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KADIN C‹NSEL SA⁄LI⁄I

Kad›n - Erkek Cinsel Sa¤l›¤› ve Erkek ‹nfertilitesi Hemflire Çal›flma Grubu

∞
Bu yay›nda  ISO 9706: 1994 (Requirements for Permanence) uluslararas› standartlar›na uygun olarak asitsiz kâ¤›t kullan›lm›flt›r.

This publication is printed on acid-free paper that meets the international standart ISO 9706: 1994 (Requirements for Permanence).
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1. Androloji Bülteni, Türk Androloji Derne¤i'nin resmi yay›n organ› olup, üç ayda bir yay›nlan›r. 

2. Bültenin amac›, erkek ve kad›n cinsel sa¤l›¤›, erkek infertiltesinde sürekli bilgi ak›fl›n› sa¤lamakt›r. Bültende kongre

ve konferans bildiri özetleri, literatür özetleri ve derlemeler yay›nlan›r. Derlemeler 4 sayfay›, literatür özetleri 1 say-

fay› aflmayacak flekilde haz›rlanmal›d›r.

3. Yay›n için yaz› gönderen yazarlar, yaz›lar›n çeviri içeri¤inden sorumludurlar.

4. Bültene gönderilen yaz›lar, anlam ve yaz›m kurallar› yönünden incelenecektir. Yay›n kurulu yaz›larda düzenlemeler

yapabilecektir.

5. Bültene gönderilecek güncel makale özetlerinin ak›c› bir çeviri ile Türk Dil Kurumu Türkçe sözlü¤ü ve yaz›m kuralla-

r›na uygun olarak yaz›lmas› gereklidir. Yaz›larda bilimsel içeri¤i bozmayacak flekilde k›saltmalar ve düzeltmeler yap-

ma hakk› yay›n kuruluna aittir.

6. Yaz›da kullan›lan tablolar numaraland›r›lmal›, bafll›k içermeli, tablo alt›nda gerekli aç›klama yap›lmal›, yaz› içindeki

yerleri belirtilmelidir.

7. Sadece standart k›saltmalar kullan›lmal›d›r. Bafll›kta k›saltma kullan›lmamal›d›r. K›saltma standart bir ölçüm birimine

ait de¤ilse, metinde ilk kullan›ld›¤› yerin önünde k›saltman›n ait oldu¤u tam terim bulunmal›d›r.

8. Derlemelerde kaynaklar, metinde geçifl s›ras›na göre numaraland›r›lmal›d›r ve NLM nin ‘Index Medicus’ta kulland›-

¤› format esas al›narak haz›rlanm›fl afla¤›daki örnek stiller kullan›lmal›d›r. 

1. Dergiler: 1) Yazar›n soyad› ve isimlerinin bafl harfleri (nokta); 2) Yaz›n›n bafll›¤› (ilk harf d›fl›nda tamamen küçük

harfle) (nokta); 3) Derginin ad› veya Index Medicusa'a göre k›salt›lm›fl flekli; 4) Yay›nland›¤› y›l (noktal› virgül); Cilt

numaras› (arabik) (iki nokta üst üste ve boflluk); ‹lk sayfa (tire) son sayfa (nokta). Örnek: Levine LA, Estrada CR, Storm

DW, Matkov TG. Peyronie disease in younger men: characteristics and treatment results.; J Androl. 2003 Jan-

Feb;24(1):27-32.

2. Kitaplar: 1) Yazar›n ad› (nokta); 2) Kitab›n ad› (nokta); 3) (Varsa) kaç›nc› bask› oldu¤u (nokta); 4) Yay›nland›¤› fle-

hir (Birkaç taneyse yaln›zca ilki) (virgül); 5) Yay›nevi (virgül); 6) Yay›nland›¤› y›l (noktal› virgül ve boflluk); 7) ‹lk say-

fa (tire) son sayfa (nokta). Örnek: Culley Carson, Roger Kirby, Irwin Goldstein.; Textbook of Erectile Dysfunction Ox-

fort, Isis Medical Media, 1999; 133-140. 

3. Kongre bildileri: 1) Yazar›n soyad› ve isimlerinin bafl harfleri (nokta); 2) Yaz›n›n bafll›¤› (ilk harf d›fl›nda tamamen

küçük harfle) (nokta); (3) Yay›nland›¤› bilimsel konferans; 4) Yay›nland›¤› y›l (noktal› virgül); Cilt numaras› (iki nokta

üst üste ve boflluk); ‹lk sayfa (tire) son sayfa (nokta). Örnek: Culley Carson. American contributions to the treatment

of erectile dysfunction. ISSIR 2002 / Montreal 26th September 2002;145

9. Güncel makale özetlerinde makale bafll›¤›n›n alt›na orijinal literatürün yazar›, yay›nland›¤› dergi y›l› ve dergideki say-

fa numaras›; makale sonuna ise özetleyenin ad› - soyad›, çal›flt›¤› kurum belirtilmelidir. Orjinal literatürün kaynak for-

mat›, Medline ile birebir olmal›d›r.

10. Editöre mektuplar, kaynaklarla birlikte 1 sayfay› aflmayacak flekilde yaz›lmal›d›r.

11. Yaz›lar Word for Windows format›nda, e-mail olarak androloji@androloji.org.tr adresine gönderilmelidir.

YAZIM KURALLARI
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YURT DIfiI B‹L‹MSEL AKT‹V‹TELERDE ÇITA YÜKSEL‹YOR

Orlando-Florida 17-22 May›s 2008’de yap›lan Amerikan Üroloji Derne¤i’nin y›ll›k top-

lant›s›nda Türkiye’den oral-poster sunular› dikkati çekti.

Evrensel bilime katk›da bulunan bu sunular, Türk Ürolojisi’ndeki ilerlemenin iflaretleriy-

di. Bu sunular›n yan› s›ra Türkiye’den ilk kez bir ürolog Prof. Dr. Ziya KIRKALI ana otu-

rumlarda konuflmac› olarak görev ald›. Kendisine AUA Bilimsel Komitesi taraf›ndan ‘‹le-

ri evre prostat kanseri: Eve dönerken al›nmas› gereken mesajlar’ sunusu görevi veril-

miflti.

Amerikan Üroloji Derne¤i AUA toplant›s›nda ana oturumdaki bu konuflmas› ile Dr.

K›rkal›, ülkemizdeki genç ürologlar›n ulaflmas› gereken bilimsel ç›tay› yükseltmifltir.

Ülkemizde alanlar›nda belirli düzeye ulaflm›fl ürologlar› bu platformda görmek ülke ad›-

na ek gurur kayna¤› olacakt›r.

Prof. Dr. Atefl Kad›o¤lu

B A fi K A N D A N  M E S A J
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Tek bafl›na oral sildenafil sitrat›n bafllang›çta yetersiz oldu¤u erektil disfonksiyonlu erkeklerde rasyonel
farmakoterapi kombinasyonu: Bir pilot çal›flma
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Kronik Peyronie hastal›¤›n›n erken dönemindeki hastalarda tek tek veya kombine olarak, Vitamin E ve
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Çeviri: Dr. Kubilay Sar›kaya  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .14
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Derleme ERKEK C‹NSEL SA⁄LI⁄I

Erektil fonksiyon fizyolojik, hormonal, nörolojik, vaskü-

ler ve kavernozal fonksiyonlar›n birlikte iflleyifliyle oluflur.

Bu fonksiyonlar›n ve yaflam kalitesinin bozulmas› sonu-

cunda erektil disfonksiyon geliflebilir. Geliflmifl ülkelerde

yaflam süresinin uzamas›yla beraber hormonal, nörojenik

ve vasküler yafllanmaya ba¤l› olarak yafll›larda erektil dis-

fonksiyon yak›nmalar›nda da art›fl görülmektedir (1).

Geliflmifl ve geliflmekte olan ülkelerdeki popülasyonda

beklenen yaflam süresinin uzamas› ile beraber osteoartrit

önemli hastal›k gruplar›n›n bafl›nda yer almaya bafllam›fl-

t›r. Özellikle diz ve kalça artroplastisinde yeni implant ta-

sar›mlar›n›n ve cerrahi tekniklerin gelifltirilmesi ile birlikte

cerrahi uygulama yafl› dördüncü dekata kadar inmifltir.

Baflta primer osteoartrit olmak üzere; romatoid artrit, an-

kilozan spondilit, hemofilik artropati, tüberküloz artrit,

septik artrit, posttravmatik artroz, avasküler nekroz, pert-

hes, geliflimsel kalça displazisi gibi sebepler sonucu diz ve

kalça ekleminde artroz geliflebilmektedir. Amerika Birleflik

Devletleri’nde (ABD) y›lda 300.000 artroplasti yap›ld›¤›

ve bu say›n›n 2030 y›l›nda 1 milyona ulaflaca¤› tahmin

edilmektedir (2).

Artroplasti uygulamalar›n›n bafllad›¤› ilk y›llarda artro-

zun neden oldu¤u a¤r›y› ortadan kald›rmak bafll›ca hedef-

ken; son 15 y›lda hastalar›n aktif yaflama kat›lmalar› ve fi-

ziksel aktivitelerini artt›rmak da öncelikli hedefler aras›na

girmifltir. Çal›flmalarda ortopedik tedavi uygulanan hasta-

lardaki beklentilerin yafla, tan›ya ve yaflam tarz›na göre

de¤ifliklik gösterdi¤i bildirilmektedir (3,4,5). Ameliyat ön-

cesi hastalar›n beklentileri tedavinin baflar›s›n› da etkile-

mektedir. Bununla beraber opere edilen hastalar›n fiziksel

aktivitelerinin bir bölümünü seksüel aktiviteler olufltur-

maktad›r. Yap›lan çal›flmalarda; kalça osteoartriti olan has-

talar›n 2/3’ünde, romatoid artritli erkek hastalar›n

%69’unda ve romatoid artritli kad›nlar›n %85’inde kalça

a¤r›s› ve hareket k›s›tl›l›¤›na ba¤l› olarak seks yaparken

güçlük oldu¤u belirtilmifltir (6,7,8). Bununla iliflkili olarak

baflar›l› total kalça artroplastileri (TKA) sonras› seksüel ba-

flar›n›n ve performans›n artt›¤› gösterilmifltir (6). Kalça ve

diz replasman› yap›lan yafll› hastalar›n seksüel aktivitele-

rindeki de¤ifliklikler literatürde baz› çal›flmalarda incelen-

mifltir; ancak bu konu yeterli olarak tart›fl›lmam›flt›r.

Dahm ve arkadafllar›, kalça ve diz cerrahisi ile ilgilenen

254 cerraha anket çal›flmas› yapm›fllard›r. Araflt›rmac›lar,

erkek hastalar›n TKA sonras› cinsel aktivitelerle ilgili soru

sorduklar›n› bu çal›flmada bildirmektedir. Ankete kat›lan

cerrahlardan 233’ünün (%80) nadiren veya hiçbir zaman

bu konular› hastalar›na aktarmad›klar› görülmüfltür. Cer-

rahlar›n %96’s›, bu gibi konularla ilgili bilgilendirmeye yö-

nelik konuflmalar›n befl dakikadan az sürdü¤ünü belirtmifl-

tir. Cerrahlar›n %45’i cinsel yaflamla ilgili yaz›l› bilgi ver-

mektedirler ve bu grubun sadece %44’ü isteyen hastalar›

bilgilendirmektedir. Bu konu hakk›nda, evli hastalarla da-

ha fazla konuflulmaktad›r. TKA fazla yapan cerrahlar, has-

talar›n›n cinsel hayatla ilgili sorular›n› daha fazla yan›tla-

maktad›rlar ve hastalar›na daha erken seksüel hayata bafl-

lama izni vermektedirler. Cerrahlar›n %67’si primer ve re-

vizyon TKA olgular›nda 1-3 ay sonra seksüel aktiviteye

izin vermektedirler. TKA için kullan›lan cerrahi yaklafl›m

fleklinin bu süreye ve tercih edilen seks pozisyonlar›na et-

kisinin olmad›¤› görülmüfltür. Toplam 51 (%20) cerrah en

az bir olguda seks sonras› kalça dislokasyonuna rastlad›¤›-

n› bildirmifltir. Çal›flmada ortopedistlere 12 seks pozisyo-

nu hakk›nda düflünceleri sorulmufltur. Kat›l›mc›lar›n %90’›

taraf›ndan befl pozisyon erkekler (Resim 1), üç pozisyon

kad›nlar için (Resim 2) oluflabilecek dislokasyon riskinin

düflük olmas› nedeniyle kabul görmüfltür. Her iki cins için

bir pozisyon %90 oran›nda uygun bulunmufltur (Resim 3).

Bu çal›flmada; sa¤l›k personelinin ameliyat sonras› cinsel

yaflamla ilgili konular hakk›nda bilgilerinin eksik oldu¤u,

haz›rl›ks›z olduklar› ve bu konularla ilgili konuflmaktan ra-

hats›zl›k duyduklar› vurgulanm›flt›r (6).

Seksüel aktiviteleri ertelemedeki amaç; yara, perikap-

1

Total eklem artroplastisi uygulanan hastalarda
cinsel yaflam

Uzm. Dr. Gökhan Çakmak
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süler dokular›n ve kaslar›n iyileflmesi için zaman tan›yarak

dislokasyon riskini azaltmakt›r (6). Primer TKA uygulanan

hastalar›n günlük hayatlar›nda %2-3 oran›nda dislokasyon

riski bulunmaktad›r ve bunlar›n %59’u ameliyat sonras› ilk

3 ayda olmaktad›r (9). Anterior ve posterior cerrahi yakla-

fl›mda farkl› dislokasyon riskleri bulunmaktad›r. Bununla

beraber kalça fleksiyon ve addüksiyonu esnas›nda poste-

rior ç›k›k olma olas›l›¤› yüksektir ve her iki cerrahi yakla-

fl›mda da dikkat edilmesi gereken hareketler aras›ndad›r.

Kalçan›n posterior dislokasyonu; afl›r› fleksiyon, addüksi-

yon ve internal rotasyon beraber yap›ld›¤›nda meydana

gelebilir. Anterior dislokasyonlar ise afl›r› ekstansiyon, ad-

düksiyon ve d›fl rotasyonda oluflur. TKA yap›lan hastalar

bu hareketleri yapmamaya dikkat etmelidir. Revizyon kal-

ça artroplastisi olgular›nda; iyileflme süresi göz önünde

bulunduruldu¤unda cinsel aktiviteye dönüfl süresi primer

olgulara göre daha uzun tutulmal›d›r. Cinsel aktivite esna-

s›nda hastalar›n; afl›r› kalça fleksiyonu, addüksiyon ve iç

rotasyondan kaç›nmalar› gerekmektedir (6).

Danimarka’da prospektif bir çal›flmada total kalça ve

diz artroplastisi uygulanan 70,6 yafl ortalamas› olan 99 er-

kek hastaya anket çal›flmas› yap›lm›flt›r.(10) Ameliyat ön-

cesi ve ameliyattan alt› ay sonra hastalar›n seksüel aktivi-

teleri ve erektil fonksiyonlar›n› de¤erlendiren anket formu

uygulanm›flt›r. Hastalar›n %17’sinin ameliyat öncesi sek-

süel aktivitelerini kaybetti¤i ve hiçbirinde geri dönüfl ol-

mad›¤› görülmüfltür. %26,1’i preoperatif dönemde nor-

mal olan erektil fonksiyonlar›n› kaybederken %6,7’si nor-

male dönmüfltür. ‹leri yafl ile cinsel aktivitenin azalmas› ve

erektil disfonksiyon aras›nda iliflki bulunmufltur. Bu çal›fl-

madan elde edilen verilerle özellikle seksüel fonksiyonlar-

da bozukluk olan artroplasti hastalar›nda seksüel aktivite

ve ereksiyon yetene¤inin azald›¤› vurgulanm›flt›r. Artrop-

lasti gibi büyük cerrahi giriflimlerin hastalar›n cinsel ya-

flamlar›n› olumsuz yönde de etkileyebilece¤i göz önünde

bulundurulmal›d›r (10).

Sonuç olarak cinsel aktiviteler hayat›m›z›n bir parças›-

d›r. Fiziksel olarak daha aktif olmak için total eklem artrop-

lastisi uygulanan hastalar›n da bir cinsel hayat›n›n oldu¤u

ve bizlerden beklentileri olabilece¤i ameliyat öncesi ve

sonras› dönemde ak›ldan ç›kar›lmamal›d›r. Hastalar cinsel

konularda bilgilendirilmeli ve operasyon sonras› yapma-

malar› gereken hareketler vurgulanmal›d›r. Baflar›l› bir cer-

rahi giriflimin hastan›n yaflam kalitesi ile iliflkili oldu¤u ak›l-

dan ç›kar›lmamal›d›r.
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Resim 1: Ortopedistler taraf›ndan erkekler için uygun görülen befl

pozisyon (6)

Resim 2: Ortopedistler taraf›ndan kad›nlar için uygun görülen üç

pozisyon (6)

Resim 3: Ortopedistler taraf›ndan hem erkekler hem kad›nlar için

uygun görülen pozisyon (6)
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Amerikal› bir doktor olan John King, 1870’li y›llarda,

penise küçük bir vakum pompa uygulanmas› ile daha iyi

bir ereksiyon sa¤lanabilece¤ini rapor etmifltir. Ancak bi-

zim bildi¤imiz anlamda vakum konstriksiyon cihaz› (VKC)

patentini almak Otto Lederer isimli bir Alman’a k›smet ol-

mufltur. Cihaz, Osbon isimli bir Amerikal› giriflimcinin kur-

du¤u firmada seri üretime geçilmesiyle anavatan›na geri

dönmüfl ve 1982’de Erec Aid ® ad› ile Amerika g›da ve

ilaç kurulu (FDA) onay› alm›flt›r (1). Cihaz ile ilgili ilk çal›fl-

ma ise 1986 y›l›nda Nadig taraf›ndan yap›lm›flt›r (2).

VKC tedavi endikasyonlar›

VKC, etiyolojisi ne olursa olsun tüm erektil ifllev bo-

zuklu¤u tiplerinde kullan›labilir (2). Fosfodiesteraz tip 5 in-

hibitörlerinin devreye girmesi ile ikinci basamak tedavide

yer bulabilen VKC, çok da do¤al olmayan bir ereksiyon

oluflturmas› nedeniyle gençlerden ziyade daha nadir cin-

sel giriflimde bulunan yafll› hastalarda kullan›lmaktad›r (3).

Bununla birlikte Chen’in belirtti¤i gibi VKC denemifl ve ay-

n› zamanda sildenafil ile baflar› elde etmifl erkeklerin üçte

birinin tercihi VKC olmufltur (4). VKC tedavisi di¤er teda-

viler ile kombine kullan›ld›¤›nda da  (sildenafil ve psikote-

rapi) daha baflar›l› sonuçlar elde edilmektedir (5,6).

Teknik

Ticari tüm cihazlar›n mekanizmas› ayn›d›r. Plastik bir si-

lindirin alt ucu, kayganlaflt›r›c› ile hava s›zd›rmazl›k kazan-

d›r›larak penis köküne bast›r›l›r ve bir pompa vas›tas› ile

plastik tüp içerisinde negatif bas›nç oluflturulur. Vakum,

kan›n kavernozal cisimlerdeki sinuzoidal boflluklara çekil-

mesini sa¤lar. Yeterli sertlikte ereksiyon oluflturulduktan

sonra bir lastik halka, plastik tüp üzerinden ilerletilerek

penis köküne yerlefltirilir. Kavernozal dokuda iskemi riski-

ne karfl› plastik halka penis kökünde en fazla 30 dk tutul-

mal›d›r. ‹yi bir ereksiyon için vakum bas›nc› 90

mmHg’dan fazla, tercihen 100–225 mmHg aras›nda ol-

mal›d›r (7). Piyasada, elle kumanda edilebilen ve pil ile ça-

l›flan iki çeflit pompa mevcuttur. El ile kumanda edilen

pompal› VKC’n›n kullan›m›, romatoid artrit veya Parkinson

hastal›¤› nedeniyle el becerisi zay›f olan hastalarda zor

olabilir. Bu nedenle böyle hastalarda pil ile çal›flan tercih

edilmelidir.  

Do¤al ereksiyonlar ile k›yasland›¤›nda VKC ereksiyon-

lar› hem hasta hem de partner için farkl›l›k içerir. Lastik

halkan›n proksimalinde kalan kavernoz cisimler ve krusla-

r›n oldu¤u bölgenin ereksiyona kat›lmamas›, penis insta-

bilitesine neden olur ve vajen içine duhulünde yard›m ge-

rektirir. Penis içinde hapsedilen venöz kan nedeniyle pe-

nis normalden daha siyanotik görünümlü ve daha so¤uk

olmas›na ra¤men glans hacmi normaldekinden daha faz-

lad›r (7).

VKC tedavisi sonuçlar›

Literatürde yap›lan çal›flmalar›n tümünde Osbon Erec

Aid ® marka VKC kullan›lm›flt›r. Bu çal›flmalar›n neredey-

se tümünde görülen fley cihaz kullan›m› önerilen hasta sa-

y›s› ile tedavi baflar›s›n›n de¤erlendirildi¤i hasta say›s›n›n

çok farkl› olmas›d›r. Örnek olarak, iki genifl serili çal›flma-

da cihaz önerilen hastalar›n sadece %10-17’sinin sonuçla-

r› de¤erlendirilebilmifltir (7,8). VKC tedavisinin sonuçlar›-

n›n de¤erlendirildi¤i di¤er çal›flmalarda hastalar›n %40-

60’› cihaz kullanmay› b›rakm›fllard›r (9,10,11). Graham,

1236 erektil ifllev bozuklu¤u olan hastada yapt›¤› bir ça-

l›flmada, tüm tedavi modaliteleri içerisinden iki haftal›k

VKC tedavisini 323 (%47) hasta seçmifl ancak sadece 74’ü

(%6) deneme sonras›nda bu tedavi modelini tercih etmifl-

lerdir (12). Yak›n tarihli bir çal›flmada ise radikal prostatek-

tomi yap›lan ve erken ve geç dönemde VKC tedavisine

al›nan hastalardan erken tedavi bafllanan hastalar›n takip-

lerinde di¤erlerine göre penis boylar›n›n k›salmad›¤› ve

erektil ifllev skorlar›n›n daha yüksek oldu¤u görülmüfltür

(13).  
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Vakum konstriksiyon cihazlar›
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Kontrendikasyonlar ve komplikasyonlar

VKC, spontan priapizm ve uzam›fl ereksiyonlar tarif

eden hastalarda kullan›lmamal›d›r (7). Peniste hematom

ve peteflilerin daha s›k görüldü¤ü iddia edilse de bir çal›fl-

mada bu oran›n genel popülasyondan daha fazla olmad›-

¤› belirtilmifltir (14). Bununla birlikte VKC tedavisi, do-

¤umsal veya Peyronie’ye sekonder belirgin penil kurva-

türleri olan erkeklerde kontrendikedir.

Penil hissizlik, a¤r› ve petefliler VKC kullanan hastalar›n

en s›k karfl›laflt›klar› yan etkilerdir.  Konstriksiyon halkas›

nedeniyle a¤r›l› ejakülasyon ise çok s›k rapor edilir (7,8).

Ereksiyonun artifisyel ve do¤al›ktan uzak olmas› nedeniy-

le fiziksel ve mental cinsel uyar›lma eksikli¤i beraberinde

hasta ve efllerinde cinsel iliflki tatmininin azalmas›na yol

açabilir (15). Çok ender de olsa VKC kullan›m›, Peyronie

hastal›¤› oluflumuna neden olabilir (16). Penil ciltte nekroz

ve üretral kanama ender olarak rapor edilen di¤er komp-

likasyonlard›r (17).

Uzun dönem kullan›m› ve tedaviyi b›rakma

VKC ile hastalar›n yaklafl›k %75’inde cinsel iliflki için

yeterli ereksiyon sa¤lanmas›na ra¤men (18), hastalar›n te-

daviye uyumsuzluk nedenleri, mevcut yan etkiler, ifllemin

uzun sürmesi ve cihaz›n pahal› olmas› olarak belirtilmek-

tedir (19). Ancak bir süre kullan›ld›ktan sonra hasta ve

hasta eflleri taraf›ndan etkili oldu¤u, iliflki say›s›n›, cinsel

uyar›lmay›, koital orgazm› ve cinsel tatmini art›rd›¤› ifade

edilmektedir (20). VKC tedavisi uygulanan hastalar›n az

bir bölümünde ise (%8-16) spontan ereksiyonlar›n geri

döndü¤ü rapor edilmektedir (7,9,10,11,21). 

Sonuç

VKC tedavi seçene¤i, oral farmakoterapinin baflar›s›z

oldu¤u, stabil eflleri olan hastalara intrakavernöz enjeksi-

yon tedavisine alernatif olarak sunulmal›d›r (22,23). Etiyo-

lojisi ne olursa olsun tüm erektil ifllev bozukluklar›nda ku-

lan›labilmesi VKC tedavisinin en önemli avantajlar›ndand›r

(18). Penil protezleri herhangi bir nedenle ç›kar›lan hasta-

larda penil skarlaflmay› ve k›salmay› engellemek amaçl›

(20,22) ve yine venöz greft ile cerrahi uygulanan Peyroni-

e hastalar›nda da ameliyat sonras› penis boyunu uzatmak

amac›yla kullan›labilir (24).
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Normal ereksiyon, sa¤l›kl› penil vasküler yap›lara ve

proksimal penisi destekleyen perineal ve iskiokavernöz

kas fonksiyonuna ba¤l›d›r. Yeterli arteriyel ak›m ve kaver-

nozal yap›lar içerisinde kan›n tutulmas› (veno-okluzif me-

kanizma), penis içindeki hacim ve bas›nç art›fl›nda kritik

olan noktalard›r. Arteriyel kan ak›m›na ek olarak perineal

ve iskiokavernöz kaslar›n kas›lmas› penil rijiditeyi artt›r›r. 

Ereksiyon oluflum süreci içinde androjenler (testoste-

ron) ve fosfodiesteraz tip 5 inhibitörleri (PDE5i) çok önem-

li role sahiptir. PDE5i’lerinin ereksiyon sürecindeki etkili

oldu¤u nokta iyi bilinmesine karfl›n androjenlerin penil

ereksiyon üzerindeki etkileri oldukça komplekstir ve gü-

nümüzde hâlâ tart›fl›lan bir konudur. Eski tarihlerde andro-

jenlerin sadece libido üzerinde etkili oldu¤u ve dolayl›

olarak ereksiyona katk› yapt›¤› düflünülürdü. Ancak yeni

çal›flmalar›n sonuçlar› testosteronun ereksiyon mekaniz-

malar› üzerindeki etkisinin düflünülenden daha fazla oldu-

¤unu göstermifltir. 

Dolafl›mda testosteron azalmas›n›n libidoda ve ereksi-

yon kapasitesinde azalmaya yol açt›¤› iyi bilinmesine ra¤-

men (1-3), kastrasyon yap›lm›fl baz› erkeklerde ereksiyo-

nun devam etti¤i gösterilmifltir (4). Hipogonadal erkekle-

rin sadece %40-60’›nda testosteron tedavisi sonras›nda

ereksiyon say›s›nda art›fl ve ereksiyon kalitesinde düzel-

me saptanm›flt›r (5,6). Bu durumun nedeni tam olarak

aç›klanamamaktad›r. 

Erektil fonksiyonlar›n az anlafl›lan yönlerinden birisi pe-

nil yap›lar›n ve fonksiyonel bütünlü¤ün idamesi üzerinde

androjenlerin rolüdür (7). fiimdiye kadar yap›lan çal›flma-

lar androjenlerin nitrik oksit (NO)/siklik guanozin mono-

fosfat (cGMP) yola¤› üzerindeki etkisine yo¤unlaflm›flt›r.

Ereksiyon sürecinde ilk aflamada NO’nun, ikinci aflamada

cGMP’nin oluflumunun, sal›n›m›n›n ve etkisinin önemi bi-

linmektedir. Cinsel uyaran sonras›nda L-arginin’den nöro-

nal ve endoteliyal kaynakl› nitrik oksit sentetaz (NOS) yo-

lu ile sinir uçlar›nda ve endotel hücrelerinde üretilen NO,

kavernöz düz kas gevflemesini sa¤layarak ereksiyonda rol

oynayan temel mediatördür (8-10). Üretildikten hemen

sonra düz kas içine difüze olan NO, guanilat siklaz’› stimü-

le ederek guanozin trifosfat (GTP)’dan ikincil mesajc› olan

cGMP düzeyini artt›r›r. cGMP bilinen en güçlü vazodilata-

tör ve düz kas gevfletici ajand›r (11,12). NO/cGMP sinyal

iletim sisteminin penil ereksiyonda rol oynayan temel me-

kanizma oldu¤unun anlafl›lmas›ndan sonra erektil disfonk-

siyon (ED)’un medikal tedavisinde önemli geliflmeler sa¤-

land› ve bir PDE5i olan sildenafil sitrat klinik kullan›ma gir-

di. PDE-5i, cGMP metabolizmas›n› inhibe ederek endojen

NO etkisini artt›r›r ve sonuç olarak kavernozal düz kas

gevflemesini sa¤lamaktad›r. PDE5i’nin kullan›lmas› ile

cGMP konsantrasyonu daha uzun süre yüksek derecede

devam eder (13). 

Biyokimyasal aç›dan PDE5i etkinli¤i için ortamda mut-

laka cGMP oluflmas› gereklidir. Bu nedenle her ED hasta-

s› PDE5i tedavisine yeterli cevab› vermemektedir.

PDE5i’leri, ED tedavisinde ilk basamak tedavi olarak kulla-

n›lmalar›na karfl›n ortalama %70 civar›nda baflar›l› olmak-

tad›rlar (14). Bu faydas›zl›¤›n endojen NO üretimindeki

bozulmadan kaynakland›¤› kabul edilmektedir (15). Diya-

betes mellitus, hipertansiyon, hiperkolesterolemi, yafllan-

ma gibi etkenler endotel fonksiyonunu bozarak NO üreti-

mini azalt›rlar. PDE5i’ne cevap oran› radikal prostatekto-

miyi takiben kavernöz sinir hasar› nedeniyle erektil doku-

ya NO sal›n›m›n›n ciddi bozuldu¤u kiflilerde %40’a kadar

düflmektedir (16).

Hayvan modellerinin kullan›ld›¤› laboratuar çal›flmala-

r›nda androjenlerin erektil fonksiyonun idamesinde önem-

li oldu¤u ve vazoaktif ajanlara damar düz kaslar›n›n ceva-

b›n›n desteklenmesinde etkili oldu¤u gösterilmifltir

(17,18). Baba ve arkadafllar›n›n iki ayr› çal›flmas›nda

(19,20) kastre edilmifl hayvanlarda pelvik sinir stimulasyo-

nu ve intrakavernozal papaverin enjeksiyonu sonras›nda

intrakavenozal bas›nçta anlaml› düflme gösterilmifl, tes-
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tosteron replasman› ile bu hemodinamik bozukluk düzel-

tilmifltir. Seftel ve arkadafllar› (21), serum testosteron dü-

zeyinin erektil fonksiyon üzerinde etkili oldu¤unu göster-

mifllerdir. Ancak hangi serum testosteron düzeyi normal

ereksiyon için yeterlidir; bu konu henüz ayd›nl›¤a kavufl-

mam›flt›r.

Androjenlerin ereksiyon fonksiyonu üzerindeki etkileri

Testosteron pelvik gangliyon nöronlar›n›n yap› ve

fonksiyonlar›n›n ve perineal adalelerin kitlesinin idamesin-

de önemlidir (22,23). Elektron mikroskopik çal›flmalarda

da ratlarda kastrasyon sonras› dorsal sinirde ultrastrüktü-

rel de¤ifliklikler saptanm›flt›r. Kastrasyon ile miyelinli ve

myelinsiz aksonlar›n çap›nda azalma gösterilmifltir. Bu

hayvanlara testosteron verildi¤inde sinir lifleri ve miyelin

k›l›f restosrasyonu sa¤lanm›flt›r (24). Bu bulgular penisin

periferik otonom ve duyusal nöral yap›lar›n›n idamesinde

androjenlerin ne kadar önemli oldu¤unu göstermifltir.

Çeflitli çal›flmalarda androjenlerin korpus kavernozum-

da NOS izofomlar›n›n regülasyonunda etkili oldu¤u gös-

terilmifltir (19,25,26). Bir çal›flmada (27), adult ratlar kas-

tre edildi¤inde nNOS ve eNOS aktivitelerinde %50’lik bir

azalma saptanm›flt›r. Bu de¤ifliklikler testosteron replas-

man› ile düzeltilmifltir. Moleküler çal›flmalarda da kastras-

yon sonras› hayvanlarda nNOS, mRNA ekspresyonu kon-

trol grubundakilere göre anlaml› olarak daha az saptan-

m›flt›r (10). Bu bulgular androjenlerin nNOS yoluyla yeter-

li NO oluflumunu sa¤lad›¤› ve ereksiyona katk› sa¤lad›¤›-

n› göstermektedir.

Tavflan modelinde kastrasyon ile PDE5 aktivite ve eks-

presyonunda azalma gözlenmifl ve androjen replasman›

ile PDE5 aktivite ekspresyonunda up-regülasyon olufltu¤u

bildirilmifltir (28,29). Baflka bir çal›flmada kastrasyon yap›l-

m›fl hayvanlara pelvik sinir stimülasyonundan 10 dakika

önce PDE5i verilmesi ile erektil cevab›n artmad›¤› saptan-

m›fl, ancak kastre edilmemifl kontrol grubunda ise erektil

cevap artm›flt›r (30). Bu bulgular androjenlerin sadece

NOS aktivitesi için de¤il ayn› zamanda PDE5 aktivitesi için

de önemli oldu¤unu göstermifltir. Androjenlerin azalmas›

PDE5i’lerinin relaksasyon yap›c› etkisini engellemektedir.

Trabeküler düz kaslar detumesans ve ereksiyonun re-

gülasyonunda çok önemlidir. Kastre edilmifl hayvan mo-

dellerinde androjen deprivasyonunun trabeküler düz ada-

le içeri¤inde anlaml› azalma ve konnektif doku depozis-

yonunda belirgin art›fla yol açt›¤› gösterilmifltir (30,31).

Kastre edilmifl hayvanlarda korpus kavernozum düz kasla-

r›nda dezorganizasyon, çok say›da intrasitoplazmik vaku-

ol oluflumu, sitoplazmik miyoflamanlarda azalma saptan-

m›fl ve bu durum testosteron verilmesi ile düzelmifltir

(24). Ratlarda kastrasyon sonras› penil kavernozal ve

spongiozal dokularda saptanan apopitoz androjen replas-

man› ile geri döndürülmüfltür (32,33). Bu bulgular penis-

te androjene ba¤›ml› baz› hücreler oldu¤unu göstermek-

tedir. Androjenler korpus kavernozum düz kas hücreleri-

nin morfolojisi, oryantasyonu, organel fonksiyonu ve apo-

pitoz üzerinde etkilidir. 

Androjen deprivasyonu penil sinirlerin, trabeküler düz

kaslar›n, endotelin ve konnektif dokunun hücreler aras›

sinyalizasyonunda, yap›s›nda ve fonksiyonunda de¤iflime

neden olur. Bu de¤ifliklikler sonucunda korpus kaverno-

zumlar›n genifllemesini sa¤layan fibroelastik özelliklerinde

bozulma ve erektil disfonksiyon ortaya ç›kar (7). Baflka bir

çal›flmada kastrasyon sonras› korpus kavernozumlarda

trabeküler düz adalelerde dezorganizasyon, büyük sitop-

lazmik vakuollerin oluflumu ve sitoplazmik miyofibrillerde

azalma saptanm›flt›r (24).

Orfliektomili hayvanlardan elde edilmifl penil doku ke-

sitlerinde subtunikal bofl selüler alanlar oldu¤u gösteril-

mifl, bu alanlar›n adipozit olabilece¤i düflünülmüfltür. Bu

adipozit depozitosunun veno-oklüzif mekanizmada bo-

zulmaya yol açarak erekiyon kayb›na neden olabilece¤i

belirtilmifltir (34). Ancak hâlâ androjenlerin trabeküler düz

kas hücrelerinin ve/veya adipozitlerin geliflim ve diferan-

siasyonunda nas›l rol oynad›¤› tam olarak bilinmemekte-

dir. 

Klinik deneyim

Hayvan çal›flmalar›ndan elde etti¤imiz bilgiler ›fl›¤›nda

NO ve PDE5 enzimi androjen ba¤›ml›d›r. Yeterli testoste-

ron düzeyi PDE5i’lerinin tam etkinli¤i için gereklidir (35).

PDE5i’leri ilk tedavi seçene¤i olarak ED’u olan kiflilere ve-

rilmektedir. Bu hastalar›n %30-50 kadar› PDE5i tedavisine

yeterli cevap vermemektedirler (36,37). Son y›llarda

PDE5i tedavisinin yeterli olmad›¤› kiflilerde testosteron ve

PDE5i kombine kullan›m› gündeme gelmifltir. Kalinckenko

ve arkadafllar›, sadece sildenafile yeterli cevap vermeyen

diyabetik hastalara oral testosteron replasman› eklendi-

¤inde erektil fonksiyonlar›n düzeldi¤ini göstermifllerdir

(38). Aversa ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda ise (39) arte-

riyojenik ED’si olan ve düflük-normal s›n›rlarda androjen
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düzeyi saptanan kiflilere sildenafil ile beraber testosteron

verilmifltir. Plasebo kontrollü bu çal›flmada arteriyel ak›m-

da art›fl ve sonuçta erektil fonksiyonlarda düzelme saptan-

m›flt›r. Baflka bir çal›flmada, sadece sildenafile cevap ver-

meyen hipogonadal kiflilere sildenafil ve testosteron kom-

binasyonu uygulanm›flt›r. Plasebo kontrollü bu çal›flmada

da kombinasyon tedavisi baflar›l› bulunmufltur (40).

Androjen düzeyinin düflük oldu¤u subklinik hipogona-

dizmi olan kiflilerde sadece PDE5i tedavisinin baflar›s›z ol-

du¤u gösterilmifltir (41). ‹nsanlarda aç›k hipogonadizm

varl›¤›nda sadece androjen verilmesinin anlaml› pozitif bir

etkisinin olaca¤› iyi bilinmesine karfl›n (42), k›smi andro-

jen azl›¤› olan kiflilerde androjen replasman›n›n penil

ereksiyon üzerindeki etkileri tart›flmal›d›r (43). Yafllanan

erkekte parsiyel androjen yetmezli¤i ile iliflkili ED yak›n-

mas› olan 40 hastan›n dahil edildi¤i yeni bir çal›flmada sil-

denafil tedavisine hiç cevap vermeyen ve k›smi cevap ve-

ren kiflilere testosteron ve PDE5i tek tek ve kombine ola-

rak verilerek etkinlik karfl›laflt›r›lm›fl, kombine tedavinin

erektil fonksiyonlar› daha iyi düzeltti¤i saptanm›flt›r (44).

Sonuç

Ereksiyon fizyolojisi üzerinde androjenlerin etkisi

komplekstir. Androjenler, NOS izoformlar›n›n ekspresyon

ve aktivitelerinin düzenlenmesinde ve PDE5 aktivitesinin

regülasyonunda çok önemlidir. NO üretim ve aktivitesini

bozan diyabetes mellitus, hiperkolesterolemi, hipertansi-

yon, hipoandrojenizm gibi durumlarda testosteron ve

PDE5i’nin beraber kullan›lmas› daha baflar›l› sonuçlar sa¤-

layacakt›r.
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Erektil disfonksiyon (ED) tedavisi fosfodiesteraz tip 5

(PDE-5) inhibitörlerinin kullan›ma girmesi ile büyük de¤i-

fliklik göstermifltir. Oral tedavinin güvenli, kolay uygulan›r

ve etkili olmas› ya da ileri yafllarda bile kullan›labilmesi

ED’li hastalar›n tedavisinde önemli avantajd›r. Bununla

birlikte bu hastalar›n yar›s›na yak›n›nda PDE-5 inhibitörle-

rinin kullan›m›n›n b›rak›ld›¤› görülmektedir.

Son zamanlarda oral ilaçlara alternatif tedaviler olarak

alprostadilin intrakavernoz yol ile uygulanmas› ya da üret-

ral supozituvar formu bildirilmifltir. Bu tedavi flekillerinde

alprostadil güvenli ve etkili olmas›na karfl›n uygulama yol-

lar› rahats›z edici olabilmektedir. Alprostadil krem, alpros-

tadilin yeni formu olup cilt geçirgenli¤ini art›rarak ilac›n

da¤›l›m›n› sa¤lamaktad›r. Bu krem glans penise, meatu-

sun üstüne uygulan›r. 

Bu çal›flmada topikal alprostadil krem kullan›m›n›n or-

ta ve fliddetli ED tedavisindeki etkinli¤i araflt›r›lm›flt›r.

‹ki merkezli, randomize ve çift kör de¤erlendirme

2001 ve 2003 y›llar› aras›nda yap›lm›flt›r. En az üç ay sü-

reli yetersiz ereksiyon yak›nmas› olan hastalardan IIEF sko-

ru 25 ve alt› olanlar çal›flmaya al›nm›fllard›r. Hastalar evle-

rinde 100, 200 ve 300 µg alprostadili 12 hafta kulland›lar.

Toplam 1732 hastadan 434’ü plasebo grubunu oluflturur-

ken, 434 hasta 100 µg, 430 hasta 200 µg ve 434 hasta-

da 300 µg topikal alprostadil krem kullanm›fllard›r. Bu ça-

l›flmada plasebo grubunda yafl ortalamas› 60.9 y›l olarak

saptan›rken, 100 µg, 200 µg ve 300 µg alprostadil kulla-

nan hastalardaki yafl ortalamalar› s›ras› ile 60.8, 60.0 ve

61.0 y›l olarak saptanm›flt›r. Her gruptaki diyabet, kardi-

yak bozukluk ve prostatektomi operasyonu geçiren hasta

say›s› ile hipertansif hasta say›s› aras›nda fark görülme-

mektedir. Bütün gruplarda plaseboya göre ortalama IIEF

skorlar›, anlaml› olacak flekilde artm›flt›r. Hasta memnuni-

yeti doz ba¤›ml› olmak üzere plaseboya göre anlaml› ola-

cak flekilde artm›flt›r. Toplam 12 haftal›k tedavi sonras›

100, 200, 300 µg tedavi uygulanan gruplarda düzelme

oranlar› s›ras› ile %40, %47 ve %52 olarak saptan›rken pla-

sebo grubunda düzelme oran› %20 olarak saptand›

(p<0.05). Toplam yan etki oran› % 2.7 olarak saptan›rken

ciddi yan etki olmad›¤› gözlendi. En s›k yan etkiler uygu-

lama yerinde yanma, genital a¤r› ve genital eritem olarak

rapor edildi. Ancak bu yan etkiler iki saat içinde spontan

olarak ortadan kayboldu. Bu çal›flmada üç farkl› dozda kul-

lan›lan alprostadilin, plaseboya göre anlaml› olacak flekil-

de etkin oldu¤u görülmektedir. Bununla birlikte etkinli¤in

oran› sildenafil, tadalafil ve vardenafil ile k›yasland›¤›nda

daha düflük kalmaktad›r. Bu çal›flman›n sonuçlar› topikal

alprostadil kremin ED tedavisinde orta düzeyde düzelme

sa¤lad›¤›n› ortaya koymaktad›r. Baflar›n›n orta düzeyde

olmas› önceki çal›flmalara göre seçilen gruplar›n farkl›l›-

¤›yla ile aç›klanabilir. Bu çal›flmada hastalar›n %21’i diya-

betik, %12’si prostatektomi geçirenler, %16’s› nitrat ve al-

fa bloker kullananlar ve %18’i de daha önce sildenafil sit-

rat al›m öyküsü olanlar gibi, ED tedavisinde zor gruba gi-

ren hastalardan oluflmaktayd›. Bundan baflka, hastalar›n

ortalama yafl›n›n bütün gruplar için yaklafl›k 60 y›l olmas›

da bir etkendir. 

Bu çal›flmada topikal alprostadil kremin orta ve fliddet-

li ED tedavisinde küçük ancak anlaml› derecede düzelme

sa¤lad›¤› görülmüfltür. Hasta memnuniyetinde ise 12 haf-

tal›k tedavi sonunda önemli düzelme oldu¤u saptanm›fl-

t›r. Topikal alprostadil krem, kolay uygulanmas›n›n yan›n-

da güvenli ve iyi tolere edilmekte olup yan etkilerinin bü-

yük ço¤unlu¤u uygulama yerinden kaynaklanmaktad›r.

PDE-5 inhibitörü ilaçlar› tercih etmeyen ya da alamayan

hastalarda bu tedavi flekli alternatif bir yöntem olarak gö-

rülmektedir.

Çeviri:

Yard. Doç. Dr. Fikret Erdemir,

Yard. Doç. Dr. Bekir Süha Parlaktafl

Gaziosmanpafla Üniversitesi, T›p Fakültesi, Üroloji AD

Erektil disfonksiyonlu 1732 hastan›n
tedavisinde topikal alprostadil krem kullan›m›n›n
de¤erlendirilmesi

Padma-Nathan H, Yeager JL.
Urology 2006;68:386-391
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Nesbit ifllemi ve tunika albuginea plikasyonu konjeni-

tal penil kurvatürün (KPK) düzeltilmesinde s›kl›kla kullan›-

lan iki yöntemdir. Nesbit ifllemi ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda tu-

nikal plikasyon daha basit oluflu, daha az postoperatif ka-

nama ve erektil disfonksiyon riski ve optimal düzelme

sa¤lamas› gibi avantajlara sahiptir.

Birçok cerrah tunikal plikasyonunu emilmeyen sütür-

lerle yapmaktad›r. Sonuçta sütüre ba¤l› komplikasyonlar

görülebilmektedir. Bu çal›flmada KPK tedavisinde emile-

bilir sütür kulland›¤›m›z modifiye tunikal plikasyon tekni¤i

kulland›k. Bu yöntemle tedavi edilen 114 hastan›n uzun

dönem sonuçlar› ve hasta memnuniyetini yay›nlad›k.

Haziran 1999 ve Temmuz 2005 aras› KPK olan 114

genç, bir cerrah taraf›ndan modifiye tunikal plikasyon tek-

ni¤i ile tedavi edildi. Ortalama yafl 24,3’tü. Tüm hastalar-

da erekte peniste 30 derece ve üzerinde aç›lanma vard›.

Tüm hastalarda vajinal penetrasyon güçlü¤ü veya a¤r›

mevcuttu ama 17 hasta penil kurvatür nedeniyle hiç cin-

sel deneyim yaflayamam›flt›. Cerrahiden önce tüm hastalar

detayl› öykü ve fizik muayeneyle de¤erlendirildi. Foto¤raf-

lar ve çizimler al›nd›. Peyronie hastal›¤› olan ve daha ön-

ceden hipospadias, penil kurvatür gibi nedenlerle penil

cerrahi geçiren hastalar çal›flmadan ç›kar›ld›. Tüm hastalar

en az alt› ay takip edildi. Modifiye korporeal plikasyon tek-

ni¤i 2-0 polyglaktin sütürlerle ikili aral›kl› U-fleklinde sütü-

rasyonla uyguland› ve tunika albuginea üzerinde tümsek-

ler oluflturuldu. Uzun dönem sonuçlar› ve hasta memnu-

niyeti post hoc sorgulama yöntemiyle de¤erlendirildi. Bu

sorgulama sistemi dokuz sorudan oluflmaktayd›.

Olgular›n 65’inde (%57) tam düzleflme sa¤land› ve 33

(%29) hastada postoperatif alt› ayl›k takipte 15 derece ve-

ya daha az rezidüel kurvatür veya rekürrent kurvatür bildi-

rildi. 32 (%28) hastada sütür baflar›s›zl›¤› görüldü. Ancak

bu hastalar›n yar›s›nda 15 derece ve daha fazla rezidüel

veya rekürrent kurvatür oldu. Daha genç hastalarda

(<24y) daha yafll› hastalara göre daha fazla sütür baflar›s›z-

l›¤› görüldü. Sorgulama sonuçlar›na göre 103 hastan›n

hiçbirinde; palpabl sütür, sütür granülomu, ereksiyonda

rahats›zl›k hissi veya erektil disfonksiyon yoktu (ortalama

takip=41,5 ay). Olgular›n 83’ünde (%81,5) hasta cerrahi

sonuçtan tam veya oldukça memnundu.

Modifiye teknik çift, aral›kl›, U fleklinde sütür yönte-

miyle ve absorbabl sütür materyali kullan›larak yap›lmak-

tad›r ve KPK tedavisinde etkili bir yöntemdir. Uzun dö-

nem sonuçlar› memnuniyet vericidir ve hastalar›n ço¤u

cerrahi ifllemden memnundur.

Çeviri:

Dr. Kubilay Sar›kaya, Doç. Dr. Ayhan Karabulut

SB. Ankara EA Hastanesi Üroloji Klini¤i

Konjenital penil kurvatürün emilebilir sütürler kullan›larak
modifiye tunikal plikasyon yöntemiyle düzeltilmesi:
Uzun dönem sonuçlar ve hasta memnuniyeti

Hsieh JT, Liu SP, Chen Y, Chang HC, Yu HJ, Chen CH
Eur Urol 52: 261-7:2007 
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Sildenafil sitrat verilen hastalar›n yaklafl›k %30’u bu te-

daviden yeterli fayda görmemektedir. Çeflitli araflt›rmac›-

lar taraf›ndan araflt›r›lm›fl yetersizlik nedenleri eksik hasta

bilgilendirilmesi, suboptimal doz ve yetersiz say›da dene-

yimdir. Bunlara ilave olarak performans anksiyetesi, dep-

resyon ve partner ile iliflkili faktörler de sildenafil tedavisi-

nin sonucunu etkilemektedir. Vasküler ve endokrin ne-

denler yafll› erkeklerde erektil disfonksiyonun (ED) en s›k

nedeni olmas›na ra¤men, depresyon, evlilik sorunlar› ve

performans anksiyetesi genç yafl gruplar›nda daha s›kl›kla

meydan gelir. ED’nin psikojenik faktörler ile iliflkisi karma-

fl›kt›r. Baflar›l› iliflkideki yetersizlik, depresyona neden

olurken ayn› olay zay›f cinsel performans›n nedeni olabilir.

