimler simfizis pubis altinda birbirtedien ayrilarak iki krus okururlar.
Her bir krus, iskion pubis kerginin altindaki tuberositas iskiiye yam. (23, 24).
Kaverndz cisimler, pubisin penil hilum bdlgesindddzerek penisaftini olutururlar.
Kaverndz cisimlerin en ghaki dayanikli, sert tabakasina “Tunika albuginadi’ verilir.
Ara baglantilari sglayan sintizoidal mesafeler kollajen, elastin, kaamdrlari ve
sinirlerden ibaret bir stroma iginde bulunan duz kaicrelerini igceren trabekullerle
sarilidir. Kavernoz cisimlerin 6n ylizunde @an olukta spongiydz cisim yer alir ve
icinden Uretra gecer. Membrantz Uretraningldzhgl yerde, spongiy6z cisim
gengleyerek drogenital diyaframin alt yizine yapiBu boélge bulbokaverntz kasla
sarilidir. Distalde spongiy0z cisim gglelyerek icinde iki kaverndz cismin sonlagdi
penis glansini okurur (23, 25).



2.2. PENISIN SERTLESMESI

Penisin sertlgnesi, korpus kavernozumun diz kasiningsgawesi ve boylece trabekuler
boslukta arteryel kan akimina kardirencin azalmasiyla agmaktadir (26, 27). Flask
peniste sempatik sinir sistemi hakimiyeti mevcuenk sertlgme fazinda arterioler
dilatasyon ve trabekuler diiz kas gewmesine yol acan parasempatik sistemin egiinli
on plana ¢cikmaktadir (28, 29).

Cinsel uyari ile birlikte kaverndz sinir uclarindamrotransmitterlerin salinimi

gerceklgir. Bu durum, diiz kaslarin ggemesine vesagidaki olaylara neden olur;

1. Hem sistolik hem de diyastolik fazlarda agtnkan akimina kgl arteriol ve
arterlerde genieme,

2. Gelen kanin sintzoidlerde tutulmasi,

3. Subtunikal veniller pleksuslarin tunica albuginee periferal sinizoidler arasina

sikismasi, vendz donte azalma,

4. Intrakavernozal basincta yikselme (100 mmHg civaaniar devam ettirilir) sonucu

penisin erektil duruma gecmesi (tam sartie fazi),

5. Iskiyokavernoz kaslarin kasilmasi ile basingta dihgiikselme (birkac yiiz mm Hg
basincina kadar) (rijid sertlme fazi) (25, 28, 29).

2.3. EMISYON, BOSALMA VE ORGAZMIN F izYOLOJisi

Basaril bir cinsel aktivite DSM-IV'e gore (Ruhsal Badduklarin Tanisal ve Sayimsal
Elkitabi-Diagnostic and Statistical Manual of Mdrlasorders, Fourth Edition ) dort
evreye ayrilmaktadir:

Evre 1: Arzu

Evre 2: Heyecan
Evre 3: Orgazm
Evre 4: Rezollsyon

1. Arzu evresinde gerceklgen olaylar psikolojik kdkenlidir ve cinsel fantezil ve

dartaler ile ortaya cikar.



2. Heyecan evresindekplaylar da psikolojik olaylarin etkisi ile olur. @wnyi ortaya
cikaran objenin veya fantezinin vail cinsel dirti ortami veya oge gibi uyarici
faktorlerin varlgl veya her iki faktérin birliktefii bu evrede etkilidir. Heyecan evresi,
erkeklerde penil timesans getiesi ile sonuclanir ve birka¢ dakika veya birkaatsa
surebilir. Ancak, orgazm ojmadan onceki 30 saniye ile 3 dakika icinde en Ust

seviyeye ular.

3. Orgazm evresi,seksuel arzunun en st noktasinistlwur. Fakat oldukca kisa
surelidir ve 3—15 saniye kadar sirers&ma bu evrede gerceklie Bu donem bgalma
ile es zamanl olmasina gaen, ondan farkli bir olaydir. Balma olmasa bile, orgazm
gerceklgebilir.

4. Rezolusyon evresijlk ¢ donemde ortaya cikan ggkliklerin normale dondgi
evredir. Bu evre, gr orgazm gercekdenis ise hizlidir ve 10-15 dakika gibi kisa surede
tamamlanir. Ancak, orgazm glmamsg ise 2-6 saat, bazi durumlarda bir tam gin
devam edebilir.

Cinsel aktivitenin tclincu evresi, gaauli bir cinsel ygamin ve cinsel ifkinin temelini
olusturur. Orgazm, sekslel yanitlarin en az gatda bolumund olgturmaktadir.
Orgazm sirasindaki olaylarin sadece genito-pelalgd ile sinirh olmady; tasikardi,
kan basincinda agtiseksuel cilt kizarik@n gibi bazi fizyolojik olaylarinda gercekiegi
bilinmektedir (30, 31). Kadinlar, c¢6zlilme evresindgnsel uyaranin yeniden
baslamasiyla yeniden uyarilip orgazm olabilme potaglgig sahipken, erkekler siresi
kisiye ve yga gore dgisen bir refrakter doneme zorunlu olarak girerlerfr&der
dénemin sonuna kadar erkeklerin cinsel bir uyasgrmaden yanit verip ereksiyon ya da
orgazmlari mumkin g@dir. Bu nedenle, erkeklerin tek tip bir cinselnyadénguisi

olmasina kanin, kadinlarda bu ¢ok deken olabilmektedir§ekil 1, 2).



ORGAZM

Cekilme
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~» Donemi

Cekilme
Dénemi

HEYECAN
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Sekil 1. Erkekte cinsel yanit déngusi

(B)

Sekil 2. Kadinda cinsel yanit déngusu

Seminal plazmanin posterior Uretrada birikimine symn adi verilir. Emisyon ve
bosalma birbirinden b@amsiz sekilde hareket edebilen refleks olaylardir. Orgazm
sirasinda 6nce emisyon sonrgdlma olur. Bu olaylarin gerceklmesi icin sertlgme
mutlak kaul dezildir. Uyarim serebral, genital ya da her iki yot&bilir. Emisyon iki
faktor tarafindan gercekerilir:



1- Testikuler tubdller, efferent kanalciklar, epidn ve duktus deferensi iceren erkek

genital sistemi diz kaslarinin koordine kontrakeiyo

2- Seminal vezikdl ile prostatin ritmik kontraksijarina bgh olarak seminal

plazmanin sekresyonu.

Emisyon esnasinda mesane boynu retrogradlimay1 onlemek icin kontrakte olur.
Boylece prostatik Uretraya gelen seminal plazmstatiiretradaki eksternal sfinkter,
proksimalde kapali mesane boynu ve cevrede erpétilsten olgan kapall bir alan
icinde sikgir. Emisyon boyunca erkek genital sistem kaslarpekik cizgili kaslarin

kontraksiyonu ile prostatik tretra basinci artar5¢® cmHO0 basinci ve Uzerine ¢ikar
(32-34).

Seminal plazmanin Uretral meatustagadi atilimi bg@alma olarak adlandirilir. Pelvik
taban kaslarl bu esnadashimaya katkida bulunmak amaci ile orgazm yanittEm
biri olarak degerlendirilen ritmik kontraksiyonlar gosterir. Buraatik uyarilara rgmen
bosalma ayni zamanda refleks bir olaydir ve serelwatrol olmadan da gercekkbilir
(32). Bu saflardan herhangi birinde bozulma olmasi cirfeeksiyon bozukluklari

olarak adlandiriimaktadir.

2.4. ANSEL FONKSIYON BOZUKLUKLARI
2.4.1 Ejakulasyon Bozukluklar

2.4.1.1 Prematur Ejakulasyon

Emisyon, bealma ve orgazm normal antegradsd@lmmanin 3 temel mekanizmasini
olusturmaktadir. Bgalma bozukluklari bu ¢ mekanizmanin herhangi beitbozulma
sonucu olmaktadir (35).

En sik gorilen erkek cinsel fonksiyon bozuyiluolan prematir ejakilasyonun (PE)
prevalansi % 36 - % 38 civarindadir. Prematlr égskion bu kadar sik gorilmesine
ragmen tanimi tzerinde heniiz tam bir birlikteliglemamamgtir. Ozellikle DSM-IV’e
gore tez bgalma; kiinin istegi olmaksizin vajinal penetrasyondan 6nce veya isidas
ya da hemen sonrasinda; minimal stimilasyon ilegaplusirekli veya tekrarlayan
bosalma seklinde tanimlanmgtir (36). ICD-10'a (Uluslararasi hastalik siniflasna
International Statistical Classification of Disemssnd Related Health Problems) gore
ise tez bgalma; bgalmay cinsel doyum icin yetecek kadar bir sureilggememe
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durumu olarak tanimlangtir. Bosalma koitten dnce veya hemen sonragofusayet bir
zaman sinirlamasi gerekirse koitten dnce veya lailangicindan sonra 15 saniye

icinde bgalmanin olmasi durumudur) (37). Bu iki referansaéBdyenel ol¢ut vardir:
1. Kisa bgalma suresi,

2. Seksuel doyumun olmamasi,

3. Mevcut durum ile ilgili kisel yararlanimin yokigu (36, 37).

Hem DSM-IV hem de ICD-10 tez fmma tanisi konulurken haric tutulmasi gereken

durumlari belirlemytir.

Bunlar;

» Alkol ve madde baimlilgi,

« Ilag kullaniminin sebep oldu tez bg@alma,

* Yeni bir partner veya durumun ¢ok yuksek cinselrugeaya yol act durumliar,
» Dusuk sikliktaki cinsel aktivite (36, 37).

Bircok olguda hastalin etiyolojisi belli deildir ve ¢ogunlukla organik ve psikojenik
faktorler birlikte yer almaktadir. Tez kmima etiyolojisinde siklikla belirtilen penikia
duyarlilik ve olumsuz (negatif) durumlar olmasiraaskn, bu mekanizmalari agiklamasi

icin henlz yeterli bilgi desge yoktur (38).

Prematur ejakilasyon, faima refleksinin santral sinir sistemince baskilaamasi
sonucu gelimesi nedeniyle psikojenik bir olay olarak kabullediktedir. Bunun sebebi
olarak da normal hastalarla PE’lu hastalar araging@aikolojik farklilik olmasini
gostermglerdir. Psikoanalitik teorilere gore altta yatanksigete bozuklgu ve
Ogrenilmis davrang bozuklgu veya her ikisinin PE'den sorumlu olglu
disunulmektedir. Katekolamin darjina bg&li olarak ritmik kasiimalardaki artmayi
anksiyete durumundaki ¢i hissedemeyip b@lmayi inhibe edememektedir. fiaa
anksiyete bozukku sebepleri; vajinaninsgamama korkusu, ilk koit deneyimleri,
korunma amaciyla koitus interruptus, partnereikiateksizlik, partnerin hayal kirilgi

erkekler bg@almayi bilerek 6nlemek istemezler (39, 40).
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Prematur ejakulasyon, primer ve sekonder olaraieikayrilir. Cinsel ilgkinin
baslangiciyla beraber cok erken shgyan tez bgalmaya primer, bgangicta yeterli
ejakllatoér kontrol sganirken daha sonra gortlen tez&lmmaya sekonder tez ggma
denir. Psikoseksuel ve psikiyatrik olgimler kullarak deerlendirilen tez bgalmal
hastalarin sekonder tipinde, primer tipine oranihal fazla sertigne problemleri
gorulur, ayrica seks guciunde azalma, cinsel uyaasisda istek ve heyecanda azalma
gorulmistar. Diger yandan primer PE hastalarinin daha genc¢ oldukkrsekonder
tipine gore cinsel ifki sirasinda anksiyetelerinin daha fazla @awsaptannstir (39,
40). Nadiren prostatit, Uretrit gibi enfeksiyonlae T12-L1 dizeyindeki travmalar,
benin prostat hiperplazisi (BPH), diyabet, pelvisiar: ve ateroskleroz gibi hastaliklar
da PE’a neden olabilmektedir (41-43). WaldingeriBl yapilan deneysel ¢caimalari
derledgi yazisinda, PE’un santral seratonerjik sistemlg#éi ve herediter faktdrlerden

etkilenen norobiyolojik bir fenomen olgunu ileri sGrmigtir (44).
2.4.1.2 Gecikmg ejakilasyon

