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KADIN C‹NSEL SA⁄LI⁄I

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

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

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

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

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

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

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

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

yapabilecektir.

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

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

ma hakk› yay›n kuruluna aittir.

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

yerleri belirtilmelidir.

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

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

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

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

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

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

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

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

Feb;24(1):27-32.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

mat›, Medline ile birebir olmal›d›r.

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

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

YAZIM KURALLARI
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B‹LG‹ ÜRET‹M‹ ÜZER‹NE DÜfiÜNCELER

Üniversite ve e¤itim hastaneleri yaln›zca sa¤l›k hizmetleri ve e¤itim verilen kurulufllar

de¤il, ayn› zamanda bilimsel araflt›rmalar›n yap›ld›¤›, yani bilginin üretildi¤i merkezler-

dir. 

Türkiye son y›llarda bilgi üretiminde toplam 98.186 makale ile dünyada 21. s›raya yer-

leflmifltir. Türkiye’nin dünya bilimsel makalelerine katk› oran› %0,6, toplam at›f say›s›

428.642, etki de¤eri ise 4,37’dir. ABD’de bu say›n›n 5.861.401; ‹ngiltere’de

1.443.131; Japonya’da 1.371.470; Almanya’da ise 1.318.796 oldu¤u bilinmektedir. Bu

ülkelerin ortak özelli¤i GSMH’dan %2’nin üzerinde bilime katk› yapmalar›d›r.

Araflt›rmadaki baflar›, yaln›zca akademik kadronun güçlü olmas›yla sa¤lanamaz, profes-

yonel bir destek kadrosunun varl›¤› da önemlidir. Ülke içi ve d›fl› kaynaklar› en iyi flekil-

de de¤erlendirebilecek her basamaktaki insan kapasitesinin gelifltirilmesi stratejinin bafl-

lang›c› olmal›d›r.

Bilimsel araflt›rmalarda tak›m çal›flmas› anlay›fl›, daha proje gelifltirme sürecinde önem

kazan›r. Proje tak›mlar› oluflturulurken, bu tak›mda stratejik planlama, kaliteli ö¤retim

süreçlerine duyarl› uzmanlarla, gerekli teknik beceri sahiplerinin dengeli bir biçimde yer

almas› sa¤lanmal›d›r. 

Bilim adam› – sanayi iflbirli¤i sa¤lanmas› da önemlidir. Araflt›rmalar›n ne kadar›n›n ürü-

ne dönüfltürüldü¤ü ise ayr› bir organizasyon ile takip edilmeli, ürüne dönüfltürebilenler

ödüllendirilmelidir. 

Yap›lacak bilimsel çal›flmalara maddi kaynak, AR-GE harcamalar›n›n GSMH’n›n %2,5’ine

(15 milyar dolar) ç›kar›lmas› (Avrupa Birli¤i öngörüleri do¤rultusunda) ile sa¤lanabilir. 

Sayg›lar›mla,

Prof. Dr. Atefl Kad›o¤lu

B A fi K A N D A N  M E S A J
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Tarih boyunca penis boyu devaml› tart›flma konusu ol-

mufltur. Son zamanlarda üroloji prati¤inde de penis boyu

k›sal›¤› ile baflvuran erkek say›s›ndaki art›fl ile bu konu tek-

rar gündeme gelmifltir. Normal penis boyunun do¤ru ta-

n›mlanmas›, penis boyu k›sal›¤› ile gelen kiflilere do¤ru

yaklafl›m için gereklidir. 

Penis boyu nas›l ölçülür?

Penis boyu gevflek peniste, gerdirilmifl peniste ve sert-

leflmifl (erekte) peniste ölçülebilir. Penis çevresi ise gev-

flek peniste penis orta bölgesinden ölçüm yap›larak bulu-

nur. Ölçümde en az 0.5 cm. iflaretlenmifl cetvel kullan›l›r.

Penis boyu için penopubik birleflim yerinden meaya kadar

olan uzakl›k ölçülmelidir. Gerdirme için penis glanstan tu-

tularak çekilir ve ölçüm yap›l›r. Ölçme ifllemi özel bir oda-

da, kifli ç›plak kald›¤› anda vakit kaybetmeden yap›lmal›-

d›r. Bu sayede kiflinin ortam flartlar›ndan en az düzeyde

etkilenmesi sa¤lanm›fl olur (1). Yap›lan çal›flmalarda ger-

dirilmifl penis boyu ile sertleflmifl penis boyu aras›nda ilifl-

ki saptanm›fl olup, sadece gerdirilmifl penis boyunu ölç-

mek yeterlidir (1,2). Wessells ve ark. taraf›ndan fonksiyo-

nel penis boyu tan›mlanm›fl olup, bu sertleflmifl penis bo-

yuna pubik ya¤ kal›nl›¤›n›n eklenmesi ile bulunmaktad›r

(1).

Normal penis boyu ne kadard›r? 

Normal penis boyu ortalama penis boyunun 2 SD ara-

s›ndaki de¤er olarak tarif edilmektedir (1). Literatürde pe-

nis boyu ile ilgili birçok yay›n bulunmas›na karfl›n, penis

boyu nomogramlar›n› içeren yay›n say›s› azd›r. Bu konu-

daki en önemli çal›flma Wessells ve arkadafllar› taraf›ndan

1996 y›l›nda 80 erektil disfonksiyonlu Amerikal› (54 be-

yaz, 16 siyah, 10 asyal›) erkek üzerinde yap›lm›flt›r (1). Bu

çal›flmada hastalar›n ortalama yafl› 54 y›l, ortalama gevflek

penis boyu 8.85 cm. ortalama gergin penis boyu 12.45

cm ve ortalama sert penis boyu 12.89 cm. ortalama penis

çevresi ise 9.71 cm. bulunmufltur. Ayn› çal›flmada gevflek

penis hacmi ile sert penis hacmi aras›nda 40 cc. fark sap-

tanm›flt›r, bu da ereksiyonda penisin kanla doldu¤unun

iflaretidir. Ayn› çal›flmada hastalar 40 yafl alt› ve üstü ol-

mak üzere ikiye ayr›ld›klar›nda sadece pubik ya¤ kal›nl›-

¤›nda anlaml› fark saptanm›fl, penis boylar›nda ise fark

saptanmam›flt›r. Bu çal›flmada penis uzatma ameliyat› için

alt s›n›r gevflek penis için 4 cm alt›, gergin penis için 7.5

cm’nin alt› olarak bildirilmifltir (1). Penis boylar› ile ilgili en

büyük seri ‹talya’da 2001 y›l›nda yap›lm›fl ve penis no-

mogramlar› ç›kart›lm›flt›r (Tablo 1) (3). Bu çal›flma yafllar›

17-19 aras›nda de¤iflen 3300 ‹talyan erkek üzerinde ya-

p›lm›fl ve ortalama gevflek penis boyu 9,0 cm. ortalama

gergin penis boyu 12,5 cm ve ortalama penis çevresi 10
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Penis boyu normalleri

Yard. Doç. Dr. Engin Kand›ral›, Prof. Dr. Atilla Semerciöz, Prof. Dr. Ahmet Metin
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Resim 1: Penis boyu ölçümünün flematik görünümü (1).