Trazadon hariç tüm antidepresanlar sempatik sinir sis-

temi uyar›m› ile erektil fonksiyona olumsuz etki gösterir-

ler. Trazadon alfa adrenerjik reseptörlerde antagonist etki

ile iliflkili olarak penil kan ak›m›n› etkileyen sedatize edici

anksiyolitik bir antidepresand›r. Uzun süre kullan›mda ba-

z› olgularda priapizme neden olmaktad›r. Çeflitli neden-

lerden dolay› trazadon ED tedavisinde kullan›lan oral bir

ajan olmufltur. Kan damarlar› üzerine olan periferik etkile-

ri yan› s›ra beyne olan etkisi ile libido üzerine de etki gös-

termektedir. Genel pratik yaklafl›mda sildenafil ve traza-

donun birlikte kullan›m›na yönelik bir yaklafl›m olmam›fl-

t›r.

Bu çal›flmada tek bafl›na sildenafil tedavisinin baflar›s›z

oldu¤u olgularda iki oral ajan›n kombinasyonunun avan-

tajlar› araflt›r›lm›flt›r. 

Aktif kalp hastal›¤›, nitrat kullan›m›, Doppler USG ile

ortaya konulmufl kavernozal arter yetmezli¤i, nörojenik

faktör, mental bozuklu¤u, sildenafil farmakokineti¤ini et-

kileyen ilaç kullan›m›, penil fibrozis, retinitis pigmentoza

ve hipogonadizmi olmayan ve daha önce sildenafil bafla-

r›s›z olmufl 18 hasta çal›flmaya dahil edildi. Tüm olgular

100 mg sildenafili en az dört defa kullanm›fl olan hastalar-

d›. Kat›l›mc›lara mevcut semptomlar›, semptomlar›n›n sü-

resi ve komorbiditeleri ile ilgili sorgulama uyguland›. Te-

davi öncesi ve sonras›nda semptomlar ED‹S ile de¤erlen-

dirildi. 

Hastalarla tedavi bafllang›ç günü ve 14. gün görüflül-

dü. Sildenafil kullan›m› ile ilgili olarak hastalara ve partner-

lerine bilgi verildi. Trazodon ilk üç gün yatmadan önce 50

mg, sonraki 11 gün 100 mg olarak uyguland›. ‹kinci hafta

sonunda tüm olgular trazadon kullan›m›na ba¤l› yan etki-

ler bak›m›ndan sorguland›lar. Trazadon 100 mg kullan›m›-

na devam eden tüm hastalara sildenafil 100 mg dört doz

iki hafta süre verildi. Bu süre sonunda telefon görüflmesi

ile ek doz kullan›m isteyip istemedikleri sorguland›.

Çal›flmaya al›nan hastalar›n ortalama yafl› 39,8 (22-72)

idi. Semptomlar›n›n süresi 2-48 ay aras›nda (ortalama

14,6 ay) de¤iflmekteydi. Ek sa¤l›k problemi üç hastada di-

yabetes mellitus, üç hastada hipertansiyon ve bir hastada

bronflial astma idi. 

Sekiz olguda (%44,4) sedasyon, üç hastada (%16,6)

bafl dönmesi ve bir hastada (%5,5) halsizlik saptand›. Bun-

lar›n hiçbirisi tedaviyi terk etmeyi gerektirecek düzeyde

de¤ildi.

ED‹S skoru tedavi öncesi 11 hastada (%61,1) 5/25, 5

hastada (%27,7) 6/25 ve iki hastada (%11,1) 7/25 idi.

Dört hafta sonunda skor on iki hastada (%66,6) 14-21 ara-

s›nda de¤iflen art›fl gösterdi. Bu hastalar iki haftal›k tedavi

sürecinde birden fazla baflar›l› cinsel iliflki deneyimi oldu-

¤unu belirttiler. Dört hasta ise daha fazla sildenafil kullan›-

m›n› tercih etti. 

Total ED‹S skoru iki hastada (%11,1) belirgin art›fl gös-

terdi ve 9/25 oldu. Bu iki olgu ereksiyon kalitesinde de

belirgin iyileflme tan›mlad›. Dört olguda (%22,2) ise ED‹S

de¤eri de¤ifliklik göstermedi ve bazal de¤er olan 5/25’te

kald›. 

Literatürde sildenafil ile yap›lm›fl çeflitli kombine teda-

vi uygulamalar› vard›r. Geç bafllang›çl› hipogonadizmi

olan olgularda testosteron ilavesi sildenafilin klinik etkinli-

Tek bafl›na oral sildenafil sitrat›n bafllang›çta yetersiz
oldu¤u erektil disfonksiyonlu erkeklerde rasyonel
farmakoterapi kombinasyonu: Bir pilot çal›flma

Taneja R.
J Sex Med 4: 1136–1141, 2007.
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¤ini art›rmaktad›r. Atorvastatin kullan›m› da ED tedavisin-

de sildenafil etkisini iyilefltirmektedir. 

Bu çal›flmada, yeterli bilgilendirme ile birlikte ek ilaç

tedavisi uygulanm›flt›r. Trazadon kombinasyon etkisinin

rolünü net olarak ortaya koymak zordur. Bununla birlikte,

penil hemodinami üzerine olan etkisine ilave olarak anti-

depresan aktivite ile iliflkili olabilir. Sonuçta zay›f perfor-

mans, suçluluk, depresyon ve performans anksiyetesinin,

zay›f performans siklusunu etkiledi¤i düflünülmektedir.

Sonuç olarak organik ED’si olmayan ilk sildenafil kulla-

n›m› baflar›s›z olan olgularda sildenafil ile kombine traza-

donun ilk etkilerinin iyi oldu¤u gösterilmifltir. Bununla bir-

likte, daha genifl hasta içeren, plasebo kontrollü çal›flma-

lara ihtiyaç vard›r.

Çeviri:

Prof. Dr. M. Murad Baflar

K›r›kkale Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji AD
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fiubat 2002 ile Aral›k 2005 tarihleri aras›nda 274 erkek

hasta üzerinde çal›flma yap›ld›.12 ile 42 (ort 18) ayl›k ta-

kip süresinde 36-62 (ort 44) yafl aral›¤›nda olan Peyronie

(P) hastalar› üzerinde çal›fl›ld›. Akut hastal›¤› olan 38

(%13,9) hasta çal›flmadan ç›kar›ld›, 236 (%86,1) hasta ça-

l›flma için uygundu. Tüm bu hastalar erken kronik P hasta-

lar›yd› ve önceden iki kez veya daha fazla olmak üzere çe-

flitli tedavi protokolleri alm›fllard› (potasyum aminobenzo-

at, tamoksifen, kolflisin, sistemik steroid ve plak içine ve-

rapamil enjeksiyonu).

Tüm hastalar önceki medikal ve cinsel öyküleri, fizik

muayeneleri, mental ve fiziksel durumlar› ile uluslararas›

erektil fonksiyon skorlar› ile de¤erlendirildi. Kan flekeri dü-

zeyleri, idrar analizleri, tam kan say›m›, seks hormonlar›,

prolaktin seviyeleri ölçüldü. Tüm hastalar dinamik penil

dupleks ultrasonografiyle (USG) de¤erlendirildi. Pla¤›n

derecesi, fibrözis veya kalsifikasyon durumlar›, USG ve

düz grafilerle gösterildi. Tam ereksiyonda penil kurvatü-

rün derecesi de¤erlendirildi. Tam ereksiyonda USG ile

pla¤›n uzunluk, genifllik ve derinli¤i ölçüldü. Sol ve sa¤

kavernöz arterlerin pik sistolik h›zlar›, diyastol sonu h›zla-

r› ve rezistivite indeksleri ölçüldü.

Kurvatür ve plak uzunlu¤u Kelami s›n›flamas› ile de-

¤erlendirildi. Böylece hastalar üç gruba ayr›ld›:1-Plak

uzunlu¤u 1 cm ve daha az olan kurvatürü 30 derece ve az

olanlar 2-Plak 1-2 cm aras›nda ve kurvatür 30-60 derece

olanlar 3- Plak 2 cm’den büyük ve kurvatür 60 dereceden

fazla olan hastalar.

Tedavi: Hastalar 4 gruba ayr›ld›. Grup 1 (58 hasta)

günde 2 kez oral 300 mg Vitamin E (VE) ald›. Grup 2 (59

hasta) günde 2 kez oral 1 gram Propiyonil –L- Karnitin

(PLK) ald›, grup 3 (60 hasta) günde 2 kez oral 300 mg VE

ve 1 gr PLK ald›. Grup 4 (kontrol grubu) (59 hasta) plase-

bo grubuydu ve 6 ay süreyle tedavi devam etti.

Bafllang›çta 138 (%58,5) hastada sigara, yüksek serum

kolesterolü veya lipidleri ve diyabetes mellitus gibi vaskü-

ler risk faktörleri mevcutken 114 (%48,3) hastada penil

travma öyküsü vard›. VE, PLK, VE + PLK ve plesebo grup-

lar›nda s›ras›yla a¤r› düzeylerinde azalma %60,4, %63,

%62,3 ve % 59,2 idi. Yine s›ras›yla penil kurvatürdeki azal-

ma %18,9, %20,4, %22,6 ve %18,4’tü. Plak boyutundaki

azalma ise %11,3, %12,9, %13,2 ve %11,1 olarak ölçüldü.

As›l olarak sonuçta erken kronik P hastalar›nda

VE,PLK,VE+PLK tedavisinin yararl›l›¤› bu çal›flmada göste-

rilememifltir. Daha önceden asetil-L-Karnitin ve Vit-E’nin

lokal semptomlar ve plak üzerine olan etkileri çeflitli çal›fl-

malarla s›n›rl› olarak gösterilmifltir.

Erken kronik fazda henüz inflamasyon belirtileri gelifl-

memifl olabilir. A¤r›l› ereksiyonu olanlarda P hastal›¤›n›n

erken faz›, ilerleyici deformite veya plakla karakterizedir.

Bu erken faz hastalar› medikal tedavi için daha uygun

grup olarak de¤erlendirilebilir.

Bu çal›flmada 4 grup hastan›n karfl›laflt›r›lmas›nda, a¤r›

skoru, penil kurvatür veya plak boyutundaki iyileflme

oranlar› aras›nda anlaml› fark gösterilememifltir.

Çeviri:

Dr. Kubilay Sar›kaya 

S.B. Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi,

1. Üroloji Klini¤i

Kronik Peyronie hastal›¤›n›n erken dönemindeki
hastalarda tek tek veya kombine olarak, Vitamin E
ve Propiyonil –L- Karnitin’in karfl›laflt›r›lmas›:
Plesebo kontrollü, çift kör randomize çal›flma

Safarinejad MR, Hosseini SY, Kolahi AA. 
J Urol 2007; 178:1398-1403.
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Yafllanmayla birlikte erkeklerde hipotalamo-hipofizer-

gonadal aksta bir yavafllama gerçekleflmekte ve dolafl›m-

daki seks steroidlerinin düzeyi düflmektedir. Bu düflüflün

kemik kitlesinin dengesinde önemli rol oynad›¤› kabul

edilmektedir. Hem östrojen hem de testosteron, erkek is-

kelet sisteminde santral role sahiptir. Bunlar›n yan› s›ra

peptid yap›l› hormonlar olan ‹nhibin B ve Aktivin A, ke-

mik oluflumu ve kemik y›k›m›nda direkt rol oynamaktad›r.

‹nhibinlerin FSH üzerine olan etkisi, gonadlar ve kemik ili-

¤i taraf›ndan üretilen ve kemik matriksinde bulunan Akti-

vin A taraf›ndan antagonize edilmektedir. ‹nvitro ‹nhibin

B, fare kemik ili¤inden osteoklast geliflimini ve kemik ya-

p›m›n› direkt olarak inhibe edebilir. ‹nhibinlerin kemik ya-

p›m› ve rezorbsiyonu üzerine olan supresif etkileri, me-

zenkimal ve hematopoetik projenitörlerden türetilen in-

san osteoblast ve osteoklast kültürlerinde de gösterilmifl-

tir. Yeni çal›flmalar, hayvan modelinde olsa da, FSH’›n os-

teoklastlar üzerinde östrojenden ba¤›ms›z etkiler sergile-

yerek kemik rezorbsiyonunu art›rabilece¤ini göstermifltir.

Bu veriler, gonadal fonksiyonlardaki azalman›n sonucu

olarak ortaya ç›kan ‹nhibin ve FSH seviyelerindeki de¤i-

flimlerin, özellikle menapozda kemik kayb›na katk›da bu-

lunabilece¤ini göstermifltir. 

Bu bilgiler ›fl›¤›nda yazarlar, erkeklerdeki kemik kayb›

ile gonadal fonksiyonlardaki azalma aras›ndaki iliflkinin,

baz› aç›lardan perimenopozal kad›nlarda izlenen de¤iflik-

liklere benzedi¤ini düflünmüfllerdir. Ancak gonadal prote-

inlerin ve gonadotropinlerin erkeklerde kemik kitlesi üze-

rindeki etkisine iliflkin yeterli veri bulunmamaktad›r. Bu

nedenle yazarlar erkek popülasyonda dolafl›mdaki ‹nhibin

B, Aktivin A, testosteron ve gonadotropinlerin konsan-

trasyonlar› aras›ndaki iliflkiyi ve bu hormonlar›n kemik mi-

neral yo¤unlu¤una (BMD) katk›s›n› incelemeyi amaçla-

m›fllard›r.

Yafl ortalamas› 57,7 y›l olan 156 erkek incelenmifl,

bunlar aras›nda lumbar vertebra ve/veya kalça “T” skoru -

2.5 veya daha düflük olan osteoporozlu 63 vaka saptan-

m›flt›r. Normal BMD’ye sahip (T skoru >-2.5) 93 erkek

kontrol grubu olarak çal›flmaya dahil edilmifltir. Tüm de-

nekler süt ürünleri tüketimi, alkol tüketimi, sigara al›flkan-

l›¤›, egzersiz miktar›, hafif travma ile k›r›k öyküsü ve aile

hikâyesini sorgulayan bir anket doldurmufllard›r. Denekle-

rin hepsinden gonadotropinler, testosteron ve gonadal

peptidler, ‹nhibin B ve Aktivin A ölçümü için kan örnekle-

ri al›nm›flt›r. 

Vaka popülasyonunda yap›lan analizlerde ‹nhibin B’nin

en kuvvetli belirleyicilerinin FSH ve LH oldu¤u saptanm›fl-

t›r (P<0.001). ‹nhibin B ile FSH aras›nda ve Aktivin A ile

testosteron aras›nda ba¤›ms›z ters bir iliflki izlenmifltir. Bu-

nun aksine LH ile ‹nhibin B aras›nda pozitif bir iliflki bulun-

mufltur. FSH ve LH, Aktivin A’n›n belirgin prediktörleridir

ve bu çal›flmada yafl, vücut kitle indeksi (BMI) ve Aktivin

A aras›nda pozitif bir iliflki bulunmufltur. Vaka ve kontrol

grubundaki LH ve serbest testosteron konsantrasyonlar›

aras›nda belirgin bir fark izlenmemifltir. Kontrol grubu ile

karfl›laflt›r›ld›¤›nda, vakalarda daha yüksek FSH de¤erleri-

ne bir e¤ilim mevcuttur. Kontrol grubu, vaka grubuyla

karfl›laflt›r›ld›¤›nda belirgin olarak daha yüksek serum ‹nhi-

bin B düzeylerine sahiptir. Bunun aksine Aktivin A düzey-

leri kontrol grubunda, anlaml› olmasa da daha düflük sap-

tanm›flt›r. ‹nhibin B/Aktivin A oranlar› kontrol grubunda

belirgin olarak daha yüksektir. Daha önceden hafif travma

ile k›r›k hikâyesi olanlarda ‹nhibin B belirgin olarak daha

düflük, ‹nhibin B/Aktivin A oran› ise daha yüksektir. Yap›-

lan analizlerde ‹nhibin B, BMD ile pozitif korelasyona sa-

hipken, FSH negatif korelasyon sergilemektedir. ‹lginç

olarak LH, FSH’dan ba¤›ms›z olarak BMD’nin belirgin po-

zitif prediktörü olarak saptanm›flt›r. Yafl, BMI, egzersiz dü-

zeyi, süt ürünleri tüketimi, alkol kullan›m› ve testosteron-

dan ba¤›ms›z olarak ‹nhibin B, BMD’nin belirgin bir pre-

diktörüdür. Multivariete analizler FSH ve LH’n›n, gonadal

peptidler ve testosterondan daha belirgin BMD prediktör-

Erkeklerde gonadotropinler ve gonadal hormonlar
ile kemik kitlesi aras›ndaki iliflki

Karim N, MacDonald D, Dolan AL, Fogelman I, Wierzbicki AS ve Hampson G
Clinical Endocrinology, 68: 94-100, 2008
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leri oldu¤unu göstermifltir. Osteoporozlu erkeklerde se-

rum ‹nhibin B düzeyi ve ‹nhibin B/Aktivin A oran›, testos-

teronda belirgin bir azalma olmadan önce düflmektedir.

Bu çal›flmada testosteron, FSH gibi ‹nhibin B’nin negatif

bir prediktörüdür ki, bu da her iki hormonun ‹nhibin B’nin

kontrolünde sinerjik olarak hareket edebilece¤ini gösterir. 

Bu çal›flmada her iki grup aras›nda testosteron düzey-

leri aç›s›ndan fark olmamas›na ra¤men, düflük ‹nhibin B

seviyelerinin osteoporoz ve önceki k›r›k hikâyesi ile iliflki-

li oldu¤u bulunmufltur. Bu veri ‹nhibin B üretimindeki

azalman›n kemik kayb›na yol açabilecek testiküler fonksi-

yon bozuklu¤una iflaret eden ilk olay oldu¤unu göster-

mektedir. Erkeklerdeki testiküler fonksiyon bozuklu¤uyla

iliflkili olan ‹nhibin B düzeyindeki azalma, testosteron üre-

timinde belirgin bir de¤ifliklik gözlenmeden önce kemik

kayb›na yol açabilir. Böylece ‹nhibin B osteoporoz gibi hi-

pogonadizm bulgular› geliflen yafll› erkeklerde yafl ile ilifl-

kili gonadal azalman›n erken ve sensitif bir göstergesi ola-

bilir. Buna ‹nhibin B taraf›ndan yap›lan pitüiter feed-back

mekanizmas›n›n yavafllamas› nedeniyle FSH art›fl› efllik et-

mektedir. Hem ‹nhibin B hem de FSH, direkt ya da indi-

rekt olarak erkeklerde iskelet homeostaz›na etki edebilir.

Bu çal›flma osteoporozlu erkeklerde Aktivin A’n›n yük-

selme e¤iliminde oldu¤unu göstermifltir. Aktivin A’n›n

kemi¤in yeniden yap›lanmas›n›n düzenlenmesinde

önemli bir faktör oldu¤u gösterilmifltir. ‹nhibin B’nin tersi-

ne Aktivin A’n›n kemik formasyonunu ve rezorbsiyonunu

stimüle etti¤i düflünülmektedir. Bu çal›flmada izlenen ‹n-

hibin B ve Aktivin A aras›ndaki dengenin de¤iflimi, kemik

rezorpsiyonu ve turnoverinin art›fl›na yol açmaktad›r. Kon-

trol grubuna göre, osteoporozu olan erkeklerde FSH kon-

santrasyonunun daha yüksek oldu¤u gösterilmifltir. Bu

de¤iflen FSH üretiminin, gonadal fonksiyonlar›n kayb›yla

iliflkili kemik kayb›n›n ba¤›ms›z bir etkileyicisi oldu¤unu

belirten son bulgularla uyuflmaktad›r.

Çeviri:

Dr. Erem Asil, Dr. Ege Can fierefo¤lu

Ankara Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi,

1. Üroloji Klini¤i
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Korpus kavernozum elektromyografisi (CC-EMG) ve

elektrofizyolojisi ile kaydedilen sinyaller (CC potansiyelle-

ri) yeterince anlafl›lamam›flt›r. Ayr›ca kaydedilen sinyalle-

rin analiz yöntemleri standardize edilmedi¤inden ED tan›-

s›nda kullanmak üzere yeterince olgunlaflmam›flt›r. Son

zamanlarda bu konuda önemli bir ilerleme kaydedilmifltir.

CC-EMG kayd›n›n metodolojisi yeniden düzenlenmifl ve

monopolar kayd›n geleneksel bipolar kay›ttan üstün oldu-

¤u gösterilmifltir. Bu düzenlemede, CC potansiyellerinin

kavernoz düz kas›n›n (CSM) sempatik elektriksel aktivite-

sini yans›tt›¤›n› belirten kan›tlar gösterilmifltir. Tüm bunla-

ra ra¤men CC potansiyellerinin analizi için geçerli, objek-

tif ve kolay kullan›labilir bir yöntem henüz tan›mlanma-

m›flt›r. 

Yazarlar CC potansiyellerinin ölçülmesi ve de¤erlendi-

rilmesi için kolay kullan›labilen ayr›nt›l› ve objektif bir in-

celeme yöntemi tan›mlamay› amaçlam›fllard›r. CC potan-

siyelleri i¤ne biçimli dalga kompleksleri olarak düflünüldü-

¤ünden CC-EMG uygulama program›nda korelasyon tek-

ni¤i kullan›ld›. Penis boyutuna göre CC potansiyel kay›tla-

r› için 6 veya 4 yüzey elektrod penisin iki taraf›na yerlefl-

tirilir, efl zamanl› ve monopolar olarak flask fazda 20-30

dakika boyunca kaydedilir. Ölçüm süresince kaydedilen

sinyaller dijital ortama aktar›l›p filtrelenmifltir (s›n›r fre-

kanslar 0.1 ve 20 Hz). Ölçüm tamamland›ktan sonra

uzunlamas›na elektrodlar aras› uzakl›k hesapland›. Matlab

yaz›l›m program› kullanarak (MathWorks, Natick, MA,

USA) sinyaller ayr› ayr› ç›kar›ld› ve dijital olarak filitre edil-

di. Amplitüd (A), süre (D) ve bask›n s›kl›k (DF) gibi para-

metreler tan›mland›. Korpus kavernozumlar›n farkl› bölge-

lerinden eflzamanl› olarak kaydedilen CC potansiyellerinin

benzerlik ve ortak gecikmelerini ölçmek için her iki longi-

tüdinal ve bitiflik elektrodlar›n çapraz korelasyon fonksi-

yonlar› ölçüldü. Elektrod kay›tlar› için farkl› kombinasyon-

lar yap›ld›. Elde edilen parametrelerin maksimum çapraz

korelasyon katsay›s› (Rmax) ve gecikme (τ) karesi al›nd›.

Mutlak de¤er ve uygun elektrodlar aras› uzakl›¤a ba¤l›

olarak yay›l›m h›z› (PV) hesapland›. 

Çal›flmaya 23 sa¤l›kl› ve gönüllü erkek al›nd›. Ortalama

yafl 24.7 y›ld›r (19-32 aras›). Ölçüm öncesi 12 saatlik dö-

nemde alkol, kahve, sigara içimi ve cinsel aktiviteleri so-

ruldu ve belirtildi¤i gibi CC potansiyel kay›tlar› al›nd›. Yir-

miüç kifliden 10’una 6 elektrod ve kalan 13’ünde dört

elektrod yerlefltirildi. Amplitüd, süre ve DF parametreleri

program taraf›ndan otomatik olarak belirlendi, normal da-

¤›l›mlar› bulundu. Penisin her iki taraf›nda kaydedilen üç

CC potansiyel parametreleri aras›nda fark yoktu. Ayr›ca

elektrodlar›n yerleflim yeri ile parametreler aras›nda an-

laml› bir fark bulunamad›. Altm›fl longitüdinal ve 47 bila-

teral elektrod çifti incelendi. Rmax ve PV normal da¤›l›m

gösterdi. Longitüdinal ve bilateral çiftlerin Rmax’›n›n orta-

lama SD de¤eri s›ras›yla 0.80±0.05 ve 0.87±0.06 bulun-

du. Longitüdinal çiftlerin %71.7 sinde befl CC potansiye-

linden ç›kan dört veya befli distale do¤ru yay›ld›, %8.3’ü

proksimale yay›ld›. Longitüdinal çiftlerin CC potansiyelle-

rinin PV’si 6.15±3.98 cm/s (ortalama±SD) olarak ölçüldü.

Bilateral çiftlerin soldan sa¤a gecikmesi (%27.7) ve karfl›-

ya yay›l›m› (%29.8) benzerdi.

CC potansiyelinin de¤erlendirilmesinde en s›k kullan›-

lan parametre amplitüdtür ve bu çal›flmada da literatürde

yay›nlanm›fl aral›kta bulunmufltur. Yüzey elektrodu ile

kaydedilen CC potansiyelleri hücre grubunun titreflen za-

r›n üzerindeki yans›may› gösterdi¤inden, muhtemelen

amplitüdteki azalmalar; CSM içeri¤inin azalmas› (CSM de-

jenerasyonu), dokunun skar› ile CSM kal›nl›¤› artmas›,

gap-junctionlar yoluyla hücreleraras› ba¤lant›n›n bozul-

mas› ve sempatik iletimin etkilendi¤i durumlarda olur.

Son iki durumda CSM hücre zarlar›n›n depolarizasyonu

veya repolarizasyonundaki senkronizasyonunun bozulma-

s› ile de sonuçlanabilir. Bu durum penil ödem, diyabetes

mellituslu ve radikal pelvik cerrahi geçiren hastalarda ve

benzerlerinde olur. CSM’deki L tipi kalsiyum kanallar›nda-

Korpus kavernozumun elektromyografik sinyal
analizlerinin uygulama tekni¤i ile korelasyonu

Jiang X. G., Holsheimer J., Manola L., Wagner G., Wijkstra H., Knipscheer B., Meuleman J.H.
Asian J Androl 2007; 9 (3): 369–376
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ki geçifllerin oluflturdu¤u membran potansiyeli DF de¤eri-

ni yans›tt›r. Teorik olarak CSM özelliklerinin de¤iflmesi DF

de¤erini de¤ifltirebilir. Longitudinal çiftlerin yüksek Rmax

de¤eri farkl› bölgelerindeki elektriksel aktivitenin koordi-

nasyonunu yans›t›r. Sempatik nöropati veya hücreleri ara-

s›ndaki iletiflimi etkileyen durumlar Rmax’lar›n›n azalmas›-

na yol açar. CC potansiyelleri ço¤unlukla proksimalden

bafllar ve distale do¤ru yay›l›r. Ancak longitudinal çiftlerin

%38.3’ünde CC potansiyelleri hem distale hem de prok-

simale yay›l›r, bu da CC potansiyellerinin olas›l›kla CC’un

birden çok bölgesinden bafllad›¤›n› gösterebilir. Çiftlerin

%5’inde tüm 5 CC potansiyelleri proksimale do¤ru yay›l›r,

bu da bafllang›ç noktas›n›n CC’un distal bölgesinde olabi-

lece¤ini destekler. Bilateral CC potansiyel çiftleri oldukça

benzer dalga formlar›na sahip olsa da mevcut bilgilerimiz-

le birlikte sa¤ ve sol korpus kavernozum ayr› ayr› innerve

olurlar. Bu da iki kavernoz cisimdeki elektriksel ak›m›n ko-

ordinasyonun CC düzeyinden önce spinal kord seviyesin-

de olufltu¤unu düflündürür. 

Sonuç olarak, CC potansiyellerinin korelasyon analizi

için çok yönlü uygulama programlar› gerekmektedir. Ya-

zarlar bu yöntemi, CC potansiyel analizlerini kolay kullan›-

labilen, kapsaml› ve objektif bir yöntem olarak sunmufllar-

d›r.

Çeviri:

Yard. Doç. Dr. Ferhat Atefl, Doç. Dr. Kenan Karademir

GATA Haydarpafla E¤t. Hst. Üroloji Klini¤i
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Sünnet, erkek infantlar aras›nda Amerika Birleflik Devlet-

leri’nde en s›k uygulanan t›bbi giriflimdir. Bununla birlikte

yenido¤an döneminde yap›lan sünnetin eriflkin dönemde

cinsel fonksiyonlar üzerine olan etkisi konusunda yeterli ça-

l›flma bulunmamaktad›r. Penil duyarl›l›¤› objektif olarak ölç-

mek için bu çal›flmada penisin ince temas bas›nç eflik de-

¤erlerinin haritalanmas› ve prepisyumu olan ve olmayan er-

kekler aras›nda penil duyarl›l›¤›n ölçülmesi amaçlanm›flt›r. 

On sekiz yafl üzerinde sa¤l›kl› ve sünnet d›fl›nda geni-

tal de¤iflikli¤i olmayan erkekler çal›flmaya dahil edildi. K›-

sa bir form ile etnik köken, do¤um yeri, e¤itim seviyesi,

hangi tip iç çamafl›r› kulland›¤›, son ejakülasyon zaman› ve

sa¤l›k durumlar› sorguland›. Sünnet durumu fizik muayene

ile belirlendi. Transseksüel ve interseks olgular›, do¤umda

hipospadias gibi anormal genital bulgular› olan erkekler,

diyabetes mellitus gibi cinsel duyarl›l›¤› ve fonksiyonu et-

kiledi¤i bilinen hastal›k veya durum hikâyesi olanlar, tara-

ma s›ras›nda cinsel yolla bulaflan hastal›klar, aç›k yaralar

veya lezyonlar› da içeren her türlü genital, prostat veya id-

rar yolu hastal›¤› hikâyesi olanlar, prostatit, prostat kanse-

ri, benign prostat hiperplazisi (BPH), spinal kord yaralan-

malar›, periferik sinir yaralanmalar›, penis büyütme cerrahi-

si geçirenler, psikiyatrik durumlar›n herhangi biri ve alkol

veya madde kötüye kullan›m› hikâyesi olanlar çal›flma d›fl›

b›rak›ld›lar. Penil duyarl›l›k haritas› oluflturmak için penis

üzerinde 19 bölgenin ince temas duyarl›l›¤› Semmes-We-

inste’in monofilament dokunma testi (North Coast Medi-

cal Supply, Morgan Hill, CA, USA) kullan›larak ölçüldü. Pe-

nis dorsalinde, bu bölgeler: (1) koronal çizgide flaft proksi-

mali; (2) prepisyum d›fl›; (3) prepisyum a¤z›n›n kenar›; (4)

mukokutanöz bileflke; (5) prepisyum s›yr›ld›¤›nda görülen

mukozadan önceki kabart›; (6) prepisyum mukozas›; (7)

koronal sulkus; (8) koronal s›rt; (9) glans›n dorsal k›sm›n›n

ortas›; (10) üretral meatus çevresindeki glans olarak belir-

lenirken, penisin ventralindeki bölgeler: (11) koronal s›rt;

(12) frenulum distali; (13) frenulum proksimali; (14) muko-

kutanöz bileflkedeki frenulum; (15) prepusyum a¤z›n›n ke-

nar›; (16) prepusyum d›fl›; (17) koronal çizgide flaft proksi-

mali olarak belirlenmifl olup sadece sünnetli erkeklerle ilgi-

li bölgeler ise (18) dorsal yüzeydeki sünnet skar› ve (19)

ventral yüzeydeki sünnet skar› olarak belirlendi. Sünnetle

al›nd›¤› için 2-5 ve 13-16 aras› bölgeler sadece sünnetsiz

erkeklerde ölçüldü. Çal›flmaya al›nan 163 gönüllü olgudan

kriterleri karfl›layan 68 sünnetsiz ve 91 sünnetli erkekten

elde edilen veriler karfl›laflt›r›ld›. 

Yafl, ölçüm bölgesi, giyilen iç çamafl›r› tipi ve etnik kö-

ken ile s›n›rland›¤›nda sünnetsiz erkeklerin glans› 0.161

(0.078) g (P=0.040) sünnetli erkeklerden daha düflük orta-

lama bas›nç eflik de¤erine sahipti. Penis bölgelerine göre

bas›nç eflik de¤erleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda belirgin farkl›l›k

saptand› (P<0.001). Sünnetli penisteki en duyarl› bölge

ventral yüzdeki sünnet skar› idi. Sünnet s›ras›nda rutin ola-

rak al›nan sünnetsiz penisteki 5 bölge sünnetli penisin ven-

tral skar›ndan daha düflük bas›nç eflik de¤erine sahip idi. 

Yenido¤an sünnetinin cinsel fonksiyonlar üzerindeki

uzun dönemli etkileri ile ilgili s›n›rl› say›da çal›flmalar ya-

p›lm›flt›r. Bu çal›flmalar, düflük vaka say›s›, düflük takip sü-

resi ile penil ve cinsel sa¤l›kla ilgili hastalarla subjektif gö-

rüflmelere dayanan araflt›rmalar oldu¤u için yetersiz kalan

araflt›rmalard›r. Genital olarak sa¤l›kl› hastalar›n kullan›l-

mamas› da bu çal›flmalar›n eksikliklerindendir. 

Bu çal›flman›n gelifltirilmesi için penisin de¤iflik pozis-

yonlar›nda titreflim, s›cak ve so¤uk gibi eflik de¤erlerinin

genifl olarak belirlenmesi gereklidir. Ayr›ca, güvenilir di-

namik duyu ölçüm yöntemlerinin geliflimi penisin bütün

bölümlerinde de¤iflik sinir sonlanmalar›n›n duyusal kapa-

sitelerini saptamaya, aç›klamaya ve ölçmeye yard›mc› ola-

cak ve sünnetsiz penisin de¤iflik alanlar› aras›nda cinsel

aktivite s›ras›nda dinamik duyusal etkileflimin anlafl›lma-

s›nda büyük yarar sa¤layacakt›r. 

Sonuç olarak, sünnet ile penisin en hassas bölümleri

kaybolmakta ve glans penisin ince temas bas›nç duyarl›l›-

¤› azalmaktad›r. Sünnetsiz penisteki en hassas alanlar sün-

net ile al›nmaktad›r. Sünnetsiz peniste sünnet ile al›nan

de¤iflik alanlar (prepisyum a¤z›n›n kenar›, dorsal ve ven-

trali, proksimal frenulum ve mukokutanöz bileflkedeki fre-

nulum) sünnetli penisin en hassas alan›ndan belirgin ola-

rak daha duyarl›d›r. 

Çeviri:

Uzm. Dr. Hidayet Çoban, Yard. Doç. Dr. Fikret Erdemir

Gaziosmanpafla Üniversitesi, T›p Fakültesi, Üroloji AD

Eriflkin penisinde ince temas bas›nç eflik de¤erleri

Sorrells ML, Snyder JL, Reis MD, Eden C, Milos MF, Wilcox N, Howe RSV.
BJU Int, 99:864–869, 2007.
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Korporeal cisimler ve nörovasküler yap›lar›n diseksiyo-

nunu içermesi nedeniyle bulbar üretroplastinin teorik ola-

rak potensi olumsuz etkilemesi beklenir. Bu çal›flmada

dört farkl› bulbar üretroplasti operasyonunun erektil fonk-

siyona olan etkisi prospektif olarak araflt›r›lm›flt›r.

Ameliyat öncesi ve ameliyattan üç ay sonra olgular

uluslararas› erektil fonksiyon indeksinin (IIEF) 5 alt alan›n›

kapsayan sorular›n› yan›tlam›fllar. Toplam 25 olgunun se-

kizine striktür eksizyonu ve uç uca üretral reanastomoz,

10’una parsiyel striktür eksizyonu ve greft-anastomoz,

5’ine parsiyel striktür eksizyonu ve ventral onlay greft-

anastomoz ve 2’sine sadece dorsal onlay greft üretroplas-

ti amaliyat› uygulanm›fl. Greft olarak sadece bukkal muko-

za kullan›lm›fl. Ameliyat s›ras›nda striktür uzunlu¤u ve

greft kullan›l›p kullan›lmad›¤› kaydedilmifl.

Ortalama yafl› 39 (25-66) y›l olan olgular›n darl›k eti-

yolojisi 20’sinde idiyopatik ve 5’inde travmatikmifl. Dar-

l›k, olgular›n 5’inde panbulbar, 13’ünde orta-proksimal

bulbar ve 7’sinde orta-distal bulbar bölgeye s›n›rl›ym›fl.

Ortalama izleme süresi 6,2 ay olan olgular›n preopera-

tif toplam IIEF skoru 62,6 iken postoperatif 59,6’ya gerile-

mifl. IIEF alt alanlar›ndaki de¤iflimler tabloda özetlenmifl-

tir. Operasyon sonras› erektil fonksiyon skoru 20’den dü-

flük bulunan 8 hastan›n yafl› daha ileri ve operasyon önce-

si erektil fonksiyon skorlar› daha düflük bulunmufl.

Daha önce yap›lm›fl retrospektif bir çal›flmada anterior

üretroplasti operasyonu yap›lan 152 olguda erektil fonksi-

yonlar›n de¤iflmedi¤i rapor edilirken, baflka bir araflt›rma-

da anterior üretroplastinin yafll› olgularda gençlere göre

erektil fonksiyonu daha fazla bozdu¤u tespit edilmifltir. Bu

çal›flmada da yafll› grupta pre ve postoperatif IIEF skorlar›

daha düflük bulunmufltur. Darl›¤›n uzunlu¤u ve greft kul-

lan›lmas› sonuçlar› etkilememifltir. 

Sonuç olarak farkl› bulbar üretroplasti operasyonlar›

erektil ifllevi etkilememektedir. Olgular›n yafl› ve preope-

ratif erektil ifllev kapasitesi postoperatif sonuçlar› etkileye-

bilir. Dolay›s› ile üretroplasti yap›lacak olgulara önceden

bilgi verilmelidir. 

Çeviri:

Dr. Burhan Y›ld›r›m, Prof. Dr. Ramazan Aflç›

OMÜTF Üroloji AD

Bulbar üretroplastinin erektil fonksiyona etkisi

Anger JT, Sherman ND, Webster GD. 
J Urol 2007; 178:1009-1011

Tablo 1. Xxxxxx

Pre-op Post-op Puan P de¤eri

Toplam IIEF 62,6 59,6 75 0,29

Erektil fonksiyon 26,9 24,8 30 0,13

‹liflki an›ndaki hoflnutluk 11,2 10,7 15 0,27

Orgazm 8,6 8,3 10 0,28

Seksüel istek 8,2 8,1 10 0,45

Genel tatmin 7,7 7,8 10 0,43
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Radikal retropubik prostatektomi sonras› penis uzunlu-

¤u konusunda çeliflkili bilgiler mevcuttur. Bu çal›flmada

bilateral sinir koruyucu radikal retropubik prostatektomi

(BSKRRP) sonras›nda erektil fonksiyonun korunmas›n›n

postoperatif penis boyutunun da korunmas› ile korelasyon

gösterip göstermedi¤i araflt›r›lmaktad›r.

IIEF skorunun preoperatif erektil fonksiyon domaini 26

ve üzeri olan tam potense sahip 33 hasta prospektif ola-

rak izlendi. Tüm hastalara tek cerrah taraf›ndan BSKRRP

uyguland›. Tüm hastalar preoperatif olarak IIEF-EF skoru,

penil Doppler USG (IC prostaglandin E1, 20µg) ile de¤er-

lendirildi. Penis uzunlu¤u ve çevresi penis flask ve ereksi-

yon halinde iken ölçüldü. Postoperatif 6. ayda ayn› ölçüm-

lere ilave olarak hastalar penis yap›s› ve fonksiyonu aç›s›n-

dan da sorguland›. ‹statistiksel analizler sample t testi ile

yap›ld›.

Ortalama hasta yafl› 56.5 y›ld›. Preoperatif ve postope-

ratif 6. ay IIEF-EF domain skoru bak›m›ndan fark saptan-

mad› (27.7 ye 26.7). Penil Doppler USG bulgular› bak›-

m›ndan da fark yoktu. Preoperatif ve postoperatif dönem-

de yap›lan, penisin flask ve ereksiyondaki hallerinde ölçü-

len penis uzunlu¤u ve çevresi ölçümleri bak›m›ndan bir

fark saptanmad›.

Bu yay›n tek cerrah taraf›ndan yap›lan BSKRRP sonra-

s›nda penisteki flask ve ereksiyon faz›ndaki de¤ifliklikleri

araflt›ran ilk çal›flmad›r. Postoperatif erektil fonksiyonun

korunmas› cerrahi sonras› penis uzunlu¤u ile pozitif kore-

lasyon göstermektedir. Cerrahi sonras› penis boyutunda

herhangi bir de¤ifliklik bulunmam›flt›r.

Çal›flman›n mesaj›: BSKRRP yap›lan, potensi tam ve

genç olan hastalarda postoperatif dönemde erektil fonksi-

yon normal olarak kal›yorsa, bu dönemde penis uzunlu-

¤unda da azalma olmaz.

Bu seçilmifl hasta grubunda, postoperatif dönemde

penis uzunlu¤u de¤iflikli¤i sorun de¤ildir. 

Çeviri:

Dr. Okan Nabi Yalbuzda¤

S. B. Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi,

1. Üroloji Klini¤i

Bilateral sinir koruyucu radikal retropubik prostatektomi
sonras› erektil fonksiyonun korunmas› postoperatif
penis boyutunun da korunmas› ile korelasyon gösterir

Briganti A, Fabbri F, Salonia A, Gallina A, Chun FKH, Dehò F, Zanni G, Suardi N, Karakiewicz PI, Rigatti P, Montorsi F,
Eur Urol 2007;52: 702-707.
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Spontan hipertansif ratlar (SHR)’da normotansif ratlar-

la k›yaslan›nca erektil disfonksiyon daha s›kt›r ve pro-kon-

traktil RhoA/Rho-kinaz (ROCK) yolu daha aktiftir. Bu çal›fl-

mada SHR’da ve normotansif karfl›l›klar› olan Wistar-Kyo-

to (WKY) ratlar›nda; sildenafil monoterapisi, sildenafil ve

atorvastatin kombinasyon tedavisi ve sildenafil ve elocal-

citol kombinasyon tedavisi sistematik olarak araflt›r›lm›fl-

t›r. Atorvastatin RhoA genarilgenarilasyonunu azaltarak

RhoA/ROCK yolu üzerinden etki gösteren anti-hiperlipi-

demik bir ilaçt›r. Elocalcitol vitamin D analogudur ve me-

sanede RhoA/ROCK yoluyla etki gösterir. Bu çal›flmada

kavernozal sinirin uyar›lmas› sonras›nda hesaplanan intra-

kavernozal bas›nç/ortalama arteriyel bas›nç (IKP/OAP)

oranlar› literatür bilgileri ile uyumlu bir flekilde SHR’da

WKY ratlardan daha düflük ç›km›flt›r. Sildenafille (25

mg/Kg) tedavi edilen tüm rat gruplar›nda erektil cevap,

tedavi edilmeyen gruplardan yüksek ç›km›flt›r. Ayn› za-

manda SHR’larda sildenafile cevab›n engellendi¤i de gös-

terilmifltir. ‹ki haftal›k atorvastatin (5 and 30 mg/kg) teda-

visi spontan hipertansif ratlarda sildenafille indüklenmifl

IKP/OAP’› artt›rm›flt›r ve RhoA-ROCK2 afl›r› sal›n›m›n› nor-

mal düzeylere indirmifltir. Yüksek stimülasyon frekansla-

r›nda (8-32 Hz) atorvastatin doz-ba¤›ml› sildenafil cevab›-

n› artt›rm›flt›r. nNOS, eNOS ve PDE5 genleri düzeyleri te-

davi sonras› etkilenmemifltir. SHR’larda elocalcitol silde-

nafile verilen cevab› etkilememifltir. 

Bu çal›flmada Atorvastatin korpus kavernozumdan kay-

naklanan human fetal düz kas hücrelerinde RhoA mem-

bran translokasyonu, Rhokinaz aktivitesi ve RhoA-ba¤›ml›

hücre migrasyonu ve proliferasyonu gibi di¤er biyolojik

fonksiyonlar› da inhibe etti. Atorvastatinin migrasyona

olan etkisi doz-ba¤›ml› geranilgeranil pirofosfat ile engel-

lenebilmesi RhoA geranilgeranilasyonun da konuyla ilgili

olabilece¤ini akla getirir. Human fetal düz kas hücrelerinde

atorvastatin RhoA-ba¤›ml› Rhokinaz2, desmin, α-düz kas

aktini, SM22 ve myokardin genlerini de ekspresyonunu

düflürür. Atorvastatinin tersine vitamin D analo¤u olan ve

spontan hipertansif rat mesanesinde RhoA aktivasyonunu

engelleyen elocalcitol sildenafile penil cevab› restore ede-

mez. Sonuç olarak atorvastatin RhoA/Rho-kinaz sinyal yo-

lunu etkileyerek sildenafille indüklenen penil ereksiyonlar›

iyilefltirir. Mesanede RhoA/ROCK yolunu negatif etkiledi¤i

bilinen ve afl›r› aktif mesane flikâyetlerinde azalmay› sa¤la-

yan elocalcitol SHR’da sildenafile verilen cevab› etkilemez.

Elocalcitolün penil kaslar› etkilememesinin nedeni penil

dokulara göre mesanede VDR (elocalcitol reseptör) eks-

presyonunun daha fazla olmas›ndan kaynaklanabilir. 

Bu çal›flmada ilk kez atorvastatinin SHR’da

RhoA/ROCK yolunun aktive olmas›n› engelleyerek silde-

nafille indüklenmifl penil ereksiyonlar› iyilefltirdi¤i ve gös-

terilmifltir. Bu etki olas›l›kla statinlerin lipid düflürücü acti-

vitelerinden ba¤›ms›zd›r çünkü bu deneysel çal›flmada

atorvastatin kan kolesterol düzeylerini etkilememifltir. Sta-

tinlerin lipidlere olan etkisi RhoA/ROCK yolu ile de¤il 3-

hydroxy-3-methylglutaryl coenzyme A (HMG-CoA)’y› in-

hibe etmeleri ile olmaktad›r.

Atorvastatinin sildenafille indüklenmifl ereksiyonlarda

sa¤lad›¤› iyileflme doz ba¤›ml›d›r. Atorvastatin 16 ve 32

Hz stimülasyon frekanslar›nda sildenafile cevab› WKY dü-

zeylerine ç›karm›flt›r. Ancak atorvastatin sildenafil verilme-

yen SHR’da IKP/MAP oran›nda yükselme sa¤layamam›fl-

t›r. Bu çal›flma atorvastatinin, erektil disfonksiyonlu hiper-

lipidemik hastalarda nokturnal penil tümesans› iyilefltirdi-

¤ini ve sildenafile cevab› artt›rd›¤›n› gösteren önceki çal›fl-

malarla uyumludur. Ayr›ca son zamanlarda rapor edilmifl

bir çal›flmada atorvastatinin hiperlipidemik olmayan radi-

kal retropubik prostatektomi yap›lm›fl hastalarda postope-

ratif ereksiyonu iyilefltirdi¤i bildirilmifltir. Ancak statinlerin

bu etkisinin sadece RhoA/ROCK yolu ile mi oldu¤u veya

NO sinyaline pozitif etkisinin de olaya dahil olup olmad›-

¤› konusunda yap›lacak çal›flmalara ihtiyaç vard›r. 

Çeviri:

Yard. Doç. Dr. Selçuk Güven1, Prof. Dr. Yaflar Özgök2

1Selçuk Üniversitesi Meram T›p Fakültesi, Üroloji AD
2Gülhane Askeri T›p Akademisi, Üroloji AD

Spontan hipertansif ratlarda atorvastatin
RhoA/ROCK yolunu etkileyerek sildenafile cevab›
artt›r›rken elocalcitol etkilemiyor 

Fibbi B, Morelli A, Marini M, Zhang XH, Mancina R, Vignozzi L, Filippi S, Chavalmane A, Silvestrini E, Colli E, Adorini L, Vannelli BG, Maggi M.
J. Androl. 2007 Aug
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Benign Prostat Hiperplazisi / Alt Üriner Sistem Semp-

tomlar› (BPH/AÜSS) tedavisinde en s›k kullan›lan ilaç gru-

bu alfa1 adrenerjik reseptör blokerleridir (α1ARB). α1ARB

prostat ve üretra düz kaslar›n› gevfleterek mesane ç›k›m

t›kan›kl›¤›n› gidermektedir. BPH/AÜSS’de etkili üç tip alfa

adrenerjik reseptör tan›mlanm›flt›r. Alfa 1A, 1B ve 1D re-

septörlerinden alfa 1A, temel olarak mesane ç›k›m t›ka-

n›kl›¤›n›n dinamik komponentinden sorumludur. Mesane

ç›k›m t›kan›kl›¤›na ba¤l› olarak mesane ve medulla spina-

lisin sakral ifleme merkezinde alfa 1D reseptör miktar› art-

maktad›r. ‹rritatif ifleme semptomlar›ndan sorumlu tutul-

maktad›r. BPH’nin neden oldu¤u AÜSS’nin ortaya ç›k›fl›n-

da alfa 1A ve 1D reseptörlerinin etkisi fazlad›r. Alfa 1B ise

prostat›n arterleri ve aort gibi büyük damarlar›n düz kas-

lar›nda yo¤un olarak bulunmakta, blokaj›nda hipotansiyon

geliflmektedir.

Günümüzde BPH/AÜSS tedavisinde kullan›lan terazo-

sin, doksazosin, tamsulosin ve alfuzosin gibi alfa 1 adre-

nerjik reseptör blokerlerinin tümünün bu reseptörlerin

hepsine nonselektif ya da düflük selektivite ile ba¤land›¤›

bilinmektedir. Bunlar›n içinde hem alfa 1A ve hem de al-

fa 1D’ye selektif blokaj yapan tamsulosinin teorik olarak

BPH/AÜSS tedavisinde daha etkin olaca¤› öngörülebilir. 

Bu makalede BPH/AÜSS’de kullan›lan α1 reseptör an-

tagonistlerinin yan etki s›n›rlamalar›n› gidermek için ve

α1A/α1D subtiplerine selektif ilaç gelifltirmesi ile ilgili ça-

l›flmalar özetlenmifltir. α1A/α1D reseptörlerini tamsulo-

sinden daha selektif flekilde bloke eden cis - (phenylpipe-

razinyl) - cyclohexylsulfonamides ve cis - (phenylpiperi-

dinyl) - cyclohexylsulfonamides adl› iki madde sentezlen-

mifltir. Bu maddeler α1A ve α1D reseptörlerine eflit afini-

te gösterirken, α1B’ye karfl› çok iyi seçicilik sa¤lam›fllard›r.

