
ANDROLOJİ
BÜLTENİ

TÜRK ANDROLOJİ DERNEĞİ 
YAYIN ORGANIDIR

Türk Androloji Derneği
Cemil Aslan Güder Sok. İdil Ap.

B Blok D.1 Gayrettepe 34349 Beşiktaş, İstanbul
Tel: 0212 288 50 99
Faks: 0212 288 50 98

E-posta: androloji@androloji.org.tr
Web: www.androloji.org.tr

TÜRK ANDROLOJİ DERNEĞİ
ADINA SAHİBİ

Prof. Dr. Selahittin Çayan

YÖNETİM KURULU

SORUMLU YAZI İŞLERİ MÜDÜRÜ VE
GENEL YAYIN YÖNETMENİ

Prof. Dr. Bar›ş Altay

YÖNETİM KURULU ADINA
BÜLTEN SORUMLUSU

Prof. Dr. İrfan Orhan

3 Ayda Bir Yay›nlan›r

Yay›n Türü: Yerel SüreliHaziran 2013 Say› 53

YÖNETMEN YARDIMCILARI
Doç. Dr. Cüneyt Adayener
Doç. Dr. Memduh Ayd›n

	 Selahittin Çayan	 (Başkan)
	 Mustafa F. Usta	 (Genel Sekreter)
	 Sefa Resim	 (Sayman)
	 Ramazan Aşcı	 (Üye)
	 Önder Yaman	 (Üye)
	 Bilal Gümüş	 (Üye)
	 Murad Başar	 (Üye)



II

YÖNETİM KURULU ADINA BÜLTEN SORUMLUSU
	 Prof. Dr. İrfan ORHAN	 F›rat Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji AD, Elaz›ğ

SORUMLU YAZI İŞLERİ MÜDÜRÜ VE
GENEL YAYIN YÖNETMENİ
	 Prof. Dr. Bar›ş ALTAY	 Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji AD, İzmir	

YÖNETMEN YARDIMCILARI
	 Doç. Dr. Cüneyt ADAYENER	 Özel Hekimler Cerrahi Tıp Merkezi, İstanbul
	 Doç. Dr. Memduh AYDIN	 Taksim Eğitim ve Araşt›rma Hastanesi Üroloji Kliniği, İstanbul

Prof. Dr. Ramazan AŞCI	 Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji AD, Samsun

Prof. Dr. Ali ATAN	 Ankara Numune Eğitim ve Araşt›rma Hastanesi 3. Üroloji Kliniği, Ankara

Doç. Dr. Önder CANGÜVEN	 Dr. Lütfi K›rdar Kartal Eğitim ve Araşt›rma Hastanesi 2. Üroloji Kliniği, İstanbul

Doç. Dr. Murat ÇAKAN	 SB Ankara D›şkap› Y›ld›r›m Beyaz›t Eğitim ve Araşt›rma Hastanesi 2. Üroloji Kliniği, Ankara

Prof. Dr. Melih ÇULHA	 Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji AD, İzmit

Prof. Dr. Oğuz EKMEKÇİOĞLU	 Erciyes Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji AD, Kayseri

Doç. Dr. Fikret ERDEMİR	 Gaziosmanpaşa Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji AD, Tokat

Prof. Dr. Haluk EROL	 Adnan Menderes Üniversitesİ T›p Fakültesİ Ürolojİ AD, Androloji Bilim Dal› Başkan›, Ayd›n

Prof. Dr. Bilal GÜMÜŞ	 Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji AD, Manisa

Prof. Dr. Ateş KADIOĞLU	 İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Üroloji AD / Androloji BD, İstanbul

Doç. Dr. Muammer KENDİRCİ	 İstanbul Cerrahi Hastanesi Üroloji Kliniği, İstanbul

Prof. Dr. Hakan KILIÇARSLAN	 Uludağ Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji AD, Bursa

Prof. Dr. Ahmet METİN	 A.İ.B.Ü. İzzet Baysal T›p Fakültesİ Üroloji AD, Ankara

Doç. Dr. Bekir Süha PARLAKTAŞ	 Gaziosmanpaşa Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji AD, Tokat

Prof. Dr. Bülent SEMERCİ	 Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji AD, İzmir

Doç. Dr. Altuğ TUNCEL	 Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi 3. Üroloji Kliniği, Ankara

Prof. Dr. Tahir TURAN	 Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji AD, Denizli

Prof. Dr. Mustafa Faruk USTA	 Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji AD, Androloji Bilim Dal›, Antalya

Prof. Dr. M. Önder YAMAN	 Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji AD, Ankara

Prof. Dr. Bar›ş ALTAY	 Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji AD, İzmir

Prof. Dr. İ. Atilla ARIDOĞAN	 Çukurova Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji AD, Adana

Prof. Dr. Kaan AYDOS	 Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji AD ve K›s›rl›k Araşt›rma ve Uygulama Merkezi, Ankara

Prof. Dr. Selahittin ÇAYAN	 Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji AD, Mersin

Doç. Dr. Sad›k GÖRÜR	 Mustafa Kemal Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji AD, Hatay

Doç. Dr. Engin KANDIRALI	 S.B. Bağcılar Eğitim ve Araştırma Hastanesi Üroloji Kliniği, İstanbul

Prof. Dr. Ayhan KARABULUT	 Ahi Evran Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji AD, Kırşehir

Prof. Dr. A. Kenan KARADEMİR	 Gata Haydarpaşa Eğitim Hastanesi Üroloji Kliniği, İstanbul

Prof. Dr. İrfan ORHAN	 F›rat Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji AD, Elaz›ğ

Prof. Dr. İsa ÖZBEY	 Atatürk Üniversitesi Aziziye Araşt›rma Hastanesi Üroloji AD, Erzurum

Uzm. Dr. A. Arman ÖZDEMİR	 Zeynep Kamil Kad›n - Çocuk Hastal›klar› Hastanesi Üroloji Kliniği, İstanbul

Prof.  Dr. Sefa RESİM	 Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji AD, Kahramanmaraş

Prof. Dr. Tarkan SOYGÜR	 Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji AD, Çocuk Ürolojisi Bilim Dal›, Ankara

Prof. Dr. Nihan Erginel-UNALTUNA	 İstanbul Üniversitesi Deneysel T›p Araşt›rma Enstitüsü Genetik AD, İstanbul

ERKEK CİNSEL SAĞLIĞI

BİLİMSEL KURUL

ERKEK ÜREME SAĞLIĞI



III

Doç. Dr. Abdullah ARMAĞAN	 Bezm-i Alem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Üroloji AD, İstanbul

Doç. Dr. Sezgin GÜVEL	 Başkent Üniversitesi Adana Uygulama ve Araşt›rma Hastanesi Üroloji AD, Adana

Yrd. Doç. Dr. Esat KORGALI	 Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji AD, Sivas

Yrd. Doç. Dr. Kaan ÖZDEDELI	 Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji AD, Edirne

Prof. Dr. Ercan YENİ	 Harran Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji AD, Şanl›urfa

Yrd. Doç. Dr. Dilek AYGİN	 Sakarya Üniversitesi Sağl›k Hizmetleri Meslek Yüksek Okulu, Sakarya

Prof. Dr. Sevim BUZLU	 İstanbul Üniversitesi Florence Nightingale Hemşirelik Fakültesi, İstanbul

Yrd. Doç. Dr. Gülbeyaz CAN	 İstanbul Üniversitesi Florence Nightingale Hemşirelik Fakültesi, İstanbul

Prof. Dr. Nezihe KIZILKAYA BEJİ	 İstanbul Üniversitesi Florence Nightingale Hemşirelik Fakültesi, İstanbul

Prof. Dr. Nuran KÖMÜRCÜ	 Marmara Üniversitesi Hemşirelik Yüksek Okulu, İstanbul

Yrd. Dr. Leyla KÜÇÜK	 İstanbul Üniversitesi Florence Nightingale Hemşirelik Fakültesi, İstanbul

Prof. Dr. Rukiye PINAR BÖLÜKTAŞ	 Yeditepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Hemşirelik ve Sağlık Hizmetleri, İstanbul

Yrd. Doç. Dr. Hicran YILDIZ	 Uludağ Üniversitesi Sağlık Yüksek Okulu, Bursa

Uzm. Dr. İlham AHMEDOV	 Bakixanov.23 Azerbaycan Tiib Universiteteti Baku-370022, Azerbaycan

Uzm. Dr. Firdovsi MEMMEDOV	 Azerbaycan Merkezi Klinik Hastanesi Üroloji Kliniği, Azerbaycan

Uzm. Dr. Zarifcan MURODOV	 Taşkent Diploma Sonras› Eğitim Enstitüsü - Taşkent Üroloji Merkezi, Özbekistan	

Uzm. Dr. Shavkat SHAVAKHABOV	 State Specialized Center Of Urulogy (Uzbekistan) Chief Of Andrology Department, Özbekistan

Uzm. Dr. Erol UÇANER	 Lefkoşa Burhan Nalbantoğlu Devlet Hastanesi Üroloji Kliniği, Kıbrıs

Prof. Dr. M. Murad BAŞAR	 Memorial Şişli Hastanesi Üroloji - Androloji Kliniği, İstanbul

KADIN CİNSEL SAĞLIĞI

Kad›n - Erkek Cinsel Sağl›ğ› ve Erkek İnfertilitesi Hemşire Çal›şma Grubu

TÜRKİYE’DEKİ ANDROLOJİ YAYINLARI VE KONGRE TAKVİMİ

TÜRK CUMHURİYETLERİNDE ANDROLOJİ

Yay›nc›

Yerküre Tan›t›m ve

Yay›nc›l›k Hizmetleri A.Ş.

Cumhuriyet Cad. 48/3B

Pegasus Evi, Elmadağ

Taksim 34367 İstanbul

Tel.	: (0212) 240 28 20 

Faks: (0212) 241 68 20

www.yerkure.com.tr

Bask›

Ömür Matbaacılık A. Ş.

Beysan Sanayi Sitesi Birlik Cad. No: 20

Haramidere, Beylikdüzü 34524 İstanbul

Tel 	 : (0212) 422 76 00 pbx

Faks	 : (0212) 422 46 00

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

This publication is printed on acid-free paper that meets the international standart ISO 9706: 1994 (Requirements for Permanence).



	 Değerli Meslektaşlarım,

	 Her yılın ilkbahar ayları, gerek Avrupa Üroloji Derneği ve Amerikan Üroloji Derneği kongreleri 

gibi uluslararası kongreler, gerekse ulusal ve bölgesel olarak üroloji ve androloji toplantılarının yoğun 

olarak yapıldığı dönemlerdir. Öncelikle üretilen güncel bilginin paylaşımını amaçlayan bu kongre ve 

toplantılarda, aynı zamanda gelecekte yapılacak pek çok yeni araştırma için de fikir üretilmektedir. Bu 

bağlamda Türk Androloji Derneğinin basılı yayın organı olan Androloji Bülteni, bu toplantılarla andro-

loji alanında çalışan meslektaşlarımız arasında bilgi aktarımını sağlamak için bir köprü misyonunu uzun 

zamandan beri devam ettirmektedir. 

	 Bültenin bu sayısında da androlojinin önemli alanlarında güncel derleme ve makale özetlerini içe-

ren önemli konular ve uygulama alanları bulunacaktır.

	 Pek çok meslektaşımızın katıldığı bu kongrelerden biri olan Ulusal Androloji Kongresi, bu yıl 29 

Mayıs – 1 Haziran 2013 tarihleri arasında Bodrum/Türkbükü’nde yapılacaktır. 

Bir Bodrum erken yazında buluşmak dileğiyle… 

	 Prof. Dr. Selahittin Çayan

	 Türk Androloji Derneği Başkanı

S U N U Ş
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	 Sayın Meslektaşlarım,

	 Sizlerin değerli katkıları ile büyüyen dergimiz, Androloji Derneği’nin desteği ile de günümüze dek 

yayın hayatını sürdürmüştür. İlk sayıdan itibaren amacımız, Androloji alanındaki yenilikleri beraberce 

paylaşmak, gelişmelerden haberdar olmak ve bu alandaki mesleki deneyimlerimizi aktarabilmektir. 

Bu arada aramıza yeni katılan arkadaşlarımıza Androloji bilim dalını tanıtmak ve bülten sayesinde 

sevdirmek yine hedeflerimiz arasındadır.

	 Bu sayıda Erkek Cinsel Sağlığı Bölümünde, ülkemizde yaz aylarında sıkça rastlanan sünnet komp-

likasyonlarına yer verdik. Sayın Prof. Dr. İhsan Karaman ve arkadaşlarının bu derlemesinin bizlere ışık 

tutacağına inanıyoruz. Yine günlük pratiğimizde gördüğümüz anti-depresanların ereksiyon üzerine 

etkilerini bize Trakya Üniversitesi’nden Yrd. Doç. Dr. Kaan Özdedeli derledi. Medikal tedavi seçe-

nekleri arasında sunulan Vardenafil ağızda dağılan formu, Prof. Dr. Ali Atan ve arkadaşları tarafından 

hazırlandı. Yine 5PDEi kronik olarak kullanmalı mıyız sorusunun yanıtını Harran Üniversitesi’nden Doç. 

Dr. Halil Çiftçi veriyor. Penil protezlere bağlı gelişen komplikasyonlar nelerdir adlı konu başlığını da 

değerli deneyimleri ile bize Prof. Dr. Mustafa Usta bu sayıda aktardı. Bu alanda travma alt başlığı altın-

da incelenecek olan penil fraktürler ise Doç. Dr. Murat Çakan tarafından ele alındı. Bu bölümde yine 

hem klinik hem de deneysel yapılan çalışmalara ait güncel makale özetleri sizler için hazırlandı.

	 Erkek Üreme Sağlığı bölümünde ise Pediatrik Üroloji alanındaki deneyimlerinden yola çıkarak, 

Prof. Dr. Tarkan Soygür’den adölesan varikosel konusundaki görüşlerinden yararlandık. Ülkemiz için 

henüz çok yaygın kullanımı olmasa da, erkek kontrasepsiyon yöntemleri Prof. Dr. Atilla Arıdoğan ve 

arkadaşları tarafından hazırlandı. Sperm nükleusu ve nükleer matriks başlığındaki derleme ise Doç. Dr. 

Çiler Çelik Özenci ve arkadaşları tarafından hazırlandı. Yine Prof. Dr. Kaan Aydos, gelişimsel üreme 

ve seksüel biyoloji bölümünde yıllardır aynı heyecan ve istekle bize verdiği destek ile aile ve entropi 

kavramını 53. sayımızda işledi. Yine testiküler sperm ekstraksiyonu öncesi testosteron düzeylerinin 

önemi ve spermin lokalize edilebilmesi başlıklarını inceleyen güncel makale özetleri konuya ışık tut-

maktadır. Tek embriyo transferi canlı doğum oranlarını ne kadar etkilemektedir ve HOST testi ile 

sperm kalitesi arasında ilişki var mıdır soruları bu sayıda yanıt buluyor.

	 Kadın Cinsel Sağlığı bölümünde de ilgi çekeceğini umduğumuz engelli bireylerde cinsel sağlık, 

Doç. Dr. Ergül Aslan ve arkadaşları tarafından değerlendiriliyor. Günümüzün başlıca sorunlarından 

obezite ve metabolik sendromun kadın cinsel fonksiyonları üzerine etkisi Yrd. Doç. Dr. Kaan Özdedeli 

ve arkadaşlarınca hazırlandı. Güncel makale özetleri de mastektomi sonrası cinsellik ve fibromyalji 

hastalığının kadın cinsel sağlığına etkileri üzerine seçildi.

	 Sizlerden gelen destek ve önerilerle her geçen sayı daha zengin bir Androloji Bülteni çıkarmak en 

büyük dileğimizdir. Bodrum’da yapılacak olan 10. Ulusal Androloji Kongresi’nde görüşmek üzere.

	 Saygılarımla,

	 Prof. Dr. Barış Altay

E D İ T Ö R  K Ö Ş E S İ
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1.	 Androloji Bülteni, Türk Androloji Derneği’nin resmi yay›n organ› olup, üç ayda bir yay›nlan›r. 

2.	 Bültenin amac›, erkek ve kad›n cinsel sağl›ğ›, erkek infertiltesinde sürekli bilgi ak›ş›n› sağlamakt›r. Bültende kongre ve 
konferans bildiri özetleri, literatür özetleri ve derlemeler yay›nlan›r. Derlemeler 4 sayfay›, literatür özetleri 1 sayfay› 
aşmayacak şekilde haz›rlanmal›d›r.

3.	 Yay›n için yaz› gönderen yazarlar, yaz›lar›n çeviri içeriğinden 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 sözlüğü ve yaz›m kurallar›
na uygun olarak yaz›lmas› gereklidir. Yaz›larda bilimsel içeriği bozmayacak şekilde k›saltmalar ve düzeltmeler yapma 
hakk› yay›n kuruluna aittir.

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

7.	 Sadece standart k›saltmalar kullan›lmal›d›r. Başl›kta k›saltma kullan›lmamal›d›r. K›saltma standart bir ölçüm birimine 
ait değilse, metinde ilk kullan›ld›ğ› yerin önünde k›saltman›n ait olduğu tam terim bulunmal›d›r.

8.	 Derlemelerde kaynaklar, metinde geçiş s›ras›na göre numaraland›r›lmal›d›r ve NLM nin ‘Index Medicus’ta kulland›ğ› 
format esas al›narak haz›rlanm›ş aşağ›daki örnek stiller kullan›lmal›d›r. 

	 1. Dergiler: 1) Yazar›n soyad› ve isimlerinin baş harfleri (nokta); 2) Yaz›n›n başl›ğ› (ilk harf d›ş›nda tamamen küçük 
harfle) (nokta); 3) Derginin ad› veya Index Medicusa’a göre k›salt›lm›ş şekli; 4) Yay›nland›ğ› y›l (noktal› virgül); Cilt 
numaras› (arabik) (iki nokta üst üste ve boşluk); İlk 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› olduğu (nokta); 4) Yay›nland›ğ› şehir 
(Birkaç taneyse yaln›zca ilki) (virgül); 5) Yay›nevi (virgül); 6) Yay›nland›ğ› y›l (noktal› virgül ve boşluk); 7) İlk sayfa (tire) 
son sayfa (nokta). Örnek: Culley Carson, Roger Kirby, Irwin Goldstein.; Textbook of Erectile Dysfunction Oxfort, Isis 
Medical Media, 1999; 133-140. 

	 3. Kongre bildileri: 1) Yazar›n soyad› ve isimlerinin baş harfleri (nokta); 2) Yaz›n›n başl›ğ› (ilk harf d›ş›nda tamamen 
küçük harfle) (nokta); (3) Yay›nland›ğ› bilimsel konferans; 4) Yay›nland›ğ› y›l (noktal› virgül); Cilt numaras› (iki nokta 
üst üste ve boşluk); İlk 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 başl›ğ›n›n alt›na orijinal literatürün yazar›, yay›nland›ğ› dergi y›l› ve dergideki 
sayfa numaras›; makale sonuna ise özetleyenin ad› - soyad›, çal›şt›ğ› kurum belirtilmelidir. Orjinal literatürün kaynak 
format›, Medline ile birebir olmal›d›r.

10.	 Editöre mektuplar, kaynaklarla birlikte 1 sayfay› aşmayacak şekilde 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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	 İlk kez nerede yapıldığı kesin olarak bilinmemekle 
beraber, Mısırlıların milattan önce 2300 yıllarında sünnet 
yaptıklarına dair kanıtlar vardır (1). Sünnet bazı toplumlar-
da sağlık nedenleri ile yapılırken, bazılarında geleneksel, 
bazılarında dini, bazılarında da kültürel bir uygulamadır 
(2,3). Sünnet tüm dünyada uygulanan en yaygın cerrahi 
girişimlerden biridir. ABD’de doğan erkeklerin %60’ı sün-
net edilirken, ülkemizde neredeyse her erkek sünnet 
edilmektedir (4).
	 Sünnetin yararları ve gerekliliği konusunda tartışmalar 
sürmektedir. Literatürde sünnetin seksüel fonksiyonun 
bazı parametrelerinde bozulma, bazı parametrelerinde ise 
olumlu değişikliğe neden olduğunu gösteren raporlar 
olduğu gibi, önemli bir değişikliğe neden olmadığını gös-
teren yayınlar da vardır (5,6,7). Ayrıca bu raporlar çoğun-
lukla birbirleri ile tutarlı değildir. Dolayısıyla bu konuyla 
ilgili iyi dizayn edilmiş, önyargısız geniş çalışmalara hala 
ihtiyaç vardır. Sünnetin yararları ile igili tarama yapıldığın-
da şu bilgilere ulaşılmaktadır. Sünnetli erkeklerde AIDS’de 
dahil olmak üzere seksüel geçişli hastalıklara rastlanma 
oranı daha düşüktür (8,9). Yine sünnetli erkeklerde penil 
kanser gelişimi daha az görülmektedir. Sünnetli erkeklerin 
partnerlerinde serviks kanseri gelişimi de daha azdır 
(10,11). Ayrıca beklendiği üzere sünnet fimozis, parafi-
mozis ve balanit gibi problemleri de önlemektedir (12,13). 
Erken sünnet erkek çocuklarda görülen üriner enfeksiyon 
riskini de azaltmaktadır (14,15,16). Nitekim Dünya Sağlık 
Örgütü (DSÖ) uygun şartlarda yapılmak kaydıyla sünneti 
onaylamaktadır (17). Yukarıda bahsedilen yararlarına rağ-
men bazı ülkelerin sağlık kuruluşları, sünnetin yararlarının 
muğlak olduğu, sünnet derisinin fonksiyonel bir yapı 
olduğu ve sünnet komplikasyonlarının ortaya çıkabileceği 
gerekçesiyle rutin sünnete karşı çıkmaktadırlar. Ancak 
ailenin ve fikrini açıklayabilecek yaşta ise çocuğun oluru 
alınarak yine de yapılabileceğini bildirmektedirler 
(18,19,20).

	 Sünnet küçük bir cerrahi girişim olarak görülse de, her 
cerrahi girişim gibi yeterli deneyim olmadan, özensiz ve 
uygun şartlar sağlanmadan yapıldığında azımsanamaya-
cak oranda komplikasyon riski taşımaktadır. Sünnet 
komplikasyonu tanımlaması net olmadığı için ve sünnetin 
yapıldığı ortam, yapan kişinin deneyimi, sünnet yaşı ve 
seçilen yönteme göre komplikasyon ihtimali değiştiği için 
kesin bir oran vermek mümkün değildir. Dolayısıyla lite-
ratürde %0.1-35 gibi geniş bir aralıkta sünnet komplikas-
yonu görüldüğünü bildiren yayınlar vardır (21). Bir fikir 
vermesi açısından hastane başvuruları incelenebilir. Nite-
kim ABD’den yapılan bir çalışmada, çalışmanın yapıldığı 
hastanede tüm çocuk ürolojisi başvurularının %7.4’ünün 
yenidoğan sünneti ile ilgili şikayetler olduğu ve çocuk 
cerrahisi kliniğinin yaptığı tüm operasyonların yaklaşık 
%4.7’sini sünnet komplikasyon onarımlarının oluşturduğu 
bildirilmiştir (22).
	 Sünnet genellikle temel birkaç yöntem ve bunun modi-
fikasyonları kullanılarak yapılmaktadır. Giyotin tekniği, Free 
hand veya sleeve tekniği gibi klasik cerrahi yöntemlerin 
yanısıra Mogen klemp, Gomco klemp ve Plastibel cihazı 
kullanılarak da yapılabilir. Bunlara ilave olarak daha az sık-
lıkta kullanılmakla birlikte, kesme işlemini termal enerji 
veya lazer ile yapmak ya da sütür yerine yapıştırıcı kullan-
mak gibi farklı teknikler de bildirilmiştir (23-26).
	 Sünnet komplikasyonları erken ve geç komplikasyon-
lar olarak sınıflandırılabilir. Erken dönemde ağrı, kanama, 
şişme, yetersiz cilt eksizyonu gibi hafif komplikasyonlar 
görülebileceği gibi nadiren ölüm, glans amputasyonu gibi 
ciddi komplikasyonlar da görülebilir. Geç dönemde ise, 
ağrı, enfeksiyon, penis şaftı ile glans arasında cilt köprüsü 
oluşması, üriner retansiyon, meatal stenoz, meatal ülser 
ve fistüller görülebilir. 
	 Yaklaşık 9000 yenidoğan sünnetinin irdelendiği geniş 
bir seride en sık görülen komplikasyonun yetersiz doku 
çıkarılması nedeniyle reoperasyon gerekliliği olduğu bildi-

	 Sünnet komplikasyonları 
Prof. Dr. M. İhsan Karaman, Doç. Dr. Metin Öztürk, Uzm Dr. Orhan Koca
Haydarpaşa Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Üroloji Kliniği
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rilmiştir (%2) (22). Yetersiz sünnet nedeniyle tekrar girişim 
yapılan ailelerin birçoğunun ortak hikayesi, daha önceki 
sünnet sonrasında kalan fazla sünnet derisinin çocuk 
büyüdükçe normale döneceğinin söylendiği ancak bunun 
gerçekleşmediğidir (4). Bununla birlikte yetersiz doku 
eksizyonu nedeniyle revizyon endikasyonu subjektiftir ve 
net kriterler yoktur. Genellikle sünnet revizyonu, sadece 
sünnet olmamış görüntüsü olan kişilere önerilmektedir. 
Ne kadarının sünnet nedeniyle ortaya çıktığı bilinmemek-
le birlikte sünnet sonrası ikinci en sık operasyon gerekliliği 
meatal stenozdur (%1) (22). Meatal stenoz frenular arter 
bağlanmasına veya ekspoze olan eksternal meanın sür-
tünmeye bağlı mekanik irritasyonundan kaynaklanan 
meatite sekonder olarak gelişebilir. Ayrıca sınırdaki mea 
darlıklarının sünnet derisi altındayken göze çarpmayıp 
sonradan dikkat çekmesi de yanlış bir komplikasyon 
tanımlamasına neden olabilir. Tedavi için gerekli durum-
larda meatotomi veya meatoplasti yapılabilir. Çocuk lokal 
işlemi tolere edebilecek yaşta olsa bile sünnet revizyonu-
nun genel anestezi altında yapılması önerilmektedir (4). 
Bu nedenle ülkeden ülkeye değişmekle birlikte sünnet 
revizyonlarının azımsanamayacak bir maliyeti vardır ve bu 
maliyet ABD için işlem başına yaklaşık 1600$ olarak 
hesaplanmıştır (22). Ayrıca unutulmamalıdır ki, redo işle-
minin de bir komplikasyon riski vardır ve bu oran %0-1.8 
arasında verilmektedir (4, 27).
	 Erken kanama ve enfeksiyon literatürde %0.2-2 arasın-
da değişen oranlarda verilmektedir (28,29,30). Ancak bu 
çalışmaların önemli bir kısmı hastaneye başvuru baz alına-
rak tespit edilmiştir ve gerçeği yansıtmayabilir. Tüm has-
taları baz alan çalışmalarda %8’e varan oranlarda görüle-
bileceği bildirilmiştir (22,31). Özellikle gelişmekte olan 
ülkelerde ve hastane dışı uygulamalarda enfeksiyon ve 
kanama sıklıkla gözlenmektedir. Görülme sıklığı, yapan 
kişinin eğitimine, kullanılan tekniğe ve sünnetin yapıldığı 
şartlara göre değiştiği için kesin bir oran vermek mümkün 
değildir. Genellikle frenulum bölgesinin yetersiz kontrolü 
sonucu ortaya çıkar. Kanama, penil kanlanmayı bozmaya-
cak şekilde baskılı sargı uygulaması, koterizasyon ve 
gerektiğinde sütür atılarak durdurabilir. Uzamış kanama 
durumlarında altta yatan bir pıhtılaşma bozukluğu olabile-
ceği düşünülmeli, gerekli araştırma ve tedavi yapılmalıdır. 
Aksi halde nadiren de olsa hipovolemik şok ve ölüm 
görülebilir (32). 
	 Pıhtılaşma bozukluğu olan kişilerin sünneti ayrı bir tar-

tışma konusudur. Bazı otörler bunun masraflı ve gereksiz 
bir uygulama olduğu gerekçesiyle uygulanmasına karşı 
çıkmaktadırlar. Buna karşın diğer bir grup bunun bir insan 
hakkı olduğu, özellikle fibrin glue ve termo koter kullanı-
larak yapıldığında son derece düşük komplikasyon oran-
ları ve düşük maliyetle yapılabildiği gerekçesiyle bu kişi-
lere de sünnet yapılmasını savunmaktadırlar (23,33). Biz, 
medikal destek verilmediğinde bu kişilerin ilkel şartlarda, 
bazen ölümü göze alarak sünnet yaptırdıklarını gözönüne 
alarak bu işlemin tıbbi destek altında yapılması fikrine 
katılıyoruz.
	 Kanama, enfeksiyon gibi komplikasyonlar tüm yön-
temlerde görülürken, bazı komplikasyonların görülme 
oranı kullanılan yöntemden etkilenmektedir. Örneğin 
glanduler yaralanma daha çok Mogen klemp kullanıldı-
ğında görülmekteyken, penil shaft yaralanmaları Gomco 
klemp kullanıldığında daha sık rapor edilmektedir (22,34). 
Mogen klemp kullanıldığında görülen glans amputasyo-
nunun sıklıkla oblik şekli ortak bir yaralanma mekanizması 
olabileceğini akla getirmektedir. Bu mekanizma frenulum 
etrafındaki balano preputsiyal yapışıklıkların yetersiz ser-
bestleştirilmesi olabilir (21,35). Dolayısıyla glansın tümüy-
le görülmeden yapılan tekniklerde glans amputasyonu 
riskini azaltmak için eksizyon öncesinde yapışıklıkların 
tümüyle temizlenmesi önem taşımaktadır. Bu tip yaralan-
maların genellikle hekim olmayan kişiler tarafından ve 
sıklıkla hastane dışında yapılan sünnetlerde meydana 
gelmesi nedeniyle, sünnet eğitimi verilen kişilere bunun 
önemi, üzerinde özellikle durularak anlatılmalıdır. Glans 
amputasyonu meydana geldiğinde tedavi, yaralanma 
sonrası ne kadar zaman geçtiğine, kanama miktarına ve 
ampute segmentin sağlıklı bir şekilde elde edilip edile-
mediğine bağlıdır. Glans parçası tümüyle ayrılmışsa nem-
li bir gazlı bez parçasına sarılıp, bir plastik torba içerisinde 
buzlu suya konmasıdır. Donma yaralanmasından korun-
mak için direkt buz içine konması önerilmemektedir. 
Mümkün olan en kısa zamanda, gerekliyse lokal debrid-
manı takiben, düzgün kesilmiş yara kenarları üzerine imp-
lante edilmelidir. Yaralanan damarların küçük çapları 
nedeniyle mikrocerrahi vasküler teknikler çok fazla katkı 
sağlamamaktadır (36). Glans reimplantasyonunun yara-
lanmadan sonra 8 saate kadar başarıyla yapılabileceğini 
bildiren yayınlar vardır (37). Ampute olan glans segmenti 
bulunamıyorsa veya implantasyon için uygun değilse 
defekt cilt veya bukkal mukoza grefti ile onarılabilir. Üret-
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ral stenozu engellemek için üretral stent uygulanması 
önerilmektedir (38,39). Ayrıca bu işlemlerden sonra 
glansplasti, meatoplasti gibi müdahalelere yeniden ihti-
yaç duyulabileceği konusunda hasta ve aile bilgilendiril-
melidir.
	 Genel olarak sünnet yenidoğanlarda yapıldığında daha 
az komplikasyon görüldüğü kabul edilmektedir (40). 
Ayrıca tahmin edileceği gibi sterilizasyona dikkat edilme-
si komplikasyon oranını azaltmaktadır (40). Toplu sünnet-
lerde komplikasyon oranının arttığı açıkça gösterilmiştir 
(41). Elektrokoterin uygunsuz kullanımı da sıklıkla komp-
likasyona neden olmaktadır ve bizce elektrokoter kesme 
işlemi için kullanılmamalı, sadece bipolar koter cihazı 
veya sadece noktasal koagülasyon amacıyla kullanılmalı-
dır (42). Elektrokoter gibi dokuya elektrik akımı iletmeyen 
ve sadece termal enerji ile fulgurasyon yapan termokoter 
veya diyatermi cihazının ise, deneyimli ellerde olmak şar-
tıyla kesi için güvenli olduğu gösterilmiştir (23). Penise ait 
penoskrotal web, propubik yağ dokusunun fazla olması 
gibi doğumsal varyasyonlar ve prematürite sünnet komp-
likasyon oranlarını artırmaktadır ve mümkünse bu kişilerin 
sünneti deneyimli kişiler tarafından ve imkan dahilinde ise 
genel anestezi altında yapılmalıdır (43).
	 Asistanlar tarafından yapılan sünnetlerde daha fazla 
komplikasyon görüldüğü bildirilmiştir ki bu durum hem 

eğitimin önemini hem de asistanlar üzerindeki süperviz-
yonun yetersizliğini gösteren bir bulgudur (4). Dolayısıyla 
komplikasyonları azaltmak için önemli adımlardan birisi 
de sünnet eğitiminin standardize edilmesidir. Bir kişinin 
sünnet yapabilme yeterliliğini kazanabilmesi için hangi 
kursa gitmesi gerektiği, sonrasında kaç sünnet izlemesi 
gerektiği ve süpervizyon altında kaç sünnet yaptıktan 
sonra yeterlilik kazanacağı her ülkede, o ülkenin şartlarına 
göre, sağlık otoritesi tarafından belirlenmelidir. Aksi halde 
“basit” bir işlem “büyük bir kabusa” dönüşebilmektedir. 
Benzeri standartlar ABD’de American College of Nurse 
Midwives tarafından belirlenmiştir (4).

Sonuç

	 Sünnet sık uygulanıyor olsa da, her cerrahi işlem gibi 
peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar görülebilir. 
Daha önemlisi bu komplikasyonların çok önemli bir kısmı 
dikkatli bir cerrahi ve özenli postoperatif bakım ile engel-
lenebilir. Komplikasyon gelişen vakaların önemli bir kıs-
mının yeterli penil cerrahi eğitimi almamış kişilerin (kadın 
doğum uzmanı, çocuk hastalıkları uzmanı, pratisyen 
hekim, asistan, sünnetçi gibi) yaptığı sünnetler olması, bu 
kişilerin eğitiminin daha özenli yapılması ile komplikasyon 
oranlarının azalacağını düşündürmektedir.
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	 Antidepresanlar üroloji pratiği açısından tam bir dua-
lizm gösteren ajanlardır. Günümüzde off label da olsa pre-
matür ejakülasyon tanısında artık standart diyebileceğimiz 
sıklıkta kullanılan bu ajanların en önemli yan etkilerinden 
birinin de seksüel disfonksiyona neden olmak olduğu net 
bir şekilde gösterilmiş bir gerçektir. Antidepresanlar için-
de günümüzde en sık kullanılan grubu oluşturan SSRI’lar 
isimleri itibariyle selektif gibi görünseler de bu etkilerini 
genellikle birden çok nörotransmitter üzerinden, seksüel 
siklusun her fazında oldukça kompleks mekanizmalarla 
göstermektedirler. İlaçların kesilmesinden sonra seksüel 
disfonksiyon ile ilgili yan etkilerinin genellikle geçici oldu-
ğu öne sürülse de kalıcı olabileceğine dair raporlar ve 
önerilen hipotezler mevcuttur. Bunların ışığında prematür 
ejakülasyon gibi en sık görülen cinsel fonksiyon bozukluk-
larından birinde primer farmakoterapi ajanı olarak SSRİ 
tedavisi, özellikle kısa ve hızlı etkili yeni bir ajan olan 
dapoksetinin piyasaya çıkıp kullanılmaya başlanmasından 
sonra günlük kullanımdan daha çok yan etki spektrumunu 
belirgin bir şekilde azaltan isteğe bağlı olarak yapılmaya 
başlanmıştır. Artık ürologların da çok sık olarak kullandığı 
bu ilaç grubunun özelliklerini, etkilerini ve yan etkilerini 
psikiyatristler kadar iyi bilmelerinin tedavi başarısının 
olduğu kadar, hasta memnuniyetinin de önünü açan bir 
zorunluluk olduğu düşünülmektedir.
	 Antidepresanların ürolojide kullanımı oldukça eski 
olmakla birlikte, seksüel disfonksiyon açısından bizi karşıt 
durumlar arasında bıraktığı açıktır. (Genelde SSRI terimi 
kullanılmasına karşın kullandığımız ilaçların sadece SSRI 
değil SSRI, SNRI ve trisiklik antidepresan gruplarına ait 
olması nedeniyle antidepresanlar olarak adlandırılması 
daha doğru olacaktır). Prematür ejakülasyon (PE) toplum-
da %20-30 sıklığında görülen en sık erkek cinsel fonksi-
yon bozukluklarından biri olmakla beraber ürologların 
poliklinik bazında en sık karşılaştığı hasta gruplarından 
birini oluşturmaktadır. Bu hastalığın tedavisinde davranış-

sal terapi tekniklerinin de bulunmasına karşın etkinlik açı-
sından özellikle hayat boyu PE’da antidepresan kullanımı 
tedavinin ana öğesi olarak geniş oranda kabul görmüş bir 
modalite olarak kılavuzlarımızda da yerini almıştır.(1) 
Antidepresanların bu endikasyonla kullanım şekli ve süre-
si konusunda tam bir fikir birliği olmamakla birlikte bu ilaç-
ların en potent ve kullanımlarını kısıtlayabilen önemli yan 
etkisini bir tedavi modalitesine dönüştürmek de insanın 
hem yaratıcı hem de ticari zekasının bir ürünü olarak kar-
şımıza çıkan bir dilemmadır. Ayın karanlık yüzüne bakıldı-
ğında ise antidepresanlar ve seksüel disfonksiyon ilişkisi 
artık net olarak ortaya konmuş kronik kullanımda %50’lere 
varan prevalansa sahip olan DSM-4 trde madde alımına 
bağlı seksüel disfonksiyon tipi olarak sınıflandırılmaktadır.

Antidepresanlar nasıl seksüel disfonksiyona sebep 
olurlar?

	 2009 yılında Seretti’nin yaptığı tüm antidepresanların 
seksüel disfonksiyon ile ilişkilerinin değerlendirildiği bir 
metaanalizde hastaların %25.8 ile %80.3’ünde plasebo ile 
karşılaştırıldığında anlamlı olarak ilacın alımına bağlı sek-
süel disfonksiyon geliştiği saptanmıştır. Bu etkiler azalan 
şekilde sertraline, venlafaxine, sitalopram, paroksetin, flu-
oksetin, imipramine, phenelzine, duloksetine, esitolop-
ram ve fluvoxaminede yukarıda belirtilen oranlarda sap-
tanmakla birlikte, agomelatine, amineptine, bupropione, 
mirtazapine ve nefadozoneda plasebodan farklılık göster-
memişlerdir (3).
	 SSRI’lar isimleri itibariyle serotonin selektif de olsalar 
diğer nörotransmitter sistemlerini de etkileyebilmektedir-
ler. Özellikle daha eski nesil ilaçlardan paroksetin, norepi-
nefrin alımını inhibe etmekle birlikte belirgin antikolinerjik 
etkinliğe de sahiptir (4). Sertralin ise dopamine geri alımı-
nı potent şekilde inhibe etmektedir. SSRI’lar cinsel ilişki 
siklusunun üç dönemine de etki edebilmektedirler (5). 