Tablo 1: ‹talyan erkeklerde penis nomogramlar›

Ortalama -2 SD +2 SD 

Gevflek penis boyu cm 9.0 5.0 13.0
Gevflek penis çevresi cm 10.0 8.5 11.5
Gergin penis boyu cm 2.5 7.5 17.5



cm. olarak bulunmufltur (3). Yap›lan di¤er bir çal›flmada

ise yafl›n penis boyuna etkisinin olmad›¤›, sadece erektil

disfonksiyonun penis boyuna negatif olarak etki etti¤i

gösterilmifltir (4). Penis boylar› ile ilgili ülkemizde yap›lm›fl

2 çal›flma mevcuttur. Bunlardan biri 200 asker üzerinde

yap›lm›fl olup ortalama gergin penis boyu 8.98 cm. orta-

lama sert penis boyu ise 12.73 cm. olarak saptanm›flt›r

(5). Di¤er çal›flma Kayseri ilimizde yap›lm›fl olup 21 yafl

üstü 174 erke¤in ortalama gerdirilmifl penis boyu 14,5

cm. bulunmufltur. Ancak bu çal›flmada pubik ya¤ kal›nl›¤›

ölçüme dahil edilmifltir (6). Penis boyu ile ilgili yap›lan di-

¤er çal›flmalar Tablo 2’de gösterilmifltir (1-11).

Sonuç olarak penis boyu gergin peniste penopubik

birleflim yerinden meaya kadar ölçüm yap›larak bulunur.

Ülkeler ve ›rklar aras›nda penis boylar› farkl›l›k göstermek-

te olup, ortalama penis boyu 8,9 cm ile 16,7 cm aras›nda

de¤iflmektedir. Baflta ülkemizde olmak üzere tüm ülkele-

rin kendi penis boyu nomogramlar›n› ç›karmas› gereklidir.
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Tablo 2: Çeflitli çal›flmalarda belirlenen penis boylar› (*Hastalar ölçüm yapm›fl, **Ölçümden önce penis üç kez çekilmifl,

***Pubik ya¤ ölçüme dahil edilmifl)

n Yafl Gevflek penis Gergin penis Sert penis Gevflek penis Ülke
boyu (cm) boyu (cm) boyu (cm) çevresi (cm)

Kinsey 1948* 2770 20-59 9.7 - 15.5 - Amerika
Bondil 1992** 905 17-91 10.7 16.74 - - Fransa
Da Ros 1994 150 - - - 14.5 - Brezilya
Wessells 1996 80 21-82 8.85 12.45 12.89 9.7 Amerika
Smith 1998* 184 - - - 15.71 - Avustralya
Ekmekçio¤lu 1999*** 174 > 21 - 14.5 - - Türkiye
Chen 2000 55 21-78 8.3 12.5 13.6 - ‹srail
Schneider 2001 111 18-19 8.6 - 14.18 - Almanya

32 40-68 9.22 - 14.18 - Almanya
Ponchietti 2001 3300 17-19 9 12.5 - 10 ‹talya
fiengezer 2002 200 20-22 6,8 8,9 12,7 - Türkiye
Son 2003 123 19-27 6.9 9.8 - 8.5 Kore

Kaynaklar:

1. Wessells H, Lue TF, McAninch JW. Penile length in the flaccid and erect
states: guidelines for penile augmentation. J Urol. 1996;156(3):995-7.

2. Chen J, Gefen A, Greenstein A, Matzkin H, Elad D. Predicting penile size
during erection. Int J Impot Res. 2000;12(6):328-33

3. Ponchietti R, Mondaini N, Bonafe M, Di Loro F, Biscioni S, Masieri L.
Penile length and circumference: a study on 3,300 young Italian males.
Eur Urol. 2001;39(2):183-6. 

4. Awwad Z, Abu-Hijleh M, Basri S, Shegam N, Murshidi M, Ajlouni K.
Penile measurements in normal adult Jordanians and in patients with
erectile dysfunction.Int J Impot Res. 2005;17(2):191-5.

5. Sengezer M, Ozturk S, Deveci M. Accurate method for determining func-
tional penile length in Turkish young men. Ann Plast Surg. 2002;48(4):
381-5.

6. Ekmekçio¤lu O, Nas H, Demirci D, Y›lmaz U, Gülmez ‹. Bölgemizde penis
boylar›. Türk Üroloji Dergisi 1999; 25(1):66-71.

7. Shah J, Christopher N. Can shoe size predict penile length? BJU Int.
2002;90(6):586-7.

8. Spyropoulos E, Borousas D, Mavrikos S, Dellis A, Bourounis M,
Athanasiadis S. Size of external genital organs and somatometric
parameters among physically normal men younger than 40 years old.
Urology. 2002;60(3):485-9.

9. Son H, Lee H, Huh JS, Kim SW, Paick JS.Studies on self-esteem of penile
size in young Korean military men.Asian J Androl. 2003;5(3):185-

10. Schneider T, Sperling H, Lummen G, Syllwasschy J, Rubben H. Does
penile size in younger men cause problems in condom use? a prospec-
tive measurement of penile dimensions in 111 young and 32 older
men.Urology. 2001;57(2):314-8.

11. Smith AM, Jolley D, Hocking J, Benton K, Gerofi J. Does penis size influ-
ence condom slippage and breakage? Int J STD AIDS. 1998;9(8):444-7.