Bu maddeler karaci¤erden h›zl› metabolize olduklar›ndan,

BPH/AÜSS de tamsulosinden daha etkili yeni ilaç olarak

gelifltirilmeleri için kimyasal yap›lar›nda çeflitli modifikas-

yonlar yap›lm›flt›r. Bu modifikasyonlar sonucu elde edilen

cis-17 and cis-18 adl› iki maddenin α1A ve α1D reseptör-

lerinin her ikisine selektif olarak ba¤land›klar› ve karaci-

¤erden stabil olarak yavafl metabolize olduklar› gösteril-

mifltir. Ayr›ca tamsulosinin ejakulatuvar yan etkisini olufl-

turan dopamin 2 reseptörlere karfl› afinitelerinin oldukça

düflük oldu¤u gösterilmifltir. Maddelerin ilaç olarak kulla-

n›labilmesi için faz 1, faz 2 ve faz 3 çal›flmalar›n›n yap›lma-

s› gerekmektedir.

Çeviri: 

Dr. Yakup Bostanc›, Prof. Dr. Ramazan Aflç›

Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji AD

Aminocyclohexylsulfonamidler: Benign prostat
hiperplazisi / alt üriner sistem semptomlar› (BPH/AÜSS)
tedavisinde metabolik olarak stabil α1A/α1D selektif
adrenerjik reseptör antagonistlerinin keflfiv

Chiu G, Li S, Cai H et al.
Bioorganic & Medicinal Chemistry Letters 2007; 17: 6123-6128
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Bu çal›flmada, testosteron (T) ile aromatizasyon ve 5-

alfa redüksiyon potansiyeli çok düflük bir androjen olan

nandrolon’ün (N) kalp kas› ve kardiyak fonksiyonlar üzeri-

ne olan etkileri plasebo ile karfl›laflt›rmal› olarak incelen-

mifltir.

T’nin, farmakolojik dozlarda çizgili kas, kemik ve ke-

mik ili¤i gibi dokular üzerinde etkili oldu¤unun bilinmesi-

ne ve bu konularda çok say›da çal›flma yap›lmas›na ra¤-

men, kalp kas› üzerine olan etkileri son on y›la kadar arafl-

t›r›lmam›flt›r. Androjenler, so¤uk savafl s›ras›nda özellikle

sporcular taraf›ndan doping amaçl› yüksek dozlarda, ara-

l›kl› ve k›sa süreli kullan›lm›flt›r. Bu kullan›mla ilgili baz› ol-

gularda kardiyomiyopati, miyokard enfarktüsü, aritmi, hi-

pertansiyon, kalp yetmezli¤i, felç, akci¤er embolisi ve ani

ölümler saptanm›flt›r. Bu nedenle genç yafltaki sporcular-

da ani ölümlerin androjen kullan›m›na ba¤l› olabilece¤i

speküle edilmifltir. 

Bu çal›flmada yafllar› 18-45 y›l aras›nda de¤iflen, otuz

gönüllü sa¤l›kl› erkek rol alm›flt›r. Onaylar› al›nd›ktan son-

ra erkekler randomize olarak üç gruba ayr›lm›fllard›r. Birin-

ci gruptaki erkeklere 200 mg miks T esteri (Sustanon®),

ikinci gruptaki deneklere 200 mg nandrolone decanoate

(Deca Durabolin®) ve üçüncü gruptaki deneklere plasebo

‹M olarak dört hafta süre ile verilmifltir. Çal›flmaya baflla-

madan önce, çal›flman›n 2. ve 4. haftalar›nda ve son en-

jeksiyondan yedi gün sonra kan hormon de¤erleri (LH, T),

tam kan say›m›, kan biyokimyas› (total kolesterol, düflük

dansiteli lipoprotein, yüksek dansiteli lipoprotein, triglise-

rit, üre, kreatinin, karaci¤er fonksiyon testleri, serum de-

mir seviyesi) bak›lm›fl. Ayr›ca deneklerin cinsel fonksiyon-

lar› (cinsel arzu ve tatmin) soruflturulmufltur. Her iki an-

drojenin kalp üzerine etkileri çal›flma bafllang›c›nda ve ça-

l›flma sonras› elektrokardiogram, torasik ekokardiogram

ve non-invazif hemodinamik ölçümler ile de¤erlendiril-

mifltir. Deneklerin vücut kitle indeksi, vücut yüzey alan›,

çal›flma öncesi hematolojik de¤erler ve biyokimyasal de-

¤erleri istatistiksel olarak benzer bulunmufltur. Çal›flmaya

ba¤l› olarak hiçbir denekte yan etki gözlenmemifltir. 

T ve N alan deneklerde hemoglobin, hematokrit, erit-

rosit ve trombosit say›lar›nda ikinci ve dördüncü haftalarda

orta derece artma saptanm›fl. Kolesterol ve trigliserit dü-

zeylerinde her üç grupta da de¤ifliklik görülmemifltir. Üre

düzeyinde, N alanlarda hafif bir azalma saptanm›fl. Cinsel

fonksiyonlarda herhangi bir de¤ifliklik saptanmam›flt›r.

Deneklerin kardiyak parametrelerinin ekokardiografi

ve elektrokardiografi ile de¤erlendirilmesinde, gruplar

aras› hafif farkl›l›klar saptanmas›na ra¤men, bu farkl›l›klar›n

normal s›n›rlar içerisinde kald›¤› gözlenmifltir; T grubunda

sol ve sa¤ ventrikülün end-diyastolik çap›nda hafif bir ar-

t›fl saptanm›fl, sol ventrikül sistolik fonksiyonunda her iki

androjen ile de de¤ifliklik saptanmam›flt›r. T grubunda

mitral anular Em velositesinin hafif azalm›fl ve E/Em ora-

n›n›n hafif artm›fl olmas›, T’nin sol ventrikül diyastolik

fonksiyonu üzerine hafif olumsuz etkisi olabilece¤ini gös-

termektedir. Kardiak parametrelerin non-invazif hemodi-

namik yöntemlerle de¤erlendirilmesinde gruplar aras› is-

tatistiksel anlaml› fark saptanmam›flt›r.

Sonuç olarak, bu çal›flmada aromatizasyona ve 5-alfa

redüksiyona u¤rayan androjenler (T) ile de¤iflmeden di-

rekt etki gösteren androjenlerin (Nandrolone) akut dö-

nemde kalp kas› ve kardiyak fonksiyonlar üzerinde olum-

lu ve/veya olumsuz etki göstermedikleri prospektif, ran-

domize ve kontrollü olarak gösterilmifl bulunmaktad›r.

Ancak androjenlerin bu konudaki uzun dönemdeki etkile-

rinin ne olaca¤› bu çal›flmadan ç›kar›lamaz. Bu nedenle,

androjenlerin kalp kas› ve kardiyak fonksiyonlar üzerinde-

ki uzun dönem etkilerini inceleyen yeni araflt›rmalara ge-

reksinim vard›r.

Çeviri:

Doç. Dr. ‹sa Özbey, Yard. Doç. Turgut Yapano¤lu

Atatürk Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji AD

Testosteron ve nandrolon’ün kardiyak fonksiyonlar
üzerine olan etkileri: Randomize, placebo
kontrollü bir çal›flma

Chung T, Kellehert S, Liu PY, Conway AJ, Kritharides L, Handelsman DJ
Clinical Endocrinology, 66; 235-245,2007
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Karsinoma insitu (CIS), T1G3 ve s›k tekrarlayan Ta gibi

yüksek riskli yüzeyel mesane tümörlerinin tedavisinde in-

travezikal BCG standart tedavidir. ‹ntravezikal BCG teda-

visinin basit irritatif ifleme semptomlar›ndan sistemik has-

tal›¤a kadar çeflitli yan etkileri vard›r. 

Bu çal›flmada kasa invaziv olmayan mesane tümörlü

erkek hasta grubunda BCG tedavisinin erektil fonksiyonlar

üzerine etkisi araflt›r›lmas› hedeflenmifl. 

Çal›flmaya kasa invaziv olmayan mesane tümörü ne-

deniyle intrakaviter BCG tedavisi alan 30 erkek olgu dahil

edilmifl. Ortalama yafl› 60,4 y›l olan olgular›n hiçbirinde

erektil disfonksiyon (ED) için risk faktörü yokmufl. Tümö-

rün transüretral rezeksiyonu sonras› olgulara alt› hafta sü-

resince haftada bir kez 50 ml salin içinde 81 mg canl› BCG

intrakaviter olarak verilmifl ve ilac›n mesanede bir saat sü-

re ile kalmas› sa¤lanm›fl. Tedavi s›ras›nda (dördüncü veya

beflinci uygulamalarda) ve son uygulamadan bir ay sonra,

IIEF-5 ve IPSS bak›lm›fl. 

Ortalama IIEF-5 skoru tedavi süresince 17.6±6.7 ve

son uygulamadan bir ay sonra 21.7±2.92 hesaplanm›fl.

Alt› haftal›k intrakaviter BCG tedavisi sonras› sonuçlar, te-

davi s›ras›nda ED ve alt üriner sistem semptomlar› (AÜSS)

aras›nda belirgin iliflkinin oldu¤unu göstermifl. Özet ola-

rak intrakaviter BCG uygulamas› s›ras›nda erektil ifllevler

azalm›fl ve AÜSS skoru artm›fl bulunurken, tedaviden bir

ay sonra erektil ifllevin düzeldi¤i görülmüfl. Ancak olgula-

r›n yafl› ile ED aras›nda iliflki bulunmam›fl. BCG tedavisine

ba¤l› major yan etki görülmemifl.

AÜSS ile ED aras›ndaki iliflkinin patofizyolojik mekaniz-

mas› kesin olarak bilinmemektedir. Prostat ve penisteki

ateroskleroz, prostat ve penil düz kaslar›ndaki NO sen-

taz/NO seviyelerindeki de¤ifliklikler gibi baz› biyolojik fak-

törler BPH ile iliflkili ED patofizyolojisini aç›klayabilir. ‹ntra-

kaviter BCG uygulamas› ile mesanede oluflan enflamatu-

var cevap ve hastal›¤a ba¤l› psikolojik s›k›nt›lar, hem

AÜSS’ye hem de ereksiyon ifllevinde eksikli¤e yol açabi-

lir. BCG tedavisine ba¤l› geliflen ED’nin k›sa sürmesine ve

geri dönüflümlü olmas›na ra¤men, bu minör yan etki has-

tay› daha depresif yapar ve tedavi hakk›nda flüphe uyan-

d›rabilir. Bu sorunu hasta ile önceden görüflmek tedaviye

yard›mc› olabilir. Ayr›ca intrakaviter BCG tedavisi s›ras›n-

da ortaya ç›kan ED’nin tedavisi için PDE-5 inhibitörleri de

yararl› olabilir ve hastalara önerilmelidir.

Sonuç olarak kasa invaziv olmayan mesane tümörün-

de proflaksi için BCG tedavisi etkilidir. Ancak yüksek s›k-

l›kta ED yaratabilir. Bu etki geçici ve geri dönüfllü olsa da,

erektil kay›p BCG tedavisi alan erkeklerde hayat kalitesini

olumsuz yönde etkileyebilir.

Çeviri:

Uzm. Dr. U¤ur Öztürk, Prof. Dr. Ramazan Aflç›

OMÜTF Üroloji AD

‹ntravezikal bacille calmette guerin (BCG)
uygulanmas› ve erektil fonksiyon:
Arada iliflki var m›d›r? 

Sighinolfi MC, Micali S et al, 
Andrologia 2007; 39:51-54
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Erektil disfonksiyon (ED) için prediktör olan yafl, hiper-

tansiyon, dislipidemi, obezite, sigara içicili¤i, ayn› zaman-

da kalp hastal›klar› için de risk faktörleridir. Koroner arter

hastal›¤› saptand›¤›nda seksüel disfonksiyon saptanmas›

da bu yüzdendir. Ancak literatürde koroner arterlere stent

tak›lmas› sonras› de¤iflimlerin insidans› ve predispozan

faktörler henüz çok iyi tan›mlanmam›flt›r. 

Çal›flmada Ocak 1998 ile Ocak 2006 tarihleri aras›nda

koroner arterlerine baflar›yla stent tak›lan toplam 582 has-

ta stentten önceki 6 ve sonraki 6 ay dikkate al›narak dene-

yimli bir ürolog ve kardiyolog taraf›ndan telefon görüflme-

sine al›narak de¤erlendirildi. Hastalarda 70 yafl›n alt›nda ol-

mak, ilk 6 ayda rekürrens olmamas›, tak›lan ilk stent olma-

s›, stent öncesi sabit partner ile seksüel aktiviteye sahip ol-

ma kriterleri arand›. Toplam 467 (%80,2) hastan›n seksüel

fonksiyon bilgileri tamamland›. Bunlar›n 193 (%41.3)’ü

akut koroner sendrom (AKS) (örne¤in ilk atak st elevasyon-

lu veya st elevasyonsuz myokard enfarkt› veya stabil olma-

yan anjina) iken kalan 274’ü kronik koroner sendrom (KKS)

(iki ay içinde sonlanan klinik ve non invazif bulgulu myo-

kard iskemisi olarak tan›mlan›r) idi. Seksüel anamnez, IIEF-

5 formunun cinsel birleflme s›kl›¤›, sabah ereksiyonlar›n›n

varl›¤›, KAH ve ED ç›k›fl zaman› seksüel aktivite ve seksüel

aktivite iliflkili problemleri ifllem öncesi ve ifllem sonras› al-

t›flar ay olmak üzere kaps›yordu. ‹yileflme ve kötüleflme

skorun ilk seviyeye göre üstte ve altta olmas› ile belirlendi.

Koroner stent öncesi IIEF-5’e göre erektil disfonksiyon

oranlar› KAH, AKS, KKS için s›ras›yla %47,8, %30,1 ve

%60,2 idi. Stent sonras› oranlar ise yine s›ras› ile %53.1,

%33.1 ve 69,3 idi. De¤iflim KAH ve KKS için anlaml› bu-

lundu. IIEF-5’e göre s›rayla 109, 19 ve 90 hastada erektil

fonksiyonda kötüleflme varken yine s›ras›yla 286, 152,

134 hastada de¤iflim saptanmad› ve s›ras› ile 72, 22, 50

hastada fonksiyonda iyileflme mevcuttu. Stent sonras› or-

talama seksüel aktivite s›kl›¤› s›ras› ile ayda 4.1, 5.7,

3.3’ten 2.3, 4.1, 1.8 defaya düflmüfltür. Stent öncesi ve

sonras› ED ile korelasyon gösteren risk faktörleri %18,4 di-

yabet, %17,1 e¤itim seviyesi, %53,5 iki veya üç damar

hastal›¤› %46,5 bir damar hastal›¤›, %41,8 sigara öyküsü,

%6 aktif sigara içimi, %22.7 obezite ve %36.0 hiperlipide-

mi olarak belirlendi. 

Bu çal›flman›n befl ana sonucu vard›r. ‹lk olarak ate-

roskleroz sistemik bir olay oldu¤u için penil dolafl›m AKS

ve KKS’de koroner dolafl›m gibi etkilenir ve sürpriz olma-

yarak KKS’de erektil disfonksiyon, AKS’deki gibi istatistikî

anlaml› de¤ildir. ‹kinci olarak %8.1 hastada seksüel aktivi-

te stent sonras› tekrar bafllamam›flt›r, %33.8 hastada de-

¤iflmemifl, %58 hastada azal›rken hiçbir hastada art›fl gös-

termemifltir. Bu medikal literatürdeki oranlara benzer.

Akut myokard enfarktüslü hastalar›n stent sonras› yeni en-

farktüs korkusu nedeni ile seksüel aktiviteleri anlaml› azal-

maktad›r. Üçüncü olarak hastalar›n %17.3’ü taburcu önce-

si cinsellikle ilgili bilgi alm›flt›r, alanlar›n da sadece %54.8’i

konu hakk›nda kendisi bilgilendirilmek istemifltir. Düflük

oran›n olas› sebepleri olarak yeni enfarktüs korkusu, cin-

selli¤e ilginin kaybolmas› ve bunu yafllanman›n kaç›n›lmaz

bir parças› olarak görmek, hasta ile doktor aras›nda tam

iletiflim olmamas› sebebi ile konunun tart›fl›lamamas› ve

kültürel faktörler say›labilir. Dördüncü olarak eflzamanl›

ED’si olan hastalar›n %48.9’u ortalama 33 ay (2-87) önce-

sinde empotan hale geldiklerini bildirmifllerdir. Bu bulgu

da ED’nin potansiyel subklinik vasküler hastal›k belirteci

oldu¤unu gösterir. Son olarak bu çal›flmaya kadar litera-

türde tam olarak belirtilmeyen koroner stent konulmas›

sonras› ED gelifliminde risk faktörleri ortaya konmufltur.

Bu çal›flmada ortalama yafl, diyabet, iki veya üç damar

hastal›¤› ve aktif sigara içimi predispozan faktörler olarak

bulunmufltur. ED koroner ateroskleroz beraberli¤inde ate-

roskleroz seviyesi ile iliflki saptanm›flt›r. Çal›flmada da, iki

veya üç arter birlikteli¤inin bir arter darl›¤›na göre artm›fl

ED prevelans› ile ilgili oldu¤u saptanm›flt›r. Sigara içimi ile

ED iliflkisi literatürde belirtilmifltir. Çal›flmada da %41.8

Koroner stent tak›lmas›n› takiben seksüel
fonksiyon de¤iflim insidans› ve öngörü faktörleri

Shi H, Zhang FR, Zhu CX, Wang S, Li S, Chen W.
Andrologia 2007 Jan; 39(1):16-21.
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hasta son iki y›l içinde sigara içicisi olarak kabul edildi ve

%6.0’› aktif içici idi. Bunlar›n sonucu olarak sigaray› b›rak-

t›rmaya yönelik çabalara dikkat çekilmelidir. 1980’lerden

beri hipertansiyon ile erektil disfonksiyon aras› iliflkiyi sap-

tamak için birçok çal›flma yap›lm›flt›r. Çal›flmada yüksek

tansiyonun stent öncesi ereksiyona çok küçük etkisi oldu-

¤u saptanm›flt›r. Bu tiazid diüretik veya beta bloker gibi

antihipertansif ajanlar›n yan etki olarak seksüel disfonksi-

yon oluflturmas› ile aç›klanabilir. Çal›flmada antihipertansif

protokolünde kullan›lan kalsiyum kanal blokerleri veya

ACE inhibitörleri ise erektil fonksiyona daha az oranda et-

kide bulunur. Hiperkolesterolemi vaskülojenik ED için ba-

riz risk faktörlerinden biridir. Patogenezi korporal endotel-

yumun disfonksiyonu artt›rmas›, endotelyumun NO sen-

tezini bozmas› veya L arginin miktar›n›n azalmas› ile aç›k-

lanabilir. Çal›flmada hiperkolesterolemi ile stent sonras›

ED aras›nda bariz bir iliflki saptanmam›flt›r. Hastalarda

muhtemelen stent sonras› kolesterol düzeyi s›k› kontrol

alt›ndad›r. Sonuç olarak koroner stent tak›lan hastalarda

ED görülme s›kl›¤› fazlad›r. Stent sonras› ED patogenezi

multifaktöriyeldir. Ortalama yafl, diyabet, iki veya üç da-

mar hastal›¤›, aktif sigara içicili¤i ED ile ilgili ana faktörler-

dir. Serum glukoz kontrolü ve sigara içiminin sonland›r›l-

mas› gibi kiflisel önlemlerin al›nmas› gerekmektedir.

Çeviri:

Dr. B. Cem Özgür

Ankara Gazi Devlet Hastanesi, Üroloji Klini¤i



Literatürde, VEGF’nin (vasküler endoteliyal büyüme

faktörü) intrakavernöz enjeksiyonunun diyabetik ratlarda

erektil fonksiyonu iyilefltirdi¤i gösterilmifltir. Bununla bir-

likte diyabete ba¤l› erektil disfonksiyonda VEGF’in etki

mekanizmas› tam araflt›r›lmam›flt›r. Bu çal›flmada otörler,

diyabetik impotansta intrakavernöz VEGF enjeksiyonunun

ILGF (insulin like growth factor) sistemi ve seks hormon

reseptörlerini modüle ederek etkili oldu¤unu düflünerek

çal›flmay› planlam›fllard›r. 

Bu çal›flmada 6 ayl›k yafll› erkek Sprague-Dawley ratlar

(420-500 gr) kullan›lm›flt›r. Ratlar 3 gruba ayr›lm›fl; 1.

grup (n:10) non-diyabetik kontrol grup, 2. ve 3. grup (her

biri n:10) intraperitoneal streptozotosin (STZ) enjeksiyonu

ile diyabet oluflturulan gruptur. 2. grup farelere VEGF te-

davisi uygulanmay›p 12 hafta sonra sakrifiye ediliyor ve 3.

grup ratlar diyabet gelifltikten 6 hafta sonra intrakaverno-

zal VEGF tedavisine al›n›yorlar. Alt› hafta VEGF tedavisin-

den sonra ratlar sakrifiye ediliyor.

Erektil fonksiyonun de¤erlendirilmesi tüm ratlarda ka-

vernöz sinirin elektrostimülasyonu sonras› intrakavernoz

bas›nç ölçümü ile yap›lm›flt›r. Ortalama intrakavernoz ba-

s›nç kontrol grubu ile k›yasland›¤›nda tedavi edilmeyen

diyabetik ratlarda önemli ölçüde düflük bulunmufltur.

VEGF enjeksiyonundan sonra intrakavernoz bas›nç tedavi

edilmeyen ratlara göre anlaml› olarak artm›flt›r. VEGF al-

mayan diyabetik rat kruralar›nda kontrol grubuna göre

IGFBP-3 mRNA ve protein expresyonu önemli ölçüde

yüksek bulunurken tedavi alanlarda kontrol grubuyla ben-

zer sonuçlar elde edilmifltir.

Literatürdeki bilgiler, ER-ß (östrojen reseptörü- ß) ve

ED aras›nda güçlü ba¤lar oldu¤unu göstermifltir. ER-α (ös-

trojen reseptörü- α) glans penis korpusunda ve iliflkili du-

yusal nöronlarda daha yüksek saptan›rken, ER-ß’n›n yük-

sek de¤erlerine ise korpus kavernozum ve nörovasküler

dokularda rastlanm›flt›r. Östrojenin endotelyal ve düz kas

hücrelerindeki damar koruyucu etkisinin ER-α ile de¤il

özellikle ER-ß arac›l›¤›yla oldu¤u san›lmaktad›r. ER-ß de-

¤erlerindeki down-regülasyon, STZ ile DM oluflturulan

ratlarda ED’nin geliflmesine neden olmaktad›r. Progeste-

ronun aterosklerotik damarlarda koruyucu etkisi vard›r.

Progesteron ile PR aras›ndaki etkileflmenin, ED’de en

önemli parametre olan NOS de¤erlerini düzenledi¤i san›l-

maktad›r.

ER-ß ve PR mRNA ve protein expresyonu tedavisiz di-

yabetik rat kruralar›nda anlaml› olarak düflük iken, VEGF

enjeksiyonu sonras› ER-ß ve protein expresyonu kontrol

grubu ile benzer, AR ve ER-α’n›n expresyonu ayn› flekilde

bütün gruplarda benzer bulunmufltur. Yazarlar bu çal›flma-

da VEGF’nin ortotopik injeksiyonunun diyabetle iliflkili

erektil disfonksiyonda fonksiyonel düzelmeyi, insulin like

GF ve seks hormon reseptörü modülasyonu yoluyla sa¤-

lad›¤›n› ileri sürmektedirler.

Bu sonuçlar, diyabetle iliflkili erektil disfonksiyonun pa-

togenezinin ayd›nlat›lmas›na ve bu hastal›kta tedavi için

yeni stratejiler oluflturulmas›na katk›da bulunacakt›r.

Çeviri:

Dr. Abdulmutalip fiimflek, Doç. Dr. Emin Özbek

Vak›f Gureba E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, 2.Üroloji

Klini¤i
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Diyabetik ratta VEGF erektil fonksiyon onar›m›n›
insülin benzeri büyüme faktörü ve seks hormon
reseptörleri arac›l›¤›yla yapar

Masato S, Masaki Y, Hiroaki S, Mikio I, Toshifumi K, Nobuhisa I, Tom FL, Makoto F, Rajvir D
BBRC 341(2006) 755-762
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Tedavi amac› ile kullan›lan ilaçlar hedef organ ve do-

kularla birlikte baflka organlar› etkileyebilmektedir. Olum-

suz yönden etkilenen sistemler aras›nda reprodüktif sis-

tem de yer almaktad›r.

‹laçlar reprodüktif sisteme olan yan etkilerini 4 temel

yoldan etkileyerek gösterirler (1). Bunlar; 

1. Direk gonadotoksik etki

2. Hipotalamus-pitüiter-gonadal aks›n de¤iflmesi

3. Ejakülasyon bozuklu¤u

4. Cinsel ifllev bozuklu¤u fleklinde oluflmaktad›r.

Sa¤l›k Bakanl›¤› verilerine göre hekimler 2006 y›l›nda

250 milyon adet reçete düzenlemifllerdir. Bu say› infertili-

te yönünden araflt›r›lan hastalar için bu konunun önemini

daha iyi ortaya ç›karmaktad›r.

Hekimin reçete etti¤i ilaçlardan baflka alkolün akut ve-

ya kronik kullan›m› cinsel ifllev bozuklu¤una, libido ve tes-

tosteron azalmas›na yol açabilmektedir (2). Sosyal içim

olarak adland›raca¤›m›z ara s›ra az miktarda al›m›n (20 cc)

etkileyici olmad›¤› bildirilmektedir (3).

Sigara ayn› flekilde sperm üretimi, motilite ve morfo-

lojisinde olumsuzluklara yol açmaktad›r (3). Klinik de¤er-

lendirmede dikkat etmemiz gereken bir di¤er önemli

nokta sigaran›n serum prolaktin ve östradiol düzeylerini

artt›r›yor olmas›d›r.

Ne yaz›k ki son y›llarda kullan›c›lar›n›n artt›¤›n› gördü-

¤ümüz uyuflturucular da (örn: marihuana) sperm dansite

ve motilitesinde azalma, anormal sperm say›s›nda art›fla

yol açmaktad›r. 

Kemoterapötik ilaçlar

Kemoterapötik ilaçlar Hodgkin, testis tümörü, akut

lenfositik lösemi gibi hastal›klarda genç hastalarda s›kl›kla

ve baflar›l› bir flekilde uygulanmaktad›r. Reprodüktif siste-

me en fazla zarar veren ilaçlar bu gruba ait ilaçlard›r. Kul-

lan›lan ajan, dozu ve kullan›m aral›¤› yan etkinin derece-

sini belirlemektedir. Birçok hastal›k karfl›s›nda dirençli ola-

rak bildi¤imiz Leydig hücreler de bu ilaçlardan etkilen-

mektedir (4). Kemoterapi tedavisi öncesinde hastalara

Sperm kriyoprezervasyon önerilmesi ilerisi aç›s›ndan

spermlerin garanti alt›na al›nmas›n› sa¤layacakt›r. Kemo-

terapi öncesi semen analizinin istenmesi, belki de olas› bir

rastlant›sal anormalli¤i de ortaya ç›karacakt›r.

Yap›lan bir çal›flmada germ hücre zarar›n› azaltmak için

ratlarda GnRH agonistleri (leuprolid) ve testosteron uygu-

lanm›fl ve tedavi sonras› spermatogonia diferensiasyonu-

nun daha iyi sa¤lanabilece¤i gösterilmifltir (5,6).

Kemoterapötik ilaçlar reprodüktif sisteme daha az tok-

sik (iyi) veya daha fazla toksik (kötü) olarak s›n›fland›r›l-

m›flt›r (14).

Antihipertansifler 

Hipertansiyon yafll› hastalarda görülüyor olsa da, uzun

dönem etkilerinden dolay› genç yafllarda da kullan›lmak-

tad›r. Anti hipertansifler istenmeyen etkilerini cinsel ifllevi

bozarak göstermektedirler. Hastada efllik eden vasküler

yetmezli¤i olmas› ise genitallere giden kan ak›m›n› daha

da azaltmakta bu da istenmeyen yan etkiyi artt›rmaktad›r.

Diüretik ajanlardan olan tiazid vasküler direnci azaltmak-

‹laçlar›n reprodüktif sisteme olan yan etkileri
Uzm. Dr. Önder Cangüven1, Yard. Doç. Dr. Faruk Yencilek2

1Kartal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 2. Üroloji Klini¤i, 2Yeditepe Üniversitesi, Üroloji AD

Tablo 1: Toksisitelerine göre kemoterapötik ajanlar

‹yi Orta Kötü

Adriamisin Vinkristin Siklofosfamid

Metotreksat PEB Klorambusil

Prednizon ABVD Mekloretamin

Östrojenler Prokarbazin

Androjenler MOPP

Sisplatin

Tioguanin

Doksorubisin

6-Merkaptopurin



ta, bu da yine penise giden ak›m› düflürmektedir (3). An-

ti hipertansif ajan olarak da kullan›labilen Potasyum tutu-

cu diüretik spironolakton ayn› zamanda güçlü bir antian-

drojendir. Cinsel istekte azalma, cinsel ifllev bozuklu¤una

ve semen kalitesinde azalmaya yol açmaktad›r (1,3).

ß-bloker grubundan propranolol da cinsel istekte azalma

ve cinsel ifllev bozuklu¤una neden olmaktad›r. Atenolol

ve metoprolol gibi kardioselektif ajanlar›n kullan›lmas› da-

ha az yan etkiyle sonuçlanmaktad›r (3,7).

Vazodilatatörler ise tek bafl›na reprodüktif sistemi etki-

lememektedirler. Kalsiyum kanal bloker ilaçlar› son za-

manlarda potansiyel fertilizasyon inhibitörü olarak karfl›-

m›za ç›kmaktad›r. Yap›lan çal›flmalarda fertilizasyonun ilk

basamaklar›nda etkili oldu¤u gösterilmifltir. Sperm bafl›n-

da kolesterol eflüksünü azaltarak akrozom reaksiyonunu

etkilemektedirler (8,9).

Alfa adrenerjik blokerler(Alfuzosin, terazosin, tamsulo-

sin, doksazosin) ürologlar taraf›ndan BPH ve prostatit te-

davisinde (yeni çal›flmalar üreter tafllar›n›n tedavisinde de

kullan›labilece¤ini göstermifltir) s›kl›kla kullan›lmaktad›r.

Genç nüfusta prostatit, mesane ç›k›m obstrüksiyonu ve

üreter tafllar›n›n tedavisinde kullan›l›yor olmas› reprodük-

tif sistem etkileflimini düflündürmektedir. Bu ilaçlar›n ferti-

lite üzerine etkisi retrograd ejakülasyon ile s›n›rl› kalmak-

tad›r. Bu yan etki en fazla %8.5 oran›nda tamsulosinde

gözlenmektedir (3,10).

Hormon tedavileri/ kullan›mlar›

Anabolik steroidler hekimlerin reçetelemesinden bafl-

ka atletler, vücut gelifltiriciler taraf›ndan da s›kl›kla kullan›l-

maktad›r. Anabolik steroidler hipotalamo-pitüiter-gona-

dal aks› etkilemektedir. FSH ve LH düfler, hipogonadotro-

pik hipogonadizm meydana gelir (1). Dolay›s› ile semen

parametrelerinde bozukluklar görülür. Genellikle ilaç ke-

sildikten dört ay sonra parametreler normale dönmeye

bafllar. Bu süre bazen bir y›la kadar ç›kabilmektedir. ‹yilefl-

me sürecinin h›zl› olmas› için hCG öneren çal›flmalar bu-

lunmaktad›r (1,3).

Antiandrojenler 

Antiandrojenler ço¤unlukla yafll› hastalarda prostat

kanseri tedavisinde nadiren de olsa gençlerdeki sald›rgan

tutum nedeni ile de kullan›lmaktad›r. Bu ilaçlar libido ve

sperm üretiminde azalmaya neden olmaktad›r. Bu yan et-

ki ilac›n kesilmesi ile geçmektedir. Finasterid son y›llarda

erkeklerde alopesi tedavisinde kullan›lmaktad›r. Yüksek

doz finasterid cinsel ifllev bozuklu¤una yol açsa da, alope-

side oldu¤u gibi Finasterid’in 1 mg’l›k dozlar› bu yönde

bir etkiye sahip de¤ildir (11).

Psikotropik ajanlar

Psikotropik ajanlar infertiliteyi cinsel ifllev bozuklu¤u

ile gerçeklefltirirler. Bu ajanlar›n ço¤u santral sinir siste-

mindeki dopamin üretimini engellemektedir. Sonucunda

da hipotalamo-pitüiter-gonadal aks bask›lan›r ve libido

azalmas› görülür (3,7). Son y›llarda trisiklik, SSRI antidep-

resanlar daha fazla reçete edilmektedir. Bu gruptaki ajan-

lar etkilerini antikolinerjik, serotonerjik ve serum prolaktin

düzeylerini etkileyerek gösterirler. Bu ilaçlar› kullanan er-

keklerdeki cinsel ifllev bozuklu¤u görülme oran› %60’t›r.

En s›k paroksetinde, en az sertralinde oluflur.

MAO inhibitörleri anejakülasyona, Lityum ise libido

azalmas› ve ereksiyon yak›nmalar›na yol açabilmektedir. 

Antibiyotikler 

Antibiyotikler s›kl›kla reçete edilmekte, baz›lar› fertili-

teyi olumsuz etkilemektedir. Klasik olarak yüksek doz Nit-

rofurantoin testislerde matürasyon arrestine neden olur.

Bunu da karbonhidrat ve oksijen kullan›m›n› engelleyerek

oluflturur (12). K›sa veya az doz ise etkilememektedir.

Eritromisin sperm motilite ve dansitesini azaltmakta, tet-

rasiklinler matür spermatozoaya ba¤lanarak motilitesini

etkilemektedirler (12). Gentamisin ve neomisin sperma-

togenezisi direkt olarak etkiler (13). Penisilin ve kinolon

grubunun olumsuz yönde etkiledi¤ini gösteren az say›da

çal›flma vard›r. 

Di¤er ilaçlar

Siklosporin organ nakli sonras›nda s›kça kullan›lan bir

immünsupresand›r. Hayvan çal›flmalar›nda testisin ifllevini

etkileyerek sperm dansitesini ve motilitesini azaltt›¤› gös-

terilmifltir (14). Bu etki büyük olas›l›kla Leydig hücrelerinin

LH’a olan yan›ts›zl›¤› olarak gösterilmektedir. Gut hastal›-

¤› tedavisinde kullan›lan kolflisin ve allopurinol spermin

oosite girifl yetene¤inin kaybolmas›na yol açar. ‹lac›n ke-
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silmesi ile bu durum ortadan kaybolur. 

Enflamatuar barsak hastal›klar›nda kullan›lan sulfasala-

zin sperm dansite ve motilitesini azaltmakta, testosteron

seviyesini düflürmektedir. Sulfasalazin yerine alternatif ilaç

mesalazindir. Mesalazin’in fertiliteye olumsuz etkisi bu-

lunmamaktad›r (14). 

Peptik ulkus tedavisinde simetidin’ in erkek infertilite-

sine yol açmas› nedeni ile yerine ranitidin veya famotidin

kullan›lmas› uygun olacakt›r.

Sertleflme sorunu olan kiflilere reçete etti¤imiz PDE5

inhibitörlerinden Sildenafil sitrat›n’in vitro yap›lan çal›flma-

larda sperm kalitesini etkilemedi¤i gösterilmifltir.

‹laçlara ba¤l› yan etkiler ço¤unlukla ilac›n kesilmesi ile

geri dönebilmektedir. Tek istisnai durum hastal›¤›n öne-

minden dolay› istedi¤imiz anda kesemedi¤imiz kemote-

rapötik ajanlard›r. Bu hasta grubunda tek yapmam›z gere-

ken spermlerinin dondurulmas›n› (kriyoprezervasyon)

sa¤lamam›zd›r.
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‹mmotil silia sendromu (‹SS) otozomal resesif geçiflli

bir hastal›k olup, yaklafl›k 20,000 yenido¤anda bir görü-

lür. Silial ultrastrüktürde bozukluk ile karakterize bu tablo-

da mikrotübülleri birbirine ba¤layan dynein kollar›nda k›-

sal›k veya yokluk, sperm immobilitesi ve silier epitelyal

disfonksiyon mevcuttur (1). Klinik olarak karfl›lafl›lan sonuç

erkeklerde total astenospermiye ba¤l› infertilite ve tekrar-

layan üst solunum yolu enfeksiyonlar›d›r. ‹SS’nin bir vari-

ant› olan fibröz k›l›f displazisi (FKD) respiratuar silialarda

ve sperm flajellas›nda dynein protein eksikli¤i ile birlikte

fibröz k›l›f organizasyonunda bozukluklar ile birliktedir. ‹SS

ve efllik eden situs inversus totalisin birlikte bulunmas›na

Kartagener Sendromu (KS) denir. Kartagener sendromu

kronik sinuzit, bronfliektazi ve situs inversus triad› ile ka-

rakterizedir.

Fertilizasyonun sa¤lanmas› için s›ras›yla spermatozoa-

n›n önce kapasitasyon kazanmas›, hiperaktif motilite, ak-

rozom reaksiyonu, zona-pellusida penetrasyonu ve oosi-

tin vitellin membran›na füzyonu gereklidir (2). Hiperaktif

motilite zona pellusidaya tutunmada önemlidir (3), ancak

sperm-oosit füzyonu için gerekli de¤ildir (4). ‹SS’li erkek-

lerde spermatozoan›n in vitro kapasitasyon ve akrozom

reaksiyonu yetene¤i normaldir ve oosit yan›na b›rak›ld›-

¤›nda vitellin membrana füzyon yapabilir (5), ancak sperm

motilitesinde bozulma ve hiperaktivasyonun olmamas›

nedeni ile in vivo ortamda fertilizasyonu sa¤layamazlar.

‹SS’de sperm motilitesinin bozulmas›na neden olan akso-

nem da¤›l›m›d›r. Sperm kuyru¤unda dynein kollar› mev-

cuttur ve bu yap›lar aksonem yap›s›ndaki mikrotübül çift-

lerini birbirine ba¤lar (6). ‹SS/KS’de erkek infertilitesine

neden olan faktör sperm kuyru¤unda mevcut olan dyne-

in kollar›ndaki defekt sonucu oluflan immotilitedir. Silier

ve kuyruk hareketi için gerekli olan adenosin trifosfat ak-

tivitesini dynein proteini gösterir ve komflu mikrotübül

çiftlerinin kaymas›n› indükler (7). Dynein kollar›ndaki ek-

siklik durumunda çeflitli yetersiz silier hareket paternleri

oluflur; sonuç olarak da zay›f hareket veya immotil sperm-

ler görülür. Tüm bunlar respiratuar silialarda da koordinas-

yonsuz harekete ve mukosilier temizlemede bozuklu¤a

neden olur.

‹SS ve KS silialarda ultrastrüktürel bozuklukla iliflkili ge-

netik olarak çok heterojen bir durum söz konusudur. Sili-

er yap›da yer alan 100’den fazla polipeptid tan›mlanm›fl-

t›r ve bu proteinlerden herhangi birini kodlayan genlerde

genetik mutasyon sonucu bu durum görülebilir. Otozo-

mal resesif geçiflli olan bu hastal›kta, ‹SS/KS olan bir erke-

¤in eflinin ayn› gen mutasyonu için tafl›y›c› olma riski ve

dolay›s› ile hasta çocuk do¤urma riski oldukça düflüktür.

Ancak, çocuk iste¤i ile tedaviye gelen tüm hastalara muh-

temel riskler hakk›nda bilgi ve genetik dan›flmanl›k veril-

melidir.

KS’lu çok az say›da hastada spontan fertilite bildiril-

mifltir (8,9). Bu durum aksonemdeki ultrastrüktürel bozuk-

lu¤un heterojenitesine ba¤lanm›fl olup spermlerde immo-

bilizasyona neden olmayan ancak efektif hareketi engelle-

yen bir durum sonucu oldu¤u düflünülmüfltür. Ancak ge-

nel olarak ISS ve KS’lu erkekler total astenozoospermi ne-

deniyle kaç›n›lmaz olarak infertil kabul edilirler. Bununla

birlikte günümüzde yard›mc› üreme tekniklerindeki (YÜT)

geliflmeler bu hastalara çocuk sahibi olabilme flans›n› ver-

mifltir. Her ne kadar subzonal inseminasyon (SUZ‹) (10), in

vitro fertilizasyon (IVF) (11) ile gebelikler bildirilmiflsede,

bu hastalar için en uygun tedavi seçene¤i intrasitoplazmik

sperm enjeksiyonudur (ICSI). Tablo 1’de YÜT ile tedavi

edilmifl ‹SS/FKD/KS vakalar› sunulmufltur. 

ICSI yönteminde spermatozoan›n zona pellusidaya tu-

tunup onu penetre etmesi gerekmemekte ve spermato-

zoa do¤rudan oosit içine yerlefltirilmektedir. Total immo-

tilite durumunda immotil spermatozoan›n ICSI ile oositi

dölleyebildi¤i daha önce gösterilmifltir (10). Ancak total

astenozoospermi durumu halen ICSI sonuçlar›n› negatif

etkileyen bir problem olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r ve fer-

‹NFERT‹L‹TE Derleme

32

‹mmotil silia / kartagener sendromu nedeniyle
infertil olan erkeklerde güncel tedavi yaklafl›mlar› 

Dr. Gamze Sinem Ça¤lar, Doç. Dr. Kubilay Vicdan
*Özel Ankara Tüp Bebek Merkezi



Derleme ‹NFERT‹L‹TE

tilizasyon oranlar›n›n düflük olmas› ve kötü embriyo kali-

tesi en önemli sorunlard›r (10,12). ICSI uygulamas›nda

baflar›y› do¤rudan etkileyen en önemli unsur kullan›lan

spermin canl› olmas›d›r. Dolay›s›yla total immotilite duru-

munda canl› ve ölü spermin birbirinden ay›rt edilmesi ve

ICSI için canl› spermatozolar›n seçilmesi en önemli konu-

dur. ‹mmotil ejakülat spermi kullan›m› ile bildirilmifl az sa-

y›da devam eden gebelik vard›r (10,13). Ancak son y›llar-

da vitalite testleri ile seçilmifl canl› spermlerin kullan›ld›¤›

pek çok çal›flmada, ICSI ile baflar›l› sonuçlar bildirilmekte-

dir. Ayr›ca ejakülat spermi yerine testiküler sperm kullan›-

m›n›n fertilizasyon ve gebelik oranlar›n› düzeltti¤i göste-

rilmifltir (10,13,14). Cayan ve ark (15) ICSI’de testiküler

kaynakl› spermatozoa kullan›ld›¤›nda ejakülat spermine

oranla ölü spermatozoa enjekte etme olas›l›¤›n›n daha

düflük oldu¤unu belirtmifllerdir. Testiküler dokudan elde

edilen spermlerde canl›l›k oran› genelde %90’›n üzerinde-

dir. Kartagener sendromlu bir hastada eozin–Y kullan›larak

yap›lan vitalite testiyle testiküler ve ejakulat spermleri kar-

fl›laflt›r›ld›¤›nda canl›l›k oranlar› s›ras›yla % 95 ve <%5 ola-

rak bildirilmifltir (15). 

Son y›llarda total astenospermili hastalarda canl› sper-

min seçilmesine olanak sa¤layan hipo-ozmotik fliflme tes-

ti (HOST) basit, güvenilir ve pratik bir testtir. Fizyolojik

maddeler kullan›ld›¤› için spermatozoa için toksitesi yok-

tur. Plazma membran› fonksiyonel olarak intakt olan sper-

matozoan›n hasar verilmeden seçilmesini sa¤lar ve hipo-

ozmotik bir ortama b›rak›lan canl› spermler s›v› alarak kuy-

ruklar›n›n fliflmesi ile ölü spermlerden ayr›l›r. ICSI’de eja-

kulat spermi kullan›m›na karar vermek için en önemli pa-

rametre ejakulatta spermlerin canl›l›k oran›d›r. Eosin-Y ile

%60’›n üstünde viabilite ve hipo-ozmotik fliflme testi ile

%50 kuyruk fliflmesi ejakulat sperminin kullan›labilirli¤i

için bir kriter olarak al›nabilir. Ejakülattaki spermlerde vi-

abilite oran› düflük ve yumurta toplama iflleminde elde

edilen oosit say›s› az ise fertilizasyon baflar›s›zl›¤›n› ve sik-

lus iptalini önlemek için testiküler sperm tercih edilebilir.

Ancak her iki durumda da ICSI için kullan›lacak olan

spermlerin HOST ile seçilmesi yüksek fertilizasyon ve ge-

belik oranlar› sa¤layacakt›r. 
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Tablo 1: ‹SS/FKD/KS’lu hastalarda yard›mc› üreme tekniklerinin kullan›m› ile elde edilen sonuçlar

Kaynak ‹SS/FKD/KS Sperm kayna¤› HOST Fertilizasyon (%) Gebelik
(vaka say›s›)

Papadimas, 1997 (16) ICS (1) Ejakülat _ 33 _
Olmedo, 1997 (17) FKD (1) Ejakülat _ 75 +
Von Zumbusch, 1998 (18) KS (2) Ejakülat _ 67 +

Ejakülat _ 50 +

Abu-Musa, 1999(19) KS (1) Ejakülat _ 0 _
Kay*, 2000 (11) KS (1) Ejakülat _ +
Cayan, 2001 (15) KS (1) TESE + 63 +

ICS (1) TESE _ 60 _

Westlander, 2003 (20) KS (2) Vaka1: + 0 _
Ejakülat (1.siklus) + 75 +
TESE (2.siklus) + Ejakülat: 44, +
Ejakülat+TESE TESE:56
(2.vaka)

Peeraer, 2004(21) ICS (1) Ejakülat + 66 +

Ankara Tüp Bebek KS (2) Ejakülat + 71 +
Merkezi Sonuçlar› Ejakülat + 58 _

‹SS: ‹mmotil silia sendromu, FKD: Fibröz k›l›f displazisi, KS: Kartagener Sendromu, IVF: In vitro fertilizasyon, ICSI: Intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu,

HOST: Hipo-osmotik fliflme testi.

*IVF uygulanm›fl, di¤er tüm vakalarda ICSI uygulanm›flt›r.
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Günümüzde üreme ça¤›ndaki evli çiftlerin yaklafl›k

%15’i infertilite ile karfl› karfl›ya olup do¤al yolla çocuk sa-

hibi olamamaktad›rlar. Bu durumun en az yaklafl›k yar›s›n-

dan erke¤e ait faktörler sorumlu tutulmaktad›r. Erkekte

sperm say›s›, morfolojisi ve motilitesi fertiliteyi etkileyen

en önemli parametrelerdir. Sa¤l›kl› üreme ça¤›ndaki bir er-

kekte kabaca volüm 2.6 cc, say› 20 milyon/ml’den fazla ve

motilitenin de %50’nin üzerinde olmas› gerekmektedir.

Normal sperm üretimi için ise anatominin, endokrin siste-

min, nörofizyolojik mekanizmalar›n ve testiküler fonksi-

yonlar›n normal olmas› gerekmektedir. Kimyasal ajanlar,

yiyecekler, plastikler, insektisitler, cep telefonlar›, baz› kö-

tü al›flkanl›klar gibi bu sistemleri bozan olaylar sperm pa-

rametrelerini etkilemekte ve infertil erkeklerin miktar›nda

art›fllara neden olabilmektedir. Global ›s›nma, çevresel kir-

lenmenin giderek artmas›, endüstriyel ve teknolojik gelifl-

melerin olumsuz etkileri acaba “Dünyada sperm say›s›

azal›yor mu?” sorusunu gündeme getirmifltir (1). Bu konu-

yu ilk merak eden Carlsen ve arkadafllar› 1938-1990 y›lla-

r› aras›nda yap›lan 61 çal›flman›n analizini yapm›fllar ve

sperm say›s›nda zamanla ciddi anlamda azalman›n oldu-

¤unu bildirmifllerdir (2). Bunun aksine Saidi ve arkadaflla-

r›n›n yapt›klar› 29 çal›flmal›k analiz de sperm say›s›n›n za-

manla azalmad›¤›, ancak co¤rafi bölge farkl›l›klar›ndan

kaynaklanan etkilenmelerin oldu¤u bildirilmifltir (3). Yap›-

lan çal›flmalar irdelendi¤inde iklim, mevsim, etnik grup,

sosyoekonomik faktörler, çevresel faktörler, hormonlu g›-

dalar ve radyasyon gibi faktörler baflta Sertoli-Leydig hüc-

releri gibi üreme organlar›ndaki hücreleri etkilemekte ve

sperm say›s›nda azalmaya neden olabilmektedir. Bu fak-

törlerin bafll›calar›na de¤inmek gerekirse;

Östrojen benzeri kimyasallar

Zay›f östrojenik etkilidirler (xenoöstrojenler). Etkilerini

hücre içi östrojen reseptörlerine ba¤lanarak gösterirler.

Plastik astarlarda, alüminyumla temas etmifl yiyeceklerde,

boyalarda, pestisitlerde ve plastiklerde bulunur. ‹nutero

normalden fazlas›na maruz kalma özellikle sperm say›s›n-

da azalma olmak üzere birtak›m anomalilere neden olabil-

mektedir (1,4).

Çevresel östrojenler

Erkek üreme sisteminin geliflimini fetal ve çocukluk

dönemlerinde etkilerler (5,6). Bu maddelerin eriflkin er-

keklerde özellikle mesleksel maruziyet sonucu daha yük-

sek dozlarla spermatogenezi etkiledi¤ine dair yay›nlar da

mevcuttur (7,8). Çevresel östrojenler hormonal olarak

zengin mand›ra ürünleri, oral kontraseptiflerdeki sentetik

östrojenler, DDT (Dikloro-Difenil-Trikloroetane) ve elek-

tronikte kullan›lan çoklu klorlanm›fl bifeniller (PCB) gibi

çevresel kontaminanlarda bulunur (9).

Plastikler

Etkisi aç›s›ndan yap›lan çal›flmalarda, ratlara oktilfenol

(benzen halkas›n›n organik temel bilefleni) enjekte edil-

mesi sonucu FSH sal›n›fl›, sertoli hücre say›s› ve sperm sa-

y›s›nda azalma gösterilmifltir. Oktilfenol baz› deterjanlar,

plastikler, tekstil ve boyalar›n bozulma ürünüdür. ‹nsanlar-

da etkisi henüz tam olarak bilinmemektedir (1).