	 Antidepresan ilaç kullanımı; iki ucu keskin kılıç 
Yrd. Doç. Dr. Kaan Özdedeli, Yrd. Doç. Dr. Hakan Akdere 
Trakya Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı
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Antidepresan alımına bağlı cinsel disfonksiyonda etkisi 
olduğu düşünülen bu nörotransmitterlerden dopamine ve 
serotoninin istek ve libido, NO, asetil kolin ve serotoninin 
uyarılma ve son olarak da norepinefrin ve serotoninin 
orgazm fazında etkileri olduğu düşünülmektedir (6).
	 Antidepresanlar sinaptik 5HT düzeyini arttıran seroto-
nin transportunu antagonize ederek 5HT gerialımını inhi-
be ederler. Genel olarak 5HT reseptörlerinin seksüel fonk-
siyona negatif etkisi olduğu dopaminin ise pozitif etkisi 
olduğu öne sürülmektedir. Serotoninin seksüel disfonksi-
yondaki etkisinin değişkenliği ise farklı 5HT reseptörleri-
nin cinsel fonksiyonda farklı etkinlikleri olması ile açıklan-
maktadır. 5HT2A stimülasyonu cinsel fonksiyonun uyarıl-
ma fazı üzerine, raphe çekirdeği düzeyindeki SHT resep-
törlerinin uyarılmasının ise cinsel siklusun her üç fazı üze-
rine negatif etkisi olduğu düşünülmektedir. Ek olarak 
insanlarda 5HT2 antagonizmi yapmadan 5HT etkinliğini 
arttıran antidepresanların cinsel disfonksiyon yan etkisi sık 
olarak görülürken, 5HT2A’yı antagonize eden mirtazapi-
ne veya nefadozone gibi ajanlarda göreceli olarak daha 
düşük cinsel disfonksiyon izlenmesi bunu doğrular gibidir. 
Ayrıca bu ilaçların sedasyon etkisinin de cinsel ilişkiyi 
olumsuz etkileyebileceği düşünülmektedir (7).
	 Diğer bir hipotez de antidepresan alımına bağlı cinsel 
istek bozukluğunda ana etkenin 5HT1 reseptörü ile uyarı-
lan norepinefrin nörotransmisyonu olduğu şeklindedir. Bu 
etki özellikle 5HT1A selektif sertraline alımında daha 
belirgindir (8).
	 Uyarılma fazında ise antidepresanların bir diğer etkisi 
nokturnal penil ereksiyonlarda azalmaya sebep olmaları-
dır. Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte uykunun 
REM fazının supresyonunun nokturnal ve sabah ereksi-
yonlarını azalttığı düşünülmektedir (9). Ek olarak cinsel 
uyarılma fazında önemli olduğu düşünülen supraspinal ve 
preganglionik nöronlardaki bilinen belirgin serotoninerjik 
aktivite, serotoninin bu fazda periferik düzeyde de doğru-
dan etkisinin olduğunu doğrular yönündedir. Ek olarak 
antidepresanların NO düzeylerinde azalmaya neden oldu-
ğu da bilinmekle birlikte bu etki en çok paroksetinde gös-
terilmiştir. Bunun net mekanizması bilinmemekle birlikte 
3 NO sentaz izoenziminin yapısal olarak sitokrom P450’ye 
benzerliği ve paroksetinin güçlü bir P450 inhibitörü olma-
sının bu olayda etkisi olduğu düşünülmektedir (10).
	 Serotonin artışının hipotalamus düzeyinde inhibisyon-
la ejakülasyon zamanını uzattığı hayvan deneylerinde 

gösterilmiştir. Bunun aksine noradrenalin ise bu süreyi 
kısaltmaktadır. Ancak 5HT2 aktivasyonunun dopamin ve 
noradrenalin seviyelerini azaltarak sempatik ve para-
semptatik sistemde sebep oldukları değişikliklerin orgazm 
ve ejakülasyonu etkilediği birçok çalışmada gösterilmiştir. 
Bu nedenle noradrenalin seviyesini de serotoninle birlikte 
arttıran antidepresanlarda bu uzama daha ılımlı kalmakta-
dır (11). Bununla birlikte antidepresanların LH, FSH ve tes-
tosteron seviyelerinde de azalmaya neden olduğuna dair 
çalışmalar olsa da bu konu netlik kazanmamıştır (12).

Antidepresanların seksüel fonksiyon üzerindeki etkisi 
geçici midir?

	 Antidepresanların seksüel yan etkilerinin prospektüs-
lerinde yazanlardan daha yüksek olduğu ilaçların kullanım 
süresinin uzaması ile daha bir belirgin olmakla birlikte, 
cinsel disfonksiyona neden olan etkilerinin geçici veya 
kalıcı olup olmadığı ile ilgili çok net bulgular yoktur. 
Genellikle ilacın kesilmesinden sonra bir aya kadar bu yan 
etkilerin geçtiği bildirilmekle beraber bu ilaçların kesilme-
sine rağmen seksüel disfonksiyonun devam ettiğine dair 
çalışmalar ve olgu sunumları da mevcuttur (13,14).
	 Antidepresanlar, daha önce de bahsedildiği gibi sero-
tonin artışından, dopamin azalması, kolinerjik ve alfa 1 
reseptör blokajı, NO sentaz inhibisyonu, oksitosin mikta-
rının azalması, prolaktin miktarının artması ve testosteron 
seviyelerinin azalması gibi çok sayıda nörotransmitter ve 
hormon üzerinden kompleks bir mekanizmayla seksüel 
disfonksiyona sebep olmaktadır. Bu durumun veya belir-
tilen nörotransmitter ve hormonların düzeylerinin ilacın 
kesilmesinden sonra ne tip değişikliklere uğradığı yönde 
ise şaşırtıcı bir şekilde çalışma bulunmamaktadır. Anti-
depresanların nörotransmisyonda dopamin terminallerine 
dopamin taşıyıcılarını zorlayarak serotonin girişine sebep 
olduğu, serotonin ve dopamin salgılanmasına neden 
olduğu gösterilmiştir. Açıkçası bu tarz sinaptik değişiklik-
lerin uzun dönem nöropsikofarmakolojik etkileri bilinme-
mektedir (15). Bu duruma ek olarak birçok çalışmada 
SSRI’ların bırakılmasından sonra da (tıpkı antipsikotikler ve 
trisiklik antidepresanlarda izlendiği gibi) bradikinezi, rijidi-
te, akatezya ve akut distoni gibi ekstrapiramidal yan etki-
lerin ender de olsa devam ettiği gösterilmiştir (16). Sek-
süel yan etkilerle de ilgili benzer bir durumun da olabilme 
ihtimali mevcuttur. Ayrıca cinsel yanıtı etkileyen beyin 
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bölgelerinde yapısal değişiklikler de olabilmektedir. Örne-
ğin adolesan hastaların tedavisinde paroksetin kullanımın-
da sol amigdala bölgesi hacminde anlamlı azalma göste-
rilmiştir ki bu bölge görsel erotik uyarılara yanıt ile ilişkili-
dir (17). 
	 Son dönemlerde ortaya çıkan SSRI ile ilişkili seksüel 
disfonksiyon görülen hastaların farmakogenetiğinin ince-
lendiği çalışmalarda serotonin genleri (HTR2A ve 
SLA6A4), serotonin sistemi ile ilgili gen (BDNF) ile gluta-
mat sistem genlerinden (GRIK, GIRA3, GR1A1) ve SSRI 
alımına bağlı seksüel disfonksyon arasında ilişkiler bulun-
muştur (18). Bu çalışmalar SSRI kullanan hastalarda seksü-
el disfonksiyon görülme sıklığı, çeşitlilik ve sürelerinin 
farklı olmasını açıklamaya dair önemli kanıtlar elde etme-
ye veya ilaç seçimini bu özelliklere göre yapmaya atılmış 
önemli bir adım teşkil edebilir.
	 Bir diğer önemli ve ampirik kanıt da kendi pratiğimiz-
den gelmektedir. Saygın kılavuzlarda da belirtilmiş olmak-
la birlikte biz ürologların çok büyük bir kısmı prematür eja-
külasyon tedavisinde SSRI ile farmakoterapiye başladıktan 
sonra arzu edilen etkinlik oluştuğu zaman ilacı kesmeye 
eğilim gösteririz. Genellikle vakaların çok büyük bir kıs-
mında ilacın kesilmesi ile ejakülasyon süresi eski haline 
dönse de bu deneme bile SSRI ile elde edilen seksüel dis-
fonksiyonun devamlılığına dair bir inancımız olduğunu 
göstermektedir.
 
Prematür ejakülasyon ve antidepresan kullanımı

	 Günümüzde PE tedavisinde SSRI’lar özellikle yaşam 
boyu PE’de primer tedavi seçeneğini oluşturmaktadırlar. 
Davranışlar tedavilerin PE’de etkinliğinin gösterilmiş 
olmasına ragmen zaman alıcı olmaları, partner desteği 
gerekmesi gibi nedenlerle çok etkin olduğunu bildiğimiz 
SSRI’ların reçete edilmesinin hem doktor hem de hasta 
açısından daha pratik bir seçenek olduğu açıktır. EAU 
erkek seksüel disfonksiyon kılavuzlarında bile bu sebep-
lerden dolayı ilk seçenek olarak önerilmemektedirler. Ek 
olarak isteğe bağlı kullanımın da günlük kullanımdan 
etkinliğinin daha düşük olması hastalarda düzenli ilaç alı-
mı ve doğal olarak daha yüksek yan etki prevalansını gün-
deme getirmektedir.

	 Dapoksetin hızlı etki süresi (Tmax 1.4-2 saat), hızlı elimi-
nasyonu (yarı ömür tek doz sonrası 15-19 saat çoklu doz 
sonrası 20-24h) ile spesifik olarak bu endikasyonla çıkarıl-
mış yeni bir SSRI olmakla birlikte 30 ve 60 mg kullanımın-
da gösterilmiş yüksek etkinliği ile ideal bir PE isteğe bağ-
lı oral farmakoterapi ajanı gibi durmaktadır. Şu ana kadar 
yapılan çalışmalarda yan etki profilinin düşüklüğü de 
oldukça büyük bir avantaj olarak görünmektedir. İlacın 
isteğe bağlı kullanımla etkinliğinin değerlendirildiği 1958 
hastalık toplam 2 adet çift kör çalışmada ilişkiden 1 ila 3 
saat once alındığında 30 mg ve 60 mg gruplarında %51 
ve %58 oranında İVELT (Intravaginal ejaculation latency 
time)’da anlamlı gelişme izlenmiş en sık yan etkiler de 
bulantı (%8.7 ve %20.1) diyare (%3.9 ve %6.8), başağrısı 
(%5.9 ve %6.8) olarak bildirilmiştir (19). Bir diğer çalışma-
da benzer sonuçlar izlenirken yan etkiler nedeni ile ilacı 
bırakma oranı %8.2 olarak gerçekleşmiştir (20). Seksüel 
yan etki sıklığı ise oldukça az olarak gerçekleşmiştir 
(%1.5’dan az) (19-20). Yedi Avrupa ülkesinde (İsveç, 
Avusturya, Finlandiya, Almanya, İspanya ve Portekiz) iste-
ğe bağlı kullanımı onaylanmış olmakla beraber, sık biline-
nin aksine halen FDA (Food and Drug Administration) 
onayı beklemekte olup faz 3 çalışmalar devam etmekte-
dir. 

Sonuç

	 Antidepresanlar üroloji pratiği açısından tam bir dua-
lizm gösteren ajanlardır. Androloglar bir taraftan alımına 
bağlı seksüel disfonksiyonu tedavi etmekle uğraşırken 
diğer yandan da en sık görülen seksüel disfonksiyon tip-
lerinden birinde temel tedavi ajanı olarak kullanmaktadır-
lar. Bu nedenle ürologların bu kadar sık kullandıkları veya 
karşılaştıkları ilaçların etkilerini ve yan etkilerini psikiyat-
ristler kadar bilmeleri gereklidir. PE tedavisinde de tek 
tedavi seçeneğinin oral farmakoterapi olmadığı akılda 
tutularak özellikle kazanılmış vakalarda hastaların davra-
nışsal terapilere yönlendirilmesi, diğer yandan da yaşam 
boyu PE vakalarında ise isteğe bağlı ve mümkün olan en 
düşük dozda, hızlı etkili SSRI seçiminin yapılması seksüel 
yan etkilerinin mümkün olan en düşük düzeye indirilme-
sinde bize yardımcı olacaktır.
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Giriş

	 Fosfodiesteraz tip 5 (PDE-5) enzim inhibitörlerinin ilk 
olarak 1998 yılında kullanıma sunulmasından sonra erektil 
disfonksiyon (ED)’un medikal tedavisinde yeni bir dönem 
başlamıştır. İlk klinik kullanıma giren PDE-5 enzim inhibi-
törü sildenafil sitrat’tır. Bu medikal ajanın ED tedavisinde 
kullanıma girmesinden sonra ED nedeni ile cerrahi tedavi 
adayı olan hastaların büyük bir kısmı sildenafil sitrat teda-
visinden önemli ölçüde fayda görmüş ve bu hastalar cer-
rahi tedaviye ihtiyaç kalmadan cinsel yaşamlarını başarı ile 
sürdürmüşlerdir. Daha sonra 2003 yılında diğer PDE-5 
enzim inhibitörleri olan Vardenafil ve Tadalafil ED’nin 
medikal tedavisinde klinik kullanıma sunulmuştur. Günü-
müzde ED’un medikal tedavisinde ilk seçenek PDE-5 
enzim inhibitörleridir (1). Değişik etiyolojilere bağlı ED’un 
tedavisinde PDE-5 enzim inhibitörlerinin etkinliği %50-
%90 arasında değişmektedir (2). Ancak bu ilaçlar oldukça 
başarılı sonuçlar sağlamalarına karşın %40-%50 civarında 
uyumsuzluk ve ilacı bırakma söz konusudur. Uyumsuzluk 
nedenleri içerisinde cinsel aktiviteleri planlama zorunlulu-
ğu ve ilacın su ile alınma gerekliliği de vardır (2,3).

Farmakolojik özellikler

	 PDE-5 enzim inhibitörlerinin yukarıda belirtilen uyum-
suzluk oranlarını azaltmak amacı ile 2011 yılında 
Vardenafil’in ağızda parçalanan tablet (APT) formu pazara 
sunulmuştur. APT formu yaklaşık olarak 30 yıllık bir geç-
mişe sahiptir ve ilk olarak 1980’li yıllarda klasik tablet 
formlarına alternatif olarak geliştirilmiştir. İlaçların APT 
formları ağızda hızla parçalanan tabletlerdir. APT formu-
nun geliştirilmesinin temel amaçları invaziv olmadan, 
doğru dozaj ile ve yüksek hasta uyumu sağlayarak ilacın 
kullanılmasıdır. Bu tablet formları genelde dil üzerine bıra-
kıldığında 30 saniye içerisinde parçalanmaktadır. Tükürük 

sıvısı APT formun ağızda parçalanması ve emilmesinde 
önemli bir faktördür (4,5).
	 APT kullanımının özellikle uygun olduğu bazı hasta 
grupları vardır. Yutma güçlüğü olması, fazla miktarda sıvı 
alımında zorluk, bulantı olması APT kullanımını gerekli 
kılan faktörlerdir. Yutma zorluğu, genel nüfusun 1/3’ünde 
var olan bir sorundur. İleri yaş ve serebrovasküler hastalık 
varlığında yutma güçlüğü sık olarak görülebilmektedir. 
Ayrıca APT kullanımı kronik karaciğer hastalığı varlığında 
da uygundur. Çünkü ilaç karaciğerden ilk geçiş metaboliz-
masına uğramayacaktır (6).
	 Vardenafil APT’in özelliklerine bakıldığında serumdaki 
maksimum ilaç düzeyi (Cmax) açısından film kaplı tablet 
(FKT)’ten farklı değildir. Maksimum serum konsantrasyo-
nuna ulaşma süresi (Tmax) ise APT için FKT’e göre yaklaşık 
%15 daha uzundur. Ancak bu gecikme klinik açıdan 
anlamlı değildir. Cmax düzeyine ulaştıktan sonra FKT daha 
çabuk serumdan uzaklaştırılır iken APT daha yavaş ve pla-
to şeklinde bir yıkılma göstermektedir ve yaklaşık 1.5 saat 
daha fazla süre plazmada yüksek düzeyde kalmaktadır. 
Bunun klinik anlamı ise daha iyi bir biyo-yararlanım sağla-
masıdır. Klinik çalışmalarda, vardenafil APT’in FKT’e göre 
%21-44 daha fazla biyo-yararlanım sağladığı saptanmıştır. 
Yaş açısından değerlendirildiğinde, APT için 65 yaş üstü 
erkeklerde, 65 yaşından küçük erkeklere göre Cmax ve 
biyo-yararlanım (AUC) sırası ile %33 ve %17 oranlarında 
daha yüksektir. Bu yükseklik, FKT formunda daha belirgin-
dir. Buna göre FKT için 65 yaş üstü erkeklerde, 65 yaşın-
dan küçük erkeklere göre Cmax ve AUC düzeyleri sırası ile 
%34-%39 ve %48-52 oranlarında yüksek bulunmuştur. 
Yaşa bağlı olarak Vardenafil APT farmakokinetiğindeki 
artışın klinik olarak anlamlı olmadığı gösterilmiştir. Ayrıca 
yaşa bağlı Cmax ve AUC farklılığının ilacın etkinliği, emni-
yeti ve tolerabilitesi açısından anlamlı etkisinin olmadığı 
saptanmıştır. Tek alım ile tekrarlanan kullanımın etkisi 
incelendiğinde ise AUC ve Cmax üzerinde anlamlı bir etki 
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görülmemiştir (5-7). Çünkü vardenafil APT vücutta birik-
memektedir.

Etkinlik ve güvenilirlik

	 Yüksek kalorili ve yüksek yağ oranına sahip gıdalar ile 
alındığında etkinliği değişmemektedir. APT kullanımı için 
su gerekli değildir. Vardenafil APT su ile alındığında Tmax 
kısalır, ancak Cmax değişmez. Oral mukozal emilim gastro-
intestinal emilim ile karşılaştırıldığında ortalama 30 dakika 
gecikmeli olur. Ancak biyo-yararlanımı %29 azalır. Yani 
vardenafil APT’in biyo-yararlanımı standart FKT formunun 
etkinlik düzeyine iner. Vardenafil APT tedavisinde bildiri-
len yan etkilerin çoğu şiddet bakımından hafif-orta dere-
celi olmuştur. Daha çok başağrısı ve kızarıklık rapor edil-

mektedir. Klinik laboratuvar değişkenleri, yaşamsal belir-
tiler veya elektrokardiyografi bulguları bakımından Varde-
nafil APT’in plaseboya gore belirgin farklılığı yoktur. 
Ancak erektil fonksiyonları düzeltme etkisi plaseboya 
göre anlamlı olarak üstün bulunmuştur. Vardenafil APT, 
10 mg’lık tek bir tablet şeklindedir. Ancak etkinliği 20 
mg’lık FKT düzeyindedir (7-9). 

Sonuç

	 Vardenafil APT, ağızda dağılan, su ile alınma gereklili-
ği olmayan ilk PDE-5 enzim inhibitörü ilaçtır. Standart 
FKT’e göre daha iyi bir biyo-yararlanımı vardır. Hastanın 
yaşı ve gıda alımının özelliği ile etkinliği, güvenilirliği ve 
tolerabilitesi değişmemektedir.
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	 Erektil disfonksiyon (ED); erkeğin tatminkâr cinsel per-
formans için yeterli bir ereksiyonu başlatma ve sürdürme-
de kalıcı bozukluk hali olarak tanımlanmaktadır (1). Bunun 
sonucu, kişi, partner ve aile bireylerinde fiziksel ve psiko-
sosyal olumsuz etkiler olmakta ve yaşam kaliteleri olum-
suz yönde etkilenebilmektedir (2). Ülkemizde Türk And-
roloji Derneği tarafından yapılan, ED prevelansı ve bağ-
lantılarını araştıran toplum esaslı bir çalışmada ED’nin pre-
velansı %69,2 olarak bulunmuş, bunun %33,2’si hafif, 
%27,5’i orta derecede, %8,5’i de tam ED olarak bildiril-
miştir (3-5). ED’nin gelişiminde ortak kardiyovasküler risk 
faktörlerinin yanında nörolojik, psikolojik ve endokrin 
patolojiler de suçlanmaktadır (6). Yaklaşık çeyrek asır 
öncesinde ED tedavisinde cerrahi teknikler ve doğal reçe-
teler ön planda iken, gerek deneysel gerek klinik çalışma-
lar sonucunda ED’nin fizyopatolojisinin gün geçtikçe daha 
anlaşılır hale gelmesi ile birlikte etkin medikal tedaviler 
ortaya çıkmaya başlamış, invaziv tedavilerin oranında 
azalmaya neden olmuştur. Özellikle 1998 yılında Fosfodi-
esteraz-5 (PDE-5) inhibitörlerinin keşfi, ED tedavisinde 
dönüm noktasını oluşturmuştur (7). Keşif edildiğinden bu 
yana; oral yoldan ihtiyaç halinde kullanım doz şeması ola-
rak yerini alan PDE-5 inhibitörleri kolay kullanım, etkinlik, 
tolere edilebilir yan etki profili ile ED tedavisinde ilk seçe-
nek olarak yer almaktadır (8). Herhangi bir nedene bağlı 
olarak gelişen ED’de başarı %70 iken ama özellikle spesi-
fik alt gruplara bağlı gelişen ED’de (DM, şiddetli vaskülo-
jenik ED ve radikal prostatektomi sonrası gelişen ED gibi) 
istenen başarı sağlanamamış, etkinlik %40-50 oranında 
rapor edilmiştir. İhtiyaç halinde PDE-5 inhibitör kullanımı 
doğru kullanılmasına rağmen hastaların %30-40’inde 
yeterli cevabın alınamaması, ilaca bağımlı cinsel ilişkinin 
anksiyeteyi provoke etmesi ve ilişkinin stresli olması, 
penil korpus kavernozum ve vasküler endotel fonksiyon-
larını koruyucu ve iyileştirici etkisinin olmaması, etkinin 
geçici olması ve en önemlisi ise kür sağlamaması nede-

niyle sorgulanır hale gelmiştir (7,8). Ereksiyon fizyolojisi 
ve patofizyolojisi üzerine yapılan çalışmalar ED’nin çoğun-
lukla (organik), koroner arter hastalığı, hipertansiyon, ate-
roskleroz, lipid bozuklukları, sigara içme, diyabetes melli-
tus gibi risk faktörleri ile ilişkili vasküler bir patoloji oldu-
ğunu ortaya koymuştur. Vasküler risk faktörlerinin penis-
teki vasküler ve trabeküler endoteliyumda hasara yol aça-
rak ED’ye neden olduğu bilinen bir gerçektir. Bu nedenle 
tam fonksiyon gören, penis endoteliyumunun korunması 
veya bozulan endoteliyal fonksiyonun iyileştirilmesi, 
ED’nin önlenmesinde ve düzeltilmesinde önemli olacaktır 
(8,9). Bu nedenle düzenli ereksiyon ve kan akımı artışı ile 
hipoksi oluşumunun engellenmesi ve bunun sonucu ola-
rak vasküler endotelde fibrozis, apopitozis, kollejen biriki-
mi gibi ED’ye neden olan fizyopatolojik mekanizmaların 
önlenebileceği hipotezine dayanılarak ve yukarıda belirti-
len diğer nedenlerden dolayı yeni bir tedavi doz şeması 
olan PDE-5 inhibitörlerinin kronik kullanımı gündeme gel-
miştir. Bu derlemenin amacı PDE-5 inhibitörlerinin ED 
tedavisinde kronik kullanımlarının etkinliğini ve güvenirli-
ğini güncel literatür eşliğinde irdelemektir. Bu yeni doz 
şemasından beklenenler; endotelyal fonksiyonun korun-
ması, erektil kapasite ve spontan ereksiyonun yeniden 
sağlanması, ilişki-ilaç bağımlılığının ortadan kalkması ve 
çiftlerin ilişkilerinde yeniden öz güven sağlamasıdır. İlave 
olarak tedaviden diğer beklentiler uzun süre kullanıma 
bağlı taşiflaksi gelişmemesi, cerrahi ya da yaşlılığa sekon-
der gelişen ED’de endotelyal fonksiyonları koruyabilmesi 
ve en önemlisi etkili ve güvenli olmasıdır.
	 Kronik kullanımın etkinliği konusunda yapılan ilk çalış-
malardan biri McMahon ve arkadaşları tarafından yapılan 
çalışmadır. Bu çalışmada daha önce özellikle ihtiyaç halin-
de kullanıma yanıt vermeyen ortalama yaşları 63 (21-79) 
olan ve çeşitli risk faktörleri ile oluşan orta şiddetli ED’si 
olan toplam 112 hasta çalışmaya alınmıştır. On iki hafta-
nın sonunda 10-20 mg tadalafil ile ihtiyaç halinde kullanı-
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mın karşılaştırıldığı çalışmada hastalar, erektil fonksiyon 
uluslararası sorgulama ölçeği (International Index of Erec-
tile Function; IIEF), seksüel ilişki profili (sexual encounter 
profile - SEP) ve global değerlendirme soruları (Global 
Assessment Question - GAQ) ile değerlendirme sonucu 
kronik kullanımın, ihtiyaç halinde kullanımdan daha iyi 
sonuçlar verdiği, kronik kullanımda %69 oranında, ihtiyaç 
halinde kullanımda ise %42 oranında erektil kapasitede 
iyileşme olduğu rapor edildi (10). Etkinliği konusunda 
takip eden özellikle plasebo ile karşılaştırmalı çalışmalar 
Porst ve arkadaşların 5-10 mg tadalafil ile 12 hafta, Rajfer 
ve arkadaşların 2.5-5 mg tadalafil ile 24 hafta, Kang ve 
arkadaşların 5 mg tadalafil ile 8 hafta, Zhao ve arkadaşla-
rın 25-50 veya 75 mg udenafil ile 12 hafta sonucunda 
hastalar, IIEF, SEP, GAQ formları ile değerlendirmeye alın-
mış; yukarıdaki tüm çalışmaların sonuç bildirisinde kronik 
kullanımın ihtiyaç halinde kullanıma üstün olduğu rapor 
edilmiştir (11-14). Gerek deneysel, gerek yapılan klinik 
çalışmalar PDE-5 inhibitörlerinin kronik kullanımı sonucu 
oluşan düzenli oksijenasyon ile vasküler endotelde fibro-
zis, apopitozis ve kollajen birikimi gibi ED’ye neden olan 
fizyopatolojik mekanizmaların gelişimini önleyerek etki 
ettiği rapor edilmektedir.
	 Bu konuda yapılan deneysel çalışmalardan biri Kwan-
jin Park ve arkadaşlarının diyabetik erektil disfonksiyonlu 
sıçan modelinde kronik fosfodiesteraz tip-5 tedavisi AKT 
sinyalizasyonunu uyararak korporal düz kas apopitozunu 
baskılar adlı çalışmanın sonuç bölümünde PDE-5 inhibi-
törleriyle kronik tedavi, ED’yi düzeltip korporal apopitozi-
si azaltmaktadır. Bu etkiyi özellikle güçlu apopitoz önleyi-
ci etkisi olan protein kinaz B (Akt) aktive ederek ayrıca 
kaspas 3, 9’u inhibe ederek kanenozal düz kasta apopito-
zu önlediği rapor edilmektedir (15). Aversa ve arkadaşla-
rı tarafından Erektil disfonksyonlu erkeklerde kronik tada-
lafil kullanımı ve endotel fonksiyonundaki düzelme arasın-
daki ilişki adlı klinik pilot çalışmada istek halinde kullanım 
ile kronik kullanım karşılaştırılmış; kronik kullanımın kaver-
nozal arteryel PSV (pik sistolik velosite) ve karotit arter 
çapında artış ve buna bağlı son organ oksijenasyonunda 
artış, endotelyal fonksiyonlarada iyileşme, erektil fonksi-
yonlarda düzelme ve sabah ereksiyonlarında anlamlı artış 
sağladığı bildirilmiştir (16). Giuseppe ve arkadaşları tara-
fından yapılan çalışmada, kronik tadalafil kullanımı yüksek 
kardiyovasküler riskli hastalarda endoteliyal fonksiyonu 
iyileştirmekte ve ED’yi iyileştirici etkilerinin yanında diya-

bet, hipertansiyon ve hiperkolesterolemili hastalarda 
endoteliyal disfonksiyonu zamanla azalttığı gösterilen sta-
tin, antihipertansif ve antidiyabetik tedavi ile birlikte ate-
roskleroz gelişiminin önlenmesi veya yavaşlatılmasında 
kullanımı gelecekte göndeme gelir sonucu rapor edilmiş-
tir (17). Diyabetes mellitus, ED’nin en sık ve en ciddi 
nedenlerinden birisidir. Diyabetes mellituslu erkeklerde 
ED prevelansı %35-75 arasında değişmektedir. Diyabetes 
mellitusta ED’ye yol açan mekanizma çok yönlüdür. Bun-
lar arasında, diyabetik nöropatiye bağlı nitrerjik sinir lifle-
rinde bozulma ve liflerin azalması, nNOS ve eNOS aktivi-
tesinde azalma, oksidatif stres, endotelyum aracılı düz kas 
gevşemesinde bozulma ve endoteliyal disfonksiyon gibi 
nedenler sayılabilir. Diyabetes mellitusa bağlı gelişen 
endoteliyal disfonksiyonlu hasta grubu, PDE-5 inhibitörle-
rinin ihtiyaç halinde kullanıma dirençli grup sayılabilir. Bu 
konuda yapılan deneysel bir çalışmada streptozotosin ile 
diyabetik hale getirilmiş sıçanlara 3 hafta boyunca günlük 
5 mg/kg sildenafil verilmiş, çalışma sonucunda korpus 
kavernozum morfolojisinin sildenafil alan diyabetik grup-
ta, almayanlara göre belirgin olarak daha iyi korunduğu 
gösterilmiştir. Ayrıca, sildenafil alan diyabetik sıçanların 
nNOS üretimleri düzelmekte ve in vivo erektil yanıtlar 
tedavi almayan diyabetik gruba göre anlamlı derecede 
korunmaktadır (18,19). Kuzey Amerika, Avrupa ve 
Avustral’ya yı içine alan çift kör plesebo kontrollu çok 
merkezli bir çalışmada, 298 DM + ED’si olan hasta 2,5mg, 
5mg tadalafil ve plesebo grubuna randomize edilmiş; 12 
hafta sonunda hastalar IIEF, SEP 2,3 ve GAQ ile değerlen-
dirilmiştir. Kronik kullanım, DM + ED’si olanlarda ve özel-
likle ilaca bağlı seksi planlamada zorlanan kişilerde ihtiyaç 
halinde kullanıma alternatif bir tedavi seçeneği olarak bil-
dirilmiştir (20).
	 PDE-5 inhibitörlerinin kronik kullanımı, ihtiyaç halinde 
kullanımına benzer şekilde minimal veya orta şiddette, 
tolere edilebilir yan etki profiline sahiptir. Sık görülen yan 
etkiler, baş ağrısı, dispepsi, yüzde kızarma, sırt ağrısı ve 
nazal konjesyondur. Yan etkiden dolayı ilacı bırakma ora-
nı ihtiyaç halinde kullanımdan farksız olup %1-6 arasında 
değişmektedir (14,21,22). Kardiyovasküler risk faktörleri 
infarktüs, kardiyak ölüm ve serebrovasküler hastalığa 
bağlı ölümdür. ED için PDE-5 inhibitörlerinin kronik kulla-
nımı, plasebo ile karşılaştırmalı 36 çalışmanın retrospektif 
analizinde kardiyovasküler risk faktörleri açısından plase-
bodan farksız olarak bildirilmiştir (23). Kronik PDE5 inhi-
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bitörlerinin retina üzerine etkilerini inceleyen sadece bir-
kaç çalışma vardır. Bunlardan Cordel ve arkadaşlarının 
çalışmasında hastalar plasebo, 5 mg tadalafil ve 50 mg 
sildenafil alan grup olarak ayrılmışlar ve 6 ay kullanım 
sonucu görme fonksiyonları ve göz içi basıncı açısından 
plasebodan farksız bulunmuşlardır (24). Yine semen para-
metreleri, total testosteron, FSH, LH üzerine etkilerini 
araştıran çalışmalarda, PDE-5 inhibitörlerinin kronik kulla-
nımın herhangi bir yan etkiye neden olmadığı bildirilmiş-
tir (25,26). PDE-5 inhibitörlerinin uzun süre kullanımına 
bağlı taşiflaksi gelişip gelişmemesi üzerine yapılan iki 
deneysel çalışmanın sonuç bildirilerinde, kronik PDE-5 
inhibitörlerinin kullanımı taşiflaksi oluşmadan erektil fonk-
siyonları ve endotel bağımlı kavernozal gevşemeleri iyi-
leştirmektedir (27,28). Ayrıca radikal prostatektomi (RP) 
sonrası ve yaşlılığa bağlı gelişen endoteliyal disfonksiyo-
nun koruyucu etkinliği konusunda birçok çalışma yapıl-
mış ve artık radikal prostatektomi sonrası penil rehabili-
tasyonun olumlu rolü vurgulanmaktadır. RP sonrası olu-
şan ED’nin nedenleri arasında cerrahi travma (sinir ve 
vasküler hasar), psikiyatrik problemler (depresyon, anksi-
yete), komorbid durumlar (DM, HT, hiperlipidemi) ve yaş 
sıralanabilir. Cerrahi travma sonrası sinir ve vasküler 
hasar, noktürnal ereksiyon kayıpları, hipoksi sonucu 
endotelde düz kasta kollajen birikimi ve apopitosiz sonu-
cu venooklüziv disfonksiyon ve ED gelişimi gibi kısır bir 
döngü oluşmaktadır. RP sonucu erektil dis¬fonksiyonu 
olan hastalarda önemli olan konu korporal yapı¬nın ve 
düz kasların apopitozis ve fibrozis gibi histolojik değişik-
liklerden korunmasıdır. Bu nedenle RP sonrası PDE-5 
inhibitörlerinin kronik kullanım amacı: erken postoperatif 
cinsel stimulasyonun doğal erektil fonksiyon dönüşümü-
ne katkı yapma olasılığıdır. Rehabilitasyon mekanizmala-
rı, kavernozal oksijenizasyon sağlanması ve buna bağlı 
korpus kavenozum düz kas içeriği ve endotel fonksiyo-
nunun korunması, kavernöz sinir hasarından kaynaklı 
erektil doku hasarının en aza indirilmesidir (29). Bu alan-
da yapılan deneysel çalışmalarda PDE-5 inhibitörlerinin, 
düz kas yapısını artırdığı, kavernöz cisimlerde fibrozisi 
inhibe ettiği, intrakavernöz basınç artışı sağladığı, apopi-
totik indeksi azalttığı, antioksidan enzim artışı sağladığı, 

uzun dönemde korporal veno oklüzif disfonksiyonu önle-
diği bildirilmiştir (30,31). Padma-Nathan ve arkadaşların-
ca yapılan çalışmada, operasyon öncesi ereksiyonu olan 
ve sinir koruyucu radikal prostatektomi uygulanan 76 
hastanın 23’üne 36 hafta süreyle 50 mg Sildenafil, 28’ine 
100 mg Sildenafil ve 25’ine plasebo verilmiştir. On bir 
hafta ilaçsız dönem sonrası 48. haftada değerlendirme 
yapılmıştır. Sildenafil alan olguların %27’sinde spontan 
ereksiyon saptanmış, plasebo grubunda bu oranın sade-
ce %4’te kaldığı bildirilmiştir (32). 
	 Proflaksi açısından gerek deneysel gerek klinik çalış-
malara rağmen, PDE-5 inhibitörleri, hangi dozda, ne 
zaman başlanmalı, tedavi süresi ne olmalı, hangi hastalar 
daha fazla fayda görür, hangi PDE-5’ler seçilmeli gibi 
cevaplanması gereken sorular bulunmaktadır. Bu soruların 
cavaplanması için geniş örneklemli, randomize plasebo 
kontrollu çalışmalara gerek vardır. EAU Kılavuzu 2012’ye 
göre gerek deneysel gerekse klinik çalışmalara göre PDE-
5 inhibitörlerinin kronik kullanımı ED’yi düzeltebilir ve bu 
nedenle önerilebilir. 
	 PDE-5i’lerin kronik kullanımını sınırlayan önemli fak-
törler; kronik kullanım süresi ve ilaç kesilmesi sonrası etki-
sinin ne kadar sürebileceği konusunda yererince verinin 
olmaması, birçok çalışmaya rağmen hala kronik kullanım 
ile ihtiyaç halinde kullanımı karşılaştıran çalışmaların 
yetersiz olması, çalışmaların, uzun serum yarılanma süre-
sine dayanılarak sadece iki (tadalafil ve udenafil) molekü-
lün kronik kulanım için kullanıldığı ve diğer moleküller 
hakkında yeterince çalışmanın olmaması; en önemlisi 
tedavinin yüksek maliyetidir (33,6).
	 Sonuç olarak; oral tedavide PDE5 inhibitörleri ilk seçe-
nektir. PDE5 inhibitörlerinin kronik kullanımı, klasik gerek-
tiğinde kullanım anlayışını değiştirmekte, çünkü bu yeni 
doz şeması ile hem anksiyete gibi psikojenik faktörleri, 
hemde endoteliyal disfonksiyon gibi organik faktörleri iyi-
leştirerek ED tedavisi sağlanabilmektedir. Cinsellikte ilaca 
bağımlılık değil özgürlük isteyen çiftler için alternatif teda-
vi sunmaktadır. Etkin, güvenli, seçilmiş vakalarda ihtiyaç 
halinde kullanıma alternatif olabileceğini göstermektedir. 
PDE5 inhibitörlerinin kronik kullanım seçeneği herhangi 
bir ED hastası için önerilebilir.
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	 Erektil disfonksiyon (ED) yaş ile ilişkilidir ve 18-39 yaş 
arası erkeklerdeki prevalansı %5-%9 arasındadır. Genç 
erkeklerde, etkinliği ve kullanım kolaylığı nedeniyle ED 
ilaçlarının tıbbi endikasyon dışı kullanımının popülerliği 
artmaktadır. Eğlence amaçlı ED ilaçlarının kullanımı, kulla-
nım durumunda erektil fonksiyonlarda oluşan değişiklik-
lerle kişideki ‘’normal’’ algısını değiştirerek, farmakolojik 
olarak desteklenmediğinde oluşan erektil fonksiyon üze-
rinden güven duygusunu etkileyebilmektedir ve sonuç 
olarak seksüel fonskiyonlar psikolojik açıdan olumsuz etki-
lenebilmektedir. Şimdiye kadar bu ilişkiyi gösterecek 
deneysel bir çalışma yapılmamıştır. 
	 Bu çalışmada sağlıklı genç erkeklerde eğlence amaçlı 
ED ilaçlarının kullanımı ve erektil fonksiyon birlikteliğinde, 
erektil yetenekteki güven aracılı rol değerlendirilmiştir. 
Eğlence amaçlı kullanım, tıbbi endikasyonla kullanım ve 
kullanmayanlar olarak gruplandırılarak erektil fonksiyon 
karakteristikleri değerlendirilen katılımcılar, reçetesiz alı-
nan ve eğlence amaçlı olarak ifade edilen ilacın aslında kli-
nik belirgin ED tedavisi amacıyla kullanılıp kullanılmadığı-
nın değerlendirilmesi de ikincil amaç olarak hedeflenmiş-
tir. 
	 Denekler Amerika Birleşik Devletleri’ndeki lisans 
öğrencileri arasından seçilen 1207 seksüel aktif erkekten 
(ortalama yaş:21.9, standart sapma: 4.48) oluşturuldu. 
Katılımcıların çoğu evli değildi (%95) ve düzenli bir seks 
partnerine (%61) sahiptiler. Katılımcılar tarafından ED ilaç-
larının kullanım sıklığını içeren, cinsel fonksiyon düzeyi 
(erektil fonksiyon, orgazmik fonksiyon, seksüel istek, ilişki 
tatmini ve genel seksüel tatmin alt gruplarından oluşan), 
ereksiyon sağlama ve devam ettirmedeki güven düzeyi 
Uluslararası Erektil Fonksiyon İndeksi (IIEF)’ne göre değer-
lendiren bir anket online olarak doldurtuldu. IIEF erektil 

fonksiyon alt grup değerlendirmesinden erektil kendine 
güven duygusu çıkarılarak tamamen fizyolojik bir değer-
lendirme (soru 1-5) elde edilmiş ve erektil fonksiyonu sağ-
lama ve devam ettirme de kendine güven duygusu (soru 
15) olarak ayrıca değerlendirilmiştir.
	 Eğlence amaçlı kullananlar (%6, n=72, p<0.001) ile ilaç 
kullanmayanlar (%92, n=1.111, p<0.001), tedavi amacıyla 
kullananlar (%2, n=24) ile karşılaştırıldığında belirgin yük-
sek fizyolojik erektil fonksiyon skorları bildirdiler. Esas dik-
kat çeken skorlar erektil fonksiyonu sağlamada ve devam 
ettirmedeki güven olarak bulunmuştur (IIEF in 15. sorusu). 
Erektil güven açısından tedavi amacıyla kullanım (p<0.01) 
ve eğlence amaçlı kullanımın (P<0.01) kullanmayanlar ile 
karşılaştırılmasında her iki grupta düşük erektil güven 
durumu görülmektedir ve iki grup arasında fark (p= 0.14) 
saptanmamıştır. Eğlence amaçlı kullanımın diğer gruplarla 
karşılaştırılmasında ise genel tatmin değerlendirmesinde 
bu grubun düşük düzeyler gösterdiği görülmüştür 
(p<0.01). Eğlence amaçlı ED ilaçlarının kullanımı ve erektil 
fonskiyon, erektil yetenekteki kendine güven durumu ara-
cılığıyla ters ilişki göstermektedir. 
	 Sonuçlar sağlıklı genç erkeklerde eğlence amaçlı ED 
ilaçlarının kullanımının psikojenik ED’ye yol açma olasılığı-
nı vurgulamaktadır. Eğlence amacıyla ED ilaçlarının kulla-
nımı, farmakolojik olarak desteklenmediği takdirde ereksi-
yonu sağlama ve devam ettirmede güven kaybına neden 
olabilen psikolojik bağımlılığa sebep olabilir. Bu değişken-
ler arasındaki nedensel ilişkiyi ortaya koymak için daha 
uzun periyodik araştırmalara ihtiyaç vardır. 
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	 Erektil disfonksiyon (ED) tedavisinde oral medikal 
tedavilerin yaygın olarak kullanılması ile birlikte, ED teda-
visinin alternatif modalitelerine olan ilgi giderek artmıştır. 
Oral medikal tedavi seçenekleri, yüksek oranlarda tedavi 
başarısı sağlamakla birlikte, tedavisi zor hasta gruplarında 
ikincil ve üçüncül tedavi seçenekleri gündeme gelmekte-
dir. Diabetes Mellitus’a bağlı kalıcı nörolojik ve vasküler 
hasarların gerçekleştiği hastalar ile radikal pelvik cerrahi 
sırasında geri dönüşümsüz kavernozal sinir hasarının 
geliştiği hastalar; genellikle tedavisi zor hastalar grubunu 
oluşturmaktadır. Ek olarak genç ED’li hasta grubunda yer 
alan ağır venöz yetmezliği olan erkekler de genellikle 
birinci basamak tedaviye yanıt vermemektedir. Sözü edi-
len tüm bu hasta gruplarının tedavisinde; penil protez 
implantasyonu (PPI) yüksek hasta-eş memnuniyeti nede-
niyle tüm dünyada yaygın olarak uygulanmaktadır. İki 
binli yıların başlarında PPI sonrası 5 yıl içinde en sık görü-
len komplikasyonlar mekanik bozulma ve enfeksiyon ola-
rak saptanmıştır, oranları sırasıyla %10-20 ve %2-6 olarak 
rapor edilmiştir (1). Daha sonraki yıllarda, penil protezle-
rin yapısal ve fonksiyonel özelliklerinde sağlanan teknolo-
jik gelişmeler ile sık görülen komplikasyonların en aza 
indirgenmesi hedeflenmiştir. Bununla birlikte tüm bu tek-
nolojik gelişmelere karşılık; sentetik materyalin yırtılması 
ya da kopması, hidrolik sistemin bozulması gibi mekanik 
sorunlar ve penil protez enfeksiyonu gibi komplikasyonlar 
azalan oranlarla olsa da görülebilmektedir. Tüm bu komp-
likasyonların en düşük seviyede tutulması amacıyla ame-
liyat öncesi, sırasında ve sonrasında göz önüne alınması 
gereken bazı önemli başlıklar bulunmaktadır.