Derleme ERKEK C‹NSEL SA⁄LI⁄I

Tüm canl›larda amaç neslin sürdürülmesidir. ‹nsan için

ise bilinçli ve bilinçalt› düzeyde üreme birincil amaç olsa

da, haz alma önemli bir unsur olmufltur. Cinsel iliflkiyi sa¤-

layan ya da boflalan organ penistir, ancak ifllevi yürütme-

yi sa¤layan beyin ve sinir sistemidir. Boflalma ifllevi için si-

nir sistemindeki belli bafll› arac›lar belli bölgelerde çal›fl›r.

Bu arac›lar bask›lay›c› ve uyar›c› özelliktedir. Ejakülasyonu

bask›layabilme ya da erteleyebilme muhtemelen insana

özgü bir olayd›r. Do¤aya bakt›¤›m›zda birçok hayvanda

ejakülasyon çok çabuktur. Üst varl›k olan insan ise ejakü-

lasyonunu kontrol edebilmektedir. Ejakülasyon sinir siste-

mi ve nörotranmitterlerle yönetilen nörobiyolojik bir olay-

lar kompleksidir. 

Ejakülasyon tek bir olay gibi bilinmesine ra¤men asl›nda

üç evresi vard›r; 1. Emisyon, 2. Ejeksiyon, 3. Orgazm (1).

Emisyon; boflalma emisyonla bafllar ve α adrenerjik re-

septörler arac›l›¤›yla ifllev gören T10-L2 aras›ndaki bölge-

deki sempatik arac›l› nöral fonksiyondur. Emisyon veziküla

seminalislerin ve prostat›n kas›lmas›n›, sperm ve seminal

s›v›n›n posterior üretraya dökülmesini sa¤lar. Mesane boy-

nu retrograt ejakülasyonu önleyecek flekilde kapan›r (1). 

Ejeksiyon; d›flar›ya boflalma evresine s2-4 arac›l›k eder

ve çizgili sfinkterin gevflemesini ve bulbokavernöz kaslar-

la pelvik taban kaslar›n›n ritmik kontraksiyonunu içerir (1). 

Orgazm; boflalman›n kaç›n›lmazl›¤› hissi posterior

üretran›n gerilmesine ba¤l› olarak oluflur. Ejakülatuar ref-

leks merkezinden gelen sinyaller periüretral kaslar› inner-

ve eder, sonucunda pulsatil kas›lmalara yol açarak semi-

nal s›v›y› üretraya do¤ru atar. Bunu tipik olarak santral ya-

flanan orgazm takip eder (1).

Ejakülasyonun santral kontrolünün kompleks nörosir-

külatuar yola¤› aferent sensör bilgiye ve daha yüksek kor-

tikal alanlara ba¤›ml›d›r (2). Ejakülasyona kar›flan ön beyin

yap›lar› mediyalpreoptik alan (MPOA), nükleus paragi-

gantosellülaris (nPG‹), stria terminalis, amigdala ve tala-

mustur. Hayvan çal›flmalar› MPOA’›n çiftleflme davran›fl›-

n› art›rmada merkezi rol oynad›¤›n› düflündürmektedir;

MPOA’›n elektrikle uyar›lmas› s›çan ve maymunlarda se-

minal emisyon ya da ejakülasyona yol açabilir ve yine s›-

çanlarda insandaki orgazma benzer flekilde üretrogenital

refleks oluflturabilir. Çal›flmalar erkek farelerde nPGi’in eja-

külasyon üzerinde bask›lay›c› etkisi oldu¤unu göstermifltir

ve buradan inen sinirlerin ço¤unlu¤u serotonerjiktir.

NPG‹’den lumbosakral motor çekirdeklere inen serotoner-

jik yolaklar vard›r ve bunlar ejakülasyonu tonik olarak in-

hibe eder. MPOA’›n nPGi’i inhibe etmesi ejakülasyonla

sonuçlan›r (2). 

Pozitron emisyon tomografi (PET) çal›flmas›nda insan

beyninde birçok bölgenin ejakülasyona kat›ld›¤› gösteril-

mifltir (3). Eflleri taraf›ndan elle uyar›lan gönüllü hetero-

seksüel erkeklerde cinsel uyar›yla k›yaslayarak ejakülas-

yon s›ras›ndaki bölgesel beyin kan ak›m› art›fllar› ölçül-

müfltür. Primer aktivasyonun özellikle ventral tegmental

alan olmak üzere mezodiensefalik transizyon zonda oldu-

¤u bulunmufltur. Bu bölge birçok ödüllendirici davran›flla

iliflkilidir. PET serebellumda da belirgin flekilde kuvvetli

bölgesel kan ak›mlar› oldu¤unu göstermifltir. Di¤er bölge-

ler zona incerta, subparafascicular çekirdek, lateral santral

tegmental alan›n ventroposterioru, orta ve intralaminar

talamik çekirdeklerdir. Sadece sa¤da olmak üzere PET’de

lateral putamen ve claustrumun baz› alanlar› ve 7/40, 18,

21, 23, 47 Broadman alanlar›nda aktivasyon görülmüfltür.

MPOA, stria terminalisin yatak nükleusu, ve amigdalan›n

ejakülasyonda rol ald›¤›n› gösteren rodent çal›flmalar›n›n

aksine insanlarda ejakülasyon s›ras›nda bu bölgelerin

hiçbirinde kan ak›m› art›fl› saptanmam›flt›r. Amigdala ve

komflu entorhinal kortekste azalm›fl aktivite saptanm›flt›r. 

Spinal kordda ikinci ejakülasyon merkezi mevcuttur,

ama emisyon ve ekspulsiyonu azaltmak için sempatik, pa-

rasempatik ve motor ç›k›fl› spinal ejakülatör merkezlerin

nas›l koordine etti¤i henüz bilinmemektedir (4). Spinal

kordda iki farkl› aferent yolak vard›r. Bunlar dorsal penil si-
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nirin s4’e giden sensör lifleri ve spinal kordun sempatik

gangliyonlar›na bilgi ileten sempatik lifleridir.

Ejakülasyon ifllevinde nörotransmitterlerin rolü

Norepinefrin (NE) ve serotonin ejakülasyonu kontol

eden birçok nörotansmitter aras›ndad›r ve kolinerjik, adre-

nerjik, oksitosinerjik ve gama amino bütirik asiderjik (GA-

BA) nöronlar›n sekonder olarak ifle kar›flmas›yla kontrol

sa¤lan›r (5). 

Ejakülasyonun emisyon evresinde sempatik sinyaller

NE’in seminal trakt›n postganglionik nöronlar›ndan düz

kas adrenerjik reseptörlerini aktive etmek üzere sal›n›r.