Istek, stimilasyon ve arzu olmasingmen ejakiilasyona ge¢ giaa veya ulgamama
durumudur. Premattr ejakilasyonun aksine en azlegorjakilasyon bozukgudur.
Genellikle psikolojik faktorler sonucunda ortay&an. Ayrica SSRI (selektif serotonin
gerialim inhibitorleri) grubu ilaclarin yan etkislarak, diabetik sensdryal néropati veya

travmaya sekonder olarak da meydana gelebilir (45).
2.4.1.3 Retrograt ejakilasyon

Ejakilatin mesaneye @gai olmasi olarak tanimlanir. Tani igin aspermi @&ikive
bosalma sonrasi alinan idrar Oginlede spermatozoa gorulmesi gerekmektedir.
Etiyolojide sistemik hastaliklar norojenik ve igenik (cerrahi sonrasi veya ilacglarin
neden oldgu durumlar) gibi cok farkli nedenler yer alir. Tsdiretral rezeksiyon

sonrasi %25 oraninda gozlenebilir (46).
2.4.1.4 Anejakilasyon

Ejakilat olymamasi durumudur. Primer veya psikojenik olarakbiiaen konjenital
anorgazmi nadir gorilen bir bilingli anejakulasyoedenidir. Orgazm kaybinagmen
nokturnal emisyon olabilir. Diabet gir bir anejakilasyon nedenidir ve bu hastalarin
tedavileri zordur (47).
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2.4.2 Erektil disfonksiyon
2.4.2.1 Erektil Disfonksiyon Siniflamasi

Erektil disfonksiyon (ED) tatmin edici seksiel pmrhansa izin veren yeterli
ereksiyonu elde etmede ve surdurmedeki yetersigdirak tanimlanir (48).
Epidemiyolojik calgmalarda 40 ile 70 waarasi erkeklerin %5 ile %20’sinde orta ve
agir ED varlgl gosterilmgtir  (48). Erektil disfonksiyonun klasik siniflamasi
vaskulojenik, psikojenik, nérojenik ve hormonal B baliklarini icermektedir (49).
Vaskulojenik erektil disfonksiyonun 6nemli nedemtelen birisi, siklikla sistemik
vaskiler hastaliklara Bh olarak gelsen ve korpus kavernozuma gelen kaningazle
karakterize olan arteryel yetersizliktir (50). Halat arteriyel yetersizlikte siklikla
penislerinin ereksiyona gecmekte zorlamai ve vajinal penetrasyon icin gerekli olan
ereksiyon kapasitesini gamanin dakikalar algdini ifade ederler. Ancak vyeterli
ereksiyona ulgliktan sonra ise bu kapasiteyi koruyabilirler. Mearmoprostatik
dretranin  batunlglini bozan kint perineal travmalar arteryel yetngerliakut
baslangici icin iyi bir 6rnek tgkil etmektedir. Bunun yaninda daha nadir olarakepem
perineal travmalar ve pelvik cerrahi de arteryahyezlige yol acabilir. Bununla birlikte
arteryel yetersizfiin en sik nedeni progresif sistemik aterosklerozdHrektil
disfonksiyon, ateroskleroza predispozisyon yardtastaliklarin seyri sirasindagdr
sistem semptomlarinaslék edebilir. Ayrica arteriyel yetersifle deisik derecelerde
kavernozal yetersizlik deskk edebildiginden, ED’un tedavisi ¢cok daha kak ve zor
olmaktadir. Kaverndz arterlerde ateroskleroza nealan patofizyoloji, bu hastalarda
gorulen periferik damar hastgli ile aynidir. Bu hastaliklar hipertansiyon,
hiperkolesterolemi, sigara kullanimi ve diabetedlituas olarak sayilabilir (50). ED ile
ili skili sistemik hastaliklarin belki de en dnemlisadetes mellitustur. Diabet ile gkili
ED periferik damar hastgina ve periferik néropatiye Badir. Diabet ile ilgkili ED
daha erken yaa gorulir ve prevalansi %35-75 arasindagheektedir (49).

Yeterli arteryel akim varina ramen, kaverntz cisimlerin diz kas yapisindaki
bozukliga veya kaverndz cisimlerin etrafini saran tunikdugineanin yapisal
anomalilerine bgi olarak gelgen ED ise veno-okluziv disfonksiyon (kavernozal
yetersizlik) olarak isimlendiriimektedir (51). Sowillarda yapilan c¢agmalar, esas

patolojinin kavernozal diz kas ve endotel dizeyiadegunu gosternstir. Sintizoidal
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duz kas hucrelerinin yeterince relakse olamamasbwenedenle yeterli sintzoidal
dilatasyonun meydana gelememesi, bu grup hast&ifkin temel nedenidir. Korpus
kavernozum sindzoidlerinin fibroelastik komponedendeisiklik yapan herhangi bir
neden (Peyronie hastal) ysslilik, diabet, penil fraktlr vb) inkomplet vendzlGkyona
neden olmakta ve bu nedenle de penise gelen kagrinag komprese olmayan
subtunikal venullerden kagcmaktadir (49). Bu durumtipik olarak iskemik priapizm
sonrasli, kavernozal dokuda fibrozis geti hastalarda gortlmektedir. der taraftan
vendz kacgin bir diger nedeni de genellikle konjenital olarak bulunam korpus
kavernozumdan kanin anormal olarak drene olmasiedem olan gegi vendz
damarlardir. Benzesgekilde korpus kavernozum ile korpus spongiozum iadaki
vendz kanallar da ED’a neden olabilir. Anormal venkanallara benzesgekilde
priapizm tedavisi icin kaverndz ve spongi6z cisindeasinda iatrojenikantlar da ED’a
yol acmaktadir. Peyronie hasfahda oldgu gibi tunikanin yapisal anomalileri de
subtunikal venillerden kan drenajina yol acaralekaozal yetersizlik yapabilirler.

2.4.2.2 Erektil disfonksiyonda hipogonadizm

Seksuel ilgi ve performans, uzun zamandan beri abramdrojen seviyeleri ile
ili skilendirilmis ve bunun sonucunda erektil disfonksiyon tedavisirahdrojenler,
ayirici tani yapilmadan kullanilghardir. Penil fizyolojinin zamanla daha iyi agillanasi

ile yeterli seksuel ilgi ve ereksiyonun, azalnserum testosteron seviyelerinde de
surddrilebilecg ortaya konmstur (52). Erektil disfonksiyon ile androjenler amadaki
iliski hala tartgmalidir. Calgmalarda penil nitrit oksit sentaz ekspresyonuniazipia
androjen seviyesine ph oldugu gosterilmitir (53). Ogonadal erkeklerde testesteron
tedavisinin libido ve spontan ereksiyon rijiditege siklgini artirirken, ereksiyon
kapasitesini artirmagh gosterilmgtir (54). Buna kayin normal testosteron seviyesine
sahip hastalarda eksojen testosteron tedavisiektiefonksiyonlari artirdiini bildiren
yayinlar da vardir (555erbest testosteron veya seks hormgalyan globulin ile bgl
olmayan testosteron (Biyomusait testosteron) hédefede aktif olan testosterondur.
Biyomusait testosteronun erektil disfonksiyon sesngari olan ve normal erkeklerdeki
degerleri, yapilan cajmalarda belirsizfiini korumaktadir (56, 57). Bu bulgular
testosteronun seksuel fonksiyona etkisinin, santoddlan libido kanaliyla oldgunu

gostermektedir (58).
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2.5.INFERTILITE

Duzenli bir cinsel ygama rgmen, hicbir korunma ydntemi uygulanmaksizin bir yil
icinde gebelik olsgmamasina infertilite denir. Erkek infertilitesi,femtil ciftlerin %10-
30’'unda tek neden, %15-30'unda kadinglbaedene ek olarak kamiza ¢ikmaktadir
(59).

2.5.1. Erkekinfertilitesinin Nedenleri

Erkek infertilitesinin yaklaik %40-60'Inda altta yatan neden bilinse de hitgula
etken ortaya konamamakta ve idiopatik infertilitarak kabul edilmektedir (60). Ortaya
konabilen nedenler genel olarak pretestikiler,ikégr ve post testikiler etkenler
seklinde gruplandirilir.

Pretestikuler Nedenler:

-Gonadotropin eksikgi (Kallmann Sendromu)

-Izole LH eksiklpi

-Izole FSH eksikfi

-Konjenital hipogonadotropik sendromlar

-Hipofiz yetmezIgi ( timorler, radyasyon, cerrahi, infiltratif stkeg birikimler)
-Hiperprolaktinemi

-Eksojen hormonlar (6strojen-androjen fazgli glikokortikoid fazlalgl, hiper ve

hipotiroidizm)
-Blyume hormonu eksildi
Testikuler Nedenler:

-Kromozomla ilskili ( Klinefelter Sendromu, XX cinsiyet doimu)

-Noonan Sendromu ( Erkek Turner Sendromu)
-Miyotonik distrofi

-Kaybolan testis sendromu ( Bilateral agipr

-izole Sertoli hiicresi sendromu (. germ hiicre aplgzisi

-Y kromozomu mikrodelesyonu
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-Gonadotoksinler ( radyason, ilacglar)

-Sistemik hastalik ( orak hiicre anemisi, bébrekamacger yetmezlikleri)
-Defektif androjen aktivitesi

-Testis zedelenmesi (g, torsiyon, travma)

-Varikosel

-Kriptorsidizm

Posttestikiler Nedenler:

-Concor, aspirin, ator, nexium

-Vaz deferensin daumsal yoklgu

-Young Sendromu

-Idiopatik epididim obstriiksiyonu

-Polikistik bébrek hastah

-Ejekilatuar kanal obstrtiksiyonu

-Vazektomi

-Enfeksiyon

-Farmakolojik nedenler

-Hareketsiz silia sendromu

-Sperm olgunlgma kusuru

-Immunolojik infertilite

-Empotans

-Hipospadias (61)

Yukarida bahsedilen alti ¢izili nedenler tezde ledilen olgu gruplarini okturduklari
icin bu hasta gruplari hakkinda daha ayrintiliibieymek yararli olacaktir.

2.5.2. Klinefelter Sendromu

KS ilk defa 1942 yilinda Harry F. Klinefelter tamadlan tanimlananmi olup,

jinekomasti, kicuk testisler, spermatogenez ygklunormale gore azalgiLeydig
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hiicre fonksiyonu ve artgiFSH salinimi ile karaktertize klinik durumdur (8u klinik
durumun fazladan bir X kromozomundan kaynaklgnd®59 yilinda bulunmgur (4).
Gunumuzde vyapilan catnalarda, KS’li erkeklerin %80'inin 47XXY Kkaryotipén
sahipken, %20’sinin ise daha yiksek derecede kromak andploidilere,
46XY/47TXXY (mozaik) veya yapisal X kromozom bozuklarina sahip olduklari
saptanmytir (5). Tahmin edilebilen prevelansi 600 canlgagmda 1 olup, en sik
karsilasilan seks kromozom anomalisidir. Erkek infertilites en sik genetik nedenini
olusturur (62). Ayrica KS, azoospermik hastalarin %idei infertil erkeklerin %4'tnde
de saptanir (63). Bkin KS'li erkeklerin yaklaik olarak dortte biri KS tanisi alir ve
beklenen sayinin %10'undan daha azi ise ergenlitee tani almaktadir (62, 63).
Genel olarak kabul edilen klasik KS fenotipiningidda, bazi hastalar cok az KS
belirtileri gosterebilmektedirler. KS’nin genel lekteristik Ozellikleri Tablo 1 de

Ozetlenmgtir.