‹laçlar

DES (dietilstilbestrol) çiftlik hayvan endüstrisinde 20-30

y›ld›r kullan›lmaktad›r. Ayr›ca 1945-1971 y›llar› aras›nda

düflük yapt›rmak için kullan›ld› ve genital anomalilere,

sperm say›s›nda ve volümünde azalmaya neden oldu¤u

anlafl›ld›. Oral kontraseptifler ve sentetik östrojenler yayg›n

olarak kullan›lan ve birtak›m olumsuz etkileri olan ilaçlard›r. 

Yiyecekler

Yiyecekler içinde baz› bitkiler ve mantarlar zay›f östro-

jenlerin (fitoöstrojen) kayna¤›d›rlar. En potent grup isofla-

vonlard›r. Önemli örnekleri; soya, k›z›l yonca, nohut, fa-
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sulyedir. Gebe mand›ra ineklerinin sütünde östron sülfat

fazlad›r. Laktasyon s›ras›nda dioksin, PCB’ler ve DDT gibi

hormonal kontaminanlara maruz kalma, benzer flekilde

büyüme hormonu, östrojen ve testosteron kullan›larak ya-

p›lan hayvanc›l›k sonucu etkilenme olabilmektedir.

‹nsektisitler, pestisitler

DES, oksitilfenol, fitoöstrojenler ve süt, insan üremesi

üzerine östrojenik etkilerini göstermesine ra¤men bunla-

r›n hiçbiri çevresel kirleticiler de¤ildir. DDT, atrazin, diel-

trin, lindan, pentaklorofenol, taksofen gibi östrojenik pes-

tisitler sperm miktar›nda azalmaya neden olabilmektedir.

Sebze ve meyveler için kullan›lan Vinklozin bir fungisiddir

ve antiandrojenik etkiyle sperm miktar›nda azalmaya ne-

den olabilmektedir. Bunlar çok zay›f östrojenik olmalar›na

ra¤men y›llarca birikmesi infertiliteyle sonuçlanabilmekte-

dir (4,10).

Endüstriyel kimyasallar 

Endüstriyel kimyasallar içinde dioksin en toksik sente-

tik kimyasald›r. Çok az miktarlar›na maruz kal›nd›¤›nda bi-

le üreme sisteminde de¤iflikliklere neden olabilmektedir.

PCB’ler transformatör ve kapasitörlerin yap›m› gibi birçok

alanda kullan›lan sentetik bir kimyasald›r. Bu kimyasallara

maruz kal›nmas› sonucu baflta karaci¤er ve testis olmak

üzere birçok organda toksik etki gösterebilmektedir (4).

Di¤er Faktörler

Mevsimler, küresel ›s›nma, ozon tabakas›n›n azalmas›,

s›k› k›yafet giyme, radyoaktif santraller ve cep telefonlar›

gibi birtak›m faktörler sperm say›s›n› de¤iflik derecelerde

etkileyebilmektedir (1,10). Bunlar›n aras›ndan cep tele-

fonlar› ça¤›m›zda çok yayg›n olarak kullan›lan iletiflim

araçlar›d›r. Bu yayg›nlaflmayla birlikte bu araçlar›n sperm

kalitesi üzerine etkileri incelenmeye bafllanm›flt›r. Agarwal

ve ark. infertilite klini¤inde yapt›klar› gözlemsel çal›flmala-

r›nda, cep telefonu kullan›m›n›n sperm say›s›n›, canl›l›¤›n›,

hareketini ve normal morfolojisini anlaml› olarak negatif

yönde etkiledi¤ini ve bu etkinin günlük maruziyet süresi

iliflkili, önceki semen de¤erleriyle iliflkisiz oldu¤unu belirt-

mifllerdir (11). Bununla birlikte cep telefonlar› ile insan ça-

l›flmalar› henüz yeterli seviyede de¤ildir.

Dünyada sperm say›s›ndaki de¤iflikliklerle ilgili yap›lan

çal›flmalar net sonuçlar ortaya ç›karmam›flt›r. Carlsen ve ar-

kadafllar›n›n 1992’de sperm say›s›n›n 1938-1990 y›llar› ara-

s›nda azald›¤›n› gösteren yay›n›ndan sonra bu sonucu des-

tekleyen ve desteklemeyen yay›nlar olmufltur (2,12-15). 

Carlsen çal›flmas›nda 1938-1991 y›llar›n› kapsayan,

14947 erke¤in incelendi¤i 61 yay›n› analiz etmifl, de¤er-

lendirmede sperm say› ve volümünü kullanm›flt›r. Ortala-

ma sperm say›s›nda ciddi bir düflüfl gözlerken (1940’da

113 x 10(6)/ml iken 1990’da 66 x 10(6)/ml (p < 0.0001))

semen volümündeki düflüfl ayn› derecede anlaml› gözlen-

memifltir (3.40 ml’den 2.75 ml (p=0.027)). Çal›flma sonu-

cunda son 50 y›lda sperm kalitesinde düflme oldu¤unu

belirtmifltir. Buna ek olarak bu de¤iflikliklerin erkek gona-

dal fonksiyonu üzerine etkili zararl› faktörlerin neden oldu-

¤u testiküler kanser, kriptoorflidizm ve hipospadyas gibi

artan genitoüriner problemler sonucu olabilece¤ini dü-

flünmüfltür. 

Carlsen’in çal›flmas›n› da içine alan, Swan ve arkadafl-

lar›n›n yapt›¤› bir tekrar analiz çal›flmas›nda A.B.D., Avru-

pa ve Avustralya’da sperm say›s›nda azalma saptanm›flt›r

(16). Çal›flma 1930-1960 tarihleri aras›nda 61 çal›flmay›

içermifltir. Ayn› zamanda çal›flma, seksüel perhiz zaman›,

yafl, ispatlanm›fl fertilitesi olan erkek yüzdesi ve semen

toplama yöntemleri kontrol edilerek yap›lm›flt›r. Carlsen

ve ark. sonuçlar›ndan daha fazla düflüflle karfl›lafl›lm›fl;

Amerika ve Avrupa/Avustralya’da sperm miktar›ndaki

azalmalar s›ras›yla %1,5/y›l ve %3/y›l civar›nda saptan-

m›flt›r. Di¤er ülkelerdeki (Bat› d›fl›ndaki ülkeler) verilerin

yetersiz olmas›ndan dolay› bir azalma saptanmam›flt›r.

Ayn› yazarlar bu çal›flmalar›n› 2000 y›l›nda revize etmifller

ve önceki çal›flmaya 1934-1996 y›llar› aras›nda yay›nlan-

m›fl olan 47 ‹ngilizce çal›flmay› eklemifllerdir (17). Bu ça-

l›flman›n amaçlar›ndan bir di¤eri Carlsen ve ark’n›n çal›fl-

mas›ndaki yay›n seçimlerinde olas› önyarg›lar›n olup ol-

mad›¤›n› test etmekti. ‹nfertil çiftler, genital anomalisi

olanlar, spermiogramda normal metot kullanmayanlar, 10

olgudan az çal›flmalar de¤erlendirilmeye al›nmam›flt›r.

Çal›flma sonucu bulunan veriler, daha önceki çal›flmalar›n›

destekler nitelikteydi. Sperm say›s›ndaki ortalama düflüfl

Carlsen ve ark.’n›n bulduklar›na benzerdi (e¤im -0.94’e

karfl› -0.93). Yine üç co¤rafik grup içindeki sonuçlar daha

önceki sonuçlar›na benzerdi. Bunun yan›nda Kuzey Ame-

rika’daki düflüfl daha önce A.B.D. için bulduklar›ndan ve

yine Avrupa için tespit edilen düflüfl daha önce tespit et-

tikleri düflüfle göre daha az bulundu. Daha önceki gibi di-

¤er ülke sonuçlar› bir de¤ifliklik göstermedi (fiekil 1). Tüm

bu sonuçlara dayanarak Swan ve ark. bu çal›flman›n Carl-
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sen ve ark.’n›n çal›flmas› ve daha önceki kendi çal›flmala-

r›yla uyumlu oldu¤unu belirtmifllerdir. 

Fisch H. ve ark. bu sonuçlara karfl›, Carlsen ve ark.’n›n

inceledi¤i 61 yay›n› sperm say›s›na co¤rafik etkinin düze-

yini saptamak için tekrar de¤erlendirmifltir (18). Çal›flma-

da 100 veya daha fazla erke¤in kullan›ld›¤› 20 yay›n üze-

rinde durulmufltur. Bu yay›nlardaki erkek say›s› tüm erkek

say›s›n›n %91’ini içeriyordu. Fisch ve ark. 1970 öncesi ya-

p›lan çal›flmalar›n tümünün A.B.D.’den, ve bunlar›n

%80’inin New York orijinli oldu¤unu ve bu bölgenin en

yüksek sperm say›lar›na sahip oldu¤unu, 1970 sonras› ya-

p›lan yay›nlar›n %80’inin daha önce kullan›lm›fl lokalizas-

yonlardan olmad›¤›n›, hatta bunlardan beflinin sperm sa-

y›s› düflük az geliflmifl ülkelerden oldu¤unu tespit etmifl-

tir. Bu sonuçlarla sperm say›s›n›n tüm dünyada düflmedi-

¤ini, de¤erlendirmede kullan›lan yay›nlardaki bölgesel

farkl›l›klar›n düflüyormufl gibi gösterdi¤ini belirtmifltir.

Fisch’inde yer ald›¤›, Saidi ve arkadafllar›n›n A.B.D.’de

sperm de¤ifliklerinin co¤rafik da¤›l›m›yla ilgili olarak yap-

t›klar› çal›flmada 9612 fertil erke¤i kapsayan 29 yay›n ana-

liz edilmifltir (3). Yay›nda New York flehri di¤er Amerika

Birleflik Devletleri flehirleriyle sperm konsantrasyonu aç›-

s›ndan karfl›laflt›r›lm›flt›r. New York flehrindeki erkeklerin

ortalama sperm konsantrasyonu di¤er flehirlerden anlam-

l› olarak yüksek bulunmufltur (s›ras›yla 98.6’e karfl›

71.6X106/ml sperm, p=0.006) (fiekil 2). Bunun yan›nda

1938-1996 y›llar› aras›nda her iki bölge ayr› ayr› de¤erlen-

dirildi¤inde sperm konsantrasyonunda bir düflüfl gözlen-

memifltir (p=0.62), fakat bölgesel ayr›m olmadan yap›lan

karfl›laflt›rmada düflüfl gözlenmifltir (p=0.047). Sperm ka-

litesinde co¤rafik farkl›l›klar›n oldu¤unu gösteren di¤er

yay›nlarla birlikte de¤erlendirildi¤inde, co¤rafik farkl›l›kla-

r› göz önüne almadan sperm konsantrasyonlar›nda düflme

oldu¤unu söylemenin uygun bir tespit olmayaca¤› söyle-

nebilir. Amerika Birleflik Devletleri odakl› çal›flmalar d›fl›n-

da Avrupa ülkelerinde de sperm say›s›nda düflme oldu-

¤unu gösteren birçok çal›flma mevcuttur (19-21). 

Az say›da aksi görüfller de olmas›na ra¤men sperm sa-

y›s›n›n dünyada giderek azald›¤› a¤›rl›k kazanan sonuçtur.

Bu azalma östrojen benzeri etkiye sahip olan ajanlar, çev-

resel faktörler, cep telefonlar› ve global ›s›nma gibi birçok

faktöre ba¤l› olabilir. Etkiler daha çok FSH üzerine östro-

jen ya da xenoöstrojenlerin negatif feedback etkisine ba¤-

l› sertoli hücrelerinin azalmas›na ba¤l› oluflmaktad›r. Bu-

nun yan›nda co¤rafik farkl›l›klar ve di¤er de¤iflkenler göz

önünde bulundurularak yap›lacak ileri çal›flmalar›n konuyu

netlefltirmek için faydal› olaca¤›n› düflünüyoruz.
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fiekil 1: Sperm say›s›n›n y›l ve co¤rafya iliflkisi (17). 

fiekil 2: Amerika Birleflik Devletlerinde, New York ve New York d›-

fl›nda yap›lan çal›flmalardaki ortalama sperm konsantrasyonu ve y›l-

lara göre da¤›l›m› (3).

NY; New York Çal›flmalar›, non-NY; New York d›fl› çal›flmalar
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Erkek infertilitesi tan›s›nda, tüm dünyada semenin

morfolojik ve biyokimyasal analizine yönelik klasik yön-

temler yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Bu yöntemlere al-

ternatif olabilecek; gerek tan›sal, gerekse tedavide fayda-

l› testlerin gelifltirilmesi amac› ile son y›llarda çok say›da

araflt›rma yap›lmaktad›r. Subfertil erkek hasta popülasyo-

nunun her geçen gün artt›¤›n›n gösterilmesi; sperm fonk-

siyonlar›n›n daha ayr›nt›l› flekilde de¤erlendirilece¤i test-

lere ihtiyaç duyulmas›na neden olmufltur (1,2). Klasik

yöntemlerden elde edilen sonuçlar›n bölgesel ve kiflisel

farkl›l›klar göstermesi, hatta ayn› kiflide bile farkl› sonuçlar

ç›kabilmesi, sperm haz›rlanmas› s›ras›ndaki laboratuar ko-

flullar›n›n semen analiz sonuçlar›n› belirgin flekilde etkile-

mesi; standart sonuçlar verebilecek testlerin gelifltirilmeye

çal›fl›lmas›n›n di¤er nedenleridir (3-6). Reaktif oksijen ra-

dikalleri ve lipid peroksidasyon ürünleri sperm fonksiyon-

lar›n› önemli flekilde de¤ifltirmektedir (7,8). Özellikle san-

trifüj s›ras›nda bu ürünlerden oksidatif strese neden olabi-

leceklerin belirgin flekilde artabilece¤i gösterilmifltir (9-

11). Bu yüzden laboratuarda azami dikkat gösterilmeli;

özellikle oligoastenozoospermi vakalar›nda örnekler itina

ile haz›rlanmal›d›r. Yine laboratuar koflullar›nda gametler

için optimal ›s› 370C, oksijen düzeyi ise %3-8 olmal›d›r

(12). Bunlardaki de¤ifliklikler, tetkiklerin sonuçlar›n› de¤ifl-

tirmektedir. Laboratuar ortam›ndaki ›fl›¤›n da gametlere

zarar verebilece¤i ve pH’n›n gametler üzerine etkileri yi-

ne araflt›rmalarla kan›tlanm›flt›r (13,14). Sperm kromatin

/DNA hasar›n›n laboratuarda analiz s›ras›nda artabilece¤i

gösterilmifltir (15). Dalzell ve ark. k›sa ve uzun süreli inkü-

basyonun DNA hasar› üzerine etkilerini araflt›rm›fllard›r

(16,17). Dondurma iflleminin de özellikle testiküler

spermlerde hasara sebep olabilece¤i gösterilmifltir

(17,18). Görüldü¤ü gibi; analiz ifllemlerinin laboratuarlar-

da farkl› koflullarda yap›lmas› sonuçlar› dramatik flekilde

etkilemektedir. Bu derlemede; Lewis ile Lefièvre L ve ark.

taraf›ndan yap›lan iki ayr› derleme esas al›narak; basit, et-

kili, güvenilir ve standardize edilmifl sperm fonksiyon

testleri gelifltirmek amac› ile yap›lan son çal›flmalar özet-

lenmifltir (19,20).

Sperm DNA hasar›n›n; di¤er semen parametreleri ile

karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha az de¤iflken oldu¤u gösterilmifltir

(21,22). ‹nfertil erkek hastalarda sperm DNA özelliklerinin

belirlenmesinin, infertilite tedavisinin baflar›l› olup olma-

yaca¤› konusunda çok önemli bilgiler verece¤ini gösteren

son çal›flmalar umut vericidir (23-25). Bennetts ve Aitken;

sperm mitokondri genomunun bu hücrelerin sa¤l›kl› oldu-

¤unu gösteren çok daha hassas bir gösterge oldu¤unu

söylemektedir (26). 

Cummins ve ark. bazal akrozom reaksiyonundan çok;

iyonofor ile uyar›m sonras› akrozom reaksiyonuna daya-

nan bir testin, fertilizasyon potansiyelinin belirlenmesinde

iyi bir gösterge oldu¤unu belirtmifllerdir (27). Krausz ve

ark. da progesterona karfl› akrozom reaksiyonunun fertili-

zasyon oranlar› ile iliflkisini göstermifltir (28). Bu çal›flma-

lar daha da gelifltirilip, iyonofor ve progesteron kombine

edilerek akrozom reaksiyonu incelenmifl, %95’e varan

oranda fertilizasyon ile korele sonuçlar elde edilmifltir. 

Akrozom reaksiyonu gerçekleflen spermlerin, zona

pellusidaya ba¤lanmas›nda da defekt olabilir. Bir çal›flma-

da normal kriterlere sahip, ancak infertil 186 hastan›n

54’ünde zona pellusidan›n indükledi¤i akrozom reaksiyo-

nunun bozuk oldu¤u gösterilmifltir (29). Bu hastalar

IVF’ten fayda göremeyece¤inden, direkt ICSI denenmeli-

dir. Liu ve ark. daha sonraki çal›flmalar›nda; zona pellusi-

dan›n indükledi¤i akrozom reaksiyonunun çok de¤iflken

oldu¤unu (30), di¤er sperm parametreleri normal s›n›rlar-

da görülen hastalarda bile bu reaksiyonun patolojik olabi-

lece¤ini göstermifllerdir (31,32).

Reaktif oksijen radikalleri ölçümü (33) ve lipid peroksi-

dasyon ürünleri ölçümüne dayanan testler (34) ile sper-

min reaktif oksijen radikallerine karfl› korunma gücünü

ölçmeye yönelik antioksidan kapasite testleri (35) geliflti-
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rilmifltir. Aitken ve Baker bu testlerin prognozdaki de¤eri-

ni araflt›ran genifl kapsaml› bir araflt›rma yapm›flt›r (36). 

Spermin kapasitasyon sürecine girmesi ile çok say›da

biyokimyasal ve fizyolojik de¤ifliklik ortaya ç›kmaktad›r.

Kapasite olmufl hücrelerin gösterilebilece¤i güvenilir bir

metot; özellikle subfertil hastalar›n tan› ve tedavisinde çok

faydal› olacakt›r. Kapasitasyon s›ras›nda fosfokinaz aktivi-

tesi, serin/treonin fosforilasyonu ve kalsiyum regülasyo-

nundaki de¤ifliklikler çal›flmalarla gösterilmifltir (37).

Sperm tirozin fosforilasyonunun kapasitasyona giden hüc-

relerin göstergesi oldu¤u, ancak kapasite olmufl hücrele-

rin tan›s›nda kullan›lamayaca¤› belirtilmifltir (38-41). Yine

sperm motilitesinin belirlenmesinde hücre içi kalsiyum

sinyallerinin önemi gösterilmifltir (42,43). Kalsiyum regü-

lasyonunun flajel hareketleri üzerine etkisinin ayr›nt›l› fle-

kilde gösterilebilmesi; özellikle sperm motilite problemi

olan hastalarda yeni ilaçlar›n gelifltirilebilmesi aç›s›ndan

önemli bir ad›m olacakt›r.

Yine son y›llarda; sperm yap› ve metabolizmas›, sperm

kapasitasyonu, hücre içi transport olaylar›, flajel hareketle-

ri, sperm-yumurta etkileflimi üzerine etkili olabilecek tüm

sperm proteom profilinin belirlenmesi üzerine yap›lan ça-

l›flmalar da yo¤unlaflm›flt›r (44-50). Bu çal›flmalarla çok sa-

y›da protein (HSP70, HSP90a, AKAPs, VCP/p97 gibi), en-

zimler ve hücresel kanallar tan›mlanm›flt›r. Bunlara ek ola-

rak; seminal plazma protein profilini inceleyen çal›flmalar

da yap›lm›flt›r (51). Fertil ve subfertil hastalarda sperm

proteomlar aras› farklar araflt›r›lm›fl (49,52); aksesuar bez

salg›lar›n›n proteomik çal›flmalar› sonucunda da yüksek ve

düflük fertilite gruplar› aras›nda belirgin farklar bulunmufl-

tur (53-55).

Bir baflka ilginç çal›flma grubunda sperm fonksiyonlar›-

n›n evde hastan›n kendisi taraf›ndan yap›labilecek biyo-

kimyasal temellere dayanan testlerle belirlenebilmesine

çal›fl›lmaktad›r (56-58). Bu amaçla gelifltirilen ve kullan›m›

oldukça kolay olan hiyaluronik asit penetrasyon testi; %95

do¤ru sonuçlar vermesi nedeni ile umut vericidir (59).

Spermin servikal mukusa penetrasyonu ya da hiyaluronik

asit testinin sperm fertilizasyon potansiyelini belirlemede

önemli bir fonksiyonel test olabilece¤ini bildiren çal›flma-

lar mevcuttur (60-62). Ancak; normal semen parametre-

lerine sahip olmas›na ra¤men kusurlu olan hücrelerin bu

yöntem ile tespit edilip edilemeyece¤i henüz bilinme-

mektedir. Bu testi gelifltiren Bjorndahl ve ark.; bu testin ilk

basamak testi olarak kullan›labilece¤ini ve gerekirse ileri

testlerle devam edilebilece¤ini savunmaktad›r (59). 

Tüm bu çal›flmalar›n sonuçlar›ndan yola ç›k›larak “bio-

marker”lar gelifltirilebilirse; daha kesin parametrelerle er-

kek infertilitesi tan›s› konulabilecek; sperm fonksiyonlar›n›

iyilefltirici ilaçlar gelifltirilebilecektir. Yard›mc› Üreme Tek-

nikleri Merkezleri’nde uygulanan, oldukça pahal› ve emek

gerektiren “IVF/ICSI” yöntemlerine alternatif tedaviler üre-

tilebilecektir. Erkek inferilitesi tan›s› konularak ICSI uygula-

mas› yap›lmas› düflünülen hastalarda da baflar› flans›n›n ne

olabilece¤i belirlenebilecektir. Bu konulardaki özellikle

proteomlarla ilgili çal›flmalar çok umut vericidir.
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Erkek infertilitesi, bir erke¤in normal bir kad›nla korun-

mas›z cinsel iliflkisine ra¤men, bir y›l sonunda konsepsi-

yon meydana gelmemesi veya çocuk sahibi olamamas›

olarak tan›mlanmaktad›r (1). Evli çiftlerde yaklafl›k olarak

%10-15 oran›nda infertilite görülmekte olup bu çiftlerin

de yaklafl›k %50’sinde erkek üreme sistemi bozukluklar›-

na rastlanmaktad›r (2). Erkek infertilitesi de¤iflik nedenle-

re ba¤l› olarak ortaya ç›kar. Bununla iliflkili olarak genetik

sebepler, hormonal bozukluklar, diyabet, böbrek yetmez-

li¤i gibi metabolik hastal›klar, inmemifl testis gibi patolo-

jiler, çevre kirlili¤inin artmas›, radyasyon, kimyasal mad-

delere maruz kalma, sigara tüketiminin artmas›, alkol ve

ba¤›ml›l›k yap›c› maddelerin kullan›m› gibi çevresel se-

bepler ile ürogenital sistem enfeksiyonlar› s›ralanabilir

(1,3,4). Avrupa’da her y›l 50.000 çiftin infertilite nedeni

ile kliniklere baflvurdu¤u ve bu hastalar içinde %5-12’sinin

ürogenital sistem enfeksiyonu geçirdi¤i bildirilmektedir

(1). Ürogenital sistem enfeksiyonlar› içerisinde bulunan

orflit, epididimit ve prostatitler ile erkek infertilitesi aras›n-

da iliflki oldu¤unun bilinmesine ra¤men bu konudaki bil-

gilerin oldukça s›n›rl› oldu¤u görülmektedir (5). Bu durum

erkek infertilitesinin düzeltilebilir nedenlerinden biri olma-

s› dolay›s› ile de önem teflkil etmektedir. 

Ürogenital sistem enfeksiyonlar› içinde infertilite ile

iliflkili oldu¤u düflünülen prostatitler kelime anlam› olarak

prostat bezinin inflamasyonu olsa da geleneksel olarak

üriner sistem semptomlar›, inflamasyon, prostat kökenli

a¤r› ve etiyopatogenezi tam olarak anlafl›lmayan klinik

tabloyu ifade etmek için kullan›lmaktad›r (6). Tüm yafl

gruplar›nda %8-14 oran›nda saptanan prostatitler 50 yafl

alt›nda en s›k, 50 yafl üzerinde ise benign prostat hiperp-

lazisi (BPH) ve prostat kanseri sonras› üçüncü s›kl›kta tan›

konulan üriner sistem hastal›¤›d›r. Literatürde erkeklerin

%50’sinin hayatlar›n›n bir döneminde prostatit benzeri bir

atak geçirdi¤i bildirilmektedir (7). Ürogenital sistem has-

tal›klar› içinde üroloji uzmanlar›n›n hastalar›n›n %8-20’sini

oluflturmalar› dolay›s› ile prostatitler ayr› bir önem tafl›-

maktad›r (7). Ulusal Sa¤l›k Enstitüsü taraf›ndan (NIH)

1998 y›l›ndan itibaren akut bakteriyel prostatit, kronik

bakteriyel prostatit, kronik pelvik a¤r› sendromu ve

asemptomatik inflamatuvar prostatit olmak üzere dört

gruba ayr›larak tan›mlanan prostatitler içerisinde en s›k

(%95) kronik pelvik a¤r› sendromu olarak bilinen tip III

kronik prostatit görülmektedir (8).

Kronik prostatitlerin infertilite ile olan iliflkileri tart›flma-

l› olarak kalmaktad›r. Li ve arkadafllar›n›n çal›flmalar›nda

infertilite nedeniyle de¤erlendirilen 534 olgu incelenmifl

olup bu olgular aras›nda prostatit insidans› %39.1 (n=209)

olarak tespit edilmifltir (9). Bu çal›flmada kronik prostatitli

hastalardaki likefaksiyon bozuklu¤unun kronik prostatitli

olmayan hastalara göre daha fazla oldu¤u saptanm›flt›r.

Ancak bu durumun semen pH’›, sperm say›s› ve hareket-

lerine minimal etkilerinin oldu¤u görülmüfltür. Kronik

prostatitlerin semen volümü, sperm say›s›, hareketi, dan-

sitesi ve morfolojilerine olan etkilerinin incelendi¤i bir ça-

l›flmada Weidner ve arkadafllar› sperm konsantrasyonu,

motilite ve morfoloji de¤erlerinin, bakteriyel olmayan

prostatitli hastalar, prostatodinili hastalar ve kontrol grup-

lar› aras›nda farkl› olmad›¤›n› göstermifllerdir (5). Benzer

flekilde Pasqualotto ve arkadafllar› da sperm konsantras-

yonlar›, motilite yüzdesi ve morfolojiler aç›s›ndan yap›lan

de¤erlendirmelerde kronik prostatit, prostatodini ve kon-

trol gruplar› aras›nda farkl›l›k olmad›¤›n› göstermifllerdir

(10). Bundan baflka, Ludwig ve arkadafllar›, kronik bakte-

riyel olmayan prostatitlerde, inflamasyonun göstergesi

olan lökositlerin prostatik sekresyon ve ejakülatta saptan-

malar›n›n total sperm say›s›, sperm konsantrasyonu, mo-

tilite ve morfoloji aç›s›ndan önemli olmad›¤›n› bildirmifl-

lerdir (11). Literatürde kronik prostatit ile semen aras›nda

iliflki olmad›¤›n› bildiren yukar›daki çal›flmalar›n d›fl›nda

pek çok çal›flmada kontrol grubunun olmad›¤›, hasta gru-

bunun uygun seçilmedi¤i ya da de¤erlendirme ve sperm
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inceleme yöntemlerinin uygun olmad›¤› görülmektedir.

Buna benzer çal›flmalar›n ayr›nt›l› incelenmesinde Bos-

tröm ve arkadafllar›n›n (12) kontrol grubu kullanmad›¤›,

Krieger ve arkadafllar›n (13) çal›flmalar›nda ise yaln›zca tip

IIIb hasta grubunun incelendi¤i anlafl›lmaktad›r. Ayr›ca bu

çal›flmalar›n hemen tamam›n›n yaln›zca WHO kriterlerine

göre yap›ld›¤› anlafl›lmaktad›r. Bununla iliflkili olarak

Menkveld ve arkadafllar› kronik bakteriyel olmayan pros-

tatitli hastalar›n Kruger kat› kriterleri ile de¤erlendirilmesi

sonras› anormal sperm morfolojisi parametrelerine sahip

olduklar›n› bildirmifltir (14). Menkveld çal›flmas›nda tip III-

A’n›n sperm morfolojisine negatif etkisinin oldu¤unu tip

IIIB’nin ise kontrol grubuna göre minimal etkili oldu¤unu

belirtmektedir. Yukar›daki çal›flmalar›n aksine birçok arafl-

t›rmada kronik prostatitlerin infertilite ile iliflkili oldu¤u

gösterilmifltir. Giamarellou ve arkadafllar› prostatik sekres-

yon ve seminal s›v›daki enfeksiyon varl›¤›n›n semen kali-

tesindeki bozuklukla iliflkili oldu¤unu göstermifllerdir (15).

Bu çal›flmada sperm say›, dansite, morfoloji gibi tüm pa-

rametrelerin lökospermili hastalarda etkilendi¤i belirtil-

mektedir. Çal›flmalar›n bir k›sm›nda prostatitin sadece se-

mendeki belirli parametrelere etki etti¤i gösterilmifltir

(16,17). Bunun nedeni olarak da kronik bakteriyel olma-

yan prostatitlerin spektrumunun oldukça genifl olmas›

gösterilmifltir.

‹nflamasyon ve üriner enfeksiyonlar›n erkek genital sis-

teminde infertilite ile iliflkili oldu¤u bilinmektedir (18,19).

Günümüze kadar ürogenital sistem enfeksiyonlar›n›n in-

fertilite ile olan iliflkilerini aç›klamada pek çok teori öne

sürülmüfltür. Prostatitli hastalarda infertilitenin patogenezi

tam olarak aç›k olmasa da bakteriler, virüsler, lökositler,

reaktif oksijen radikalleri (ROS), sitokinler, obstrüksiyon ve

immünolojik bozukluklara ba¤l› olarak semen parametre-

lerinin etkilenebilece¤i ileri sürülmüfltür (9,13-17,20). Her

ne kadar baz› çal›flmalarda aksi iddia edilse de ürogenital

sistem enfeksiyonu olan hastalarda reaktif oksijen radikal-

leri ve yüksek reaktif maddelerin spermatozoay› olumsuz

olarak etkiledi¤i bildirilmifltir (21,22). ‹nfertil erkekler ara-

s›nda yüksek oranda rastlanan prostatitin ROS arac›l›¤› ile

otoimmüniteye ve infertiliteye neden oldu¤u belirtilmek-

tedir. Buna göre sperm fonksiyonu asl›nda sperm mem-

bran fonksiyonudur. Dolay›s› ile bu k›sm›n bozulmas›

sperm kapasitasyonunu bozacakt›r. Sperm membran›n›n

deksanohegzoik asit gibi yüksek miktarlarda poliansatüre

ya¤ asitleri içerdi¤i ve bundan dolay› oksidasyona daha

duyarl› oldu¤u bilinmektedir. Reaktif oksijen radikallerinin

de vücutta lipid membranlar› etkileyerek peroksidasyon

yoluyla zarar verdi¤i bildirilmektedir (23). Dolay›s› ile

ROS’un sperm membran›n› etkiledi¤i ileri sürülmektedir.

Buna göre enfeksiyonlarda, ROS’un sperm membran› ve

akrozomunu etkilemesi ile sperm hareketi bozulmaktad›r.

Bundan baflka, ROS ile penetrasyon oranlar› bozularak

DNA hasar› oluflabilmektedir. Bütün bunlar›n sonucunda

spermin fonksiyonel kapasitesi bozulmaktad›r. Henkel ve

arkadafllar›n›n kronik prostatitli 56 hasta ile 95 hastal›k

kontrol gruplu çal›flmalar›nda kronik prostatitli hastalarda-

ki sperm morfolojisi ve sperm konsantrasyonlar›n›n kon-

trol grubuna göre anlaml› olarak bozuldu¤u gözlenmifltir.

Bu çal›flmada, ROS arac›l›¤› ile sperm akrozomunun etki-

lendi¤i de bildirilmektedir (24). ROS seviyeleri ile inflama-

tuvar sitokinlerin özellikle inflamatuvar prostatitlerde art-

m›fl oldu¤u gösterilmifltir (25,26). Potts ve arkadafllar› ça-

l›flmalar›nda seminal oksidatif stresin, hem bakteriyel hem

de abakteriyel prostatitlerde olufltu¤unu göstermifllerdir

(27). Pasquallotto’nun çal›flmas›nda ise üç prostatit grubu

(tip II, IIIA ve IIIB) aras›nda sperm morfolojisi aç›s›ndan

fark olmasa da sperm motilitesinin lökospermisi olan has-

talarda daha düflük oldu¤u anlafl›lm›flt›r (10). Pasqualatto

özellikle lökospermisi olan hastalarda daha çok ROS art›-

fl›n›n oldu¤unu ve bununda sperm hasar› oluflturma olas›-

l›¤› nedeni ile infertiliteye yol açaca¤›n› bildirmektedir. Bir

baflka çal›flmada Kaleli ve arkadafllar› semende lökosit se-

viyelerinin artmas› ile artm›fl akrozom reaksiyonu aras›nda

ba¤lant› oldu¤unu ve bu durumun da lökositlerin semen

hasar›nda önemli oldu¤unu gösterdi¤ini belirtmifllerdir

(28). Ancak ROS seviyelerinin abakteriyel prostatitli grup-

larda da artm›fl oldu¤u ak›lda tutulmal›d›r. 

Lökositler içinde özellikle nötrofillerin oksidatif strese

neden olduklar› bildirilmektedir. Lökosit infiltrasyonunun

her ne kadar semen parametrelerini bozdu¤u iddia edilse

de spesifik ajanlar›n ço¤u zaman saptanamad›¤› bilinmek-

tedir. 

Motricht ve arkadafllar›n›n çal›flmalar›nda 44 kronik

prostatitli hasta incelenmifltir. Bu hastalar enfeksiyon var-

l›¤›na ve prostat spesifik antijen (PSA)’e karfl› otoimmün

cevap oluflturup oluflturmad›¤›na göre gruplara ayr›lm›fl-

lard›r (29). Burada fliddetli sperm anomalilerinin enfeksi-

yon varl›¤›nda oldu¤u görülmüfltür. Bu hastalarda proinf-

lamatuvar sitokinler özellikle bu hastalar›n semenlerinde

artm›flt›r. Buna göre enfeksiyonun ba¤›fl›kl›k sistemi et-
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kenleri arac›l›¤› ile spermatozoay› etkiledi¤i ileri sürülmüfl-

tür. 

Kronik prostatitler ile infertilite iliflkisini aç›klamada ile-

ri sürülen ejakülatuvar kanal obstrüksiyonunun, enfeksiyo-

nu olan erkeklerin %22-50’sinde görülece¤i bildirilmekte-

dir (30). TUR-ED ile ejakülatuvar kanallar›n düzeltilece¤i

ve böylece %25 oran›nda sperm say› ve parametrelerinin

artaca¤› bildirilmektedir (30). Normal testis ve gonadotro-

pin seviyeleri olan bu hastalar›n fliddetli oligospermi ya da

azoospermi ile kliniklere baflvurduklar› bildirilmektedir.

Dohle ve arkadafllar›n›n çal›flmalar›nda sperm say›s› bir

milyonun alt›nda olan olgulara eksizyonel testis biyopsisi

yap›lm›flt›r (31). Bu çal›flmada 78 hastan›n 39’unda (%50)

normal spermatogenez saptan›rken ayn› çal›flmada enfek-

siyon öyküsü %12 olarak bildirilmektedir. Ayn› çal›flmada

olgular›n %10’unda TRUS incelemelerinde prostatta

ödem, seminal vezikül ya da ejakülatuvar kanal dilatasyo-

nu ve intraprostatik kalsifikasyon saptand›¤› bildirilmekte-

dir. Goluboff ve arkadafllar› da erkek genital sistemindeki

enfeksiyonlar›n, skarlar ve obstrüksiyona yol açaca¤›n› bil-

dirmifltir (30). Epididimal konjesyon, ejakülatuvar kanal

dilatasyonlar›, epididimal kistler ve prostatik kistlerin var-

l›¤› obstrüksiyonu desteklemektedir. Ancak bu obstrüksi-

yonlar›n ço¤u zaman inkomplet oldu¤u yaln›zca semen

volümü ve sperm kalitesini bozdu¤u bildirilmektedir. Öte

yandan baz› olgularda azoospermi olmas› inkomplet obs-

trüksiyon yerine komplet obstrüksiyon oldu¤unu akla ge-

tirmektedir. Enfeksiyon ço¤unlukla epididim korpus ve

kuyruk k›sm›nda etkili olmaktad›r.

Prostatitler ve infertilite iliflkisi incelendi¤inde, prostat

sekresyonunun ejakülasyon s›ras›nda do¤rudan spermleri

etkileyerek semen parametrelerini bozabilece¤i ileri sürül-

mektedir. Bir baflka düflünceye göre kronik prostatitler

özellikle ejakülatuvar duktuslar civar›nda inflamasyon ve

obstrüksiyonla birlikte semen volümü, alfa glukozidaz ve

fruktoz seviyelerinde azalmaya neden olmaktad›rlar (32).

Engeler ve arkadafllar› tip IIIB kronik prostatitli 30 hastay›

ejakülatuvar parametreler aç›s›ndan de¤erlendirmifltir. Bu

çal›flmada fruktoz seviyesi ile sperm motilitesinin kontrol

grubuna göre belirgin olarak azald›¤› ve bu durumun kro-

nik prostatitin fertilitede önemli rol oynayabilece¤ini gös-

terdi¤i bildirilmektedir. Bu çal›flmada prostatitli grupta yafl

ortalamas› 41 y›l iken kontrol grubu yafl› ortalamas› 42 y›l

olarak belirtilmifl olup prostatit semptomlar›n›n süresi ile

semen parametreleri aras›nda iliflki olmad›¤› görülürken

fruktoz seviyelerindeki azalman›n prostatitin veziküla se-

minalisleri etkilemesi ile aç›klanabilece¤i bildirilmektedir.

Bu çal›flman›n eksik yan› sperm motilitesindeki azalman›n

kronik prostatite mi yoksa azalan fruktoz seviyesine ikincil

olarak oluflup oluflmad›¤›n›n tam olarak bilinmemesidir.

Wang ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda ise tip II-

I kronik prostatitli 74 hasta 46 olguluk kontrol grubu ile

karfl›laflt›r›lm›fl ve sonuçta kronik prostatitin semen volü-

mü ile likefaksiyon ve motiliteye negatif etki etti¤i saptan-

m›flt›r. Ayn› çal›flmada, farkl› olarak semptomlar›n süresi

ile semen likefaksiyonu ve motilite aras›nda anlaml› iliflki

oldu¤undan bahsedilmektedir (33).

Hu ve arkadafllar›, Omi/HtrA2 ile semen kalitesi ara-

s›nda düflüfl olmas›n›n infertilite ile iliflkili oldu¤unu belirt-

mektedirler (34). Omi/HtrA2, apoptosis sonras› mitokon-

driden sitoplazmaya sal›nan bir serin proteaz olup nükle-

er kodlama iflleminde görev almaktad›r. Bu çal›flmada,

kronik prostatitli 41 hasta ile kontrol grubu karfl›laflt›r›lm›fl

olup sperm morfolojisi, konsantrasyon, say›, proinflama-

tuvar sitokinler, Omi/HtrA2, protein seviyeleri ve sperm

morfolojileri de¤erlendirilmifltir. Omi/HtrA2 mRNA ve

protein seviyelerinin prostatitli hastalarda kontrol grubuna

göre anlaml› olarak artt›¤› anlafl›lm›flt›r. Bu çal›flman›n so-

nunda proapoptotik protein Omi/HtrA2 art›fl›n›n infertili-

te ile iliflkili olabilece¤i belirtilmektedir.

Literatürde seminal s›v›lara ya da sperm parametrele-

rine antibiyotik tedavisinin etkinli¤i konusunda yeterli ça-

l›flma bulunmamaktad›r. Vicari’nin 2000 y›l›nda yapm›fl

oldu¤u bir çal›flmada hastalar prostatitli, prostatovezikülit

ve prostatoepididimovezikülit olmak üzere üç gruba ayr›l-

d›ktan sonra antibiyotik verilerek antibiyoti¤in seminal lö-

kosit ve antioksidan enzim düzeylerine olan etkileri de-

¤erlendirilmifltir (35). Bu çal›flmada hastalar›n tamam›nda

bakteriyel enfeksiyon teyit edilmifl ve antibiyotik sonras›

kür oran›n›n en çok prostatitlerde ve yine semen paramet-

relerindeki düzelmenin prostatitli grupta oldu¤u saptan-

m›flt›r. Bu grupta spontan gebelik oran› %40 olarak bulun-

mufltur. Ayn› çal›flmada prostatitli hastalardaki ROS para-

metrelerinin di¤er gruplara göre düzeldi¤i saptanm›flt›r.

Benzer bir baflka çal›flmada, Zhang ve arkadafllar›, antibi-

yotik tedavisi sonras› prostatitli hastalardaki sperm para-

metrelerinde düzelme oldu¤unu belirtmektedirler (36).

Sonuç olarak patogenezi tam olarak ortaya konulama-

m›fl olsa da çeflitli mekanizmalarla prostatitlerin infertilite-

ye neden olabilecekleri düflüncesi a¤›rl›k kazanmaktad›r.

‹NFERT‹L‹TE Derleme
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Bu sonuçlar ›fl›¤›nda infertilite yak›nmas› ile baflvuran er-

kek olgularda prostatitlerin infertilite etiyolojisinde rol ala-

bilece¤i göz önünde bulundurularak buna göre de¤erlen-

dirme yap›lmas› unutulmamal›d›r. Bundan baflka prostatit-

lerin farkl› mekanizmalarla infertiliteye neden olabilecekle-

ri düflünülürse hastalara antibiyotik tedavisi, antioksidan-

lar ya da antiinflamatuvar ilaçlarla bunlar›n kombinasyonu-

nun uygulanmas›n›n faydal› olabilece¤i düflünülebilir. Da-

has› bu konuda ileriye dönük daha genifl hasta ve kontrol

gruplar›n› içeren klinik çal›flmalar›n yap›lmas›n›n gerekli

oldu¤u söylenebilir. Yine insidans çal›flmalar› ile prostatit-

ler ve infertilite aras›ndaki iliflki gösterilebilir.
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‹nsan›n evreni entelektüel an-

lamda fethinin bafllang›ç noktas›,

büyük filozof Thales’e dayan›r

(1). Thales “Her fley sudur,” di-

yerek felsefenin perdesini açm›fl-

t›r. Daha MÖ 5. yy’da evrenin

yap›tafl› olarak tek bir elementin

varl›¤›na inanan bu büyük düflü-

nürün, dünyan›n kendisinden

yap›ld›¤› bir “ilk cevher (arche)” bulundu¤una ve suyun da

de¤iflmeyen temel yap›tafl› oldu¤una inand›¤› bilinir. Tha-

les’in felsefe anlay›fl›na göre evrenin bileflimi ve fleylerin

dönüflümü sonsuz bir devridaimdir. Oysa iki yüz y›l sonra

yaflam›fl olan Empedokles, maddenin eninde sonunda

ufalanarak topra¤a, yanarak atefle, eriyerek suya ya da bu-

harlaflarak havaya dönüflece¤ini ileri sürmüfl ve böylelikle

yaflam›n temel parçac›klar›n› “atefl, hava, toprak ve su”

olarak tan›mlam›flt›r. “Mücadele” ve “sevgi” ise bunlar›

birlefltiren temel kuvvetlerdi. Gerçekten de, e¤er do¤a ta-

rihini geçmiflte belirlemifl ve yönlendirmifl yasalar› bilir ve

kavrayabilirsek, do¤an›n gelece¤e yönelik sürecine iliflkin

tahminlerde bulunabiliriz. 

Hücrenin beynini ar›yoruz:

Gen mi, hücre membran› m›?

Üreme, canl›n›n neslini sürdürebilmesi için sarf etti¤i

gayrettir. Bak›n, bu gayret ne kadar zor flartlar alt›nda sür-

dürülmekte. Daha yeryü-

zünde hayat›n yeni yeni fi-

lizlenmeye bafllad›¤› za-

manlarda dünyan›n ilk ev

sahipleri, bir yan›na flekeri

bir yan›na da fosfat› alm›fl

olan bazlardan ibaret nükle-

ik asitlerdi. Ancak, çevre-

den gelen tehlikelerin onlar› parçalayabilece¤ini anlay›nca

bu nükleik asitler, zamanla kendilerini korumak için bir de

zar edinmifllerdir, biz buna hücre membran› diyoruz. Bu

membran sadece korumakla kalm›yor, ayn› zamanda nük-

leik asidin yaflamas› için gerekli besinleri de seçerek içeri

al›yor ya da art›klar› d›flar› gönderiyordu. 

Pekiyi, sa¤l›kl› bir üreme nereden kaynaklanan “emir-

lerle” düzenlenmekte?

Asl›nda nükleik asitleri, yani genlerimizi tek bafl›na bir

makine gibi çal›fl›p da canl› organizmay› oluflturur sanma-

y›n. Genler protein yap›m›n› sa¤lamakla birlikte, gen say›-

s›ndan çok çok fazla protein bar›nd›rmaktay›z. Her gen bir

protein yapsa ve bu proteinler de hiç de¤iflmeden vücu-

dun bir parças›n› ortaya ç›karsalard›, bugün canl› organiz-

malar gerek cüsse gerekse fonksiyon bak›m›ndan ak›l al-

maz derecede eksik kal›rd›. Oysa genlerin sentezledikleri

proteinlerden çok daha fazlas› vücudumuzda görev yap-

makta. Bu fazladan proteinler ise, orijinal sentezlenen

proteinlerden de¤iflerek ortaya ç›km›fllad›r. Demek ki ifl

sadece genlerin üretti¤i proteinlerle de¤il, bu proteinlerin

sonradan edindikleri de¤iflik yap› formlar› ve dolay›s›yla

fonksiyonlar› sayesinde yürümektedir. Hatta proteinlerin

veya enzimlerin, genler üzerinde kal›c› etkiler b›rakt›klar›-

Geliflimsel üreme ve seksüel biyoloji
evrenin flekillenmesinde üreme

Prof. Dr. Kaan Aydos
Ankara Üniversitesi Üreme Sa¤l›¤› Merkezi

fiekil 1: Üçlü sarmal modeli, klasik DNA çift sarmal›na bir de

çevreyi ekler.
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n› da biliyoruz. O halde genlerden konuflurken, proteinler

gibi çevresel faktörlerin de oynad›klar› rolleri unutmama-

l›y›z. Hücre, çevresiyle birlikte bir bütündür. Çevreden ge-

len sinyaller ile geliflir. Richard Lewontin bunu “DNA ikili

sarmal›” yerine “üçlü sarmal” fleklinde adland›rm›flt›r (2):

GEN-ÇEVRE-ORGAN‹ZMA (fiekil 1).

Ünlü Biyolog Bruce Lipton da “hücrenin çal›flmas›n› te-

mel olarak genetik kod taraf›ndan de¤il, çevre ile etkileflim

sonucu flekillendi¤ini” savunmaktad›r (3). Ona göre hücre-

nin hayatta kalmas›, kendini sürekli de¤ifltiren bir çevreye

dinamik olarak adapte edebilme yetene¤ine ba¤l›d›r. Hüc-

renin çevreyle olan irtibat›n› ise hücre membran› sa¤lar.

Dolay›s›yla hücrenin “beyni” de hücre membran› olmal›d›r!

Zar üzerinde çok say›da reseptör vard›r. Bu reseptörler

çevreden gelen sinyalleri al›r ve içerideki düzenleyici pro-

teinlere aktar›rlar. Proteinler de ald›klar› sinyallere göre

hücrenin davran›fllar›n› yönlendirirler. Hatta bu sinyallere

göre DNA’ya emir vererek, yeni fonksiyonlar da kazand›r›r-

lar. Bu fonksiyonlar›n kal›tsal olarak ileriki nesillere aktar›ld›-

¤› gösterilmifltir. Buna en iyi örnek, ba¤›fl›kl›k sistemimizin

çal›flmas›d›r. Bir antijen ile duyarlaflan hücre, ço¤ald›¤›nda

yavru hücrelere haf›zas›ndaki bilgileri aktararak, organizma-

n›n bu antijene karfl› davran›fl›n› bünyesine katm›fl olur. 