Bu, hücre içi kalsiyum seviyelerinin yükselmesine ve vaz

deferens düz kas›n›n kas›lmas›na yol açar. Sonuç olarak,

sperm ampullaya at›l›r, buras› sonra kontrakte olarak se-

minal s›v›y› posterior üretraya iter. Pudental sinir (s2-s4

sakral spinal kord segmentlerinden köken al›r) perineal

çizgili kaslar› innerve eder (bulbo ve iskiokavernöz kaslar›

da içerir). Bu kaslar›n pulsatil kontraksiyonlar› seminal s›-

v›y› ejakülasyonun ekspulsiyon evresinde üretradan d›flar›

iter. Ekspulsiyonu üretromuskuler refleks, emisyonu

glans-vazal refleks kontrol eder. 

Serotonin (5-HT)

Nörotransmitter ve kuvvetli vazokonstriktör olan sero-

tonin ejakülasyon ve cinsel ifllev üzerine inhibitör etkilidir

(6). Serotoninerjik nöronlar negatif feedback sistemle ken-

di kendilerini regüle eder. Serotonin sinaptik aral›¤a pre-

sinaptik aksonal veziküllerden sal›n›r. 

Selektif serotonin gerial›m inhibitörleri (SSRI) 5-HT ta-

fl›y›c›lar›n› bloklar, sinaptik aral›kta serotonini art›r›r, oysa

5HT1a otoreseptörleri daha fazla 5HT sal›n›m›n› inhibe et-

mek için aktive edilir. 

Birçok 5HT reseptörü mevcuttur ve bunlar ejakülas-

yonla iliflkilendirilmifltir. 5HT1a ve 5HT2c cinsel uyar›lma

ve ejakülasyonla özellikle iliflkilidir. Ejakülasyonun h›z›

5HT2c ve 5HT2a reseptörlerince belirlenir. Selektif 5HT1a

reseptör agonisti 8-OH-DPAT’nin ratlarda santral seroto-

nin seviyelerini azaltt›¤› ve ratlar›n çok k›sa sürede boflal-

d›¤› gösterilmifltir. Rat lateral hipotalamusuna SSRI’›n mik-

roenjeksiyonu santral serotonini art›rm›fl ve ejakülasyonu

geciktirmifltir (7). 

5HT1b reseptör antagonisti ratlarda ejakülasyonu boz-

mufltur. 5HT2c stimülasyonu ise ejakülasyonu bozup

ereksiyonu art›rm›flt›r. 5HT2c agonistlerinin sakral para-

sempatik nükleustaki viseromotor nöronlardaki 5HT2c re-

septörlerine etkiyle ereksiyon art›fl› olmas› muhtemeldir.

Selektif olmayan bir 5HT2 agonisti ratlarda çiftleflmeyi in-

hibe etmifl ve ejakülasyon latans›n› ve ejakülasyon sonra-

s› latans› uzatm›flt›r, oysa antagonist çiftleflmeyi kolaylafl-

t›rm›flt›r. Baz› 5HT2 reseptörleri çiftleflmeyi inhibe ederken

5HT2c reseptör subtipleri hem ereksiyonu art›rm›fl, hem

de ejakülasyonu inhibe etmifltir. 5HT1a reseptörlerinin

uyar›lmas› ereksiyonu kolaylaflt›rm›fl ve cinsel durgunlu¤u

gidermifltir. Bu etki muhtemelen santralde dopamin tafl›-

y›c›s› düzeyini art›rarak olmaktad›r (2). 

Clement ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda spinal düzey-

de serotoninin nas›l etki etti¤i incelenmifl; intratekal sero-

toninin penil sensör girifl sonucu pudental motonöronla-

r›n atefllenmesini art›rarak ejakülatör ekspulsiyon refleksi-

ni kuvvetlendirdi¤i bulunmufltur (8). 

Dopamin

Dopamin, birçok ödülle motive edilen davran›flta iflin

içine kar›flmaktad›r. Dopamin çiftleflme öncesinde ya da

s›ras›nda birçok entegrasyon sa¤lay›c› bölgede salg›lan-

maktad›r. Tonik inhibiyonu ortadan kald›rarak sensorimo-

tor entegrasyonu art›r›p ifllev görüyor olabilir. Böylece,

steroid hormonlar nöronlar›n cevap verir hale gelmesine

öncülük edebilir. Ancak, tonik inhibisyon önceden kald›-

r›lmaz ise nöronlar tam olarak yan›t vermez. Dopamin,

davran›fl› do¤rudan ortaya ç›karmayabilir, fakat cinsel uya-

r›lar›n, hormonal olarak bafllat›lm›fl ç›k›fl yolaklar›na daha

kolay ulaflmalar›na izin verebilir (2). 

Erkek ratlarda üç ana entegre edici sistem cinsel moti-

vasyonu ve genital ve somatomotor yan›tlar› kontrol

eder. Bu sistemlerden ç›k›fllar cinsel motivasyonun ifade

edilmesini, genital refleksleri ve çiftleflmenin somatomo-

tor paternlerini kontrol eder. Nigrostriatal sistem uyar›lara

hareket aç›s›ndan haz›r olma durumunu art›r›r. Mezolim-

bik sistem ifltah davran›fl› ve güven (destek) için kritiktir.

MPO sistem genital reflekslerle ve özellikle cinsel moti-

vasyon ve çiftleflmenin motor paternlerine katk› sa¤lar. 

Dopamin etkisini en az›ndan 5 dopamin reseptör izo-

formu üzerinden gösterir; bunlar D1 benzeri (D1 ve D5) ve

D2 benzeri (D2, D3 ve D4) reseptörlerdir. Çiftleflme evre-

sinin ilerlemesini bu reseptörler düzenleyebilir. Dopamin-
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deki küçük art›fllar D2 benzeri reseptörler üzerinden etki

ederek genital refleksleri inhibe ediyor görünmektedir.