Cerrahi girişim öncesi hasta seçimi ve bilgilendirme

	 PPI öncesi, cerrahi adayı hastanın tüm alternatif teda-
viler konusunda bilgilendirilmesi ve hekim ile hastanın, 
alternatif tedaviler uygulanmış ise bu tedavi yöntemleri-

nin başarısız olduğundan emin olması gereklidir. Hasta ve 
mümkünse eşinin, PPI olası komplikasyonları konusunda 
ayrıntılı olarak bilgilendirilmesi yapılmalıdır. Ayrıntılı bilgi-
lendirme, hastanın gerçekçi olmayan beklentilere girme-
mesini sağlayacaktır. PPI sonrası en sık karşılaşılan mem-
nuniyetsizlik nedeni; penis boyunda gerçekleşen kısalma-
dır. Genellikle PPI sonrası penis boyunda 1-2cm’lik kısal-
malar meydana gelmekle birlikte, hastaya özel olan bu 
kısalmanın ne kadar olacağını tahmin etmek mümkün 
değildir. Bundan dolayı en pratik ve her hastada izlenme-
si gereken yol; operasyon öncesi dönemde el ile çekilerek 
uzatılmış penis boyunun ölçülmesi ve hastaya operasyon 
sonrası dönemde en iyi olasılıkla penis boyunun bu şekil-
de hesaplanan uzunluk olacağını bildirmektir. Hastaya, 
yaş ve varsa sahip olduğu ko-morbiditelerin (geçirilmiş 
pelvik cerrahi, diabetes mellitus vb) penis boyu kısalması-
na katkıda bulunduğu vurgulanmalı ve tam rijid ereksiyo-
nun gerçekleştiği sağlıklı dönemdeki penis boyu ile karşı-
laştırma yapmaması gerektiği hatırlatılmalıdır. 
	 Bunun dışında implante edilen cihazın mekanik özel-
likleri konusunda bilgilendirme yapılarak enfeksiyon ya da 
mekanik bozukluk nedeniyle ikincil bir cerrahiye gereksi-
nim duyulabileceği hastaya bildirilmelidir. PPI sonrası 
genellikle libido, ejakülasyon ve penil his gibi fonksiyon-
larda herhangi bir değişiklik yaşanmamaktadır. Bununla 
birlikte nadir olarak dorsal korporotomi yoluyla uygulanan 
implantasyonlar sonrası düşük oranlarda glans peniste his 
kaybı şikayeti görülebilir. Hastalar bununla birlikte PPI 
sonrası; protez ile ilgili parçaların (silindir, pompa ve 
rezervuar) doku erozyonuna neden olabileceği konusun-
da bilgilendirilmelidir. Protez implantasyonu sonrası geni-
tal bölge ağrısı 3-4 hafta kadar devam edebilmektedir. 
Ameliyat sonrasındaki ilk 6 hafta öncesi kullanımlarda, 
genellikle hastalar rahatsızlık hissettiklerinden; bu süre 
öncesinde hastaların cinsel ilişkiden kaçınması gerektiği 
hatırlatılmalıdır. Ameliyat öncesi hastaların en doğru pro-

	 Penil protez cerrahisinde komplikasyonlar 
Yrd. Doç. Dr Yiğit Akın1, Prof. Dr. Mustafa Faruk Usta2

1Erzincan Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı, 2Akdeniz Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı, Androloji Bilim Dalı



Derleme ERKEK CİNSEL SAĞLIĞI

91

tezi seçmesi sağlanmalıdır. Sosyo-kültürel düzeyi uygun 
olan hastalarda seçilmesi gereken protez; üç parçalı tam 
fizyolojik penil protezlerdir. Daha önceden geniş kapsam-
lı batın ve pelvik cerrahi operasyonu geçirmiş olgular ile, 
elini kullanma becerisi daha az olan hastalarda semirijid 
protez implantasyonu yapılmalıdır. Protez kullanımı konu-
sunda eşlerin desteğinin sağlanması çok önemli olup, 
hastalar bu konuda cesaretlendirilmelidir.

Cerrahi Girişim

	 Üç parçalı PPI, penoskrotal ve infrapubik yol ile yapıla-
bilirken, 2 parçalı penil protez uygulaması sadece penosk-
rotal yoldan yapılabilmektedir. İnfrapubik yoldan yapılan 
implantasyonlarda en sık karşılaşılan komplikasyon dorsal 
sinir hasarlanmasıdır. Bu komplikasyondan kaçınmak 
amacıyla; korporotomi yapılırken dorsal sinirin anatomik 
yapısına ve seyrine dikkat edilmelidir. Buna karşılık, infra-
pubik girişim, protez rezervuarının retropubik bölgeye 
güvenli bir şekilde yerleştirilmesine imkan tanır. Penosk-
rotal girişimlerde ise korpus kavernozum dilatasyonu çok 
rahat ve konforlu yapılırken; protez rezervuarının pubis 
simfizi üzerinden ‘körlemesine’ yerleştirilmesi nedeniyle 
mesane perforasyon riski bulunmaktadır. Bu komplikasyo-
nun oluşmaması için, körlemesine yapılan bu manevra 
öncesi mesanenin üretral kateter yardımıyla boşaltılması 
gerekmektedir. 
	 Korporotomi sonrası uygulanan kavernozal dilatasyon-
lar sırasında son derece dikkatli olunmalı ve proksimal, 
distal ya da üretral bir perforasyonun oluşmamasına özen 
gösterilmelidir. Özellikle fibrotik korpus kavernozumu 
olan olgularda agresif dilatasyon uygulamaları sırasında 
değişik tipte perforasyonlar gelişebilir. Operasyon sırasın-
da gerçekleşen proksimal korpus kavernozum perforas-
yonlarında genellikle primer tamir gerekli olmayıp; prote-
zin ‘Rear tip extender’ parçasının emilmeyen sütur mater-
yali kullanılarak olabildiğince proksimal korpus kaverno-
zum bölgesine tespit edilmesi ve perforasyonun sekonder 
iyileşmeye bırakılması önerilmektedir. Bazı yazarlar; bu 
tarz bir manevraya gerek olmadığını; silindirin giriş tüpü-
nün ön ve arkasına konulan sütürlerin, protez silindirini 
sabitlemeye yettiği ve sütür materyeli emilene kadar, pri-
mer iyileşmenin gerçekleşeceğini savunmaktadır. Ope-
rasyon sonrası dönemde gelişen proksimal perforasyon-
larda ise genellikle revizyon cerrahisi uygulanarak prote-

zin ilgili silindirinin arka kısmına sentetik materyal kullanı-
larak hazırlanan ‘windsock-rüzgar çorabı’ tarzında bir 
yamanın yerleştirilmesi önerilmektedir.
	 Operasyon sırasında, distal korpus kavernozumda 
meydana gelen perforasyonlarda ise sorunlu tarafa silindir 
yerleştirilmeden uygulanacak karşı taraf dilatasyonu ve 
silindir implantasyonu sonrası geç dönem re-operasyon 
yapılabilir. Üretra perforasyonunun geliştiği olgularda ise 
genel kanı operasyonun tamamıyla geç döneme ertelen-
mesi ve herhangi bir protez materyalinin implante edil-
memesidir. Bu hastalarda üretral floranın potansiyel 
enfeksiyon kaynağı olabileceği göz önüne alındığında, 
primer onarım ve aynı seans protez implantasyonu öneril-
memektedir. Nadir görülen perforasyon tiplerinden bir 
diğeri, penil septumun dilatasyon sırasında perfore edil-
mesidir. Bu tür bir olguda; yanlış yoldan yapılan dilatasyo-
nu gidermek amacıyla; dilate edilmiş bir tarafa Hegar dila-
tatörün yerleştirilmesi ve karşı taraf dilatasyonunun bu 
işlem sonrası gerçekleştirilmesi sağlanmalıdır. Bu işlem 
sonrası bir tarafa silindirin yerleştirilmesi karşı tarafta 
Hegar dilatatör varlığında yapılmalı, sonrasında Hegar 
dilatatör çıkarılarak ikinci tarafa dikkatlice diğer silindir 
yerleştirilmelidir. 
	 Fibrotik korpus kavernozum varlığında, korpus kaver-
nozum ve üretra komplikasyonu ile karşılaşılabildiği gibi, 
yetersiz dilatasyona bağlı olarak olması gerekenden kısa 
silindirlerin yerleştirilmesi de söz konusu olabilir. Bu 
nedenle, bu tarz hastalarda protez silindirleri yerleştirildik-
ten sonra; yapay ereksiyon sağalanarak, silindirlerin kor-
pus kavernozumlara uyumu kontrol edilmelidir (1).
	 Üç parçalı penil protez yerleştirilmesi sırasında karşıla-
şılan en önemli sorunlardan bir diğeri, rezervuarın yerleş-
tirilebileceği yeterli bir alanın bulunamamasıdır. Özellikle 
radikal pelvik cerrahi geçirmiş hastalarda bu problem sık-
lıkla görülebilir. Bu tarz hastalarda; rezervuarın epigastrik 
bölgeye yerleştirilmesi düşünülebilir. Protez rerzervuarla-
rının intraperitoneal olarak yerleştirilmesi de söz konusu 
olmakla birlikte; bu girişimler sonrası barsak segmentle-
rinde erozyon gelişebildiği rapor edilmiştir. 
	 Rezervuarlara bağlı mesane erozyonu vakalarına ise 
özellikle pelvik bölgeye radyoterapi uygulanan hastalarda 
rastlanmaktadır. Bu nedenle pelvik bölge radyoterapi alan 
hastalarda 2 parçalı PPI tercih edilmelidir. 
	 Üç parçalı penil protez uygulamaları sonrası karşılaşı-
lan bir diğer istenmeyen sonuç; protez yerleştirilmesin-
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den sonra penisin kendiliğinden ereksiyon haline gelme-
sidir. Üç parçalı protezlerin yaklaşık 15 yıl önceki model-
lerinin uygulamaları sonrası görülen bu sorun rerzervuar-
ların ‘lock out’ sistemli hale getirilmesinden sonra, artık 
görülmemektedir. Lock out sistemleri sayesinde özellikle 
şişman hastalarda artmış karın içi basınç nedeniyle karşı-
laşılan bu sorun artık hastalar tarafından bildirilmemekte-
dir. 

Enfeksiyon ve protez bozulması

	 Penil protez enfeksiyonları hasta ve cerrah açısından 
son derece zorlu bir klinik tablodur. Genellikle enfeksiyo-
nun nedeni hastanın deri florasıdır. İnsan deri florası bir-
çok patojeni içerdiğinden ameliyat öncesi, deri temizliği-
nin fiziksel ve kimyasal olarak eksiksiz yapılması gerekli-
dir. Penil protez enfeksiyonuna en sık neden olan etken 
patojen Staphylococcus epidermidis’dir. Bununla birlikte, 
E.Coli, P.Aeruginosa, S.Marcescens, P.mirabilis ve metisi-
line dirençli Staphylococcus aureus gibi etken patojenlere 
de rastlanabilir (2). Birincil protez uygulamalarında %1-3 
dolaylarında görülmekte olan protez enfeksiyonları; reviz-
yon cerrahileri ve ek rekonstrüktif cerrahilerde ise sırasıyla 
%7 ve %18 dolaylarına kadar çıkabilmektedir (3,4). Buna 
karşılık güncel bir çalışmada yazarlar; revizyon cerrahile-
rinde tekrarlanan antibiyotik irrigasyonları sayesinde 
enfeksiyon oranlarının ilk kez protez implantasyonu uygu-
lanan hastalar ile aynı seviyelerde olabildiğini rapor etmiş-
lerdir (5). Protez cerrahisi sonrası gelişen enfeksiyon oran-
ları ile ilgili en önemli veri; implante edilmiş protezlerin 
önemli bir bölümünün, aslında klinik olarak tipik enfeksi-
yon bulgularını göstermemesidir. Yapılan bir çalışmada 
enfeksiyon dışı nedenlerle çıkarılan penil protez materyal-
lerinde %40-80 gibi yüksek oranlarda bakteri kolonilerinin 
bulunduğu gösterilmiştir (6). Bu veriler aslında penil imp-
lantların yüksek oranda bakteri kolonizasyonuna maruz 
kaldığını, bununla birlikte hastaların enfeksiyon açısından 
klinik bulgu vermeyen implantları uzun süre kullanabildi-
ğini göstermektedir. Klinik olarak; penil ödem, ağrı, cilt 
altı endürasyon ve hassasiyet gibi tipik enfeksiyon bulgu-
ları ile başvuran hastalarda uygulanacak olan tedavi; nere-
deyse tüm hastalarda penil protezin çıkarılıp, anatomik 
kavitelerin antibiyotik solüsyonları ile irrige edilmesidir. 
İrrigasyon sonrası özellikle pürilan koleksiyonların varlı-
ğında cerrahi sahaya aspiratif dren konularak, sistemik 

antibiyotik tedavisine başlanması gereklidir. Pürülan akın-
tının olmadığı olgularda; kurtarıcı tedavi olarak adlandırı-
lan bir modalitenin uygulanması söz konusu olabilir. Mul-
cahy tarafından tanımlanan protokole göre; enfekte pro-
tez tüm parçaları ile birlikte çıkarıldıktan sonra, korpus 
kavernozumlar ve implantın diğer parçalarının yerleştiril-
diği anatomik boşluklar sırasıyla; kanamycin+basitracin, 
hidrojen peroksit, vancomycin+gentamycin, povidon iyot 
sonrasında tekrar hidrojen peroksit, kanamycin+basitracin 
ile irrige edildikten sonra yeni protez aynı seansta implan-
te edilmelidir (7). 
	 Klinik bulgu olarak sadece penil ağrı bazen de implant 
migrasyonunun geliştiği subakut penil protez enfeksiyonu 
olguları görülebilir. Bu olguların tanısı zor olmakla birlikte, 
subakut enfeksiyon geliştiği düşünülen olgularda, uzun 
süreli oral antibiyotik tedavisi uygulanmalıdır. Ayrıca 
gerektiğinde, kurtarma operasyonu ile yeni protezin daha 
sonraki bir dönemde implantasyonu daha uygun olur.
	 Tipik klinik bulgularla başvuran penil protez enfeksiyo-
nu olgularında tek başına oral antibiyotik tedavisine yanıt 
alınamamasının en önemli nedeni; implant üzerinde geli-
şen biofilm tabakasının varlığıdır. Matür biofilm tabakası 
bakterilerin implant materyaline çok güçlü bağlandığı 
taban ve antibiyotiklere duyarlı planktonik bakterilerin 
olduğu yüzey tabakasından oluşmaktadır. Klinik bulgula-
rın oluşmasına neden olan planktonik bakteriler antibiyo-
tik tedavisine duyarlı olduğundan; enfeksiyon bulgularının 
nisbeten azaldığı görülebilir. Buna karşılık asıl taban taba-
kası, antibiyotiklerin diffüze olamadığı, fagositozun ger-
çekleşmediği, bakterilerin sürekli çoğalmasına olanak sağ-
layan bölgedir. Burada yer alan bakteriler antibiyotik teda-
visine direncin en önemli nedenidir (8).
	 Penil protez enfeksiyonlarının risk faktörleri araştırıl-
mış; diabetes mellitus, spinal kord hasarı, immunosupres-
yon, penoskrotal veya infrapubik girişim, dren kullanılma-
sı gibi bazı durumların risk oranının arttırdığı öne sürül-
müştür (9). Buna karşılık günümüzde; tekrarlayan penil 
protez revizyon cerrahileri dışında başka herhangi bir fak-
törün enfeksiyon riskini arttırmadığı kabul edilmektedir 
(9).
	 Penil protez enfeksiyonlarının tedavisinden çok, oluş-
masını önlemeye yönelik önlemler büyük önem taşımak-
tadır. Öncelikli olarak protez implantasyonu olacak hasta-
ların hastanede kalış süreleri mümkün olduğunca kısa 
tutulmalı, ameliyat bölgesi tıraşı ameliyathanede yapılma-
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lı, eş zamanlı cerrahi ve ek sentetik materyallerin kullanı-
mından kaçınılmalıdır. Ameliyat öncesi, ameliyat sahası-
nın klorhexidine ya da povidon iyod ile temizlenmesi, 
ameliyathaneye gereksiz insan giriş-çıkışının önlenmesi, 
ameliyat sırasında etkin bir kanama kontrolü sağlanması 
ile operasyon öncesi dönemde varsa ko-morbid hastalık-
ların kontrol altına alınması gereklidir (1,2).
	 Ameliyat öncesi hastada herhangi bir aktif enfeksiyo-
nun olmadığından emin olduktan sonra; operasyon önce-
si, sırasında ve sonrası dönemde herhangi bir uygun anti-
biyotik protokolünün uygulanması gereklidir. 
	 Tüm bu klasik önlemlerin dışında yakın dönemlerde 
protez üretici firmalar implant enfeksiyon oranlarını düşür-
mek amacıyla antibiyotik (minocyclin+rifampicin) ile kaplı 
ve içine batırıldığı solüsyonda bulunan antibiyotiği yüze-
yine emebilen protezleri üretmişlerdir. Geniş hasta sayısı 
içeren serilerin sonuçları her iki tipteki protezin de imp-
lantasyon sonrası gelişen protez enfeksiyonu oranlarını 
anlamlı derecede düşürdüğünü göstermektedir 
(10,11,12).
	 Penil protez teknolojisinde sağlanan gelişmelere karşı-
lık genel anlamda protez enfeksiyon oranları %1-2 arasın-
da değişirken, protezlerin mekanik bozulma oranı %5-6 
civarındadır (13). İki binli yılların başlarına göre mekanik 
bozukluk oranlarında az da olsa bir düşüşün olduğu görül-

mektedir. Daha dayanıklı malzemelerin ve dayanıklılığı 
arttıran teknolojilerinin uygulanması ile özellikle protez 
silindirlerinde yırtılma ve herniasyon gelişimi nadiren 
görülmektedir. Buna karşılık bağlantı kablolarının yırtılma-
sı/kopması ya da iyatrojenik olarak protezin delinmesi ile 
günümüzde de karşılaşılabilmektedir.

Sonuç

	 ED tedavisinde özellikle oral medikal tedavi seçenek-
lerinin yüksek başarı oranları ile kullanılmasına karşılık, PPI 
tedavisi; konservatif tedavilere yanıt alınamayan hastala-
rın tedavisinde önemini korumaktadır. PPI tedavisi hasta 
ve eşlerinde sağladığı yüksek memnuniyet oranları nede-
niyle, hekimler tarafından yaygın olarak uygulanan bir 
tedavi seçeneğidir. Bununla birlikte protez enfeksiyonu ve 
hatalı protez implantasyonunun doğurduğu korpus kaver-
nozum perforasyonu gibi komplikasyonlar, hasta ve 
hekim açısından ciddi sorunlara neden olmaktadır. PPI ile 
ilgili bu tarz zorlayıcı komplikasyonlardan kaçınılması 
amacıyla; tedavinin temel prensiplerinden hiçbir şekilde 
taviz verilmemeli ve protez implantasyonu bu tedavinin 
yoğun olarak uygulandığı merkezlerde çalışan ya da bu 
merkezlerde ayrıntılı eğitim almış cerrahlar tarafından 
uygulanmalıdır.
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	 Penil protezler, medikal tedaviye refrakter erektil dis-
fonksiyon tedavisinde 1973’te sunulduğundan beri önem-
li bir yer tutmaktadır. Postoperatif implant enfeksiyon ora-
nı %1-3 gibi düşük bir orandadır. Kötü kontrollü diyabet, 
spinal kord hasarı, immünsüpresyon, eşzamanlı üriner 
enfeksiyon ve ileal konduit tanımlanmış risk faktörleri ara-
sında sayılmaktadır. Postoperative penil protez enfeksiyo-
nu önleme stratejilerinin temelinde perioperatif antibiyo-
tikler bulunmaktadır. Ek olarak preoperatif antibakteriel 
duş, intraoperatif teknik modifikasyonlar ve dren yerleşti-
rilmesinin kısıtlanması da önerilmektedir. 
	 Bu çalışmada şişirilebilir penil protez uygulayan Sexual 
Medicine Society of North America (SMSNA; genelde 
Kuzey Amerika’dan) ve International Society of Sexual 
Medicine (ISSM; genelde Kuzey Amerikan olmayan) üyesi 
ürologların enfeksiyon kontrolü için pratik rutinleri araştı-
rılmıştır.
	 Bu amaçla elektronik ortamda SMSNA ve ISSM üyele-
rine 39 soruluk bir anket gönderilmiştir. Preoperatif sorular 
idrar kültürü alınması, hasta traşı zamanı, traş tipi, el yıka-
ma içeriği ve süresi, ve cerrahi eldiven tercihlerini içer-
mektedir. İntraoperatif sorular ise deri hazırlığı, ameliyat 
odası karakteristikleri ve pansuman tipini içermektedir. 
Dren konumu ve hastanede kalış süresi de ayrıca sorgu-
lanmıştır. Antibiyotik tercihi anketin ana odak noktasıdır, 
bu nedenlede cerrahların pre-, intra- ve postoperatif anti-
biyotik kullanımı sorgulanmıştır.
	 Toplam 129 cerrah (84 tanesi SMSNA’dan, 45 tanesi 
ISSM’den olmak üzere) anketi yanıtlamıştır. Genel olarak 
katılanların çoğunluğu kendilerini seksüel tıpta uzman kişi-
ler olarak nitelendirmektedir. SMSNA üyelerininin %40’ı 
ve ISSM üyelerinin %50’si rutin preoperatif idrar kültürü 
yaptırmamaktadır. Yaptıranların da sırasıyla %61’i ve %45’i 
cerrahiden 1-2 hafta önce yaptırmaktadır. Preoperatif topi-
kal antimikrobiyal boyanma yaptıran cerrahlarda da oran-
lar benzerdir (SMSNA %59, ISSM %64). SMSNA üyeleri-
nin 1/3’ü jilet kullansa da (geri kalanı traş makinesi kulla-
nıyor) çoğunluğu eğer izin verilse jilet kullanmayı tercih 

edeceklerini belirtmişlerdir. ISSM üyelerinin 2/3’ten fazla-
sı jileti traş makinesine tercih ettiğini söylemekte ve pra-
tikte kullanmaktadır. El yıkama solüsyonu içeriği olarak 
SMSNA üyelerinin %38’i klorheksidin, %39’u povidone-
iodine kullanmakta iken ISSM üyeleri çoğunlukla (%73) 
povidone-iodine kullanmaktadır. SMSNA üyelerinin %58’i 
ve ISSM üyelerinin %20’si çift eldiven giymektedir.
	 SMSNA üyelerinin 2/3’ü ve ISSM üyelerinin 3/4’ü pre-
operatif oral antibiyotik reçete etmemektedir. SMSNA 
üyelerinin %75’i ve ISSM üyelerinin %69’u insizyondan en 
az 30 dakika önce i.v. antibiyotik uygulaması yapmaktadır. 
SMSNA üyelerinin en sık tercih ettiği kombinasyon %47 
ile aminoglikozit ve vankomisin olurken, ISSM üyeleri en 
sık %33 oranında aminoglikozitle birlikte sefalosporin kul-
lanmaktadır. Antibiyotik irrigasyonu her iki grupta da çok 
sık kullanılmakta ve ISSM üyelerinin yarısı irrigasyon ola-
rak aminoglikozit kullanırken SMSNA üyelerinin %51’i 
çeşitli antibiyotik kombinasyonlarını irrigasyon sıvısı olarak 
kullanmaktadır. Çoğu cerrah operasyon sonrasında dren 
yerleştirmezken, yerleştirenlerin neredeyse tamamı 1. gün 
dren kateterini çekmektedir. Her iki grupta da cerrahların 
%71’i gece boyunca hastayı takip etmektedir.
	 Çoğu cerrah için postoperatif enfeksiyondan korunma 
önlemleri ameliyat öncesi gün başlamaktadır. Antibiyotik 
kullanımı bu kadar yaygın olmasına rağmen hem gruplar 
arasında hem de gruplar içerisinde cerrahlar arasında 
oldukça büyük farklılıklar bulunmaktadır. Dünyanın en 
büyük iki üroloji birliğinden AUA (American Urological 
Association) aminoglikozitle birlikte 1./2. Kuşak sefalos-
porin veya vankomisin önerirken, EAU (European Associ-
ation of Urology) 2./3. Kuşak sefalosporin ile birlikte peni-
silin önermektedir. Bu çalışmadaki ve kılavuzlardaki farklı-
lıklar klinik kanıtların ve kapsamlı kılavuzların eksikliğini 
ortaya çıkarmaktadır.

Çeviri:
Dr. Erkin Sağlam, Doç. Dr. Önder Cangüven
Kartal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Üroloji Kliniği

	 Penil protez enfeksiyonunun perioperatif önlenmesi:
	 SMSNA ve ISSM üyesi cerrahların pratikleri 
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	 Penis fraktürü (PF) penis erekte iken künt travma sonu-
cu korpus kavernozumların (KK) rüptüre olmasıdır. Genel-
de direkt travma sonucu akut bir bükülme olur. Çoğu otö-
re göre ürolojik açıdan acil bir durumdur. Fiziksel, fonksi-
yonel ve psikolojik sonuçları nedeniyle pek rapor edilme-
mektedir. PDE5 inhibitörlerinin tedaviye girmesi ile muh-
temelen bildirilen vaka sayısı da artacaktır. Tanı ve tedavi-
sinde bazı belirsizlikler vardır. 

Etyopatogenez

	 Toplam1642 hastayı içeren bir derlemede hastaların 
%56’sının Türkiye’yi de içeren Ortadoğu’nun müslüman 
ülkelerinden olduğu rapor edilmiştir (1). Fraktür ortadoğu 
ülkelerinde daha çok (%65) erekte penisi bükerek detü-
mesans sağlanması sonucu (“Taghaandan” manevrası), 
Türkiye ve batı ülkelerinde ise zorlu koitus (%30-50) 
nedeni ile oluşmaktadır (1,2). Daha nadiren mastürbas-
yon, yataktan düşme, penil venöz cerrahi gibi nedenlerle 
de olabilmektedir (1). 
	 Tunika albugenia (TA) transvers kollojen lifler ile longi-
tudinal elastik liflerden oluşur. Longitudinal lifler ereksi-
yon sırasında transvers liflerin aşırı gerilmesini engeller ve 
bu şekilde detumesanstaki istirahat pozisyonuna gelmesi-
ni sağlar. Erektil KK’a sıkıca yapışık olan TA vücudun en 
sağlam fasiyalarından biridir. 2 mm olan kalınlığı ereksi-
yonda 0.25mm’e iner ve akut bükülmelere bağlı fraktür 
gelişmesine duyarlı hale gelir (3). Ayrıca, koitte kanla dolu 
dorsal penil damarlar da sert KK ile vajenin kemik yapıla-
rı arasında sıkışarak travmatik bir rüptür gelişmesine eği-
limli olur. deRose ve ark. bazı PF vakalarında TA’nın fib-
rosklerozu ve kronik hücre infiltrasyonunun görülmesine 
dayanarak yapısal anomalilerin KK’u zayıflatıp rüptüre 
eğilim yaratabildiğini belirtmişlerdir (4). Ayrıca, gonokok 
enfeksiyonunun da periüretral enfeksiyon ve fibrozise 
neden olarak PF gelişmesine eğilim yaratabildiği belirtil-

miştir (4).
	 Erekte penis içindeki basınç 100 mmHg’dır. KK rüptü-
rü intrakavernöz basınç 1500 mmHg’ı geçince olur. Rüp-
tür genelde proksimal kısımda, ventral yüzde, tek taraflı 
transvers yönde ve 1-2 cm uzunluktadır (5). Nadiren lon-
gitudinal yırtık olur ve genellikle transvers yırtığın geniş-
lemesi ile meydana gelir. %2-10 oranında bilateral rüptür 
olabilir (5). Sağ tarafta daha sıktır (1). KS ereksiyonda 
sadece uzadığı için tunikası onu normal kalınlığında tutar 
ve bu nedenle rüptüre daha az eğilimlidir. Yine de PF 
vakalarında %20-30’unda KS ve %10-20’sinde üretra 
yaralanması görülür (6). Bu oran ABD ve Avrupa da %14-
33 iken ana nedenin penil manüplasyon olduğu İran kör-
fezi ve Japonya’da ise %0-3’tür (7). Genital manüplasyon 
sırasında üretral yaralanmanın daha nadir olmasının nede-
ni penil zorlamanın daha uzun süreli ama daha az kuvvet-
te olması olabilir. Üretral yaralanma bilateral KK yırtığında 
daha sık görülür (8). Periüretral fibrozis ve üretra darlığı 
yaralanma eğilimini arttırır (4). Ancak, üretra rüptürü KK 
laserasyonu olmadan da olabilir.

Klinik

	 Ortalama 35-40’lı yaşlarda (12-82 yıl) olur. Genellikle 
akut dönemde başvururlar. Klasik olarak ani kırılma sesi, 
orta şiddette ağrı, ani detümesans, peniste morarma ve 
şişlik oluşur. Penis genelde hematomun etkisi ile yırtığın 
ters tarafına doğru eğilir. Daha nadiren ereksiyon bozuk-
luğu, peniste eğrilik, üretral mea’dan kan gelmesi, hema-
türi, idrar akımında azalma ve üriner retansiyon olur (1). 
Fizik muayenede peniste şişlik, ekimoz, penil deviasyon, 
penis şaftında palpe edilen açıklık veya göçük olur. Genel-
de Buck fasiyası sağlamdır ve fraktürün olduğu yerde tuni-
kada pıhtı oluşur. Bu pıhtı cilt hafifçe kaydırıldığında tuni-
kal açıklığın üzerinde sert, immobil, hassas olarak palpe 
edilir (Rolling işareti). Şişme, morarma ve penil deviasyon 

	 Penil fraktürler 
Doç. Dr. Murat Çakan
Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Üroloji Kliniği
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görünümüne “patlıcan deformitesi” denilir. Eğer buck 
fasiyası sağlam ise hematom penil şafta sınırlı iken fasiya 
yırtık ise skrotum, perine ve suprapubik alana yayılır. Peri-
ne bölgesindeki kelebek şeklindeki hematom üretral yara-
lanmayı gösterebilir. Geç dönemde üretrokavernöz/üret-
rokutaneöz fistül veya üretra darlığı görülebilir.

Tanı

	 Tipik hikayesi ve kliniği nedeniyle PF tanısı büyük oran-
da klinik olarak konulur. Ancak, bazen ilave tetkiklere ihti-
yaç vardır. Çünkü, kırılma sesi vakaların %43’ünde, tuni-
kada palpabl defekt %55’inde, penil deviasyon %83’nde 
görülür ve sadece hikaye ve fizik muayene ile %15 ora-
nında yanlış tanı konulur (9). En kolay ve ucuz tanı yönte-
mi penil USG’dir. Özellikle konservatif tedavi grubunun 
takibinde faydalıdır ve tanı koyma oranı %86’dır (10). 
Ancak, belirgin ciltaltı hematomu/ödemi bulunan hasta-
larda yorumlanması zordur ve yapana bağlı bir tetkiktir. 
Önemli derecede yanlış negatif sonuçlar da verebilmekte-
dir. MRI en doğru görüntüleme yöntemidir. Tipik hikaye 
ve muayene bulgusu olmayan vakalarda tanı açısından ve 
hafif klinik özellikleri olanlarda cerrahi tedaviye gereklilik 
kararı açısından faydalıdır. Ancak, pahalı bir tetkiktir, her 
yerde yoktur ve tedavide gereksiz bir gecikmeye neden 
olabilir (11). Kaverenozografi, şüpheli vakalarda tanıyı 
koymada ve bazı güç vakalarda rüptürü lokalize etmede 
faydalıdır. Porst Gontero ve ark.nın çalışmasının yorumun-
da 24 saatten sonraki başvurularda konservatif veya cer-
rahi tedavi kararı vermek için kavernozografi yapılmasını 
önermektedir (12). Ancak, kavernozografi invaziv bir tet-
kiktir ve enfeksiyon, priapizm, alerjik reaksiyon gibi KK 
fibrozisine yol açan komplikasyonlar gelişebilmektedir. 
Dahası, küçük, sadece mukozası sağlam veya pıhtı ile 
kapatılan defektlerde yanlış (-) sonuçlar verebilir ve vaskü-
ler lezyonları göstermez (11). Bazen yorumlanması da 
zordur. Üretral yaralanma şüphesinde (üretroraji, hematü-
ri, işeyememe) üretrografi yapılmalıdır. Ancak, postkoital 
üretral kanamaya rağmen üretra rüptürünü göstermeyebi-
lir. Şüpheli vakalarda flexibl üreteroskopi yapılabilir. Penil 
renkli Doppler USG Mondor hastalığı gibi bazı vasküler 
patolojileri ekarte etmek için kullanılabilir.
	 Hastaların %4-10’unda PF’ü taklit eden yalancı fraktür 
görülür (13). Bu patolojilerin gerçek PF’den ayırıcı tanıları 
genellikle zor veya imkansızdır. En sık neden penil yüze-

yel dorsal/derin dorsal ven, dorsal/derin kavernöz arter 
yaralanmaları ve nonspesifik dartos kanamalarıdır. Bu 
patolojilerde TA rüptüründe olan kırık sesi, ani detüme-
sans, aşırı ağrı ve genişleyen hematom’un olmaması ve 
hasar sonrası yeni ereksiyon olması ayırıcı tanıda yardım-
cıdır (14). Yüzeyel dorsal ven yaralanmasında skrotal 
hematom var iken derin dorsal ven yaralanmasında Buck 
fasiyası sağlam ise sadece penil şaftta hematom vardır. 
İzole üretra rüptüründe kırılma sesi, penil deformite veya 
palpe edilebilen penil defekt yoktur. Unutulmamalıdır ki 
üretroraji, hematüri, işeme güçlüğü ve kateter geçmeme-
si üretra rüptürünü gösterse de bu semptomların olma-
ması üretra rüptürünü ekarte ettirmez. Bazen de üretral 
kanama olmasına rağmen üretral rüptür olmayabilir. Sus-
pansuar ligaman koparsa peniste dislokasyon olur ve “sal-
lanan” penis oluşur. Bazen penis flask halde iken penise 
direkt darbe gelince yırtılma olabilir (%3) ve bu durum 
PF’den ayırt edilmelidir (15). Yine, intrakavernöz veya 
ekstratunikal hematom gelişerek PF’ü taklit edebilir (14). 
PF ile karışan diğer patolojiler ise Mondor hastalığı ve 
penisin lenfanjitidir (1). PF tanısında kullanılan tetkiklerin 
geç dönemde başvuran, şikayetleri az (normal ereksiyon 
ve hafif morluk gibi), etiyolojisi ve tanısı şüpheli atipik 
hastalarda kullanımı faydalıdır. Yine de şüphe var ise, 
özellikle de kavernozografi’nin negatif olduğu vakalarda, 
tanısal amaçla eksplorasyon yapılması uygun olacaktır.