Tablo 1. Klinefelter sendromlu olgularin klinik dizieri (5, 60, 64).

Klinik 6zellikler

%

Kicuk Testis (<4-6ml) >%95
Infertilite >099
Azoospermi >0%095
Sakallarda azalma %60-80
Pubik killanmada azalma %30-60
Abdominal yglanma %50
Jinekomasti %38-75
Varikdz venler %40
Libidoda azalma %70
Kas guciinde azalma %70
Metabolik sendrom %46

Tip 2 Diabetes Mellitus %10-39
Osteopeni ve osteoporoz %40
Mitral valv prolapsusu <%55
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Dogumda 47XXY'li KS bireyler normal gérinimdedir (6®ocukluk doneminde KS'li
cocuklarda gec konma, @Grenme guclglu ve davrary problemleri gorilmektedirler
(66, 67). Cocukluk ganda KS tanisi siklikla, Frajil X sendromu taramagn
kromozom analizi yapan cocuk ndrologlari veya coqsdkiyatristleri tarafindan
konulmaktadir. Bu ¢ocuklarin uzun vicut yapilareltikle 5 ve 8 yalar arasinda goze
carpan sekilde hizli bacak uzamasindan kaynaklanmaktadakat normal gegim
gosteren cocuklarin ergenlik sirecininglbagici ve geklimi gbz 6nitine alinggnda
KS'li ¢ocuklarla aralarinda herhangi bir fark gonémektedir (68, 69). Androjen
eksikligine bal ¢ssitli semptomlar ve sert kigik testisler pubertedenra gorulmeye
baslar. Azoospermi nedeniyle infertilite kliniklerifesgvuran hastalar arasinda KS daha
sik tespit edilmektedir (66).

2.5.2.1 Androjen Replasman Tedavisi (ART)

Testosteron seviyesi gén KS'li olgularda hayat boyu bu hormonu yerine rkay
tedavisi gundeme gelmektedir. Bu tedaviye androjerksikligine bali
komplikasyonlardan kacinmak ve hayat kalitesinirarak icin mimkin olan en kisa
zamanda bganmalidir. Hipogonadal erkeklerde ART'nin yararlbircok calsmada
ortaya konmstur (5, 60). KS’li ¢cocuklar pubertenin damasi ve surdirulmesi igin
gereken testosteron duzeyine sahip olmalarigmea, puberte ile birlikte testosteron
eksikligi gelismeye balar ve bu durum ART'yi gerekli kilar (68, 70-72).RA’ye
baslamanin en uygun zamani 11-1lgaudir (73, 74). Sekonder seks karakterlerinin
gelisimini, maskulinizasyonu, kemik mineral dansitesanirmayi sglar. Duygu durum
ve davramglar olumlu etkiler, libidoyu ve kas gucunu artiryorgunlgu azaltir (5).
Jinekomasti geymis ise genellikle geriye doéntolamayacgindan cerrahi tedavi
Onerilebilir (75). KS ile ilgili bir¢cok klinik bulgl hipogonadizmden kaynaklagdgibi,
bazi Kklinik bulgular ise hipogonadizm yerine, kraom anomalisinden
kaynaklanabilmektedir.

Replasman tedavisi androjen eksikie bali olusan semptomlari dizeltir fakat fertilite
Uzerine olumlu bir etkisi yoktur. Eksojen testoeter spermatogenezi olumsuz
etkilediginden dolayi, fertilite potansiyeli olan gen¢ KSjwollarinda ART dikkatli bir
sekilde ayarlanmalidir (76).
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Mevcut testosteron preperatlariningitle formlari mevcuttur. Son zamanlarda ¢ ay
etkili depo testosteron preparatlari gen¢ hastelardaha uygun gérilmektedir (5). En
yaygin testosteron formlari, testosteron enenamthkarsik testosteron esterleri,
testosteron undecanoate ve testosteron jel’dir. ®&plasman tedavisi sirasindaya
vicut kitlesinde ve su tutulumunda artmayglb&ilo alimi olmaktadir (78). Hafif bir
sivilcelenme, yglilarda eritropoezde aga bali uyku sirasinda ara ara geln apne
olabilmektedir (78). Yuksek dansiteli lipoproteitH¥L) seviyesini dgirmesi ve

eritropoezi arttirmasindan dolayl bu kan parametirédkip edilmelidir.
2.5.3. Konjenital Vazal Agenezi

Vaz deferenslerin bilateral konjenital yokluizole bir anomali olarak goérulebilegie
gibi sistemik kistik fibrozis hasta@inin bir parcasi olarak da ortaya cikabilir (14u B
iki durumun ayri birer antite olarak tedavi edileelklinik bakimdan uygun gérilse de,
molekiler cagmalar izole VA olgularinin buayik kisminin CFTR geai ait
mutasyonlara kg olarak gelgmis kistik fibrozisin bir mindr varyanti oldiunu ortaya

koymustur (15).

Molekdler aile cakmalari ve klinik veriler VA olgularinin  %10-20'sle CFTR gen
mutasyonunun olaydan sorumlu olmadi gostermgtir (79). Dolayisiyla, vaz
deferenslerin konjenital bilateral yolgu etyolojik olarak heterojenite gdsteren bir

durumdur.

Vaz deferens agenezi tek tarafli aildada c¢c@u olgu fertil olup, klinik bir sorun
olusturmaz. Ancak, vazektomi sirasinda tesadifen bobilina Nadir de olsa
azoospermi ya daiddetli oligozoospermi olgularinda da gorulebiliAslinda bu
olgularin balangicta "tek tarafli intraskrotal vaz deferensaapi" olarak tanimlanmasi
uygun olur. Cunkl vazin distal kismi klinik muaydeeanlallamaz. Tek tarafli VA
olgularinin bayidk kisminda kartaraf seminal kanalin distalinde obstriksiyon sz
konusudur.iste boyle azoospermik, tek tarafli vaz aplazisi agiktarafta distal vaz
obstriuksiyonu bulunan erkeklerin @mda CFTR gen mutasyonu da bulunmaktadir.
Oysa ayni durumda karvazin sglam oldiyu erkeklerde CFTR mutasyonu son derece
nadir saptanir. Bilateral vaz deferens agenezisoldasu gibi bunlarda da B&a tek
tarafli bobrek agenezi olmak Uzere driner sisteranalileri tabloya gik edebilir.
Bunlarda siklikla CFTR gen mutasyonu gosterilemeasuik (80).
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3.GEREC VE YONTEM

Calismaya Erciyes Universitesi Uroloji Ana Bilim Dalinfertilite ve Androloji
Poliklinigi'nde, KS ve VA tanisi altinda takip edilen hastala eleri alindi. Kontrol
grubu olarak szikl fertil bireyler ve gleri alindi. KS tanisi, azoospermi tespit edilen
olgularda klinik muayene ve genetik glendirme sonucu ortaya kondu. VA tanisi,
azalmg semen hacmi olan bireylerin klinik muayene ile tgk da iki tarafli vaz
deferenslerin palpe edilememesi ile konuldu. Trekisd ultrasonografi ile agenezinin

derecesi vegik eden seminal vezikil anomalisinin olup olmadeyit edildi.

Olgulara 6ncelikli olarak, yapilacak atamaya dair yazili ve s6zli agiklamalar yapildi.
Calsmaya katilmayi kabul eden skere ‘Bilgilendirilmis Gonalli Onam Formu’
verilerek onamlari alindi. gagida siralanan sorgulama formlari ayni doktor tadsn

sakin bir odada, 6nce erkeklere daha sosleaire sorularak dolduruldu.
1- Uluslararasi Erektilslev Sorgulamasi

2- Erkek Cinsel Sgik (Ejakilator Disfonksiyon) Sorgulamasi

3- Erken Bgalma Arapindeksi

4- Beck Depresyon Envanteri

5- Ulusal Salik Enstitiisii Kronik Prostatit Semptoimdeksi

6- Erken Bgalma Degerlendirme Testi

7- Erken Bagalma Profili — Erkek Sorgulamasi

8- Erken Baalma Profili — Kadin Sorgulamasi
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Olgularin ¢iplak ayakla boy dlctimlerigi@ik dlgimleri yapildi. Her olgunun vicut

kitle indeksi (VKI) agirligin, boyun metre cinsinden karesine boliinmesi efiildie

KS’li bireylerin ART alip almadiklari, sorgulamalarasinda not edildi. KS’li ve VAl
olgulardan hormon profili olarak sabah saat 08.0@.00 arasinda alinan kan
orneklerinden; albumin, total testosteron (TT), ssekormonu bglayici globulin
(SHBG), prolaktin (PRL), foliktl stimtlan hormon $H), luteinizan hormon (LH) ve
estradiol (i) deserleri kaydedildi. Semen hacimleri not edildi. TSHBG ve albimin
degerleri kullanilarak biyomusait testosterongdderi hesaplandi. Psikiyatrik problemi
olan veya tedavi goren bireyler gaha dgi birakildi. Verileri tam olan KS’li 48, VA’
29 olgu ve geri calsmaya alindi.infertil olmayan, sglikli ve evli 42 cift, kontrol

grubu olarak ¢camaya dahil edildi.

Olgular 6nce 3 ana gruba (KS, VA, kontrol) ayalarcinsel ve psikolojik
sorgulamalarn karlastirildi. KS’li olgular ART alip almadiklarina gorkendi icinde
tekrar iki gruba ayrildiktan sonra 6nce kendi aratda, sonra 4 grup ajturularak
(ART alan KS, ART almayan KS, VA, kontrol) kaastirildi.

Biyomusait testosteron geri 0-110 ng/dl ile 110 ng/dl ve Uzeri gwwe sahip KS
olgularinin cinsel ve psikolojik sorgulamalari keadasinda karlastirildi.

3.1. SORGULAMA FORMLARI
3.1.1 Uluslararasi Erektil islev Formu
(International Index of Erectile Function -1IEF)

Hastanin kendi zana uyguladii bir ankettir. Raymond Rosen ve arkglda tarafindan
1997 yilinda Urology dergisinde yayinlargmolan International Index of Erectile
Function (IIEF) formunun tirkce versiyonudur (812)8Bu sorgulama 15 sorudan
olusmakta ve erektilslev, cinsel §lev, orgazmik glev, cinsel memnuniyet ve genel
memnuniyet gibi 5 temel faktéri gerlendirmeyi amacglamaktadir. Her soru 1-5
arasinda bir puan almakta ve toplanaragedendiriimektedir (Ek 1).

3.1.2 Erkek Cinsel Sgligi (Ejakilator Disfonksiyon) Sorgulamasi

(Male Sexual Health Questionnaire Ejaculatory Dgstion-MSHQ-EjD) Rosen ve
arkadalar tarafindan bgalma fonksiyonunun dgerlendiriimesi amaciyla 25 sorudan

olusan form daha sonra dort soruya indirgestmi(83). Her soru 0-5 arasinda bir puan
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alir. ilk 3 soruya alinan cevaplardashtma fonksiyonu, son soruda gatma zorlgu
deserlendiriimektedir (Ek 2).

3.1.3 Prematiir Ejakiilasyon Arapindeksi
(Arabic Index of Premature Ejaculation2E)

Cinsel istek, cinsel birkene icin yeterli ereksiyon sedli bosalma suresi, b@ma
kontroll, hastanin ve partnerin cinsel tatmini, ipite veya depresyon durumuna
iliskin 7 sorudan olan bir ankettir (84, 85). Sorulara verilen 1-5 arda dgisen
puanlarin toplanmasi ile PE’'un hangi diizeyde glddeserlendirilir (Ek 3).