Düflük doz D3/D2 agonisti (quinelorene) ilk refleks ereksi-

yona veya seminal emisyona kadar geçen süreyi k›saltm›fl-

t›r, fakat ereksiyon ya da seminal emisyon say›s›n› azalt-

mam›flt›r. Orta dozdaki D1 agonisti ya da D1/D2 agonist

kar›fl›m› (apomorfin) parasempatik arac›l› ereksiyonlar›n

say›s›n› art›rm›fl ve çiftleflmeyi h›zland›rm›flt›r, fakat D1

agonisti sempatik arac›l› seminal emisyon say›s›n› d›fl or-

tam testlerinde azaltm›flt›r. Yüksek doz D3/D2 agonisti ve-

ya apomorfin ve D1 antagonisti ejakülasyonu art›r›p erek-

siyonu inhibe etmifltir. MPOA’daki artan düzeydeki DA

önce ereksiyonu inhibe eder, sonra kolaylaflt›r›r ve ejakü-

lasyonu h›zland›r›r. Düflük doz D3/D2 agonistinin saf inhi-

bitör etkisi farkl› bir D2 reseptör ailesinden midir yoksa ay-

n› reseptör alt tipleri farkl› etkileri farkl› nöronlar üzerinden

mi göstermektedir, bu durum tam aç›k de¤ildir (9). 

Clement ve arkadafllar›n›n D3 agonistiyle yapt›klar› ça-

l›flmada (7-OH-DPAT) tek bafl›na ya da selektif veya non-

selektif D2 ve D3 antagonistleriyle veya tek bafl›na intra-

serebroventriküler (‹SV) olarak verilmifl. 7-OH-DPAT tek

bafl›na verildi¤inde ejakülasyonu ve bulbospongiöz kas›n

ritmik kontraksiyonlar›n› sa¤lam›flt›r. Nonselektif D3/D2

antagonistinin, seçici D3 antagonistinin önceden ventri-

küler enjeksiyonu ejakülasyonu ve BS kas kontraksiyonu-

nu engellerken seçici D2 antagonisti bu etkiyi gösterme-

mifltir. Bu araflt›r›c›lar ‹SV olarak 7-OH-DPAT verilmesinin

ejakülasyonun fizyofarmakolojisini incelemede iyi bir yol

olabilece¤ini öne sürmüfller ve ejakülasyon bozukluklar›-

n›n tedavisi aç›s›ndan D3 reseptörlerinin hedef olabilece-

¤ini bildirmifllerdir (10). 

Gama Amino Bütirik Asit 

Gama amino bütirik asitin cinsel ifllev üzerinde inhibi-

tör ve regülatör rolü oldu¤una inan›lmaktad›r. GABAA

agonistlerinin sistemik ya da lokal verilmesi cinsel davra-

n›fl› inhibe ederken GABAA antagonistlerinin sadece direkt

olarak MPOA’ya mikroenjeksiyonu sonras› ejakülasyon la-

tans›n› azaltt›¤› gösterilmifltir (11). 

Nitrik Oksit

Nitrik oksitin (NO) MPOA’da penil ereksiyonu kolay-

laflt›rd›¤› gösterilmifltir ve seminal emisyonu inhibe edebi-

lir. ‹nsan vaz deferensi (VD), seminal vezikülü (SV), mesa-

ne boynu ve prostat›n motor innervasyonu ana olarak no-

radrenerjik sinirlerce oluflmaktaysa da bu organlar›n kas›n-

da daha az yo¤unlukta kolinerjik innervasyon da oldu¤u

gösterilmifltir. Otonomik sinirler sadece kaslar aras›nda

de¤ildir, ayn› zamanda epitel alt›nda yo¤un bir pleksus da

oluflturur. Bu sinirler sekretomotor ve/veya motor ifllevler

gerçeklefltirir ve asetil kolin esterazdan zengin olduklar›

bilinmektedir (12).

NO/cGMP yola¤›n›n santral rolü

Çabuk boflalan erkeklerde PDE5 inhibitörlerinin SSS et-

kileri olabilece¤ini gösteren deliller bulunmaktad›r. Bu de-

liller: (i) sildenafil kan beyin bariyerini geçer ve beyinde

çeflitli biyokimyasal ve fizyolojik etkiler aç›¤a ç›kart›r; (ii)

SSS’de PDE5’i de içeren PDE’leri gösterilmifltir; (iii) SSS’nin

davran›fl ve cinsellik dürtüsünün oldu¤u bölgelerde nitrik

oksit sentaz (NOS) ve guanilat siklaz daha fazla aktiftir; ve

(iv) cinsel fizyolojinin çeflitli yönlerini de içeren baz› SSS ifl-

levlerinin modülasyonu NO/cGMP yola¤›na atfedilmekte-

dir. NO’nun stimüle etti¤i guanilat siklaz aktivitesinin san-

tral rolü daha önce düflünülenden fazla karmafl›kt›r ve fark-

l› hücre yan›tlar›yla iliflkilidir. Önceki veriler ejakülasyon ifl-

levinde SSS NO/cGMP yola¤›n›n potansiyel olarak önem-

li rolünü gösterebilir ama bu yolakta VD, SV, prostat ve

üretran›n ifllevini etkilemek için gereken de¤iflikliklerin ka-

lite ve boyutu ile ilgili bilgi vermemektedir (12).

Santral sempatik ç›k›fl›n azalt›lmas›

MPOA’da NO aktivitesinin sempatik tonusu azaltarak

tonik olarak ejakülasyonu inhibe etti¤i öne sürülmüfltür,

çünkü insanlar dahil çeflitli türlerde NO’nun santralden

perifere sempatik ç›k›fl› azaltarak sempatik düzenlemede

rol ald›¤› bilinmektedir ve bu etki cGMP’ye ba¤›ml› bir

mekanizmayla ya da klasik nörotransmitterlerle etkileflim

arac›l›¤›yla olmaktad›r. Yan› s›ra NO donörlerinin hipotala-

musta cGMP seviyelerini yükseltti¤i gösterilmifltir (118).

Ratlarda intratekal sildenafil uygulamas›n›n hipotalamu-

sun MPOA’s›nda cGMP ve NO seviyelerini art›rd›¤› göz-

lenmifltir. Rat hipokampal kesitleri yüksek konsantrasyon-

da vardenafil ile inkübe edildi¤inde ölçülen cGMP artmak-

tad›r. 

Teorik olarak, cinsel uyar› s›ras›nda VD, SV ve prosta-
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t›n sinirlerinden sal›nan NO’nun ereksiyon bafllamas›nda

ve sürdürülmesinde bu organlar› gevflek tutan bir faktör

oldu¤u öne sürülmektedir. eNOS geni olmayan fareler

genetik olarak intakt farelerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda ejakülas-

yon olmas› için daha az uyar›ya gereksinim duymaktad›r

ve daha k›sa latans süresinde ejakülasyon olur ki, bu du-

rum çabuk boflalma tablosuna benzemektedir (13). 