Son y›llarda, çevresel faktörlerin metilasyon yoluyla

DNA’n›n fonksiyonlar›n› nas›l de¤ifltirebilecekleri aç›k ola-

rak ortaya konmufltur (4). DNA üzerinde baz› bazlara me-

til gruplar›n›n ba¤lanmas›, buralara proteinlerin ba¤lanma-

s›n› engeller. Neticede genin o bölgesi art›k enzim yap›-

m›n› gerçeklefltiremez. Yani gen, ne kadar çok metillenir-

se, o kadar az çal›flabilir. Metillenme durumu, genin fonk-

siyonunu etkileyen bir olayd›r. ‹lginç olan›, daha ilkel germ

hücreleri oluflurken, metillenme sayesinde bütün genlerin

ifade yetenekleri s›f›rlan›r. Ayn› olay bir kez de embriyo

döneminde gerçekleflir. Bunun anlam›, genlerin nas›l çal›-

flacaklar›, d›flar›dan gelen baz› faktörlerle tayin edilmekte-

dir. Yine de unutulmamal›d›r ki, günümüz bilgisinde sito-

zinlerin, ancak %5’inin metillenmeye u¤rad›¤› kabul edil-

mekte. Her ne kadar az gibi görünse de, metillenme bir

kez gerçekleflti¤inde o dokunun bütün hücrelerine aktar›-

l›r. ‹flte, bir genin ifllev görmesi düzenleyici proteinlerin

ba¤lanmas› ile ayarlanmakta, bu ayar mekanizmas›nda ise

metillenme gibi baflka d›fl faktörler de söz sahibi olmakta-

d›r. Bu d›fl faktörlerin hücrenin çekirde¤ine ulaflmas› ise

hücre membran› taraf›ndan kontrol edildi¤ine göre, acaba

hücrenin beyni “gen” mi, yoksa “membran” m›; düflün-

meye de¤er. Ayr›ca, kök hücre çal›flmalar›nda difli üreme

hücresi olan yumurtan›n çekirde¤i ç›kar›lmaktad›r. Çekir-

de¤i ç›kar›lan bir hücrenin iki ay canl›l›¤›n› korudu¤u da

gösterilmifltir. Yani “beyni” olmadan tüm fizyolojik fonksi-

yonlar›n› görebilmekte! Daha sonra bölünemedi¤inden ya

da ihtiyac› olan proteinleri yapamad›¤›ndan ölse de, bir

süre yaflam›na devam etmesi, yaflamsal makinenin genle-

rin d›fl›nda olabilece¤ine iflaret etmesi bak›m›ndan önemli

bir gözlemdir. D›flar›dan gelen uyar›lar› ise, duyular›m›zla

alg›lad›¤›m›z sinyaller oluflturur. Hücre, bu sinyallere bir

anlam kazand›r›r. Genler proteinleri yaparak çevreyi olufl-

turur, çevre de sinyaller fleklinde genleri yönlendirir. Gen

ve çevre, ayr›lmaz bir bütünün iki parças›d›r. Genlerimizin

flablonunu oluflturdu¤u yavrular da çevre içinde yer ald›k-

lar›na göre, üreme ile ortaya ç›kard›¤›m›z ürünler, asl›nda

kendimizin huzur içerisinde varl›¤›n› sürdürmesinde baflta

gelen unsurlar olmak durumundad›r.

fiekil 2: Sicim Kuram›na göre, evrende maddenin temel parçac›k-

lar› bofllukta tek bir nokta kaplayan parçac›klar de¤il, tek boyutlu si-

cimlerdir. Bu sicimlerin uçlar› olabilir veya kapal› ilmeklerle kendi-

leri ile birleflebilirler. Sicim kuram›ndaki sicimler, t›pk› bir keman te-

li gibi, dalga boylar› iki uca tam olarak denk gelen belirli titreflim

desenlerini veririler. Stephan Hawking’e göre sicimler uzayda ha-

reket ederler ve dalgalanmalar› maddenin temel parçac›klar›n›

oluflturur. Zaman içerisinde kesintisiz bir geçmifl olarak izlendikle-

rinde, bir sicim dünyas› yaratt›klar› görülür (5). 
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Demek ki, d›flar›dan gelen sinyaller önce proteinler ta-

raf›ndan düzenlenip, sonra genlere aktar›lmakta. Epigene-

tik denen bu mekanizma, son y›llarda oldukça ilgi çekmifl-

tir. Çevremizi saran do¤a ile ne kadar iyi geçinirsek, hüc-

relerimiz de o kadar uyumlu çal›fl›r ve edindi¤imiz dene-

yimleri yavrular›m›za o kadar sa¤l›kl› aktarabiliriz. Netice-

de ürememiz, do¤an›n kurallar› ile yönlendirilir. O halde

güzel do¤am›za sahip ç›kal›m.

K›saca, canl› organizmalar olarak bizler, çevrenin eser-

leriyiz. Ama, çevre deyince sadece sigara duman› ya da

toksinler anlafl›lmas›n. Kuvantum fizikçileri yak›n zamanda

“sicim kuram›” ad›nda yeni bir yaklafl›mla, kozmos içinde-

ki ço¤alan tüm parçac›klar›n birbirleriyle ba¤lant›l› olabile-

ceklerini savunmaktad›r. Sonuçta, yeryüzündeki bütün

canl›lar hücresel seviyede sürekli irtibat ve etkileflim için-

dedir. Bunu dikkate alarak, hatal› bir davran›flta bulunup

da düzeni bozmamaya lütfen gayret gösterelim! ‹flte ge-

rekçeleri:

‹pler kimin elinde?

Bugün, maddeyi oluflturan temel parçac›klar ile içinde

bulunduklar› alan bir bütün olarak ele al›nmaktad›r. Uzay›n

her noktas›nda sal›n›m yaparak dolaflan elektromanyetik

dalgalar vard›r. Parçac›klar ise sabit, rijit maddeler de¤il-

dir, onlar uyar›lm›fl, enerji yüklü alandaki dalga görünüm-

leridir. Yani, alandaki sal›n›mlar bir dü¤üm, parçac›k olufl-

turur; parçac›k alan›n oluflturdu¤u bir enerji dü¤ümüdür.

Dolay›s›yla, alan›n birer parças› olan bu parçac›klar da ko-

layl›kla birbirlerini etkileyebilmektedir, çünkü her parçac›k

alan›n bir parças› olma durumundad›r ve sal›narak alan›n

her yerinde dolaflabilirler. Bunun anlam›, elektromanyetik

alan›n bütün uzaya yay›lm›fl oldu¤u ve her noktada da ay-

n› parçac›¤› (burada söz konusu olan parçac›k fotonlard›r)

oluflturabilme potansiyeline sahip oldu¤udur. 

Sicim kuram›’na göre maddenin temel parçac›klar›

noktasal varl›klar de¤il de, bir çizgi (10-35 m) ya da zar

yap›s›nda oluflumlard›r (6). Bu, genel anlamda sicimlere

benzetilir. Sicimin iki ucunda, kuarklar vard›r. Kuark, ato-

mun çekirde¤ini oluflturan proton ve nötronlar›n yap›tafl-

lar› olup, atomun bunlardan daha fazla parçalanamad›¤›

kabul edilmektedir. Sicimlerin kütlesi yoktur ve tek boyut-

ludurlar. Çok sa¤lam bir maddeden yap›lm›fl olmal›d›rlar.

Kuarklar› ay›rmak için sicimi gerdi¤inizde, sicim malzeme-

si daha da artarak gerilmeye daha fazla kuvvetle karfl› ko-

yar. Bu gerilimin kuvveti 14 tona eriflebilir. Yani, kuarklar

sicim gibi bir tür zamkla birbirlerine yap›flm›fl flekilde bu-

lunurlar. Ya da, uçlar›nda kuarklar›n bulundu¤u sicim gibi

uzayan lastik bir bant. E¤er sicimi germek için enerji verir-

sek, bu enerji ile yeni kuark-karfl›t kuark çiftleri fleklinde

madde yarat›l›r ve neticede ip kopunca, iki ayr› parçac›k

(hadron) ortaya ç›kar. Yani, ipi kopar›p da kuarklar› ser-

bestlefltiremezsiniz, ama iki ayr› hadron yaratabilirsiniz. 

‹plerin kimin elinde oldu¤u, fizikçilerin insaf›na kalm›fl

durumda. “E¤er sicim kuram› do¤ruysa,” diyor ODTÜ Fizik

Bölümü’nden Sezen Sekmen, “hayal edebilece¤imiz en

küçük fleyler sonsuz küçüklükteki boyutsuz noktalar de¤il-

dir, evrenin yap›tafllar› evrenin içine yay›lm›fl küçücük tek

boyutlu iplikçikler, yani sicimlerdir (7). Her fleyin özündeki

bu sicimler belli frekanslarda titreflerek maddenin temel

parçac›klar›na ulafl›r”. Bu durumda makrodünyam›z› olufl-

turan hücrelerin ço¤almalar› ve genlerinde depolanm›fl bil-

gileri nesillere aktarmalar›nda çevrenin kontrolünün söz

konusu oldu¤unu düflünmek hiç de yanl›fl say›lmaz.

fiekil 3: Bir prokaryot hücrenin yap›s›. En d›flta bir kapsülleri vard›r.

Bunun alt›nda hücre duvar›, en içte ise plazma membran› bulunur.

Hücre duvar› sert ve geçirgen olup, bir yandan hücreye fleklini ka-

zand›r›r iken di¤er yandan içindeki s›v› bas›nc› art›nca y›rt›lmas›n›

önler. Ökaryotik hücrelerden farkl› olarak prokaryotlar›n hücre du-

varlar› peptidoglikanlar’dan meydana gelmifltir. Yani, polisakkarid-

ler peptid ba¤lar› ile birbirlerine ba¤lanm›fl durumda kal›rlar.  
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Üreme bafll›yor

Kendilerini membran ile korumaya almalar›yla ilk hücre

yap›s›n› da oluflturmufl olan canl›lara Prokaryot hücre ad›

veriyoruz (fiekil 3). Daha da korunakl› olmas› için hücrenin

içinde nükleik asitlerin, yani DNA ya da RNA, etraf›na bafl-

ka bir membran daha sar›larak, ikinci bir z›rh edindiklerin-

de art›k gerçek hücre, yani ökaryot hücre oluflmufltu.

Kendilerini koruma alt›na alm›fl olan nükleik asitler bu

flekilde eski dünyada uzun y›llar sular›n içerisinde serbest-

çe dolaflm›fllard›r. Asl›nda ölmüyorlard› da, olduklar› gibi

kal›yorlard›. Belirli bir olgunlu¤a eriflince ikiye bölünerek,

ço¤alabiliyorlard›. Hatta çok say›da kardefl hücreler birara-

ya toplanarak koloni halinde, uzun süreli yaflayabiliyorlar-

d›. 

Ne yaz›k ki bu refah uzun süre devam etmedi. Etrafla-

r›nda besin s›k›nt›s› bafl göstermeye, havada artan oksije-

nin de yakmaya bafllamas›yla hücrenin membranlar› par-

çalanmaya bafllad›. Do¤al olarak membran bozununca

nükleik asitin beslenmesi ve bütünlü¤ü de tehlikeye giri-

yordu. K›sacas› “ölüm tehlikesi” bafl göstermiflti. Bunun

üzerine hayatlar›n›n sona erece¤ini anlayan nükleik asitler

bir ç›k›fl yolu yaratarak, içlerinden baz›lar›n› izole edip, ko-

ruma alt›na almaya bafllad›lar. Yaflamlar›n› tehdit eden bir

olayla karfl›lafl›nca, izole ettikleri hücreler hemen ayr›larak

yeni bir ço¤alma periyodu geçirip, yeni bir hayat geliflti-

rebiliyorlard›. Dolay›s›yla nükleik asitler yine yaflamlar›n›

devam ettirebiliyorlard›. ‹flte, baz› hücrelerin izole tutula-

rak (bunlar günümüzde gametlerimizi oluflturmufllard›r)

neslin devam ettirilmesi, üreme kavram›n› getirmifltir. So-

nuçta yaflam ne kadar güçleflirse güçleflsin nükleik asitler

prensiplerini korumufl, kendilerini sa¤lama almay› baflar-

m›fllard›r. 

Demek ki üreme, bir hücrenin temel ifllevidir. Nükleik

asitler bu flekilde nesillerini sürdürebilmektedirler. Çevre-

sel flartlar güçlefltikçe, onlar da ek uzuvlar gelifltirerek,

üremelerine bir zarar gelmemesine çal›flm›fllard›r. Örne-

¤in spor oluflturma ya da yumurtalar›n›n etraf›n› kabuk ile

kaplama hep bu amaç için gelifltirilmifl ifllevlerdir. ‹çinde

yaflad›klar› ortam yetersiz kal›nca, baflka ortamlara giderek

daha elveriflli flartlara ulaflman›n ne kadar avantajl› oldu-

¤unu anlad›klar›nda, hareket etmeye bafllam›fllar, bunun

için de siliya, ayak ya da kamç› gibi uzuvlar kazanm›fllar-

d›r. 

Spermlerin sahneye ç›k›fl›

Yeryüzünde ilk canl› hücrelerin 3.9 ile 3.4 milyar y›l önce

görülmeye bafllad›¤› tahmin edilmektedir. Memeli sürün-

genlerin ortaya ç›k›fl› 300-400 milyon y›l önceye dayan›r-
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ken, modern hayvanlar ancak 100 milyon y›l öncesinde

sahnede yerlerini al›rlar. Bizim türümüz için en önemli ge-

liflme ise primatlar olup, 65 milyon y›l önce ayr› bir kol ha-

linde geliflmeye bafllam›fllard›r (8).

‹lk organizmalarda sperm say›s› bir, iki adet iken, daha

sonra 8-32’ye, daha da ileride say›lamayacak kadar yük-

sek de¤erlere ulaflm›flt›r. Oysa yumurta bütün türlerde bir

tek adette kalm›flt›r. Bunun nedeni yumurtan›n, geliflecek

zigot için besin sa¤lay›c› rol üstlenmifl olmas›d›r. Dolay›-

s›yla, besin maddelerini vücudunda depolayarak hacmen

büyümüfltür. Enerjisini harcamamak için de hareket etme-

den sabit yerinde kalm›flt›r. Di¤er genetik yar›m›n kendi-

ne tafl›nmas› içinse spermler hareket edebilme kabiliyeti

edinmifllerdir. Daha sonra, vücut hücrelerinden bir k›sm›-

n›n gamet üretmek üzere gonadlara farkl›laflm›flt›r.

En önemlisi ise efleyli üremenin bafllamas›d›r. Yüksek

bitkilerde art›k erkek ve difli fleklinde efller de ayr›l›rlar.

Hücre bölünürken kromozom, plazma ve golgi ile bitkiler-

de yavru hücreye iletilir. Geliflecek embriyonun beslen-

mesini sa¤layan plazma daima yumurtadan sa¤lan›r, do-

lay›s›yla difliye aittir. Yani plazma difliye aittir. Kromozom-

lar ise eflit olarak paylafl›l›r.

Spermatozoaya ait herhangi bir fosil kal›nt›s› mevcut

de¤ildir. Her ne kadar di¤er hücrelere ait kal›nt›lar bulun-

muflsa da, gametler için bu söz konusu de¤ildir. Dolay›-

s›yla spermatozoan›n geliflimine ait kan›tlar› ancak türlerin

sistematik s›ras› içerisinde, bugünkü gamet yap›lar›na ba-

karak de¤erlendirebiliriz.

Örne¤in en ilkel tek hücreli bitkisel mikroorganizmalar

olan protophyta’lardan algler, diatomlar, sporozoalar ve

volvoxlar’da bir bazen üç silia bulunmakta olup, harekete

yard›mc› olur. Oysa ayn› kuyruk yap›s›n›, daha düzensiz

olmak kayd›yla, di¤er türlerde de görmekteyiz. Örne¤in

crustacea (kabuklular), annelida (halkal› solucanlar) ya da

vertebral›lardan bal›klarda oldu¤u gibi. 

Asl›nda bir çeflit yosun olan algler ve sporozoalar›n

spermleri aseksüel üreme yapan siliyal› sporlara (zoospor-

lar) yak›ndan benzer. Karayosunlar› (mosses), liverworths

(Bryophyta), ferns (e¤relti otu), horsetails, kurdaya¤› (club

mosses, Pteridophyta) ve Cycadales ile çok-siliyal› sperm-

ler (spermatozoids) aras›nda benzerlik daha çarp›c›d›r.

Ancak burada belirtilen siliya sadece 9+2 mikrotubül ya-

p›s›n› içermektedir. Oysa flagellum dedi¤imizde kastedi-

len, bu yap›ya eklenmifl periferik fibrillerin de birarada bu-

lundu¤u kuyruk yap›s›d›r. Afla¤›daki flekil 3’te bu tür bit-

kilerde spermi, spermin büyültülmüfl fleklini ve sperm ya-

p›m siklusunu (mayoz) görülmektedir. 

Hayvan spermatozoalar› aras›ndaki morfoloji farkl›l›kla-

r›, oositler aras›ndaki farkl›l›klardan çok daha fazla ve çok

daha çarp›c›d›r. Türler aras› sperm morfoloji farkl›l›klar› in-

celendi¤inde, türlerin sistematik s›ralanmas› ile sperm ka-

rakteristikleri aras›nda önemli bir iliflki bulundu¤u gözle-

nir. 

Zamanla erkek ve difliye ait gamet üretimleri daha da

özelleflmifltir. Sonuçta o organizma sadece bir efleyin ga-

metini yapar duruma gelir: Ya yumurta ya da sperm. Sper-

mi yapana erkek, yumurtay› yapana ise difli denmeye bafl-

lan›r (9,10).
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Hofl geldin “çiftleflme”

Efleyli üremeye geçiflin iz-

lerini, bitkiler dünyas›n›n

ilk bitki örne¤i olan yeflil

alglerde sürebiliriz. Bun-

lar›n üremeleri de yine

bakterilerinki ile benzer

flekilde gerçekleflir. Önce

tek zincir halinde bulunan DNA kendini duplike eder, son-

ra bu iki DNA zincirinin aras›ndan geçecek flekilde trans-

vers yönde bir membran geliflimi görülür. Neticede hücre

bu membran ile ikiye bölünür ve her bir hücrede yine tek

iplik halinde DNA kalm›fl olur (11). 

Demek ki bitkilerde de önceleri efleyli üreme yoktu.

Örne¤in Protococcus tipi basit yeflil algler bölünme flek-

linde yaln›z efleysiz ürerler. 

Oysa Chlamydomonas tipi ökaryotik alglerde ise efley-

li üremenin belki de en ilkel fleklini görmekteyiz (12).

Bunlar önce DNA’n›n kendini replike etmesini takiben ön-

ce basit bölünme yoluyla 8-32 adet, iki kamç›s› bulunan

hücre oluflturur. ‹flte bu hücrelere gamet ad› verilmekte-

dir. ‹lk gametler olabilirler! Kuyruklu yap›lar›yla spermler-

le benzerlik bile kurmak mümkündür. Gerçekten de, in-

sanlardaki spermatozoan›n geliflimsel olarak ilksel yosun

alglerle iliflkisi baz› otörler taraf›ndan önerilmektedir. As-

l›nda bu gametler ayn› zamanda hücrenin kendisidir. Bun-

lar da birbirleriyle birleflerek diploid zigotu yapar. Bu bir-

leflme bir bak›ma efleyli üreme olarak kabul edilebilir. Bir

bak›ma diyoruz, çünkü gametler farkl›laflm›fl ya da özel-

leflmifl de¤ildir (izogami). Zigot olufltuktan hemen sonra

mayoz bölünme geçirir ve 4 adet haploid hücre oluflturur.

Yani normalde bu bitkiler haploid iken, sadece zigot dip-

loittir. (9,10).

Geliflimin son dönemeci Volvox’ta ortaya ç›kar: Efley-

sel hücreler vücudun belirli bir bölgesinde oluflmaya bafl-

lam›flt›r. Bunun anlam› gonadlar›n organlar›n ilk lokalizas-

yonu bafll›yor demektir! 

Vücudun iki bölgesi farkl›laflarak oogonium denen or-

gandan tek ve hareketsiz yumurta, antheridium denen or-

gandan ise kamç›l›, hareketli spermler üretilir. Spermler

yumurtaya giderek onu döller ve zigotu yapar. Zigot’tan

da mayoz ile haploid hücreler ve bunlar›n ço¤almas›yla da

Volvox kolonileri meydana gelir. Ancak, bu tür Vol-

vox’larda hem oogonium hem de antheridium ayn› vü-

cutta bulunmaktad›r (hermafrodit). 

Oysa biraz daha geliflmifl tiplerinde, baz› Volvox kolo-

nileri sadece oogonium tafl›rlarken, di¤erleri sadece ant-

heridium tafl›r. Sonuç olarak baz› Volvox’lar yumurta, ba-

z›lar› ise sperm üretmektedirler. Yani ilk defa efleysel fark-

l›laflma ortaya ç›km›flt›r!

Ökaryot canl›lar›n bafllamas› üremede de önemli bir

geliflimi beraberinde getirdi. Hayvanlar ailesinin ilk ökar-

yotik üyesi olarak kabul edilen Choanoflagellatalard›r.

Choanoflagellatalar tatl› sularda koloni tarz›nda yaflayan

protistalard›r. Süngerlerin yap›s›nda bulunan choanocyte-

lere yak›n benzerlik gösterdikleri için süngerlerin choanof-

lagellata benzeri organizmalardan köken ald›¤› kabul edil-

mektedir (13) (fiekil 5). Ancak bunlarda efleyli üremeyi

tam anlam›yla göstermek mümkün olmam›flt›r. Bilindi¤i

gibi süngerler ise art›k koloni yaflam›n› aflm›fl, çok hücreli

organizmalard›r.

fiekil 4: Proterospongia; tek s›ra halinde yan yana dizilerek koloni

yapar. Flagellalar› ile hareket sa¤larlar (15).

fiekil 5: Choanoflagellata. Oklar choanoflagellata hücrelerini gös-

termekte (14). 
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Choanoflagellatalardan sonraki çok hücreli yaflam biçi-

minde hayvanlar için önerilen s›ra poriferalar, yani sünger-

lerdir (fiekil 6). Bunlar çok hücreli olmakla beraber gerçek

anlamda organlar› yoktur. Üremeleri aseksüel ya da sek-

süel oabilir. Seksüel olanlarda erkekler taraf›ndan sperm

üretilir ve iyice biriktirildikten sonra bulut fleklinde d›flar›

at›l›r. Difli olan süngerler bu spermleri choanoyt ad› veri-

len özel hücreler arac›l›¤›yla içeri al›rlar ve totipotent arc-

haeocyteler taraf›ndan mezenflime tafl›n›rlar. Mezenflimde

fertilizasyon olur ve zigot meydana gelir. Zigot siliyas› bu-

lunan larva fleklindedir. Larvalar ya d›flar› at›l›r ve eriflkin

süngerleri yapar ya da baz› türlerinde oldu¤u gibi organiz-

man›n içerisinde tutulur. Aseksüel üremelerinde ise to-

murcuklanma olur ve bir parças› koparak tamamen ayn›

ikinci organizmay› oluflturur ya da vücut içerisine do¤ru

gemmula denen oluflumlar meydana gelir. Bunlardan

eriflkin formlar› geliflir (16). Ço¤u porifera asl›nda hermaf-

roditttir. Yani farkl› zamanlarda sperm ve oosit üretir. Böy-

lece kendi kendini fertilize edemez. Spermatogenez etra-

f› follikül hücreleri taraf›ndan çevrelenmifl kistlerde geliflir.

Burada sperm choanocytlerden geliflir (17). 

S›ra çok hücrelilere geldi¤inde, olay biraz daha karma-

fl›klafl›r. Çünkü organizman›n çeflitli bölgeleri de¤iflik gö-

revler yapmay› üstlenmifllerdir. Üreme ise ilksel gonadla-

ra ve gametlere b›rak›lm›flt›r. Ama bafllang›çta yine efley

ayr›m› söz konusu de¤ildi, yani her organizma hem erkek

hem diflidir (Hermaphrodit). Örne¤in bitkilerin ço¤u gü-

nümüzde ayn› çiçek içerisinde hem erkek hem de difli or-

ganellere sahiptir. 

Hermafrodit hayvanlar efley organlar›n›n her ikisini de

içerirler. Hem sperm hem de yumurta üretirler. ‹lginç ola-

rak, kendi vücutlar› içerisinde her iki gameti de birlefltirebi-

leceklerken, evrimsel geliflimin seçicili¤inden faydalanmak

istercesine bir di¤er organizma ile gen al›fl-verifli yolunu

tercih ederler (yer solucanlar›nda oldu¤u gibi). Belirli za-

manlarda spermlerini di¤er hayvanla de¤ifltirerek, yumurta-

lar›na baflka genlerin kat›lmas›n› sa¤larlar. ‹lkel formlarda

çok hücreliler yine de kendi vücutlar› içerisinde kendi ken-

dilerini döllerlerse de (örne¤in ba¤›rsak solucanlar›), organi-

zasyon yükseldikçe, efley ayr›m› belirginleflir. Efller aras›nda

birleflmeyi kolaylaflt›racak yard›mc› organelleri olufltururlar.

‹lkel organizmalarda, örne¤in solucanlar ve tek hücre-

lilerde her iki efley tek bir bireyde toplan›rken, organizas-

yon komplekslefltikçe, örne¤in memeli ve kufllarda oldu-

¤u gibi, efleyler aras›nda belirgin farkl›laflma ortaya ç›kar.

Daha ilerledikçe efller aras›nda yap›sal ve fonksiyonel fark-

lar da artar.

Seks, bu kadar zahmete de¤er mi?

Üremek için seks yapmak çok da kolay de¤il. ‹flte üreme

pahas›na canl›lar›n göze ald›klar› çabalara birkaç örnek (19). 

fiekil 5: Porifera (sünger) yap›s›.

‹ster tek isterse çok hücreliler olsun, organize hücre içi orga-

neller her ikisinde de ya yoktur (prokaryotik) ya da en gelifl-

mifl halleriyle bulunur (9,10). Yani ilkel hücreli canl›lar ile or-

ganelli kar›fl›k hücreli canl›lar aras›nda bir geçifl basama¤› gös-

terilememifltir. Organellerin basit formlar› yoktur. Bu veriler

simbiyotik yaflam kavram›na götürür. Bafllang›çtaki ilk ilkel

hücre olan mavi alglerin (bunlara bakterileri de katabiliriz)

içinde kloroplast ve di¤er organeller bulunmaz. Bir gün çekir-

deksiz ve organelsiz mavi alg fotosentez yapma yetene¤i ka-

zanarak, mavi-yeflil alg durumuna geçmifltir. Bu da ilkel bir

hücrenin (örne¤in baflka bir algin) içerisine girerek ona günefl

enerjisinden enerji elde etme özelli¤i kazand›rm›fl, yani onun

kloroplast› olmufltur. Bunlardan ileride bitkiler geliflecektir.

Klorofil algini tafl›mayan ilkel hücreler ise, klorofilli hücrelerin

ürünlerini kullanarak yaflamlar›n› sürdürmüfl, ileride hayvanla-

ra farkl›laflm›fllard›r.

Simbiyotik yaflayan organeller sadece kloroplastlar de¤il,

mitokondri ve sillerdir. Bafllang›çta çekirdeksiz, tek hücreli ba-

z› bakteriler ç›rp›narak ileri do¤ru hareket etmekteydiler. Bun-

lara Spirochaeta ad› verilir. Kloroplasts›z ilkel hücreler, besine

ulaflmak için bu spiroketleri yap›lar›na katm›fl olabilirler. Bun-

lar da o hücrenin kamç›s› olarak kal›r. Gerçekten de ilkel hüc-

relerin kamç› kazanmalar›, bunlar›n haz›r besine ulaflmalar›n›

kolaylaflt›rarak, ilk hayvan modelini teflkil ettikleri savunulur.

Gerçekten de, öglenalar tek hücreli ve kamç›l› organizmalar

olup, hayvan niteli¤inde yorumlan›rlar (18). Öglenalar ›fl›¤a

duyarl› ilk organizmalard›r. Ifl›k görünce sarmal duruma geçe-

rek tepki verirler. Bakteriler, virüsler, öglena ve protozoa hay-

van niteli¤inde di¤er tek hücrelerdir.
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Attacus t›rt›l›. ‹mparator ipe¤ini üreten bu t›rt›l, kele-

bek aflamas›na gelene kadar aynen di¤er t›rt›llarda oldu¤u

gibi, kendisini bir kozan›n içine hapseder ve kozas›n› da

bir yapra¤›n alt›na gizler (20) (fiekil 7). Ama gizlendi¤i bu

yapra¤› öyle kullan›r ki, düflmanlar› flaflk›na döner. Attacus

önce yapra¤› kopar›r, sonra ucunu ipe¤iyle dala ba¤lar ve

kurumaya terk eder. Yaprak kurudukça k›vr›l›r, k›vr›ld›¤›n-

da ise t›rt›l içerisine girerek, koza aflamas›n› sürdürür. Da-

ha da ilginci, t›rt›l›n bu yaprak sanat›n› çok say›da yapra¤a

uygulayarak, içlerinden sadece birinin içerisine girmesi.

Sanki düflmanlar›yla “saklambaç” oynamakta. E¤er tek bir

kuru yaprak haz›rlay›p içerisine girse, di¤er canl› yeflil yap-

raklar aras›nda, içine sakland›¤› kurumufl yaprak kolayca

bulunabilecek. Oysa t›rt›l›n bu davran›fl› avc› kufllar› aldat-

maya yaramakta. Gerçekten de, üreme u¤runa hayvanla-

r›n nas›l davran›fl modelleri gelifltirdiklerine hayret etme-

mek elde de¤il!

Denizkestanelerinde erke¤in diflisi için kur yapmas›

gerekmez. Çünkü erkek sperm ç›kard›¤› zaman bundan

yay›lan kemotaktik maddeler diflileri ve di¤er erkekleri

“zorunlu” olarak yan›na çekerek, gamet sal›nmas›n› uya-

r›rlar (22) (fiekil 8). Kurba¤alar biraz daha de¤iflik üreme

flekli ortaya koyarlar. Bunlarda üreme zaman› gelen erkek

difliyi zorla suya sokar ve s›rt›na ç›karak yumurtlamas› için

uyar›r. Yumurtalar d›flar› ç›k›nca da üzerine spermlerini b›-

rak›r. Bal›klarda da benzer bir uyar›m söz konusudur. Difli

bal›k yumurtalar›n› korunakl› bir yere b›rak›r. Erkek ise

spermini bu yumurtalar›n üzerine boflalt›r (19). 

Ahtapotlar›n (octupus vulgaris) penisi kolundad›r! Çift-

leflme zaman› gelince erkek ahtapot bir kolunu diflinin

çiftleflme bölgesine sokarak, sperm kesesini (spermatofor)

buraya b›rak›r (fiekil 9) (23,24,25) ‹lginç olan›, ahtapotla-

r›n hayatlar› boyunca sadece bir kez çiftleflmeleridir. Difli,

sperm kesesini aylarca muhafaza edebilir. Ta ki yumurtla-

ma zaman› gelsin. Yumurtalar› olgunlafl›nca sperm kesesi-

ni deler ve yumurtalar›n›n fertilize etmesini sa¤lar. Fertili-

ze olan yumurtalar›n› da yine bir k›l›f ile korumaya al›r.

Çiftleflmeyi takiben birkaç hafta içerisinde erkek hayvan

ölür. Difli binlerce, yaklafl›k 200.000, yumurta b›rak›r. He-

men yumurtalar› korumaya bafllar ve 4-6 hafta gibi bir sü-

re sonra o da ölür. Zaten tüm ömürleri 12-18 ayd›r. Geri-

de sadece 200 canl› yavru b›rakarak (26). Diflinin de k›sa

süre sonra ölmesi, canl›lar›n yaflam›nda üremenin ne ka-

dar önemli oldu¤unu gösterir. Gerçekten de, difli ahtapot

yumurtalar›n› beslemek için tüm kaynaklar›n› tüketir, yu-

murtlad›ktan sonra ise yemeyi keser ve açl›¤a bafllar, ne-

ticede ölür. Çünkü bütün besin kaynaklar›n› binlerce yu-

murtaya paylaflt›rarak kendini feda etmifltir. ‹flte bu strate-

ji sayesinde 200 milyon y›ld›r denizlerde varl›¤›n› sürdür-

müfltür! Ahtapotlardaki bu olay da, üremenin bitmesi ile

yaflam›n da son buldu¤u gerçe¤ini vurgular. 

Argonaut türü ahtapotlarda ise erke¤in bir kolu vücut-

tan kopar ve kendi kendine diflisini bularak, bunun manto

bofllu¤u içerisine girer. Burada kopuk kolun difliyi nas›l

buldu¤u, tam izah edilmifl de¤ildir. Ama çok say›da sinir

lifi ve kas yap›s› içerdi¤i gösterilmifltir (28). 

Ancak, spermin ya da yumurtan›n suya b›rak›lmas›

fiekil 7: Attacus t›rt›l›.

fiekil 8: Deniz kestaneleri daha çok temmuz ay›nda yumurtlarlar.

6-8 haftada larva eriflkin hale gelir. Toplam ömürleri 7-10 y›ld›r.

fiekil 9: Erkek H. Lunulata türü ahtopotun diflisi ile çiftleflmesi. Ok,

difli üreme kanal›na girmifl erke¤e ait kolu göstermekte (27). 
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riskli bir olayd›r. Zaten bu ne-

denle bal›klarda afl›r› say›da

gamet ç›kar›l›r. D›fl döllenme-

de gametlerin büyük k›sm›n›n

bofla gitmesi nedeniyle, baz›

örneklerde döllenme oran›

%10’larda kal›r. Canl›l›¤›n› sürdürebilenler döllenmeyi ba-

flararak embriyo oluflturabilirler. Yaflam denizlerden kara-

ya geçmeye bafllad›¤›nda, üremenin sa¤l›¤›n› da garanti

alt›na almak istercesine gametler korunma alt›na al›nma-

ya bafllam›flt›r. ‹nsanda bu en mükemmel fleklini alm›flt›r.

Örne¤in Crustacea, yani kabuklu hayvanlar oldukça il-

ginçtir. Bu grupta yak›ndan tan›d›¤›m›z kerevit, istakoz,

karides ve yengeç bulunur. Eklembacakl›lar›n birincil ola-

rak sularda yaflayan tek alt flubesini olufltururlar (29). Bilin-

di¤i gibi eklembacakl›lar, protostomia içerisinde evrimsel

aç›dan geliflmiflli¤in son basama¤›n› olufltururlar. Deniz

dibinde sürünerek yaflayan halkal›solucanlar (poliketa)

grubunun ilkel formlar›ndan ya da onlarla ortak bir atadan

türemifllerdir (30). Solunum ve boflalt›m sistemlerinde ka-

zand›klar› özellikler sayesinde karaya ç›kabilmifllerdir. En

ilginç özelliklerinden biri de çeneleridir. Mandibula ilk de-

fa bunlarda ortaya ç›km›flt›r. Mandibulan›n ön ekstremite-

lerin birleflmesiyle meydana gelmifl oldu¤u bilinmeyebilir.

Gerçekten de, ilk eklembacakl›larda birinci çift bacaklar

keliser ad› verilen a¤›z parçalar› fleklinde de¤iflime u¤ra-

m›fl olup, zamanla mandibula halini alm›fllard›r. 

Üremelerine gelince, yukar›da da belirtildi¤i gibi d›fl

döllenme yaparlar (31). Erkek ve diflileri ayr›d›r. Erkekleri

daha küçük yap›dad›r. Örne¤in karides ve istakozlarda di-

flileri yap›flkan, jelatinimsi bir s›v› salg›lar (fiekil 10). Çift-

leflmeleri, erke¤in ön ekstremiteleri ile difliyi s›k›ca kavra-

mas›yla bafllar. Günlerce bu pozisyonda kalabilirler. Birkaç

dakika süren çiftleflme s›ras›nda erkek paket fleklinde

spermlerini ç›kar›r ve diflinin arka bacaklar› hizas›nda, yüz-

geçlerinin aras›nda, yumurtalar›n da üzerinde yap›fl›k hal-

de bulundu¤u jelatinimsi s›v›n›n üzerine b›rak›r. Sperm ve

yumurtan›n fertilizasyonu burada gerçekleflir, arkas›ndan

embriyo geliflir. Embriyo geliflimini burada, yap›fl›k konu-

munda tamamlar.

Kabuklu deniz hayvanlar›ndaki üremenin bir di¤er il-

ginç yönü ise, cinsel iliflkiye girme dönemleridir. Tropikal

bölgelerde yaflayan baz› türler sürekli olarak koit yapabi-

lirlerken, yar› tropikal bölgelerde yaflayanlar› iliflkilerini

mevsimlere göre ayarlarlar. Hatta so¤uk iklimdekiler bu

süreci tamamen mevsimlere programlam›fllard›r (33). 

Hemen hemen karada yaflayan tüm hayvanlar iç döl-

lenme yaparlar. Yani, erkek spermini diflinin içinde efley

organ›na iletir. Bunun içinde penis, sirrus, gonopot gibi

baz› özel vücut yap›lar› gelifltirmifllerdir. Erkek ve diflinin

üreme organlar› anahtar-kilit gibi birbirine tam uyar. 

Örne¤in yass›solucanlar hermafrodittirler, yani hem er-

kek hem de difli organlar ayn› bireyde bulunur. Cinsel bir-

leflmeleri s›ras›nda karfl›l›kl› gamet de¤iflimi olur. Sirrus

ad› verilen penis, çiftleflme s›ras›nda vajen içerisine gire-

rek, spermi b›rak›r (34) (fiekil 11a,b). 

fiekil 10: Lysmata wurdemanni türü difli karides. Kuyru¤un alt›nda

koyu renkli embriyolar seçilmekte (32). 

fiekil 11a: Bir temnocephalidae’de vajen içerisine girmifl penis (sirrus).

fiekil 11a: Temnocephalidae’nin penisi (sirrus organ›).
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HÜCRESEL SAVAfiIN GÖLGES‹NDE ROMANT‹ZM

GERÇE⁄‹

Do¤ada birarada yaflayan canl›lar

aras›nda menfaat aç›s›ndan dina-

mik bir denge kurulmufltur. Her

ne kadar bu dingin bir denge gi-

bi görülmekteyse de, asl›nda

fliddetli bir savafl sürdürülmektedir. Savafl›n nedeni ise o

canl›n›n, kendi neslinin daha iyi olmas› tutkusudur. Neslin

geliflmesi ise sadece üreme ile sa¤lanabildi¤ine göre, bu

mücadele bir üreme savafl›d›r. ‹nsano¤lu zekâs› sayesinde

bu üreme savafl›n› görece bir romantizm fleklinde yafla-

maktaysa da, gerçekte gametler aras›nda vahflice bir ça-

t›flma süregelmektedir. Gametler f›rsat›n› buldukça, di¤er

cinsi bask›lamak için ellerinden geleni yapar. Canl›lar›n

seksüel üremeyi tercih etmeleri, kendi soyunu çevreyle

daha uyumlu hale getirmek istemelerinden kaynaklan›r.

Seksüel seçilimin bir nesli desteklemesi, karfl› cinsin ço-

¤almas›n›n önlenmesi anlam›na gelir. Ço¤almas› bask›la-

nan cins ise akabinde yeni mekanizmalar kazanarak bu

sald›r›y› durdurmaya çal›fl›r. Cinsler aras› karfl›l›kl› rekabet,

neticede en iyinin ortaya ç›kmas› ile sonuçlan›r. ‹flte ro-

mantik do¤am›z›n gizli yüzü böyle bir ac›mas›z savaflt›r

asl›nda. 

Bir canl› türü do¤a ile ne kadar iyi geçiniyorsa, ona ne

kadar uyumlu bir yaflam sürüyorsa, o kadar avantajl› ola-

cak ve do¤an›n nimetlerinden de o kadar fazla faydalana-

bilecektir. Dolay›s›yla, erkek ve difli cinsler aras›nda da

kendinden türeyecek neslin do¤a ile aras›n› iyi tutma gay-

reti vard›r. Di¤er ifadeyle, iki cins aras›nda bir savafl sür-

mektedir. Erke¤in kendi yavrular›n› üstün k›lmak için difli-

sini kontrol alt›nda tutma taktiklerinden birisi “seminal s›-

v›n›n biyokimyasal yap›s›”d›r. Çünkü bu biyokimyasallar,
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yumurtlama ya da di¤er erkeklerle iliflkiye girme e¤ilimle-

ri gibi diflinin davran›fllar›n› etkilemektedir. E¤er bir erke-

¤in diflisi çok say›da efl edinmeye merakl› ise, bu kazan›m

faydal› olur, çünkü bu sayede kendi sperminin dölledi¤i

yumurta say›s›n› art›rm›fl olacakt›r. Di¤er yandan, toksik

bir semen diflide mortaliteyi art›racakt›r. Semenin toksik

etkisi ise difliler aras›nda böyle semenlere bir direnç gelifl-

mesini uyar›r. Hemen takiben de, erkekler, diflide geliflen

bu dirence karfl›, daha kuvvetli bir uyum gelifltirir. Bu fle-

kilde birbirini takip eden olaylara “peflis›ra (chase-away)

seksüel seçilme” ad› verilmifltir.

Yukar›da tan›mlanan an-

tagonistik seksüel uyum

konusunda yap›lan bir

araflt›rmada, erkek mey-

ve sinekleri diflilerle bir-

leflmek için birbirleriyle

yar›flt›r›lm›flt›r. Böylece

difli sinekler birden fazla

erkekle birleflme olana-

¤›n› bulmufllard›r. Erkek-

ler daha fazla difliyle bir-

leflmek için aralar›nda

yar›flt›kça, ayn› difli ile çok say›da iliflkiye girme e¤ilimi

edinmifl bir nesil ortaya ç›km›fl oldu. ‹lginç olarak, böyle

savaflç› erkeklerin semenleri de oldukça toksik bir yap› ka-

zanmaktayd›. Neticede bu grup içerisinde difliler çok say›-

da erkekle birleflme durumunda kalm›fl, erkekler de toksik

bir semen gelifltirmifllerdi. Di¤er yandan kontrol olarak bir

ikinci grup daha oluflturuldu. Burada gayet normal bir ya-

flam sürmekteydi, yani efller aras›nda bir rekabet yoktu. 

Deney süresince her seferinde, rekabetin oldu¤u grup

içinde do¤an erkek yavrular seçilerek, efller aras›nda çift-

leflme yar›fl› olmayan di¤er kontrol grubu diflilerle çiftlefl-

tirildi. Böylece bu grupta diflinin, birbirleriyle savaflan er-

keklere karfl› bir uyum mekanizmas› gelifltirmesine f›rsat

b›rak›lmayarak, sadece erkeklerin di¤er erkekleri yenmek

üzere gelifltirdikleri uyum mekanizmalar› denenmifl oldu. 

Sonuç ilginçti: Savaflç› olarak

yetifltirilmifl bu seçilmifl erkek-

ler daha fazla uyum göstermifl-

lerdi, yani böyle erkekler daha

fazla erkek yavru do¤mas›n›

sa¤lam›fllard›. Çünkü bu erkek-

ler ayn› difli ile defalarca çiftleflmeye daha yatk›nd›. Böyle-

ce kendi spermleri ile baflka erkeklerle de birleflmifl olsa,

diflinin daha fazla yumurtas›n› döllemifl oldular. Ayn› za-

manda semenlerinin toksik etkisiyle de, di¤er erkeklerden

gelecek spermleri bozmakta ve kendi sperminin yavru

do¤mas›n› sa¤lama flans›n› art›rm›fllard›. Ama erke¤in

üremedeki bu kazanc›, diflide bir yük ortaya ç›kard›: 41 je-

nerasyon sonra görüldü ki, seçilmifl erkeklerle birleflen di-

flilerde ölüm oranlar›, seçilmemifl erkeklerle olandan %50

daha fazlayd›! Burada semenin toksisitesi en önemli fak-

tördür. Demek ki erkek ve difliler bir “silahl› üreme sava-

fl›” vermifllerdi ve e¤er diflinin savunma mekanizmalar›

bloke edilirse savafl› erkek kazanmaktayd›. 

‹lginç olan› ise, bir erkek ve bir diflinin hayatlar› boyun-

ca sadece birbirleriyle çiftlefltikleri tek eflli monogamik bir

sistemin yarat›lmas› durumunda, antagonistik seksüel

adaptasyonun etkileri tam tersine dönmektedir: Çünkü

monogamik nesiller toksisitesi daha az semen gelifltir-

mekte, diflilerde ise semen toksisitesine karfl› direnç daha

düflük kalmaktayd›. Demek ki hayatlar› boyunca sadece

bir efle sahip erkeklerin yavru yapmas›, sadece diflinin li-

yakatine tabi bir durumdur. Çünkü böyle bir erke¤in, bafl-

ka bir erkek taraf›ndan “aldat›lma” korkusu yoktur. Bu er-

kekler yaflad›klar› ortama uyum sa¤lamak konusunda, teh-

likeden uzak bir nesil yaratm›fl olurlar. Erkek, semen tok-

sisitesinde azalma gibi daha beni¤n özellikler kazand›kça,

diflinin de savunma mekanizmalar› gelifltirmelerine art›k

gerek kalmaz, çünkü kendilerini öldürecek toksik semen

bundan böyle yoktur. Defans mekanizmalar› gelifltirmele-

ri gerek zaman gerekse enerji bak›m›ndan pahal›ya mal

oldu¤u için difli, direnç özelliklerinin kazan›lmas›ndan da

art›k vazgeçmifltir. 

‹flte, günümüz zeki insan›n›n tek efllili¤i seçmesi ile ga-

metler aras›ndaki “silahl› savafl” da dinamik bir denge içe-
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risinde sabit kalm›flt›r. Ama bu denge gerçekten de dina-

mik bir sürecin eseridir, çünkü karfl›l›kl› sald›r› ve savunma

taktikleri halen sürmekte. Bizler ay ›fl›¤›nda romantik bir

gece yaflarken, ayn› zamanda hücresel seviyede tam an-

lam›yla bir üreme savafl›n›n sürdü¤ünü de ak›lda tutmal›-

y›z. E¤er bir gün savaflç› gametler aras›ndaki güç denge-

leri bir taraf lehine bozulursa, sonuçlar› ne olur, tahmin et-

mek gerçekten çok zor. Büyük bir hevesle efline yanafl-

mak için dans eden erkek örümce¤in aya¤›n›n tökezleme-

si nedeniyle diflisi taraf›ndan yenmesiyle sonuçlanan ro-

mantik bir gecenin ak›beti hat›rlanacak olursa, olay›n cid-

diyeti daha iyi kavranabilir!

Kaynak: Freeman S, Herron JC. Physiological Conflict bet-

ween Mates: Sexual Coevolution. In: Evolutionary Analy-

sis. pp. 488, Pearson Education Inc., Upper Saddle River,

NJ. 2004.
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‹Ç‹M‹ZDE B‹R‹LER‹ M‹ YAfiIYOR?

SIÇRAYAN (jumping) GENLER: Do¤an›n minik

hareketlileri

Transpozonlar, hayvan ve bitki hücresi DNA’s› içerisin-

de yer alan, mikroba benzer yarat›klard›r. Daha do¤rusu

“hareketli genetik birimlerdir”. Sadece DNA içerisinde de-

¤il, kromozomun d›fl›nda da gösterilmifltir. Hareketli, yer

de¤ifltirebilen ya da s›çrayan genler olarak da bilinirler. Bu

küçük DNA parçac›klar›, flafl›rt›c› say›larda hücreye yerle-

flebilirler. Bunlardan bir grubu “Alu” olarak bilinir. Böyle

yer de¤ifltirebilen genetik birimlerin, genom içerisinde bir

yerden bir yere gitmeleri ile genetik fonksiyonlar de¤ifle-

bilir, hatta fenotipte de¤iflimler bile gözlenebilir. ‹nsan›n

her hücresi içerisinde yüz binlerce say›da kopyas› bulunur.

Alu dizelerinin, insan olma özelliklerimizi kazand›rd›¤› dü-

flünülmektedir. 

Böyle bir yap›n›n varl›¤› ilk defa Hemofilili bir çocukta

ortaya konmufltur. Hemofili, X kromozomu ile geçifl gös-

teren bir hastal›kt›r. Bu çocu¤un annesinde ise hastal›k ge-

ni X’te de¤il, 22. kromozomunda mevcuttu. Ama çocuk-

ta X kromozomunda vard›. Araflt›r›c›lar, annenin otozomal

kromozomunda yerleflmifl olan hemofili geninin, önce X

kromozomuna geçti¤ini, sonra bu yolla çocu¤a aktar›ld›-

¤›n› ileri sürmekteler. Demek ki hemofili geni, yer de¤ifl-

tirebilen bir gen grubu taraf›ndan tafl›nm›flt›!... 

Alu dizeleri, 40 milyon y›l önce atasal hayvanlardan

primatlarda ortaya ç›km›flt›r. Alu dizelerinin, 7SL RNA ge-

ninden sentezlendi¤i bilinmektedir. Yani, DNA’m›z önce

bir RNA yapar. Daha sonra bu RNA, revers transtriptaz en-

zimi sayesinde yeniden bir DNA dizesi sentezler. Meyda-

na gelen bu DNA dizesi de gidip, orijinal DNA içerisinde

bir yerlere girer. 

Y›llar geçtikçe bu genin sentezledi¤i Alu dizelerinin sa-

y›s› da artm›flt›r. Ama bu art›fl de¤iflik primat türlerinde de

farkl›d›r. Örne¤in insanda 500.000 adet Alu dizesi bulu-

nurken, farede 100.000 kopya vard›r. Ama Alu dizeleri

tüm primat ve rodentlerde (kemirgenler) mevcuttur. O

zamandan bu yana, bizim hücrelerimiz içerisinde de bulu-

nurlar. ‹nsanda tüm genomun %5’i Alu’lardan oluflur. Di-

¤er s›çrayan genler de hesaba kat›ld›¤›nda, insan geno-

munun yar›s›n›n böyle hareketli genlerden olufltu¤u anla-

fl›lm›flt›r. Çok say›da olmalar›na ra¤men büyük k›sm›n›n

art›k bir ifllev görmedi¤i anlafl›lm›flt›r. Bunlar “evrimsel ar-

t›k genler” olarak kabul edilirler. 

Yer de¤ifltiren genler zamanla içinde yaflad›klar› orga-

nizman›n yap›s›na kat›lm›fllard›r, yani onun bir parças› ha-

line gelmifllerdir. Çeflitli bitki ve hayvanlarda bulunan çok

say›da s›çrayan gen keflfedilmifl olup, garip biçimde ad-

DNA’n›n protein sentezlemeyen k›sm›, prokaryotlarda geno-

mun çok az bir k›sm›n› oluflturur. Bu oran, hücrenin karmafl›k-

l›¤›n›n artt›¤› ökaryotlarda daha fazlalafl›r. Her ne kadar ifle ya-

ramayan bu DNA k›s›mlar› “çöplük” olarak kabul edilseler de,

belki gerçekte organizman›n karmafl›kl›¤›n›n gelifliminden so-

rumlu olmufllard›r.

http://fig.cox.miami.edu/~cmallery/150/gene/mol_gen.htm
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land›r›l›rlar: Çingene, turist, avare, serseri, bafl›bofl, öncü,

z›p z›p, Magellan, jokey, seksek oyuncusu, bahriyeli, ka-

çak, aylak. Böyle garip isimlerine ra¤men s›çrayan genler,

asl›nda hücre içi parazitlerdir. Kendilerine has, bencil bir

evrimsel yollar› vard›r. Kendi kopyalar›n› yaparak, varl›kla-

r›n› hiç kesintisiz sürdürürler. S›çrayarak, kromozomun bir

yerinden di¤erine yer de¤ifltirebilirler. Bu flekilde bencil

elemanlar için insan, çok elveriflli bir ev sahibidir. 