Tedavi

	 Penil fraktürlü hastalarda 1980’lerin başlarına kadar 
konservatif tedavi yaygın iken daha sonra acil cerrahi 
müdahale ile hızlı iyileşme, düşük morbidite, düşük 
komplikasyon oranları ve geç dönmede düşük penil kur-
vatür oranları olduğu ortaya çıktığından günümüzde öne-
rilen tedavi şekli erken cerrahi müdahaledir (16,17). Erken 
cerrahi ile vakaların %90’ndan fazlasında normal seksüel 
ilişki sağlanabilmektedir (18). Bu başarı oranı geç dönem 
cerrahi uygulanan hastalarda daha düşüktür (9). Tedavide 
faydalı olunması açısından travmayı “basit” veya “bileşik” 
olarak sınıflandırmak uygun olabilir. Basitte deri ve üretra 
intakt iken bileşik olanda üretra rüptürü vardır. TA’ların 
sağlam olduğu basit vakalarda, kavernozografide küçük 
yırtık bulunan vakalarda, yalancı fraktür şüphelenilen 
(ağrısız küçük hematom, yavaş detümesans ve radyoloji-
de intakt TA) vakalarda konservatif kalınabilir. Philp ve 
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Collin penil deformite olmayanlara konservatif, deformite-
si olanlara cerrahi tedavi önermiştir (19). Konservatif teda-
vide analjezik, soğuk kompresyon, anti-inflamatuvar ve 
fibrinolitik (streptokinaz ve tripsin gibi) kullanımı vardır. 
Birçok otör ampirik olarak antibiyotik tedavisi kullanır iken 
komplike olmayan vakalarda muhtemelen gerekli değildir 
(1).
	 Derhal cerrahi tamir lokal, spinal veya genel anestezi 
altında yapılır. İnsizyon sirkumsizyon+degloving, direkt 
longitudinal, inguinoskrotal, yüksek skrotal orta hat raphe 
veya suprapubik olabilir. Genelde kullanılan sirkumsizyon 
insizyonunda iyi görüntü sağlanır ve özellikle üretral yara-
lanma şüphesinde faydalıdır. Ödem deglovinge izin ver-
meyecekse veya hematom penoskrotal ve şüpheli fraktür 
yeri derinde ise penoskrotal insizyon tercih edilir. Direkt 
veya penoskrotal insizyon özellikle kök kısmındaki tek 
taraflı rüptürlerde kullanılabilir. Üretra travması şüphesi 
yok ise önce bir üretral sonda konulur. Daha sonra hema-
tom boşaltılır, kanayan damarlar bağlanır, TA debride edi-
lir ve dikilir. TA’daki yırtık longitudinal olarak 2-0 veya 3-0 
absorbe edilebilen dikiş kullanılarak tek tek dikilir. Eğer 
dikiş KK’da bir daralmaya neden oluyor ise transvers ola-
rak kapatılır. Aşırı debritman ve derin korporeal vasküler 
ligasyondan kaçınılmalıdır. Rekürren hastalarda absorbe 
edilemeyen stürlerin kullanılması uygundur. Bilateral 
penil fraktürde üretral laserasyon ihtimali yüksek oldu-
ğundan KS eksplorasyonu yapılmalıdır. Eğer KK’ların 
birinde fraktür ile birlikte üretra rüptürü var ise diğer 
KK’un eksplorasyonu da önerilmektedir (8). Eğer rüptür 
görülmez ise yapay ereksiyon sağlanarak tekrar bakılır. 
KS’daki hasar genelde KK ile aynı hizada olsa da şüphe 
var ise glanstan iğne ile girilerek KS’a serum fiyolojik veri-
lir. Üretra rüptürü parsiyel ise primer tamir, komplet ise 
uç-uca anatomoz yapılır. Venöz yaralanmalarda ligasyon 
yapılır iken arteriyel yaralanmada ligasyon, dorsal vene 
arterilizasyon ve mikrocerrahi ile arteriyel anastomoz 
yapılabilir. PF tamirinden sonra gelişen ED’nin arteriyel 
patolojiden ziyade venöz kaçağa bağlı olduğu belirtil-

mektedir (20). Bu durum doğru ise mikrocerrahi ile arter 
tamiri yapılması gerekmeyebilir. Gerekirse dren konulabi-
lir. En son glansı dışarıda bırakacak şekilde hafif baskılı 
bandaj ile penis sarılır. Üretral sonda üretra sağlam ise 
ertesi gün çıkarılır; üretra tamiri yapıldı ise 7-14 gün tutu-
lur. Rekürrensi engellemek için 6-8 hafta koit ve penil 
manüplasyon yasağı önerilse de erken seksüel aktiviteye 
rağmen rekürrens saptanmadığını belirten yayınlar da 
mevcuttur (21). İyileşme döneminde ereksiyonu engelle-
mek için stilbesterol gibi anti-androjenler veya diazepam 
gibi sedatiflerin verilmesi tartışmalıdır. 

Komplikasyonlar

	 Orvis ve ark.nın bir derlemesinde konservatif grupta 
%35, cerrahi grupta %9 oranında komplikasyon görüldü-
ğü belirtilmiştir (16). Penil deviasyon, ağrılı ereksiyon ve 
ED bu komplikasyonlardan bazılarıdır. Bu patolojiler Pey-
ronie hastalığının da kardinal özellikleri olduğundan ayırı-
cı tanıda dikkatli olunmalıdır. Diğer komplikasyonlar yeni-
den penil fraktür, KK’da psödo-divertikül, spongiokaver-
nöz fistül, kavernöz fibrozit, yüksek akımlı priapizm, apse 
ve Fournier gangreni tarzında nekroz’dur (16). Tamir sıra-
sında spongiöz ve kavernöz cisimler birbirinden ayrılıp 
araya sub-dartos flep konulur ve sonda 7-10 gün bırakıla-
rak spongiokavernöz fistül gelişmesi engellenmeye çalışı-
lır (22). Komplikasyonların tespiti ve gereğinde tamiri için 
uzun dönem takip yapılması gereklidir. Yalancı fraktürler-
de tedavinin uzun dönem sonuçları gayet iyidir (23).

Sonuçlar

	 Penil fraktür gittikçe daha sık rapor edilen bir ürolojik 
acil hastalıktır. En sık nedenleri zorlu seksüel ilişki ve penil 
manüplasyonlardır. Genellikle klinik olarak tanı konulur. 
Şüpheli vakalarda çeşitli radyolojik değerlendirmeler 
yapılabilir. Günümüzde önerilen tedavi şekli erken cerrahi 
müdahaledir.
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	 Radikal prostatektomi, eksternal ışın tedavisi veya bra-
kiyoterapi sonrası erektil disfonksiyon (ED) ortaya çıkabilir. 
ED’da vakum ekstraksiyon aracının (VEA) PDE5 inhibitör-
leri ile kombinasyon tedavisi şeklinde radikal prostatekto-
mi, radyasyon tedavisi sonrası penil rehabilitasyon, peyro-
ni cerrahisi sonrası ve penil implantasyon öncesi kullanıl-
masının rolü artmıştır. VEA nın uzun vadede maliyeti 
düşük, kullanımı kolay, ereksiyon memnuniyeti yüksek, 
yan etkisi azdır. VEA kan diskrezisi, orak hücreli anemi 
veya kanama bozuklukları olan hastalarda kontrendikedir. 
Antikoagulanların vakum için kontrendikasyonu yoktur.
	 VEA ilk sırada tedavi olarak kabul edip yayınlayan çalış-
malar vardır. Tedaviyi bırakma nedenleri lastik banta bağlı 
rahatsızlık, aleti taşıma zorluğu ve soğuk ereksiyondur. 
Hastaları eğitmek ve periyodik takip gereklidir. Bazı hasta-
larda nitrit veya nitrata bağlı PDE5 inhibitörlerinin kullanı-
mı kontrendike olduğu durumlarda, yine intrakavernöz 
ilaçlara yanıt vermeyen hastalarda ikinci seçenek VEA ola-
bilir. Penil implant ile enfeksiyon, ağrı ve doku nekrozu 
olan hastalarda VEA nın başarılı şekilde kullanıldığı bildiril-
miştir.
	 VEA kombine kullanımlarda hasta kompliyansı ve 
memnuniyetini artırır. Oral tedavide sertleşme her zaman 
optimal değildir. PDE5inhibitörleri ve VEA kombinasyonu 
ereksiyon etkinliğini artırabildiği ve cinsel memnuniyetin 
artırdığı bildirilmiştir. Penil protez ile VEA kombine olduğu 
vakalarda hasta/eş memnuniyetinin arttığı bildirilmiştir. 
Radikal prostatektomi sonrası penil rehabilitasyonda adju-
van tedavi olarak VEA kullanılmıştır. Radikal prostatektomi 
sonrası yapılan çalışmalarda hastalarda en sık bildirilen 
komplikasyon penisin hem uzunluk hemde kalınlığının 
azalmasıdır. Cerrahi sonrası en az 9 ay, günde 5 dk VEA 
kullanan hastalarda kullanmayanlara göre belirgin penis 
uzunluğu ve kalınlığı korunmuş ve uyum gösteren hasta-
ların %80’i cinsel aktiviteye daha hızlı dönüş göstermiştir. 
PDE5 inhibitörleri sinir koruyucu radikal retropubik prosta-

tektomi sonrası ED için yaygın kullanılan ilk sıra tedavi 
olmasına rağmen bazı çalışmalarda çok etkili olamadıkları 
sonucuna varılmıştır. Brakiyoterapi prostat kanseri tanı 
yaşı düştükçe genç hastalarca daha çok seçilmektedir. Bra-
kiyoterapi sonrası ilk 6 ay ED için en önemli dönemdir. 
Sadece PDE5i alan grupta penis uzunluğu ve kalınlığında 
anlamlı azalma gözlenmesine rağmen VEA ile kombine 
tedavi sonuçlarını içeren çalışmalar devam etmektedir. 
Peyroni hastalığında greft uygulamasından sonra 3 ay 
boyunca günde iki kez 20 dk VEA uygulamanın penis 
uzunluğunda artış sağladığı önceden belirtilmiştir. Şu 
anda yeni çalışmalarda VEA’nın rolü değerlendirilmekte-
dir. Şişirilebilir penil protez uygulamasından 2-3 ay önce-
sinde VEA kullanılmasının ameliyat sırasında daha uzun 
silindir yerleşimine izin verdiği görülmüştür. VEA rutinde 
hastalar tarafından günde 10 dk boyunca uygulanmıştır. 
Penil protez sonrası uzunluk ve kalınlıkta azalma olması 
nedeniyle VEA nın kullanımı için yeni ve heycanlandırıcı 
bir rolü olabileceği ifade edilmektedir.
	 Sonuçta bu çalışma ile VEA’nın belirli koşullarda ilk sıra 
tedavi olabileceği ifade edilmiştir. Diğer tedavilerle kom-
bine (enjeksiyonlar, oral ilaçlar, intraüretral alprostadil vb) 
olarak ED’lu hastada ilk sıra tedavisinde yeri vardır denil-
mektedir. Ek olarak eşin sürece dahil edilmesi tedavi başa-
rısı açısından çok gereklidir.
	 Özellikle radikal prostat cerrahisi ve radyasyon tedavi-
si ardından penil rehabilitasyonu kolaylaştırma ve cinsel 
ilişkiyi stimule etme özelliği ile diğer tedavilere göre bir 
üstünlüğü vardır. Mükemmele yakın etkinlik oranları, kul-
lanım kolaylığı, noninvaziv ve maliyet etkin oluşu ile VEA, 
ED için en ön sırada tedavi seçeneği olarak tanımlanmalı-
dır. 
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	 Radikal prostatektomi sonrası yaşam kalitesinin korun-
ması kaçınılmazdır. Erektil fonksiyonun (EF) korunması 
hala bir sorundur. Penil rehabilitasyon için erken postope-
ratif dönemde proerektil ilaçların kullanımı artmaktadır. 
Erken tedavi PDE5-inhibitörleri (PDE5-i) ile test edilmiştir. 
PDE5-i penil rehabilitasyonda plasebo ile karşılaştırıldığın-
da cerrahi sonrası EF’da düzelme sağlamasına rağmen ihti-
yaç halinde kullanımla karşılaştırıldığında daha yüksek 
yarar sağladığı gözlenmiştir.
	 Bu çalışmada PDE5-i ile postoperatif kronik tedavi etkin-
liğinin preoperatif hasta özelliklerine göre önemli ölçüde 
değiştiği iddia edilmiştir.Toplam 435 hastada yaş, uluslar 
arası erektil fonksiyon indeksi (IIEF), Charlson komorbidite 
indexi (CCI), cerrahi öncesi kaydedilip daha sonra iki taraflı 
sinir koruyucu radikal prostatektomi (BNSRP) uygulanmıştır. 
Hastalar prostat kanseri için adjuvan ve neoadjuan tedavi 
almamıştır. Sonda çekilmesini takiben en erken dönemde 
cinsel ilişkiye girmeye teşvik edilmiş ve ihtiyaç halinde 
PDE5-i tam doz ya da 3-6 ay süreyle hergün düşük doz tav-
siye Postoperatif her 3 ayda bir IIEF doldurmaları istenmiştir. 
EF’de düzelme IIEF’nin IIEF-EF domain skoru olarak tanım-
lanmıştır. Hastalar cerrahi sonrası ED risklerine göre 3 gruba 
ayrılmıştır; Düşük (<65y, IIEF-EF≥26, CCI≤1 n:136), Orta 
(66-69y, IIEF-EF=11-25, CCI≤1 n;115) ve Yüksek (≥70y, 
IIEF-EF≤10 veya CCI≥2 n;184). Cerrahi sonrası ED tedavisini 
sadece 242 hasta kabul etmiştir.
	 Her bir risk grubunda cerrahi sonrası tedavi edilmeyen, 
ihtiyaç halinde PDE5-i ile tedavi edilen veya günlük PDE5-i 
ile 6 ay tedavi edilen hastalar arasında anlamlı fark buluna-
mamıştır. Cerrahi sonrası 1. ve 3. yılda EF düzelme oranları 
%56 ve %58 olarak bulunmuştur. PDE5-i alan hastalarda 3 
yıllık EF düzelme oranı tedavi olmayanlara göre anlamlı 
derecede yüksek bulunmuştur. İhtiyaç halinde veya günlük 
PDE5-i alanlar arasında EF düzelmesinde anlamlı fark buluna-
mamıştır. Benzer şekilde düşük ve yüksek riskli ED hastala-
rında (ihtiyaç hali ve günlük) iki tedavi şeması benzer idi ve 
EF düzelmede anlamlı fark tespit edilemedi. Aksine ED riski 
orta olan hastalarda günlük yada ihtiyaç halinde PDE5-I kul-

lanımında 3 yıllık EF düzelme oranı anlamlı derecede yüksek 
idi. Daha önceki çalışmalarda hastaların genç yaş, düşük 
komorbidite, cerrahi öncesi yeterli cinsel güç özellikleri nor-
mal olduğu için penil rehabilitasyonda kullanılan tedavi tipi 
ne olursa olsun normal postoperatif EF ulaşma olasılığı yük-
sek idi. Bu çalışmada farklı olarak rehabilitasyon etkinliği 
düşük, orta, yüksek riskli gruba ayrılmış ve gerçek anlamda 
faydalanabilecek grup ortaya konulmaya çalışılmıştır. Yine 
postoperatif tedavi seçiminde preoperatif hastanın sınıflan-
dırılmasının önemi açıkça vurgulanmıştır. PDE5-i 3-6 aylık 
süre uygulama ile ihtiyaç halinde uygulama programı ile kar-
şılaştırıldığında orta riskli ED grubunda anlamlı olarak daha 
iyi 3 yıllık EF düzelme oranları ortaya çıkmıştır. Yaş ve komor-
bidite, rehabilitasyona başlama zamanı kavernoz fonksiyo-
nun günlük rehabilitasyona cevabının major belirleyicisidir-
ler. Sağlıklı ve genç erkeklerde cerrahi öncesi kavernoz fonk-
siyon daha iyidir. Bu çalışmada olduğu gibi günlük PDE5-i ile 
postoperatif 2 ay içinde tedaviye başlanılmalıdır.
	 Çalışmada tedavinin cerrah ve hastanın beklentileri 
sonrası verilmesi ve standart endikasyonların kullanılma-
ması, hasta seçiminde hatalar oluşumuna yol açabilmiştir. 
Ayrıca tedavi tipinin körleme olmamasının hasta beklenti 
ve algılarında yanlılığa neden olabileceği ifade edilmiştir. 
Partnerlerin değerlendirilmediği de çalışmanın bir başka 
eksikliği olarak ifade edilmiştir. Bunlara rağmen çalışma, 
preoperatif risk sınıflamasına göre farklı ED tedavisi proto-
kollerinin etkisini test eden ilk çalışmadır.
	 Sonuçta hastanın preoperatif durumu ne olursa olsun 
medikal tedavi kullanımı EF’de önemli ölçüde düzelme 
sağlamasına rağmen, orta riskli hastalar BNSRP sonrası 
PDE5-i ile günlük tedavi için en uygun adaylardır. Cerrahi 
sonrası proerektil bir tedavi şeması verilecekse preoperatif 
hasta özelliklerine göre verilmelidir. Yine de prospektif 
randomize çalışmalar ile bu veriler doğrulanmalıdır. 
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	 Kardioyasküler hastalıkların (CVD) patogenezinde vis-
seral organlarda yağ birikiminin anahtar bir mediatör olarak 
rolü bilinmektedir. Ancak bu durumun erektil disfonksiyon-
daki (ED) rolü hala net olarak açıklanamamıştır. CVD ve ED 
aynı risk faktörlerinden etkilenmektedir. Örneğin visseral 
yağ dokusu (VAT) birikimi her iki durum için de önemli bir 
risk faktörüdür. Son zamanlarda CVD riskinin vücuttaki böl-
gesel yağ dağılımı ile ilgili olduğu ve abdominal obezitenin 
azaltılmasının kardiyometabolik iyileşme ile sonuçlanacağı 
bildirilmiştir. Hatta visseral yağ birikiminin artması veya 
azalması CVD ve ED açısından belirleyici bir rol oynayabilir. 
Hayat tarzı değişiklikleri, egzersiz ve kalori kısıtlamasının 
ED’yi düzelttiği deneysel ve klinik olarak gösterilmiştir. 
Bununla birlikte kalori kısıtlaması ile disfonksiyonel yağ 
miktarının azaltılmasının sağladığı faydanın altında yatan 
mekanizma tam olarak aydınlatılamamıştır.
	 Bu çalışmada normotansif ratlarda kalori kısıtlamasının 
visseral yağ birikimini önleyip önleyemeyeceğini belirle-
mek ve buna bağlı olarak kalori kısıtlamasının ED’nin olu-
şumunu önlemedeki rolünü araştırmak amaçlanmıştır. 
Çalışmaya alınan 19 rat 3 diyet grubuna ayrılmıştır; Hafif 
kalori kısıtlaması yapılan grup (CRMI), Orta derecede kalori 
kısıtlaması yapılan grup (CRMOD) ve kontrol grubu (CON). 
Ayrıca vücut ağırlığı (BW), karın çevresi (AG) ve visseral 
yağ dokusu (VAT) kalori kısıtlaması öncesinde ve sonrasın-
da karşılaştırılmak üzere tespit edilmiştir. VAT değerlendi-
rilmesinde MR görüntülemelerinden faydalanılmıştır. 20 
haftalık kalori kısıtlaması sonrası apomorfin kullanılarak 
erektil fonksiyon değerlendirilmiştir. Erektil fonksiyon 
değerlendirilmesinde ED şiddet skalası kullanılmıştır. Bu 
skalaya göre; >2: ED yok, 1-2 arası: hafif derecede ED, 
0.5-1 arası orta derecede ED ve <0.5: şiddetli derecede 
ED olarak kabul edilmiştir. Ayrıca VAT (mezenterik, epidi-
dimal, omental ve retroperitoneal), internal pudental arter 
(IPA) ve serum postmortem değerlendirilmek üzere 
örneklenmiş, bunlara ek olarak da çalışmanın sonunda 

internal pudental arter yapısı ve fonksiyonu incelenmiştir. 
	 Çalışmanın öncesinde vücut ağırlıkları açısından grup-
lar arasında fark yok iken, çalışmanın sonunda istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark oluşmuştur (CON= 653±58.6 g, 
CRMI= 535±47.4 g, CRMOD= 409±17.4 g). Yine VAT açısın-
dan da anlamlı bir farklılık meydana gelmiştir (CON= 
39±9.0 g, CRMI= 30±9.9 g, CRMOD= 14±3.5 g). Karın çev-
resi ölçümleri VAT’deki değişim ile anlamlı bir şekilde iliş-
kili bulunmuştur (R2= 0.61). Ayrıca kalori kısıtlamasının 
erektil cevabı koruduğu belirlenmiştir. Erektil fonksiyon 
indeksi CRMOD grubunda diğer gruplara göre istatistiksel 
olarak anlamlı bir şekilde yüksek bulunmuştur (CON= 
0.6±0.45, CRMI= 1.2±0.77, CRMOD= 2.5±0.43). Çalışmada 
VAT ile erektil fonksiyon arasında güçlü bir korelasyon 
olduğu tespit edilmiş iken (R2= 0.74), BW’in ED açısından 
düşük prediktif değerde olduğu gözlenmiştir (R2= 0.48). 
Serumda glükoz, lipidler gibi klasik biyomarker’ların ise 
ED açısından prediktif değeri gösterilememiştir. IPA yapısı 
incelendiğinde gruplar arasında arasında fark görülmez 
iken, CRMOD grubunda endoteliyal fonksiyonun korunduğu 
gözlenmiştir.
	 Sonuç olarak normotansif ratlarda kalori kısıtlaması diğer 
metabolik göstergelerin değişiminden bağımsız olarak vis-
seral yağ birikimini önemli derecede önlemiştir. Bu çalışma-
da kalori kısıtlaması ile yaşlanma sonucu oluşan erektil 
cevaplar üzerindeki negatif etkinin düzeltilebileceği göste-
rilmiştir. İnternal pudental arterdeki fonksiyonel değişiklik-
ler ereksiyonun kalori kısıtlaması ile korunabileceği tezini 
destekleyecek anahtar bir mekanizma olabilir. Ayrıca bu 
çalışmada abdominal yağlanmanın ratlardaki visseral yağ 
birikiminin güçlü bir göstergesi olduğu tespit edilmiştir.
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	 Vasküler endotelyum penil ereksiyonun fizyolojisinde 
ve erektil disfonksiyon (ED) patogenezinde önemli rol 
oynar. Vaskulojenik ED çalışmaları için birçok hayvan çalış-
ması bulunmasına rağmen uygun bir kavernoz endotelyal 
hücre kültür sistemi endotelyal disfonksiyon ve ED’de rol 
alan patofizyolojik mekanizma çalışmaları için avantajlı 
olabilir. Bu çalışmada nonenzimatik teknik olan “Matrijel-
tabanlı filizlenen endotelyal hücre kültür sistemi” fare 
kavernozal endotelyal hücreleri (FKEH) izolasyonu ve dia-
bet-nedenli ED için in vivo durumu kopya eden in vitro bir 
model tanımlandı.
	 Primer FKEH kültürü için fare kavernoz dokusu Matrijel 
içine implante edilir ve dokudan filizlenen hücreler “sub-
kultive” edilir. Diabet nedenli ED için in vitro bir model 
tanımlamak üzere, primer olarak kültüre edilmiş FKEH’leri 
48 saatliğine normal-glukoz (5mmoL) ya da yüksek-glu-
koz (30mmoL) ortama maruz bırakıldı. İzole edilen hücre-
lerin saflığı “fluorescence-activated cell sorting” (FACS) ile 
belirlendi. Normal ve yüksek glukozlu ortamda enkübe 
edilen FKEH Western Blot, cGMP miktarı ölçümü ve in vit-
ro angiogenez assay için kullanıldı. 
	 Deneyler 20’den fazla sefer tekrar edilmiştir ve Matri-
jel-tabanlı filizlenen endotelyal hücre kültür sistemi ile 
yüksek saflıkta FKEH’leri (%99’dan fazla) sürekli olarak 
elde edebiliriz. FKEH’leri 5. pasaja kadar subkültüre edil-
miştir ve endotel hücre morfolojisinde ya da saflığında 
belirgin bir değişiklik görülmemiştir. Primer kültüre edil-
miş hücrelerin saflığını kontrol etmek için FACS analizi 
yapılmıştır. Primer kültüre edilmiş hücrelerin yaklaşık 

%97’si “platelet/endothelial cell adhesion molecule-1” 
(PECAM-1) pozitif hücrelerdir. 
	 Yüksek glukoza maruz bırakılan FKEH’lerde “receptor 
for advanced glycation end products” (RAGE) ekspresyo-
nu normal glukoza maruz bırakılanlara göre daha fazlaydı. 
Yüksek glukoza maruz bırakılan FKEH’ler içinde Akt fosfo-
rilizasyonu ve eNOS ve cGMP konsantrasyonları normal 
glukoza maruz bırakılanlara kıyasla belirgin şekilde düşük-
tü. Normal glukozlu ortama maruz bırakılan FKEH’lerde iyi 
organize olmuş damarımsı yapılar görülür. Yüksek glukoza 
maruz bırakılan FKEH’lerde ise tüp oluşumunda dağınıklık-
lar görülür. Yüksek glukoza maruz kalınca transforming 
growht faktör β1 (TGF- β1) ve phospho-Smad2 protein 
ekspresyonu belirgin şekilde artar. 
	 Bu çalışmada nonenzimatik metod kullanılarak 
FKEH’leri başarıyla izole ve kültüre edildi ve bu Matrijel-
tabanlı filizlenen endotelyal hücre kültür sistemi olarak 
adlandırıldı. Fareden, saf kavernoz endotelyal hücrelerin 
izolasyonu için Matrijel-tabanlı filizlenen endotelyal hücre 
kültür sistemi kolay, teknik olarak yapılabilir ve tekrarlana-
bilir bir yöntemdir. Yeni endojen ya da sentetik modüla-
törlerin, anjiojenik potansiyelinin incelenmesi amacıyla 
diabetik ED’de bir in vitro model yararlı bir yöntem olacak-
tır. 
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	 Varikosel; venöz reflüye bağlı olarak pampiniform 
pleksusu oluşturan venlerin anormal dilatasyonu olarak 
tanımlanır. Erkek infertilitesinin en sık düzeltilebilir nede-
nidir. Genel popülasyonda görülme oranı %15 iken infer-
til erkeklerde bu oran %40’a kadar çıkmaktadır (1). 10 
yaşın altındaki çocuklarda nadiren görülen bu durum 
puberteye doğru giderek sıklaşır. Yapılan çalışmalarda 
11-19 yaş arası adölesanlarda varikosel görülme oranın 
%14-20 olduğu belirtilmiştir (2). Sol ve sağ internal sper-
matik venlerin anatomik konfigürasyonları ve embriyolo-
jik kökenlerindeki farklılıklar nedeniyle varikosel sıklıkla 
solda görülürken tek başına sağ tarafta görülmesi olduk-
ça nadirdir (3). 
	 Varikosel büyümenin hızlandığı dönemde gelişirken 
bu durumun mekanizması halen açıklanamamıştır. Variko-
selin bulunduğu testiste üç mekanizmaya bağlı hasar olu-
şur: ısı artışı, androjen yoksunluğu ve toksik metabolitlerin 
birikimi. Varikoseli olan adölesanların %46’ında anormal 
bulgular görülürken, bu hastaların %20’sinde ciddi hasar 
ile karşılaşılır. Grade 2-3 varikoseli olan adölesanların 
%70’inde ipsilateral testis volümünde azalma görülürken, 
bu hastaların çoğunda kontralateral testisin de etkilendiği 
bilinmektedir (4-5). Yakın zamanda Chen ve arkadaşları 
tarafından yapılan çalışmada varikoselin uzun dönemde 
karşı taraf testis boyutlarında da küçülmeye neden olduğu, 
bu nedenle fizik muayenenin testislerin durumu hakkında 
net bilgi veremeyeceği vurgulanmıştır (6). 

Klinik Bulgular

	 Adölesan dönemde çoğunlukla asemptomatik olduğu 
için, varikosel sıklıkla aileler tarafından saptanır. Aileler 
testis kıvamında yumuşama, testis gelişiminde gerileme, 
hacim kaybı ve kozmetik görünümün bozulması gibi bul-
gularla doktora başvurur. Etkilenen çocuklarda nadiren 
ağrı görülebileceği bildirilmiştir (7).

Tanı

	 Varikosel tanısında altın standart fizik muayenedir. Fizik 
muayene sıcak bir ortamda hasta ayakta ve yatarak pozis-
yonda iken valsalva manevralı ve manevrasız olarak yapıl-
malıdır. Fizik bulgularına göre varikosel üç derecede ayrı-
lır:
	 Grade 1: Sadece valsalva manevrası sırasında saptana-
bilen varikosel
	 Grade 2: Palpable varikosel (valsalva manevrası olmak-
sızın da palpe edilebilir)
	 Grade 3: Görülebilir varikosel
	 Muayene sırasına testis volümlerine özellikle dikkat 
edilmelidir ve etkilenen testis boyutu karşı taraf testis ile 
karşılaştırılmalıdır. 
	 Tanı koyma amacıyla her olguda rutin olarak renkli 
Doppler ultrasonografi kullanımının yeri yoktur. Sadece 
ultrasonografide venöz reflünün görülüğü olgular subkli-
nik varikosel olarak sınıflandırılır. İleri derecede varikoseli 
olan hastalarda testis volümünü değerlendirmek amacıyla 
ultrasonografiden faydalanılabilir. Testis volümünün 2 
ml’nin altında olması ve testis volümünde karşı taraf testi-
se göre %20’den fazla azalma saptanması hipotrofi olarak 
tanımlanır (8).
	 Günümüzde çok sık kullanılmasa da venografi cerrahi 
sonrası nüks eden hastaların değerlendirilmesinde kullanı-
labilir (9). 
	 Testiküler hasarın belirlenmesi amacıla LHRH stimülas-
yon testi uygulanabilir. Bu hastalarda histopatolojik testi-
küler değişikliklere bağlı olarak LHRH stimülasyonu sonra-
sı supranormal FSH ve LH cevapları görülür (10).
	 Varikoselin sperm parametrelerini bozduğu bilinmesi-
ne rağmen adölesan grupta spermiogram bakılması için 
uygun yaşın beklenmesi gerekmektedir ve bu nedenle 
spermiogram hastaların değerlendirilmesinde yaygın kul-
lanılamamaktadır.

>	 Adölesan varikosel 
Dr. Erdem Öztürk, Prof. Dr. Dr. Tarkan Soygür
Ankara Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı, Çocuk Ürolojisi Bilim Dalı
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Tedavi

	 Adölesan varikosel insidansının erişkinlerdekine yakın 
olması ve varikoseli olan erişkin hastaların %80-85’inin 
infertilite ile başvurmadığı (7) göz önüne alınırsa tedavi-
den yarar sağlanacak popülasyonun belirlenmesi çok 
önemlidir. Adölesan grupta yapılan çalışmalarda varikose-
lin neden olduğu testiküler disfonksiyonun cerrahi ile 
düzelebileceği gösterilmesine rağmen bu durumun infer-
tilite üzerine etkisi net olarak açıklanamamıştır (11). 
	 Günümüzde, adölesan varikosel olgularında ilgili tes-
tiste hipotrofi gelişmesi cerrahi tedavi için en çok kabul 
gören kriter olmakla beraber kılavuzlar ışığında cerrahi 
tedavi endikasyonları şu şekilde sıralanabilir:
	 -	 Küçük testis ile ilişkili varikosel
	 -	 Fertiliteyi etkileyebilecek ek testiküler bozukluk
	 -	 Bilateral palpable varikosel
	 -	 Sperm kalitesinde bozulma (saptanabilen adölesan-

larda)
	 -	 Semptomatik varikosel
	 Cerrahi tedavi internal spermatik venlerin ligasyonu 
veya oklüzyonu temeline dayanır. Ligasyon mikroskopik 
olarak inguinal (subinguinal) veya laparoskopik veya açık 
cerrahi ile suprainguinal olarak yapılabilir. Günümüzde ret-
roperitoneal girişimler daha az kullanılmaktadır. Tedavide 
amaç tüm internal ve eksternal spermatik ven dallarının 
bağlanmasıdır. Bu işlem sırasında vaz deferens, spermatik 
arter ve lenfatikler korunmalıdır (9). Spermatik arterin iç 
halka seviyesindeki çapının 0,5 mm olması nedeniyle cer-
rahi sırasında optik büyütme kullanılması esastır (12,13). 
Cerrahi sonrası olası hidrosel gelişimini engellemek için 
lenfatik koruyucu varikoselektomi tercih edilmelidir (12). 
	 İnguinal varikoselektomide inguinal kanal dış inguinal 
halka hizasından açılır ve spermatik korda ulaşılır. Bu yön-
tem ile arter ve vaz deferensin korunması daha kolaydır. 
Yapılan çalışmalarda başarı oranı %85 olarak belirtilmekte-
dir (7). Subinguinal yaklaşımda ise inguinal kanal açılmak-
sızın dış inguinal kanal distalinde spermatik korda ulaşılır. 
Bu bölgede çok sayıda ven ile karşılaşılacağın testiküler 
arterin korunması daha zordur. Mikroskop veya optik 
büyüteç kullanılmadan yapılan varikoselektomi operas-
yonlarında küçük internal ven dallarının görülememesi ve 
bağlanmaması en sık nüks sebebidir (9). 100 adölesan 
varikosel olgusunu içeren çalışma sonucunda mikroskop 
kullanılan grupta nüks görülmezken, optik büyütme kulla-

nılan grupta nüks oranı %2,9; herhangi bir büyütme kulla-
nılmayan grupta ise nüks oranı %8,8 olarak belirtilmiştir 
(14).
	 Laparoskopik varikoselektomi de ise ven ligasyonu 
daha proksimal seviyeden yapılırken spermatik arter ve 
kord net olarak görülmekte ve korunmaktadır. Bu avantaj-
larının yanı sıra lenfatik damarları da laparoskopi ile ayırt 
etmek kolaydır ve bu nedenle işlem sonrası hidrosel geli-
şim oranı daha düşüktür (13). Dezavantajlarına gelecek 
olursak, laparoskopik girişimlerin standart risklerinin yanı 
sıra büyük damar yaralanmaları daha sık olarak görülmek-
tedir. Maliyet yüksekliği ise göz ardı edilmemesi gereken 
bir diğer dezavantajıdır. 
	 Cerrahi dışında internal spermatik venlerin anjiografik 
olarak oklüzyonu da tanımlanmıştır. Bu yöntemin daha az 
invaziv olması ve genel anestezi gerektirmemesi gibi 
avantajları olsa da radyasyon maruziyeti göz ardı edilme-
meli ve bu yaş grubunda özellikle dikkat edilmelidir 
(15,16). Bu yöntemle yapılan çalışmalarda başarısızlık 
oranları %15’lere kadar ulaşabildiği için yeterli beceri ve 
deneyime sahip hekimler tarafından uygulanması esastır 
(11).

	 Koplikasyonlar

	 Uygulanan yöntem ve uygulayan cerraha göre değiş-
kenlik göstermekle birlikte varikosel tedavisinin önemli 
komplikasyonları hidrosel, testis atrofisi ve nükstür. Testi-
küler lenfatiklerin bağlanmasına sekonder oluşan hidrosel, 
varikoselektominin en sık rastlanılan komplikasyonudur. 
Mikroskop gibi optik büyütecin kullanılması hidrosel olu-
şumunu ciddi şekilde azaltmaktadır. En sık retroperitoneal 
girişimde karşılaşırken en az görüldüğü tedavi yöntemi 
embolizasyondur (3).
	 Nüks oranı kaynaklara ve cerrahi tekniğe göre farklılık 
göstermekle beraber %0-45 arasındadır. Nüks sıklıkla 
küçük internal ven dalarının görülememesi ve bağlanama-
masına sekonder gelişir (9). Nüksün bir diğer önemli nede-
ni de eksternal spermatik ven yoluyla şant oluşumudur. 
Mikroskop veya optik büyütecin kullanılması, ileride dilate 
olup nükse neden olabilecek küçük çaplı internal sperma-
tik venlerin saptanmasına olanak sağlar.
	 Çıplak gözle varikoselektomi uygulanan yöntemlerde 
varikosel nüksü %15 civarındayken, mikroskop veya optik 
büyütecin kullanıldığı varikoselektomi serilerinde nüks 
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yaklaşık %1 civarında bildirilmektedir (17,18).
	 Varikoselektominin diğer önemli komplikasyonları 
olan testis atrofisi ve/veya spermatogenezde bozulma sık-
lıkla testiküler arter yaralanması veya ligasyonuna bağlı 
gelişir. Ancak, arter ligasyonu sonrası atrofi, kremasterik 
ve vazal arterlerin varlığı nedeniyle daha az gelişmektedir 
(19).

İzlem

	 Testiküler volüm kaybı saptanmayan ve asemptomatik 
varikoseli bulunana hastalarda yıllık fizik muayene kontro-
lü ile izlem uygun bir yöntemdir. Yılda bir kez yapılan fizik 
muayeneye ek olarak yaşı uygun hastalarda yıllık spermi-
ogram yapılması da önerilmektedir. Takiplerde testis volü-
münde azalma saptanan hastalarda erken dönemde cerra-
hi en uygun yaklaşımdır. 
	 Cerrahi sonrası olası nüks, hidrosel gelişimi ve testis 
artofisi gibi komplikasyonlar göz önüne alınarak yıllık fizik 
muayene ile kontrol önerilmektedir. Yaşı uygun olan has-

talarda cerrahi sonrası 6. ayda spermiogram yapılarak 
semen parametrelerindeki düzelme takip edilebilir (9).
 
Sonuç

	 Varikosel adölesanlarda puberte dönemiyle birlikte sık-
lığı artan ve görülme oranı %14-20 arasında değişen bir 
hastalıktır. Etkilenen adölesanların %20’sinde fertilite 
problemleri görülmektedir.
	 Tanı da fizik muayene esas olup muayene ayakta ve 
yatarak ayrı ayrı yapılmalıdır. Her ne kadar çoğu vakada 
kullanılmasa da gerekli olgularda görüntüleme yöntemle-
rinden faydalanılabilinir. 
	 Günümüzde tedavi yöntemleri arasında cerrahi altın 
standarttır. Cerrahi sırasında mikroskop veya optik büyü-
teç kullanımı tedavi etkinliğinin arttırılması ve komplikas-
yon oranlarının azaltılmasında temel faktördür. Her ne 
kadar cerrahi tedavi ön planda olsa da anjiografi eşliğinde 
embolizasyonun da deneyimli ellerde sonuçları kıyaslana-
bilirdir.

Kaynaklar:

1.	 Sigman M, Howards SS. Male Infertility. In: “ Campbell’s Urology 10th 
Edition”

2.	 Akbay E, Cayan S, Doruk E, et al. The prevalence of varicocele 
and varicocele-related testicular atrophy in Turkish children and 
adolescents. BJU Int 2000 Sep;86(4):490-3.

3.	 Schneck FX, Bellinger MF,. Abnormalities of the testes and scrotum and 
their surgica management. In “Campbell’s Urology 10th edition”.

4.	 Laven JS, Haans LC, Mali WP, et al. Effects of varicocele treatment in 
adolescents: a randomized study. Fertil Steril 1992 Oct;58(4):756-62.

5.	 Pinto KJ, Kroovand RL, Jarow JP. Varicocele related testicular atrophy and 
its predictive effect upon fertility. J Urol 1994 Aug;152(2 Pt 2):788-90.

6.	 Chen JJ, Ahn HJ, Junewick J, et al. Is the comparison of a left varicocele 
testis to its contralateral normal testis sufficient in determining its 
well-being? Urology 2011 Nov;78(5):1167-72.

7.	 Diamond DA. Adolescent varicocele: emerging understanding. BJU Int, 
92 Suppl 1:48-51, 2003.

8.	 Diamond DA, Zurakowski D, Bauer SB, et al. Relationship of varicocele 
grade and testicular hypotrophy to semen parameters in adolescents. J 
Urol 2007 Oct;178(4 Pt 2):1584-8.