NOS ve (hemoksijenaz-2) HO-2’nin birlikte bulundu¤u

göz önüne al›nd›¤›nda, NO ve karbon monoksit (CO) ara-

s›nda ejakülatör ifllevin modülasyonuna katk›da bulunan

bir etkileflim olabilir. CO’in NO arac›l› cGMP art›fl›n› blok-

lad›¤› ve CO üretimi inhibitörlerinin NO arac›l› cGMP sal›-

n›m›n› güçlendirdi¤i gösterilmifltir, bunlar HO-2 taraf›n-

dan üretilen CO’in NOS’a ba¤lan›p inaktive edebilece¤ini

göstermektedir. Bu bulgular HO-2 geni olmayan fareler-

de gecikmifl ya da anejakülasyonun oluflumunu ve azal-

m›fl bulbokavernöz aktiviteyi aç›klayabilir (14). 

Ejakülasyon Çal›flmalar›nda Hayvan Modeli Seçimi

Hayvanlar ve insanlarda ejakülasyon süreci farkl› olsa

da bu süreci çal›flmak için etik ve zorunlu olarak hayvan

modelleri kullan›lmas› gerekmektedir. Waldinger ve arka-

dafllar› (15) tez ve geç boflalma çal›flmalar› için hayvan mo-

dellerini incelemifllerdir. Ratlar›n ejakülasyon latanslar› in-

sanlar›nkine benzedi¤i için deneylerde bu hayvanlar kulla-

n›lmaktad›r. Erkek rat›n çifleflme davran›fl›nda bir dizi üste

ç›k›fl vard›r, bunlar içeri giriflli ya da giriflsiz olabilir. 10-15

girifl sonras› ejakülasyon olur ve bu olaylar›n hepsi 5 daki-

ka civar›nda sürer. Bu davran›fl modelinin insanlar›n ejakü-

lasyon sürecine benzedi¤i öne sürülmüfltür. Hayvanlar›n

ço¤unda ejakülasyon latans› normaldir. Bu hayvanlarla ça-

l›flmak yanl›fl sonuç verebilir. Normal cinsel davran›fl gös-

termeyen hayvanlarda çal›flmak nörobiyolojik mekanizma-

lar ve ejakülatuar disfonksiyon hakk›nda daha iyi bilgi elde

edilmesini sa¤layabilir. Çal›flmalar›nda %80 rat normal,

%10’ar rat geç ya da erken boflalan olarak bulunmufltur.

Sonuç

Ejakülasyon nörobiyolojik bir olayd›r. ‹nhibitör meka-

nizmalar dengeli bir flekilde çal›flarak kontrolün oluflturul-

mas›n› sa¤lamaktad›r. Normalden sapmalar ejakülasyon

anomalilerine neden olmaktad›r. Bu konular› ayd›nlatmak

için halen birçok deneysel ve klinik araflt›rma gerekmek-

tedir. 

ERKEK C‹NSEL SA⁄LI⁄I Derleme

190

Kaynaklar:

1. Master VA, Turek PJ. Ejaculatory physiology and dysfunction. Urol Clin
North Am 2001; 28: 363-75.

2. Hull EM, Muschamp JW, Sato S. Physiology and Behaviour 2004; 83:
291-307. 

3. Holstege G, Georgiadis JR, Paans AMJ, et al. Brain activation during
human male ejaculation. J Neurosci 2003; 23: 9185-93.

4. Truitt WA and Coolen LM. Identification of a potential ejaculation gen-
erator in the spinal cord. Science 2002; 297: 1566-9.

5. McMahon C, Abdo C, Incrocci L et al. Disorders of orgasm and ejacula-
tion in men. J Sex Med 2004; 1: 58-65. 

6. Waldinger M, Olivier B. Selective serotonin reuptake inhibitor-induced
sexual dysfunction: clinical and research considerations. Int Clin
Psychopharmacol 1998; 13 (suppl 6): S27-33.

7. Ahlenius S, Larsson K, Svenson L, Hjorth S, Carlsson A. Effects of a new
type of 5-HT receptor agonist on male sexual behavior. Pharm Biochem
Behav 1981; 15: 785-92. 

8. Clement P, Barnabe J, Laurin M, Giuliano F. Enhancing effect of
intrathecal serotonin (5-HT) on pudental motoneuron reflex discharges.
J Sex Med 2006; 3 (suppl 5): 383. 

9. Clement P, Barnabe J, Kia HK, Alexandre R, Giuliano F. D2-like receptors
mediate the expulsion phase of ejaculation elicited by 8-hydroxy-2-(di-
N-propylamino) tetralin in rats. J Pharmacol Exp Ther 2006; 316: 830-4.

10. Clement P, Barnabe J, Denys P, Alexandre R, Giuliano F. Ejaculation
induced by i.c.v injection of preferential dopamine (D3) receptor agonist
7-hydroxy-2-(di-N-propylamino) tetralin in anesthetized rats.
Neuroscience 2007; 145: 605-10. 

11. McMahon C, Meston C, Abdo C, et al. Of the Committee 9B. Disorders
of orgasm in men and women, ejaculatory disorders in men. 2004. 

12. Abdel-Hamid IA. Phosphodiesterase 5 inhibitors in rapid ejaculation:
potential use and possible mechanisms of action. Drugs 2004; 64: 13-26. 

13. Kriegsfeld LJ, Demas GE, Huang PL, et al. Ejaculatory abnormalities in
mice lacking the gene for endothelial nitric oxide synthase (eNOS-1).
Physiol Behav 1999; 67: 561-6.

14. Burrnett AL, Johns DG, Kriegreld LJ, et al. Ejaculatory abnormalities in
mice with targeted disruption of the gene for heme-oxygenase-2. Nat
Med 1998; 4: 84-7. 

15. Waldinger MD, Olivier B. Animal models of premature and retarded
ejaculation. World J Urol 2005; 23: 115-8.



Derleme ERKEK C‹NSEL SA⁄LI⁄I

Dünya Sa¤l›k Örgütü (WHO) verilerine göre, özellikle

geliflmifl bat› toplumlar›nda insanlar›n yaflam süreleri be-

lirgin olarak uzam›flt›r. 1900’lü y›llar›n bafl›nda insan yafla-

m› 45-48 y›l olarak gösterilirken, 2000’li y›llar için yakla-

fl›k 2 kat artarak 80 y›lla ulaflt›¤› belirtilmektedir (1,2). Bu

art›fla paralel olarak yaflla birlikte kanser görülme s›kl›¤›n-

da da belirgin bir art›fl vard›r. Bu art›fl›n nedenleri aras›nda

teknolojik ürünlerin do¤al dengeyi de¤ifltirmesi ve bunla-

ra uzun süreli maruz kalmak varsay›m› yan›nda, teknolojik

yeni tan› araçlar›n›n geliflimi ile ilgili oldu¤u dikkat çek-

mektedir (3).