3.1.4 Prematur Ejakulasyon Profili
(Premature Ejaculation Profile-PEP)

Prematur ejaktlasyonun gézlemsel gahlarinda kullanilmak tzere gglrilen PEP
anketi dort sorudan odur. Kadin ve erkek partnerler icin iki ayri formulbnan PEP
anketi bgalma kontrolu, cinsel gki tatmini, erken bgalmadan dgan rahatsizlik ve
partner memnuniyeti parametrelerini sorgulamaktégkr4, 5) (86).

3.1.5 Prematir Ejakulasyon Dgerlendirme Anketi
(Premature Ejaculation Diagnostic Tool-PEDT)

Prematur ejaktlasyon icin tanimlanan DSM 4 —TRekigtri temel alinarak hazirlanan 5
sorudan olgan bir ankettir. Bgalmay! kontrol edememe algisi, rahatsizlik, cinsel
iliskiden tatmin olamama, cinsel partnerler arasi sagibn konulari ele alinir (Ek 6).
Her soru 0-4 arasinda geen bir puan almaktadir. Verilen cevaplarin saygedie

toplami 11 ve Uzerinde ise PE olarak kabul edd&-88).
3.1.6 Amerikan Ulusal S&lik Enstitiisii Kronik Prostatit Semptom indeksi
(National Institutes of Health-Chronic Prostat&igmptom Index-NIH-CPSI)

Dokuz sorudan okan bu ankette kronik prostatit ile ilgili 3 alanagrriimaktadir.
Bunlar &ri (lokalizasyon, siklik vgiddet), seme semptomlari (irritatif ve obstruktif) ve
semptomlarin hayat kalitesine etkisidir. Bu alamlaher biri ayri ayri hesaplanir.
Sorulara verilen cevaplaga icin 0-21 arasindageme semptomlari i¢in 0-10 arasinda,
hayat kalitesi icin 0-12 arasindagiten puan alir (Ek 7). Ug olcuim ayri ayri ve toplu
olarak dgerlendirilir (89).
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3.1.7 Beck Depresyon Envanteri

Beck ve arkaddari tarafindan depresyonun davesmal bulgularini 6lcmek igin
gelistirilmi stir. Depresyon ile ilgili davraglar ve semptomlar, 21 sorudan gn bu

formda bir dizi cimle ile tanimlangtir (Ek 8). Her soruya 0-3 arasindaggen puan

verilmigtir. Sorulardan elde edilen puanlar toplami ile résgonun derecesi
degerlendirilir (90, 91).

3.2.ISTATISTIKSEL ANAL iz

Batln istatistik testleri SPSS® 20.0 for WindowsS@tatistik programi yardimiyla
gerceklatirildi. Gruplar arasi dgerleri ve skorlari kaflastirmak icin tek yonlu
ANOVA analizi kullanildi. Istatistiksel farkhilik bulundgunda hangi gruplar arasinda
farkhhk oldugunu deerlendirmek icin Tukey post Hoc analizi yapildki grubun
karsilastirildigl durumlarda Mann whitney U testi kullanildi. Kabedx verilerin
karsilastirilmasinda Ki kare testi kullanildi. Yapilan amasonuclari dgerlendirilirken

p deserinin 0.05’in altinda olmasi (P<0.05) anlamli alakabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 119 olgu; 48 KS, 29 VA, 42 normallsdi bireyden olymaktadir.
Bu U¢ grubun tanimlayici verileri ile gruplar aréaikliliklarin p dgerleri Tablo 1'de

verilmistir. KS’li olgularin boylari VA grubuna goére anlandlarak uzun bulunmur

(P=0.031). Yg, vicut &irligl, vicut kitle indeksi (VK) bakimindan gruplar arasinda

anlamli fark bulunmangtir.

Tablo 2. Ug ana hasta grubunun tanimlayici vériler

Klinefelter )
Vazal Agenezi Kontrol
sendromu *p
(n=29) (n=42)
(n=48)

Yas (yil) 36.8 + 5.4 (28-51) 35.9 7.6 (24-56) 33.8+5.4-429 0.062
Boy (cm) 176 £ 6 (163-190) 172 £7 (163-188) 175 +£7 (16919 0.040
Agirlik (kg) 81.35+ 14 (50-120) 77.6 £13.3 (52-105) 81.3 #41(35-110) 0.441

) 25.9+3.9 25.9+3.7 26.4+34
VKI 0.081
(18.4-36.3) (18.4-35.1) (19.7-33.1)

Veriler sirasiyla; ortalama, standart sapma, mimmwve maksimum dgerler olarak verildi.

*Tek yonlii varyans analizi (ANOVA) (Uc grubun kaastiriimasi)

KS, VA ve kontrol olgulardan glan ¢ ana grubun sorgulama skorlari

karsilastinldiginda; Beck depresyon,IRE ve PEDT skor ortalamalari arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulungtur (Tablo 2). KS'li olgular kontrol grubuna gore,
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Beck depresyon skor ortalamasi belirgin yiiksek (04%), AIPE skor ortalamasi
belirgin disuk (P=0.036), PEDT skor ortalamasi belirgin yuksbklunmutur
(P=0.002).

Tablo 3. Klinefelter, Vazal agenezi ve Kontrol guuarasinda Beck depresyoniP&

ve PEDT vetrileri

Klinefelter .
Vazal agenezi Kontrol
sendromu *p
(n=29) (n=42)
(n=48)
Beck depresyon 15.5+ 12 10.3+ 16 9.249.3 0.041
AIPE 24.7+5.7 23.746.1 27.7¢5.4  0.009
PEDT 9.845.7 9.247.6 5.4+4.3 0.001

Veriler sirasiyla; ortalama, standart sapmgedler olarak verildi

*Tek yonli varyans analizi (ANOVA)

Bu durum KS’li hastalarin kontrol grubuna gore dalepresif oldgunu gdsterirken
bosalma Uzerindeki kontrollerinin daha zayif ofgduu gosternstir. Ayrica PEDT
sorgulamasina gore 48 KS’lu olgunun 25’inde (%52kbntrol grubunda 42 olgunun
5inde (%11.9) erken lalma tespit edilngtir. VA'll olgularda AIPE skorlari kontrol
grubuna gore belirgin dik (P=0.014) ve PEDT skorlar ortalamalari kontralbuna
gore belirgin yiksek (P=0.022) bulungtwr. Bu durum VA’ bireylerin, KS’li bireyler
gibi depresif olmadiklarini fakat KS’li olgularlaebzer sekilde bgalma Uzerindeki
kontrollerinin zayif oldgunu gosterngtir. Beck depresyon, #°E ve PEDT skorlarinin
gruplara gore dereceleri ve Pgdderi Tablo 3, 4 ve 5'de verilitir.
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Tablo 4. Beck depresyon derecesine gore gruplagiihi

BECK KS VA Kontrol Toplam *p
nve % nve % nve % nve %
¢ Minimal 16 (%33) 19 (%65) 28 (%66) 63(%52)
» Hafif 11 (%22) 2 (%6) 6 (%14) 19(%15)
0.018
e Orta 16 (%33) 4 (%13) 6 (%14) 26(%21)
 Siddetli 5 (%10) 4 (%13) 2 (%4) 11(%9)
e Toplam 48 29 42 119
*Cok gozll ki kare testi, KS: Klinefelter sendrom\ti\: Vazal Agenezi
Tablo 5. APE derecesine gore gruplarirgdani
) KS VA Kontrol Toplam *p
AIPE
nve % nve % nve % nve %
o Agir 0 (%0) 2 (%6) 1 (%2) 3 (%2)
« Orta 12 (%25) 3 (%10) 2 (%4) 17 (%14)
« Hafif-orta 14 (%29) 14 (%48) 12 (%28) 40 (%33) 0.014
 Hafif 13 (%27) 6 (%20) 10 (%23) 29 (%24)
* Yok 9 (%18) 4 (%13) 17 (%40) 30 (%25)
Toplam 48 29 42 119
*Cok gozll ki kare testi, KS: Klinefelter sendrom\ti\: Vazal Agenezi
Tablo 6. PEDT derecesine gore gruplarigibiani
KS VA Kontrol Toplam
PEDT *n
nve % nve % nve % nve %
* Yok 23 (%47) 16 (%55) 37 (%88) 76(%63)
» Var 25 (%52) 13 (%44) 5 (%12) 43(%36) <0.001
Toplam 48 29 42 119

*Cok gozlu ki kare testi, KS: Klinefelter sendron\ti:

Vazal Agenezi



KS’li olgular kendi i¢clerinde ART alip almadiklaargore siniflandirildi. ART alan 21,
ART almayan 27 KS'li olgu tespit edildi. ART alamudpun ya ortalamasi 37+4.7 iken
ART almayan grubun yaortalamasi 36.6+6.0 idi. Gruplar arasinda, yaoy, &irlk,
vicut kitle indeksi bakimindan istatistiksel olaraklamli fark yoktu. ART alan ve
almayan KS'li olgular birbirleri ildiEF, NIH-CPS, PEDT, PEP (Erkek-Kadin),IRE,
MSHQ, Beck depresyon olge skorlari ve ejakilat hacim verileri acisindan
karsilastinldi. IIEF sorgulamasinda yer alan cinsgev skoru (P=0.052) ve genel
memnuniyet skoru (P=0.053) istatistiksel olarakaanl olmasa da, ART alan KS'li
olgularda bu iki parametre daha sild olarak bulundu. Ayrica PEP erkek
sorgulamasinin son sorusunu ghlwian ‘Basalma sireniz nedeniylesiaiz ile problem
yasadiniz m1?’ sorusuna verilen cevaba gore ART almayaibun az sorun yadigi
istatistiksel olarak anlamli bulundu (P=0.013). @urum ART almayan KS’li olgularin
cinsel glev ve genel memnuniyet yoninden daha iyi olduklave gleri ile bosalma
suresi bakimindan daha az problergaghklarini gosterdi. PEP-Kadin sorgulamasinin 3.
sorusunda yer alan $tizin bosalma siresi kendinizi kot hissetmenize neden aluyo
mu?’ sorusuna verilen cevaplarda ART alan Krenin, kontrol grubu gderine gore
kendilerini daha kot hissettikleri goruldiu (P=0001PEP-Kadin sorgulamasinda 4.
sorusunda yer alan $kizin bosalma siresi nedeniylesiaiz ile sorun yaadiniz mi?’
sorusuna verilen cevaplarda ART alan KS’li olguiasleri, kontrol grubu olgularinin

eslerine gore belirginekilde daha fazla problem gadiklari bulundu (P=0.019).