9.	 Çayan S, Akbay E. Adölesan varikosel: Tanı, Tedavi, İzlem. Türk Androloji 
Derneği Yayını, 39: 478-485, 2004.

10.	 Dubin L, Amelar RD. Varicocele size and results of varicocelectomy 
in selected subfertile men with a varicocele. Fertil Steril 1970 
Aug;21(8):606-9.

11.	 Çayan S, Woodhouse CR. The treatment of adolescents presenting with 
a varicocele. BJU Int. 100:744-7, 2007.

12.	 Goldstein M, Gilbert BR, Dicker AP, et al. Microsurgical inguinal 
varicocelectomy with delivery of the testis: an artery and lymphatic 
sparing technique. J Urol 1992 Dec;148(6):1808-11.

13.	 Kocvara R, Dvoracek J, Sedlacek J, et al. Lymphatic-sparing laparoscopic 
varicocelectomy: a microsurgical repair. J Urol 2005 May;173(5):1751-
4.

14.	 Cayan S, Acar D, Ulger S, et al. Adolescent varicocele repair: long-term 
results and comparison of surgical tecniques according to optical 
magnification use in 100 cases at a single university hospital. J Urol. 
174:2003-6, 2005.

15.	 Thon WF, Gall H, Danz B, et al. Percutaneous sclerotherapy of 
idiopathic varicocele in childhood: a preliminary report. J Urol 1989 
Apr;141(4):913-5

16.	 Fayad F, Sellier N, Chabaud M, et al. Percutaneous retrograde 
endovascular occlusion for pediatric varicocele. J Pediat Surg 2011 Mar; 
46(3):525-9.

17.	 Kadıoğlu A, Çayan S, Aydos K, Aşçı R, Alıcı B: Türk Androloji Derneği 
Varikosel kılavuzu. Türk Androloji Derneği yayını, İstanbul, sayfa 1-15, 
2004.

18.	 Oktar T, Ahmedov İ, Kadıoğlu A: Varikosel tedavisi. “Erkek Reprodüktif 
Sistem Hastalıklarıve Tedavisi” Türk Androloji Derneği yayını, İstanbul, 
sayfa 463-472, 2004.

19.	 Albayrak S: Varikoselektomide postoperatif izlem ve cerrahi sonrası 
yaklaşım. “Erkek Reprodüktif Sistem Hastalıkları ve Tedavisi” Türk 
Androloji Derneği yayını, İstanbul, sayfa 473-479, 2004.



ERKEK ÜREME SAĞLIĞI Güncel Makale Özeti

106

	 Erişkinlerde varikoselin tedavisi cerrahidir. Fakat adole-
san varikoselinde, adolesan dönemde hipotalamik-hipofi-
zer testiküler aksın halen immatür olması ve bazen ejaku-
latın olmamasından dolayı tedavide ortak bir konsensus 
oluşmamıştır. Adolesan varikoselinde cerrahi için daha 
objektif kriterlere ihtiyaç vardır. İnsan genom projesinin 
geliştirilmesi ve biyoenformasyonun gelişmesiyle omikleri 
içeren yeni bir bilim alanı (transkriptomik, proteomik ve 
metabolomikler) doğmuştur. Proteomikler, moleküler 
düzeyde hücre ya da dokuların çalışmasının daha iyi anla-
şılması, protein fonksiyonlarının çalışılması ve metabolik 
süreçlerin araştırması için yeni yaklaşımlardır. Böylece 
seminal plazma proteinleri bozulmuş spermatogenezde 
potansiyel belirteç olarak görev alabilirler. Dolayısıyla 
semen analizi sonucuna ya da testis volümünde azalmaya 
göre klinik varikosel saptanmadan önce varikoselektomi 
için erken endikasyon sağlanabilir. 
	 Çalışmaya 67 adolesan hasta dahil edildi. Varikoseli 
olmayan 21 adolesan kontrol grubunu; varikoseli olan ve 
normal semen kalitesi olan 28 adolesan VNS grubunu; 
varikoseli olan ve anormal semen kalitesi olan 18 adolesan 
ise VAS grubunu oluşturdu ve bu grupların plazma prote-
omik profilleri karşılaştırıldı. Protein seperasyonu iki boyut-
lu protein elektroforezi ile, analizi jel dansitometrisi ile ve 
identifikasyonu ise mass spektroskopi yöntemiyle yapıldı. 
Yapılan testler sonucunda her gruptaki proteinleri ove-
rexpresyonu jel içerisindeki dansitometrik sinyalin artma-
sıyla değerlendirildi, ayrıca her gruptaki proteinler tanım-
landı. Semen analizi incelemesinde VAS grubunda diğer 
iki gruba göre daha düşük sperm konsantrasyonu, motili-
tesi ve morfolojisi saptandı. 
	 Çalışmada sperm motilitesi ve kapasitasyonu, immün 
fonksiyon, apopitotik fonksiyon, spermatogenez fonksiyo-
nu, inflamatuar fonksiyon ve moleküler transport fonksiyo-
nu ile ilgili olan proteomikler değerlendirildi. Prematür 
sperm hiperaktivasyonu ve kapasitasyonu ile sperm moti-

litesini engelleyen Semenogelin I VAS grubunda yüksek 
oranda eksprese edildi. Sperm motilitesinde görev aldığı 
düşünülen kallikrein ilişkili peptidaz 3 (PSA) ve prostatik 
asit fosfataz ekspresyonu kontrol grubunda daha yüksekti. 
Sperm maturasyonu ve motilitesini indükleyen epididimal 
sekretuar protein E1 sadece kontrol grubunda saptandı. 
İmmün fonksiyon ile ilgili olduğu düşünülen prolaktin 
indüklenebilir protein de sadece kontrol grubunda saptan-
dı. DNA hasarını ve apopitozisi indüklediği düşünülen 
serin/threonin protein kinaz SMG 1 ve insülin benzeri 
büyüme faktörü bağlayıcı protein 3 sadece VAS grubunda 
saptandı. Varikosel varlığında protektif olarak arttığı düşü-
nülen E3 ubiquitin-protein ligaz BRE1B sadece VNS gru-
bunda saptandı. İnflamatuar fonksiyon ile ilgili olduğu 
düşünülen cystatin-S kontrol ve VAS grubunda saptandı. 
Sperm kapasitasyonu ve transportu ile ilgili olduğu düşü-
nülen proaktivatör polipeptid ise VNS grubunda saptandı.
	 Varikoseli olan ve normal semen parametreleri olan 
adolesanların proteomik profillerindeki değişiklikler, nor-
mal semen analizinin seminal plazmadaki proteinlerin 
değişikliklerini yansıtmada yetersiz kalabileceğini göster-
di. Proteomiklerin kullanıma girmesi seminal plazma içeri-
sindeki proteinlerin tanımlanmalarına yardımcı olacaktır, 
ayrıca spermatogenez ve sperm fonksiyonuyla ilgili yeni 
proteinlerin saptanmasını kolaylaştıracaktır.
	 Yapılan çalışmada adolesan varikoseli olan hastalarda 
rutin cerrahi müdahalenin gerekli olup olmadığının saptan-
ması için daha önce seminal plazmada identifiye edilen 
proteomikler değerlendirilmiş. Bu proteinlerin bazıları 
kontrol grubunda, bazıları varikoseli olup sperm paramet-
releri bozuk olmayan hastalarda, bazıları ise sperm para-
metreleri bozuk olan hastalarda saptanmış. Çalışmada 
semen analizi bozuk olan adolesan varikosel hastalarında 
overeksprese edildiği saptanan proteomiklerin, henüz eja-
kulat veremeyen ve testiküler disfonksiyon şüphesi olan 
hastalarda test edilmesi erken varikoselektomi endikasyo-

>	 Varikoseli olan ve olmayan adolesanların seminal
	 plazmalarında proteomik analizi 
Zylbersztejn DS, Andreoni C, Del Giudice PT, Spaine DM, Borsari L, Souza GH, Bertolla RP, Fraietta R.
Fertil Steril. 2013 Jan; 99(1): 92-8.



Güncel Makale Özeti ERKEK ÜREME SAĞLIĞI

107

nunun güvenle konulmasını sağlayabilir. Çalışmada olduk-
ça fazla sayıda proteomiğin değerlendirilmesine ve yazının 
kompleks bir hale gelmesine rağmen bu çalışmanın öncü-
lüğünde proteomiklerin seminal plazmada ayrı ayrı ve 
daha ayrıntılı inceleneceği çok sayıda çalışma planlanabilir.

Çeviri:
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Merkezi, Üroloji Kliniği
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	 Mevcut çalışmada aşağıda sıralanan soruların cevapla-
rının bulunması amaçlanmıştır. Mikrocerrahi varikoselek-
tomi sonrası seminal plazmanın proteomik profilinde ve 
genontolojisinin fonksiyonel zenginleşmesinde değişiklik 
olur mu? Varikoselin tanısında veya tedavi girişiminde 
potansiyel hedefler var mı?
	 Çalışmanın tamamlanmasından sonra soruların kısa 
cevabı olarak şunlar söylenebilir. Varikosel düzeltilmeden 
önce strese-yanıt durumundan, varikoselektomi sonrası 
normal çevresel şartlara karşı verilen-yanıt durumuna 
geçiş olduğu zenginleştirilmiş proteomik yolaklar incelen-
diğinde gözlenmiştir. 
	 Varikosel, testiküler büyümeyi ve gelişimi etkiler. Azal-
mış semen kalitesi ve artmış semen oksidatif stresi ile ilişki-
lidir. Tedavi seçimi, artmış semen kalitesine neden olan 
varikoselektomidir ancak girişim sonrası altta yatan molekü-
ler mekanizmalar ve post-genomik yolaklar (düzelmiş testi-
küler ortamı yansıtan) hakkında az şey bilinmektedir. Bu 
post-genomik yolaklar spermde veya seminal plazmada 
çalışılabilir. Spermin yaşamı üzerindeki ve başarılı bir fertili-
zasyondaki etkileri nedeniyle özellikle seminal plazmayı 
incelemek özel bir önem taşımaktadır. Semenin sıvı kom-
ponenti olan seminal plazma, spermin güvenli ilerlemesini 
sağlamak için kadın üreme sistemiyle etkileşen lipitlerden, 
proteinlerden, şekerlerden ve metabolitlerden oluşmakta-
dır. İnsan seminal plazmasındaki proteinlerin ortalama kon-
santrasyonu 35-55 g/l arasında değişmektedir. Seminal 
plazmanın protein içeriği potansiyel olarak spermin fertili-
zasyon kapasitesini belirleyebileceği için çok önemlidir. 
	 Bu prospektif randomize çalışma varikoseli olan 18 
erkeği içermektedir. Çalışma öncesi ve bilateral mikrocer-
rahi varikoselektomiden 90 gün sonra semen örneği alın-
mıştır. Seminal plazmanın proteomik analizleri kantitatif 
olarak yapılmıştır (Protein kantifikasyonu, protein digesti-
on, yüksek basınçlı sıvı kromatografi - 2D nanoUPLC-ESI-
MSE- kullanılmıştır). Toplam 316 protein belirlenmiş ve 

bunlardan 91 tanesi özellikle gruplardan birisinde daha 
fazla saptanmıştır (53 tanesi pre-varikoselektomi grupta 
ve 38 tanesi post-varikoselektomi grupta). Bununla bera-
ber 68 tane protein her iki grupta saptanmıştır ve istatiksel 
analiz uygulanmıştır. Bu proteinlerden 5 tanesinin pre-
varikoselektomi grupta aşırı derecede eksprese olduğu 
saptanmıştır (P<0.05). Bu proteinler; Anneksin A5, Cluste-
rin, Laktotransferrin, Protein-glutamin gamma-glutamilt-
ransferaz 4, Zinc-alfa-2-glikoprotein olarak saptanmıştır. 
Pre-varikoselektomi grubunda aşırı derecede eksprese 
olan bu 5 proteinde kaç kat azalma olduğu çalışmada 
belirtilmiş olup, post-varikoselektomi grubundaki negatif 
değerler varikoselektomi sonrası ekspresyondaki azalmayı 
göstermektedir.
	 Pre-varikoselektomi grupta özellikle anneksin A5 
(P08758), laktat dehidrogenaz (P00338), clusterin 
(P10909), 3.3.14 epsilon (P62258), 3.3.14 theta (P27348), 
heat-shock protein 90-beta (P08238) ve heat-shock pro-
tein 90-alfa (P07900) proteinleri saptanmıştır. Bu protein-
ler tetratricopeptid repeat (TPR) domain binding ve özel-
likle nitrik oksit (NO) düzenlenmesindeki ve metabolizma-
sındaki fonksiyonlara katılan proteinlerdir. 
	 Clusterin (P10909) hücre içinde ve dışında anahtar rol 
oynar. Oksidatif reaksiyonlardaki hasarı önleme ve anor-
mal spermatozoanın aglütinasyonu gibi etkileri vardır. 
Pre-varikoselektomi grupta kantitatif olarak artışı kontrol 
mekanizması olarak kabul edilebilir. 
	 Post-varikoselektomi grupta ise özellikle DJ-1 
(Q99497), süperoksit dismutaz (SOD) (P0441), S100-A9 
(P06702), anneksin 1 (P04083), gliseraldehit 3-fosfat 
dehidrogenaz (G3P-HUMAN) ve malat dehidrogenaz 
(MDH) (P40925) proteinleri saptanmıştır. Bu proteinler 
özellikle reaktif oksijen türevlerine (ROS) hücresel yanıt, 
glukoneogenez, nikotinamid adenin dinüklotid (NAD) 
bağlanması ve protein stabilizasyonu fonksiyonlarında yer 
almaktadırlar. 

>	 Erişkin erkeklerde varikoselektomi öncesi ve sonrası
	 seminal plazmada kantitatif proteomik profil
	 belirleme ve zenginleştirilmiş proteomik yolaklar 
Camargo M, Intasqui Lopes P, Del Giudice PT, Carvalho VM, Cardozo KHM, Andreoni C, Fraietta R, Bertolla RP.
Human Reproduction 2013 Jan;28(1):33-46
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	 Her iki grupta saptanan proteinler genellikle insan 
semeninde bulunan fonksiyonları etkilemektedirler. Bu 
fonksiyonların çoğu korunmuş olsa da, varikosel düzeltil-
meden önce strese-yanıt durumundan varikoselektomi 
sonrası normal çevresel şartlara karşı verilen-yanıt duru-
muna geçiş olduğu gözlenmiştir. Seminal plazmanın post-
genomik yolaklarında gözlenen homeostaza tekrar dönüş, 
varikosel onarımının semenin fizyolojik durumuna dön-
mesinde yararlı olduğunu göstermektedir. 
	 Varikoselin zararlı etkileri ile ilgili bilgilerimiz artmış olsa 

da hala moleküler yolaklar çok belirgin değildir. Varikosel 
kaynaklı erkek infertilitesinin nasıl oluştuğunu daha kesin 
olarak açıklamak için bu çalışmanın amacında belirtildiği 
gibi mikrocerrahi varikoselektomi öncesi ve sonrası hasta-
ların proteomik profillerinin belirlenmesi ve bu iki durum ile 
ilişkili proteomik yolakların oluşturulması önemlidir. 

Çeviri:
Yrd. Doç. Dr. Hakan Akdere, Doç. Dr. Tevfik Aktoz
Trakya Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı
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	 ICSI ile birlikte yapılan Mikro-Tese minimal testiküler 
hasar ile nonobstrüktif azoopsermik (NOA) olgulara çocuk 
sahibi olabilme imkanı sağlamaktadır. Hipogonadizm 
serum testosteron düzeyinin 300 ng/dl altında olması 
durumu olup NOA olgularında sıklıkla izlenir. Düşük tes-
tosteron düzeyi olan olgularda pek çok farklı tedavi seçe-
neği bulunmaktadır. Ancak, ampirik olarak uygulanan bu 
tedavilerin etkileri sınırlıdır. Bununla birlikte, hormonal 
tedavi intratestiküler testosteron konsantrasyonun artırır 
ve sonuçta spermatogenezde düzelme sağlayabilir. 
	 Bu çalışmada, preoperatif total testosteron (TT) düzeyi 
optimizasyonunun Mikro TeSe uygulaması yapılan olgu-
larda sperm ede etme ve gebelik oranlarına etkisi değer-
lendirildi.
	 Mart 1999-Haziran 2010 tarihleri arasında Mikro TeSe 
yapılan 1.054 NOA olgusu çalışmaya alındı. Bu olgulardan 
736’sında preoperatif hormonal değerlere ulaşıldı. Azo-
opsermi en az iki semen örneği analizi ile değerlendirildi. 
Operasyon günü tüm hastalardan tekrar örnek alınarak 
azoopserminin devamlılığı teyit edildi. Karyotip ve 
Y-kromozom analizi tüm olgulara uygulandı. Yapılan ince-
lemeler sonucu Azf a, Azf b, Azf b+c ve komplet 
Y-delesyonu olan olgularda Mikro Tese yapılmadı. 
	 Serum hormon düzeyleri ölçümü sonrası serum TT 
düzeyi 300 ng/dl altında olan olgularda TT/östradiol (E2) 
oranı 0,10’un altında ise aromataz inhibitörü, 0,10’un üze-
rinde ise klomifen sitrat tedavisi cerrahiden önce 2-3 ay 
süre ile uygulandı. Tedaviye daha önce başlanan olgularda 
serum testosteron düzeyi normal sınırlarda ise aynı teda-
viye devam edildi; düşük ise mevcut tedavi algoritmasına 
göre ilaç uygulaması yapıldı. Oral tedaviye rağmen testos-
teron düzeyi düşük olan hastalara ise haftada 2-3 defa 
1500-2000 IU hCG ilave edildi. 
	 Mikro TeSe işlemi daha önce tanımlanan standart yön-
tem ile yapıldı. 
	 Çalışmaya alınan 736 hastanın 348’inde (%47) başlan-

gıç testosteron düzeyi <300 ng/dl, 388’inde (%53) ise 
>300 ng/dl idi. Klinefelter sendromu olgularında testoste-
ron düzeyi düşüklüğü daha belirgindi. Başlangıç TT düzeyi 
düşük olan olgularda sperm elde etme oranı %52, yüksek 
olanlarda ise %56 idi. Sperm elde etme ve canlı doğum 
oranları TT düzeyi yüksek olan grupta daha yüksek olması-
na rağmen iki grup arasında anlamlı fark saptanmadı. 
	 Serum TT düzeyi düşük olan 348 hastanın 307’si (%88) 
hormonal tedaviye alınırken, 41 hastaya (%12) tedavi 
uygulanmadı. Tedavi uygulanan hastalardan serum TT 
düzeyi 250 ng/dl’nin altında olan 252’si (%82) tedaviye 
yanıt verirken, 55’inde (%18) yanıt izlenmedi. Klinefeleter 
send veya varikosel olan olgularda tedaviye yanıt diğerle-
rinden daha iyi idi. Testosteron tedavisi uygulanan ve 
uygulanmayan hastalar ile testosteron tedavisine yanıt 
veren ve vermeyen hastalar arasında sperm elde etme 
oranları, klinik gebelik ve canlı doğum oranları bakımından 
anlamlı farklılık yoktu. 
	 NOA endokrin ve/veya ekzokrin nedenlerden kaynak-
lanır. Gonodatropin eksikliği ile olan endokrin durumun 
hormonal tedavisi mümkün olmasına rağmen bu kesim 
çok az bir kısmı oluşturmaktadır. Olguların büyük bir kıs-
mında ise spesifik bir neden ortaya konulmadan gelişen 
yüksek FSH ve düşük testosteron düzeyi ile olan primer 
tesiküler yetersizlik tablosu vardır. Bu olguların tedavisin-
de klomifen sitrat, hCG ve/veya aromataz inhibitörü gibi 
farklı ajanlar kullanılmaktadır. Bu tedavilerde amaç sper-
matogenez için gerekli intratestiküler testosteron düzeyini 
düzenlemektir. Preoperatif testosteron düzeyinin Mikro-
TeSe ile sperm eldesi üzerine sonuçlar farklıdır. 
	 Yapılan çalışmada serum testosteron düzeyi 300 ng/dl 
üzeri ve altı olan ve hormon tedavisi uygulanan olgularda 
sperm elde etme açısından fark izlenmemiştir. Mikro-TeSe 
ile sperm eldesi fokal spermatogeknetik aktivite ile ilişkili-
dir. Serum testosteron düzeyi testiküler fonksiyonun bir 
göstergesi olmakla birlikte, fokal spermatogenetik aktivi-

>	 Nonobstrüktif azoospermili erkeklerde
	 mikrodiseksiyon testiküler sperm ekstraksiyonu
	 öncesi testosteron optimizasyonunun rolü 
Reifsnyder JE, Ramasamy R, Husseini J, Schlegel PN
J Urol 2012; 188: 532-537
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teyi göstermez.
	 Bu çalışmada elde edilen veriler germ hücre varlığı olan 
hastaların yanıtlarının daha iyi olduğunu göstermektedir. 
Bu etki Klinefelter sendromu olgularda daha belirgindir ve 
bu hastalarda preoperatif yapılan hormon replasmanı Mik-

ro-Tese ile sperm elde etme şansını artırmaktadır.

Çeviri:
Prof. Dr. M. Murad Başar
Memorial Şişli Hastanesi, Üroloji-Androloji Bölümü
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	 İntrasitoplazmik sperm enjeksiyonu ile kombine uygu-
lanan mikro-TESE işlemi nonobstrüktif azoospermili erkek-
lere çocuk sahibi olma fırsatı sağlamaktadır. Spermatoge-
nezin yüksek olasılıkla bulunduğu seminifer tübüllerin 
lokalizasyonunu belirlemek için çeşitli denemeler yapıl-
mıştır. Şimdiye kadar testis içinde hangi tübüllerin sperm 
içerdiğinin belirlenebileceğini gösteren bir çalışma yayın-
lanmamıştır. Bu çalışmada mikro-TESE operasyonu sırasın-
da sperm bulunan tübüllerin lokalizasyonlarının belirlen-
mesi ve bilateral eksplorasyondan fayda görebilecek hasta 
gruplarının tanımlanması amaçlanmıştır. 
	 Çalışmada 2000-2010 yılları arasında ilk kez mikro-
TESE uygulanmış olan 900 nonobstrüktif azoospermili 
hasta retrospektif olarak incelenmiştir. AZFa ve AZFb mik-
rodelesyonu olanlara mikro-TESE yapılmamıştır. Toplam 
68 hastada nonmozaik Klinefelter sendromu ve 41 hasta-
da AZFc mikrodelesyonu saptanmıştır. Testis volümleri 
orşidometre kullanılarak belirlenmiş, testis histolojileri için 
önceki biyopsi sonuçları ya da intraoperatif örnekleme 
sonuçları değerlendirilmiş ve hormon değerleri için de 
işlemden iki ay önce alınan sonuçlar kullanılmıştır.
	 Mikro-TESE işlemine daha büyük olan testisten başlan-
mış ve işlem adım adım uygulanmıştır. Testis doku örnek-
leri sırayla alınmış ve bir embriyolog tarafından intraopera-
tif olarak incelenmiştir. Bir operasyon mikroskobu altında 
subtunikal damarlar korunarak, tunika albuginea testis etra-
fında ekvatoral düzlemde yaklaşık 270 derecelik bir kesi ile 
genişçe açılmıştır. Kan damarları ve seminifer tübüllere 
paralel planlarda spermatozoa bulunana kadar daha derin 
testis parankimi mikrodiseksiyon ile incelenmiştir.
	 Toplam 474 hastada (%52) ilk mikro-TESE’de sperm 
elde edilmiştir. Bunların 308’inde (%65) yalnızca ilk geniş 

insizyonla sperm bulunurken kalan 166 hastada (%35) üst 
veya alt polde daha derin mikrodiseksiyona gereksinim 
duyulmuştur. Preoperatif düşük FSH, büyük testis volümü, 
varikosel öyküsü, preoperatif ya da intraoperatif tanısal 
biyopside hiposermatogenez saptanan hastalarda yalnızca 
ilk geniş insizyonla sperm elde etme şansının daha yüksek 
olduğu bulunmuştur (p<0.05). Hasta yaşı, preoperatif 
serum testosteron düzeyi, Klinefelter sendromu öyküsü, 
kriptorşidizm gibi diğer faktörlerin ilk geniş insizyonla ya 
da genişletilmiş mikrodiseksiyonla sperm saptanmasını 
etkilemediği görülmüştür. Ayrıca gebelik ve canlı doğum 
oranlarının her iki yöntemle bulunan spermlerde benzer 
olduğu bulunmuştur.
	 Toplam 506 hastaya bilateral testiküler mikrodiseksi-
yon uygulanmış ve sadece 40 hastada (%8) kontralateral 
testiste sperm bulunmuştur. Klinefelter sendromlu erkek-
lerde ve daha küçük testislerde negatif unilateral mikrodi-
seksiyon sonrası kontralateral testisten yapılan mikro-
TESE’de sperm elde etme şansının daha yüksek olduğu 
bulunmuştur (p<0.05). Yine kontralateral alanda sperm 
bulunan hastalarda tanısal biyopside daha yüksek oranda 
hipospermatogenez sonucu elde edilmiştir.
	 Sonuçta küçük testis, yüksek preoperatif FSH düzeyi 
gibi testiküler yetmezlik özellikleri olan erkeklerin genişle-
tilmiş mikrodiseksiyondan daha fazla fayda gördüğü görül-
müştür. Yine küçük testisli hastaların ve Klinefelterli hasta-
ların kontralateral eksplorasyondan daha yüksek oranda 
yararlandığı bulunmuştur. 

Çeviri:
Dr. Kasım Emre Ergün, Prof. Dr. Barış Altay
Ege Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı

>	 Nonobstrüktif azoospermili erkeklerde
	 mikrodiseksiyon testiküler sperm ekstraksiyonu
	 sırasında spermin lokalize edilmesi 
Ramasamy R, Reifsnyder JE, Husseini J, Eid PA, Bryson C, Schlegel PN.
The Journal of Urology, Vol. 189, 643-646, 2013
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	 İnfertil erkeklerdeki kromozomal anomaliler ve Y kro-
mozomunun AZF (azopermi faktör) bölgesindeki submik-
roskobik delesyon prevelansı artış göstermektedir. Bu 
prevelans artışı nedeniyle kılavuzlar erkek infertilitesi olan 
vakalarda ICSI (İntrastoplazmik sperm injeksiyonu) tedavi-
sinden önce genetik anomali taramasını önermektedir. 
Günümüze kadar genetik anomalili infertil erkekleri kapsa-
yan olumsuz gebelik sonuçlarının prevelansıyla ilgili geniş 
çaplı bir çalışma yayınlanmamıştır. Düşük sperm kalitesine 
sahip erkeklerde kromozomal anomalinin saptanması ile 
klinisyenler çiftlere hem yardımcı üreme teknikleri veya 
yardımcı üreme teknikleri olmadan sağlıklı gebelik şansla-
rına ilişkin hem de tekrarlayan düşükler veya konjenital 
anomalili çocuk sahibi olma riski hakkında danışmanlık 
vermesine olanak sağlamaktadır.
	 Bu çalışmanın amacı “Düşük veya konjenital anomalili 
doğumların önlenmesi için çocuk sahibi olmak isteyen kaç 
infertil erkeğin kromozomal anomali açısından taranması 
gerekmektedir?’’ sorusunu cevaplayarak olumsuz gebelik 
riskini tahmin etmede infertil erkeklerde kromozomal ano-
mali taramasının etkinliğinin belirlenmesidir. Bu nedenle 
iki soruya odaklanılmıştır.

	 i-Kromozomal anomaliye sahip erkek partnerin olduğu 
çiftlerde yardımcı üreme teknikleri kullanılmalı mıdır? 
Sonuçları nedir?
	 ii-Tespit edilen kromozomal anomalinin çiftin çocukları 
için klinik önemi var mıdır? Anomali tespit edilemez ise 
sonuç ne olur?
	 Çalışma Kasım 1994 -Ekim 2007 tarihleri arasında Gro-
ningen Üniversitesi Tıp Fakültesi üreme kliniğine başvuran 
azoospermik veya ICSI tedavisine uygun erkekleri kapsa-
maktadır. Hastaların azoospermik ya da non-azoospermik 
olmaları klinikteki ilk sperm analiz sonuçlarıyla belirlenmiş-
tir. 1223 erkeğin kromozomal analiz sonuçları çalışma için 
uygun bulunmuştur. Kromozomal anomalilerin gebelik 

sonuçları üzerine etkisinin tahmini için kapsamlı analizler 
yapılmıştır. NNS (minimum-maksimum tahmin) değeri bu 
çalışma ve literatürdeki yayınlanan veriler temel alınarak 
hesaplanmıştır. Taranması gereken sayı çalışma grubunda-
ki olumsuz gebelik insidansı ile referans popülasyondaki 
insidansın mutlak farkı ile hesaplanmıştır.
	 Toplam 1223 erkeğin 38’inde kromozom anomalisi 
tespit edilmiştir. Azoospermik 79 erkeğin 12’sinde 
(%15.2), non-azoospermik 1144 erkeğin 26’sında (%2.3) 
kromozomal anomali tespit edilmiştir. Kromozomal ano-
maliler literatür temel alınarak düşük ve/veya konjenital 
anomalili doğum riskini artıran/artırmayan olarak sınıflan-
dırılmıştır. Çalışmamızda hastalar retrospektif olarak ince-
lendiğinde riski artıran ve artırmayan alt gruplar arasında 
konjenital anomalili doğum sıklığı açısından (1/20; %5’e 
karşın 1/14; %7,1), düşük açısından (9/20; %45’e karşın 
2/14; %14.3) veya etkilenmeyen canlı doğumlar açısından 
(9/20; %45 e karşın 2/14; %64.3) istatistiksel olarak anlam-
lı bir farklılık bulunamamıştır.
	 Kromozomal anomali insidansı, teorik olarak dengesiz 
genetiğe sahip kuşaklarda azoospermiklerde %3.8 non-
azoospermiklerde %1 oranında artmıştır. Azoospermik 
erkeklerdeki düşüğü önlemek için (80-88) veya bir konje-
nital anomalili doğumu önlemek için (790-3951) taranma-
sı gereken kişi sayısı (NNS), non azoospermik erkeklerdeki 
bir düşüğü önlemek için (315-347) veya bir konjenital 
anomalili doğumu önlemek için (2543-12723) taranması 
gereken kişi sayısından (NNS) önemli ölçüde düşük bulun-
muştur. Azoospermik erkekler ile non-azoospermik erkek-
ler arasındaki bu NNS deki büyük farklılığın nedeni bu iki 
grup infertil erkeklerdeki kromozomal anomali prevelansı-
nın önemli derecedeki farklılığına bağlanmıştır. Muhtemel 
kromozomal anomali bulma olasılığı non obstruktif azoos-
permik erkeklerde obsturiktif olanlardan daha yüksektir. 
Bu nedenle non obstruktif azoospermik erkeklerde NNS 
değeri esasen daha düşük olac aktır. Çalışmamızın retros-

>	 Azoospermik ve azoospermik olmayan infertil
	 erkeklerdeki kromozom anomalileri: Olumsuz gebelik
	 sonuçlarını önlemek için taranması gereken kişi sayısı 
Dul Ec, Van Echten-Arends J, Groen H, Dijkhuizen T, Land Ja, 
Hum Reprod. 2012 Sep;27(9):2850-6.
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pektif olmasından dolayı azoospermik erkeklerin subkate-
korizasyonunun yapılması mümkün olmamıştır. 
	 Çalışma sonucunda NNS verilerine dayanarak tüm azo-
ospermik erkeklerde kromozomal tarama yapılmasını 
öneriyoruz. Non-azoospermik erkeklerde ise tarama; tek-
rarlayan düşük hikayesi olanlar, ailede tekrarlayan düşük 
hikayesi olan veya konjenital anomalili çocuğu olan çiftle-
rin erkekleri ile sınırlanmalıdır. Gelecekte yapılacak maliyet 

etkinlik çalışmalarıyla daha çok veri elde edilerek infertil 
erkeklerde kromozomal anomalilerin taranmasında kıla-
vuzların gelişmesine yardımcı olacaktır. 

Çeviri:
Arş. Gör. Dr. Ahmet Güzel, Yrd. Doç. Dr. Mehmet Umul
Süleyman Demirel Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Üroloji 
Anabilim Dalı
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	 Subfertilite; 12 ay korunmasız ilişkiye rağmen istenen 
gebeliğin sağlanamaması olarak tanımlanmaktadır. Çalış-
mada Hollanda’da çiftlerin tahmini olarak %15’inin subfer-
tilite nedeniyle tıbbi yardıma başvurduğu ve bu fertilite 
problemlerinin %50’sinin erkek faktörüne bağlı olduğu 
belirtilmiştir. Yapılan farklı çalışmalarda normal fertil erkek-
ler ile ICSI (intracytoplasmic sperm injection) uygulanacak 
subfertil erkekler arasında yapılan karşılaştırmalarda, kro-
mozomal anomali sıklığında %2-7,7 arasında değişen 
oranlarda bir artış olduğu bildirilmiştir. Sperm konsantas-
yonundaki azalmanın anormal karyotip oranlarıyla paralel-
lik gösterdiği de yapılan bildiriler arasındadır.
	 ICSI uygulamasında fizyolojik fertilizasyon sürecinin 
doğal seleksiyon gibi bazı basamakları by-pass edildiği 
için kromozom anomalilerinin sonraki kuşaklara aktarım 
riskinde bir artış söz konusudur. Yakın bir zamana kadar 
ICSI yapılacak bütün adaylara kromozom analizi önerilir-
ken günümüzde Hollanda Obstetrik ve Jinekoloji 
Topluluğu’nca sadece non-obstruktif azospermi ve ileri 
OAT sendromu (oligo-astheno-teratozoospermia) olan 
vakalarda kromozom analizi önerilmektedir. 
	 Araştırmacılar ise bu çalışmada oligozoospermik vaka-
larda kromozom analizi yapılmasının tartışmalı olduğunu 
bildirmekle beraber yapılacak karyotiplemenin potansiyel 
değerini belirlemek için ICSI uygulanacak oligozoosper-
mik vakalarda anormal karyotip prevalansını tespit etmeyi 
amaçlamışlardır.
	 Çalışma, Güney Hollanda’da eğitim hastanesi olarak hiz-
met veren iki kurumda 2000 - 2010 yılları arasında ICSI 
uygulanan erkeklerin kromozom analizleri ve semen analiz-
lerinin retrospektif incelenmesi şeklinde kurgulanmıştır. 
Tespit edilen anormal karyotip sıklığı ile saptanan sperm 
konsantrasyonları kategorize edilerek saptanan değerler 
arasındaki ilişkinin analiz edildiği çalışmada sperm konsant-
rasyonu değerleri; ileri oligozoospermi (>0 ile %1 milyon/
mL), ağır oligozoospermi (>1 ile %5 milyon/mL), orta dece-

recede oligozoospermi (5 ile %20 milyon/mL ) ve normos-
permi (>20 milyon/mL) şeklinde kategorize edilmiştir.
	 Çalışmaya dahil edilen 582 adaydan anormal karyotip 
oranları ileri, ağır, orta oligozoospermi saptanan vakalarda 
sırasıyla; %1,2 (2/162), %2,2 (5/227) ve %1,5 (2/130) ola-
rak saptanmış. Normospermik vakalarda herhangi bir ano-
maliye rastlanmamış ve farklı oligozoospermi derecesi 
gruplarının kromozomal anomali sıklığı arasında anlamlı 
farklılık saptanmadığı rapor edilmiştir.
	 ICSI adaylarındaki genel anormal karyotip sıklığı %1,5 
(9 hasta) olarak saptanmış ve bu rakamın normospermik 
erkeklerden hafif yüksek olduğu belirtilmiştir. Araştırmacı-
lar bu çalışmada tespit ettikleri ICSI adayı olan oligozoos-
permik erkeklerdeki kromozom anomalisi sıklığı oranının 
literatürde ifade edilen değerin daha altında olduğunu ifa-
de etmektedir. 
	 Literatürde Klinefelter Sendromu başta olmak üzere 
sex kromozomu anomalilerinin non-obstrüktif azoosper-
mik erkeklerde, oligozoospermik erkeklere göre daha sık 
görüldüğü kaydedilmektedir. Oligozoospermik erkekler-
de genel olarak otozomal anomaliler görülmektedir. Bu 
çalışmada da bir vakada saptanan sex kromozomu ano-
malisi (47,XYY) haricinde oligozoospermik erkeklerde 
görülen anomalinin genel olarak otozomal kromozomlar-
da olduğu bildirilmiştir.
	 Yapılan bir çalışmada doğal gebeliklerde kromozom 
anomalisi taşıyıcısı olan ve olmayan çiftler arasında sağlık-
lı çocuk sahibi olma ihtimali açısından anlamlı farklılık sap-
tanmamıştır. Yapısal kromozom anomalisi taşıyıcısı olan 
çiftlerin, dengesiz kromozom anomalili yaşayan çocuk 
sahibi olma riskleri tahmini olarak %0,7 saptanmıştır. Çün-
kü ICSI uygulaması kuşaklar arası genetik anomali aktarı-
mında ekstra riskler barındırmaktadır. Bu çalışmada ise 
sadece bir çiftin çocuğunda aktarılmış kromozomal ano-
maliye rastlanmış ve bu çocuğun spontan bir gebelik 
sonucu olduğu bildirilmiştir. 

>	 Oligozoospermik erkeklerde kromozom
	 analizinin değeri 
Stegen C, van Rumste ME, J. Mol BW, Koks CA.
Fertility and Sterility. 2012; 98(6):1438-42.
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	 Sonuç olarak; bu çalışmada belirtilen üç farklı oligozo-
ospermi kategorisinde kromozomal anomali prevalansı 
açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır. Oligozoosper-
mik erkeklerdeki kromozom anomalisi prevalansı literatür-
le benzer bulunmuştur. Kromozom analizinin maliyetinin 
yüksek oluşu ve uzun zaman alması göz önüne alındığın-
da araştırmacılar oligozoospermik erkeklerin, kromozomal 

açıdan dengesiz olan fakat yaşayabilen çocuk sahibi olma-
larındaki küçük riski ortaya koymak için yapılacak kromo-
zom analizini gerekli bulmamaktadır.

Çeviri:
Yrd. Doç. Dr. Necmettin Penbegül
Dicle Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı
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	 Bütün dünyada yaşanan önemli sorunlardan bir tanesi 
istenmeyen gebeliklerdir. Son yıllarda aile planlaması ile 
ilgili önemli gelişmeler olmuş erkek ve adolesanlar gibi 
yeni populasyonlara ulaşılmış, aile planlama servisleri 
üreme sağlığı merkezlerine entegre edilmiştir (1). Bunun 
sonucu olarak da gerek anne sağlığı, gerek çocuk sağ-
lığı açısından ailenin bakabileceği kadar çocuk yapması 
hedeflenmiştir. Böylece hem aile hem de ülke ekonomi-
sine önemli katkıda bulunacağına inanılmıştır. Ancak tüm 
bunlara rağmen oluşan gebeliklerin yarısını istenmeyen 
gebelikler oluşturmuş ve bunlarında %50’sinden fazlasın-
da kadın kontrasepsiyon yöntemi kullanılmıştır (2). Yeni 
çalışmalarda ise bu konuyla ilgili erkeklerin daha fazla 
sorumluluk sahibi olmak istedikleri dikkat çekmiştir (3,4). 
	 Erkek kontrasepsiyonunda kabul edilen metotlar kon-
dom, geri çekme, kalıcı veya geçici vazektomidir. Dünya 
genelinde çiftlerin yaklaşık %12’si erkek kontrasepsiyo-
nunu kullanırken gelişmiş ülkelerde bu oran %29 civarın-
dadır (3). Bugüne kadar yapılan birçok çalışmada sperm 
üretiminin baskılanması, motilitenin inhibe edilmesi veya 
sperm transportunun önlenmesi araştırılmış ve halen de 
araştırılmaktadır. Bu nedenle de farklı hormonal ve non-
hormonal ajanlar kullanılmış ancak henüz erkekler için 
yeni bir yöntem bulunamamıştır. Bunun nedeni sadece 
yetersiz yapılan çalışmalar olmayıp, bilimsel komitelerin 
ve endüstrinin yeterince ilgisini çekmemesi, yan etki kor-
kusu ve kabul edilebilirliğinin şüpheyle karşılanmasıdır.
	 Bu derlemede erkek kontrasepsiyonunda kullanılmak-
ta ve de araştırma aşamasında olan yöntemler bariyer, 
cerrahi ve medikal (steroidal ve non-steroidal) tedavi 
olmak üzere 3 ana kategoriye bölünerek gözden geçirildi. 