Kanser tedavisindeki geliflmeler belirgin olarak devam

etmektedir. Bu geliflmeler ile daha az invaziv cerrahi giri-

flim, daha az morbid radyoterapi veya kemoterapi amaç-

lanmaktad›r. Günümüzde yap›lan pelvik cerrahi ve radyo-

terapilerin s›kl›kla cinsel bozukluklara neden oldu¤unu bil-

mekteyiz (4). Kanser kemoterapisi ile hormonal, immüno-

lojik ve sitoredüktif veya sitotoksik tedaviyi kastetmekte-

yiz. Özellikle prostat kanserlerinde kullan›lan hormonal

tedavilerin cinsel bozukluklara neden oldu¤u hakk›nda

belirli bir bilgiye sahibiz (4). Ancak immünolojik ve sitore-

düktif veya sitotoksik tedavilerin cinsel bozukluklara ne-

den olup olmad›¤›n›, oluyorsa ne oranda ve ne flekilde ol-

du¤unu bilmiyoruz. Pubmed medikal arama motoru ile

“sexual dysfunction, chemoterapy and cancer” anahtar

kelimeleri girilerek araflt›rma yap›ld›¤›nda (Ekim, 2007)

toplam 484 makaleye ulafl›lmaktad›r. Bunlar›n büyük ço-

¤unlu¤u, testis ve prostat kanser (hormonal ve cerrahi te-

daviler ile ilgili) tedavilerine ba¤l› oluflan cinsel fonksiyon

bozukluklar›n› araflt›ran çal›flmalard›r. Bu sonuçlar bizlerde

immünolojik, sitoredüktif veya sitotoksik tedavilerin sek-

süel bir bozuklu¤a neden olup olmad›¤›n› veya doktorlar

taraf›ndan yeterince sorgulan›p sorgulanmad›¤› sorusunu

akl›m›za getirmektedir.

Günümüzde kemoterapide kullan›lan ilaçlar›n vasküler

sistem ile santral ve/veya periferik sinir sistemi üstünden

etki ederek endokrin ve psikonörolojik sistemlerde de¤i-

flikliklere neden olabilece¤ini bilmekteyiz. Bu ilaçlar san-

tral veya spesifik olmayan sedasyonlarla, libido kayb›yla,

reseptör veya nörotransmitterlerin de¤iflmesiyle ve hor-

monal sal›m›ndaki de¤iflikliklerle cinsel bozukluklara ne-

den olabilirler. Hormonal etkileri özellikle prolaktin baflta

olmak üzere, melanosit, testosteron ve estrojen üzerin-

den olabilir. Nöral etkileri ise antidopaminerjik sisteme et-

ki ederek santral ve periferik ereksiyon mekanizmas›n›n

bozulmas› ve/veya nitrik oksit sentezi üstünden olabil-

mektedir. Antiserotonerjik sistem üstünden de ejakülas-

yon bozuklu¤u veya anorgazmiye neden olabilece¤i dü-

flünülmektedir (5,6,7). Özellikle ürolojik kanserlerde kulla-

n›lan kemoterapötik ilaçlardan sisplatin, vinorelbin ve do-

setaksel gibi baz› ajanlar›n periferik sinir sistemi üstünden

yan etkileri olabilirken, santral sinir sistemi üstünden yan

etkisi olabilecek pek fazla ajan bilinmemektedir (8). Ancak

kullan›lacak tüm kemoterapötik ilaçlar›n santral veya peri-

ferik sinir sistem üstüne etkili olabilece¤ini her zaman göz

önünde bulundurmal›y›z. Ayr›ca kemoterapi için kullan›-

lan ilaçlar›n tek bafl›na bu etkileri yapabilece¤i gibi, bera-

berindeki baflka hastal›klar için kullan›lacak (hipertansiyon,

diyabet, psikotik ilaçlar vb.) ilaçlarla da bu yan etkiler or-

taya ç›kabilir veya bu etkiler potansiyalize edilebilir (7).

Kemoterapötik ilaçlar›n en çok cinsel bozuklu¤a neden

oldu¤unu gösteren çal›flmalar ço¤unlukla prostat ve testis

tümörleri üstünde yap›lm›flt›r. Özellikle testis tümörleri

için yap›lan kemoterapilerin spermatogenez üstüne etkisi-

nin oldu¤u günümüzde bilinmektedir. Germinal hücreler

üstüne olan bu k›smen geçici etkilerinden dolay›, sperm-

lerin tedavi öncesi uygun flartlarda saklanmas› önerilmek-

tedir (9). Leydig hücrelerinin sitotoksik y›k›ma karfl› ger-

minal epitele göre daha dirençli oldu¤u, luteinizan hor-

mon (LH) düzeyinde hafif bir art›fla neden oldu¤u yap›lan

çal›flmalarla gösterilmifltir. Bu durum muhtemelen hipota-

lamopitüiter düzeyde testosteron taraf›ndan yap›lan ne-
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gatif geri bildirimin azalmas› sonucu olabilir, bu da Leydig

hücrelerinden testosteron üretiminin yetersizlik derecesi-

ni gösterir. Ancak çal›flmalardaki hasta say›s› yeterli olma-

d›¤›ndan ajanlar›n etkilerini karfl›laflt›rmak için yeterli veri-

ler elde edilememifltir (10). Testis tümörü nedeniyle orfli-

ektomi sonras› BEP (Bleomisin, Etoposid, Sisplatin) kemo-

terapisi yap›lan hastalarda seks hormonlar› ve penil vas-

külarizasyondaki de¤ifliklikler ve cinsel fonksiyonlara etki-

si Hollandal› bir grup araflt›rmac› taraf›ndan incelenmifltir.