ART alan ve almayan KS’li olgular, VA ve kontrol upu olgulari dort grup
olusturularak birbirleri arasinddiEF, NIH-CPS, PEDT, PEP (Erkek-Kadin), iRE,
MSHQ, Beck depresyon o©lge skorlari ve ejakilat hacim verileri acisindan
karsilastirildi (Tablo 6).
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Tablo 7. ART alan KS, ART almayan KS, VA, kontralugu sorgulama skorlarinin

karsilastiriimasi

ART almayan ART alan Vazal
Klinefelter Klinefelter agenezi Kontrol
(n: 27) (n:21) (n:29) (n):42 P
IiEF
« Erektil islev 25.9+47 248+3.6 26 +4.5 26.3+4.7 0.650
+ Cinsel glev 84+1.3 75+1.7 83+1.7 7.8+1.8 0.184
% Orgazmik glev 9.1+1 8.7+1.6 9.1+1.4 8.6+2 0.545
+ Cinsel memnuniyet 11.2+28 106 £2.7 11.4+29 12+2.6 0.322
< Genel memnuniyet 85+1.6 75+1.9 8.6+2 85+1.6 0.109
NIH-CPSI
< Agri 3.1+3.8 29+48 1+3 2+34 0.149
< Iseme 1.3+22 1+1.8 06+1.8 11+1.8 0.640
% Yasam 1.3+19 15+21 1.2+27 21+28 0.459
« Toplam 5.6+6.6 55+7.6 29+6.8 5.2+6.7 0.413
PEDT 9.1+6.4 10.8+4.6 9.2+7.6 54+43 0.003
PEP ERKEK
«+ Bosalma kontroll 16+14 1.6+£09 21+15 7+1 0.002
< lliskiden aldg! tatmin 28+0.8 27+0.9 27+1.2 3+0.9 0.597
+ Bosalma suresi ile
kisisel kayg! 15412 1.8+1.3 13114 1+1.2 0.095
+» Bosalma ile iligkili
Kisiler aras! problem 07+1.1 1.2+1 0.9+1.2 0.4+0.8 0.030
PEP KADIN
++ Esinin bosal kontroli 1.8+1.4 1.7+0.9 22+15 28+0.9 0.002
% lliskiden aldg! tatmin 24+1.1 22+0.8 23+14 3+0.8 0.020
+ Bosalmaya siresine ile
kisisel kayg 1.2+0.9 2+0.9 16+14 0.8+0.9 <0.001
« Bosalma ile iligkili
kisiler arasi problem 08+1.1 13+1 12+13 0.3+0.5 <0.001
ARABIK INDEKS 255+6.2 24 +5.2 23.7+6.1 27.7+5.4 0.018
MSHQ
+» Bosalma fonksiyonu 128+2.4 11.9+34 13.7+x19 13324 0.09
+ Bosalma zorlgu 0.2+0.9 08+1.4 0.3+0.9 0.8+1.3 0.144
BECK DEPRESYON 144 +£10.1 17+142 103+16.2 9.2+9.3 0.07
EJAKULAT HACM i 15+1 1.6+0.9 1.1+0.9 YOK 0.122

Veriler sirasiyla; ortalama, standart sapmgedler olarak verildi

*Tek yonli varyans analizi (ANOVA) Dort grubun kaestiriimasi
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Bu 4 grup arasinddiEF (erektil ilev, cinsel §lev, orgazmik §lev, cinsel memnuniyet,
genel memnuniyet), NIH-CRS(agri, iseme, yaam Kkalitesi), MSHQ-EjD (bglma
fonksiyonu ve zorlgu), Beck depresyon skoru ve ejaktlat hacimlerilggrarasinda

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli Brkfbulunamadi.

PEDT skoru, ART alan KS’li olgularda (P=0.005) veAW olgularinda (P=0.040)
kontrol grubuna gore belirgin daha yuksekti. ARTalan grubun skoru kontrol
grubuna gore yiksek olsa da anlamlgittk (P=0.058). Bu durum KS’li olgular ile
(6zellikle ART alan) VA olgularinin b@lma tzerindeki kontrollerinin, kontrol grubuna

gore daha zayif oldiwnu gostermektedir.

PEP erkek testinde ilk soruyu eturan; "Baalma tzerindeki kontroliintiz" ile 4. soruyu
olusturan "Baalma sureniz gnizle problem olgturdu mu?" sorusuna verilen cevaplar
gruplar arasinda anlamli farklihk gosteriyordu. RRlan ve almayan KS’li olgular,
kontrol grubuna gore daha zayifshéma kontroline sahip olduklari bulundu (sirasiyla
P=0.015. P=0.005). ART alan olgularirgjegi ile basalma stresi bakimindan kontrol
grubuna gore daha fazla problenyad@iklar1 gorildi (P=0.026).

PEP kadin sorgulamasinda ilk soruda yer alaginfEn bosalma Uzerindeki kontroli
nasil?" sorusunda, ART alan ve almayan KS’li olgulasleri, kontrol grubu gerine
gore, bgalma kontrollerinin daha zayif olgunu ifade ettiler. (sirasiyla P=0.009.
P=0.007).ikinci soruyu olgturan ‘iliskilerinizden aldginiz zevki/hazzi/tatmini nasil
tanimlarsiniz?" sorusunda, ART alan K8egnin iliskiden aldiklari zevkin, kontrol
grubu glerine gore daha zayif olgu bulundu (P=0.047). Uguincii soruyu ghliran;
"Esinizin bosalma siresi kendinizi kotl hissetmenize (stresséimenize) neden
oluyor muydu?" sorusunda, ART alan KS’li olgglezi ile VAl olgu eslerinin, erken
bosalma nedeniyle kendilerini, kontrol grubulexine gére daha kotl hissettikleri
anlamh bulundu ( sirasiyla P<0.001, P=0.022). Ddadi soruyu olgturan; "Einizin
bosalma slresi nedeniylaiaiz ile sorun (problem) yadiniz mi?" sorusunda ART alan
KS’li olgu esleri ile VAl olgu eslerinin kontrol grubu gerine gére belirgirsekilde
fazla sorun ygadiklari bulundu (sirasiyla P=0.001, P=0.002).

AIPE skorlari kanlastinldiginda VA olgu skorlari kontrol grubuna gore dahgidi
oldugu bulundu (P=0.027). Bu durum VA’ll olgularin erk&asalma acisindan daha

riskli olduklarini géstermektedir.
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Biyomusait testosteron verileri hesaplanan KS @gutin bu dgerin 110ng/dl ve tzeri
olan ile 110 ng/dl alti olan iki ayr grup gturuldu (Tablo 7). Gruplar arasinda ART
alan ve almayan KS’li olgular biyomuUsait testosterdezeri bakimindan kendi

aralarinda cinsel ve psikolojik sorgulamalarigkastirildi (Tablo 8).

Tablo 8. Biyomusait testosteron gdei 0-110ng/dl ve 110ng/dl ve Uzeri olan KS ‘li

olgularin d&ilimi

Biyomusait testosteron ~ ART almayan KS ART alan KS Bplam

<110ng/dl 9(%33.3) 10(%47.6) 18

110ng/dl vet 18(%66.6) 11(%52.3) 21
Toplam 27 21 48

NIH-CPY formunda ygam Kalitesi sorgulamasinda biyomiisait testosteregerd
110ng/dl altinda olan KS'li olgularin yam Kkalitesinin biyomusait testosterongda
110ng/dl ve Uzeri olan KS'li olgulardan belirginachk daha kot oldw bulundu
(P=0.030).

PEP Erkek sorgulamasinin ilk sorusunda, biyomiissibsteron dgri 110ng/dl altinda
olan KS’li olgularin bgalma kontroll, biyomusait testosterongde 110ng/dl ve Uzeri
olan olgulara gore daha iyi bulunmasi istatistikdarak anlamli olmasa da anlamliya
yakin bulundu (P=0.058).

Biyomusait testosteron geri 110ng/dl altinda olan KS’li olgularin ejakulaacmi
biyomisait testosteron geril10ng/dl ve Uzeri olan olgulara gore daha azitddi, bu

durum istatistiksel olarak anlamli olmasada anlganyiakindi (P=0.051).
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Tablo 9. Biyomusait testosteronggei 110ng/dl alti ve tzeri olan KS olgu skorlarinin

kargilastirmasi

Biyomdisait Biyomisait testosteron
testosteron 110ng/dl ve Uzeri *p
0-110ng/dl KS KS n:21
n:18
Yas 37 (28-48) 36 (28-51) 1.000
Boy (cm) 176 (168-190) 176 (163-190) 0.966
Kilo (kg) 81.5 (65-115) 80 (50-120) 0.579
VK i 25.7 (19.3-36.3) 25.4 (18.4-34.7) 0.551
fEF
% Erektil islev 25 (18-30) 27.5 (10-30) 0.409
% Cinsel klev 8 (5-10) 8.5 (3-10) 0.333
< Orgazmik glev 9.0 (3-10) 9.5 (7.10) 0.128
% Cinsel memnuniyet 11.5 (5-15) 12 (6-15) 0.772
% Genel memnuniyet 8.0 (4-10) 8.0 (4-10) 0.533
NIH-CPSI
e AN 1 (0-17) 1 (0-14) 0.973
< Iseme 1 (0-8) 0 (0-8) 0.114
% Yasam Kalitesi 1(0-8) 0 (0-6) 0.030
% Toplam 2.5 (0-30) 1 (0-20) 0.187
PEDT 10 (0-15) 11.5 (0-19) 0.223
BECK 18 (0-59) 12.5 (0-36) 0.135
ARAP INDEKSI 25 (16-33) 25 (14-35) 0.864
PEP ERKEK
< Bosalma kontroli 2 (0-4) 1(0-4) 0.058
% Tliskiden aldgi tatmin 3 (1-4) 3 (1-4) 0.371
< Bosalmaya bali kisisel kaygi 1(0-3) 1(0-4) 0.428
% Bosalma ile iliskili ki siler arasi problem 0.5 (0-3) 1(0-4) 0.468
PEP KADIN
+ Esinin bosalma kontrolii 2 (0-4) 1 (0-4) 0.350
< Tliskiden aldgi tatmin 2 (1-4) 2 (0-4) 0.706
< Bosalmaya bali kisisel kaygi 2 (0-3) 1.5 (0-4) 0.860
“ Bosalma ile iligkili ki siler arasi problem 1 (0-3) 1(0.4) 0.991
MSHQ
% Bosalma fonksiyonu 13 (5-15) 14 (6-15) 0.492
< Bosalma zorlgu 0 (0-5) 0 (0-4) 0.154
EJAKULAT HACM I (mi) 1(0.02-2.8) 1.6 (0.4-4.6) 0.051

Veriler ortanca, min-maks olarak verildi. *Mann-\tney U testi
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5. TARTISMA

infertilite, treme candaki bir ciftte bir yilin sonunda Uremenin gergsknemesi
olarak tamimlanir. Dinya $bk Orguti'ne gore toplumdaki siigh %10-15 olan
infertilite tibbi, psikiyatrik, psikolojik ve sosyaorunlari beraberinde getiren kultirel,
dinsel ve sinifsal yonleri olan bir durumdur (5%arattsi bu olumsuz sonuclar ve en
Ilyi merkezlerde bile gelmis tibbi tekniklere kagin %50'yi ggamamg canli d@um
orani ile 6zel bir 6neme sahiptir. Psikiyatrik bieive bulgularin gik ettigi durumlarda,
infertilite tanisinda ve tedavisinde gucliukler geacikar. Hatta gebelik ya da canl
dogum oranlari dgebilir. Ek olarak, yardimci treme teknikleriyle gdik sgzlandiginda
anne, baba ve cocukta ruhglsgl bakimindan daha uzun sireli psikiyatrik sorunlar
ortaya ¢ikabilir (92)infertilite sikayeti ile androloji polikliniklerine bgvuran hastalarda
ana patoloji ortaya konulup onun tedavisinesldralsa bile klinisyenin, kinin
psikolojik durumunu da g6z 6nunde bulundurmasi eeelyorsa bu durumu da

tedavinin bir pargasi olarak gérmesi gerekmektedir.

KS’li ve VA'll bireyler Ulkemizde siklikla infertite sikayeti ile bgvurulari sirasinda
tespit edilmektedir. KS’li bireylerin sendromdanykaklanan, puberteden sonra kendini
gosteren uzun boy, vicut killanmasinda azalmakgmeasti, kucik testisler VAl
bireylere gore daha erken tani koyulabilmeleringlagabilmektedir. Cagmamizda
KS’li bireylerin uzun boya sahip olmasi sendromwazandirdgl bir 6zelliktir. KS gibi
hipogonadizmin gik ettigi bireylerde libido kaybi nedeniyle cinsellik, burdylerin

yasaminda ana gereksinimleri glielir. Fakat soyun devami s6z konusu @daoda bu
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gereklilik arz eder. ger bu gereksinim gerceklirilemez ise bireylerin hayat kalitesi ve

psikolojik durumu da olumsuz etkilenir (93, 94).

Genel olarak KS’li olgular libidosu guk, erektil disfonksiyonu olan bireyler olarak
bildirilirler (7, 95). Buna rgmen literatirde KS’li bireylerde cinsel fonksiyonla
degerlendirildigi yalnizca birka¢ ¢agma mevcuttur (11-13, 95, 96).