Hareketli genler adeta zeki bir flekilde davran›yor izle-

nimi verirler. Bazen içinde yaflad›klar› ev sahibinin zarar›-

na da olsa, kendilerini ço¤altmalar›n› ve hareket etmeleri-

ni kolaylaflt›ran genlerden meydana gelmifllerdir. Böyle

bir gen kendi kopyas›n› ç›kar›p, kromozom üzerinde yeni

bir yere yerleflti¤inde, yerleflti¤i yerin komflulu¤undaki

genlerin fonksiyonunu da bozar. Neticede ciddi sa¤l›k so-

runlar› yaratabilirler. ‹nsanda hemofili, lösemi ve meme

kanseri gibi çok say›da genetik bozukluk, s›çray›c› genler-

le iliflkilendirilmifltir. 

S›çray›c› genler ile ev sahiplerinin birlikte evrimsel ge-

liflimleri, de¤iflik tart›flmalar› da beraberinde getirmifltir.

Ev sahibi genom, bu hain elemanlar› susturucu ya da hap-

sedici baz› mekanizmalar gelifltirmifltir. Di¤er yandan bu

elemanlar, ev sahiplerinin böyle polisvari davran›fllar›ndan

al›nd›klar›n› da aç›kça ortaya koyarlar ve bazen zekice kar-

fl› önlemler de al›rlar. Ancak, s›çray›c› genler ile ev sahibi

genom aras›nda karfl›l›kl› bir menfaat de söz konusudur.

Örne¤in iki taraf ortak çal›flarak, o hücreye baflka flekilde

elde edemeyecekleri bir metabolik özelli¤i kazand›rabilir-

ler. 

Fiziksel yap›lar›, hareketlilikleri ve evrimsel süreçleri

göz önüne al›nd›¤›nda ço¤u s›çray›c› gen, retrovirüsler

olarak bilinen enfeksiyöz bir virüs s›n›f›n› akla getirir.

AIDS’in etkeni de bir retrovirüstür. Ama s›çray›c› genlerin

hep ayn› ev sahibi içerisinde ya da ondan türeyen nesille-

rinde kalmalar›na ra¤men, retrovirüsler kendilerini prote-

inden bir kapsül içerisine alarak di¤er organizmalar› enfek-

te etmek üzere etrafa yay›l›rlar. Her ne olursa olsun, ikisi-

nin davran›fllar› birbirine benzer. Acaba s›çray›c› genler

retrovirüsler ile akraba m›d›r, e¤er böyleyse evrimsel sü-

reç içerisinde hangisi hangisinden türemifltir?

Ço¤u s›çray›c› gen, ço¤almalar›nda retrovirüslerle ayn›

geni paylafl›r. Çeflitli transpozonlar ve virüslerde bu gen

yak›ndan incelendi¤inde, her ikisinin yaflam formunun da

evrimsel bir akrabal›¤› bulundu¤u görülmüfltür; ayn› soy

a¤ac›n›n birer parças› gibi. Dahas›, bu soy a¤ac›n›n yap›s›

retrovirüslerin s›çray›c› genlerden türedi¤ini ortaya koy-

mufltur.

Dolay›s›yla s›çray›c› genler, bir bireyin içerisinde ne ka-

dar kompleks bir yaflam›n bulundu¤unun kan›t›d›r. Ger-

çekten de bir insan vücudunu oluflturan 100 trilyon hüc-

renin her biri, içerisinde, kendilerine ait evrimleri ve gün-

demleri olan on binlerce genin yaflad›¤› zengin bir ekolo-

jik topluluktur.

Kaynaklar
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‹nsan genomu 3 milyar baz çiftinden oluflur. Bunlar da çok sa-

y›da farkl› dizeler olufltururlar. Bu yap›lar›n oluflturdu¤u genle-

rin say›s› ise yaklafl›k 60 000’dir. Genomun içerisinde baz› k›-

sa sekanslar vard›r ki, ayn› nükleotidlerden meydana gelmifl-

lerdir ve kendilerini kopyalayarak DNA içerisinde serpifltiril-

mifllerdir (tekrarlayan serpifltirilmifl k›sa dizeler; short inters-

persed repeat sequences, SINE). Ortalama 300-500 baz çif-

tinden meydana gelirler. Bol miktarda CG (sitozin/guanin)

içerirler ve birbirlerinden adenin içeren nükleotid dizleri ile ay-

r›lm›fllard›r. ‹nsanda en s›k rastlanan SINE dizesi Alu ailesi ola-

rak bilinir. 300-500 baz çiftlik bir SINE dizesinin 130-300 baz

çifti, bu Alu dizesinden oluflur. Bir DNA zincirinde 500 000

adet bulunurlar. Tüm genomun ise %3-6’s›n› olufltururlar. 6

bin nükleotidde bir yerleflmifllerdir. 

Alu dizeleri kendilerini ço¤altabilir (transkripsiyon). Bu s›-

rada k›sa RNA dizeleri yap›l›r. Bu RNA’lar da revers transkrip-

taz enzimi sayesinde bir DNA parçac›¤› yaparak, DNA’n›n

baflka yerlerine yerleflirler. ‹flte Alu ailesi, kendini bu flekilde

kopyalayarak, genom içerisinde yer de¤ifltirmifl olur. Tüm

memelilerde bu Alu dizesindeki 40 baz çifti de¤iflmeden kal-

m›fl, yani evrimsel olarak korunmufltur. Alu’nun yapt›¤› RNA,

di¤er yandan, protein de sentezler. 

Alu’nun bulundu¤u DNA dizisi üzerinde bir promoter böl-

ge (7SL RNA promoter) bulunur. Buras›, transkripsiyona u¤ra-

yan nükleotidlerin bulundu¤u bölgenin d›fl›nda kal›r. Bu pro-

motere, RNA polimeraz III ba¤lanarak, DNA’n›n bir kopyas›

olarak RNA’n›n sentezlenmesini bafllat›r. ‹lginç olan›, sentez-

lenen RNA ayn› zamanda polimeraz III’ün ba¤lanaca¤› pro-

moteri de yap›s›nda tafl›r. Böylece, bu RNA’dan sentezlenen

DNA kromozomun neresine giderse gitsin, yap›s›ndaki poli-

meraz III promoter bölgesi sayesinde kendini transkripte ede-

bilir. 
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Genetikçiler insan genomunun sadece %5-10’luk ifle yarar bölümü üzerinde u¤rafl›p durmaktalar. Wojciech Makalowski ise genomun

bunlar›n d›fl›ndaki “çöplük” k›sm› ile u¤raflmaktad›r. Penn State Genomik laboratuar›n›n flefi olan Makalowski “transpozonlar”, yani “yer

de¤ifltiren genlerin” insanl›¤›n gelifliminde son derece önemli rolleri bulundu¤una inanmaktad›r. Bu genler vücudumuzu oluflturan her

hücrede mevcut “protein sentezlemeyen” DNA’n›n yaklafl›k üçte birinden fazlas›n› oluflturur. Araflt›r›c›ya göre transpozonlar, genomda

yaflayan ve kendi kendine çal›flan varl›klard›r. Bunlar “yavrularlar” ve bu yavrular da genomun baflka yerlerine girip, yerleflirler. E¤er bu

kopyalar genomun önemli yerlerine girerse, ölümcül sonuçlar do¤urabilir. Baz› bilimciler transpozonlar›n, içinde yerlefltikleri genom pa-

has›na üremeye devam ettiklerini kabul etmifllerdir. Makalowski ise bunlar›n aksine, yer de¤ifltiren genlerin zararlar›ndan çok yararlar›

üzerinde durarak, bunlar› bir çeflit genetik simbiyont olarak kabul eder.

Yer de¤ifltiren genlerin faydas› nedir? Kendinin kopyalar›n› yap›p, DNA zincirinin aras›na sokan böyle gen parçac›klar› e¤er do¤ru yer-

lere yerleflmiflse, faydal› olabilirler. Örne¤in, 10 milyon y›l önce bir gün, bizde en çok bulunan Alu adl› yer de¤ifltiren genin, theta-glo-

bin adl› uyuyan bir genimizin önüne yerleflti¤ini hayal edelim. Theta-globin, kan›m›zda oksijen tafl›yan meflhur hemoglobinin bir kuze-

nidir. Alu, theta-globin’in çal›flmas› için gerekli olan bir flifre tafl›d›¤› için, y›llard›r uyumakta olan bu geni uyand›r›r ve art›k oksijen kan›-

m›zda tafl›nmaya bafllar. Günümüzde insanda ve büyük maymunlar›n kan›nda theta-globin’e ait izlere rastlanmaktad›r. Her ne kadar bu

gen flimdi fazla bir fonksiyon görmüyorsa da, önemli bir gene dönüflme potansiyeline sahip oldu¤u aç›kt›r. Bunu vücudumuzda tafl›yor

olmam›z, yer de¤ifltiren genlerin, yani transpozonlar›n, yap›c› ifllevlerinin canl› birer kan›t›d›r. Ne kadar çok hareket ederlerse, hiç kufl-

kusuz o kadar da çok faydas›n› görece¤iz. 

DNA’daki yararl› de¤ifliklikler artt›kça da, de¤iflen çevreye o kadar h›zl› adapte olabiliriz. “Uzun vadede” diye devam ediyor Makalows-

ki, “…transpozonlar bizim insan olmam›za yard›m etmifllerdir. Gelecekte de yine yard›m edeceklerdir”. 

Kaynak: The Pennsylvania State University Magazine. 2005

http://www.rps.psu.edu/probing/junkdna.html
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Ejakulasyondan oosit fertilizasyonuna kadarki sperm

transportu ve fertilizasyon aras›ndaki koordineli olaylar›n

regülasyonu henüz tamamen anlafl›lm›fl de¤ildir. Ancak

fonksiyonel ve yeterli spermatozoa üretimi hücre yüzeyin-

deki baz› moleküler de¤ifliklikler ile bafllamaktad›r. Otoko-

idler yap›lar› ve farmakolojik etkileri birbirlerinden çok

farkl› olan ve sentezlendikleri dokuda etki gösteren mad-

delerdir. Plazmakininler, peptid yap›l› otokoidler grubun-

da en güçlü endojen vazodilatatör madde olan ve parak-

rin fonksiyon gösteren bradikininleri ve bir k›sm› nörome-

diyatör fonksiyon gösteren taflikininleri içerir. Bu ay›r›m

ba¤›rsak üzerindeki kas›c› etkilerinin yavafl (bradikinin) ve-

ya h›zl› (taflikinin) geliflmesine göre yap›l›r. Dört çeflit tafli-

kinin vard›r. Taflikininler substance P (SP), neurokinin A

(NKA), neurokinin B (NKB) ve hemokinin–1 (HK–1) gibi iyi

bilinen bir peptid ailesidir. ‹nsanlarda SP ve NKA TAC1

geninden, NKB TAC3 geninden, insan hemokinini–1

(hHK–1) ise TAC4 geninden sentezlenmektedir. Üreme

organlar›nda bu peptidler plasenta, overler ve uterustaki

duyu sinirlerinden ve nöronal olmayan hücrelerden sen-

tezlenmektedir. Korpus luteum, oositler ve blastokist gibi

di¤er baz› reprodüktif hücrelerden de sentezlenmektedir.

Bu çal›flmada normal sperm parametreleri ve kan›tlan-

m›fl fertilitesi olan 18–35 yafl aras› toplam 30 donörden

3–4 günlük seksüel diyetin ard›ndan mastürbasyonla taze

ejakulat toplanm›flt›r. Motilite analizi Dünya Sa¤l›k Örgü-

tü’nün k›lavuzuna göre yap›lm›flt›r. 

Tüm taflikininlerin konsantrasyon ba¤›ml› olarak ileri

hareketli spermleri artt›rd›¤›, ancak bununla paralel olarak

ileri hareketli olmayan spermleri azaltt›¤› saptanm›flt›r.

Hareketsiz sperm oran›na ise etkisizdir. Taflikininlerin etki-

si ilk motiliteye ba¤l›d›r ve ilk motilitesi az olan spermle-

re daha fazla etki göstermektedir. SP’nin maksimum efekt

ve potens aç›s›ndan en aktif taflikinin oldu¤u saptanm›flt›r.

NK3 reseptör selektif NKB ise sperm progresif motilitesin-

de en az art›fla neden olmaktad›r. Taflikininlerin sperm ha-

reketi üzerine etki potensleri s›ras›yla SP > NKA = hHK–1≥

NKB fleklinde olmaktad›r. Taflikininlerin etkileri; NK1 re-

septör-selektif antagonist SR 140333, NK2 reseptör-se-

lektif antagonist SR 48968 ve NK3 reseptör-selektif anta-

gonist SR 142801 ile antagonize edilmifltir. 

‹mmünfloresan çal›flmalar her bir taflikinin reseptörü-

nün farkl› lokalizasyonlarda bulunabilece¤ini ve bu lokali-

zasyonlarla iliflkili olarak sperm fonksiyonlar›na etkisinin

farkl› olabilece¤ini göstermifltir. Örne¤in NK3 reseptörleri

spermin enerji üretimi ve metabolizmas›ndan sorumlu

olan mitokondrilerin daha fazla bulundu¤u orta k›s›mda

yo¤unlaflm›flt›r. Buradan yola ç›karak NK3 reseptörlerinin

sperm enerji üretimi ve/veya sperm metabolizmas›ndan

sorumlu olabilece¤i söylenebilir. 

RT-PCR ile genler ve kodlad›klar› SP/NKA (TAC1), NKB

(TAC3), hHK -1(TAC4) gösterilmifl ancak NK1, NK2 ve

NK3 reseptörlerini kodlayan genler olan TACR1, TACR2

ve TACR3 gösterilememifltir. 

Bu çal›flma ile ilk kez NK1, NK2 ve NK3 taflikinin re-

septör proteinlerinin insan spermatazoas›nda bulundu¤u

ve insan sperm motilitesinin regülasyonunda rol oynad›¤›

gösterilmifltir. TNF-α, IL1-ß ve IL6 gibi sitokinlerin, L-argi-

nin ve karnitinin sperm motilitesi üzerine etkilerinin sap-

tanmas›n›n ard›ndan de¤iflen tedavi stratejilerinin bu ça-

l›flman›n sonuçlar›na ba¤l› olarak yön de¤ifltirmesi beklen-

melidir. 

‹nsan sperm motilitesi hakk›nda bilinmeyeler hâlâ çok

elemanl› bir küme özelli¤ini korumakla birlikte taflikinin

reseptörlerinin ve etkilerinin motilite üzerine etkilerinin

saptanmas› infertilite tedavisinde bir ad›m daha ilerleme-

mizi sa¤lam›flt›r. Bilinmeyen kümesinin eleman say›s›n›

azaltmak için daha ileri çal›flmalar gerekmektedir. 

Çeviri: 

Dr. Raflit Alt›ntafl, Doç. Dr. Bar›fl Altay 

Ege Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji AD

Taflikininlerin insan sperm motilitesinin
düzenlenmesi üzerine etkileri 

Ravina C.G., Seda M., Pinto F.M., Orea A., Sanchez F.M., Pintado C.O. and Candenas L.M.
Human Reproduction Vol.22, No.6 pp. 1617–1625, 2007
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Hipofertil erkeklerde en s›k görülen androlojik hastal›k

idiyopatik varikoseldir. Hastalarda görülen en önemli se-

men de¤ifliklikleri: Azalm›fl motilite, atipik form say›s›nda

art›fl, immatür hücre görülmesi ve sperm konsantrasyo-

nunda azalmad›r. Klinik gözlemler sonucunda varikoseli

olan hastalar›n %20’sinde anormal spermatogenezis gö-

rülmekte, bunun yan›nda varikoselden etkilenen hipofertil

erkeklerin %14’ünde ise seminal anormallikler görülme-

mektedir. Tedavide farkl› cerrahi yöntemler kullan›lmakla

beraber (perkütan sklerozis, laparoskopi, retroperitoneos-

kopi, aç›k cerrahi vs.) alt›n standart olarak kabul edilen bir

yöntem yoktur. Bu prospektif çal›flmada, testiküler arterin

ligatüre edildi¤i veya edilmedi¤i iki farkl› laparoskopik

yöntemin uzun dönem fonksiyonel sonuçlar› (spermiyog-

ram) belirlenmeye çal›fl›lm›flt›r.

Nisan 1999 ve Temmuz 2003 aras›nda sol idiyopatik

varikoseli olan, yafllar› 12-16 aras›nda de¤iflen (ortalama

yafl: 14.3 y›l) 122 hasta opere edildi. Operasyon öncesi

tüm hastalar›n pubertal geliflimi (Tanner evreleme) ve va-

rikosel derecesi (Dubin ve Amelar s›n›flamas›) belirlendi.

Genital venöz sistemin Doppler velosimetrisi yap›l›p, tes-

tis boyutu ultrasonografi ile ölçüldü. Sol testis volümünün

sa¤a oranla %20’den düflük olmas› hipotrofi olarak tan›m-

land›. 

Hastalar spermatik damarlar›n tamamen ba¤land›¤›

(grup A) ve spermatik arterin korundu¤u (grup B) iki gru-

ba ayr›ld›. ‹nternal inguinal kanal›n 10 cm üstünden tüm

spermatik damarlar›n ba¤lan›p rezeke edildi¤i grup A’da

63 hasta (45 grade 2 ve 18 grade 3 varikosel) di¤er grup-

ta ise 59 hasta (37 grade 2 ve 22 grade 3 varikosel) var-

d›. Hastalara 18 yafl›na geldi¤inde semen analizi yap›ld›

ve sonuçlar WHO kriterlerine göre yorumland›. ‹statistik-

sel analiz için ki-kare ve Fischer’in kesin testi kullan›ld›,

p<0.01 anlaml› kabul edildi. 

Arter korunarak opere edilen hastalar›n beflinde rekür-

rens (postoperatif 6. ay), birinde persistans (postoperatif

1.gün) ve dokuz hastada ise hidrosel (postoperatif 3-6.

ay) görüldü. Cerrahi yöntem ile komplikasyonlar aras›nda-

ki iliflki istatistiksel anlaml› idi (p<0.01).

De¤erlendirme esnas›nda 12 hasta 18 yafl›ndan küçük

oldu¤u için 110 hastaya semen analizi yap›ld›. Hastalar›n

60’› grup A (20 grade 3 ve 40 grade 2), 50’si grup B (16

grade 3 ve 40 grade 2) idi. WHO kriterleri göz önüne al›n-

d›¤›nda 41 grup A hastas› ve 35 grup B hastas›n›n semen

analizleri normal, 19 grup A hastas› ve 15 grup B hastas›-

n›nki ise anormaldi. Normal ve anormal spermiyogram

say›lar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda iki grup aras›nda istatistiksel an-

laml› fark yoktu. Ancak semen karakteristikleri incelendi-

¤inde flafl›rt›c› sonuçlar elde edildi. WHO kriterlerine göre

referans de¤erler dikkate al›nd›¤›nda tüm semen kalitesi

parametrelerinde grup B’deki hastalar›n spermiyogramla-

r› daha iyi idi. Sperm konsantrasyonu mL’de daha fazla,

motilite daha yüksek, semen volümü ve canl›l›k daha faz-

la ve sperm morfolojik olarak normal sperm oran› daha

yüksek idi. Hasta yafl› ile semen kalitesi aras›ndaki anlam-

l› istatistiksel iliflki kurulamad› (p<0.01).

Çal›flmada toplanan veriler ›fl›¤›nda 1) Kullan›lan pro-

sedürden ba¤›ms›z olarak tüm hastalar varikoselektomi-

den fayda görmez. Bu, tüm hastalar›n cerrahi müdahale-

ye gereksinimi olmad›¤›n› ve gonadal hasar›n irreversibl

oldu¤unu gösterir; 2) Testiküler arterin korunmas› semen

kalitesini düzeltir ancak iki grup aras›nda istatistiksel an-

laml› farkl›l›k sadece normal spermiyogram› olan vakalar-

da görülür; 3) Hastan›n cerrahi esnas›ndaki yafl›, varikosel

derecesi ve 18 yafl›ndaki semen kalitesi aras›nda iliflki

yoktur. Bu, varikoselin klini¤inin yak›ndan araflt›r›lmas› ge-

reken heterojen karakterli bir hastal›k oldu¤unu gösterir.

Tüm bu nedenlerden ötürü erken varikosel tedavisinin,

testiküler fonksiyonlarda tamamen düzelme sa¤layama-

yabilece¤ini söylemek mümkündür. 

Spermiyogram analizlerinin gösterdi¤i gibi arter koru-

yucu cerrahi yap›lan hastalar›n semen kalitesi daha iyidir.

Adolesanda varikosel: ‹ki farkl› laparoskopik
yöntem sonras› semen kalitesi 

Zampieri N, Zuin V, Corroppolo M, Chironi C, Cervellione RM, Camoglio FS.
J Androl. 2007;28:727-33.
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Bu yüzden araflt›r›c›lar arter koruyucu prosedürleri içeren

yöntemlerin kullan›larak varikosel tedavisinin yap›lmas›

gerekti¤ine inanmaktad›r. Pediyatrik popülasyonda seçi-

lecek varikosel tedavi yöntemlerinin belirlenmesinde çok

merkezli çal›flmalara gereksinim vard›r.

Çeviri:

Dr. Alper Eken, Doç. Dr. ‹. Atilla Ar›do¤an

Çukurova Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji AD
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Cinsel iliflki veya mastürbasyon s›ras›nda ejakülasyon

yapabilme insidans› spinal kord travmal› erkeklerde %0-

55 aras›ndad›r (ortalama %15). Penil vibratuar uyar›m

(PVS) ejakülasyon elde etmede ilk basamak tedavi olarak

önerilmektedir. Son zamanlarda, α1 adrenerjik agonist

midodrin spinal kord travmal› veya travmas›z hastalara

retrograd ejakülasyon veya semen iletim bozuklu¤u teda-

visinde kullan›lmaktad›r. Bu çal›flmada, PVS kullan›m›na

ilave olarak midodrin kullanan spinal kord travmal› hasta-

larda ejakülatör disfonksiyonun tedavisindeki deneyim

bildirilmifltir. 

Toplam 449 spinal kord travmal› hastaya, 2000-2006

y›llar› aras›nda PVS uygulanm›fl, 291 hastada (%65) anteg-

rad veya retrograd ejakülasyon elde edilmifltir. Ejakülas-

yon baflar›s›z olan 158 hastaya PVS kullan›m›na ilave ola-

rak midodrin kullan›m› önerilmifltir. PVS öncesi mesane,

kateter ile boflalt›lm›fl ve 40 ml sperm wash medium ile

doldurulmufltur. FertiCare® 2,5 tepe-tepe amplitütte ve

100 Hz frekansta ve frenulum bölgesine refleks ejakülas-

yon geliflene kadar ve maksimum üç dakika süre ile uygu-

lanm›flt›r. Baflar›s›z uyar›m durumunda bir dakika ara ile iki

uygulama yap›lm›flt›r. PVS’yi takiben, retrograd ejakülas-

yonu tayin etmek için mesane kateterizasyonu uygulan-

m›flt›r. 

Midodrin kuadriplejik hastalarda 7.5 mg dozda, pa-

raplejik hastalarda 15 g dozda bafllanm›fl ve midodrin ve-

rilmesinden 120 dakika sonra PVS uygulanm›flt›r. Ejakü-

lasyon yoklu¤unda, kuadriplejik hastalarda 5–7.5 mg ve

paraplejik hastalarda 7.5–15 mg artan dozlarda (maksi-

mum doz 30 mg) uygulama tekrarlanm›flt›r. Her uygula-

ma aras›nda 1 hafta ara verilmifltir. Gerekli durumlarda

erektil disfonksiyon tedavisi için oral PDE5 inhibitörü veya

intrakavernöz prostaglandin enjeksiyonu yap›lm›flt›r. 

Kardiyovasküler monitorizasyon ile PVS bafllamadan

10 dakika önce kay›t yap›lm›fl, ciddi otonom disrefleksi

olan olgularda PVS süresince oral nikardipin HCl verilmifl-

tir. Semen veya idrar örnekleri laboratuarda incelenmifl ve

20 milyondan fazla sperm varl›¤› antegrad veya retrograd

ejakülasyon olarak kabul edilmifltir. 

Tüm hastalar 150 günden daha fazla travmatik spinal

kord yaralanmas› olan hastalard›. Hastalar lezyon düzeyi-

ne göre 4 gruba ayr›ld›: 1- kuadriplejik 55 hasta; 2- T6

üzerinde lezyonu olan 52 paraplejik hasta; 3- T7-T10 ara-

s›nda lezyonu olan 23 hasta ve 4-T11 alt› lezyonu olan 28

hasta. Ortalama yafl 31.3±9.7 idi. Hastalar›n 118’inde

komplet, geri kalan›nda inkomplet yaralanma vard›. 137

hastada üst, 21 hastada ise alt nöron lezyonu vard›. Eja-

külasyon 102 hastada elde edildi (%64.6). Grup 1–4 ara-

s›nda s›ras› ile %62, %69, %46 ve %79 idi. Antegrad eja-

külasyon, tam veya mikst retrograd ejakülasyon grup 1-

4’de s›ras› ile %79.4, %80.0, %63.6 ve %36.4 idi. Saf ret-

rograd ejakülasyon alt motor nöron lezyonu olanlarda üst

motor nöron lezyonu olanlardan daha fazla idi (%73-

%26). Ortalama midodrin dozu 18.7±7.0 mg, ejakülasyon

elde edilen 102 hastadaki midodrin dozu 17.8±6.9 mg

idi. Grup-1’de grup-3’den daha düflük dozlar kullan›ld›;

56 hastada 20.2±7.0 mg doza ra¤men ejakülasyon izlen-

medi. Ejakülasyon 17 hastada bir, 50 hastada iki, 31 has-

tada üç ve 4 hastada dört PVS denemesinde (ortalama 2.2

deneme) elde edildi. Baflar›s›zl›¤a ba¤l› tedaviden çekil-

me 5 olguda ilk, 30 olguda ikinci, 9 olguda üçüncü ve 12

olguda dördüncü denemede oldu (ortalama 2.5 dene-

me). Hastalar›n 77’si PDE5 inhibitörü ve 11’i intrakaver-

nozal enjeksiyon kulland›. 

PVS uygulamas›nda midodrine ba¤l› olmaks›z›n tüm

gruplarda kalp h›z› azal›rken, kan bas›nçlar›nda art›fl izlen-

di. En büyük fark grup-1’de izlendi. Midodrin ile kan ba-

s›nc›nda art›fl grup-2’de grup-4’den fazla idi. Buna karfl›n,

kalp h›z› grup-4’den grup-1’e do¤ru anlaml› olarak azald›.

Sistolik bas›nç midodrin kullanan 13 hastada 200

mmHg’n›n üzerinde idi.

Sonuç olarak, midodrin ile PVS uygulamas›, özellikle

Midodrin spinal kord yaralanmal› erkeklerde
ejakülasyonu art›r›r 

Soler JM, Previnaire JG, Plante P, Denys P, Chartier-Kastler E
J Urol 2007; 178: 2082-2086.
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komplet veya T10 üzeri lezyonu olan hastalarda yüksek

oranda baflar›l› ejakülasyon sa¤lamaktad›r. Bu uygulama

otonom disrefleksiye neden oldu¤u için, özelikle kuadrip-

lejisi olan tüm spinal kord travmal› erkeklerde kardiyovas-

küler monitorizasyon yap›lmal›d›r. Midodrin ile PVS uygu-

lamas› anejakülasyon için ikinci basamak tedavisi olarak

düflünülebilir. 

Çeviri:

Prof. Dr. M. Murad Baflar

K›r›kkale Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji AD
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Diyabetes mellitus (DM) insan sa¤l›¤› üzerindeki en

önemli global tehditlerden biridir. DM, spermatogenezin

endokrin kontrolü, direkt spermatogenez ya da penil

ereksiyon ve ejakülasyonu etkileyerek erkek üreme fonk-

siyonlar›n› bozabilmektedir. Buna ra¤men fertilite klinikle-

rine baflvuran erkeklerdeki diyabet prevalans› tam olarak

bilinmemektedir. Ayr›ca, DM’nin sperm fertilite potansi-

yeli üzerine etkilerini inceleyen çal›flmalar konvansiyonel

sperm analizi ile s›n›rl› kalmaktad›r. 

Fertilitenin konvansiyonel semen analizi ile de¤erlen-

dirilmesine ek olarak sperm nükleer DNA (nDNA) ve mi-

tokondriyal DNA (mtDNA) kalitesinin belirlenmesi alter-

natif bir yaklafl›md›r. Sperm nDNA fragmantasyon oran›

ve mtDNA delesyon say›s›n›n yard›mla üreme teknikleri

üzerindeki prognostik etkileri ise gösterilmifltir. Bu diya-

betik ve non-diyabetik erkeklerin sperm parametreleri

konvansiyonel ve moleküler tekniklerle k›yaslanm›flt›r. 

Konvansiyonel semen analizi (semen volümü, sperm

say›s›, motilite ve morfoloji) ile 27 diyabetik (ortalama yafl

34 ± 2 y›l) ve 29 non-diyabetik (kontrol grubu, rutin infer-

tilite incelemeleri yap›lan erkekler, ortalama yafl 33±1 y›l)

birey karfl›laflt›r›lm›flt›r. Kontrol grubuna sadece Dünya

Sa¤l›k Örgütü (DSÖ) kriterlerine yak›n semen parametre-

leri olan bireyler al›nm›flt›r. Morfolojik de¤erlendirme Kru-

ger kriterlerine göre yap›lm›flt›r. Sperm nDNA fragman-

tasyon oran› tespiti için Comet analizi kullan›lm›flt›r.

Sperm mtDNA delesyon analizi ise Long-PCR tekni¤i ile

yap›lm›flt›r. 

Analizler sonucunda semen volümü diyabetik bireyler-

de non-diyabetik olanlara göre anlaml› düzeyde düflük

bulunmufltur. Bununla birlikte sperm konsantrasyonu, to-

tal sperm say›s›, motilite yüzdesi ve normal morfoloji yüz-

desi aç›s›ndan gruplar aras›nda anlaml› fark bulunmam›fl-

t›r. Diyabetik veya non-diyabetik hastalar›n hiçbirinde an-

laml› lökositospermi (DSÖ>1x106/ml) saptanmam›flt›r.

Sperm nDNA fragmantasyon oran› diyabetiklerde non-di-

yabetik gruba göre anlaml› düzeyde yüksek olarak sap-

tanm›flt›r. Sperm mtDNA delesyon ortanca de¤eri de di-

yabetik hastalarda kontrol grubuna göre anlaml› düzeyde

artm›flt›r.

DM’nin insidans›ndaki art›fla ba¤l› olarak kaç›n›lmaz bir

flekilde fertil dönemdeki erkeklerdeki prevalans› da arta-

cakt›r. Son 50 y›ldaki semen kalitesindeki düflüfl de göze

çarpmaktad›r ve DM gibi sistemik hastal›klar›n insidans›n-

daki art›fl bu düflüflü h›zland›racakt›r. Daha önceki çal›flma-

larda subfertil erkeklerdeki tip-1 DM prevalans› yaklafl›k

%1 olarak saptanm›flt›r. DM’li erkeklerdeki semen kalite-

sini de¤erlendiren çal›flmalar ise eski ve sadece konvansi-

yonel semen analizinin kullan›m› nedeniyle s›n›rl›d›r. Kon-

vansiyonel semen analizi fertilitenin de¤erlendirilmesinde

temel teflkil etmekle birlikte birtak›m s›n›rlamalar› vard›r.

Bu nedenle bu çal›flmada konvansiyonel semen analizine

ek olarak sperm nDNA fragmantasyonu ve mt DNA de-

lesyonlar› de¤erlendirilerek moleküler biyo-markerler fer-

tilite potansiyelini k›yaslamada kullan›lm›flt›r. 

Bu çal›flmada azalm›fl semen volümü d›fl›nda konvan-

siyonel semen analizi parametreleri aç›s›ndan diyabetik ve

non-diyabetik bireyler aras›nda anlaml› farkl›l›k bulunma-

mas›na karfl›n, sperm nDNA ve mtDNA’da artm›fl hasar›n

gösterilmesi diyabet gibi sistemik hastal›klar›n oksidatif

DNA hasar› ile fertilite üzerine olumsuz etkilerinin saptan-

mas› aç›s›ndan önemlidir. Bu hasar›n kesin do¤as›n› ta-

n›mlayan, etyolojisini ve klinik önemini saptamaya yöne-

lik yeni çal›flmalara gereksinim vard›r.

Çeviri:

Dr. Mehmet Umul, Doç. Dr. Bar›fl Altay

Ege Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji AD

‹nsülin ba¤›ml› diyabetes mellitus:
Erkek üreme fonksiyonlar›n› etkiler 

Agbaje IM, Rogers DA, McVicar CM, McClure N, Atkinson AB, Mallidis C, Lewis SE
Hum Reprod 2007 Jul;22(7): 1871-7
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Yaflam tarz›yla iliflkili faktörler erkek üreme sa¤l›¤› için

çevresel tehdit oluflturabilir. Geçen yüzy›ldan beri semen

kalitesinin bozulmas›yla ilgili konular tart›fl›lmaktad›r. Bu

yaz›n›n amac›, genital ›s› art›fl›n›n testiküler fonksiyon üze-

rine olan etkisi hakk›ndaki güncel bilgileri özetlemektir.

Testiküler ›s› duyarl›l›¤›n›n moleküler mekanizmas›n› ele al-

d›¤›m›zda ›s›ya en duyarl› testiküler hücrelerin pakiten

spermatositler ve yuvarlak spermatidlerin oldu¤u, apopto-

zisin ise mitokondrideki aktive olan Bax proteinleri taraf›n-

dan bafllat›ld›¤› görülmüfltür. Genital ›s›n›n ölçülmesi için

bu güne kadar pek çok araflt›rmac› çok de¤iflik yöntemler

kullanm›flt›r. En ideal model intratestiküler bölgeye yerlefl-

tirilen ve hareket halindeyken de kay›t yapabilenidir.

Geçti¤imiz son on y›lda haz›r bebek bezi kullan›m›na

ba¤l› olarak skrotal ›s›n›n artt›¤› ve bununla iliflkili olarak

günümüz genç yetiflkinlerinin testiküler hasarla birlikte se-

men kalitesinin bozuldu¤u hipotezi ortaya at›lsa da bu ko-

nuda yeterli veri yoktur. Uyku s›ras›nda, skrotal ›s›n›n

ayakta dolaflmaya göre belirgin flekilde yüksek oldu¤u

pek çok çal›flmada gösterilmifl ancak semen kalitesine

olumsuz etkisi gösterilememifltir.

De¤iflik araflt›rmac›lar sedanter ifl yaflam› olan gönüllü

insanlarda, çal›flma s›ras›ndaki skrotal ›s› ile günün di¤er za-

manlar›ndakini karfl›laflt›ran çeflitli çal›flmalar yapm›fllard›r.

Sonuçta sedanter postür ile skrotal ›s› aras›nda bir ba¤lant›

ve skrotal ›s› ile semen kalitesi aras›nda da negatif bir iliflki

saptanm›flt›r. Bununla birlikte flimdiye kadarki çal›flmalarda

sedanter postür ile semen kalitesi aras›ndaki negatif iliflkiyi

ikna edici flekilde kan›tlayan bulgular saptanmam›flt›r.

‹nfertil erkekler aras›nda yap›lan bir çal›flmada profes-

yonel sürücülerin oran›n›n tahmin edilenden daha fazla ol-

du¤u görülmüfltür (%9,4). Profesyonel sürücülerin

%64’ünde azalm›fl semen kalitesi saptan›rken, bu oran

karfl›laflt›rma yap›lan di¤er çal›flan erkeklerde %55 olarak

bulunmufltur. Bununla birlikte otomobil sürücülerinde,

kamyonet, kamyon ve a¤›r sanayi makineleri sürücüleri

kadar semen kalitesinde azalma riski olmad›¤› gösteril-

mifltir. Yaln›zca, taksi sürücülerinde normal morfoloji gös-

teren semen örne¤i yüzdesinin (%45,8) kontrol grubuna

göre düflük oldu¤u gösterilmifltir (%64). Semen paramet-

releri ile çal›flma günü içinde sürüfl için harcanan saat ara-

s›nda iliflki olmad›¤› rapor edilmifltir. Semen kalitesi veya

erkek infertilitesi ile profesyonel sürücülük aras›nda henüz

yeterli bilgi elde edilememifltir.

Dizüstü bilgisayar kullan›m›n›n ayn› pozisyonda oturur

durumdaki insana göre skrotal ›s›y› artt›rd›¤› tespit edil-

mifl, ancak henüz semen kalitesi üzerine etkisi analiz edil-

memifltir.

Yine yap›lan çal›flmalarda s›k› iç çamafl›r giymekle

skrotal ›s› art›fl› aras›nda ba¤lant› oldu¤u görülmüfl, ancak

çal›flmalarda destekleyici bulgular elde edilmesine ra¤-

men s›k› iç çamafl›r veya pantolon giymenin semen kali-

tesi üzerine etkisi tam olarak ispatlanmam›flt›r. Mesleki

olarak ›s›ya maruz kalan kiflilerde bu ›s›n›n semen kalitesi

ve infertilite üzerine olan etkisi hakk›ndaki bilgiler yeter-

sizdir. Deneysel çal›flmalar yo¤un ve s›k flekilde sauna kul-

lan›m›n›n semen kalitesi üzerine olumsuz etkisinin nadir

oldu¤unu göstermifltir.

Varikosel ile ilgili de pek çok çal›flma yap›lm›flt›r. Elde-

ki verilere göre varikoseli ve yetersiz semen kalitesi olan

infertil erkeklerde genital ›s› art›fl› mevcuttur. Bu fenomen

gün içinde daha belirgindir ve özellikle ayn› taraf› etkile-

mekle birlikte az miktarda karfl› taraf› da etkilemektedir.

Bununla birlikte eldeki veriler sonuçlar› genellefltirmek

için yeterli de¤ildir. Vücut atefl yüksekli¤inin de semen

kalitesindeki bozuklu¤u artt›rd›¤› gözlenmifl olsa da des-

tekleyici deneysel çal›flmalara ihtiyaç vard›r. Genital ›s› ar-

t›fl›yla erkek kontrasepsiyonunu sa¤lamak için çeflitli yön-

temler önerilse de, azospermi veya ciddi oligospermi de-

vaml› sa¤lanamad›¤› için bu yöntemler uygun de¤ildir.

Skrotal so¤utma ifllemlerinin semen kalitesini artt›rd›¤›

gözlenmifltir. Günümüzde insanlarda genital ›s› stresinin

rolü gizemini sürdürmektedir. ‹yi kurgulanm›fl ve kontrol-

lü çal›flmalar›n bu konuya aç›kl›k getirmesi gerekmektedir.

Çeviri:

Dr. Deniz Abat, Doç. Dr. ‹. Atilla Ar›do¤an

Çukurova Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji AD

Genital ›s›n›n semen kalitesi üzerine etkisi 
Jung A, Schuppe H-C
Andrologia 39, 203-215, 2007 
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Leptin, beyaz ya¤ dokusunda üretilen ve sal›nan bir

protein hormondur. Vücut a¤›rl›¤›n›n düzenlenmesi, rep-

rodüktif sisteme etkisi, pubertenin zamanlanmas›ndaki ro-

lü ve steroidogenezisi inhibe ederek gonadal fonksiyona

etkisi gösterilmifltir. Fertil erkeklerde leptin düzeyi, testos-

teron ve seks hormon ba¤lay›c› globulin (SHBG) aras›nda-

ki korelasyon birçok çal›flmada gösterilmifltir. Vücut kitle

indeksi (VK‹) ile sperm parametreleri ve fertilite aras›nda-

ki iliflki de gösterilmifltir. Bu çal›flmada infertilite problemi

ile baflvuran farkl› gruplardaki erkeklerde leptin düzeyleri

aras›ndaki farkl›l›klar ve leptin düzeyi ile klinik, sperm pa-

rametreleri, histolojik ve hormonal karakteristikler aras›n-

daki olas› iliflkiler araflt›r›lm›flt›r. ‹ki yüz on infertil erkek ça-

l›flmaya al›nm›fl, klinik muayene, spermiyogram ve testi-

küler histoloji sonuçlar›na göre hastalar dört gruba ayr›l-

m›flt›r: 57 azospermik [42 nonobstruktif (NOA), 15 obs-

truktif (OA)], 68 oligoastenoteratozoospermik (OAT) ve

85 normozoospermik. Folikül stimüle edici hormon (FSH),

luteinizan hormon (LH), inhibin B, testosteron, SHBG ve

leptin seviyeleri ölçülmüfl, VK‹ hesaplanm›flt›r.

Leptin ve VK‹ aras›nda güçlü korelasyon bulunurken

(r=0.719, p<0,001) leptin ile yafl, infertilite süresi, kriptor-

flidizm öyküsü, testis hacmi veya varikosel aras›nda iliflki

saptanmam›flt›r. NOA’da leptin seviyesi ortalama

15.3±2.2 µg/L bulunurken, OA’da 18.2±4.5 µg/L,

OAT’da 12.4±1.6 µg/L ve normozoospermiklerde

8.2±0.6 µg/L (p=0,003) olarak bulunmufltur. Leptin sevi-

yesi ile sperm hareketleri ve morfolojisi aras›nda iliflki bu-

lunmam›flt›r. Çal›flman›n sonuçlar›na göre azospermikler-

den testis biyopsisinden sperm bulma konusunda leptin

seviyesi prediktör de¤ildir. Leptin seviyesi sperm bulu-

nanlarda (n=41) 16.23±4.04 µ/L ve bulunmayanlarda

(n=16) 14.39±2.07 µg/L olarak ölçülmüfltür. Azospermik

hastalarda leptin seviyesi ile histoloji aras›nda iliflki bulun-

mam›flt›r (Sertoli cell only’lerde (n=15) 15.02±2.58 µg/L,

hipospermatogenezlilerde (n=22) 17.63±4.16 µg/L ve

maturasyon arrestinde (n=15) 12.57±3.68 µg/L – normal

de¤er: 2.0-5.6 µg/L).

Leptinin reproduktif sisteme etkisinin santral mi yoksa

gonadlarda lokal mi oldu¤u aç›k de¤ildir. Leptinin kan-

testis bariyerini geçmemesi nedeniyle Sertoli hücrelerinde

inhibin B seviyesini etkilemesi olas› de¤ildir. fiu anda lep-

tinin testosteron sal›n›m›n› m› düzenledi¤i yoksa testoste-

ronun mu leptin sal›n›m›n› etkiledi¤i bilinmemektedir. Her

iki hormon da birbirini etkiliyor olabilir. Bu çal›flmada

VK‹’den ba¤›ms›z olarak leptin seviyesi ile sperm say›s›

aras›nda iliflki bulunmam›flt›r. Yine leptin seviyesi ile

sperm motilite ve morfolojisi, testisteki histolojik bulgular

ve biyopside sperm bulunmas› aras›nda iliflki saptanma-

m›flt›r. Bununla birlikte, serum leptin seviyesi ile inhibin B,

total testosteron ve SHBG aras›nda ters bir iliflki bulun-

mufltur. Bu ise leptin ile testis ifllevi aras›nda bir ba¤lant›

oldu¤unu gösterir. Bu iliflki FSH ve LH’den ba¤›ms›zd›r,

fakat testosteron ve SHBG ile iliflkili olabilir. Bu da leptinin

Leydig hücre ifllevini düzenleyerek etkiledi¤ini gösterir.

Fakat leptinin testis ifllevini normal erkeklerde ve infertili-

te problemi olanlarda nas›l etkiledi¤ini aç›klamak için da-

ha ileri çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

Çeviri: 

Yard. Doç. Dr. Ferhat Atefl, Yard. Doç. Dr. Cüneyt Adayener

GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi, Üroloji Klini¤i

‹nfertil erkeklerde serum leptin düzeyi inhibin B,
testosteron ve SHBG ile koreledir, fakat sperm
karakteristikleri ile de¤ildir

Zorn B., Osredkar J., Meden-Vrtovec H. and Majdic G.,
International Journal of Andrology 30: 439–444, 2007
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Subfertil erkeklerin spermlerinde genel popülasyona

oranla daha fazla kromozomal anomalilerin görüldü¤ü,

uzun süredir bilinmektedir. Normal karyotipe sahip bir er-

kekte dahi ard›fl›k mitotik veya mayotik ayr›lma kusuruna

ba¤l› olarak germ hücre serilerinde kromozomal anomali-

ler görülebilmektedir. Daha önce birçok yazar suboptimal

semen kalitesinin sperm anomalileri ile beraber oldu¤unu

onaylam›fllard›r. Erkek subfertilitesi ile sperm genetik ka-

rakteristikleri zaman geçtikçe daha iyi anlafl›lmaktad›r,

esas sorun bu bilgilerin klinik pratikte nas›l de¤erlendirile-

ce¤idir. Literatürde sperm anoploidisinin ICSI baflar›s›na

etkisi üzerine çok az bilgi bulunmaktad›r. Bu nedenle

sperm anoploidisinin ICSI baflar›s› üzerine etkisini görmek

ve bu sonucun gelecekte klinik prati¤e etkisini tart›flmak

amac›yla bu prospektif çal›flma düzenlenmifltir.

Çal›flmada grup 1 hastalar klinik hamilelik ile sonuçla-

nan (baflar›l›) ICSI ve grup 2 ise klinik hamilelik ile sonuç-

lanmayan (baflar›s›z) ICSI gruplar› olarak 28 ayr› çiftten

oluflturulmufl; iki grup aras›nda anne yafl›, maternal FSH

düzeyi, maternal parite aras›nda istatistiksel olarak fark

saptanmam›flt›r. Benzer flekilde baba yafl›, sigara ve alkol

kullan›m› aç›s›ndan gruplar aras›nda fark bulunmam›flt›r.

56 erkek hasta içinde grup 1’deki bir adet Robertsonian

translokasyon ve grup 2’deki 1 adet 47 XYY d›fl›nda kar-

yotip bozuklu¤u (Y-delesyonu dahil) saptanmam›flt›r.

Gruplar aras›nda semen volümü, sperm say›s›, motilite ve

morfolojik aç›dan da istatistiksel fark bulunmam›flt›r. Ben-

zer flekilde, optimal folikül büyümesi için geçen gün say›-

s›, kullan›lan gonadotropin dozu, aspirasyon için uygun

folikül say›s›, toplanan oosit say›s› ve enjeksiyon say›s›

aras›nda da gruplar aras›nda fark gösterilememifltir. 

Fertilizasyon oran›, (embriyo/enjekte edilen oosit)

grup 1’de %69 iken grup 2’de %71.7 olarak saptanm›flt›r.

ICSI’ye giden 56 erkek hastada FISH analizi ile ortalama

1223 sperm analiz edilip, kromozom 13, 18, 21 ve X/Y

için s›ras›yla ortalama %0.5, %0.37, %0.34 ve %0.71 ora-

n›nda anoploidi görülmüfltür. Otozomal anoploidiler kar-

fl›laflt›r›ld›¤›nda sadece kromozom 13 ile 21 aras›nda ista-

tistiksel oranda fark saptanm›flt›r. Total anoploidi oran›

grup 2’de %2.37 iken grup 1’de yar› yar›ya düflük; %1.18

oran›nda bulunmufl. Baflar›s›z grupta kromozom 18 ve

seks kromozomlar›nda belirgin flekilde (istatistiksel olarak

anlaml›) anoploidi yüksek oranda saptan›rken 13 ve 21.

kromozom anoploidileri de baflar›s›z grupta daha fazla

oranda görülmesine ra¤men istatistiksel olarak anlaml›

bulunmam›fl. Anne yafl›, vücut kitle indeksi, serum FSH,

deneme oran›, anneye ba¤l› jinekolojik faktörler ve parite

kat›larak oluflturulan lojistik regresyon analizinde de ben-

zer flekilde gruplar aras›nda total anoploidi, 18. kromo-

zom anoploidisi, seks kromozomu anoploidisi ve 18+seks

kromozom anoploidisi istatistiksel olarak anlaml› derece-

de farkl› görülmüfltür.

Daha önce bu konuda yap›lan çal›flmalardaki seriler

küçük say›da hasta içermeleri, metodolojik sorunlar içer-

meleri ve bilgi eksiklikleri nedeniyle s›n›rl› bilgi verebil-

mifltir. Bu çal›flmada uygulanan lojistik regresyon analizi

ile total anoploidide her %1’lik art›fl›n 2.57 kat hamilelik

oran›n› düflürdü¤ü do¤rulanm›flt›r. Anoploidi’nin tersine

DNA fragmantasyonunun ICSI baflar›s› üzerinde etkisiz ol-

du¤u görülmüfltür. Bu bulgular eflli¤inde, subfertil erkek-

te bak›lan rutin sperm parametrelerine ek olarak sperm

kromozom bak›s› da gelecekte gündeme gelebilecektir.

Çeviri:
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Sperm anöploidisinin ICSI baflar›s›n› öngörmede
rolü var m›d›r?
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Sigara içimi genel popülasyonda oldukça yayg›n ol-

mas›na ra¤men erkek reproduktif sisteme etkileri hakk›n-

daki veriler halen k›s›tl›d›r. Baz› çal›flmalarda semen para-

metreleri üzerine sigaran›n negatif etkileri gösterilmesine

ra¤men baz› çal›flmalarda bir etki gösterilememifltir. Ge-

belik s›ras›nda maternal sigara içiminin çocukta üreme or-

ganlar›n› etkiledi¤i, sperm yap›m›n› azaltt›¤› ve testiküler

kanser geliflme s›kl›¤›n› artt›rd›¤› gösterilmifltir. Pasif içici-

li¤in ise etkileri halen bilinmemektedir. Bu çal›flmada siga-

ra içiminin genç erkeklerde üreme fonksiyonlar› üzerine

olan etkileri, ayr›ca maternal sigara içiminin ve pasif içici-

li¤in üreme sistemi üzerine olan etkileri de¤erlendirildi. 

Bu çal›flma gurubuna semen analizi için 300, hormon

analizi için 301 vaka dahil edildi. Kat›l›mc›lar›n ortalama

yafl› 18 (18-21) idi. Testis boyutlar› USG ile incelendikten

sonra tüm olgular semen analizi verdi. Tüm olgulara evde

doldurulmak üzere sigara içimi hakk›nda anket verildi.