Bariyer Yöntemi
Kondom

	 Penise kılıf takılmasının tarihçesi M.Ö. 1350’lere kadar 

uzanmaktadır. 18. yüzyıldan itibaren hayvan bağırsağından 
yapılan bu kılıflara “kondom” adı verilmiştir. Kondomlar 
19. yüzyılın ikinci yarısından sonra sentetik maddelerden 
üretilmiştir. Günümüzde lateks, poliüretan veya işlenmiş 
kollajen dokulardan üretilmektedirler. Gelişmiş ülkelerde 
ve eğitim düzeyi yüksek kesimlerde daha sık kullanılmak-
tadır. Ülkemizde ise çiftlerin ancak %5‘i kontraseptif olarak 
kondom’u tercih etmektedir. Kondom kullanımı AIDS ve 
bakteriyel, viral, parazitik, ülseratif veya ülseratif olmayan, 
semptomatik veya asemptomatik cinsel yolla bulaşan has-
talık (CYBH) riskini diğer kontrasepsiyon yöntemlerinden 
özellikle de CYBH riskini arttıran hormonal yöntemlerden 
daha fazla azaltır (5-7). 
	 Yapılan farklı çalışmalarda kondom kullanımının yaygın 
olduğu ve insanların %90’ınının hayatının bir döneminde 
kondom kullandığı bildirilmiştir (8). Yürütülen kampanya-
ların ve AIDS’in farkındalığının artmasının yaygınlaşmada 
önemli rol oynadığı düşünülmektedir. 
	 Kondomun gebelikten koruyuculuğu hakkında yapı-
lan çalışmalarda ise populasyonlar arası önemli farklılıklar 
olduğu bildirilmiştir. Kondom kullanımında kondom yırtıl-
masına bağlı gebeliklerin oluşabileceği hatırda tutulmalıdır. 
En doğru şekilde kullanımda bile gebelik oranı, %0.4-2.3 
olarak bildirilmiştir. Bu gebeliklerin çoğunun da ilk yılda 
olduğu, öğrenme eğrisini tamamlandıktan sonraki 2. yılda 
ise gebelik oranlarında %50 azalma olduğu saptanmıştır (9). 

Geri Çekme (Koitus interruptus)

	 “Geri çekme” gebeliğin spermlerin vajinaya bırakıl-
masının sonucu geliştiğinin keşfedilmesinden beri yüz-
yıllardır uygulanagelen bir yöntemdir (10). Bu yöntemi 
kullanan çiftler, ejekülasyon oluncaya dek cinsel ilişkilerini 
sürdürürler, ejekülasyondan hemen önce erkek, penisini 
vajinadan geri çeker ve ejekülasyon vajinanın tamamen 
dışında ve kadının dış genital organlarından uzakta ger-

>	 Erkek kontrasepsiyon yöntemleri 
Yrd. Doç. Dr. Volkan İzol, Arş. Gör. Dr. Mutlu Değer, Prof. Dr. İ. Atilla Arıdoğan
Çukurova Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı
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çekleşir. Ne zaman ejekülasyon olacağını önceden kes-
tiremeyen erkeklere ve ardarda ikinci kez cinsel ilişkiye 
giren erkeklere bu yöntem önerilmez.
	 İlk uygulama yılında görülen %4-18 başarısızlık oranları 
bu yöntemin en önemli dezavantajıdır. Ayrıca, cinsel ilişki-
nin plato fazında yarıda kesilmesi, eşlerin cinsel doyumla-
rını azaltabilir. “Geri çekme” hiçbir yöntem kullanmamak-
tan çok daha iyi kontrasepsiyon sağlar. Bütün dünyada, 
herkes tarafından, her durumda, hiçbir araç veya inceleme 
gerektirmeden ve komplikasyon korkusu olmadan uygu-
lanabilmesi, bu yöntemin en olumlu yönüdür (10).

Cerrahi yöntem 
Vazektomi

	 Vaz deferensin kesilmesi veya kanalın tıkanık hale 
getirilmesi olarak bilinen vazektomi oldukça etkili ve ucuz 
bir kontrasepsiyon yöntemidir. Dünyada %7 oranında 
tercih edilen bir yöntemdir, ayrıca kişinin etnik kökeni, 
sosyokültürel durumu ve de evlilik süresi bu oranı etki-
leyebilmektedir (11). Her ne kadar genelde kalıcı oldu-
ğu düşünülse de deneyimli cerrahlar tarafından yapılan 
mikrocerrahi geri düzeltme operasyonu sonrasında %50 
oranında gebelik bildirilmiştir (12). 
	 Vazektomi, erkeklerde bütün dünyada giderek yay-
gınlaşarak uygulanan en etkili, güvenilir ve kalıcı kontra-
sepsiyon yöntemidir. Çin’de yaklaşık 8 milyon, A.B.D.’de 
ise yılda 500 bin erkeğe vazektomi yapılırken ülkemizde 
bu sayı oldukça düşüktür. Ancak tüm dünya ölçeğindeki 
vazektomilerin sayısı, kadınlarda uygulanan tüp ligasyo-
nundan çok daha azdır. Vazektomi tüp ligasyonundan 
daha ucuz, daha kolay ve komplikasyonları daha az bir 
yöntem olmasına rağmen erkeklerin gönüllü cerrahi ste-
rilizasyonu kadınlara oranla daha az tercih etmelerinin en 
önemli nedeni bu işlemle “erkekliklerini kaybedecekleri” 
yolundaki yanlış inanışlarıdır. Bu nedenle, cinsel yönden 
aktif erişkin erkeklerin tümünün kontraseptif yöntemler 
hakkında ayrıntılı bilgi sahibi olmaları gerekir. 
	 Ülkemizde 1983 yılında kabul edilen 2827 sayılı 
yasaya göre, 18 yaşını tamamlamış olan herkese rıza-
sıyla, evliyse eşinin de onayı alınarak sterilizasyon işlemi 
yapılabilir. Kliniklerin ya da tek tek sağlık çalışanlarının, 
kendi değer yargılarına göre kısıtlamalar getirmeleri hem 
yasaya uygun değildir, hem de bireylerin seçim hakkını 
zedeler. Onay alınmadan önce bireyle veya çiftle vazek-

tomi hakkında ayrıntılı bir görüşme yapılmalıdır. Kişinin 
diğer kontraseptif yöntemler hakkında bilgi sahibi olup 
olmadığı öğrenilmeli, vazektominin kalıcı bir sterilizasyon 
yöntemi olarak kabul edilmesi gerektiği vurgulanmalıdır. 
İşlemden 3-6 ay sonrası veya en az 23-25 ejakülasyondan 
sonra spermiyogram da sperm saptanmaz ise işlem başa-
rılı kabul edilir. Kontrol spermiyogramda sperm görülür 
ise işlem tekrarlanmalıdır (12). Geç başarısızlıkta ise altta 
yatan neden genelde rekanalizasyondur. 
	 Konvansiyonel vazektomi olgularının çok azında 
önemli yan etki görülmektedir. En çok rastlanan komp-
likasyonlar: Hematom, enfeksiyon ve sperm granülomu-
dur. Özellikle hematom ve enfeksiyon gibi komplikasyon-
ların görülme sıklığı cerrahın tecrübesi ile ters orantılıdır. 
Vaz deferensin testiküler ucundan sperm kaçağı sonucu 
oluşan sperm granülomu %15-40 oranında görülür ve 
genelde asemptomatiktir. Nadiren epididimorşit görüle-
bilir (11-12). 
	 Uzun dönemdeki etkileri olarak; vazitis nodoza, kronik 
testiküler ve/veya epididimal ağrı, testiküler işlev bozuklu-
ları ve epididimal obstrüksiyon sayılabilir. Rekanalizasyon 
ameliyatlarından sonra görülen infertilitenin en önemli 
nedeni antisperm antikorların yükselmesidir. Çeşitli çalış-
malarda, 20 yıl önce vazektomi yapılan erkeklerde prostat 
kanseri insidansının yüksek olduğu bulunmuş ancak son 
dönemlerde yapılan çalışmalarda bunun doğru olmadığı 
gösterilmiştir (13).
	 Sonuç olarak vazektomi kondoma göre daha etkilidir 
ve cinsel birleşmenin kalitesini etkilememektedir. Ancak 
CYBH’dan korumaz, geri dönüşüm ameliyatları pahalı ve 
kısmen başarılıdır.

Cerrahi dışı yöntemler

	 Cerrahi dışı yöntemler steroidal ve non-steroidal 
olmak üzere 2 farklı tedavi seçeneğinden oluşmaktadır. 
Steroidal yöntemlerde hipotalomo-hipofizer aks ile testis 
arasındaki dengenin bozulması amaçlanır. Non-steroidal 
yöntemler ise araştırma aşamasında olmakla birlikte 
sperm üretimi ve fonksiyonu üzerine etki ederler.

Steroidal Yöntemler

	 Erkek kontrasepsiyonunda hormonların kullanım 
amacı vücudun endokrin dengesinde değişiklik yaparak 
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spermatogenezi bloke etmektir. Luteinizan hormon (LH) 
ve folikül stimüle edici (FSH) hormon spermatogenez için 
uyarıcı olan 2 gonadotropindir. LH leydig hücrelerini akti-
ve ederek testosteron salgılanmasını sağlar ve spermato-
genez için gerekli olan testosteronun intratestiküler doku-
da perifere göre 100 kat fazla konsantrasyonda kalmasını 
sağlar. FSH’ın etki mekanizması net olarak açıklanamasa 
da spermatogenetik maturasyonda önemli rol aldığı bilin-
mektedir. Sonuç olarak LH/FSH dengesinin bozulmasının 
spermatogenezi inhibe edebileceği ortaya konulmuş ve 
bu konu araştırıcıların dikkatini çekmiştir (14).
	 Androjen veya androjen–progesteron kombinasyon-
ları, gonadotropin salgısı negatif feedback yoluyla inhi-
be ederek spermatogenezi durdurabilir. Yani hipotala-
mus–hipofiz–testis aksına katılan hormonları etkileyerek 
spermatogenez inhibe edilir. Bu, kombine oral kontra-
septif ile elde edilen ovulasyon inhibisyonuna benzerdir. 
Çiftlerdeki çalışmalarda sadece erkek hormonal kont-
rasepsiyon kullanımı %97-100 oranında etkin başarıya 
sahiptir (15). Androjen erkek hormonal kontraseptiflerin 
kullanımını kısıtlayan faktörlerden bir tanesi androjenin 
geri konulmasına ihtiyaç duyulmasıdır. Spermatogenez 
baskılanmasının daha hızlı ve eksiksiz olması için bazı 
rejimlerde testosterona progestin ve GnRH analogu ekle-
nir. Testosterona progestin eklenmesi düşük androjen 
düzeylerinde spermatojenik baskılanmanın derecesini 
ve oranını artırır (16). Ancak en iyi testosteron türevi ve 
testosteron – progestajen kombinasyonun uygulama yön-
temi ve dozajı henüz belirlenememiştir. 
	 Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından yapılan ve 
testosteronun haftalık intramusküler enjeksiyonunu içeren 
bir çalışmada gebelik oranı %0.8 olarak bildirilmiş olup sık 
enjeksiyonlar en önemli problem olarak tespit edilmiştir.
(17) Her 2 ayda bir testosteron undekanoat enjeksiyonun 
yapıldığı pilot çalışmada spermatogenezin baskılandığı 
gösterilmiştir (18). Testosteron undekanoat ile kombine 
edilen subkutanöz etonogestrel implantın yapıldığı faz 2 
çalışmada erkeklerin %94’ünde ml.de 1 milyonun altında 
sperm saptanmıştır (19). Depo medroksiprogesteron ase-
tat (DMPA) ile testosteron jelin kombinasyonu ile yapılan 
çalışmada katılımcıların %80-90’ında 1 milyon sperm/ml’ 
den daha az olduğu görülmüştür. GnRH antagonistinin 
eklenmesinin ise sperm baskılanmasına veya hızına etki 
etmediği görülmüştür (20). Önemli yan etki görülmeme-
sine rağmen yaklaşık %50 bırakma oranı olmuştur. 

	 Testosteron implantına levonorgestrel eklenmesinin 
tek başına testosteron implantından daha fazla sperma-
togenez baskılanmasına sebep olduğu saptanmıştır (21). 
Sekiz hafta aralıklarla verilen testosteron undekanoat ile 
norethisteron enantate enjeksiyonlarının spermatogenezi 
baskıladığı gösterilmiş ancak 12 haftalık aralıklarda bu etki 
görülmemiştir. Hormon kesme sonrası ise sperm üretimi 
tamamen iyileşmiştir (18). Bazı durumlarda erkeklerde 
doğal spermatogenez baskılanması olabilir. Artan yaş, 
etnisite, artmış vücut kitle indeksi, bazal testosteron ve 
bazal sperm konsantrasyonu spermatogenezi baskılama 
üzerine negatif etkiye sahiptir (16).
	 Testosteron içeren erkek kontraseptif yöntemlerin 
hayat kalitesi ve cinsel fonksiyon üzerine değişiklik yap-
madığı veya çok az iyileşmeye neden olduğu bildirilmiştir 
(22). 
	 Farklı selektif androjen reseptör modülatörlerinin 
(SARM) in vivo anabolik ve androjenik etkileri gösteril-
miştir. Hipotalamus üzerine çok az veya etki etmeden 
ekzojen testosteron gibi spermatogenezi baskılayabile-
cekleri bildirilmiştir. Ayrıca SARM’lerinin oral bioyararla-
nım, androjen reseptör özgüllüğü, prostatta düşük aktivi-
te ve daha az steroid ilişkili yan etki oluşturma avantajına 
sahip oldukları tespit edilmiştir (23). 
	 Sonuç olarak erkek hormonal kontraseptif çalışma-
larının analizinde pratik olarak kullanılabilecek androjen 
ve progestin kombinasyonlarının gerekliği saptanmıştır 
(16). Ayrıca hormonal erkek kontrasepsiyon kullanan tüm 
erkeklerde ilaç bırakma sonrası spermatogenezin tam 
olarak iyileştiği görülmüştür. Yeniden 20 milyon/ml üzeri 
sperm konsantrasyonu için 4 veya 5 ay, uzun dönem 
testosteron ile tedavi edilen beyaz erkekler için ise 1 
yıl hazırlık gerekmektedir. Doğurganlık için iyileşmenin 
önemli belirleyicileri yaş, bazal sperm konsantrasyonu, LH 
seviyesi, spermatogenezin baskılanma hızıdır (15).

Non-steroidal Yöntemler

	 Sperm üretimi veya fonksiyonunu etkileyebilecek olan 
çeşitli non-steroidal erkek kontraseptiflerin gelişimi üze-
rine farklı laboratuarlarda birçok çalışma yapılmaktadır. 
Kontraseptif aşılar belki hepsinin değil ama çoğu yöntemin 
yerini alabilecek önemli bir seçenek olabilir. Bunlar yüksek 
özgüllüğe sahip, sınırlı veya hiç olumsuz etkisi olmayan, 
düşük maliyetli ve seyrek uygulama özelliklerine sahipler-
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dir. Spermatozoa ve oositin yüzeyinde bulunan antijenlere 
bağlanan antikorlar gamet fonksiyonunu inhibe ederek 
döllenmeyi engellerler. Kontraseptif aşılama için araştırılan 
moleküllerin hedefi gamet üretimi (LHRH, GnRH, FSH) 
veya gamet fonksiyonudur (sperm antijenleri ve oosit 
zona pellusida) (24). Çeşitli GnRH aşıları farklı firmalar 
tarafından üretilmiş ancak etkin olmasına rağmen kullanımı 
yaygınlaşmamıştır, çünkü seks steroid üretimini etkiler. 
Bu da libido ve sekonder seks karakterlerinde gerilemeye 
yol açar ve korumak için de GnRH bazlı aşı androjen ile 
desteklenmeye ihtiyaç duyar. FSH veya FSH reseptör bazlı 
kontraseptif aşılar azoospermiden ziyade oligospermiye 
neden olmaktadır (24). Bununla birlikte LH veya reseptör-
leri ile aşılamada gametogenezi inhibe ederken seks ste-
roidlerinin fonksiyonlarını etkiler. Kontrasepsiyon amaçlı 
aşılamada sperm yüzeyinde bulunan antijenlerde gamet 
fonksiyonlarını inhibe etmek için kullanılabilir. Sperm 
otoantijenik ve izoantijeniktir. Antisperm kontraseptif 
aşıların gelişimi için gerekçe antisperm antikorlarla (ASA) 
beraber spermin aktif immünizasyondur. ASA erkek ve 
dişi hayvanlarda sperm üretimini durdurur, infertil çiftlerin 
%2-30’unda ASA mevcuttur ve bu da infertilite ile sonuç-
lanır. Vazektomi sonrası erkeklerin %75’inden fazlasında 
ASA oluşur ve bu da cerrahi olarak başarılı vazovazos-
tomi sonrası fertilitenin yeniden kazanılmasını zorlaştırır 
(21). Kontraseptif aşıların sınırlamalarından biri alıcıların 
%100’ünde koruyucu immün cevabın oluşturulabilmesidir. 
Ayrıca immün cevabın ne zaman oluşacağı bireyler arası 
farklılık gösterir ve bu cevabı takip etmek oldukça zordur 

(24). Günümüzde kontraseptif aşılar hayvan çalışmalarında 
gerçekleştirilen deneysel aşamadadır. b-HCG aşısı dışında 
insanlarda hiçbir kontraseptif aşı hakkında klinik çalışma 
yapılmamıştır. Ayrıca hayvan çalışmalarının çoğu erkekler-
de değil dişilerde yapılmaktadır.
	 Epididimal proteaz inhibitörü olarak bilinen Eppin 
testis ve epididimlerde bulunmakla birlikte görevi sper-
matozoayı bağlamaktır (25). Semenojelin sperm yüzeyine 
bağlanan bir proteindir. Eğer semenojelin sperm yüzeyin-
den ayrılmaz ise hareket kaybı ve kapasitasyon inhibisyo-
nu meydana gelir. Semenojelinin eklenmesi ise progresif 
olarak hareketli spermatozoanın ileri hareketliliği üzerine 
inhibitör etkiye sahiptir (26). Bu da ejakulasyon sonrası 
insan spermatozoası üzerinde Eppin’in semenojeline bağ-
landığını gösterir. Anti-Eppin antikor, Eppin-semenojelin 
kompleksini bozar dolasıyla PSA tarafından semenojelinin 
kaldırılması inhibe edilir (27).

Sonuç

	 Günümüzde henüz kadın ve erkekler için tek başı-
na kullanılabilecek kabul edilebilir kontraseptif yöntem 
henüz yoktur. Bununla birlikte potansiyel karlılık eksikliği, 
uzun dönem verimlilik şüphesi ve mediko-legal sebepler 
ilaç firmalarının bu alana yatırım yapmasını engellemiş, 
sonuç olarak ta piyasadan çekilmelerine neden olmuştur. 
Yine de Dünya Sağlık Örgütü, Kontraseptif Araştırma ve 
Geliştirme Programı gibi organizasyonlar aracılığıyla çalış-
malar devam etmektedir.
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	 Yeryüzünde tüm canlılar kendi neslini devam ettirmek 
üzere uğraşırlar. Eğer böyle olmasaydı, zaten biz de ola-
mazdık. Canlının kendi neslini sürdürmesi demek, kendi 
genetik mirasını torunlarına aktarması anlamına gelir. Kim 
ister, kendi eşinden bir başkasının çocuğunun olmasını ve 
buna babalık yapmayı? Doğal olarak her birimiz, kendi 
yavrumuzu sahiplenmeyi tercih ederiz.
	 Bu bir “düzen”dir. Yani bir çocuk yaparız ve bunun en 
sağlıklı biçimde hayatta kalması için ona bakarız. Onu 
sahipleniriz. Çocuğumuz gözümüzün önünde oldukça da, 
içimiz rahattır. Huzur içinde günlük yaşantımızı sürdürü-
rüz. Çocuk sevgisinin bilimsel dayanağı nedir? Genellikle 
biyoloji konuları arasında yer alan bu sevginin başka kanıt-
ları yok mu? Aşağıda, çocuğun yaşanır bir dünyanın sür-
dürülmesindeki önemini farklı bir bakış açısıyla izah etme-
ye çalışacağız.
	 Canlıların temel özelliği üremeleridir. Her canlı ürer. 
Zaten canlıyı cansızdan ayıran özellikler; kendisine ait oto-
matik bir metabolizması olması, bu metabolizma sayesin-
de çoğalması ve genetik malzemesini kendi benzeri orga-
nizmalar şeklinde sürdürebilmesidir. Bunu yaparken de 
çevreye ait değişikliklere adapte olacak özellikleri koruya-

bilmesi gerekir. İşte, bir hücrenin çevresel şartlara daya-
nıklı özellikler edinmiş kendi benzerini oluşturup, yeryüzü-
ne kazandırmasına “üreme” diyoruz. Üreme, varlığımızın 
garantisidir. Hepimiz daha iyi donanımlara sahip yavrular 
üretip, bunları doğaya kazandırmak için didinip dururuz. 
Bunun farkında bile değilizdir. Farkında olduğumuz tek 
şey, erkekler için 90-60-90 ölçülerinde, kendimize göre 
en güzel kız ile dünya evine girmek; kızlar içinse birer Brad 
Pitt bulmaktır. Ama ya Brad Pitt elinde azoospermi rapo-
ruyla karşımıza çıkarsa? Ya da kız X0 Turner ise ne olur? 
Klinik pratikte böyle olguları görüyoruz. Bu çiftlerin durum-
ları hiç de sanıldığı kadar iç açıcı olmaz. Çünkü üreme işte 
o noktada kesilir. Büyük “love story” ilişkileri dışında hiç 
de tahammül edilebilecek bir durum değildir. İstisnaları bir 
tarafa bırakırsak, durum kesinlikle bir “felaket” haline gel-
miştir. Kıssadan hisse; her romantik ilişkinin altında canı-
mız yavrumuzun sımsıcak kokusu yatar. Çiftleri bir araya 
getiren de işte bu kokudur; dünyanın en güzel kokusu!..
	 Erkek-kadın ilişkisinin düzenini bir üçgene benzetebili-
riz: Anne-Baba-Çocuk’dan oluşan “Hayat Üçgeni!”. Olay 
sadece erkek-kadın çizgisinde kalsaydı, nasıl olur da 
düzenden bahsedebilirdik? Zaten düzenden bahsedecek 
insan olmazdı. Böyle bir yazıyı yazacak birileri olmazdı. 
Doğa üremeyi temel koşul olarak şart koşmuştur. Her şey 
bunun üzerine kurulur: Çalışmak, meslek edinmek, oku-
mak, üniversite sınavına girmek, yemek yemek, tarlada 
çalışmak, fabrikaya gitmek, araba yapmak vb. 
	 Ancak bir yavru yapıyorsak, doğanın düzeninden bah-
sedebiliriz. Düzen, yaşamın kaynağıdır. Atomlar belli bir 
düzen içerisinde bir araya gelirse, moleküller oluşur. Mole-
küller de düzenli biçimde birleşerek dokuları ve neticede 
canlıyı yapar. Canlılar sosyal bir düzen kurdukları sürece 
yaşam kesintisiz ve sağlıklı biçimde sürer. Her canlı türün-
de bir sosyal düzen vardır. İnsanlarda sosyal düzenin 
temel yapı taşı da AİLE’nin oluşturduğu “Hayat Üçgeni”dir. 
	 Düzensizlik kötü bir şeydir. Bu düzen bozulursa ne 
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molekül kalır ne doku ne de canlı. Biyolojik anlamda açık-
ladığımız düzen kavramının altında, fiziksel gerçekler 
yatar. Aslında düzen çok zor kurulur. Bir kez kurulunca da 
bunu idame ettirmek gerekir. Yoksa düzensiz bir “hiçlik” 
kalır. İyi de, düzensizlik nasıl ölçülür? Ne kadar düzenli ne 
kadar düzensiz olduğumuzu nasıl ifade ederiz? Bu nokta-
da ENTROPİ kavramı karşımıza çıkar; yani düzensizliğin 
ölçüsü.

	 Fen Bilimlerinin en önemli yasası herşeyin yıprandığını 
söyleyen yasadır. Canlılar yaşlanır ve ölür, otomobiller 
paslanır ve evrendeki düzensizlik artar. İşte, entropi bunu 
ölçer, yani düzensizliği. Bir yerdeki düzensizlik arttıkça, 
entropi de artar. Bu durum da faydalı (iş yapabilir) enerji 
miktarını azaltır. Faydasız enerjiyi (entropi) arttırır. Eğer bir 
sistem tamamı ile düzenli ise entropisi sıfır denir. Masada 
duran bir bardağın ya da kitabın entropisi sıfırdır. Bu bar-
dağı ya da kitabı elimizle iterek yere düşürürsek, düzen-
den eser kalmaz, paramparça dağılır. Buna karşın entropi-
si artık tavan yapmıştır, maksimuma erişir. Bu bardağın 
parçalarını toplayıp birleştirmeye kalksak ya da kitabı eli-
mizle alıp yerine koymak istesek, onu devirirken harcadı-
ğımız enerji yetmeyecektir. Çünkü bir kısım enerji ısı ola-
rak çevreye gitmiştir. Isı bir kez dağıldı mı, artık onu top-
layıp da yeniden kullanmamız mümkün olmaz.
	 Bu bardağın veya kitabın parçalara ayrılmadan masada 
durması için moleküllerinin sürekli olarak birbirine sıkıca 
bağlanması gerekir. Buda sürdürülebilir bir enerji ister. 
Harcanan enerji sayesinde entropi de en alt seviyede ida-
me ettirilebilir. Bizim bardağın veya kitabın entropisi derli 
toplu biçimde masada dururken en düşük, yere düşüp 

düzeni bozulunca da en yüksek seviyededir. Demek ki 
düzeni korumak için belli bir enerji sarf ederek entropiyi 
düşük tutmalıyız. Ama her cisim tembeldir, hiç enerji har-
camadan nasıl geçinirim kaygısı taşır. Çalışmadan para 
kazanmak gibi. Bu nedenle de bıraksak kitap da bardakta 
yere düşmeyi tercih edecektir. Zaten fizikte termodinami-
ğin ikinci yasası da bunu söyler: Evrende her şey en az 
enerjili hale geçme eğilimindedir, dolayısıyla da entropisi-
ni en üst düzeyde tutmak ister. Kitabın yere düşünce ener-
jisinin azalması gibi. Ya da depremlerde evlerin yerle bir 
olarak enerjiden kurtulmaları gibi. Evrende entropi sürekli 
artar, düzen bozulma eğilimindedir. Bu düzeni korumak 
için de dışarıdan enerji vererek entropiyi azaltmak gerekir. 
	 İşte, vücudumuzdaki biyolojik sistemleri, dokuları, 
hücreleri, molekülleri düzenli tutmak için entropiyi düşür-
memiz şarttır. Buda enerji ister. Çünkü bekledikçe, bütün 
bu sistemler düşük enerjili forma geçmek için, aynen kita-
bın yere düşmesi ya da bardağın parçalanması gibi, etrafa 
ısı şeklinde enerji salarlar. Enerji kaybederler. Enerji tüke-
nince de moleküller dağılır. Yaşam biter. İşte, bizde buna 
karşılık ısı şeklinde kaybettiğimiz enerjiyi yiyeceklerden 
alırız. Bitkilerden aldığımız karbon ve oksijeni birleştirir, 
enerjiyi burada depolar bir yandan da karbondioksit ve ısı 
şeklinde yüksek entropi formunda çevreye vererek entro-
pimizi düşürürüz. Bu sayede de düzenimizi koruruz. 
	 Ne kadar çok koşarsak, o kadar çok vücut düzeni bozu-
lur ve bunu yorgunluk olarak hissederiz. Terlemiş, vücut 
ısımız artmıştır. Aynen kitap yere düştüğünde etrafa ısı 
vermesi gibi. Yani işe yaramayan bir enerji sarf etmiş olu-
ruz ki buda entropinin artması demektir. Yorgunlukla bir-
likte entropimiz de artar. Oysa entropiyi düşürmek istiyo-
ruz. Demek ki yorgunluk, koşuşturmak entropimizi artırır, 
bize zarar verir. Ne yapacağız? Entropiyi artırmayacağız. 
Yani gereksiz koşuşturmayacağız. Fizik bunu söylüyor. 
Bilimsel veriler, formüller hep bu yönde uyarıyor. 
	 Fiziğin bu kanıtlarına uyumlu olarak entropimizi düşük 
tutmanın bir yolu da biyolojik olarak gereksiz enerji sarf 
etmemekten geçer. Biyolojik sistemimizi yoracak şekilde 
geliştirirsek, entropimizi nasıl düşük tutabiliriz? Artık aile-
mizden yorucu alışkanlıklar taşıyan genetik miras alırsak, 
entropimizin de bozulacağını kolayca anlayabiliriz. Eğer 
gelecek nesillere daha huzurlu bir yaşam hediye etmek 
istiyorsak, gereksiz yere enerji yükseltecek davranışları 
taşıyan genlerimizden kurtulmalıyız. Stres, hiç işe yarama-
yan gereksiz bir enerji yükselticidir. Metabolizmanın hız-
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lanması, gereksiz enerjiyi artırıcı bir etkendir. Sosyal haya-
tımız ne kadar düzenli olursa, stres yapıcı genetik mutas-
yona sahip bir bedene de ihtiyaç kalmaz. Her gün 10 km 
koşan bireylerin maaşı iki kat artacak dense, birkaç nesil 
sonra, maraton koşucuları en tercih edilen bireyler duru-
muna gelir. Bir süre sonra da entropisi yüksek bir insan 
soyu türer. Eğer bugün kabul ettiğimiz termodinamik 
yasalarını düşünürsek, entropisi yüksek bir neslin sağlık 
durumunun bozuk olacağını da kolayca varsayabiliriz. 
Kısacası, kalıtımsal kazanımlarımızı mümkün olduğunca 
sakin ve stressiz bir seviyede tutmaya özen göstermeliyiz. 
Bunun en önde gelen şartı da düzenli bir aile yapısıdır.
	 Sağlıklı bir bedene sahip olmak için entropinin düşük 
tutulmasında düzenli aile yapısının ne kadar önemli oldu-
ğunu William Rice ve arkadaşları çok güzel bir deneyle 
ortaya koymuştur. Rice, bir grup erkek meyve sineğini alıp, 
çok daha az sayıda dişinin bulunduğu bir ortama koyar. 
Böylece erkekler arasında dişiye erişmek için kıyasıya bir 
mücadele başlar. Galip gelen erkek dişiyi döller ve bundan 
yavruları dünyaya gelir. Aynı şekilde bu yavrular da dişile-
rin kıt olduğu ortamda yaşamaya zorlanırlar. Birkaç nesil bu 
şekilde ürer. Artık savaşçı, mücadeleci bir erkek nesli karşı-
mıza çıkmıştır. Diğer erkeklerden üstün gelmenin stresi 
içinde yetişmiş hırslı bir nesil. Ne kadar da günümüz şart-
larına benziyor? Buna karşın araştırıcılar bir grup erkeği de 
dişileri için savaşmalarına gerek kalmayacak şartlarda yetiş-
tirirler. Bunlar da birkaç nesil bu şekilde, ama savaşmadan, 
mücadele etmeden üremelerini sürdürürler. 

	 Her iki grupta da dıştan bakıldığında değişen bir şey 
yoktu. Hepsi de belli bir üreme kapasitesinde yaşamlarına 
devam ediyordu. Gelgelelim, işler hiç de göründüğü gibi 

değildi. Acı gerçek, erkeklerin grubunu karşılıklı değiştirin-
ce anlaşıldı. 41 nesil geçtikten sonra, sakin bir şekilde 
yaşayan grubun erkeklerini çıkarıp, bunların yerine bizim 
mücadeleci, huzursuz sinekleri yerleştirince, sakin grubun 
dişilerinde ölüm hızı %50 oranında anlamlı derecede art-
mıştı. Yani, savaşçı erkekler öyle bir hale gelmişlerdi ki, 
çiftleştikleri dişiyi öldürüyordu. Adeta ölüm makinelerine 
dönüşmüşlerdi; sanki hepsi birer terminatör olmuştu!

	 Araştırma ekibi terminatör sineklerin menilerinde tok-
sik bir madde keşfettiler. Bu madde büyük olasılıkla aynı 
dişiyi dölleyen diğer erkeklerin spermlerini öldürmek için 
gelişmiş olmalıydı. Nesilden nesile de genetik olarak artar 
biçimde naklediliyordu. Ama işin ilginç yanı, bu toksik 
madde aynı zamanda dişiyi de öldürüyordu. Erkekler ara-
sındaki stres, metabolizmalarına ek bir yük getirmiş ve 
toksik bir madde üretimine zorlamıştı. Ama bu grubun 
dişileri yine de hayatta kalıyorlardı. Çünkü dişi de ölme-
mek için bu toksik maddeyi etkisiz kılacak başka bir enzim 
geliştirerek hayatta kalmayı başarmıştı. Bir bakıma karşılık-
lı uyum mekanizmaları geliştirmişlerdi. Gerçekten de, 
savaşçı erkekler monogamik, yani tek eşli bir yaşam süre-
cekleri ortama taşındıklarında, spermlerindeki toksik mad-
de üretimi düşüyor, dişilerde de buna karşı koyacak enzim 
üretimi azalıyordu. Yani gereksiz bir metabolizma artışı 
olmuyor, günlük aldıkları enerjinin başka yerlerde kullanı-
larak azalmasına gerek kalmıyordu ki bu da bazal vücut 
enerjilerini sabit tutmalarına olanak tanıyordu. Bunu fizik-
sel olarak açarsak; enerji tasarrufu sayesinde entropilerini 
artırmadan, düşük tutabiliyorlardı. Bir bakıma, kitabın dev-
rilmemesi, düzeninin bozulmaması için ek destekler koy-
maya gerek kalmıyordu. 
	 Netice olarak Rice ve ekibi bizlere, monogamik yaşa-
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yan canlılarda stres oranının azalacağını ve vücut entropi-
sinin düşük tutulabileceğini gösterdi. Sineklerde olduğu 
gibi her canlı, dişisinden doğan yavrunun kendi yavrusu 
olduğundan eminse içi rahat eder. Kıskançlık duymaz. 
Dişisini korumak için enerji sarf etmez. Dişiler de buna kar-
şılık kendilerine yük getirecek ilave koruma mekanizmala-
rı geliştirmek zorunda kalmazlar. Her ilave koruma meka-
nizması fazladan enerji tüketimi demektir ki buda mevcut 
enerji pastasının ufalması anlamına gelir. Enerji azaldıkça 
entropi artar ve düzen bozulur, vücut yavaş yavaş parçala-
nır. 
	 İşte, monogamik yaşam tarzı vücudun sağlığı için 
anlamlı bir fayda sağlar. Aslında monogamik yaşam tarzı-
nın amacı da erkek-dişi-yavru üçgeninin bir arada tutulma-
sı için bir aracıdır. Bunun önemini kavrarsak, bu üçgenin 
bir arada tutulmasının da ne kadar önemli olduğunu daha 
iyi anlarız. 
	 Günümüzde tek eşli hayat tarzı benimsenmiş olsa da, 
savaşçı erkek kalıbı hala genlerimizde mevcuttur. Nasıl 
mı? Bunu memelilerde açık olarak görüyoruz. İnsülin-ben-
zeri büyüme hormonu olan IGF-II embriyoda hücre bölün-
mesini artırır. Annenin de babanın da genlerinde mevcut-
tur. Ama işin ilginç yanına bakın ki, erkekte bu gen ifade 
olurken, yani çalışırken, dişilerde susturulur. Oysa bir 
genin ifadesi faydalı ise, doğal seçilim her iki eşte de eşit 
oranda işlemeli. İyi de neden aynı genin alleli babada aktif 
işlerken anne kendi genlerinde bunu baskılamakta?
	 Çünkü çoğu memelide dişiler çok sayıda erkeğin sper-
mini kabul eder. Aynı batında farklı babalara ait yavrular 
oluşabilir. Dişi açısından her yavru eşit derecede kendi 
parçasıdır. Oysa erkek açısından durum şüpheli kalır. Aca-
ba anne karnında büyüyen kendi yavrusu mu yoksa kom-
şununki mi? İşte bu noktada erkekler IGF-II genlerini kulla-
narak embriyolarının plasentalarının çok fazla büyümesini 
ve annenin besin kaynaklarını kendi yavrusu için kullanma-
sını, başka erkelerin yavrularına gitmemesini sağlarlar. Bir 
bakıma erkek bencilce davranmakta. Diğer tarafta anne 
zor durumda kalmakta, çünkü o hangi erkekten olursa 
olsun mevcut besin depolarını bütün yavrularına eşit 
dağıtmak ister. Bu durumda dişiler bir yandan kendi gen-
lerindeki IGF-II’yi sustururken, diğer yandan da erkekten 
gelen IGF-II enzimini bloke etmek için tip 2 adlı bir alter-
natif reseptör geliştirmiştir. Tip 2 reseptörü, etkisiz bir işle-
ve sahiptir. Sadece erkeğin IGF-II enzimini bağlayıp, pla-
sentanın fazla büyümesine engel olmaya yarar. Böylece 

plasenta, kendine zararlı olacak oranda büyümemiş olur. 
Bir bakıma dişi kendini ve diğer yavrularını korumaktadır. 
O da bencil davranıyor! Dişi için erkeği önemli değil, yav-
rusu önemli. Erkek için de dişisi önemli değil, yavrusu 
önemli. Güzel bir söz vardır: “İnsanlar çocuklarını gelecek-
te bir şeyler vaadettikleri için değil, kendilerinden olduğu 
için severler.” İşte yaşamın acımasız gerçeği bir kez daha 
karşımıza çıkmakta: her romantik birlikteliğin altında kendi 
yavrumuzun sımsıcacık kokusunun bulunduğu gerçeği… 
	 Söz konusu yavru olunca, erkek ve dişi bir arada yaşa-
manın en verimli şartlarını geliştirmiştir. Bütün bu örnek-
ler, en yüksek verimin sağlıklı bir aile yapısından geçtiğini 
vurgulamakta. Baba-anne-çocuk üçgeninden. Gereksiz 
enerji harcamadan, mevcut enerjiyi dengeli biçimde kulla-
narak sağlamlığı idame ettirilen entropisi minimum bir 
üçgen. Bu üçgenin kenarlarının bir arada durması ancak 
dışarıdan enerji alarak sağlanır. Bir arabayı hareket ettir-
mek için nasıl benzin gerekiyorsa, ya da çiçeğin büyümesi 
için su ve güneş şartsa, ailenin bir arada tutulması için de 
sevgi, çalışmak ve bağlılık şarttır. Bunların hepsi de enerji 
gerektirir. Ama yüksek enerji değil, düşük enerji, tasarruf-
lu enerji gerektirir. Güneşten gelen görünen ışık düşük 
enerji kaynağıdır. Bitkilerden aldığımız oksijen ve karbon 
düşük enerjili besinlerdir. Oysa dışarıya salınan ultraviyole 
ışınlar ya da solunumla verdiğimiz karbondioksit, yorulun-
ca çıkan ısı hep yüksek enerjili ürünlerdir. Böylece vücut-
taki enerjiyi minimumda tutarak, fazla enerjiden kurtulu-
nur ve yüksek entropi idame ettirilebilir. Bu sayededir ki 
milyonlarca yıldır canlıların vücudu gelişti ve halen hücre-
ler bir arada durabilmekte. Sağlam bir aile yapısı da, gerek-
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siz stres ve metabolizma artışına izin vermeden, düşük 
enerji ile entropiyi yüksek tutarak bireysel sağlığımızı 
korur. Bireysel sağlığımız düzgün bir aile hayatından 
geçer. Biyoloji de fizik de bunu böyle söylemekte. Elimiz-
den geldiğince bu üçgen için gayret göstermeliyiz. Gerek-
siz enerji harcayarak hızlı giden arabanın kaza riski yükse-
lir. Oysa aynı yüksek enerjiyi yine üretse ama bunu klima 
ya da müzik için kullansa seyahat ne kadar da huzurlu ve 
sağlıklı olur, değil mi? Biz de fazla enerjimizi daima canı-
mız yavrumuz için kullanmalıyız. Onun sağlığı, gelişimi, 

başarısı, işleri, mutluluğu, ihtiyaçlarının karşılanması, 
hayallerinin gerçekleşmesi, en azından hayal kurabilmesi 
hep bu enerji ile olacaktır. Unutmayalım ki, baba-anne-
çocuk üçgeni parçalanmaz ve ne kadar düzenli olursa, 
bizim entropimiz de o derece düşer ve sağlıklı yaşarız. 
Charles Dickens bunu daha da genişleterek: “Bir memle-
ketin yükselmesi ev ve aile muhabbetine bağlıdır.” der.
	 Keşke çocuklarımıza; “Annemle babamı çok kıskanıyo-
rum, asla onlarınki kadar mükemmel bir çocuğum olmaya-
cak.” dedirtebilsek!
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	 Sperm nükleusunda paternal genom fonksiyonel ola-
rak durağan kalmakta ve DNA’sını protaminlerle paketle-
dikten sonra bu durumunu korumaktadır (1). Bu durum, 
spermin nüklear hacminde dikkat çekici bir azalma ile fark 
edilen morfolojisi ile belirgin hale gelir. Bu değişikliklere 
rağmen, hem insan hem de fare spermatozoası, genomu 
boyunca tesadüfi olmayan bölgelerinde düşük seviyede 
nükleozomlarla (histonlar) paketlenmiş olarak kalır (2). 
Nükleozomlarla paketlenmiş halde kalan bu bölgelerin, 
sperm nüklear matriksi ile genomik yapı boyunca etkile-
şimlerini organize etmek için gerekli olabileceği düşünül-
mektedir (3). Transkripsiyonel olarak sessiz olan sperm 
genomundaki histonlar tarafından korunan genetik bil-
ginin kalıtım yoluyla alındığı embriyolardaki güçlü kanıt-
lar ile desteklenmektedir (4). Spermin sitoplazmasında 
bulunan RNA’lar ile genomdaki histonlarla paketlenmiş 
bölgeler arasındaki etkileşimler aracılığı ile gerçekleşen 
transkripsiyonunun, erken embriyonik dönemde düzen-
leyici bir role sahip olabileceğini düşündürmektedir. Bu 
özellikler, spermatogenik farklılaşmanın transkripsiyonel 
hikâyesini yansıtmaktadır (5). Bu derlemede, sperm 
aracılığı ile oosite gelen histon-protamin değişimine 
uğramadan kalan histonlarla paketli kalmış genomun 
epigenetik süreçte kalıtıldığı üzerine öngörülen hipotez-
ler ve sperm genomunda kondenzasyonundan korunarak 
histonlarla paketlenmiş özellikli bölgelerin önemi tartışı-
lacaktır.
	 Günümüze kadar, spermin genomu dışında başka 
bilgiyi oosite taşıması imkânsız görünüyordu. Bu düşün-
cenin doğru olmadığı ancak son 20 yılda fark edilmiştir. 
Bu farkındalığın en büyük nedenlerinden biri; spermin 
bir nüklear çevreye sahip olduğunun keşfedilmesidir. 
Paternal genomun uzun süre korunabilmesi için nüklear 
hacmin azalması ve sıkıca paketlenmesi gerekliliği ortaya 
çıkartılmıştır (6). Bu paketlenme sırasında, histon-pro-
tamin değişiminin gerçekleştiği ve protamin bağlı DNA 

ilmekleri tamamen paketlenirken, özellikli bazı bölgele-
rinin somatik hücrelerdeki ile benzer biçimde histonlarla 
paketlenmiş olarakdeğişmeden kaldığı gösterilmiştir (7). 
Somatik ya da kök hücrelerde gözlenen epigenetik böl-
geleri anımsatan DNA’da ki bu özellikli bölgeler, farklı 
modifiye histonlar tarafından işaretlenmektedir (2,4). 
Histon tutulum bölgeleri olarak da isimlendirilen bu böl-
geler, spermatogenezin transkripsiyonel hikâyesinin anla-
şılmasını sağlar (8). Transkripsiyon penceresinin önceden 
belirlenmesi sırasında RNA’lar üretilir, spermde tutulur ve 
fertilizasyon sırasında oosite aktarılır. Fertilizasyon sonrası 
kalan bu transkriptlerin biyolojik rolleri henüz tam olarak 
anlaşılamamıştır. Fonksiyonları henüz göz ardı edilse de 
bu RNA transkriptlerinin bazılarının erkek fertilitesi için 
biyolojik işaretleyiciler gibi geliştirilebileceği de düşünül-
mektedir (9).