Yoshida ve arkad#ari 40 KS’li olgu ile 40 azoospermik olmayan (46XMkat infertil
olan hasta grubunun cinsel fonksiyonlarini skagtirmistir. KS’li olgularin %90’1
normal cinsel fonksiyona sahip olduklari gorulirkénl0’'unda cinsel istekte azalma
tespit etmglerdir. Orgazmik fonksiyonlar bakimindan %80 olgurmal iken %17’sinde
hafifce bir azalma ve %2’sinde anlamli bir azalmdntulardir. Cinsel fonksiyonlar
bakimindan kontrol ve KS'li gruplar arasinda anlafark tespit edilmezken, KS’'li
olgularin aylik ortalama #ki sayisinin daha fazla oldunu goérmglerdir (11). Bir
diger calsmada, evli KS'li olgular ile evli varikoseli olaryal zamanda infertilitesi de
bulunan olgularda cinsel gki sikhigl karilastinimistir. Fakat iki grup arasinda cinsel
iliski sikhgi bakimindan anlamli bir fark bulunamatm (95). Bu iki calgmada
olgularin esassikayeti infertilite olup cinsel disfonksiyon didir. Corona ve
arkadalar esasikayeti cinsel problemler olan, polikliniklerine pauran 1386 hastanin
%1,7’sinin KS’li birey old@gunu bildirmglerdir. KS prevelansinin cinsel problemi olan
bireylerde normal populasyonda gérilenden dahaafatdiigunu, cinsel fonksiyon
bozukluklarinin KS’li olgularda sik goruld@ant vurgulamglardir. Tani ile birlikte
cinsel problemlerin tedavi edilmesinin gerelgihi de belirtmglerdir (12). KS’li 23
olgunun cinsel fonksiyonlarinin gerlendirildigi bu calsmada %22.7’sinde ciddi
erektil disfonksiyon, %60.9'unda cinsel istekte laz %9.5’'inde erken kalma,
%9.5'inde ge¢ bgalma oldgunu rapor etmgierdir. Ejakilat volimlerinin az olmasina
ragmen, KS'li grubun cinsel ki sikligini kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
farkli bulmamglardir (12).

Bizim calsmamizda 48 KS'li olgu grubumuzd#EF skorlamasina gore 1 (%2) olguda
ciddi, 1 (%2) olguda orta, 6 (%12.5) olguda hafifag 12 (%25) olguda hafif ED tespit
edilirken, 28(%58,3) olguda ED saptanmadi. Kongmolbu ile ED bakimindan anlaml
bir fark bulunmadi. KS’li olgularinin normal popglona gore ED acisindan yiksek

risk tasimadgl gordldi. Dger calsmalarda oldgu gibi literatirle yapilan sinirli
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sayidaki cakmalarla uyumlu idi (12, 95). Camamizda APE ve PEDT
sorgulamalarina gore KS’li olgularda erkensdélana, kontrol grubuna gére anlamh
yuksek bulundu. Yoshida ve arkatial cinsel fonksiyonlar bakimindan KS’li olgular
ile kontrol grubu arasinda erkensabma acisindan anlamli fark géremetmiCorona ve
arkadalari erken bgalma oranini KS'li olgularda %9.5 bulglardi. Fakat kontrol
grubu ile kagilastirildiginda bu oran anlaml gidi.

Prematur ejakilasyon insidansi toplumda y@kla635 civarindadir. Erkek cinsel
fonksiyon bozukluklarinin en sik gorileeklidir (97). Prematir ejakilasyonun c¢ok
uzun yillar boyunca psikolojik temelli olgu distnulmistir. Etiyolojide digundlen
durumlarin ¢gu kanita dayal dgldir. Erken cinsel deneyim, anksiyete, sekstehiek
sekstiel aktivitenin sikli gibi sebepler psikolojik teoriler olarak sayilnadtirlar. Erken
bosalmanin psikolojik temelli olarak ginulmesinin altinda yatan sebep, anksiyete ile
artan sempatik sinir sistem aktivasyonunun daharegmisyon ve ejakilasyona neden
olmasidir. Anksiyete ile gkisinin incelendgi calismalarda PE prevalansinin daha fazla
oldugu gorulmigtar (98, 99).Yapilan calgmalarda yuksek anksiyete dizeylerinin ve
seksuel performans ve sekslel yetersizlik hakkindaygilarin, erkgi uyariima
seviyelerini denetlemekten ve ejakilasyondan onadeng prodromal duyulari
tanimaktan uzakiardigi ve bunun PE galmesine neden olgu One surulmgtir
(100). Ayrica nadiren prostatit, Uretrit gibi en$gfonlar da etiyolojide rol oynayabilir
(41). Calsmamizda KS'li olgularin NIH-CPB skorlari incelengjinde prostatit
acisindan gruplar arasinda farklihk gorulmgmi Fakat KS’li grubun depresyon
skorlarinin daha yuksek olmasi, goz 6nunidne ainda erken bglmanin bu grupta

yuksek gorilmesjasirtict desildir.

KS’nin tipik 6zelliklerini olusturan (jinekomasti, uzun boy, inmemiestis hikayesi,
zayif pubertal gegim hikayesi, diik esitim seviyesi) parametrelerin sendromlgklli
oldugu bildirilirken, azalmg cinsel istgin KS’li olgularda bulundgu ve bu durumun

genetik bozukluktan ¢ok testosteron ekgikilie ili skili oldugu ifade edilmektedir (12).

Calsmamizda ART alan ve almayan KS’li olgularin ¢kastiriimasinda, ART alan
grupta cinsel isi@@n ve genel memnuniyetin dahasdyé oldusu g6zlendi. ART KS’li
hastalarda androjen eksiklne bali gelisen (kemik mineral ygunlugu, yorgunluk,

killanma, jinekomasti, duygu durum) semptomlarddegyne sglamakladir. Cinsel
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disfonksiyonda en c¢ok iyilene gozlenen parametre libido olmakla birlikte, @tek
disfonksiyonda iyileme istenilen dizeylere glamamaktadir (101, 102). Androjen
replasman tedavisine puberteden sonra ne kadan édkknirsa tedavi etkindi de o
oranda artmaktadir (73). Wu ve arkgldanin yaptgl kiciuk plasebo kontrollu
calismada ART’nin KS’li olgularda cinsel ilgiyi arttirgh gosterilmgtir (13). Yoshida
ve arkadglari yaptgl 40 KS’li olgudan olgan calsmada, 21 KS’li olgunun diik, 19
KS’li olgunun normal testosteron diizeyine sahipu&ldrini bulmglardir. Testosteron
deseri normal ve d§ilk KS'li bireylerin cinsel fonksiyon bakimindan

kargilastirilmalarinda anlamli fark gostermediklerini vulginiglardir (11).

Calsmamizda ART alan grupta cinsel istek ve genel menyetin daha d§iik
bulunmasi ART alan grupta biyomusait testosterorgedein efektif seviyeye
yukseltilememesinden, ART tedavisine infertilite asrmalari sirasinda (gec)
baslaniimasindan, ya da ART‘ye KS’li olgularin gerek&memi vermeyip, tedavilerini
aksatmasindan kaynaklaniyor olabilir. Ayrica but&las hipogonadizm semptomlarini
dahasiddetli yasadiklarindan dolay! psikolojik durumlarinin dahal&aetkilenmesinden

kaynaklaniyor olabilir.

KS’li bireylerde psikiyatrik problemler anksiyetee vnorozlardan, psikozlara kadar
degisen yelpazede bir yegdgal edebilir ve en sik depresyona rastlanmaktd@3-105).

Adelosan cgda yaitlari ile kagllastinldiginda KS’li bireyler daha icine kapanik, daha
hassas, daha cekingen ve daha setidgorindrler. Yatlari ile daha sik problem
yasarlar, grup aktivitelerinden kaginirlar, ayricagarinse daha az ilgi duyarlar (106).
Bu 0ozellikler ilerleyen zamanlarda benlik saygisintbozulma olgturmakta ve
anksiyeteyi attirmaktadir. Bu davrgsal durumlarin altinda yatan patolojinin fazladan
olan X kromozomu mu yoksa androjen yeter§iztldugunu ayirt etmek zordur (74,
107). Ayd@an ve arkaddari hipogonadotropik hipogonadal erkeklerde yapti
calismada, anksiyete ve depresyonun ART gdrmeyen bndylsik saptangini, tedavi
ile depresyon durumlarinin gerilgthi gostermglerdir (108). Cakmamizda KS’li
bireylerin depresyon skorlarinin daha yuksek ¢iknaéita yatan hipogoadizmden veya
fazladan bulunan X kromozomundan dolayr anksiyetepakinlik olmasi ile
aciklanabilir. Yardimci Greme tekniklerinegraen KS'li bireylerden sperm elde etme

oranlari %42.4 civarinda iken, VA’'ll bireylerde kmran neredeyse %100’dur (109,
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110). Bu durum KS'li bireylerin neden daha deprediduklarini agiklamada katki
sgilayabilir.

Dolasimdaki testosteron ¢ fraksiyon halinde bulunurrbest testosteron (totalin
%2'sini olyturur), albumine bgl testosteron (totalin yakj&k %40-60'1) ve SHBG'ye
bagli testosteron (totalin yalkjek %40-60'1). Albumine ¢ok ggek ba&landgi igin,
testosteron bundan kolayca ayrilip biyolojik olaraktif islevlerde bulunabilir. Bu
nedenle, albumine A testosteron ile serbest testosteron birlikteolmijyk olarak aktif
testosteronu yani biyomisait testosteronustatlurlar. Gunumuzde argdmistir Ki
hipogonadizm semptomlarinin ortaya c¢ikmasinda esasimlu olan testosteron
fraksiyonu biyomusait olanidir. Aksesuar seks lr@zale sekresyonlari androjen gianl
olduklarindan, androjen yetmegihde genellikle ejakilat hic yok ya da sdik
volumludar. Ejakilat volumi androjen replasmani i@rmale gelebilir (111).
Calismamizda biyomuisait testosterongdderine gore 0-110ng/dl ve 110ng/dl Gzeri
olan KS'li bireyler kendi aralarinda kalastirildiginda NIH-CP$ sorgulamasinda yer
alan ygam kalitesi ve memnuniyeti, biyomusait testostedegeril10 ng/dl Gzerinde
olan KS’li olgularda daha iyi bulunmgtur. Biyomusait testosteron gieri 0-110 ng/dl
alti ve Uzeri olan KS’li bireylerin cinsejlev skorlamalari arasinda fark bulunamstmu
Bu bulgulara gore testosteronun hayat kalitesittirdrgl fakat cinsel glev bakimindan
anlamh bir dgisime neden olmag goralmtir. Calgmamizda ART alan KS'li
olgularin %47,6’sinin biyomusait testosterongele 110 ng/dl altinda olmasi ART
tedavisinin istenilen etkin dizeye gdenadgl kanaati olgturabilir. Bu nedenle ART
alan bireylerin cinsel siev ve cinsel memnuniyet skorlarinin sdit c¢ikmasini
aciklayabilir. Bununla birlikte ejakilat volumUun#®RT alan KS’li grupta belirgin ari

sagiladigl istatistiksel olarak anlamliya yakin olarak gogta stir (P= 0.051).

Kadinlarda 6n seyine ve cinsel ikki boyunca zevk almaya yetecek kadar uyari
olusmazsa uyarilma gerceklEmemektedir. Uyarilamama nedeniyle gerekli biy&loji
dengeler sglanamaz ve Klitoris ser§eesi, vajina 1slakfii, cinsel haz ve orgazm
zorlasir. Kadinlar busekilde de ilgkiye girebilir, fakat vajinal 1slaklik yeterli olnag!

icin tahrg sonucu ari ve yanma meydana gelir. Partnerinin erkesaboasi kadinda
yeterli uyarinin olgmasina zaman tanimgcda kadinin ikkiden vyeterli o6lctide

memnun olamamasina neden olmaktadir. Bu nedentaapiie ejakilasyon problemi
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olan erkeklerin geri, cinsel ilgkiden yeterince memnun olamamaktadirlar.
Calsmamizda KS'li ve VAl bireylerin geri iliskiden yeterince memnun

ayrilamamakta ve erken g@ima nedeni ile sorun yamaktadirlar. Bunun altinda yatan
sebep, PE nedeniyle kisa suregkili istenilen uyariya ukamayan bayanlarin cinsel

ili skiden yeterince haz duymalarini engellemesi olabili
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6. SONUCLAR

1. KS'li bireylerin sendrom ile i$kili olan boy uzunlgu ¢calsmamamizda da 6ne ¢ikan

Ozellik olmustur.