Ankete annelerinin gebelik s›ras›ndaki sigara içimi hakk›n-

daki sorular da dahil edildi. WHO (1999) önerileri do¤rul-

tusunda semen volümü, konsantrasyonu ve motilitesi

analiz edildi. Epididimal belirteç olarak nötral-alfa glikozi-

daz (NAG), seminal vezikül için fruktoz, prostat için ise

PSA bak›ld›. ‹statistiksel analiz lineer regresyon analizi ile

de¤erlendirildi. 

Testiküler volüm aç›s›ndan sigara içenlerle içmeyenler

aras›nda fark yoktu, yine sperm konsantrasyonu ve moti-

litesi aç›s›ndan da fark yoktu. Total sperm konsantrasyonu

aç›s›ndan bak›ld›¤›nda sigara içmeyenlerde ortalama %41

daha yüksekti. Sigara içemeyenlerde seminal vezikül vo-

lümünün 0.3 mL daha fazla olmas›na ra¤men istatistiksel

olarak belirgin bir fark saptanmad›. Bu olgulara pasif içici-

ler ve maternal sigara kullan›m› da eklendi¤inde sigara

içenler ve içmeyenler aras›ndaki sperm konsantrasyon far-

k› daha belirgin hale geldi. Sigara içenlerle k›yasland›¤›n-

da içmeyenlerde ejakülatta PSA seviyeleri ve çinko sevi-

yeleri daha fazlayd›.

Sigara içmeyenlerde ortalama 17% daha fazla FSH se-

viyeleri vard›. Günde 9’dan fazla sigara içenlerde FSH kon-

santrasyonu daha düflüktü. Bu grup günde 1-9 sigara içen-

lerle k›yasland›¤›nda %37 daha düflük FSH seviyesi saptan-

d›. ‹nhibin B seviyesi aç›s›ndan sigara içen ve içmeyen ara-

s›nda fark yoktu. Günde 9’dan fazla sigara içen grupla 1-9

aras› sigara içen grup k›yasland›¤›nda ise belirgin bir inhi-

bin B konsantrasyon fark› görülmedi. Pasif içicilik de olaya

kat›ld›¤›nda günde 1-9 sigara içen ile 9’dan fazla sigara

içenler aras›ndaki fark daha fazla göze çarp›yordu.

Yapt›¤›m›z çal›flmada sigara içenlerle içmeyenler karfl›-

laflt›r›ld›¤›nda total sperm say›s› aras›nda belirgin bir fark

olmas›na ra¤men sperm yo¤unlu¤u ve motilitesi aç›s›n-

dan bir fark yoktu. Sigara içenlerde doz ba¤›ml› bir FSH

düflüflü mevcuttu. Maternal sigara içim öyküsü olanlarda

daha düflük seminal NAG ve fruktoz saptand›. Sigara içen-

ler ve içmeyenler aras›nda genital anormallik aç›s›ndan

fark rapor edilmedi. Maternal sigara içiminin sperm say›-

s›n› azaltt›¤› söylense de çal›flmam›zda bir fark bulunma-

d›. Sigara içen annelerin çocuklar›nda seminal NAG ve

fruktoz miktar› düflük bulundu. 

Sigara içenlerde sperm üretimini azaltan bir mekaniz-

ma halen bilinmemektedir. Pasif içicilerde reproduktif sis-

temde belirgin bir anormallik olmamas› bize sigaradan zi-

yade sigaran›n içimi s›ras›nda al›nan kimyasallar›n repro-

duktif sistem üzerine etkili oldu¤unu düflündürmektedir.

Gonadlara olan bu zarar ise muhtemelen oksidatif strese

ba¤l›d›r. Polisiklik aromatik hidrokarbonlar›n Leydig hüc-

relerinin testosteron üretimini bozdu¤u gösterilmifltir. Si-

gara içiminin prostat hacmini azaltmas› sigaran›n antian-

drojenik etkisini göstermektedir. Çal›flmam›zda sigara iç-

meyenlerde içenlere göre daha yüksek FSH seviyelerine

ra¤men, LH, inhibin B, testosteron ve SHBG’de bir de¤i-

fliklik görülmedi. Sonuç olarak sigara içimi ve maternal si-

gara içiminin ‹sviçreli adolesan erkeklerde reproduktif pa-

rametreler üzerine negatif etkileri oldu¤u gösterilmifltir.

Çeviri:
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Adolesan erkeklerde sigara maruziyeti ve reproduktif
parametreler aras›ndaki iliflki

Richthoff J, Elzanaty S, Rylander L, Hagmar L, Giwercman A
Int J of Andrology. 2007, 31: 31-39
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Sperm morfolojisi sperm fonksiyonu ve konvansiyonel

in-vitro fertilizasyon (IVF) baflar›s› ile iliflkilidir. Testisten ç›-

kart›lan spermler matür olmasalar ve morfolojik olarak

anormal olsalar bile intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu

(ICSI) için kullan›ld›klar›nda mükemmel fertilizasyon ve

gebelik oranlar› elde edilebilmektedir. Bu çal›flmada, tes-

tisten elde edilmifl sperm (TESE) kullan›larak IVF ve ICSI

uygulanan erkeklerde testisten ç›kart›lm›fl taze spermlerin

morfolojisinin fertilizasyon ve gebelik oranlar›na etkileri

araflt›r›ld›. 

TESE ile birlikte ICSI uygulanan 68 erke¤e ait 78 seans

geriye dönük olarak incelendi. On bir hasta non-obstrük-

tif azoospermi, 57 hasta ise obstrüktif azoospermi olarak

de¤erlendirildi. Non-obstrüktif olgulardan ikisi ve obs-

trüktif olgulardan befline birden fazla ICSI uygulamas› ya-

p›ld›. Obstrüktif azoospermi olarak de¤erlendirilen olgula-

ra 18 G biyopsi i¤nesi ile perkütan TESE uyguland›. Hor-

monal anomalisi olan (yüksek FSH) olgulara ve daha önce

inguinal cerrahi öyküsü olan olgulara mikro cerrahi TESE

uyguland›. Sperm morfolojisi X400-600 büyütmede de-

¤erlendirildi ve spermler normal, amorf bafl, orta-bölge

defekti olanlar ve çoklu defekti olanlar olarak s›n›fland›r›l-

d›. Tüm spermler ICSI günü de¤erlendirildi ve inceleme-

de herhangi bir boyama yöntemi kullan›lmad›. Erkekler

%50’den az normal spermi olanlar, %50-99 normal sper-

mi olanlar ve %100 normal spermi olanlar olarak ayr›ld›. 

ICSI s›ras›nda enjekte edilen normal ve anormal sperm

yüzdeleri hesaplanarak, sadece normal sperm kullan›larak

fertilize olan olgular ile karfl›laflt›r›ld›. Normal ve anormal

sperm kullan›lanlar›n say›s›, fertilizasyon ve gebelik oran-

lar› de¤erlendirildi. ICSI için 15 siklusta (%20) tam olarak

normal spermler, 21 siklusta (%28) %50-99 normal

spermler ve 39 siklusta (%52) %50’den az normal sperm-

ler kullan›ld›. ICSI’de normal sperm kullan›m oran› ile fer-

tilizasyon oran› aras›nda anlaml› korelasyon vard›

(p=0.007). K›rk üç (%57) klinik gebelik elde edildi. Bunla-

r›n da¤›l›m› normal sperm kullan›lan 15 olguda 3, %50-99

normal sperm kullan›lan 21 olguda 12 (%57) ve %50’den

az normal sperm kullan›lan olgularda 28 (%72) idi. Son

grupta 11 (%36) gebelik izlendi. Gruplar aras›nda gebelik

oranlar› farkl› de¤ildi (p=0.08).

Daha sonra ICSI-IVF için kullan›lan spermlerin hiç nor-

mal olmayanlar› ile birkaç normal spermi olanlar karfl›lafl-

t›r›ld›. Normal olmayan sperm enjekte edilen 17 siklusta

fertilizasyon oran› %70 gebelik oran› %65 idi. Birkaç nor-

mal spermi olanlarda ise fertilizasyon oran› %70, gebelik

oran› %55 idi (p=0.49). Non-obstrüktif azoospermi nede-

ni ile mikrodiseksiyon uygulanan olgular ile obstrüktif

azoospermi nedeni ile perkütan TESE uygulanan olgular

karfl›laflt›r›ld›. Ortalama hasta yafl› ve partner yafl› ilk

grupta 39,8 ve 37 y›l, ikinci grupta ise s›ras› ile 41 ve

36,9 idi (Erkekler için p=0.76, kad›nlar için p=0.96). Non-

obstrüktif azoospermik 11 hastada 13 ICSI siklusunda 7

gebelik elde edildi. Fertilizasyon oran› %56 idi. Bu grup

için kullan›lan ortalama normal sperm oran› %29 idi.

Obstrüktif azoopsermik erkeklerde, 62 siklusta 35 gebe-

lik (%57) elde edildi (p=0.65).Ortalama kullan›lan normal

sperm oran› (%48) (p=0.06); gebelik oran› %72 idi

(p=0.13). 

ICSI’nin Palermo ve arkadafllar› taraf›ndan 1992’de ilk

defa tan›mlanmas›ndan sonra sperm morfolojisi ile ICSI

baflar›s› aras›ndaki iliflki hep sorgulanm›flt›r. Yap›lan pek

çok çal›flmada genelde ejakülat spermleri kullan›lm›fl ve

sperm morfolojisi ile fertilizasyon oranlar› aras›nda iliflki

bulunmam›flt›r. Yap›lan di¤er çal›flmalarda da sperm mor-

folojisi, yafl, testis volümü ve fertilizasyon oranlar› aras›n-

da iliflki bulunmam›flt›r. Bununla birlikte, anormal sperm-

ler kullan›lan bir siklusta 10 klinik gebelik elde edilebil-

mektedir.

Bu çal›flman›n sonucuna göre, TESE’den sonra morfo-

lojik de¤erlendirme ifllem esnas›nda yap›lmal› ve olabildi-

¤ince normal morfolojiye sahip spermler seçilmelidir. Bu-

Testisten elde edilen sperm morfolojisi gebelik
oran› ile de¤il fertilizasyon ile orant›l›d›r

Schiff JD, Luna M, Barritt J, Duke M, Copperman A, Bar-Chama N
BJU Int 2007, 100. 1326-1329
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nunla birlikte, kabul edilebilir fertilizasyon ve gebelik

oranlar› normal sperm morfolojisi olmayan olgularda da

elde edilebilmektedir. 

Çeviri:

Prof. Dr. M. Murad Baflar

K›r›kkale Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji AD
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Spermatik korddaki venlerin anormal dilatasyonu olan

testiküler varikosel düzeltilebilir erkek infertilitesinin en s›k

nedenidir ve s›kl›kla klinik veya subklinik olarak s›n›fland›-

r›l›r. Klinik varikosele fizik muayene (FM) ile tan› konulabi-

lirken, subklinik varikoselde tan› için radyolojik de¤erlen-

dirme gereklidir. 

‹nfertil erkeklerde varikosele s›kça rastlan›r ve fertil er-

keklerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda testiküler fonksiyonlar›nda

bozulma ve anormal sperm parametreleri görülür. Sonuç

olarak net bir fikir birli¤i olmamakla birlikte varikosel te-

davisi sonras› erkek infertilitesi ve gebelik oranlar›ndaki

de¤ifliklikler tart›fl›labilir. Benzer flekilde subklinik variko-

selin tedavisi de tart›flmal›d›r ve genifl bir literatür deste-

¤i yoktur. Amerikan Üroloji Birli¤i sadece palpe edilebilir

varikoselin tedavisini önermektedir. Dünya Sa¤l›k Örgü-

tü’nün 1985 y›l›nda yapm›fl oldu¤u çal›flmada FM, ve-

nografi ile karfl›laflt›r›lm›fl ve FM’nin %50 oran›nda sensi-

tif, %23 oran›nda yanl›fl negatiflik oran› oldu¤u tespit

edilmifltir. 

FM ile kesin tan› konulamayan, skrotal cerrahi geçir-

mifl, hidroselli veya morbid obez hastalarda görüntüleme

yöntemlerinin kullan›lmas›n› önermektedir. Skrotal ter-

mografiden radyonüklid anjiografiye birçok görüntüleme

modalitesi olmas›na ra¤men bunlar içinde Renkli Doppler

Ultrasonografi (RDUS) en s›k kullan›lan yöntemdir.

RDUS’nin FM’den üstün oldu¤unu gösteren çeflitli ça-

l›flmalar vard›r. Petros ve arkadafllar› venografide variko-

seli olan hastalar›n %93’ünde RDUS ile varikoseli saptam›fl

ve bunlar›n %80’inde FM’nin normal oldu¤unu bildirmifl-

tir. RDUS’de hangi parametrelerin kullan›lmas› gerekti¤i

konusunda fikir birli¤ine var›lamam›flt›r. Ven çaplar›n›n 3-

3,5 mm’den büyük olmas› ve valsalva ile geri ak›m›n gö-

rülmesi en s›k kullan›lan kriterdir. Jarow ve arkadafllar›

spermatik ven çap› 3 mm’den büyük olanlarda, 3 mm’-

den küçüklere göre varikoselektomi sonras› sperm para-

metrelerinde daha anlaml› iyileflmeler saptam›flt›r. 

Baz› klinisyenler RDUS’de valsalva ile geri ak›m›n var-

l›¤›n› varikoselde tan›sal olarak de¤erlendirirler. Yap›lan

çal›flmalarda bunun her zaman anlaml› olmad›¤› gösteril-

mifltir. Çok say›da Frans›z araflt›rmac› pulse RDUS ile geri

ak›m süresinin do¤ru bir flekilde hesaplanabilece¤ini bil-

dirmifltir ve reflüyü 3 farkl› gruba ay›rm›fllard›r. Grade 1

(k›sa), reflü 1 sn.’den k›sa sürede sonlan›r ve fizyolojiktir.

Grade 2 (orta) reflü 1-2 sn. içinde sonlan›r, grade 3 (kal›-

c›), 2 sn.’den uzun sürer ve valsalva boyunca plato çizer.

Spermatik venin çap›yla korele olmamakla birlikte variko-

sel grade 3 reflülü olgular›n %60’›nda palpe edilebilirken,

grade 1 ve 2 reflülerde hiçbir zaman palpe edilemez. Cor-

nud ve arkadafllar› yapt›¤› çal›flmada grade 3 reflülü subk-

linik varikosel ve palpabl varikoselin tedavi sonras› benzer

sonuçlar verdi¤ini bildirmifltir.

Fizik muayenenin do¤rulu¤unu de¤erlendirmede

RDUS ve spermatik venografi gibi tan› yöntemleri kullan›-

labilir. Spermatik venografi de invaziv ve zaman al›c› ol-

mas›na ra¤men alt›n standart yöntem olarak önerilir. An-

cak kateterin yanl›fl yerlefltirilmesi, yüksek bas›nçta ve-

nografi yap›lmas› ve anatomik varyasyonlar yanl›fl pozitif

ve negatif sonuçlara yol açabilir.

Klinik ve subklinik varikoselin tedavisi ile oluflacak fay-

dalardaki ikilemler son birkaç dekadda ciddi olarak tart›fl›l-

maktad›r. Ancak net bir fikir birli¤i için iyi planlanm›fl ça-

l›flmalara ihtiyaç vard›r. Chiou ve arkadafllar› bunun için

skorlama sisteminin kullan›lmas›n› önermektedir. Burada

maksimum venöz çap, venöz pleksusun varl›¤› ve plek-

sustaki venlerin toplam çap› ve valsalva manevras› ile

ak›mda olan de¤ifliklikler kullan›l›r.

Görüntüleme ve de¤erlendirme yöntemlerinin stan-

dardizasyonu ile klinisyene ba¤l› de¤iflkenler tam elimine

edilmese bile minimuma indirilir. Farkl› görüntüleme yön-

temleri için kesin tan› kriterleri belirlenerek farkl› çal›flma-

lar daha iyi karfl›laflt›r›labilir ve hastan›n cerrahi tedaviden

fayda görüp görmeyece¤i hakk›nda bilgi sahibi olunabilir.

Varikosel - tan›sal ikilemler
Lee J, Binsaleh S, Lo K, Jarvi K
Journal of Andrology, 2008
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RDUS’u ilk görüntüleme yöntemi olarak seçtiysek hem

normal solunum hem de valsalva manevras› esnas›nda in-

guinal kanal ve skrotumdan reflünün varl›¤› ve süresi be-

lirlenmelidir. Ölçümler ayakta ve yatar pozisyonda yap›l-

mal›, venlerin say›s› ve çaplar› do¤ru flekilde yaz›lmal›d›r.

Ölçümlerimiz do¤ru ve güvenilir olmad›kça hangi infertil

hastan›n tedaviden fayda görece¤ini do¤ru flekilde de¤er-

lendiremeyiz.

Çeviri:

Dr. Volkan ‹zol, Doç. Dr. ‹. Atilla Ar›do¤an

Çukurova Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji AD
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1965 y›l›nda Manisa’n›n Alaflehir ilçesinde do¤du. ‹lk-

ö¤renimini ve ortaö¤reniminin ilk k›sm›n› 1971 ile 1979

y›llar› aras›nda Alaflehir’de, ortaö¤reniminin ikinci k›sm›n›

1979 ile 1982 y›llar› aras›nda ‹zmir’de, Atatürk Lisesi’nde

tamamlad›. Yüksekö¤renime 1982 y›l›nda Ege Üniversite-

si T›p Fakültesi’nde bafllad› ve 1988 y›l› Temmuz ay›nda

mezun oldu. 1988 y›l› Eylül ay›nda yap›lan T›pta Uzman-

l›k S›nav›’n› kazanarak 1988 Aral›k ay›nda Ankara Numu-

ne Hastanesi I. Üroloji Klini¤i’nde Üroloji ihtisas›na baflla-

d›. Asistanl›¤›n›n son döneminde fiubat 1993 - Mart 1993

tarihleri aras›nda Almanya’da Düsseldorf Üniversite Has-

tanesi Üroloji Klini¤i’nde Prof. Dr. Rolf Ackermann rehber-

li¤inde Üro-onkolojik cerrahi ve Transrektal prostat ultra-

sonografisi ile ilgili e¤itim ald›. 1993 y›l› Haziran ay›nda

Üroloji uzman› ve ayn› y›l›n Ekim ay›nda Ankara Numune

Hastanesi Üroloji Klini¤i’nde Üroloji uzman› olarak çal›fl-

maya bafllad›. Milli E¤itim Bakanl›¤›n›n açm›fl oldu¤u yurt

d›fl› burs s›nav›n› kazanarak fiubat 1994 - fiubat 1995 ta-

rihleri aras›nda Danimarka’da Kopenhag Üniversitesi Her-

lev Hastanesi Üroloji Klini¤i’nde Prof. Dr. Tage Hald’›n

rehberli¤inde “Benign prostat hiperplazisinde tan› ve te-

davi yöntemleri, Ürodinamik incelemeler ve Transrektal

prostat ultrasonografisi” ile ilgili olarak klinik araflt›rmalara

ve çeflitli ürolojik ameliyatlara aktif olarak kat›larak bilgi ve

görgüsünü artt›rd›. 1995 y›l› fiubat ay›nda tekrar Ankara

Numune Hastanesi 1. Üroloji Klini¤i’ne geri döndü. Nisan

1996 - Temmuz 1997 tarihleri aras›nda Van Asker Hasta-

nesi’nde Üroloji Uzman› olarak askerli¤ini yapt›. 1998 Ka-

s›m ay›nda yap›lan Doçentlik s›nav›nda baflar›l› olarak Üro-

loji Doçenti olan Dr. Atan,  ayn› y›l›n Aral›k ay›nda Sa¤l›k

Bakanl›¤› bursu ile Pittsburgh Üniversitesi T›p Merkezi’nde

Doç. Dr. Micheal B. Chancellor’un rehberli¤inde “Kad›n

Ürolojisi ve Nöro-Üroloji Bölümünde” araflt›rma görevlisi

olarak üç ay süre ile çal›flt›. 1999 Eylül ay›nda Ankara Nu-

mune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 3. Üroloji Klini¤i’ne

klinik flefi olan Dr. Atan halen bu görevi yürütmektedir.

E¤itim ve araflt›rma hastanesinde bulunmas› ve asistan

e¤itimi vermesi nedeniyle genel ürolojinin tüm alanlar›y-

la teorik ve pratik anlamda aktif flekilde ilgilenmesine kar-

fl›n özel ilgi alanlar› erkek cinsel sa¤l›¤›, rekonstrüktif üro-

loji ve prostat hastal›klar›d›r. Ulusal dergilerde 94 tane,

uluslararas› dergilerde 56 tane bas›lm›fl makalesi ve ulu-

sal-uluslararas› kongrelerde sunulmufl 80 bildirisi bulun-

maktad›r. Uluslararas› dergilerde bas›lm›fl çal›flmalar›na

bugüne kadar toplam 98 tane at›f yap›lm›flt›r. Ayr›ca Dr.

Atan’›n çeflitli ulusal toplant›larda özellikle erkek cinsel

sa¤l›¤›n›n de¤iflik alanlar›yla ilgili konuflmalar› da vard›r.

1995 y›l›nda 5. Ankara Üroonkoloji Kursu’nda “Transrek-

tal ultrasonografi eflli¤inde prostat biyopsisine ba¤l›

komplikasyonlar ile hasta yafl›, prostat volümü, prostat

hisyopatolojisi aras›nda bir iliflki var m›d›r?” isimli çal›flma-

s› Schering Alman Bilimsel Yay›n üçüncülük ödülüne ve

2004 y›l›nda yap›lan 1. Ulusal Yafll› Sa¤l›¤› Kongresi’nde

“Benign prostat hiperplazisi nedeniyle prostatektomi ya-

p›lan hastalarda cinsel fonksiyonlar etkileniyor mu?” isim-

li araflt›rmas› Poster Ödülü’ne uygun bulunmufltur.  Erkek

ve kad›n cinsel sa¤l›¤› ile ilgili bir kitapta, prostat hastal›k-

lar› ile ilgili iki kitapta ve üro-onkoloji içerikli bir kitapta

bölüm yazar›d›r. Türk Androloji Derne¤i’nin Yafllanan Er-

kekte Geç Bafllayan Hipogonadizm Tan›, Tedavi ve Takip

K›lavuzu’nun haz›rlanmas›nda katk›da bulunmufltur. Türk

Androloji Akademisi üyesidir ve Androloji Bülteni Bilim-

sel Kurulunun Erkek Cinsel Sa¤l›¤› bölümünün “Yafll›l›k ve

Cinsellik” grubu üyesidir. Evli ve iki çocuk babas› olan Dr.

Atan ‹ngilizce bilmektedir. Türk Tabipler Birli¤i, Türk Üro-

loji Derne¤i, Türk Androloji Derne¤i, Ankara Ürologlar

Derne¤i, Pediatrik Üroloji Derne¤i, Amerikan Üroloji Der-

ne¤i, Avrupa Üroloji Derne¤i ve ESSM üyesidir.

Doç. Dr. Ali Atan 

Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, 3. Üroloji Klini¤i
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Cinsellik bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal yaflant›s›-

n›n önemli bir yönüdür. Cinsel aktivite yaln›zca basit bir

flekilde üreme için yap›lan biyolojik bir fonksiyon de¤il,

duygular›n karfl›l›kl› iletilmesini sa¤layan zevk veren temel

bir yaflant›d›r. Dünya sa¤l›k örgütü (WHO) sa¤l›kl› cinsel-

li¤i flöyle tan›mlamaktad›r: Somatik, emosyonel, entelek-

tüel ve sosyal bileflkeleri olumlu yönde bütünlefltiren,

zenginlefltiren ve kiflili¤i, iletiflimi, sevgiyi gelifltiren bü-

tünlüktür. Cinsellik, fiziksel sa¤l›¤› bozulanlarda ayr› bir

önem tafl›r. Rol de¤iflimleri, fizyolojik fonksiyonlardaki bo-

zukluklar, yeni çevreye ve strese uyumu gerektirir. Hasta

birey psikolojik, sosyal ve fiziksel de¤iflimlerle bafla ç›k-

mak ve uyum sa¤lamak zorundad›r. Bütün bu nedenlerle

bu grupta psikiyatrik morbidite yüksek orandad›r ve has-

tan›n cinsel yaflam›n›n da özellikle sorgulanmas› gerekir

(1).

Cinsellik de¤erlendirirken üç ana konuya odaklanmak

gerekir.

1. Hastal›k boyutu ve hastada yaratt›¤› k›s›tlamalar, 

2. Hastal›¤›n yaratt›¤› genel psikolojik etkiler, 

3. Hastal›¤›n kiflileraras› iliflkilere etkileri (1). 

Diyaliz uygulamas›, hastan›n t›bbi, psikolojik durum ve

uyumunun yan› s›ra tüm yaflant›s›n› etkiler. Birçok hasta

yaflam›na eski yeterlilikte devam edemez. Aile içi yaflan-

t›s› ve roller de¤iflir. Hatta e¤lenebilme yetenekleri bile s›-

n›rl› hale gelir. Aile dinamikleri ve ev içi sosyal ortama ilifl-

kin kültürel tutumlar, hastan›n iliflki ve beklentilerini etki-

ler. Efle ba¤›ml›l›k gereksiniminin artmas› ve hastalar›n ai-

le içi de¤iflen rollerine uyum güçlü¤ü yeni sorunlar yara-

tabilir (2).

Diyaliz hastalar›nda görülen en önemli sorunlardan bi-

ri cinsel ifllev bozuklu¤udur (3). Diaz ve arkadafllar›, he-

modiyalize giren erkek hastalarla yapt›klar› çal›flmada er-

kek hastalar›n %47’sinin erektil disfonksiyondan yak›nd›-

¤›n›, günlük aktiviteler ve yaflam kalitesi ile aras›nda pozi-

tif yönde bir iliflki oldu¤unu belirtmifllerdir (3). Steele ve

arkadafllar› çal›flmalar›nda periton diyalizi hastalar›nda da

büyük oranda cinsel güçlük oldu¤unu belirtmifllerdir (4).

Endokrin de¤ifliklikler, çeflitli ilaçlar, genel fiziksel durum,

aile içi ve sosyal rollerdeki de¤iflmeler, psikososyal faktör-

ler ve depresyon cinsel ifllevi çeflitli oranlarda bozar. Bir-

çok erkek hastada, cinsel organ›n›n idrar boflaltma ifllevini

dahi yerine getiremiyor olmas›, cinsel ifllevlerine iliflkin

ciddi endiflelere sebep olmaktad›r (5,6,7,8).

Peng ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda hemodiyalize gi-

ren kad›n hastalarda cinsel yetersizli¤in s›k görüldü¤ü ve

bunun yafl, dislipidemi ve depresyonla iliflkili oldu¤u bu-

lunmufltur (9). Erkek hastalarda testosteron düzeyinde ve

spermatogenezde azalma, her iki cinste de cinsel dürtü

ve uyar›lmada azalma ile cinsel etkinlikte düflme bildiril-

mifltir. Kahvecio¤lu ve arkadafllar›n›n hemodiyaliz hastala-

r› üzerinde yapt›¤› bir çal›flmada %11 hastada a¤›r, %33

hastada ise hafif erektil disfonksiyon saptanm›flt›r (10). Ka-

d›nlarda orgazm yaflant›s›nda azalma, erkeklerde kendi

potansiyellerini test etmeye ve mastürbasyon yapmaya

yönelik davran›fllar görülebilmektedir. Yine üremili kad›n-

lar›n yar›s›ndan fazlas›n›n âdetleri kesilmektedir (6,11).

Göldeli çal›flmas›nda, hemodiyaliz hastalar›nda %57.1

oran›nda cinsel sorunlar›n görüldü¤ünü belirtmifltir (12).

Diyaliz hastalar›nda empotans gelifliminde organik fak-

törlerin rolü yüksek olmakla birlikte, bu durum ortaya ç›-

kan cinsel ifllev güçlü¤ünün fliddet ve yayg›nl›¤›n› aç›kla-

yacak oranda de¤ildir. Cinsel ifllev bozukluklar›nda hasta-

l›¤a iliflkin organik faktörlerin yan›nda hastal›¤›n psikolojik

ve psikososyal komplikasyonlar› da rol oynamaktad›r (6).

Diyaliz hastalar›n› cinsel ifllev bozukluklar› konusunda

bilgilendirmek önemlidir. Baflar›s›zl›k kayg›lar›n›n azalt›l-

mas›nda davran›flsal tedavilerden yararlan›labilir. Kal›c›

empotans geliflen erkek hastalarda protez ve benzeri di-

¤er teknik ve tedaviler, psikiyatri ile iflbirli¤i içinde uygu-

lanabilir (11,13,14).

Birçok erkek hasta için evde daha fazla yaflama ve ev

Önemli bir temel insan gereksinimi; cinsellik.
Diyaliz hastalar›nda durum ne? 
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içi iliflkiler ile daha fazla meflgul olma zorunlulu¤u kayg›

yarat›r. Sosyal deste¤in artt›r›lmas›n›n yan›nda, de¤er yar-

g›lar›n›n uyumlu hale getirilmesine dönük aç›klama ve gi-

riflimler gereklidir. Birçok olguda hastan›n yan›nda efl ve

aile ile görüflmeler gerekir. Diyaliz hastalar›n›n %45

–59’unda ifl ve aile düzeninde uyum ve rehabilitasyonun

sa¤land›¤› belirtilmektedir (2,14,15,16).

Psikoterapi, telkin, aç›klama, bilgilendirme, psikosos-

yal yaflam hedefleri belirleme ve psikososyal desteklerin

artt›r›lmas›, bir bütün olarak hastan›n beden imaj› ve öz-

güveninin desteklenmesine dönüktür (6).

Sonuç olarak diyaliz hastalar›n›n sadece dahili aç›dan

de¤il, psikiyatrik aç›dan da izlenmeleri psikiyatrik morbi-

diteyi azalt›p, yaflam kalitelerini artt›racakt›r (11,14,17,18,

19,20). Diyaliz hastalar›nda cinsel ifllev bozukluklar› de-

¤erlendirilirken, t›bbi durumun etkilerinin yan›nda, t›bbi

duruma tepki olarak geliflen psikolojik zorlanmalar, özel-

likle efl ve çevre ile iliflkilerindeki de¤iflimlerin ele al›nma-

s› zorunludur. Hastal›¤›n getirdi¤i psikolojik etkileri dikka-

te almadan, cinsel uyumu sa¤lamak zorlafl›r. Ço¤u zaman

fiziksel hastal›¤a ba¤l› geliflen cinsel ifllev bozuklu¤unda

organik nedenlerle psikososyal nedenler iç içedir. Zaman

zaman biri ön plana ç›ksa bile, sorun ele al›n›rken bir bü-

tünlük içinde de¤erlendirilmelidir (1,11,14,17,18,19,20).
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Kad›n cinsel fonksiyon bozukluklar› (KCFB) biyolojik,

psikolojik ve kiflileraras› etkileflimleri olan çok nedenli ve

çok boyutlu bir problemdir. Kad›nlar›n % 20-50’sinde gö-

rülen KCFB yaflla birlikte artmakta, yaflam kalitesini ve kifli-

leraras› iliflkileri önemli ölçüde etkilemektedir. National

Health and Social Life Survey verilerine göre kad›nlar›n

1/3’ü cinsel ilgi yoklu¤u, 1/4’ü ise orgazm olamama soru-

nu yaflamaktad›r. Ayn› araflt›rmada kad›nlar›n %20’si lubri-

kasyon yetersizli¤i yaflad›¤›n›, %20’si de cinselli¤in zevk

vermedi¤ini bildirmifltir (1). KCFB birçok kad›n için fiziksel

olarak huzursuz edici, emosyonel olarak üzücü ve sosyal

aç›dan y›k›c›d›r. Ancak erkek cinsel fonksiyon bozuklu¤u

için büyük araflt›rma ve tedavi olanaklar› bulunmas›na ra¤-

men KCFB daha az dikkat çekmekte ve yeterli mali kaynak

ayr›lmamaktad›r. Konuyla ilgili az say›da çal›flma vard›r ve

tedavi olanaklar› s›n›rl›d›r. Klinik araflt›rmalar ve tedavi için

en büyük engel, KCFB için iyi tan›mlanm›fl ve kabul gör-

müfl tan›sal çat› ve s›n›fland›rman›n olmay›fl›d›r (2).

Cinsel fonksiyon bozukluklar› s›n›fland›rma sistemleri

Master ve Johnson (1970) taraf›ndan tan›mlanan ve Kap-

lan (1974) taraf›ndan gelifltirilen, cinsel yan›t siklus mo-

delleri üzerine yap›land›r›lm›flt›r. Bu modeller cinsel yan›-

t›n istek, uyar›lma ve orgazm› içeren fazlar›n›n koordinas-

yonu ve birbirini izledi¤i üzerinde durur. Dünya Sa¤l›k Ör-

gütü taraf›ndan 1992’de yap›lan uluslararas› s›n›fland›rma-

da (ICD-10 - International Classification of Diseases - 10)

cinsel fonksiyon bozukluklar›; cinsel istek azl›¤› ya da kay-

b›, cinsel tiksinti bozukluklar›, genital yan›t eksikli¤i (yet-

mezli¤i), orgazmik disfonksiyon, organik olmayan vajinis-

mus, organik olmayan disparoni ve afl›r› cinsel dürtü ola-

rak yer almaktad›r (3,4).

Amerikan Psikiyatri Birli¤i (American Psyhiatric Asso-

ciation) ise DSM - IV (Diagnostic and Statistical Manual of

Mental Disorders - Fourth Edition) Mental Bozukluklar›n

Tan›sal ve Say›sal El Kitab›nda cinsel fonksiyon bozukluk-

lar›n›; cinsel istek bozukluklar›, cinsel uyar›lma bozuklukla-

r›, orgazmla ilgili bozukluklar, cinsel a¤r› bozukluklar›, ge-

nel bir t›bbi duruma ba¤l› cinsel ifllev bozuklu¤u, madde

kullan›m›n›n yol açt›¤› cinsel ifllev bozuklu¤u ve baflka tür-

lü adland›r›lamayan cinsel ifllev bozukluklar› olarak grup-

land›rmaktad›r. Her bir grup için de geçerli alt tipler ta-

n›mlanm›flt›r: Yaflam boyu tip, edinsel tip, yayg›n tip, du-

rumsal tip, psikolojik etkenlere ba¤l›, bileflik etkenlere

ba¤l› gibi (3). DSM-IV’de yer alan cinsel fonksiyon bozuk-

lu¤u ile ilgili s›n›fland›rma sistemi en s›k kullan›lan s›n›flan-

d›rmad›r ve s›n›fland›rmada daha sonra yap›lan de¤ifliklik-

ler bu s›n›flaman›n üstüne temellendirilmifltir. Bu nedenle

DSM-IV’deki s›n›fland›rmaya göz atmak gerekir.

Kad›n cinsel fonksiyon bozuklu¤u: DSM-IV (1994)

1. Cinsel ‹stek Bozukluklar›

A-Azalm›fl (Hipoaktif) Cinsel ‹stek Bozuklu¤u: Sürekli

olarak ya da tekrarlayan bir biçimde, cinsel fantezilerin ve

cinsel etkinlikte bulunma iste¤inin az olmas› ya da hiç ol-

mamas›d›r. 

B-Cinsel Tiksinti Bozuklu¤u: Sürekli olarak ya da tekrar-

layan bir biçimde, bir cinsel efl ile genital cinsel iliflki kur-

maktan afl›r› tiksinti duyma ve bundan tümüyle kaç›nma-

d›r. Bu bozukluk belirgin bir s›k›nt›ya ya da kiflileraras› ilifl-

kilerde zorluklara neden olur.

2. Cinsel Uyar›lma Bozukluklar› Kad›nda Cinsel uyar›l-

ma Bozuklu¤u

Sürekli olarak ya da tekrarlayan bir biçimde, cinsel uya-

r›lman›n yeterli bir ›slanma-kabarma tepkisini sa¤layama-

ma ya da cinsel etkinlik bitene kadar bunu sürdürememe

olarak tan›mlanm›flt›r.

3. Orgazmla ‹lgili Bozukluklar Kad›nda Orgazm Bozuklu¤u

Ola¤an bir cinsel uyar›lma evresinden sonra orgazm›n sü-

rekli olarak ya da yineleyici bir biçimde gecikmesi ya da hiç
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Kad›n cinsel fonksiyon bozuklu¤u s›n›fland›rmas›, 
son dönemde yap›lan de¤ifliklikler ve yeni s›n›flama
için öneriler 
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olmamas›d›r. Bu bozukluk belirgin bir s›k›nt›ya ya da kiflilera-

ras› iliflkilerde zorluklara neden olur. Kad›nlar, orgazm› tetik-

leyen uyar›n›n türü ya da yo¤unlu¤u aç›s›ndan büyük de¤i-

fliklik gösterirler. Bu nedenle kad›nlardaki orgazm bozuklu¤u

tan›s› klinisyenin, kad›n›n yafl›, cinsel deneyimi ve ald›¤› cin-

sel uyar›lar›n yeterlili¤i aç›s›ndan bakarak konmal›d›r. 

4. Cinsel A¤r› Bozukluklar› 

A-Disparoni (Genel t›bbi bir duruma ba¤l› olmayan):

Kad›nda cinsel iliflkiye, yineleyici bir biçimde ya da sürek-

li olarak efllik eden genital a¤r›n›n olmas›d›r. Bu bozukluk

belirgin bir s›k›nt›ya ya da kiflileraras› iliflkilerde zorluklara

neden olur.

B-Vajinismus (Genel t›bbi bir duruma ba¤l› olmayan):

Vajinan›n d›fl üçte birini çevreleyen kaslarda koitusu en-

gelleyecek biçimde, yineleyici bir biçimde ya da sürekli

olarak istem d›fl› spazm›n olmas› durumudur. Bu bozukluk

belirgin bir s›k›nt›ya ya da kiflileraras› iliflkilerde zorluklara

neden olur.

5. Genel T›bbi Bir Duruma Ba¤l› Cinsel ‹fllev Bozuklu¤u

Belirgin bir s›k›nt› ya da kiflileraras› iliflkilerde zorluklar

do¤uran, klinik aç›dan önemli bir cinsel ifllev bozuklu¤u,

klinik görünümün önde gelen bozuklu¤udur. Öykü, fizik

muayene ya da laboratuar bulgular›ndan elde edilen veri-

lerde, cinsel ifllev bozuklu¤unun genel bir t›bbi durumun

fizyolojik etkileri ile tam olarak aç›klanabilece¤ine iliflkin

kan›tlar vard›r. 

• Kad›nda ..........’e ba¤l› azalm›fl cinsel istek bozuklu¤u,

• Kad›nda ..........’e ba¤l› disparoni,

• Kad›nda ..........’e ba¤l› baflka bir cinsel ifllev bozuklu¤u,

6. Madde Kullan›m›n›n Yol Açt›¤› Cinsel ‹fllev Bozuklu¤u: 

Belirgin bir s›k›nt› ya da kiflileraras› iliflkilerde zorluklar

do¤uran, klinik aç›dan önemli bir cinsel ifllev bozuklu¤u,

klinik görünümün önde gelen bozuklu¤udur. Öykü, fizik

muayene ya da laboratuar bulgular›ndan elde edilen veri-

lerde, cinsel ifllev bozuklu¤unun madde kullan›m› ile tam

olarak aç›klanabilece¤ine iliflkin kan›tlar vard›r. Semptom-

lar madde entoksikasyonu s›ras›nda ya da sonraki bir ay

içinde ortaya ç›km›flt›r

7. Baflka Türlü Adland›r›lamayan Cinsel ‹fllev Bozuklu¤u: 

Herhangi özgül bir cinsel ifllev bozuklu¤u için tan› öl-

çütlerini karfl›lamayan cinsel ifllev bozukluklar›n› kapsar (3). 

ALT T‹PLER 

(Tüm primer Cinsel ‹fllev Bozukluklar› için geçerlidir.)

Ortaya ç›kt›¤› genel çerçeveyi göstermek için: 

Yayg›n tip: Cinsel ifllev bozuklu¤u belirli birtak›m uya-

r›lar, durumlar ya da cinsel efllerle s›n›rl› olmad›¤›nda söz

konusu olan durumdur.

Durumsal tip: Cinsel ifllev bozuklu¤u belirli birtak›m

uyar›lar, durumlar ya da cinsel efllerle s›n›rl›d›r.

Etiyolojik etkenleri göstermek için:

Psikolojik etkenlere ba¤l›: Cinsel ifllev bozuklu¤unun

bafllamas›, fliddetlenmesi, alevlenmesi ya da sürmesinde

psikolojik etmenlerin bafll›ca rolü oynad›¤› ve cinsel ifllev

bozuklu¤unun etiyolojisinde genel t›bbi durumlar›n ve

maddelerin rol oynamad›¤› kan›s›na var›ld›¤›nda söz ko-

nusudur.

Bileflik etkenlere ba¤l›: Cinsel ifllev bozuklu¤unun bafl-

lamas›, fliddetlenmesi, alevlenmesi ya da sürmesinde psi-

kolojik etmenlerin rolünün oldu¤u ve genel t›bbi durum

ya da madde kullan›m›n›n da katk›s› bulundu¤u, ancak

cinsel ifllev bozuklu¤unu aç›klamaya yetmedi¤i yarg›s›na

var›ld›¤›nda söz konusudur (3).

Neden Yeni Bir KCFB S›n›fland›rmas›na Gereksinim Du-

yuldu?

ICD–10 ve DSM – IV’de bak›ld›¤›nda KCFB s›n›fland›r-

malar›nda psikojenik ve organik bozukluklar aras›nda ay›-

r›m yapan bir s›n›flaman›n olmad›¤›, subjektif s›k›nt› krite-

rine ve medikal ve mental sa¤l›k alanlar›nda uygulanabilir

bir diyagnostik s›n›fland›rma sistemine gereksinim oldu¤u

saptanm›flt›r. Bu yüzden 1998 Boston’da, kad›n cinsel dis-

fonksiyonunu s›n›fland›rma/ tan›mlar› de¤erlendirme ve

yeniden düzenlemek amac›yla multidisipliner 19 uzman›n

kat›ld›¤› bir konferans yap›lm›flt›r ve 2000 y›l›nda uluslara-

ras› konsensus raporu yay›nlanm›flt›r (1). Raporda belirti-

len s›n›fland›rma DSM-IV ile benzer gruplardad›r (2,5,6).

Yeni KCFB S›n›fland›rma Sistemi afla¤›daki gibidir:

1. Cinsel ‹stek Bozukluklar›

a-Hipoaktif Cinsel ‹stek Bozukluklar›

b-Cinsel Tiksinme Bozukluklar› 

2. Cinsel Uyar›lma Bozukluklar› 

3. Orgazmik Bozukluklar

4. Cinsel A¤r› Bozukluklar› 

a-Disparoni

b-Vajinismus

c-Di¤er Cinsel A¤r› Bozukluklar› (yeni)
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Bu yeni s›n›fland›rmada DSM-IV deki tan›mlara baz›

de¤ifliklikler eklenmifltir. 

1. Cinsel ‹stek Bozukluklar›

a-Hipoaktif Cinsel ‹stek Bozukluklar›: Kiflisel s›k›nt›ya

yol açan, cinsel fantezi / düflünce / cinsel aktiviteyi kabul

etme iste¤inin sürekli ya da tekrarlayan flekilde yetersizli-

¤i / olmamas› olarak tan›mlanm›flt›r. Bu bozukluk psikolo-

jik / emosyonel faktörler ve t›bbi problemler (hormonal

yetmezlik, t›bbi/cerrahi giriflimler) nedeniyle oluflabilir.

Bask›lanm›fl cinsel istek ise do¤al menopoz, cerrahi, t›bbi

menopoz ve endokrin bozukluklar nedeniyle görülür.

b-Cinsel Tiksinti Bozukluklar›: Kiflisel s›k›nt›ya yol açan,

sürekli ya da tekrarlayan biçimde cinsel partnerle cinsel

temastan kaç›nma ve tiksinme olarak tan›mlanm›flt›r. Cin-

sel tiksinti bozukluklar›, fiziksel / cinsel taciz, çocuklukta

geçirilen travma nedeniyle görülür (2,5).

2. Cinsel Uyar›lma Bozukluklar› 

Kiflisel s›k›nt›ya yol açan, yeterli cinsel heyecanlanma

sa¤lamada ya da sürdürmede sürekli / tekrarlayan biçim-

de yetersizlik olarak tan›mlanm›flt›r. Bu durum subjektif

heyecanlanma ya da genital (lubrikasyon, fliflme) / di¤er

somatik yan›tlar›n azl›¤› olarak aç›klanabilir. Uyar›lma bo-

zukluklar› kapsam›nda, vajinal lübrikasyonda azalma, kli-

toral ve labial duyarl›l›kta azalma, klitoral ve labial genifl-

lemede azalma, vajinal düz kas relaksasyonunda azalma

yer al›r. Belirtilen durumlar psikolojik faktörler nedeniyle

oluflabilir. Fakat s›kl›kla, t›bbi / fizyolojik (vajina / klitoris

kan ak›m›nda bozulma, pelvik travma geçirme, pelvik cer-

rahi, SSRI gibi ilaç tedavisi vb. bir sorunla beraberdir.

3. Orgazmik Bozukluklar 

Kiflisel s›k›nt›ya yol açan, sürekli olarak ya da tekrarlayan

biçimde yeterli seksüel uyar› / uyar›lmay› takiben orgazm

olamama ya da orgazm olmada gecikme / güçlük olarak ta-

n›mlanm›fl ve primer (emosyonel travma, cinsel taciz, t›b-

bi/fiziksel faktörler) ve sekonder (cerrahi, travma, hormonal

yetersizlik) olarak ortaya ç›kabilece¤i bildirilmifltir.

4. Cinsel A¤r› Bozukluklar› 

Bu bölümde disparoni ve vaginismus tan›mlar› DSM-

IV deki gibi b›rak›lm›fl non-koidal cinsel uyar›lma ile tek-

rarlayan ve kal›c› genital a¤r› olarak tan›mlanan di¤er cin-

sel a¤r› bozukluklar› tan›m› yeni eklenmifltir. Disparoninin

vestibulitis, vajinal atrofi, vajinal enfeksiyon gibi t›bbi

problemler, psikolojik nedenler; vajinismusun ise a¤r›l›

penetrasyon ya da psikolojik /emosyonel faktörler sonucu

geliflti¤i bildirilmifltir. 

Yeni s›n›fland›rmada alt tipler yaflam boyu / edinsel,

yayg›n / durumsal, organik, psikojenik ve mikst olarak be-

lirlenmifltir.

1998 Boston Konsensus S›n›fland›r›lmas›’nda yap›lan

de¤ifliklikleri özetlersek:

• Cinsel aktiviteyi kabul etme iste¤i

• Kiflisel s›k›nt› 

• Psikolojik ve biyolojik faktörlerin rolü ve bunlar›n karfl›-

l›kl› olarak birbirlerini etkilemesi

• Di¤er a¤r› bozukluklar› yeni eklenen ifadelerdir (2,5,6).

Yap›lan bu s›n›fland›rmaya, cinselli¤in multifaktöriyel

ve biyo-psikososyal boyutlar›yla alg›lanmas›yla uyumlu,

psikojenik ve organik faktörlerin etiyolojiye dahil edilme-

si, daha önce önemsenmeyen / ihmal edilen kad›n cinsel

bozukluklar› ile de ilgilenilmesi gibi olumlu elefltirilerin ya-

n›s›ra; terapotik ve prognostik anlamda eksikliklerinin ol-

mas› ve araflt›rma boyutunda kad›n cinsel disfonksiyonu-

nu tan›mlayan bir teoriye dayanmamas›, gelecekteki arafl-

t›rmalara ve klinik tedaviye s›n›rl› ölçüde yarar sa¤lamas›,

çok az yenilik sunmas›, heteroseksüel cinsel iliflkiyi, cinsel

davran›fl›n temel amac› olarak odaklan›lmas›, kad›nlarda

önemli emosyonel ve kiflileraras› iliflkilerin göz önüne

al›nmamas› gibi olumsuz elefltiriler yap›lm›flt›r (6,7,8).

Olumsuz elefltirilerin çok olmas› nedeniyle 2003 y›l›n-

da Paris’te kad›n seksüel disfonksiyonu üzerine ikinci ulus-

lararas› konsensus toplant›s› yap›lm›flt›r. On üç uzmandan

oluflan multidisipliner komitenin kad›n cinsel bozuklukla-

r›n›n kad›nlar›n gerçek deneyimlerini ve kan›ta dayal› arafl-

t›rma bulgular›n› yans›tacak flekilde yeniden düzenlenme-

si ve gelifltirilmesi amac›yla yapt›¤› çal›flmalar 2004 y›l›n-

da da devam etmifltir (9,10). Paris konsensus toplant›s›n-

da Cinsel uyar›lma bozukluklar› tan›m› subjektif uyar›lma

bozuklu¤u, genital cinsel uyar›lma bozuklu¤u, genital

subjektif uyar›lma bozuklu¤u ve devaml› cinsel uyar›lma

bozuklu¤u olarak dört ayr› gruba ayr›lm›fl, orgazmik bo-

zukluk, disparoni, vajinismus ve cinsel tiksinti bozuklu¤u

ve cinsel istek bozuklu¤u tan›mlar› de¤ifltirilmifltir. 

Önerilen yeni tan›mlar flöyledir:

Kad›nlarda Cinsel ‹stek Bozuklu¤u: Cinsel ilginin ve is-
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te¤in azalmas› veya hiç olmamas›, cinsel fantezilerin veya

düfllerin olmamas› ve cinsel yönden karfl›l›k verme iste-

¤inde yetersizlik olmas›d›r.

Subjektif Cinsel Uyar›lma Bozuklu¤u: Her türlü cinsel

uyar›ya ra¤men cinsel uyar›lmada belirgin bir azalman›n

olmas› veya uyar›lman›n hiç olmamas› durumudur.

Genital Cinsel Uyar›lma Bozuklu¤u: Genital bölgeye

yap›lan her türlü uyar›ya ra¤men cinsel uyar›lman›n yeter-

siz olmas› veya hiç olmamas›d›r.

Genital-Subjektif Uyar›lma Bozuklu¤u: Genital ve sub-

jektif uyar›lma bozuklu¤unun birlikte görüldü¤ü uyar›lma

bozuklu¤udur. 