Sperm kromatini: Protaminler

	 Protaminler, spermatogenezin geç haploid fazında 
DNA’yı paketleyen histonlar ile yer değiştiren küçük, 
arjininden zengin, çekirdek proteinleridir. Sperm kro-
matinin kondenzasyonu ve DNA stabilizasyonu için çok 

>	 Sperm nükleusu ve nüklear matriks: Paternal
	 genomu taşıyan kargodan daha fazlası 
Arş. Gör. Ece Ordueri, Doç. Dr. Çiler Çelik-Özenci
Akdeniz Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Histoloji ve Embriyoloji Anabilim Dalı

Şekil 1: Sperm kromatin yapısı için halka-ilmek modeli. Bu model 
bağlanan her bir toroidin sperm kromatininin sperm nüklear 
matriksine tutunan DNaz-hassas bölgesi olduğu öngörülmektedir. 
(MAR= Matriks tutunma bölgeleri) (3).
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önemli oldukları düşünülmektedir. DNA’ya bağlanırlar 
ve spermatid genomunu genetik olarak inaktif hale 
yoğunlaştırırlar. İnsanlarda ve bazı primatlarda, sperm 
genomunun %10-15’i histonlar tarafından paketli olarak 
kalır ve bu da embriyonun erken gelişimi için önemlidir 
(6). Sperm DNA’sı protaminler tarafından paketlenirken 
yaklaşık 50kb büyüklüğündeki toroidler şeklinde paketle-
nerek düzenlenir. Her bir protamin toroid bir DNA ilmek 
domeyni olarak düşünülmektedir (Şekil 1).

Spermatogenezde histon-protamin değişimleri

	 Spermiyogenez, histonların büyük bir bölümünün 
düzenli şekilde protaminlerle yer değiştirmesi ile karakte-
rizedir. Spermatogonyumlar bu farklılaşma yolağına doğru 
yönlenirken, testis-özellikli histon çeşitlerini kromatinleri-
ne dahil etmeye başlarlar (10,11). Spermiyogenezin ilk 
evreleri sırasında, yuvarlak spermatidlerde pek çok genin 
transkripsiyonunun olduğu ve yuvarlak spermatidlerin, 
nükleozomlarla organize DNA’sı olan tüm somatik hüc-
relerdeki ile benzer bir kromatin yapısına sahip olduğu 
bilinmektedir (12). Daha sonra yuvarlak spermatidle-
rin DNA’sındaki histonlar hiperasetillenir, nükleozomlar 
ayrılır, topoisomeraz II, DNA’nın süper heliks yapısını 
gevşetir ve trankripsiyon başlamasının ardından tran-
sizyon (geçiş) proteinleri (TNP’ler) DNA’ya bağlanır. 
Spermiyogenezin son evresinde, TNP’ler silinir ve bun-
ların yerine protaminler artarak DNA’ya bağlanır. Sperm 
gelişimi sırasında, epididimiste protaminlerdeki disülfit 
bağlarının düzenlenmesiyle nükleoprotamin kompleksini 
daha da sağlamlaştırır (13). Bu proteinlerin sentezi ve 
depolanması mayoz sırasında giderek artış göstermekte-
dir (14). Spermiyogenez sürecindeki bu nüklear yeniden 
modellenmenin spermin 3 fonksiyonu için önemli olduğu 
bilinmektedir (3):
	 1. Sperm nükleusunun azalan büyüklüğü ve şekli fer-
tilite için değeri olan hidrodinamik yapısının oluşumunu 
sağlar (15-17). 
	 2. Protaminasyon, sperm genomunu nükleaz saldırısı-
na ve radyasyona karşı dayanıklı hale getirir (18).
	 3. Seçilen post-mayotik histonların tutulumu (diğer bir 
deyişle histonlarla paketli kalan seçilmiş DNA bölgeleri) 
zigotun erken gelişimde kullanılmak üzere tercih edilen 
gen bölgelerini sunan kromatin paketini oluşturmaktadır 
(2,4,19). 

Spermde histonla paketli kalan bölgeler (histon tutulu-
mu) ve nükleozomal bölgelerin önemi

	 Kemirgen sperm genomunun %1-2’si (2,6) insan 
sperm genomunun %15’i nükleozom (histonlar) ile paket-
li olarak kalır. Nükleozomal bağlantıların olmadığı bölge-
lerde, memeli spermlerinin sentromerik ve perisentro-
merik bölgelerinde, histonlar ve protaminler karışık halde 
bulunurlar (1). Özellikle bu bölgeler, H3K9me3, H2A.Z 
gibi modifiye histonları içermektedir (4).
	 Bazı araştırmacılara göre, nükleozomların bu özellikli 
bölgelerdeki devamlılığı, fertilizasyondan kısa süre sonra 
kullanılmak için spermdeki gizli ve gerekli DNA bölgesini 
hazırlamaktadır. Bu hipoteze öncülük eden çalışmaların 
bulgularına göre; insan sperminde histonlar gen düzenle-
yici bölgelerde DNA’ya sekans özellikli olarak bağlanmak-
tadır (1). Bu hipotezin devamında yapılan çalışmalarda; 
testise-özgü histon çeşitlerinin olabileceği ve bu histonun 
H2B olduğu (20); telomerik bölgede olduğu (21); insan 
sperminde olmayan farede bulunan H1 ile ise telomerik 
bölgelerin sınırlandığı (22) gösterilmiştir.
	 Fertilizasyon ile birlikte, nükleoprotamin paketinin 
açılması ve nükleohiston yapısının yeniden düzenlenme 
aşaması başlar. Fertilizasyonda, oldukça kompakt olan 
nükleoprotamin yapısının açılmasına bağlı olarak disülfit 
bağlarının azalması, paternal histon hiperastillenmesi, 
nükleozom şeklinin yeniden düzenlenmesi, epigenetik 
bilginin yeniden kurulması ya da devam etmesi ve gen 
ekspresyonun başlaması gerçekleşmektedir (13).

Kromatin/matriks bağlanma bölgeleri

	 Nükleusta kromatinin düzgün konumlanması-
nın, sperm nüklear matriks tutunma bölgeleri (S/MAR) 
sekanslarının, RNA ve protein ağına tutunmasına bağlı 
olarak gerçekleştiği gösterilmiştir (Şekil 2). Kromatin, 
matrikse S/MAR’lar ile demirlenir ve nükleuslarda hücre 
tipi özellikli ilmek bölgelerini düzenler ve hücre tipi-özel-
likli gen ekspresyonuna katkıda bulunur (23). Spermde, 
replikasyon ve transkripsiyon olmamasına rağmen, nük-
lear matriksin paternal genomun yapısal düzenlemesinde 
fonksiyonel olduğu gösterilmiştir (24).
	 Nükleozom-bağlı DNA, olgun spermde korunur ve 
nüklear matriks bağlantılarının işaretlenmiş bölgelerini 
oluşturur. Sperm nüklear matriks tutunma bölgeleri ile 
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uyumluluk gösteren bu yapısal işaretleyiciler olan özelleş-
miş histonların, dekondanse DNA ilmeklerini demirlediği 
ve daha sonra zigotta yinelenen paternal nüklear mima-
risinin oluşumu sırasında kullanılacak bölgeyi işaret ettiği 
düşünülmektedir (5).
	 Sperm matriksi, S/MAR bölgeleri ve histon tutulum 
bölgelerindeki özelleşmiş histonlar embriyonun gelişim-
sel sürecini etkileyen bilgilerin embriyoya aktarılması 

için önem kazanmıştır. Bu bölgelerdeki nükleozom var-
lığı, modifiye histonlardan hangisini içeriyorsa bir son-
raki basamak olan, embriyonun epigenetik kontrolü için 
oldukça anlamlıdır. Ayrıca, nükleozom-ilişkili DNA’ların 
farklı toroid ilmeklerini nüklear matrikse bağlıyor olabile-
ceği ve fertilizasyonun devamında, sperm nüklear mat-
riksi ile eşleşen bu sekansların, zigota paternal kromatin 
yapısının değişen neslin kalıtımı için alan sağladığı düşü-
nülmektedir.
	 Bu potansiyel kalıtsal kromatin kümeleri erken geli-
şimde yararlanılan replikonları belirliyor olabilir. Bu olay-
ların bazıları, paternal kökenli mRNA’lar tarafından trans-
lasyona uğrayan faktörler tarafından da yönetiliyor olabilir. 
Spermdeki transkript kalıntıların oosite gönderildiği orta-
ya çıkartılmış olsa da bu transkriptlerin henüz fonksiyonel 
olup olmadığı net olarak açıklığa kavuşmamıştır.
	 Spermin nüklear çevresi araştırmacılar için, yeni keşif-
lere ürün vermek üzere araştırmalara açık bir konudur. Bu 
araştırmaların pek çoğu, fertilizasyonu takip eden erken 
embriyonik gelişimde kritik gen ekspresyonlarını kontrol 
eden mekanizmayı açığa çıkarmak için yararlı olacak-
tır. İleride yapılacak çalışmalar ile birlikte erkek fertilite 
işaretleyicileri olarak geliştirilmesi beklenen histonların, 
bölgesel kromatin yapısında adeta fertil bir imza niteliği 
taşıyabilecekleri düşünülmektedir.

Şekil 2: Sperm kromatin yapısal elementlerinin embriyo tarafından 
kalıtımı. Yuvarlak spermatidlerde DNA histonlar tarafından pak-
etlenir (A) fakat spermiyogenez sırasında, birçoğu protaminler ile 
yer değiştirir (B) Fertilizasyondan sonra, protaminler silinir ve his-
tonlar oositler tarafından karşılanır. Ancak, spermatozoadan gelen 
bazı histonlar fertilizasyon sonrasında yeniden düzenlenecek olan 
paternal pronükleusta kalır (C) (5).
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	 Spermatogonial kök hücreler yaşam boyu bölünüp 
kendi populasyonlarını devam ettirir ve diferansiye gamet-
ler oluştururlar. Stabil olmayan regülatör protein 
Geminin’in, kök hücrelerin bölünmeye devam mı edeceği 
yoksa terminal diferansiyasyona mı uğrayacağını belirle-
yen faktörlerden biri olduğu düşünülmektedir. Geminin’in 
DNA replikasyon boyutunu düzenlediği, çeşitli transkrip-
siyon faktörleri ve kromatin remodelasyon proteinlerini 
inhibe ederek hücrelerin diferansiye olmadan kalmalarını 
sağladığı düşünülmektedir.
	 Geminin’in spermatogenezi nasıl düzenlediğini ince-
lemek için geminin geninin (Gmnn) spermatogonia veya 
mayotik spermatositlerden çıkartıldığı iki fare modeli 
geliştirilmiştir. Spermatogoniadan Gmnn’nin delesyonu 
erkek farelerde tam steriliteye neden olmuştur. Gmnn 
(-/-) spermatogonia yaşamın ilk haftasında oluşan ilk 
mitotik proliferasyon dalgası sırasında kaybolur. Gmnn 
(-/-) spermatogonia kontrol hücrelerine göre daha fazla 
çift ipçikli DNA kırığı gösterir ve bu durum DNA repli-
kasyonundaki bir defektle uyumludur. Diferansiye olma-

yan dönemle ilgili genlerin ekspresyonunu devam etti-
rirler ve daha diferansiye spermatogonia özelliği olan 
genleri prematür olarak eksprese etmezler. Buna karşı-
lık, Geminin’in spermatositlerden çıkartılması mayozu 
veya spermatidlerin olgun sperme diferansiyasyonunu 
bozmamaktadır. Dişilerde mayoz oosit diferansiyasyonu 
veya mitotik proliferasyonun embriyonik periyodu dur-
duktan sonra fertilite için Geminin gerekmemektedir. 
Geminin’in, spermatogonia proliferasyonu için kesinlikle 
gerekli olduğu ancak diferansiyasyonları düzenlemediği 
düşünülmüştür.
	 Sonuçlar Geminin’in spermatogenezin mitotik fazı sıra-
sında replikasyon güvenliğini temin ettiğini ve genetik bil-
ginin sonraki kuşağa geçmesi için kesin duplikasyonu sağ-
ladığını göstermektedir.

Çeviri:
Uzm. Dr. Türker Çavuşoğlu
Ege Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Histoloji ve Embriyoloji 
Anabilim Dalı

>	 Spermatogonia’nın mitotik proliferasyonu için
	 geminin gereklidir 
Barry KA, Schultz KM, Payne CJ, McGarry TJ. 
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	 İntrasitoplazmik sperm enjeksiyonu (ICSI), erkek infer-
tilite tedavisinde öncelikli seçenektir. Bununla birlikte bu 
işlem sırasında görsel morfolojik değerlendirme dışında 
sperm seçiminde bir standardizasyon yoktur. Son dönem-
lerde ICSI için sperm seçiminde hipo-osmotik şişme testi-
nin (HOST) kullanılabileceği fikri tartışılmaktadır.
	 HOST’un temelini yarı geçirgen sağlam hücre zarının 
hipoosmotik koşullarda su çekmesi ve sonucunda sperm 
kuyruğunun şişmesi oluşturur. Daha önceki çalışmalarda 
farklı HOST skorlarında farklı DNA parçalanma dereceleri 
saptanmıştır. Bu çalışmada ICSI için sağlıklı sperm seçme 
olasılığını arttırmak amacı ile farklı HOST skorlarındaki 
çeşitli sperm bozukluklarının sıklığı ve yüzdesi değerlendi-
rilmiştir.	
	 Çalışmada 20 semen örneği kullanılmıştır. Her bir 
HOST derecesi için en az 200 spermdeki morfoloji, prota-
min eksikliği, DNA parçalanması ve apoptozisin erken 
belirteçleri tanımlanmıştır. DNA parçalanması için TUNEL 
testi, protamin eksikliği için CMA3 solüsyonu, apoptozisin 
erken belirteçlerinden olan eksternal fosfatidil serin için 
Annexin V kiti, bozuk morfolojiyi değerlendirmek için 
Papanicolaou boyaması kullanılmış. HOST işlemi sonrası 
sperm kuyruk şişme dereceleri Dünya Sağlık Örgütü kri-
terlerine göre sınıflanmış. Çalışma sonucunda HOST pozi-

tif sperm yüzdesi %51 (derece a %48.9, derece b %10, 
derece c %5.1, derece d %1.9, derece e %9, derece f 
%3.5, derece g %19.9) ve HOST negatif sperm yüzdesi 
%49 bulunmuş. Test sonucunda her bir HOST derecesi için 
saptanan anormallikler incelendiğinde DNA parçalanması, 
morfolojik bozukluklar, apoptotik sperm oranı ve prota-
min eksikliği (olgulaşmamış hücre çekirdeği belirteci ola-
rak) için en yüksek sağlıklı sperm oranı HOST derece ‘’d’’ 
spermlerde saptanmış. HOST derece ‘’g’’ spermler ise bu 
bozuklukların en yüksek oranda saptandığı grup olarak 
bulunmuştur.
	 Bu çalışma sonucunda, daha önceki tüm HOST pozitif 
spermlerin ICSI için uygun olduğunu belirten çalışmaların 
aksine, HOST derecesine göre sağlam DNA içeren sperm 
seçiminin mümkün olabileceği görülmüştür. Sonuç olarak 
ICSI için sperm seçiminde en uygun spermler olarak HOST 
derece ‘’d’’ spermler, bu derece spermlerin yokluğunda 
ise sırası ile derece ‘’c’’ ve ‘’b’’ spermler önerilmektedir. 
HOST derece ‘’g’’ spermler ise yüksek anomali oranları 
nedeni ile ICSI işlemi için önerilmemektedir.

Çeviri:
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Ege Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı

>	 HOST dereceleri ile sperm kalitesi arasında
	 ilişki var mıdır? 
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	 In Vitro Fertilisation (IVF) yapılan seçilmiş hastalardaki 
tek embriyo transferi (SET) ikiz gebelik oranını düşürürken 
gebelik oranlarını yüksek tutmaktadır. SET ve sonrasındaki 
kriyoprezervasyon, çift embriyo transferi kadar efektiftir ve 
daha düşük maliyetlidir. Çeşitli merkezler, SET’den en çok 
fayda görecek hastaları belirlemek için prognoz kriterleri 
belirlemişlerdir. Seçim kriteri; genellikle kadın yaşına (üst 
sınır 35 - 38), transfer için uygun olan yüksek kaliteli emb-
riyo sayısına ve geçmiş siklus öyküsüne bağlıdır. Seçilme-
miş hastalarda çift embriyo transferi ile karşılaştırıldığında 
SET’in, anlamlı olarak ikiz gebelik oranını azalttığı ancak 
gebelik oranlarının da çift embriyo transferi yapılanlardan 
anlamlı olarak daha düşük bulunduğu belirtilmiştir. Çalış-
manın amacının, SET yapılan hastalarda implantasyon ve 
canlı doğumu etkileyen kriterleri ve SET’den en fazla fayda 
görecek hasta grubunu belirlemek olarak belirtilmiştir.
	 Haziran 2004 ile Eylül 2010 tarihleri arasında SET için 
uygun olan hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. Bu merkez-
de, Haziran 2004’ten itibaren geçmiş başarısız siklus öykü-
sü olmayan, kültür için yedi pronükleer evre embriyosu 
olan ve morfolojik kriterlere göre en azından bir adet iyi 
veya mükemmel kalitede blastokisti olan 38 yaşın altında 
kadınlar için zorunlu hale getirilmiş. Çiftlere standart proto-
kollere göre IVF ve ET yapılmış. Maturasyon; germinal vezi-
kül (GV), metafaz I (MI) veya metafaz II (MII) olarak katego-
rize edilmiş. İnseminasyon, hem konvansiyonel IVF hem 
de ICSI ile gerçekleştirilmiştir. ICSI endikasyonu; normal 
morfolojide sperm <%4, hareketli inseminant <%85, antis-
perm antikorlarının bulunması ve/veya dondurulmuş veya 
cerrahi olarak sperm elde edilmiş prosedürlerin kullanılmış 
olması olarak belirlenmiştir. Blastokistler, morfolojik olarak 
Gardner ve Schoolcraft’ın tanımlamalarına göre sınıflandı-
rılmış. Bu sisteme göre, embriyo gelişmesi için artan 
rakamsal (1 = erken blastokist, 2 = blastokist, 3 = tam blas-
tokist, 4 = genişlemiş blastokist, 5 = çatlayan blastokist, 6 
= çatlamış blastokist) ve trofektoderm (ilkel trofoblast)ve iç 

hücre miktarı için alfabetik evre kullanılmış. Blastokist kali-
tesi mükemmel (AA), iyi (AB, BA, BB), orta (BC, CB) ve 
kötü (CC) olarak sınıflandırılmış. Değerlendirilmeye alınan 
ölçüm sonuçları, klinik gebelik ve canlı doğumdur. İki kar-
şılaştırma yapılmıştır: 1. implantasyonu değerlendirmek 
için gebelik olmaması (biyokimyasal ve ektopik) ile klinik 
gebelik (uterusta gebelik kesesi bulunması), 2. devam 
eden gebelik olmaması (düşük) ile canlı doğum.
	 Belirtilen tarihler arasında 438 hastaya SET uygulanmış. 
Sadece ilk sikluslar dahil edilmiş. Toplam 334 (%76.2) has-
tada klinik gebelik oluştuğu ifade edilmiştir. Transfer başı-
na düşen canlı doğum oranı %66.8 olarak hesaplanmış. 
Hasta, siklus, toplama, fertilizasyon ve embriyo kalitesi 
için tek değişkenli istatistiksel analizler yapılmıştır. Daha 
genç kadın yaşı klinik gebelik ile bağımsız olarak ilişkili; 28 
ve daha küçük yaştaki kadınlar, 31 yaşından büyüklere 
göre 2 kattan daha fazla gebe kalma oranına sahip olduk-
ları saptanmıştır. Elde edilen oositlerin en az %58’i olgun-
sa (metafaz II) hastaların daha yüksek oranda gebe kaldık-
ları gözlenmiştir. Genişlemiş ve çatlayan blastokist (evre 4 
ve 5) transferi, evre 1-3 blastokist transferine göre anlam-
lı olarak daha yüksek klinik gebelik oluşturduğu bulun-
muştur. Genç kadın yaşı ile canlı doğum arasında güçlü 
ilişki vardır. Uterin faktör tanısı ile canlı doğum negatif ola-
rak ilişkili olduğu tespit edilmiştir. Genişlemiş ve çatlayan 
blastokist transferi canlı doğum ile ilişkilidir. Canlı doğum 
olan ve olmayanlarda trofektoderm ve iç hücre miktarı 
evreleri farklı değildir. BMI ile klinik gebelik veya canlı 
doğum arasında bir ilişki saptanmamıştır. Uterin faktör ile 
canlı doğum arasındaki negatif ilişki incelendiğinde, 30 
hastanın uterin faktör tanısı bulunurken bunların 7 tanesi-
nin majör uterin anomalili olduğu raporlanmıştır. Yedi has-
tada da gebelik oluşmuş ancak bunların 5’i düşük yaparak 
canlı doğum gerçekleştirememişlerdir. Majör uterin ano-
malili hastalarda düşük oranı %71.4 olarak bulunmuştur. 
Bu hastalar dışlandığında, uterin faktörlü hastalardaki 

>	 Tek embriyo transferi sonrası canlı doğumla
	 ilişkili klinik faktörler 
Kresowik JDK, Sparks EAT, Voorhis BJV. 
Fertility and Sterility, 98(5):1152-6, 2012
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gebelik oranı %60.9, canlı doğum oranı ise %52.2 olarak 
bulunmuştur.
	 Sonuç olarak, seçilmiş hastalarda ikiz gebelik oranını 
düşürdüğü ve yüksek gebelik oranlarına sahip olduğu için 
SET’in iyi bir seçenek olarak göründüğü vurgulanmış ve 
çalışmanın sonuçlarının SET için hasta seçiminde klinisyen-

lere yol gösterici olabileceği belirtilmiştir.

Çeviri:
Dr. Burak Beşir Bulut, Prof. Dr. Sefa Resim
Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi,
Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı
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	 Kadın cinsel fonksiyon bozukluğu (KCFB) çok faktörlü, 
çok boyutlu bir durum olup biyolojik, psikolojik ve kişiler 
arası ilişkilerin bileşimi olarak değerlendirilebilir. Cinsel 
fonksiyon bozukluğu prevalansını etkileyen yaş, medeni 
durum, eğitim düzeyi, ırk ve etnik köken, stres, genel sağ-
lık durumu, sosyoekonomik durum ve cinsel deneyimler, 
obezite, hiperlipidemi, hipertansiyon, kalp hastalıkları, 
sigara ve/veya alkol kullanımı, menopoz, diyabetin tipi ve 
süresi, kötü glisemik kontrol, nöropati, retinopati ve kulla-
nılan ilaçlar gibi birçok faktör vardır. Bunların arasından 
özellikle cinsel fonksiyonları olumsuz yönde etkileyen fak-
törlerin varlığı cinsel işlev bozukluğu prevalansında belir-
gin bir artışa neden olmaktadır (1-7).
	 Metabolik sendrom patofizyolojisinde insulin direnci-
nin merkezi rol oynadığı abdominal obezite, glukoz into-
leransı veya diabetes mellitus, dislipidemi, hipertansiyon 
ve koroner arter hastalığı (KAH) gibi sistemik bozuklukla-
rın birbirine eklendiği ölümcül bir endokrinopatidir. Meta-
bolik sendrom ayrıca insulin direnci sendromu, sendrom 
X, polimetabolik sendrom ve uygarlık sendromu gibi fark-
lı terimlerle de tanımlanmaktadır. 
	 Metabolik sendromun en yaygın kabul gören tanımla-
ma kriterleri şunlardır: 
•	 Abdominal obezite: bel çevresi erkeklerde >94 (veya 

>102) cm, kadınlarda >80 (veya >88) cm, 
•	 Trigliserid yüksekliği (≥150 mg/dl), 
•	 HDL kolesterol düşüklüğü (erkeklerde<40 mg/dl, 

kadınlarda <50 mg/dl), 
•	 Kan şekeri yüksekliği (açlık plazma glukozu ≥100 mg/dl), 
•	 Kan basıncı yüksekliği (≥130/85 mmHg) 
	 Bu kriterlerden herhangi üçünün bir kişide bulunması 
metabolik sendrom olarak kabul edilir. Uluslararası Diya-
bet Federasyonunun tanımlamasında bu üç kriterden biri-
nin mutlaka abdominal obezite olması şartı vardır (8).
	 2004 yılında yapılan Türkiye Metabolik Sendrom Araş-
tırması (METSAR) sonuçlarına göre 20 yaş ve üzerindeki 

erişkinlerde metabolik sendrom sıklığı %35 olarak saptan-
mıştır. Bu araştırmada kadınlarda metabolik sendrom sık-
lığı erkeklere göre daha yüksek bulunmuştur (kadınlarda 
%41, erkeklerde %28,8). Yaşın ilerlemesi ile birlikte meta-
bolik sendrom sıklığı artar. 40-49 yaş grubunda her iki kişi-
den biri metabolik sendrom tanımına uymaktadır. Kadın-
ların erkeklere göre daha az risk altında olduğu yaşlar 
sadece 20-29 yaşlarıdır. Zaman ilerledikce risk oranları 
kadınların aleyhine gibi gözlenmektedir (9). Geniş kap-
samlı diğer bir çalışma olan “Türkiye’de Erişkinlerde Kalp 
Hastalığı ve Risk Faktorleri Sıklığı ”(TEKHARF)” çalışmasın-
da ise Türkiye genelinde 30 yaş ve üzerindeki 9.2 milyon 
kişide metabolik sendrom mevcuttur ve KAH geliştiren 
bireylerin %53’u aynı zamanda metabolik sendrom hasta-
sıdır (10).
	 Erkek seksüel disfonksiyonunun metabolik hastalıklar 
ilişkilerine dair veriler çok fazla ve keskin sonuçlara sahip 
olmakla beraber aynı durumu kadınlar için söylemek 
imkansızdır. Özellikle obesite ile ilişkisine dair farklı çalış-
ma sonuçları mevcuttur. 
	 Bu derlemede genel olarak metabolik sendrom, obesi-
te ve KCFB ile arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalar ve 
sonuçlarına değinilecektir.

Metabolik sendrom ve kadın cinsel fonksiyon bozuk-
luğu

	 Metabolik sendrom sonuçta endotelial disfonksiyon ve 
atheroskleroz gelişimi ile sonuçlanan ve oldukça sık karşı-
laşılan medikal bir sorundur. Metabolik sendromlu kadın-
da ortaya çıkan genital vasküler bozukluk ve yetersiz doku 
oksijenizasyonunun yapısal ve fonksiyonel bozukluklara 
neden olabileceği düşünülmektedir (11).
	 Esposito ve ark. metabolik sendromu olan 120 preme-
nopozal kadında ve metabolik sendromu olmayan 80 pre-
menopozal kadın KCFB açısından değerlendirilmiştir. 

	 Obezite, metabolik sendrom ve kadın cinsel
	 fonksiyon bozukluğu
Dr. Muammer Yolal, Dr. İlkan Yüksel, Yrd. Doç. Dr. Kaan Özdedeli
Trakya Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı
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Metabolik sendrom grubunda Female Sexual Function 
Index (FSFI) skoru, cinsel tatmin, uyarılma, orgazm ve lub-
rikasyon skorları anlamlı oranda düşük bulunmuştur. Bu 
çalışmada metabolik sendromu olan premenopozal kadın-
larda orgazm ve uyarılma bozukluklarının anlamlı oranda 
yükseldiği ve metabolik sendrom tanı kriter sayısının art-
ması ile FSFI’da ters orantı olması ve C-reaktif protein 
(CRP) düzeyi ile FSFI arasında ters orantı görülmüştür (12).
	 Ponholzer ve ark, seksüel aktif, 30-69 yaş aralığında 
538 kadını (329’u premenopozal ve 209’u postmenopo-
zal) German kadın cinsel fonksiyon bozukluğu sorgulama 
formu ile ve metabolik sendrom için uluslararası diyabet 
federasyonu kriterleri ile sorgulamıştır. Metabolik send-
rom sıklığı premenopozal dönemde %8.5, postmenopo-
zal dönemde %32.6 olarak belirlenmiştir. Kadın cinsel 
fonksiyon bozukluğu açısından bakıldığında premenopo-
zal dönemde %38.5 istek bozukluğu, %31.2 azalmış ilişki 
sıklığı ve %22.2 orgazm bozukluğu belirlenirken postme-
nopozal dönemde %50.7 azalmış ilişki sıklığı, %42.9 istek 
bozukluğu ve %41.2 orgazm bozukluğu bildirilmiştir. Pre-
menopozal dönemde metabolik sendromun, kadın cinsel 
fonksiyon bozukluğu üzerine etkisine bakıldığında, meta-
bolik sendrom varlığının istek bozukluğu sıklığını 
%32.1’den %58.8’e (p=0.03) ve orgazm bozukluğu oranı-
nı %19’dan %28.6’ya (p=0.48) olacak şekilde anlamlı ola-
rak arttırdığı gözlenmiştir. Ancak diğer alanlardaki deği-
şikliğin anlamlı olmadığı gözlenmiştir. Postmenopozal 
dönemde ise metabolik sendromun KCFB üzerine anlamlı 
bir etkilenme belirlenmemiştir. Bu çalışmanın bulgularına 
göre metabolik sendrom varlığı premenopozal kadının 
cinsel yaşamında, özellikle cinsel istek alanında belirginle-
şen bağımsız bir etkiye sahiptir (11). 

Diyabet ve kadın cinsel fonksiyon bozukluğu

	 Genel populasyonla karşılaştırıldığında diyabet hem 
kadın hem de erkekte cinsel işlev bozukluğu için risk fak-
törüdür. Esposito ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada 
diyabetli kadınların %53.4’ünde cinsel işlev bozukluğu 
olduğu saptanmıştır (2). Erol ve ark. tarafından ülkemizde 
yapılan bir çalışmada diyabetli kadınlarda saptanan cinsel 
fonksiyon bozuklukları sırasıyla libidoda azalma (%77.7), 
klitoral duyarlılıkta azalma (%62.5), orgazm bozukluğu 
(%49), vajinal rahatsızlık hissi (%41.6), vajinal kuruluk 
(%37.5) olduğu saptanmıştır. En sık görülen semptomun 

libido azlığı (%77.7) olduğu tespit edilmiştir (13). Basson 
ve ark.’nın yaptığı çalışmada diyabetiklerde vajinal kuruluk 
ve cinsel ilişki sırasında ağrı, diyabeti olmayanlara göre 
daha yüksek oranda bulunmuş ve tip 2 diyabetli hastalar-
da tip 1 diyabetlilere oranla daha sık olarak saptanmıştır 
(14). Tip 1 diyabetli kadınlarda yapılan bir başka çalışmada 
diyabetin uyarılma, vajinal kuruluk, tatmin, orgazm ve 
ağrıyı etkilediği, ancak cinsel isteği etkilemediği saptan-
mıştır (15).
	 Enzlin ve ark. tarafından tip 1 diyabetli kadınlar üzerin-
de yapılan bir çalışmada cinsel fonksiyon bozukluğu preva-
lansının diyabetli kadınlarda (%27) kontrol grubuna (%15) 
göre daha yüksek ve uyarılma sorunun anlamlı şekilde 
daha fazla olduğu saptanmıştır (16). Enzlin ve ark. tarafın-
dan tip 1 DM’li kadınlarda yapılan uzun dönem çalışmanın 
sonucunda diyabetli kadınların %35’inde cinsel işlev bozuk-
luğu olduğu görüşmüştür. Bunların %57’sinde libido kaybı, 
%51’inde orgazm disfonksiyonu %47’sinde vajinal kuruluk 
sorunu, %38’inde uyarılma bozukluğu ve %21’inde cinsel 
ilişki sırasında ağrı varlığı tespit edilmiştir (17).
	 Diyabetik kadınlarda cinsel fonksiyon bozukluğu 
sebepleri arasında hiperglisemi, infeksiyonlar, nörovaskü-
ler ve fizyolojik bozukluklar sayılabilir (18-20). Erektil dis-
fonksiyon (ED) erkeklerde kan şekeri regülasyonu ile ilişki-
li ve diğer faktörler olan kardiyovasküler hastalık ve diya-
betik nöropatiye bağlı olarak gelişir (5,21). Tip 1 diyabetli 
kadınlarda KCFB ise kardiyovasküler risk faktörleriyle ilişki-
li bulunmamıştır. Bunun yanında nöropati, vasküler bozuk-
luklar ve psikolojik şikayetlerin azalmış libido, uyarılma 
bozuklukları ve ilişki sırasında ağrı patogeneziyle ilişkili 
olduğu gösterilmiştir (17,22). 