2. Infertilite sikayeti ile doktora bgvuran bireylerde organik patoloji tespit edildikten
sonra bireyleri psiko-sosyal yonleri ile birliktdeealarak dgerlendirmek 6nem arz
etmektedir.

3. KS'li ve VAl bireylerde PE prevelansi kontrgrubuna goére daha ylksek gibi
gorinmektedir. KS’li bireylerin depresyon skorlanrdaha ytiksek olmasi, baba olma
sanslarinin VA'lI bireylere gore daha az olmasi,ds®@nun ya da androjen eksikhin
sonucu anksiyeteye daha yatkin olmalari PE’nin né¢®'li olgularda sik goruldgiint
kismen aciklayabilir. VAl bireylerin depresif olmmalari PE altinda yatan déa bir
patoloji oldygunu digundirmektedir. VA’ bireylerin KS’li bireyler gibdisik ejakilat
hacmine sahip olmalari PE i¢in risk glurup olwturmadgi argtiriimalidir.

4. PE semptomu belirgin olan KS’li ve VA'lI bireyla cinsel hayatlarindaskeri ile bu
konuda daha c¢ok problemggaliklari bulunmgtur. Uyariima gigi erkese gére kismen
daha yuiksek olan bayanlarda bu problemi ¢6zmekodigisevimeyi uzun tutmak yararli

olabilir.

5. Androjen replasman tedavisi alan KS'li bireyteri%47.6'sinda biyomusait
testosteron dgerinin 0-110 ng/dl arasinda bulunmasi bu olgula&RIT tedavisinden
istenen etkiyi géremediklerini gostermektedir. Burmunda bireylerin tedaviye olan
baksi, rutin kontrollere devami, kullangli testosteron preparati gibi faktorlerin tekrar

kontrol edilmesi yararli olacaktir.
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EKLER

EK 1: Uluslar arasi erektil islev formu

(International Index of Erectile Function -1IEF)

*Cinsel iligki: Esin haznesine gigi (duhul).**Cinsel faaliyet: Cinsel iligki, sevime ve kendi

kendini tatmin dahil olmak Uzere tim cinsel fadlige ***Bo salma: Meninin bgalmasi ya da

bosalma hissi.****Cinsel uyarilma: Sevisme, acik sacik resimlere ve filmlere bakma ve

benzeri durumlar.

1. Son 4 hafta igindeki cinsel faaliyetleriniz ** srasinda peniste sertlgme ne siklikta
oldu?

= N W A~ 01 O

Cinsel faaliyet olmadi

Hemen hemen hepsinde (her zaman)
Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
Bazen (yaklgtk yarisinda)

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

Hic ya da hemen hemen hig

2. Son 4 hafta igindeki cinsel uyarilmayla **** olusan sertlesmelerin ne kadarlik bir

kismi cinselili skiyi saglayacak dizeydeydi?

=~ N W b~ 01 O

Cinsel uyariilma olmadi

Hemen hemen hepsinde (her zaman)
Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
Bazen (yaklgtk yarisinda)

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

Hic ya da hemen hemen hig

3. Son 4 hafta icindeki cinsel ikki* giri simlerinde hazneye girs (duhul) ne siklikla

mumkdn oldu?

P N W b~ 01 O

Cinsel uyariilma olmadi

Hemen hemen hepsinde (her zaman)
Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
Bazen (yaklaik yarisinda)

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

Hi¢ ya da hemen hemen hig
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Son 4 hafta igindeki cinsel ikkiler* sirasindaki sertli gi ne siklikla devam
ettirebildiniz?

Cinsel iliski girisiminde bulunmadim

Hemen hemen hepsinde (her zaman)

Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

Bazen (yaklgtk yarisinda)

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

=~ N W b~ 01 O

Hic ya da hemen hemen hig

Son 4 hafta icindeki cinsel ikkileri* tamamlamak igin sertle smeyi stirdiirmekte ne

kadar zorlandiniz?

Cinsel iliski girisiminde bulunmadim
Hic zorlanmadim

Biraz zorlandim

Zorlandim

Cok zorlandim

= N W b~ 01 O

Asiri zorlandim

Son 4 hafta icinde kac kez cinsel ski* giri siminde bulundunuz?
Hic girisimde bulunmadim

1-2

3-4

5-6

7-10

10'dan fazla

g A W N L O

Son 4 hafta igindeki cinsel ikki* giri simlerinizde ne siklikla memnun oldunuz?
Cinsel iliski girisiminde bulunmadim

Hemen hemen hepsinde (her zaman)

Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

Bazen (yaklgtk yarisinda)

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

= N W b~ 01 O

Hi¢ ya da hemen hemen hig

Son 4 hafta icindeki cinsel ikkilerden* ne kadar zevk aldiniz
Cinsel iliski olmadi

Son derece zevk aldim

Cok zevk aldim

Az derecede zevk aldim

Pek zevk almadim

= N W A~ 01 O

Hic zevk almadim
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10.

11.

12.

13.

Son 4 hafta iginde cinsel uyariima**** veya cinsl iliski* sirasinda ne siklikla
bosaldiniz***?

Cinsel uyarilma veya cinselgki olmadi

Hemen hemen hepsinde (her zaman)

Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

Bazen (yaklgtk yarisinda)

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

=~ N W~ 01 O

Hic ya da hemen hemen hig

Son 4 hafta iginde cinsel uyariima**** veya cinselli ski* sirasinda ne siklikla
orgazm (doyum) hissi ygadiniz?

Cinsel uyarilma veya cinsel giiin olmadi

Hemen hemen hepsinde (her zaman)

Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

Bazen (yaklgtk yarisinda)

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

=~ N W b~ 01 O

Hic ya da hemen hemen hig

Son 4 hafta icinde ne siklikla cinsel istek duydure?

5 Her zaman

4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

3 Bazen (yaklaik yarisinda)

2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

1 Hi¢ ya da hemen hemen hig

Son 4 hafta iginde cinsel isi@nizin dizeyini nasil dggerlendiriyorsunuz?
5 Cok fazla

4 Fazla

3 Orta

2 Az

1 Cok az ya da hi¢ yok

Son 4 hafta igindeki cinsel hayatiniz genel olarake kadar tatminkardi?
5 Cok tatminkardi

4 Orta derecede tatminkardi

3 Ne tatminkardi, ne ggldi

2 Pek tatminkar daldi

1 Hicg tatminkar dgildi
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14. Son 4 hafta icinde ginizle cinsel iligkiniz* ne kadar tatminkardi?

15.

5 Cok tatminkardi

4 Orta derecede tatminkardi
3 Ne tatminkardi, ne gddi

2 Pek tatminkar daldi

1 Hig tatminkar deildi

Son 4 hafta iginde sertlgmeyi sgglama ve devam ettirme konusunda kendinize

glUveninizi nasil dgerlendiriyorsunuz?

5 Tam

4 Tama yakin
3 Orta derecede
2 Az

1 Cokaz

Alan Sorular Toplam skor

Erektil fonksiyon 1,2,3,4,5 15 1-30
0-10= ciddi
11-16=orta
17-21=hafif-orta
22-25=hafif
26-30=yok

Orgazmik islev 9,10 0-10

Cinsel istek 11,12 2-10

Cinsel memnuniyet 6,7,8 0-15

Genel memnuniyet 13,14 2-10
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EK 2: Erkek Cinsel Sglig1 (Ejakulator Disfonksiyon) Sorgulamasi Formu
(Male Sexual Health Questionnaire Ejaculatory Dgstion-MSHQ-E|D)

1. Gegen ay iginde cinsel aktiviteleriniz sirasinda neiklikla ejakilasyon yapabildiniz veya

bosalabildiniz?

1. Her zaman 5

2. Cogu zaman

3. Bazen

4. Cok az bir kisminda 2
5. Hicgbir zaman 1

2. Ejakulasyonunuzun (basamanizin)siddeti veya gicini nasil dgerlendirirsiniz?

1. Kuwvvetliydi 5
2. Onemsiz miktarda az kuvvetliydi 4
3. Biraz az kuvvetliydi
4. Cok az kuvvetliydi
5. Cok ¢cok az kuvvetliydi 1
6. Ejakulasyon olamadi 0
3. Bosaldiginizda meninin hacmini veya miktarini nasil dgerlendirir siniz?
1. Her zaman oldgu gibi 5
2. Her zamankinden 6nemsiz miktarda az
3. Her zamankinden biraz az
4. Her zamankinden ¢ok az 2
5. Her zamankinden ¢ok cok az 1
6. Ejakulasyon olamadi 0
4. Ejakulasyon zorluklari ¢cektiyseniz veya ejakilasyoryapamadi iseniz bu size sikinti verdi mi?
1. Ejakulasyon zorlgum olmadi 5
2. Hayir sikinti vermedi 4
3. Biraz sikinti verdi 3
4. Orta derecede sikinti verdi 2
5. Cok sikinti verdi 1
6. Asir derecede sikinti verdi 0
Sorular Toplam skor
Bayalma fonksiyonu 1,2,3 1-15
Bosalma zorlugu 4 0-5
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EK 3: Premattr ejakulasyon arap indeksi

(Arabic Index of Premature Ejaculation-AIPE)

Lutfen durumunuzu en iyi sekilde tanimlayan SADECE HR secengi yuvarlak icine alarak her bir

soruyu cevaplayiniz.

1- Cinsel ist&inizi nasil derecelendirirsiniz?

a) Cokaz
b) Az

c) Orta

d) Fazla

e) Cokfazla

2- Cinsel iliskiyi tamamlamaya yeterli olacak derecede tam sertigneye hangi siklikta
ulasityorsunuz (cinsel uyariima ile)?

a) Hemen hemen hi¢

b) Nadiren
c) Bazen
d) Siklikla

e) Hemen hemen her zaman

3- Birlesme ani itibari ile bosalmaya kadar gecen sireniz ne kadardir? (bir stre@er kullanarak)
a) <30 saniye
b) 1 dakika civarinda

c) 1-2 dakika
d) 2-3 dakika
e) >3 dakika

4- Bosalma surenizi uzatmak sizin icin ne kadar zor oluyo?

a) Hemen hemen her zaman

b) Sikhkla
c) Bazen
d) Nadiren

e) Hemen hemen hi¢
5- Cinsel birlesmelerinizde hangi siklikla tatmin oluyorsunuz/zevkaliyorsunuz?

a) Hemen hemen hig

b) Nadiren
c) Bazen
d) Siklikla

e) Hemen hemen her zaman
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6- Esiniz cinsel birlesmelerinizde hangi siklikla tatmin oluyor/zevk aliya?

a) Hemen hemen hig

b) Nadiren
c) Bazen
d) Siklikla

e) Hemen hemen her zaman
7- Cinsel birlesme sirasinda kendinizi kaygil, sikintili, depresiffeya stresli hissediyor musunuz?

a) Hemen hemen her zaman

b) Sikhkla
c) Bazen
d) Nadiren

e) Hemen hemen hi¢

PE
] Toplam
derecesi

Yok 31-35
Hafif 26-30
Hafif-orta 20-25
Orta 14-19
Ciddi 7-13
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EK 4:
Prematur Ejakulasyon Profili-Erkek

(Premature Ejaculation Profile-PEP)

Son bir ayki cinsel ilikilerinizi disindigintzde;