Devaml› Cinsel Uyar›lma Bozuklu¤u: Cinsel ilgi veya

iste¤in olmad›¤› durumlarda bile kendili¤inden uyar›lma-

n›n (genital pulsasyon, ürperti vb.) olmas› durumudur. 

Cinsel Tiksinti Bozuklu¤u: Herhangi bir cinsel aktivite

düflüncesi ve girifliminde afl›r› bir anksiyete ve/veya tiksin-

ti duyulmas›d›r. 

Kad›nda Orgazmik Bozukluk: Yüksek düzeyde cinsel

uyar›lma/heyecanlanma bildirilmesine karfl›n, orgazmda

yetersizlik olmas›, orgazmik duyarl›k yo¤unlu¤unun belir-

gin flekilde azalmas› ya da her türlü uyar›ya ra¤men or-

gazmda belirgin bir gecikme olmas›d›r. 

Disparoni: Vajinal giriflin denenmesi ya da tamamlan-

mas› s›ras›nda ve/veya penil/vajinal birleflme s›ras›nda

devaml› veya tekrarlayan a¤r›lar›n olmas› olarak tan›mlan-

m›flt›r.

Vajinismus: Kad›n istedi¤i halde; penisin, parma¤›n

ve/veya herhangi bir objenin vajinaya girifline izin verme-

de yaflad›¤›, devaml› ve tekrarlayan güçlüktür. 

Ayr›ca Paris’teki toplant›da DSM-IV’de yer alan tan›m-

lay›c› faktörlerin (edinsel, yaflam boyu, durumsal, genel)

kullan›lmaya devam edilmesi ve s›k›nt› tan›mlamas›n›n,

fliddet durumu göz önüne al›narak (fliddetli, orta, hafif,

hiç) ve standart ölçme araçlar› kullan›larak yap›lmas› öne-

rilmifltir. Ayr›ca tan› sürecinde:

• Olumsuz yetifltirilme tarz›, kay›plar, travma, geçmifl ki-

flileraras› iliflkiler, kültürel / dinsel s›n›rlamalar

• fiu anki kiflileraras› iliflkilerde yaflad›¤› güçlükler, eflteki

cinsel disfonksiyon, yetersiz uyar› verilmesi ve doyuru-

cu olmayan cinsel ve emosyonel deneyimler

• T›bbi, psikiyatrik durumlar, ilaçlar, madde kullan›m› gi-

bi faktörlerin göz önüne al›nmas› gerekti¤i vurgulan-

m›flt›r (9,10).

Özetle kad›n cinsel fonksiyon bozuklu¤u s›n›fland›rma-

lar›, halen de¤erlendirilerek de¤ifltirilmektedir. Henüz uz-

manlar taraf›ndan fikir birli¤ine var›lm›fl ve pratikte kulla-

n›lmas› önerilen bir s›n›fland›rma yap›lamam›flt›r. 
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Afl›r› aktif mesane (AAM), dünya popülasyonunun

%20’sini etkileyen oldukça yayg›n bir patolojidir. Hayat

kalitesini önemli ölçüde etkileyen AAM’nin seksüel haya-

ta olan etkisi hakk›nda ise çok az bilgi mevcuttur. Stres

üriner inkontinansl› kad›nlar daha çok penetrasyon s›ras›n-

da idrar kaç›r›rken, s›k›flma inkontinans› olan kad›nlar or-

gazm s›ras›nda idrar kaç›rabilirler. ‹drar kaç›rmas› olan ka-

d›nlar›n daha az libidosu, daha çok vajinal kurulu¤u ve ilifl-

ki s›ras›nda daha çok a¤r›s› vard›r. 

Bu çal›flman›n amac›, idrar kaç›rmas› olan ve olmayan

AAM’li kad›nlar›n karfl› karfl›ya kald›klar› cinsel sa¤l›k so-

runlar›n› belirlemektir. 

Ürojinekoloji ve Üroloji kliniklerine baflvuran kontinan

ve inkontinan AAM’li kad›n kat›l›mc›lar çal›flmaya davet

edildi. Ça¤r›ya cevap veren uygun hastalara alt› seansta

(her bir grup ort. 4-12 kat›l›mc›) gruplar aras›nda tutarl›l›-

¤› sa¤layacak bir tart›flma rehberi verildi. Tart›flmalar ta-

mamland›ktan sonra, kat›l›mc›lar afl›r› aktif mesane sorgu-

lama formu (OAB-q), seksüel hayat kalite sorgulama for-

mu-kad›n (SQoL-F) ile de¤erlendirildi. 

Çal›flma için uygun 50 kad›n hastadan 34 (%68)’ü se-

anslara kat›ld›. Bunlardan 11’i kontinan AAM grubunda,

23’ü inkontinan AAM grubunda idi. Ortalama hasta yafl›

48.4 y›l idi. Kontinan hastalar›n ço¤u premenapozal dö-

nemde (%54.5), beyaz (%81.8) ve uzun süreli iliflkisi olan-

lar idi (%90.9). ‹nkontinan hastalar›n ise ço¤unlu¤u post-

menapozal dönemde (%60.9), beyaz (%73.9) ve uzun sü-

reli iliflkiye sahipti (%86.4).

‹nkontinan hastalar, kontinanlara oranla daha az seksü-

el aktivite bildirdiler: ‹nkontinan grupta 11 (%50) hasta

ayda birden az seksüel iliflkiye girerken, bu oran kontinan

grupta bir (%9,1) hastada mevcuttu. Hem kontinan hem

de inkontinan hastalar OAB-q ve SQoL-F skor ölçümleri

sonucunda benzer seksüel ve sa¤l›k iliflkili hayat kalite

skorlar› (HRQL) gösterdiler. Toplam hayat kalite skorlar›

incelendi¤inde kontinan ve inkontinan hastalar aras›nda

farkl›l›k saptanmad›. Her iki grup da yüksek düzeyde ra-

hats›zl›k semptom skoruna sahipti.

Kontinan kad›nlar için, en rahats›zl›k verici üriner

semptomlar urgency (s›k›flma), yanma, bas›nç ve a¤r›

iken, inkontinan kad›nlarda; urgency ve inkontinans idi.

Cinsel Arzu - Kontinan Kad›n-‹nkontinan Kad›n

Ço¤unlukla, kontinan kad›nlar›n cinsel arzu düzeylerini

koruduklar›, ancak a¤r›, idrar s›kl›¤› ve urgency ile beraber

olan korkunun, cinsel birleflmeyi bafllatmay› azaltt›¤› sap-

tand›. Kontinan kad›nlar›n (N=7) ço¤u penetrasyonla ya

da iliflki s›ras›nda, a¤r› ve rahats›zl›ktan flikâyetçi idi. ‹n-

kontinan kad›nlar›n ise 11 (%48)’i cinsel arzuda azalma

bildirdi. Cinsel istekte azalma nedenleri; mesane semp-

tomlar› yan› s›ra menapoz, yafllanma ve histerektomi gibi

baz› faktörlerin kombinasyonuna ba¤land›. Koku ya da in-

kontinansa ba¤l› korku da azalm›fl iste¤e yol aç›yordu.

Cinsel Uyar›lma-Kontinan Kad›n-‹nkontinan Kad›n

AAM’li 6 kontinan kad›n hastada, a¤r› ve rahats›zl›k

korkusu ile uyar›lman›n daha uzun sürdü¤ü bildirilmifltir.

‹nkontinan hastalar›n ço¤u (N=10), kaç›rma korkusu, gev-

fleyememe ve tuvalete gitmek için ara verme korkusu ile

uyar›lman›n uzun sürdü¤ünü bildirmifllerdir. 

Vajinal Lubrikasyon- Kontinan- ‹nkontinan Kad›n 

Kad›nlar›n ço¤unda vajinal lubrikasyon sorun olma-

makta ve e¤er olursa hemen hepsi bu sorun için çeflitli

ajanlar kullanmaktad›rlar. 

Orgazm- Kontinan Kad›n- ‹nkontinan Kad›n

Kontinan kad›nlar ço¤unlukla orgazm›n çok uzun süre

ald›¤›n› ve genellikle olmad›¤›n› belirtmifllerdir. Nedenle-

ri: i) iliflki s›ras›nda olan a¤r› ve anksiyete korkusu, gevfle-

yememe ii) iliflkide idrar s›k›flt›rmas› sonucu tuvalete git-

mek için sekse ara verme. Ço¤unlukla, inkontinan kad›n-

Afl›r› aktif mesanenin kad›n cinsel sa¤l›¤›na etkisi 

Coyne K.S., Margolis K.M., Jumadilova Z., Bavendam T., Mueller E., Rogers R.,
The Journal of Sexual Medicine 2007 May;4(3):656-66
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lar orgazm olabildiklerini bildirmektedirler, ancak klimak-

sa ulaflmay› engelleyip bu flekilde idrar kaç›rmay› durdur-

duklar›n› belirtmektedirler. ‹nkontinan hastalar, kaç›rma-

mak için partnerlar›n› acele ettirirler ve sonuçta da kendi-

leri orgazm olamazlar.

Di¤er Cinsel Sa¤l›k Etkileri

Pek çok inkontinan hasta (N=17), idrar kaç›rma ve

AAM etkisiyle oluflan seksüel etkilerin özgüven kayb›na

ve bak›ml›l›klar›n› kaybetmelerine yol açt›¤›n› belirtmekte-

dir. Kontinan kad›nlar›n ço¤u (N=8) ve inkontinanlar›n üç-

te biri s›k üriner enfeksiyondan flikâyetçi idi. Uzun süreli

üriner enfeksiyon öyküsü de pek çok kad›n›n seks yap-

maktan kaç›nmas›na yol aç›yordu.

Afl›r› aktif mesanenin cinsel sa¤l›¤a olan etkilerinin in-

celendi¤i bu çal›flmada, inkontinans olsun olmas›n

AAM’nin cinsel istek, uyar›lma, orgazm ve cinsel tatmin,

kendine güven ve partnerla olan iliflki konusunda olumsuz

etkileri oldu¤u gösterilmifltir. Kontinan kad›nlarda iliflki s›-

ras›nda a¤r› ve rahats›zl›k hissi daha belirgin iken inkonti-

nan kad›nlarda daha çok istekte azalma saptanm›flt›r. Kon-

tinan ve inkontinan kad›nlar, yeterince rahatlayamad›kla-

r›ndan dolay› uyar›lma ve orgazma ulaflmalar›n›n da geç

gerçekleflti¤ini bildirmifllerdir. 

Tüm araflt›rmalara ra¤men bu çal›flmada s›n›rlamalar

mevcuttur. Çal›flmalardaki kad›nlar ürojinekoloji ve ürolo-

ji uzmanlar›n›n de¤erlendirdikleri hastalar olup birinci ba-

samak hizmet veren kurulufllara baflvuran hastalar› içer-

memektedir. Çal›flmada 34 kad›n hastan›n cinsel hayatla-

r› ile ilgili anamnezleri ve anketleri de¤erlendirilmifl olma-

s›na ra¤men, bu say› kantitatif analiz ve subgrup karfl›lafl-

t›rmalar için yeterli olmam›flt›r.

Gözlemlendi¤i kadar›yla cinsel sa¤l›kla ilgili patolojiler,

AAM’li kad›nlarda majör yaflam konforunu k›s›tlayan ve sos-

yal iliflkileri önemli ölçüde negatif yönde etkileyen faktörler

olarak bulunmufltur. Bu nedenle AAM’nin cinsel patolojiler

üzerine olan etkileri aç›s›ndan gerek kad›n gerekse erkek

AAM’li hastalar üzerinde yeni çal›flmalara ihtiyaç vard›r.
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Hamilelik, s›kl›kla kad›nlar›n yaflam›nda önemli de¤iflik-

liklere ve s›k›nt›lara neden olur. fiüphesiz birçok kad›n, ha-

mileli¤i s›ras›nda cinsellikle ilgili problemlerle karfl›laflm›fl-

t›r. Hamilelerde seksüel fonksiyonlarla ilgili ilk çal›flmay› ya-

panlar Masters ve Johnson’dur. Bu çal›flmalar›nda hamileli-

¤in ikinci üç ay›nda seksüel arzu ve fonksiyonlarda artma,

üçüncü üç ay›nda azalma rapor etmifllerdir. Benzer flekilde

Solberg ve Kenny hamileli¤in üçüncü üç ay›nda seksüel il-

gide ve koital aktivitede azalma olmas›na ra¤men cinsel

iliflki olmaks›z›n gerçeklefltirilen seviflmeleri kad›nlar›n ar-

zulad›klar›n› tespit etmifllerdir. Daha sonra konuyla ilgili ya-

p›lan çal›flmalar da bu bulgular› destekler nitelikteydi. An-

cak bu çal›flmalar›n ço¤u kad›n cinselli¤i konular›na göste-

rilen artan ilgiden ve özellikle de bu konular› objektif de-

¤erlendiren araçlar›n gelifliminden önce yap›lm›flt›. Mevcut

çal›flmam›zda hamilelik s›ras›nda kad›nlarda cinsel fonksi-

yon ve davran›fllar› üzerine androjenlerin rolünü araflt›rd›k.

2000 y›l›nda, yafl ortalamas› 26.0±5.2 (yafl aral›¤› 17-

39) olan 589 hamile kad›n çal›flmaya al›nd›. Bu hamile ka-

d›nlar›n herhangi bir medikal sorunu yoktu ve en az alt› ay

düzenli cinsel yaflamlar› vard›. Bütün kad›nlar›n detayl›

anamnezleri al›narak fizik muayeneleri yap›ld›. Daha son-

radan dokuz maddelik kad›n seksüel fonksiyon indeksi

(‹FSF) ile de¤erlendirildiler. Serum androjen seviyeleri

(testosteron, dehidroepiandrosteron sülfat [DHEASO4],

ve serbest testosteron) s›ras›yla hamileli¤in birinci, ikinci

ve üçüncü üç aylar›nda ölçüldü.

Çal›flmaya al›nan 589 hamile kad›ndan hamileli¤in bi-

rinci, ikinci ve üçüncü üç aylar›nda olanlar s›ras›yla 116

(%19.6), 220 (%37.3) ve 253 (%42.9) kifli idi. Üç dönem-

de de yafl ortalamalar› benzerdi. Toplam IFSF skorlar› birin-

ci ve ikinci üç aylar›nda 21.4±10.1 ve 22.3±10.0 iken

üçüncü üç ayda 15.9±12.3 idi. Hamileli¤in birinci ve ikin-

ci üç aylar aras›ndaki toplam ‹FSF skorlar› aras›ndaki fark is-

tatistiksel olarak anlaml› de¤ilken, üçüncü üç ayla birinci ve

ikinci üç aylar aras›ndaki fark anlaml› idi. IFSF skorlar› ile se-

rum androjen seviyeleri aras›nda korelasyon bulunamad›.

Hamile kad›nlarda en s›k rastlanan seksüel fonksiyon

bozukluklar› azalm›fl klitoral hassasiyet (%94.2), libidoda

azalma (%92.6) ve orgazm bozukluklar› (%81) idi. Cinsel

iliflkiden kaç›nma hamile kad›nlar›n üçüncü üç ay›nda %41

iken bu oran birinci üç ayda %14.7 ikinci üç ayda %14.1

olarak bulundu.

IFSF hamile kad›nlarda seksüel fonksiyonlar› gösteren

önemli bir belirteçtir. Üçüncü üç ayda IFSF skorlar›n›n düflük

olmas›nda anne adaylar›n›n cinsel iliflkinin erken do¤uma

sebebiyet verece¤i korkusu önemli rol oynamaktad›r. Üçün-

cü üç ayda bu korku % 41 iken birinci üç ayda bu oran

%14.7, ikinci üç ayda %14.1’dir. Muhtemelen hamilelik s›-

ras›nda cinsel aktivitelerin çocu¤a fiziksel zarar verece¤i kay-

g›s› da çiftlerin iliflkiden çekinmelerine sebep olmaktad›r.

Kad›nlarda dolafl›mdaki androjenler, adrenal glandlar ve

overlerden sal›n›r. Hem erkekte hem de kad›nda androjenler

cinsel duygular› güçlendirir. Bundan dolay› bu çal›flmam›zda

dolafl›mdaki androjen seviyesinin hamile kad›nlardaki seksü-

el fonksiyon bozukluklar› ile korele olup olmad›¤›n› araflt›r-

d›k. Ancak hamilelikte seksüel fonksiyon bozukluklar› ile an-

drojen seviyeleri aras›nda herhangi bir iliflki bulunamad›.

Do¤um, kiflilerin aylar›n› hatta y›llar›n› etkileyecek ka-

dar yaflam üzerinde de¤iflikliklere sahiptir. Bu de¤ifliklik-

lerden biri de hiç flüphesiz cinsellik üzerinedir. Bu çal›flma-

da hamile kad›nlar›n üçüncü üç ay›nda seksüel fonksiyon

skorlar›n› birinci ve ikinci üç aydakilerle k›yasland›¤›m›zda

daha düflük bulduk. Üçüncü üç aylardaki bu düflük seksü-

el skorlar›n serum androjen seviyeleri ile ilgisi bulunama-

d›. Ancak ileride hamile kad›nlarda seksüel fonksiyonlarla

androjen seviyeleri aras›ndaki iliflkiyi gösteren prospektif

çal›flmalar› planlamak faydal› olacakt›r.

Çeviri:

Uzm. Dr. Mehmet Gülüm

Viranflehir Devlet Hastanesi Üroloji Klini¤i

Hamilelikte seksüel fonksiyonlar ve bozukluklar›:
Çapraz kesitsel bir çal›flma 

Erol B., Sanli O., Korkmaz D., Seyhan A., Akman T., Kadioglu A. 
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Obstrüktif uyku apne sendromu (OSAS) 30-60 yafl ara-

s› kad›nlar›n yaklafl›k %4’ünde vard›r. Kad›n cinsel disfonk-

siyonu (FSD) kad›n popülasyonunun ço¤unu etkileyen

yaflla iliflkili bir problemdir. Son yap›lan çal›flmalarda ka-

d›nlar›n yaklafl›k %40’›nda cinsel fonksiyonlar›n baz›lar›n›n

etkilenmifl oldu¤u tespit edilmifltir. Literatürde ko-morbid

hastal›klar›n kad›n seksüel fonksiyonlar üzerine olumsuz

etkilerini bildiren çal›flmalar da mevcuttur. Bu çal›flmada

OSAS’l› premenopozal kad›nlarda seksüel fonksiyon du-

rumunu seksüel fonksiyon anket formunu (SFQ-V2) kulla-

narak de¤erlendirdik. Ayr›ca seksüel fonksiyon skorlar›yla

OSAS derecesi aras›ndaki iliflkiyi belirlemeyi amaçlad›k.

Çal›flmaya al›nan kad›nlar 2001- 2005 y›llar› aras›nda

üniversitemizin uyku ile iliflkili rahats›zl›klar nedeniyle uy-

ku merkezine polisomnografi tetkiki için yönlendirilen

hastalardan olufluyordu. Koital problemlere neden olabile-

cek genital prolapsus veya di¤er genital anomalili kad›n-

lar, idrar yolu enfeksiyonu olanlar, menopoz, menstrüel

siklus bozuklu¤u, hormon replasman tedavisi alanlar, oral

kontraseptif kullananlar veya herhangi bir sebepten dolay›

düzenli cinsel yaflam› olmayanlar çal›flmaya al›nmad›lar.

Her bir hastan›n demografik, medikal anamnezleri al›nd›,

cinsel iliflki s›kl›¤› soruldu ve polisomnografi kay›tlar› tutul-

duktan sonra genel fizik ve ürojinekolojik muayeneleri ya-

p›ld›. Daha sonradan SFQ-V2 ile Epworth uyku skala (ESS)

anket formlar›n›n doldurulmas› istendi. Polisomnografi ile

respiratuar disturbans indeksi (RDI) ölçüldü (5<RDI>15 ha-

fif, 15<RDI>30 orta, RDI>30 a¤›r olarak kabul edildi.). 

Polisomnografi ile de¤erlendirilen OSAS’l› 220 kad›ndan

sadece 25’i (%11) premenopozal idi ve di¤er çal›flmaya al›n-

ma kriterlerine sahipti. Bunlar›n yafl ortalamas› 48.1±2.7 (yafl

aral›¤› 42-53) idi. Ortalama evlilik süreleri 25.6±3.3, cinsel

iliflki s›kl›¤› ayda 3.3±1.8 idi. On dört hasta (%56) bir veya

daha fazla ko-morbiditeye (Hipertansiyon %36, Tip II diya-

bet %20 ve Koroner arter hastal›¤› %8) sahipti. 

RDI’lerine göre hastalar tasnif edildiklerinde 12 hasta

(%48) hafif OSAS, 2 hasta (%8) orta OSAS ve 11 hasta

(%44) a¤›r OSAS’l› olarak bulundu. Beklendi¤i gibi

OSAS’›n fliddetinin artmas›na paralel oksijen saturasyon-

lar›nda düflme, ESS skorlar›nda ise artma görüldü.

OSAS’›n fliddetine göre yap›lan gruplarda OSAS’›n

fliddetinin artmas›na paralel anlaml› bir flekilde seksüel

fonksiyon skor ortalamalar›nda (a¤r› ve haz hariç) azalma

görüldü. 

Kad›nda seksüel fonksiyon bozukluklar› temelde yafl,

menopozal durum veya östrojen yetersizli¤i ile iliflkilidir

ve kad›nlar›n %40’›n› etkiler. Ko-morbid hastal›klar da

FSD’ye yol açabilir. Bu çal›flma OSAS’l› premenopozal ka-

d›nlarda seksüel fonksiyonlar›n olumsuz etkilendi¤ini gös-

teren ilk çal›flmad›r. Seksüel fonksiyon bozukluklar› fiziksel

ve psikolojik sorunlara neden olabildi¤i gibi anksiyete,

depresyon gibi psikolojik problemler de seksüel problem-

leri tetikleyebilir. Bu çal›flmada depresyon ve anksiyeteyi

de¤erlendiren indeksler kullanmam›fl olmam›z çal›flmay›

s›n›rlayan bir etkendir.

Ko-morbid hastal›klarla seksüel fonksiyon parametre-

leri aras›nda istatistiksel anlaml›l›k bulunamad›. Fakat her-

hangi bir ko-morbidite indeksi kullanmam›fl olmam›z bu

çal›flmay› s›n›rlayan bir baflka etkendir. Vücut kitle indeksi

ile seksüel fonksiyonlar aras›nda bir iliflki olmamas›na ra¤-

men ilginç bir flekilde vücut kitle indeksi ile azalm›fl efl

memnuniyeti tespit edildi. Ayr›ca oksijen saturasyonu ile

negatif iliflki sadece orgazm aras›nda bulundu.

Obstrüktif uyku apne sendromu ko-morbid hastal›kla-

ra ve yafla ba¤l› olmak üzere premenopozal kad›nlarda

seksüel fonksiyonlar› azalt›r. Bu nokta, OSAS’l› hastalar›n

yaflam kalitelerini art›rmaya yönelik çabalar için önemlidir

ve mutlaka ak›lda tutulmal›d›r.

Çeviri:

Uzm. Dr. Mehmet Gülüm
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Obstrüktif uyku apne sendromlu kad›nlarda
seksüel fonksiyonlar 
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Tecavüz, cinsel taciz, zorla cinsel sald›r› gibi gönülsüz

cinsel iliflkiler sonucunda labia majör, labia minör ve vaji-

nada laserasyonlar›n görülmesi mümkündür. Ancak çok

rahat, ne yapt›¤›n›n ve davran›fllar›n›n fark›nda olan baz›

çiftlerin, koituslar›n›n ilk seferinde nadiren de olsa vajinal

laserasyon meydana gelmektedir. Laserasyon sonucu, he-

morajik floka neden olabilen bol kanama da olabilmekte-

dir. Bu makalede gönüllü cinsel iliflki esnas›nda ciddi vaji-

nal laserasyon ve kanamas› olan 30, 24 ve 20 yafllar›nda-

ki üç kad›n vaka sunulmufltur. 

Otuz yafl›nda olan kad›n›n daha önce hiç cinsel dene-

yimi olmam›fl, dü¤ün gecesi bol kanama flikâyetiyle acil

servise gelmifltir. Hasta ve kocas› evlenmeden önce hiç

cinsel iliflkide bulunmam›fllar. Acil hekimi tampon ile ka-

namay› durdurmufl ve hasta üniversite hastanesine sevk

edilmifltir. Kad›n cinsel iliflkiden korktu¤u için bu esnada

ne vücudunun alt k›sm›n›n kaslar›n›n kontrakte oldu¤unu

ne de gergin oldu¤unu hissetmifl. Cinsel iliflki öncesi vaji-

nal lubrikasyonunun da iyi oldu¤unu belirtmifltir. Hastane-

ye ilk geldiklerinde vital bulgular› normal iken, daha son-

ra hipotansiyon (80/50 mmHg), filiform nab›z (130/dak),

hemoglobin ve hematokrit de¤erlerinde düflme, cildinin

so¤uk, soluk ve nemli oldu¤u görülmüfltür. Ameliyata

al›nm›fl, kan transfüzyonu bafllanm›fl. Vajinan›n sa¤ poste-

riorunda, posterior forniksin yan›nda longitidunal dört

santimetre laserasyonunun oldu¤u, arterial kanaman›n

devam etti¤i, yine vajinan›n posteriorunda kanamas›z üç

santimetrelik baflka bir longitidunal laserasyonun oldu¤u

tespit edilmifltir. Uygun sütürler at›ld›ktan ve iki gün göz-

lem alt›nda tutulduktan sonra hasta taburcu edilmifltir. Ka-

d›n›n vajinal muayenesinde vajinas›n›n sa¤a dönük ve ret-

rovert, posterior vajinal uzunlu¤unun da 8.5 cm oldu¤u

belirlenmifl. Eflinin penis uzunlu¤u tam ereksiyonda 16

cm (Taiwan erkeklerinin 12 cm olan ortalamas›ndan çok

daha uzun) olarak ölçülmüfltür. Psikiyatrik konsultasyon-

dan sonra cinsel yaflamlar› sorunsuz olarak devam etmifl-

tir.

Yirmi dört yafl›ndaki evli olmayan di¤er vakan›n acile

baflvurma sebebi, cinsel iliflki s›ras›nda geliflen masif vaji-

nal kanamad›r. Yirmi yafl›ndaki bekâr bayan da ilk cinsel

iliflkisi s›ras›nda vajinal kanama flikâyetiyle acil servise bafl-

vurmufltur. Vajinal lubrikasyon yeterliyken, kuvvetli olma-

yan nazik bir penetrasyondan sonra vajinan›n d›fl›na akan

bir fley hissetti¤ini belirtmifltir. Önce normal oldu¤unu dü-

flünmüfl, ancak kanama art›nca hastaneye gitmeye karar

vermifltir. Son iki vakan›n da hastane süreci ilk vakaya

benzemektedir. Pelvik muayenelerinde her iki hastan›n da

vajinalar›n›n sa¤a dönük ve retrovert oldu¤u belirlenmifl;

posterior vajinal uzunluklar› 7 ve 7.5 cm, partnerlerinin

tam ereksiyonda penis uzunluklar› ise 16 ve18 cm olarak

ölçülmüfltür. Tedavi sonras›nda iki çiftin de cinsel yaflam-

lar›n›n yeterli psikiyatrik yaklafl›mdan sonra sorunsuz ol-

du¤u belirtilmifltir.

Sonuç olarak, bu üç vakada koital vajinal yaralanmaya

neden olan en önemli faktörler; çiftlerin genital ölçülerinin

orant›s›z olmas›, cinsel deneyimlerinin olmamas›, vajina-

lar›n›n sa¤a dönük ve retrovert olmas›d›r. Penil uzunluk

vajinan›n s›n›rlar›n› zorlad›¤›nda, derin penetrasyon vaji-

nal fornikste laserasyona ve yo¤un kanamaya yol açabilir.

Klinisyenlerin, böyle hastalar›n yafl›na ve cinsel deneyimi

olup olmad›¤›na bakmaks›z›n; cinsel tutum, davran›fl ve

mental durumlar›n› daha dikkatli izlemesi gerekmektedir.

Bu hastalar gerekli primer tedavi ve bak›mdan sonra psi-

koseksüel yard›m almaya yönlendirilmelidir.

Çeviri:

Yard. Doç. Dr. Dilek Aygin

Sakarya Üniversitesi Sa¤l›k Yüksekokulu
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Kad›n cinsel fonksiyon bozuklu¤u (FSD), kad›n cinsel

döngüsü ile iliflkili cinsel istek, uyar›lma, orgazm ve a¤r›-

y› içeren alanlarda bozukluklarla karakterizedir. Önceki ça-

l›flmalarda %76’lara varan oranlarda herhangi bir alanda

cinsel fonksiyon bozuklu¤u varl›¤› rapor edilmifltir. Yafl,

evlilik ve e¤itim durumu, etnisite vs. gibi birçok faktör

cinsel fonksiyon bozukluklar› ile iliflkilendirilmifltir. Afl›r› ki-

lo, erkek cinsel fonksiyon bozuklu¤unda bir risk faktörü

olarak bildirilmifl, ancak kad›nda cinsel fonksiyon bozuklu-

¤u ve vücut ya¤lar› aras›ndaki iliflki bugüne kadar sakl›

kalm›flt›r. Bu çal›flmada Female Sexual Function Index

(FSFI) temel al›narak cinsel fonksiyonlar ve vücut ya¤ da-

¤›l›m› aras›ndaki iliflki araflt›r›lm›flt›r.

Yafllar› ve menopozal durumlar› birbirine benzer, cin-

sel olarak aktif FSD’li 52 ve FSD’si olmayan 66 kad›n ça-

l›flmaya al›n›yor. Gebe, 8 haftadan k›sa lohusal›k dönemi,

diyabet (AKfi>126 gr/dl), üremi, multipl skleroz, alko-

lizm, malignite varl›¤›, psikiyatrik bozukluklar, jinekolojik

- kardiyovasküler - alt üriner sistem patolojileri, genitalia

ile ilgili travma ve ameliyat öyküsü olanlar, endokrinopa-

tiler ve herhangi bir ilaç kullanan kad›nlar çal›flmadan ç›-

kar›lm›fl. Seksüel sorgulama Female Sexual Function In-

dex (FSFI) ile yap›lm›fl ve 23 veya daha düflük puan alan-

lar FSD olarak kabul edilmifller. Ölçümler menstrüel siklu-

sun foliküler faz›nda (5-8. günler) yap›lm›fl. Vücut kitle in-

deksi (BMI) a¤›rl›k/metre olarak boyun karesi olarak he-

saplanm›fl ve 25 kg ve üzeri ‘afl›r› kilo’ olarak kabul edil-

mifltir.

FSD’li kad›nlarda BMI, FSFI skorlar› ile güçlü bir negatif

korelasyonun (r=-0.72, P=0.0001) var oldu¤u gösterilmifl;

alan skorlar› dikkate al›nd›¤›nda, uyar›lma (r=–0.75,

P<0.001), kayganlaflma (r=–0.66, P<0.001), orgazm

(r=–0.56, P<0.001) ve doyum (r=–0.56, P<0.001) alanla-

r›nda anlaml› iliflkinin var oldu¤u buna karfl›n istek ve a¤-

r› alan skorlar›nda anlaml› bir iliflkinin olmad›¤› belirlen-

mifltir. FSD’li kad›nlar normal ve afl›r› kilolu diye bölündü-

¤ünde FSFI skorlar› 21.9’a karfl›l›k 16.8 olacak flekilde ikin-

ci grupta anlaml› düzeyde düflük bulunmufltur. Yafl, AKfi

ve kan ya¤lar› gibi di¤er önemli etkenlerle yap›lan çoklu

karfl›laflt›rmada BMI, FSD için ba¤›ms›z ve güçlü bir faktör

olarak ortaya konulmufltur. Göbek çevresindeki ya¤lan-

man›n FSD’ye etkisi göbek çevresi/kalça oran› ile de¤er-

lendirmeye al›nm›fl, anlaml› bir iliflki bulunamam›flt›r.

Sonuç olarak, obezite cinsel fonksiyonlar› farkl› yönleri

ile etkileyebilen bir faktördür. FSD ile obezite aras›ndaki

iliflkileri ortaya koymak için, kilo verme programlar›ndaki

kad›nlar›n da cinsel fonksiyonlardaki de¤iflimler aç›s›ndan

s›k›ca takip edildi¤i daha ileri çal›flmalara ihtiyaç vard›r. 

Çeviri:
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Bir çok türde androjenler cinsel aktivitede önemli rol

oynamaktad›r. Androjenlerin cinsel davran›fllar üzerine et-

kilerini inceleyen insan araflt›rmalar›n›n ço¤u, heterosek-

süel erkeklerin vajinal iliflki, masturbasyon veya erotik

filmleri gördü¤ündeki androjenik yan›tlar› üzerine odak-

lanm›flt›r. Bu erotik filmlerin erkekte testosteron (T) sevi-

yesini art›rd›¤› görülmüfl, ancak kad›nlarda bu tür uyar›m-

lar öncesi ve sonras› T seviyesi karfl›laflt›r›lmad›¤›ndan bu

fark bilinmemektedir. Kad›nda ve erkekte küçük gruplar-

da yap›lan baz› çal›flmalarda da (5 kad›n, 6 erkek gibi)

T’de art›fl ile cinsel iliflki aras›nda ba¤lant› bulunamam›flt›r.

Bu çal›flmada, T’de art›fl olup olmad›¤› iki kontrol akti-

vitesi ile karfl›laflt›r›larak incelenmifltir. Bunlardan birincisi

olan “egzersiz” ile, cinsel aktivitenin fiziksel uyar›lma bö-

lümünde T kontrolü, ikincisi olan “sar›lma” ile yak›n fizik-

sel temas bölümünde T kontrolü yap›lm›flt›r. 

Kat›l›mc› kad›nlardan (49 kad›n, yafl ortalamas›:

21.33±3.80, ço¤u heteroseksüel) yapay ve steril laboratu-

ar ortam›nda de¤il cinsel aktivitelerini kendi evlerinde

yapmalar› istenmifltir. Üç ayr› gecede pre-aktivite, post-

aktivite ve ertesi sabah tükürük örnekleri al›nm›fl ve son iki

gün aktivitelerinden sonra da k›sa soru formlar› (demog-

rafik özellikler, sa¤l›k ve cinsel özgeçmiflleri, Profile of

Mood States, Sexual Desire Inventory) doldurulmufltur.

Birinci tükürük örne¤i, akflam yeme¤inden ve aktiviteden

önce, 2. tükürük örne¤i aktivite sonras› 15. dakikada al›-

narak soru formu doldurulmufltur. Üçüncü tükürük örne¤i

ise aktiviteyi izleyen sabah, kahvalt›dan önce al›narak, er-

tesi sabah soru formu doldurulmufltur. Literatüre göre, tü-

kürük analizindeki T seviyesi ile serumdaki serbest T kon-

santrasyonlar›n›n yüksek düzeyde pozitif korelâsyona sa-

hip oldu¤u belirtilmektedir. Tükürük örne¤i tepkimeye

girmeyen bir sak›z çi¤netilerek art›r›lmakta, ancak bu ör-

nek al›nmadan önceki bir saat içinde yemek, sigara, içe-

cek yasaklanmaktad›r. 

Kad›nlar›n cinsel iliflki sonras› T seviyeleri, kontrol akti-

viteleri sonras› T’den daha yüksek bulunmufltur. Veriler, T

ile orgazm, cinsel istek ve iliflki ba¤l›l›¤› aras›nda bir kore-

lasyon oldu¤una dikkat çekmektedir. Cinsel iliflki öncesi T

seviyesi, anlaml› olarak sar›lma öncesi ve egzersiz öncesi

T’den yüksek bulunmufltur. Sar›lma ve egzersiz öncesi

T’ler aras›nda anlaml› fark görülmemifltir. Cinsel iliflki son-

ras› T seviyesi, sar›lma ve egzersiz sonras› T’den anlaml›

derecede yüksek oldu¤u belirlenmifltir. Yine sar›lma ve

egzersiz sonras› T’ler aras›nda bir fark görülmemifltir. Üç

aktivitenin, ertesi sabah T seviyesi üzerine etkileri incelen-

di¤inde anlaml› bir fark görülmemifltir. Orgazm olan ka-

d›nlardaki T seviyesi orgazm olmayan kad›nlar›nkinden

anlaml› derecede yüksek bulunmufltur. Ancak orgazm›n,

kendi aralar›nda orgazm olan ve olmayan kad›nlar›n T se-

viyelerinde anlaml› bir art›fla neden olmad›¤› belirtilmek-

tedir. T seviyesi yüksek olan kad›nlarda orgazm olma ora-

n›n›n yüksek oldu¤u görülmüfltür. Kad›nlar›n cinsel iliflki-

den sonraki cinsel memnuniyet düzeyi, kontrol aktivitele-

rinden sonraki memnuniyet düzeyinden yüksek bulun-

mufltur. Kat›l›mc›lar iliflkiyi izleyen sabah kontrol aktivite-

lerine nazaran kendilerini daha çekici hissettiklerini ifade

etmifllerdir. 

Sonuç olarak bu makalede, kontrol aktiviteleri ile ilgili

olarak cinsel aktivitenin kad›nda T seviyesini nas›l etkile-

yebilece¤i incelenmifl ve cinsel iliflki öncesi T seviyesi

kontrol aktivitelerine göre daha yüksek bulunmufltur.

Çeviri:

Yard. Doç. Dr. Dilek Aygin

Sakarya Üniversitesi Sa¤l›k Yüksek Okulu

Kad›nlarda cinsel aktivite ve testosteron sal›n›m›
aras›ndaki iliflki 

Van Anders SM, Hamilton LD, Schmidt N, Watson NV
Hormones and Behavior , 2007; 51(4):477-482
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Menopozun kad›n yaflam› üzerine olan etkisine yöne-

lik pek çok araflt›rma yap›lm›flt›r. Literatürde menopozda

yaflanan pek çok de¤iflimden (mood, kognitif fonksiyon

ve fiziksel de¤iflimler, cinsel aktivite seviyelerinde, kad›-

n›n duygular›nda veya kad›nl›k alg›lay›fl›nda de¤iflim, ilifl-

kilerde, uyku özelliklerinde ve yaflam kalitesinde de¤iflim,

psikolojik de¤iflimler) bahsedilmektedir. Menopoza giren

kad›nlar genellikle cinsel fonksiyon düzeylerinde de¤iflim

yaflamaktad›r. Postmenopozal kad›nlar aras›nda en yo¤un

yaflanan cinsel problemin cinsel istekte azalma oldu¤u ra-

por edilmifltir.

Araflt›rma sonuçlar› hem do¤al hem de cerrahi meno-

poza giren kad›nlar›n ço¤unlukla cinsel istekte azalma de-

neyimlediklerini göstermektedir. Son zamanlarda post-

menopozal kad›nlarda cinsel iste¤i de¤erlendiren araçlar

olmas›na ra¤men, bildi¤imiz kadar›yla postmenopozal ka-

d›nlarda cinsel istek iflaretlerini de¤erlendirmek için tasar-

lanan geçerli bir araç yoktur. Bu çal›flman›n amac› “Cinsel

‹stek ‹flaretleri Skalas›”n› (Cues for Sexual Desire Scale-

CSDS) kullanarak menopozdaki dört grup kad›nda cinsel

iste¤in nas›l etkilendi¤ini araflt›rmakt›r. Pre-postmenopo-

zal kad›nlarda cinsel iste¤i bafllatan iflaretleri saptamak,

kad›n için önemli olan ve cinsel uyar›y› alg›lamada etkili

olan cinsel istek kavram›na katk› sa¤layacakt›r. 

Araflt›rmaya toplam 169 kad›n baflvurdu. Çal›flmaya

18–75 yafl aras›nda olan ve flu anda aktif cinsel yaflant›s›

olan 125 kad›n dahil edildi. Kriterlere uyan kat›l›mc›larla

bir kad›n araflt›rmac› özel bir odada teke tek görüflme ya-

parak kat›l›mc›lar›n menopozal durumlar› (menopozal

semptomlar›, son menstruasyon tarihi, flu an hormon rep-

lasman tedavisi alma durumu, önceden geçirilen jinekolo-

jik ameliyatlar) belirlendikten sonra kat›l›mc›lara “Kad›n

Cinsel Fonksiyon ‹ndeksi”ni (The Female Sexual Function

Index –FSFI ), “Cinsel ‹stek ‹flaretleri Skalas›”n› (Cues for

Sexual Desire Scale-CSDS), kat›l›mc› bilgi formu ve di¤er

standart soru formlar› (burada olmayan) uyguland›. FSFI’›n

-cinsel istek- bölümünden elde edilen puanlar do¤rultu-

sunda kat›l›mc›lar, cinsel sorunu olmayan premenopozal

kad›nlar (N= 35), cinsel istek azl›¤› olan premenopozal ka-

d›nlar (N= 30), cinsel sorunu olmayan postmenopozal ka-

d›nlar (N= 21) ve cinsel istek azl›¤› olan postmenopozal

kad›nlar (N=39) olmak üzere dört gruba ayr›ld›.

Kad›n Cinsel Fonksiyon ‹ndeksi (The Female Sexual

Function Index – FSFI) toplam 19 madde ve 6 alt bölüm-

den: ‹stek (2 madde), uyar›lma (4 madde), lubrikasyon (4

madde), orgazm (3 madde), memnuniyet (3 madde) ve

a¤r› (3 madde) oluflmufltur.

Cinsel ‹stek ‹flaretleri Skalas› (Cues for Sexual Desire

Scale - CSDS) toplam 40 maddeden ve 4 alt bölümden:

Sevgi/duygusal ba¤l›l›k iflaretleri (örn: Partnerini sevme,

erotik film izleme, cinsel aktiviteyi bekleme veya isteme)

(10 madde), belirgin/erotik iflaretler (örn: partnerle gele-

ce¤e dair konuflma, romantik bir akflam yeme¤i yeme,

cinsel aktivite hakk›nda konuflma) (10 madde), görsel/ya-

k›nlaflma iflaretleri (örn: Yak›n dans etme, partnerin saç›na

veya yüzüne dokunma) (10 madde) ve romantik/dolayl›

iflaretler (örn: Romantik film izleme, güneflin bat›fl›n› izle-

me, cinsel fantezi kurma) (10 madde) oluflmufltur.

Araflt›rmaya kat›lan kad›nlar›n yafllar› 19-75 aras›nday-

d› (41.64±14.26). Yap›lan tek yönlü ANOVA analizi yafl

gruplar› aras›nda anlaml› derecede fark oldu¤unu göster-

di. Premenopozal kad›nlar postmenopozal kad›nlardan

daha gençti. ‹ki grup aras›nda etnik köken ve e¤itim yö-

nünden anlaml› fark yoktu.

Çok yönlü ANOVA analizi gruplar aras›nda FSFI toplam

puanlar› yönünden anlaml› düzeyde farkl›l›k oldu¤unu or-

taya ç›kard›. CSDS den al›nan toplam puanlar yönünden

dört grup aras›nda anlaml› farkl›l›k varken görsel/yak›nlafl-

ma iflaretleri yönünden gruplar aras›nda anlaml› fark yok-

tu.

Cinsel istek azl›¤› olan kad›nlarda, sevgi/duygusal

ba¤lanma iflaretleri, belirgin/erotik iflaretler ve roman-

Premenopozal ve postmenopozal kad›nlar aras›nda
cinsel istek iflaretleri yönünden farkl›l›klar 

McCall K. and Meston C. 
J Sex Med 2007; 4:364–371.
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tik/dolayl› iflaretler, cinsel sorunu olmayan kad›nlara oran-

la önemli derecede azd›. CSDS den al›nan toplam puanlar

cinsel sorunu olan kad›nlarda önemli derecede düflüktü.

Cinsel istek bozuklu¤u olan ve olmayan postmenopozal

kad›nlar karfl›laflt›r›ld›¤›nda postmenopozal kad›nlar sev-

gi/duygusal ba¤l›l›k iflaretlerini premenopozal kad›nlara

oranla daha fazla gösterdiler.

Sonuç olarak postmenopozal kad›nlar›n cinsel istek

iflaretlerinden daha çok sevgi/duygusal ba¤l›l›k iflaretleri-

ni göstermeleri, tedavi aç›s›ndan önemli olabilir. Postme-

nopozal kad›nlar›n, cinsel istek azl›¤› sorununa yönelik

yard›m almas› ve kad›n›n cinsel istek düzeyini art›rmada

etkili olabilen sevgi/duygusal ba¤l›l›k iflaretlerini destekle-

yen durumlara karfl› fark›ndal›k düzeyini art›rmas› ve bu

durumlara ilgi göstermesi uygun olabilir.

Çeviri:

Araflt›rma Görevlisi Dilek Bilgiç

‹.Ü. Florence Nightingale Hemflirelik Yüksekokulu

Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Hemflireli¤i AD
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Dünya Sa¤l›k Örgütü cinsel sa¤l›¤› (1975); “insan›n sa-

dece bedensel de¤il; duygusal, düflünsel ve toplumsal

bütünlü¤ünü sa¤layan, kiflilik geliflimi, iletiflim ve sevginin

paylafl›m›n› olumlu yönde zenginlefltiren ve artt›ran sa¤l›k

hali” olarak tan›mlamaktad›r. Cinsel sa¤l›k subjektif bir

kavramd›r. Bir kifli için cinsel yolla bulaflan hastal›klara ya-

kalanmama anlam›na gelirken, bir baflkas› için cinsel iliflki-

de kendini rahat ve güvenli hissetmektir. Baz›lar› için ise

kendi imaj›n› olumlu hissetmesidir. Bu bak›mdan cinsel

sa¤l›k fiziksel, psikolojik, sosyal ve spritüel özellik göste-

ren holistik bir kavramd›r.

PLISSIT modeli 1976’da Annon taraf›ndan hastalar›n

cinsellik ve cinsel sa¤l›k ihtiyaçlar›n› karfl›lamak üzere ge-

lifltirilmifl olup, izin, s›n›rl› bilgi, spesifik öneriler ve yo¤un

tedavi olmak üzere dört aflamadan oluflmaktad›r. Girifli-

min aflamalar› ilerledikçe, daha kapsaml› bilgi, e¤itim ve

beceri gerektirmektedir. Ex-PLISSIT ise, PLISSIT modelinin

geniflletilmifl bir modeli olup, primer bak›mdan sorumlu

hemflireler için hastalar›n cinsellik ve cinsel sa¤l›k ihtiyaç-

lar›n› karfl›lamada bir çerçeve oluflturmaktad›r. 

PLISSIT modelinde bir aflamadan di¤er aflamaya do¤-

rusal geçilebilirken, Ex-PLISSIT modelinde izin verme afla-

mas›, di¤er aflamalar›n›n merkezinde bulunmaktad›r. Mo-

delde s›n›rl› bilgi, spesifik öneriler ve yo¤un tedavi aflama-

lar› izin verme temeline dayanmaktad›r.

Modelin aflamalar› incelendi¤inde;

‹zin Verme Aflamas›: 

Hastan›n cinsel sa¤l›k ihtiyaçlar›n› karfl›lamada ilk ad›m

de¤erlendirme sürecidir. De¤erlendirme esnas›nda hem-

flire hastaya izin vermede s›n›rlar› belirlememiflse, hastalar

cinsellik ve cinsel sa¤l›klar›yla ilgili olarak ne anlat›p neyi

anlatmamalar› gerekti¤ine karar veremezler. Bu nedenle

hemflire izin verme s›n›rlar›n› aç›k belirlemeli ve hastay›

cesaretlendirmelidir.

Bu aflamada hemflirelerden, hastalar›n cinsellik ve cin-

sel sa¤l›klar› ile ilgili sorunlar›n› ifade etmesine izin verme-

leri ve hastalar›n duygular›n› anlamaya çal›flarak uygun te-

davi ortam› yaratmalar› beklenmektedir. Hastaya yönelti-

len sorular seçilirken dikkatli olunmal›d›r. Örne¤in; “Belli

hastal›klar› olan insanlar›n cinsel istek kayb› veya tatmin

sorunlar› gibi cinsel güçlüklerle karfl›laflmas› s›k görülen

bir durumdur. Hastal›¤›n›z sizin cinsel yaflam›n›z› nas›l et-

kiledi?” veya “Hastal›¤›n›zdan sonra cinsel iliflkiniz nas›l

etkilendi? Bu konuda konuflmak ister misiniz?”

Ayn› zamanda sa¤l›k profesyoneli ile hasta aras›nda bir

iletiflim olmadan da, izin verme konusunda baz› f›rsatlar

vard›r. Hasta bekleme odas› ve ilan tahtas›, yararlan›labi-

len hizmetleri aç›klama ve gizlilik konusunda güven ver-

mek için ideal yerlerdir.

S›n›rl› Bilgi Aflamas›: 

PLISSIT ve Ex-PLISSIT modellerinde s›n›rl› bilgi aflama-

s›nda, bilgi kayna¤› olarak hemflirelerin önemli rolü bulun-

maktad›r. Bu aflamada hemflireler yanl›fl bilgileri aç›¤a ç›-

karma ve mitleri ortadan kald›rma konusunda bilgi kayna-

¤› olmal›d›r. Bu amaçla, hastalara konu ile ilgili broflür, ki-

tapç›klar ve özel internet sitelerinin adresi verilebilir. 

Spesifik Öneri Aflamas›: 

Bu aflamada hastan›n sorununa özel çözücü yaklafl›m

gösterilmelidir. Bu duruma romatizma a¤r›lar›nda farkl›

cinsel pozisyonlar›n denenmesi ve cinsel aktivite öncesin-

de analjezik al›nmas›n›n önerilmesi örnek olarak verilebilir. 

Yo¤un Tedavi Aflamas›: 

Bu aflama hem PLISSIT hem de ex-PLISSIT modelinin

en son aflamas›d›r. Bu aflamada primer hemflirenin hasta-

ya yo¤un tedavi verebilmesi ve gerekti¤inde hastay› uy-

gun birime sevk edebilmesi için uzman olmas› gerekmek-

tedir. 

Sonuç olarak Ex-PLISSIT modeli hemflirelere ve di¤er

sa¤l›k profesyonellerine, kendilerini rahat hissedebilecek-

leri ve hastalar›n ihtiyaçlar›n› güvenle tespit edip, karfl›la-

yabilecekleri bir çerçeve sa¤lamaktad›r.

Çeviri:
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