Obezite ve kadın cinsel fonksiyon bozukluğu

	 Obezite erkeklerde cinsel fonksiyon bozukluğu için 
tanımlanmış bir risk faktörü olsa da KCFB ile ilişkisi kesin 
değildir. Obezite ve KCFB arsında ilişkiyi açıklamaya yöne-
lik Esposito tarafından yapılan bir çalışmada FSFI skoru 23 
altında olan 52 kadın ile FSFI skoru 23 üzerinde olan yaş ve 
menapoz durumları benzer 66 kişilik kontrol grubu ile kar-
şılaştırılmıştır. Çalışmanın sonucunda FSFI skorunun vücut 
kitle indeksi (VKİ) ile anlamlı derecede korele olduğu ama 
bel/kalça oranı ile anlamlı olmadığı bulunmuştur. KCFB 
parametrelerinden cinsel istek ve ağrı VKİ ile korele değil-
ken uyarılma, vajinal kuruluk, orgazm ve cinsel tatmin VKİ 
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ile korele olduğu saptandı. Obez kadınlarda kontrol gru-
buna göre trigliserid ve kolesterol düzeyi daha yüksek ve 
FSFI skoru anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur (23).
	 Fransada 5072 kadın ile yapılan (3651 normal kilolu 
kadın, 1010 kilolu kadın ve 411 obez kadın) bir çalışmada 
obez kadınların son 1 senede daha az sayıda cinsel part-
neri olduğu ve VKİ ile KCFB arasında ilişki olmadığı, 30 
yaşın altında obez kadınların daha az kontrasepsiyon için 
sağlık hizmeti aldığı ve istenmeyen gebelik oranlarının 
daha yüksek olduğu rapor edilmiştir (24).
	 Toplam 64 obez premenopozal cinsel aktif kadın ile 
normal VKİ sahip yaşları eşleştirilmiş 27 kadından oluşan 
kontrol grubuyla karşılaştırılması sonucunda 64 obez kadı-
nın yarısında (32/64) kontrol grubunun %41’inde (11/27) 
KCFB bulunmuştur. Total FSFI skorları ve alt skorları arasın-
da anlamlı farklılık saptanmadı. Tüm kadınlar depresyon 
açısından Beck Depression Inventory (BDI) ölçeği ile 
değerlendirildi ve BDI skoru obez grupta daha yüksek ola-
rak anlamlı bulunmuştur. BDI ile FSFI skoru arasında nega-
tif korelasyon tespit edilirken hormon profili (FSH, LH, 
DHSO4, Serbest Testesteron, Estradiol) açısından karşılaş-
tırıldığında yalnızca serbest testesteron FSFI ile negatif 
korele saptanmıştır (25). 
	 Bliss Kaneshiro ve ark. yaptığı VKİ ve cinsel davranış 
üzerine etkisini inceleyen bir çalışmada 3600 normal VKİ 
sahip kadın, 1643 kilolu kadın ve 1447 obez kadın incele-
mişlerdir. VKİ ile cinsel yönelim, ilk ilişki yaşı, heterosek-
süel ilişki sıklığı, erkek partner sayısı arasında ilişki belirlen-
mezken kilolu ve obez kadınlarda erkek partner ile cinsel 
ilişki daha sık olduğu saptanmıştır (26).
	 İsveç’te yapılan bir çalışmada %18’i kilolu, %6’sı obez 
olan 840 kadın (18-49 yaş) ve %32’si kilolu %11’i obez 
olan 426 kadın (50-74 yaş) karşılaştırılmış ve obez ve nor-
mal kilolu kadınların cinsel hayatlarından memnuniyetle-

rinde anlamlı bir fark saptanmamıştır. Ancak genç grupta 
kilo artıkça cinsel tatmin ve cinsel istekte azalma yönünde 
bir eğilim saptanmıştır (27).
	 Kinzl ve arkadaşları 82 morbid obez (ortalama VKİ 42.8 
kg/m2) kadın üzerinde yaptığı çalışmada cinsel aktivite 
sıklığının obez kadınlarda daha az sıklıkta olduğunu tespit 
etmişler ve bu hastalara gastring banding operasyonu 
uygulandıktan sonra operasyon öncesi kadınların %44’ü 
cinsel hayatlarından memnun iken hastaların operasyon-
dan 1 yıl sonra sonra cinsel yaşamlarından tatmin olma 
düzeyinin %63 olduğunu saptamışlardır (28).
	 Larsen tarafından yapılan bir araştırmada ortalama VKİ 
41.5 kg/m2 olan ve gastrik banding operasyonu yapılan 
66 kadın ve 24 erkek postop dönemde 3 yıl süre ile takip 
edildi ve operasyon sonrası cinsel hayat memnuniyetinde 
anlamlı artış saptandı (29).
	 Rand ve ark. gastrik banding operasyonu olan 32 mor-
bid obez kadın ve 56 morbid obez erkekten oluşan çalış-
mada operasyon öncesi ve sonrası cinsel fonksiyonları kar-
şılaştırdı. 1 yıl sonra hastaların 61’i cerrahi öncesine göre 
daha iyi bir cinsel hayatı olduğunu 27’si ise değişiklik 
olmadığını rapor etti. Ayrıca hastaların %56’sının partner-
lerinde de cinsel istekte artma olduğu rapor edildi (30). 
Yaşam tarzına bağlı çeşitli faktörlerin de KCFB gelişiminde 
önemli role sahip olduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur 
(31). 
	 Sonuç olarak KCFB hem kadın hem de partnerinin 
yaşam kalitesini bozan önemli bir faktördür. Günümüzde 
en sık görülen problemlerden biri olan metabolik sendrom 
ve obesitenin kadın cinsel fonksiyon bozukluğu üzerine 
etkisi erkek cinsel disfonksiyonu kadar net ortaya konma-
mıştır. MS ve obezitenin KCFB üzerine etkilerinin daha iyi 
anlaşılabilmesi için bu konuda çok daha fazla sayıda çalış-
maya ihtiyaç vardır.
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	 Engelli bireyler doğumdan itibaren ya da özürlü kaldık-
ları andan itibaren birçok sorunla karşı karşıya kalmaktadır-
lar. Bu sorunlar çok çeşitli ve değişik alanlarda olmaktadır. 
Bu alanlardan birisi de cinsel yaşamdır. Engelli bireylerin 
cinsel yaşamları genelde bilinmeyen ve göz ardı edilen bir 
konudur. Toplumda engelli bireylerin cinsel yönden aktif 
olmadığı varsayılmaktadır. Oysaki engelli bireylerin de 
cinsel gereksinimleri vardır ve cinsellik engelli bireylerin 
yaşam kalitesi için önemli bir faktördür. Engel durumuna 
bağlı olarak yaşanılan sınırlılıklar, ekonomik problemler ve 
engellilere yönelik tutum ve davranışlar, engelli bireylerin 
cinsel yaşamlarını olumsuz yönde etkilemektedir. Engelli 
bireyler cinsel yaşamları açısından da üzerinde durulması 
gereken ayrıcalıklı bir grubu oluşturmaktadır. Cinsel yaşam 
ve çocuk sahibi olma isteği konusunda en az engeli olma-
yan bireyler kadar engelli bireylere de destek olunmalı ve 
yaşam kalitelerinin artırılması hedeflenmelidir. Engelli 
bireylerin cinsel yaşamlarıyla ilgili yapılmış çalışmalar kısıt-
lı sayıdadır. Sağlık profesyonellerinin bu konu ile ilgili 
yeterli bilgi sahibi olmaları, gerekli desteği sağlamaları ve 
engelli bireylerin cinsel sorunlarına yönelik çalışmalar yap-
maları gerekmektedir. Bu derlemede, fiziksel ve zihinsel 
engellilik hakkında bilgi verilerek, toplumda ve sağlık pro-
fesyonellerinde farkındalık yaratmak amacıyla engelli 
bireylerin cinsel yaşamları ve karşılaştıkları güçlükler litera-
tür doğrultusunda incelenmiştir.
	 Toplumların gelişmişlik düzeyleri, ortalama yaşam 
süresindeki artış, bebek ve anne ölüm hızlarındaki azalma-
nın yanı sıra bireylerin gelişimi ve yaşam kalitesindeki 
artışla ifade edilmektedir. Bu bağlamda engelli bireylere 
verilen önem daha da artmaktadır (1). Engelli olma duru-
mu Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne göre “Bedensel, zihin-
sel ve ruhsal özelliklerinden belirli bir oranda ve sürekli 
olarak fonksiyon ve görüntü kaybına neden olan organ 
yokluğu veya bozukluğu sonucu kişinin normal yaşam 

gereklerine uyamama durumu’’ olarak tanımlanmıştır. 
Ülkemizde ise engelli tanımı T.C. Başbakanlık Özürlüler 
Dairesi Başkanlığı’na göre (2010) “Doğuştan veya sonra-
dan herhangi bir nedenle bedensel, zihinsel, ruhsal, duyu-
sal ve sosyal yeteneklerini çeşitli derecelerde kaybetmesi 
nedeniyle toplumsal yaşama uyum sağlama ve günlük 
gereksinimlerini karşılama güçlükleri olan ve korunma, 
bakım, rehabilitasyon, danışmanlık ve destek hizmetlerine 
ihtiyaç duyan kişi’’ şeklinde tanımlanmaktadır (2). DSÖ ve 
Dünya Bankası tarafından engellilik üzerine ortaklaşa ola-
rak ilk kez gerçekleştirilen Dünya Raporu’na göre günü-
müzde dünyada bir milyardan fazla bireyin engelli olduğu 
belirtilmektedir (3). Türkiye’de ise 2002 yılında Devlet 
İstatistik Enstitüsü ve Özürlüler İdaresi işbirliği ile gerçek-
leştirilen Türkiye özürlüler araştırma sonuçlarına göre, 
nüfusun %12.29’unu engelli bireyler oluşturmaktadır (4). 
Buna göre ülkemizde 8.431.937 kişi özürlü olarak yaşam-
larını sürdürmektedir. %12.29 özürlü oranının; %7.09’u 
erkek, %5.02’si kadın olarak ifade edilmektedir. Ortope-
dik, görme, işitme, dil ve konuşma ile zihinsel özürlülerin 
oranı %2.58, süreğen hastalığı olanların oranı ise %9.70 
olarak belirlenmiştir. Özürlülük sadece bu sorunu yaşayan 
kişiyi değil, ailesini ve yakın çevresini ekonomik, sosyal ve 
psikolojik olarak etkileyen bir sorundur (4). Özürlülük hali-
nin ölçütü olarak kişinin özrü nedeniyle yaşadığı fonksiyon 
kaybı ve günlük yaşam aktivitesine etkisi temel alınarak 
değerlendirme yapılır. Bu tarz yaklaşım ile özürlülük duru-
mu belirlenirken tıbbi bozukluk hem anatomik hem de 
fonksiyonel olarak değerlendirilir. Özür durumuna göre 
fonksiyon kaybı oranları belirlenirken tıbbi tedavi olsun 
olmasın özür durumunda bir değişikliğin olmayacağı kana-
atine varılan kalıcı bozukluklar da incelenmelidir. İDSÖ 
tarafından İşlevselik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası 
Sınıflandırma Sistemi (The International Classification of 
Functioning, Disability and Health ICF) engelliğin anlaşıl-
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ması ve ölçülmesi için geliştirilmiştir. ICF, Dünya Sağlık 
Örgütü tarafından sağlıkla ilgilenen profesyoneller, diğer 
ilgili sektörler ve özürlü bireyler arasında iletişimi artırmak 
standart dilin oluşturulmasını sağlamak, ülkelerdeki sağlık 
sistemi ve hizmetlerinin değerlendirmesini sağlamak, sağ-
lık bilgi sistemi için sistematik bir kodlama oluşturmak için 
geliştirilmiştir. ICF engelliliğin nedenleri ve çeşitleri arasın-
da ayrım yapmaz. Sadece fiziksel ve zihinsel engellilik ola-
rak ayırmaktadır (5). Engelli bireyler doğumdan itibaren ya 
da özürlü kaldıkları andan itibaren birçok sorunla karşı kar-
şıya kalmaktadırlar (6). Engelli bireylerin, engeli olmayan-
lara göre sağlık durumları daha kötü, eğitim durumları 
daha düşük, ekonomik fırsatları daha az olup, daha yoksul-
lardır (5). Engelli olmanın getirdiği sıkıntılar yanında, 
engelli olmayan bireylere göre cinsel sorunları da daha 
fazla yaşamaktadırlar. Bu durum engelli bireyleri psiko-
sosyal yönden daha fazla etkileyerek evlilik ilişkilerinde 
bozulmaya yol açmaktadır. Fiziksel engeller cinsel ilişki 
kurmakta ve sürdürmekte zorluk yaşatabilmektedir. Engel-
lilik durumu ve cinsel sorunların bireylerin partner arama 
konusunda kendilerine olan güvenini azalttığı ve cinsel 
doyumu engellediği düşünülmektedir. Zihinsel engelli 
kişilerde ise cinsel saldırgan davranışlar önemli bir sorun 
olarak belirtilmektedir (7). Engelli bireylerin cinsel yaşam-
ları genelde bilinmeyen ve göz ardı edilen bir konudur. 
Toplumda engelli bireylerin cinsel yönden aktif olmadığı 
varsayılmaktadır (6). McKenzie JA (2012) tarafından yapı-
lan bir çalışmada, cinsellik mitleri ve engellilere karşı 
ayrımcılığın engellilerin hayatını zorlaştırdığı sonucuna 
varılmıştır (8). Engelli bireylerin cinselliğine yönelik yanlış 
mitler bulunmaktadır. Bu mitler (9); 
	 -	 Engelli kadınların seks ihtiyacı yoktur,
	 -	 Engelli kadınlar cinsel olarak çekici değildir,
	 -	 Engelli kadınların aşırı cinsel isteği vardır,
	 -	 Engelli kadınların seksten daha önemli ihtiyaçları
	 	 vardır,
	 -	 Engelli genç kızların cinsel eğitimine gerek yoktur,
	 -	 Engelli kadınlar tam olarak seks yapamaz,
	 -	 Engelli kadınlar çocuk sahibi olmamalıdır. 

Fiziksel Engellilik ve Cinsel Sağlık 

	 Fiziksel (bedensel) engel, insan yapı ve biçiminde fizik-
sel yönden herhangi bir bozukluk veya eksiklik oluşturarak 
yine onun bedensel yeteneklerini engelleyen veya bütü-

nüyle kaldıran bozukluktur (4). Fiziksel engellilik; görme, 
işitme, konuşma ve ortopedik özürlülük başlıkları altında 
yer almaktadır (10). Fiziksel engellilik doğuştan ya da son-
radan oluşabilir. Konjenital veya doğum sırasında meydana 
gelen bazı bozukluklar, kişilerin normal cinsel olgunluğa 
erişmesinde sıkıntılara neden olabilir. Benzer şekilde, son-
radan kazanılan bir sakatlık durumunda, yaşamın hangi 
döneminde engelli olduğuna bağlı olarak çeşitli cinsel 
sıkıntılar oluşabilir (11). Cinsellik insan için yaşam kalitesi-
nin önemli bir boyutunu oluşturmaktadır. Tüm toplumlarda 
cinsellik bireylere mutluluk getirebileceği gibi anksiyete ve 
umutsuzluk da getirebilmektedir (12). Fiziksel engelli olan 
kişiler, fiziksel bozulmayla ilişkili olarak birçok cinsel ve sos-
yal engelle mücadele etmektedir. Bu durumlar ise bu kişi-
lerde cinsel değerliliğin azalmasına neden olabilmektedir 
(13). Benlik saygısı ve özgüven cinsel yaşamdan memnu-
niyetle orantılı olarak artmaktadır (12). Yapılan araştırmalar-
da fiziksel engellilerin cinsel ilişkilerde yaşadıkları birtakım 
zorluklar tanımlanmıştır. Bunlar arasında, toplumun fiziksel 
engellilere olan tutumu, aşırı koruyucu aile, yalnız kalama-
ma, bakım için başkalarına muhtaç olma, ev ortamı ve 
buluşma mekânlarının yetersizliği sayılabilir (11). Fiziksel 
engelli bireylerin insanlarla yakın ilişkileri ve cinsel ilişkile-
riyle ilgili yapılmış çalışmalar kısıtlıdır. Bazı çalışmalarda 
fiziksel engellilerin aktif cinsel yaşam sürdürebildikleri vur-
gulanırken, bazı çalışmalarda da cinsel konularda birçok 
sorun yaşadıkları gösterilmiştir (14). Bu çalışmalarda fiziksel 
engellerin cinsel ilişkiyi kurmakta ve sürdürmekteki zorluk-
ları kısmen cinsel işlevlerdeki sorunlarına bağlanmıştır. Cin-
sel ilişkideki problemlerin bireylerin ilişki arama konusunda 
kendilerine olan güvenini azalttığı ve cinsel doyumu engel-
lediği düşünülmektedir. Fiziksel engelli kişilerde “engelli 
kişiler cinsel olarak daha az arzu edilir”, “engelli olmak cin-
sel dışavurum için kısıtlılıktır” gibi düşüncelere bağlı olarak 
olumsuz duygular oluşabilmektedir (13). Fiziksel engellile-
rin cinsel yönden yaşadıkları güçlükler şunlardır (6): 
-	 Cinsel ilişki kurmada ve sürdürmedeki fiziksel güçlükler
-	 Cinsel uyarı oluşumundaki güçlükler
-	 Ruhsal sorunlar
-	 Fertilite sorunları
-	 Cinsel istismar
-	 Aşırı koruyucu aile ve buluşma mekanlarının yokluğu
-	 Toplumun yanlış genellemeleri
-	 Cinsel bilgi eksikliği
-	 Bilgi edinmedeki engeller
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Zihinsel Engellilik ve Cinsel Sağlık 

	 Gelişim süreci içerisinde genel zihinsel işlevlerde nor-
mal bireylere göre, önemli derecede gerilik, bunun yanın-
da davranışlarda uyumsal yetersizlik gösterme durumu-
dur. Zihinsel işlevlerinin önemli derecede ortalamanın 
altında olması; bireylerin iletişim, öz bakım, ev hayatı, sos-
yal beceriler, toplumsal hayata katılım, insiyatif kullanma, 
sağlık ve güvenlik, işlevsel akademik beceri, boş zamanı 
değerlendirme ve iş alanlarında sınırlılık göstermesine 
neden olur (1,10). Türkiye Özürlüler Araştırması (2002) 
sonuçlarına göre, engelli nüfusun %0.48’ini zihinsel engel-
liler oluşturmaktadır (Türkiye Özürlüler Araştırması 2002). 
Yoğun olarak 20-29 yaş grubunda görülen zihinsel özürlü 
nüfusun %0.58’i erkek, 0.38’i kadın olup, çoğunluğu kırsal 
kesimde yaşamaktadır (4). Zihinsel engellilerin zekâ yete-
nekleri, takvim yaşlarının altında olup, genellikle dikkat ve 
bellek sorunları, sosyal yetersizlik, olgunlaşmanın gecik-
mesi ve gelişim dönemlerinde duraklamalar görülmekte-
dir (15). Zihinsel engelliler eğitilebilir, öğretilebilir ve ağır 
olarak üçe ayrılır (10,16). Zihinsel engellilerin cinsel 
yaşamları ile ilgili görüşler farklıdır; birincisi engelli bireyin 
cinsellik ile ilgili bilgiye ihtiyacı yoktur, ikincisi ise her insan 
gibi engelli bireyde cinsel yaşama sahip olmalı ve yaşama-
lıdır. Araştırmalar hafif düzeyde zihinsel engelli bireylerin 
normal insanlar gibi cinsel dürtülerini kontrol edebildiğini, 
orta düzeyde zihinsel engelli bireylerin yardıma ihtiyaçları 
olduğunu, ağır düzeydeki zihinsel engelli bireylerin ise 
cinsel dürtülerini çok az kontrol edebildikleri psikososyal-
cinsel gelişimlerinin eksik olduğu şeklindedir (17).
	 Cinsel sorunlar, kişinin zekâ düzeyine ve dolayısıyla 
eğitilebilir ve öğretilebilir durumuna göre değişik boyutla-
ra ulaşmaktadır. Cinsel sorunların en yoğun olarak yaşan-
dığı dönem cinsiyet kimliğinin elde edildiği gençlik döne-
midir. Bu durum, zihinsel engelli olsun veya olmasın, 
bütün gençler için geçerlidir. Çocukluktan gençliğe dönü-
şüm sürecinde ahenk içinde olan çocuğun beden yapısı, 
hızlı bir şekilde değişmektedir. Yapılan bilimsel çalışmalar 
da, zihinsel engelli gençlerin, normal gelişim gösteren 
gençlerle aynı cinsel güdülere sahip olduklarını göstermiş-
tir. Zihinsel engellilerin normal düzeninde çalışan hormon-
ları nedeniyle cinsel aktiviteleri olmaktadır. Zihinsel engel-
lilerde fiziksel gelişim normal olduğunda, cinsel gelişim 
de normal sırayı izlemektedir. Zihinsel engellilerin genel-
de yaşıtlarından daha fazla cinsel ilgilerinin olduğu, daha 

fazla cinsel içerikli davranışlar sergilediği düşünülür. Oysa 
zihinsel engelliler, cinsel içerikli davranışların nerede, ne 
zaman, hangi durumlarda uygun olup olmadığını bileme-
dikleri, yani cinsel içerikli davranışlarını kontrol edemedik-
leri için böyle algılanmaktadırlar (1). 
	 Zihinsel engelli çocuklarda yaşam kalitesi, yanlış yön-
lendirme, cinsel istismar, iş sahibi olamama, duygularını 
ifade edemememe ve bu nedenle yardım alamama sonu-
cunda cinsel sapmaların daha sık görüldüğü belirlenmiştir 
(15,18). Yapılan araştırmalara göre erkek zihinsel engelli 
çocukların kız çocuklarına göre cinselliğe ilgilerinin daha 
fazla olduğu bildirilmektedir (15,18). Engelli bireylerin psi-
kososyal gereksinimleri kapsamında cinsellik genellikle 
hemşirelik girişimlerinin dışında kalmıştır. Earle S (2001) 
yaptığı çalışmada, hemşirelik hizmetleri arasında engelli-
lerde cinsellik sorunlara bütüncül bir çerçevede ve daha 
fazla önem verilmesi gerektiğini vurgulamıştır. Hemşireler 
bu amaca, mümkün olduğunca cinselliğin ifade edilmesi-
ni, konuşulmasını kolaylaştırarak, erişilebilir bilgi ve hiz-
metler sunarak ve engelli bireylerin cinsel ihtiyaçlarının 
gözetilmesi yoluyla ulaşabilirler (12). Öğretmenlerin ve 
anne-babaların engellilerin cinselliğine olumsuz tavır 
takınmaları, cinsel bilgi yetersizliğine ve kötü sonuçlara 
yol açmaktadır. Nancy A ve arkadaşları (2006) yaptıkları 
çalışmada, zihinsel engellilerin bakıcı, anne-baba, eğitmen 
veya öğretmenlerinin bireyin cinsel davranışlarını baskıla-
maya çalıştığı saptanmıştır. Ayrıca bu çalışmada zihinsel 
engelli bireylerin, cinsel istismara uğradıkları, evlilikte 
sorunlarının olduğu, kısırlaştırma müdahalelerine maruz 
kaldıkları ve gebelik bakımı ve doğum yardımı alma gerek-
sinimleri olduğu sonucuna varılmıştır. Bu çalışmada jine-
kolojik kontroller, cinsel eğitim, ruhsal değerlendirme ve 
izlem, grup ve/veya bireysel cinsel danışmanlıklarının 
önemi de vurgulanmıştır. Sonuçlar göstermektedir ki; 
zihinsel engelliler, cinsel olarak aktiftir, düzenli takip ve 
eğitimle hem ruhsal hem de sosyal olarak gelişim göste-
rebilmekte ve topluma uyumu mümkün olabilmektedir 
(19).
	 Engellilere yönelik olan cinsel sağlığı geliştirici eğitim 
ve çalışmalar toplumumuzda kısıtlı düzeydedir. Ülkemiz-
de ilk kez Kozan ve arkadaşlarının (2006-2007) yaptığı 
“Zorlananlar (Engelliler) için Cinsel Sağlık / Üreme Sağlığı 
Projesi” (ZOR-CSUS) ile, altı bölgede engelli birey ve aile-
lerine cinsel sağlık ve üreme sağlığı konusunda eğitim 
verilerek, bahsi geçen ailelerin çocuklarının cinsel gelişim-
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leri açısından kendilerini geliştirmeleri sağlanmıştır. Proje-
yi, Türkiye Engelliler Eğitim ve Dayanışma Vakfı (OZEV), 
Bilimsel ve Teknik Araştırma Vakfı (BİTAV) ve Türkiye Aile 
Planlaması Derneği (TAPD) yürütmüştür (20). 

Engelli bireylerde cinsel sağlığı geliştirmeye yönelik 
öneriler 

	 -	 Sağlık profesyonellerine engellilerde cinsel sorunlar 
ve baş etme stratejilerini kapsayan hizmet içi eği-
timler verilmelidir.

	 -	 Engelli bireylerin cinsel yaşamlarının göz ardı edil-

memesi için topluma bu konu ile ilgili eğitimler 
planlanarak farkındalık oluşturulmalıdır.

	 -	 Engelli ailelerine, cinsel konuları da içeren profes-
yonel danışmanlık hizmetleri götürebilecek eğitim-
li bireyler yetiştirilmelidir.

	 -	 Engellilerin evlilik yoluyla cinsel ihtiyaçlarını karşıla-
yabilmeleri için, evlenmeye aday olanların birbirle-
riyle tanışabilmelerini kolaylaştıran imkanlar sağlan-
malı ve bununla ilgili olarak kurumsal yapılanmalara 
gidilmelidir.

	 -	 Engellilere yönelik aile odaklı cinsel eğitim ve poli-
tikaların belirlenebilmesi için engelli gençleri, evlili-

Tablo 1: Engelli Bireyler ve Kontraseptif Yöntemler 

YÖNTEM 	 AVANTAJLARI 	 DİĞER HUSUSLAR

Kombine oral kontraseptifler	 Doğru kullanırsa etkinliği yüksektir. 	 Tekerlikli sandalye kullanılan engelli bireylerde ve
	 Menstruasyon kanamasını ve dismenoreyi	 fiziksel olarak inaktif olanlarda tromboz riski artar.
	 azaltır. 	 Bazı ilaçlar ile birlikte alınması uygun değildir,
	 El becerisi çok az gerektirir.	 o nedenle doktor kontrolünde alınmalıdır.

Mini haplar	 Hiç östrojen içermez, bu nedenle östrojenin	 Kombine haplar kadar etkilidir.
	 yan etkilerinden kaynaklanan olumsuzluklar
	 ortadan kalkar. 
	 El becerisi çok az gerektirir. 	

Diyafram	 Etkili ve doğru kullanıldığında hiçbir yan	 Uygulama için motivasyon ve yeterli zeka gerekir.
	 etkisi yoktur.	 El becerisi gerektirir.
	 İlaçlarla etkileşimi yoktur.	 Bazen eş yardımına ihtiyaç duyulabilir.

Spermisitler	 İçindeki maddeler enfeksiyon riskini azaltır. 	 İritasyona neden olabilir. 
	 	 Krem şeklinde olan spermisitler tek başına
	 	 kullanıldığında etkisi azdır ancak kondom ile
	 	 kullanıldığında daha etkilidir.

Doğal yöntemler	 Hiçbir yan etkisi ve ilaç etkileşimi yoktur. 	 Motivasyon ve zeka gerektirir.
	 	 Sıcaklık kaydı için el becerisi gereklidir.
	 	 Belirli zamanlarda cinsel ilişkiden uzak durmayı
	 	 gerektirir. 
	 	 Etkinliği düşüktür. 

RİA	 Uzun süre etkilidir.	 Antikoagülan alan kadınlar için önerilmez.
	 Cinsel ilişkiyi etkilemez.	 Abdominal rahatsızlığa neden olabilir.
	 Sistemik yan etkileri yoktur.
	 Etkinliği yüksek bir yöntemdir. 	

Depo Provera	 Etkinliği yüksek bir yöntemdir.	 Kilo alma gibi yan etkileri olabilir.
	 	 Doğurganlığın geri dönüşü yaklaşık 6-10 ay sürebilir. 
	 	 Yaptırma zamanını unutan kadınlar için gerekirse
	 	 başka bir kontraseptif yöntem de kullanılabilinir.

Kondom	 Doğru kullanıldığında çok etkilidir. 	 Uygulama için motivasyon ve yeterli zeka gerekir.
	 Cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlara karşı	 El becerisi gerektirir.
	 koruma sağlar. 	 Bazen eş yardımına ihtiyaç duyulabilir.
	 Yan etkisi veya ilaçlarla etkileşimi yoktur.
	 Kolayca temin edilebilir.	

Sterilizasyon 	 Ek bir kontraseptif yöntem gerektirmez. 	 Geri dönüşümsüz bir yöntemdir.

Coitus Interruptus	 	 Eşlerin cinsel doyumunu azaltabilir.
(geri çekme)	 	 Güvenilir olmayan bir yöntemdir. 

Kaynak: Contraception for People with Disabilities Methods of Contraception http://www.outsiders.org.uk/leaflets/contraception-with-disabilities). Erişim tarihi: 01.01.2013.
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ğe ve aile hayatına hazırlayacak eğitim programları 
geliştirilmeli ve yapılan evliliklerin uyumlu bir şekil-
de devam edebilmesi için aileler psiko-sosyal boyu-
tuyla sürekli olarak desteklenmelidir.

	 -	 Zihinsel engelli bireyin engeline yönelik eğitilme ve 
öğrenebilme özellikleri iyi bilinmelidir.

	 -	 Zihinsel engelli birey cinsel organına dokunmak 
istiyorsa, o dönemlerde dikkati başka yönlere kay-
dırmaya çalışılmalı, zaman zaman gözetim altında 
yalnız kalması ve cinsel organına dokunmasına izin 
verilmesi sağlanmalıdır.

	 -	 Aşırı derecede cinsel içerikli davranışlar görüldü-
ğünde telaşlanılmaması ve engellinin suçlanmama-
sı, cinselliği arttırıcı besinlerden kaçınılması gerekti-
ği konusunda aile bilgilendirilmelidir.

	 -	 Engelli birey sadece cinselliğe odaklandıysa mutla-
ka bir uzmana başvurulması, doktor önerisiyle ilaç 
kullanılması önerilmelidir.

	 -	 Engelli bireylerin özgüvenini pekiştirecek (el bece-
rileri, müzik, resim, spor vb.) aktivitelere yönlendi-
rilmelidir. 

Engelli Bireylerde Kontrasepsiyon

	 Engelli bireylerde doğurganlık riskli olabilmektedir. Bu 
bireylerde kontrasepsiyon gerektiği durumlarda uygun 
yöntemin seçilmesi son derece önem taşımaktadır. Seçi-
len yöntemin engelli bireyin yaşam tarzına, kişisel tercihi-
ne ve fiziksel ve zihinsel engel durumuna uygun olmalıdır. 

Tablo 1’de yer alan yöntemlere ek olarak sterilizasyon 
yöntemi de tercih edilebilir (21).

Sonuç ve Öneriler 

	 Cinsellik yaş, cinsiyet veya gelişim düzeyi ne olursa 
olsun önemli bir insan hakkı olmakla birlikte, cinsellik 
sadece cinsel ilişkiden oluşmamaktadır. Engelli olan her 
bireyin cinsellik yaşaması en temel haklarından biridir. 
Genel olarak engelli bireylerin cinselliğine ön yargı ile yak-
laşılmakta ve engelli bireylerin cinsel ilişki yaşamadığı var-
sayılmaktadır. Oysaki engelli bireylerin de cinsel gereksi-
nimleri vardır ve cinsellik engelli bireylerin yaşam kalitesi 
için önemli bir faktör oluşturmaktadır. Engelli bireylerin 
cinsel olarak yaşadıkları zorluklara rağmen, cinsel yaşamı 
ve çocuk sahibi olmayı engeli olmayan insanlar kadar hak 
ettikleri unutulmadan destek olunmalı ve yaşam kaliteleri-
nin artırılması hedeflenmelidir. 
	 Engelli birey ve aileleri, toplum içinde yaşadıkları farklı 
sorunlar nedeniyle özel bakım ve desteğe gereksinim 
duyan özel bir grup olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle 
hemşirelerin, toplum sağlığını koruma, geliştirme görev ve 
sorumlulukları hususunda engelli birey ve ailesinin sağlığını 
koruma ve geliştirmede de önemli rolleri bulunmaktadır. 
Engelli bireylerin cinsel ihtiyaçlarının, ayrımcılık ve ihmal-
den uzaklaştırılarak, bireylerde özgüven oluşturulabilmesi 
amacıyla hemşireler, engellilerde cinsel sağlığı holistik bakış 
açısıyla değerlendirerek, topluma liderlik etme ve sağlık 
eğitimcisi rolleri ile farkındalık uyandırmalıdırlar.
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	 Fibromyalji yaygın kas iskelet sistemi ağrısı, yorgunluk, 
multipl hassas noktalar, uyku bozukluğu, anksiyete ve 
depresyon ile seyreden, seksüel fonksiyonlar da dahil 
olmak üzere hayat kalitesi üzerine olumsuz etki gösterebi-
len etyolojisi bilinmeyen kronik bir hastalıktır. Bu çalışma-
nın amacı fibromyaljinın kadın cinselliği üzerine etkilerini 
sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırarak belirlemektir. 
	 Çalışmaya yaşları 20- 55 arasında değişen toplam üç 
merkezden 126 fibromyaljili hasta ve 132 sağlıklı birey 
alınmıştır. Fibromyalji grubuna Female Sexual Function 
Index (FSFI), Tender Points Count (TPC), Beck Depresyon 
Inventory (BDI), Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) 
ve Visual Analog Scale (VAS), kontrol grubuna ise FSFI ve 
BDI anketleri uygulanmıştır. Her iki gruptaki klinik özellik-
ler karşılaştırılmış ve FSFI ile klinik parametreler arasındaki 
potansiyel korelasyon değerlendirilmiştir. 
	 Her iki grup yaş, vücut kitle indeksi (BMI), evlilik süre-
si, çocuk sayısı, istihdam, aile tipi ve eğitim seviyesi açı-
sından benzer idi. Fibromyaljili kadınlarda ortalama şikâyet 
süresi 60±56 ay, TPC skoru 16±3, FIQ skoru 6±1 ve VAS 
skoru 7±2 idi. Fibromyalji grubunda kontrol grubuna göre 
anlamlı olarak daha yüksek BDI skoru, daha düşük ortala-
ma FSFI skoru ve daha az seksüel ilişki sıklığı tespit edil-
miştir.
	 Fibromyaljili kadınlarda total FSFI skoru ile hem FIQ 
hem de BDI skorları arasında anlamlı olarak negatif kore-
lasyon belirlendi. FSFI ile FIQ skoru arasında orta seviyede 

negatif korelasyon (r:-0,303), FSFI ile BDI skoru arasında 
orta seviyede negatif korelasyon (r:-0,259, power:0,55), 
FIQ ile BDI skoru arasında ise güçlü pozitif korelasyon 
(r:0,435, power:0,95) belirlenmiştir. FSFI skoru ile yaş, 
BMI, VAS ve TPC, şikayetlerin süresi arasında herhangi bir 
korelasyon belirlenememiştir.
	 Veriler fibromyalji hastalarında kontrol grubuna göre 
daha düşük seksüel fonksiyon skorlarını göstermiştir. Bu 
fibromyaljinin kadında cinsellik üzerine negatif bir etkiye 
sahip olduğu hipotezini desteklemektedir. Çalışmada FSFI 
skoru fibromyaljili hastalarda 22±6, kontrol grununda ise 
29±6 tespit edilmiştir. (p≤0.0001)
	 Bu çalışmada, multifaktöriyel bir hastalık olan fibrom-
yaljinin kadınlarda seksüel fonksiyon üzerine etkileri 
değerlendirilirken, seksüel fonksiyonu etkileyen ve fib-
romyaljiye eşlik eden katılık hali, yorgunluk, uyku bozuk-
lukları, stres, vb. gibi faktörler göz önüne alınmamıştır. 
	 Sonuç olarak fibromyaljiyi değerlendirirken, kadın has-
talar üzerine seksüel disfonksiyonun negatif etkileri dikka-
te alınmalıdır. Fibromyalji ve seksüel disfonksiyon arasın-
daki korelasyonun mekanizmasını ve nedensel ilişkileri 
aydınlatmak için ileri ve boylamsal çalışmalara ihtiyaç var-
dır.

Çeviri:
Uzm. Dr. Mehmet Fatih Akbulut, Dr. Akif Erbin
Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi

	 Fibromiyalji sendromunun kadın cinselliği üzerine
	 etkileri: Kontrollü bir çalışma
Yilmaz H, Yilmaz SD, Polat HA, Salli A, Erkin G, Ugurlu H
J Sex Med 2012;9:779-85
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	 Cinsellik ile ilgili çalışmalar genellikle erkek cinsel fonk-
siyonu ve kadın infertilitesi ile ilgili yapılmıştır. Son zaman-
larda kadın cinsel fonksiyonu üzerine yapılan çalışmalar 
göze çarpmaktadır. DSM-IV’te Cinsel işlev bozukluğu, 
kişilerarası ilişki sorunlarının ve depresyonun nedenlerin-
den biri olarak tanımlanmaktadır. Araştırmalar kanser tanı-
sı almanın ve cerrahi tedavinin (mastektomi) psikolojik iyi 
olma halini olumsuz yönde etkileyerek psikiyatrik bozuk-
luklara yol açabileceğini göstermiştir. Kanser ve tedavisi-
nin beden imajı ve benlik saygısını etkilediği ve bu hasta-
larda depresyon oranlarının yüksek olduğu belirtilmekte-
dir. 
	 Mastektomi sonrası meme rekonstrüksiyonu yapılma-
sı; hastalık hangi evrede olursa olsun, hastanın hayatta kal-
ma şansını azaltmayan, psikososyal durumunu ve yaşam 
kalitesini olumlu yönde etkileyen cerrahi bir seçenektir. 
Kadın cinsel işlev bozukluğu üzerine kapsamlı bir sistema-
tik araştırmada kadınlarda istek azlığı (%64), orgazmik dis-
fonksiyon (%35), uyarılma bozukluğu (%31) ve disparoni 
(%26) tespit edilmiştir. Brezilya’da 1.219 kadın ile yapılan 
bir çalışmada da benzer şekilde kadınların %49’unun haya-
tı boyunca en az bir kez cinsel işlev bozukluğu yaşadığı, 
bunların %26.7’sinin istek azlığı, %23’ünün disparoni, 
%21’inin orgazm bozukluğu olduğu bulunmuştur. Bu 
çalışmanın amacı, mastektomi sonrası meme rekonstrük-
siyonu uygulanan kadınlar ile yalnız mastektomi uygula-
nan kadınların FSFI (kadın cinsel fonksiyon indeksi) kullanı-
larak değerlendirilmesidir.
	 Tanımlayıcı ve enine-kesitsel olan çalışmaya 36 kadın 
dahil edilmiştir. 18 ve 60 yaş arası hastalar sadece mastek-
tomi geçirenler (17 kadın) ve mastektomi sonrası meme 
rekonstrüksiyonu uygulananlar (19 kadın) olmak üzere iki 
gruba ayrılmıştır. Çalışmaya alınmama kriterleri; okuma-

yazma bilmeme, devam eden kemoterapi, radyoterapi 
veya psikiyatrik tedavi ya da daha önce cerrahi operasyon 
geçirmiş olmaktır. Çalışmaya Sao Paulo Federal Üniversi-
tesi Kadın Hastalıkları ve Plastik Cerrahi Anabilim Dalından 
hastalar katılmıştır. Hastaların onamı alındıktan sonra FSFI 
formu doldurulmuştur. FSFI kadınlarda cinsel fonksiyonu 
değerlendiren 19 sorudan oluşan bir ölçektir. Bu ölçeğin 
istek, uyarılma, lubrikasyon, orgazm, doyum ve ağrı (dis-
paroni) altı alt boyutu vardır. 
	 Yaş ortalaması 48.67 yıl olan kadınların çalışmaya alın-
dıklarında, ameliyat sonrası geçen süre rekonstrüksiyon 
öncesi grupta ortalama 34.63 ay, diğer grupta ise 14.64 
aydır. Sadece mastektomi geçirenlerin FSFI puanları, 
meme rekonstrüksiyonu yapılanlara göre daha düşük 
bulunmuştur (10.15±2.636 ve 22.44±3.055, p=0.0057). 
Her iki grup karşılaştırıldığında yaş (post, p=0.40; pre, 
p=0.84), postoperatif süre (post, p=0.93; pre, p=0.21), 
gelir düzeyi (post, p=0.77; pre, p=0.52), düzenli ilişki 
(post, p=0.26; pre, p=0.52) arasında anlamlı bir ilişki sap-
tanmamıştır. 
	 Hastalar meme rekonstrüksiyonu sonrası estetik görü-
nümleri ile ilgili memnun olduklarını ifade etmişlerdir. 
Mastektomi sonrası, meme rekonstrüksiyonu yapılan has-
taların rekonstrüksiyonsuz mastektomili hastalara göre 
beden imajı ve benlik saygılarının daha yüksek olduğu, 
özgüvene sahip olmanın cinsel fonksiyonlarını olumlu 
etkilediği ve cinsel disfonksiyonlarının diğer hastalara göre 
daha az olduğu gözlenmiştir.
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