1. Bosalma Gzerindeki kontrolindz:
L] Cok zayif/kéti L] zayif/kéti [] Orta [ iyi L] Cok iyi
2. [lliskilerinizden aldiginiz zevki/hazzi/tatmini nasil tanimlarsiniz?
L] Cok zayif/kétii L] zayif/kéti [] Orta [ iyi L] Cok iyi
3. Bosalma siireniz kendinizi kotl hissetmenize (stresliissetmenize) neden oluyor muydu?
[ Hic
[ ] Biraz
[ ] Orta derecede
[] Oldukca fazla
] Asiri derecede

4. Bosalma sureniz nedeniyle giniz ile sorun (problem) yasadiniz mi?
[ Hig
[ ] Biraz
[] Orta derecede
[] Oldukca fazla
] Asiri derecede
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EK 5:
Prematur Ejakilasyon Profili-Kadin

(Premature Ejaculation Profile-PEP)

Son bir ayki cinsel ilikilerinizi dUsindiginuzde;

1.Esinizin bosalma Uzerindeki kontroli:

L] Cok zayif/kéti [] Zayif/kétii  [] Orta [ dyi L] Cok iyi

2 Iliskilerinizden aldiginiz zevki/hazzi/tatmini nasil tanimlarsiniz?

L] Cok zayif/kétii [ zayif/kétii [] Orta [] 1yi L] Cok iyi

3. Esinizin bosalma siiresi kendinizi kotl hissetmenize (stresli Bsetmenize) neden oluyor muydu?
L] Hic

[ ] Biraz

[ ] Orta derecede

[] Oldukca fazla

] Asiri derecede

4 Esinizin bosalma siiresi nedeniyle gniz ile sorun (problem) yasadiniz mi?
[ Hic

[ ] Biraz

[ ] Orta derecede

[] Oldukca fazla

] Asiri derecede
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EK 6:

Prematur ejakilasyon deserlendirme anketi

(Premature Ejaculation Diagnostic Tool-PEDT)

1.Bosalmayi geciktirmek sizin i¢in ne dl¢ide zordur?
0.Hic zor dgil

1.Biraz zor

20rta derecede zor

3.Cok zor

4.Asir derecede zor

2 isteginizden énce mi bgaliyorsunuz?

1.Hemen hemen hicbir zaman ya da hi¢bir zaman (%0)
2.Tum girgimlerin yarisindan azinda (%25)

3.Tum girsimlerin yaklaik yarisinda (%50)

4. Tum girsimlerin yarisindan ggunda (%75)

5.Hemen hemen her zaman ya da her zaman (%100)
3.Cok az bir uyaran ile hemen bealiveriyormusunuz?
1.Hemen hemen hicbir zaman ya da hi¢bir zaman (%0)
2.Tum girgimlerin yarisindan azinda (%25)

3.Tum girsimlerin yaklgik yarisinda (%50)

4.Tum girsimlerin yarisindan ggunda (%75)

5.Hemen hemen her zaman ya da her zaman (%100)

4 Isteginizden 6nce bgalmaniz nedeniyle kendinizi engellenngihissediyormusunuz?
0.Hic desil

1.Biraz

2.0Orta derecede

3.Cok

4.Asir derecede

5.Bosalmaniza kadar gecen siirenin, gnizin cinsel agcidan tatmin olamamasina yol agmasdan ne
Olciide endse duyuyorsunuz?

0.Hic desil

1.Biraz

2.0Orta derecede

3.Cok

4.Asir derecede
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EK 7:
Amerikan Ulusal saglik enstitiist kronik prostatit semptom indeksi

(Nationalinstitutes of Health-Chronic Prostatitis SymptomexdNIH-CPSI)

AGRI YA DA RAHATSIZLIK
1.Gecen hafta icindesagida belirtilen bélgelerdega ya da rahatsizlik duydunuz mu?
EVET (1) HAYIR (0)

a. Makat ile yumurtalar arasinda

b. Yumurtalarda

¢. Kamigin ucunda @eme harici)

d. Belin alti, alt karin ya da sidik kesesi

2. Gegen hafta icindesgudaki durumlari ygadiniz mi?

a.Iseme sirasindasa ya da yanma
b. Meni gelirken ya da geldikten sonrgreya da rahatsizlik
3. Gecen hafta icerisinde bu bélgelerge ae rahatsizfii ne siklikla yaadiniz?

ngol:l Nadlrenll:l Bazenz‘:l Yar|yar|ya3|:| Genelllkle4|:| Surekll5|:|

4. Hangi sayi gecen hafta hissgitliz agriniza ya da rahatsiginiza uyuyor?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agr yok Hayal edebile-
cginiz ensiddetli ar
ISEME
5. Isemeyi bitirdikten sonra mesaneyigattamama hissini hangi siklikla yzdiniz?
Hicg ] 5tel'den az Yanisindanaz{ |
Yarisinda3 | Yarisindan ¢gunda AE Cogunlukla-surekli g |
6. ki saatten daha az aralarla tuvalete gitmesrkiz nedir? o
Hicg ] 5tel'den az Yarisindanaz{ |
Yarisinda3 | Yarisindan ¢gunda AE Cogunlukla-surekli g |

SEMPTOMLARIN ETK iSi
7. Yakinmalariniz sizi yaptiniz islerden ne kadar alikoydu-engelledi?

Hic O |:| Biraz 1|:| Orta derecede onSI:I

8. Yakinmalarinizi ne kadar gindiiniiz?
Hic O |:| Biraz 1|:| Orta derecede onSI:I
9. Hayatinizin geri kalan kismini son haftadaki gésamaniz gerekseydi kendinizi nasil hissederdiniz?
Mutlu O . Memnun 1 Genellikle memnun
Yaklasik esit dereced Oldukc¢a mutsuz Cok mutsuz
3

memnun-memnuniyetsiz
Dehset verici 6

Agr Skoru: 1la+1b+1c+1d+2a+2b+3+4=

Iseme semptomlari: 5+6=

Yasam Kalitesi: 7+8+9=
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EK 8: Beck Depresyon Envanteri
ACIKLAMA:

Sayin cevaplayicisagida gruplar halinde ctiimleler veriimektedir. Oncleiker gruptaki ctimleleri
dikkatle okuyarak, BUGUN DA GECEN HAFTAiIcinde kendinizi nasil hissegini en iyi anlatan
cumleyi seg¢iniz. Eer bir grupta durumunuzu, duygularinizi tarif etdénden fazla cimle varsa her birini

daire icine alaraksaretleyiniz.

Sorulari verecginiz samimi ve dirist cevaplar aiamanin bilimsel nitefii agisindan son derece

onemlidir. Bilimsel katki ve yardimlariniz igin ssuw tgekkdrler.

1- Kendimi Gzuntalt ve sikintil hissetmiyorum.
Kendimi Uzuntdlt ve sikintili hissediyorum.

Hep Uzuntulu ve sikintiyim. Bundan kurtulamiyorum
O kadar Gzuntalt ve sikintilyim ki artik dayanaamym.

Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsgilide

0

1

2

3

0

1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten beklegim hichir sey yok.

3. Gelecgim hakkinda umutsuzum ve sanki hicigy diizelmeyecekmnigibi geliyor.
0. Kendimi bgarisiz bir insan olarak gérmiyorum.

1. Cevremdeki bir¢cok kiden daha ¢ok arisizliklarim olmug gibi hissediyorum.
2. Gecmie baktgimda baarisizliklarla dolu oldgunu gériuyorum.

3. Kendimi timiyle bkarisiz biri olarak gértiyorum.

Bircokseyden eskisi kadar zevk aliyorum.

Eskiden oldgu gibi herseyden helanmiyorum.

Artik hichir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

Herseyden sikiliyorum.

Kendimi herhangi bigekilde suclu hissetmiyorum.

Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.

Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

Bana cezalandirilgam gibi geliyor.

Cezalandirilabilegémi hissediyorum.

Cezalandiriimayi bekliyorum.

Cezalandirildiimi hissediyorum.

Kendimden memnunum.

Kendi kendimden pek memnungilem.

Kendime ¢ok kiziyorum.

W NP o wNhNPEPE O WwbhPRE o whhPE o

Kendimden nefret ediyorum.
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15-

©

Bakalarindan daha kotu oldumu sanmiyorum.

Zayif yanlarin veya hatalarim icin kendi kendimasétirim.
Hatalarimdan dolay! ve her zaman kendimi kababatlirum.
Her aksilik kagisinda kendimi hatali bulurum.

Kendimi éldirmek gibi diiincelerim yok.

Zaman zaman kendimi 6ldurmeyigdindigiim olur. Fakat yapmiyorum.
Kendimi 6ldirmek isterdim.

Firsatini bulsam kendimi éldarardim.

Her zamankinden fazla icimdeglamak gelmiyor.

Zaman zaman icinderglamak geliyor.

Cogu zaman gliyorum.

Eskiden glayabilirdim simdi istesem deg@ayamiyorum.
Simdi her zaman oldiumdan daha sinirli dglim.

Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinigfenim.
Simdi hep sinirliyim.

Bir zamanlar beni sinirlendiregeylersimdi hi¢ sinirlendirmiyor.
Bakalari ile gorigmek, kongmak istgimi kaybetmedim.
Bagkalari ile eskiden daha az kamoak, gérigmek istiyorum.
Bagkalari ile kongma ve goréme istgimi kaybetmedim.

Hic kimseyle kongmak gorigmek istemiyorum.

Eskiden oldgu gibi kolay karar verebiliyorum.

Eskiden oldgu kadar kolay karar veremiyorum.

Karar verirken eskisine kiyasla ¢cok gugluk ¢ekiyaoru

Artik hic karar veremiyorum.

Aynada kendime baktmda degisiklik gérmuyorum.

Daha yalanms ve cirkinlesmisim gibi geliyor.

GOrunumun cok dgistigini ve cirkinlestigimi hissediyorum.
Kendimi ¢ok cirkin buluyorum.

Eskisi kadar iyi calabiliyorum.

1. Biwryler yapabilmek icin gayret géstermem gerekiyor.
2.

Herhangi bigeyi yapabilmek icin kendimi ¢cok zorlamam gerekiyor.

3. Hicbgey yapamiyorum.

16- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1.

Eskiden oldgu gibi iyi uyuyamiyorum.

2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorumkvartuyuyamiyorum.

3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve teknayamiyorum.
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17-0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
1. Her zamankinden dailaug yoruluyorum.
2. Ya@m hersey beni yoruyor.
3. Kendimi hemen hici®y yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
18-0. Istahim her zamanki gibi.
Istahim her zamanki kadar iyi gie
Istanim cok azald.
Artik hi¢ istahim yok.
19-0. Son zamanlarda kilo vermedim.
1. Iki kilodan fazla kilo verdim.
2. Dort kilodan fazla kilo verdim.
3. Alti kilodan fazla kilo vermeye ¢alyorum.
20- 0. Sgligim beni fazla engelendirmiyor.
1. Agr, sancl, mide bozukfiu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni egelendirmiyor.
2. Saligim beni endielendirdgi icin baska seyleri dsiinmek zorlayor.
3. Saligim hakkinda o kadar engliyim ki baska higbirsey dgtinemiyorum.
21-0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgitnidelezsisme fark etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2. Cinsel konularlaimdi ¢cok daha az ilgiliyim.
3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.

Depresyon derecesi Toplam
e Minimal depresyon 0-9
e Hafif depresyon 10-16
e Orta depresyon 17-29
* Siddetli depresyon 30-63
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TIP FAKULTESI DEKANLIGI’NA

Dr. Numan BAYDILLI’ye ait “Klinefelter Sendromlu ve Vazal Agenezili Infertil
Erkeklerin Cinsel ve Psikolojik Durumlar1” adli ¢alisma, jiirimiz tarafindan Uroloji

Anabilim Dalr’'nda Tipta Uzmanlik Tezi olarak kabul edilmistir.
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