Bu çal›flmada orfliektomi sonras› takip edilen 11 hasta ile

kemoterapi alan 10 hasta karfl›laflt›r›lm›flt›r. Takip edilen

gruba karfl›l›k BEP tedavisi alan grupta, 6. ay›n sonunda

daha yüksek FSH (Folikül Stimülan Hormon) (4.6’ya karfl›

26.5 U/L) ve LH düzeyleri (1.4’e karfl› 8.2 U/L) ile daha

düflük testosteron (21.1’e karfl› 14.7 nmol/l) düzeyleri

saptanm›flt›r. Birinci y›l›n sonunda ço¤u hastada hipergo-

nadotropik düzey devam etmifl fakat, Leydig hücre ifllevi

düzelerek kompanse etmifltir. Orfliyektomi öncesi ve 6 ay

sonras› dönemlerdeki kavernozal arter pik ak›m h›zlar›

aras›nda anlaml› bir fark saptanmam›flt›r. Libido kayb› ve

erektil disfonksiyon BEP tedavisi alan grupta daha fazla

oranda bildirilmifltir. Ancak tedaviden 1 y›l sonra birço¤u-

nun tatminkar cinsel yaflamlar›na döndü¤ü bildirilmifl ve

hemen hemen tüm hastalarda VES (Visüel Ereksiyon Sko-

ru) sonuçlar› rijit ereksiyonu sa¤lad›¤› gösterilmifltir. Bildi-

rilen erektil disfonksiyonlar, plazma testosteron düzeyi

veya azalm›fl kan ak›m› h›z› ile iliflkili bulunmam›flt›r (11).

Almanya’dan bir araflt›rmac› grup, sisplatin toplam dozu-

nu 400 mg/m2’den az ve fazla alan grup ile kemoterapi

almayan hasta gruplar›n› hormon seviyeleri aç›s›ndan kar-

fl›laflt›rm›fllard›r. Standart doz Sisplatin bazl› kemoterapi-

lerde Leydig hücre ifllevlerinde belirgin kötüleflme olma-

d›¤›n›, ancak kemoterapi standart toplam dozu afl›ld›¤›n-

da (>400 mg/m2) Leydig hücre ifllevlerinde belirgin ve ka-

l›c› etkilerinin oldu¤unu ileri sürmüfllerdir. Orta dereceli

testosteron yetersizli¤inin klinik olarak cinsel ifllevlerini

olumsuz etkilemedi¤i, fakat baz› hastalar›n testosteron

replasman›ndan fayda görebilecekleri belirtilmifltir (12).

Ancak bunu söylemek için veriler yetersiz oldu¤undan,

ileri çal›flmalara ihtiyaç oldu¤u görülmektedir.

Testis kanseri nedeniyle kemoterapi alan hastalar›n

cinsel ifllev bozuklu¤unun flekli ve riskini Nazareth ve ark.

bir meta-analiz ile de¤erlendirmifllerdir. Bu meta-analizde

227 makalenin 79’u (plasebo kontrollü çift kör) ayr›nt›l›

flekilde incelenmifltir. Yaklafl›k 1000 hastal›k bir karfl›laflt›r-

mada azalm›fl cinsel istek, ED (Erektil Disfonksiyon) veya

orgazmik/ejakülatuar ifllev bozuklu¤u de¤erlendirilmifltir.

Ancak çal›flmalar›n ço¤unda valide edilmemifl sorgulama-

lar›n kullan›lmas›, de¤iflik tedavilerin birlikte de¤erlendiril-

mesi gibi nedenlerden birçok çal›flma inceleme d›fl› b›ra-

k›lm›flt›r. Kontrollü çal›flmalar›n meta-analizi sonucunda

tedaviden sonraki 2 y›la kadar olan sürede orgazm kayb›

veya ciddi azalmay› (ortalama %4.62), ED ile birlikte (or-

talama %2.47) ve ejakülatuar disfonksiyon ile birlikte (or-

talama %28.57) bulunmufltur. Kontrolsüz çal›flmalarda ke-

moterapinin cinsel iflleve etkisinin daha az oldu¤u göste-

rilmifltir. Sonuç olarak, bu hastalarda en s›k orgazm ve eja-

külasyon bozuklu¤u olmakta ve cinsel ifllevler 2 y›la kadar

geri dönmektedir. Ancak bunun tedaviye veya psikolojik

faktörlere mi ba¤l› oldu¤u konusunda daha yüksek kan›t-

lara ihtiyaç oldu¤u belirtilmifltir (13). 

Bizim de klini¤imizde testis tümörü nedeniyle kemo-

terapi, cerrahi veya her ikisini birden yapt›¤›m›z hastalar-

da hayat kalitesi de¤erlendirme formuyla yapt›¤›m›z arafl-

t›rmada, yüksek oranda cinsel fonksiyon bozuklu¤una

rastlanm›flt›r. Özellikle bizim hastalar›m›zda orgazm bo-

zuklu¤u ve erken boflalma flikâyetleri en s›k gördü¤ümüz

yan etkilerdir. Kombine tedavi (cerrahi+ kemoterapi) yap-

t›¤›m›z 12 hastan›n hiçbiri, hangi tedavi seçene¤ini tercih

edersin sorusuna verdi¤i cevapta, kemoterapi seçene¤ini

tercih etmeyece¤ini bildirmesi ilginç bir sonuç olarak dik-

katimizi çekmifltir. Bu hastalar›n baflar›s›z bir cinsel dene-

yim yaflamaktan oldukça kayg›l› olmalar›, bize kanser has-

talar›nda görülen cinsel ifllev bozuklu¤unda psikolojik fak-

törlerin rolünün oldu¤unu düflündürmektedir (14). 

Kanser tedavisinin fiziksel ve psikolojik etkilerini ayr›

ayr› düflünmek hatal› olur. Bu iki parametre cinsel ifllevler-

le s›k› iliflkilidir. Bu hastalar›n kanser hastas› olmas›n›n ver-

di¤i psikolojik travma yan›nda, organ kay›plar› (özellikle

cinsel fonksiyonlu organlar) ve fiziksel görüntülerinin de-

¤iflmesi ile seksüel ilgide azalma, cazibe ve özgüvenlerin-

de ciddi de¤iflikliklerin oldu¤u bildirilmektedir (15). Has-

talar bu konular›n›n konuflulmas›ndan son derece rahats›z

olduklar› gibi, bu sorunlar›n›n sorgulanmad›¤› durumlarda

ortaya ç›kmayacak problemlerdir. Gerekti¤inde bunlara

psikolojik destek yan›nda t›bbi tedavi yap›lmas› hem part-

nerin hem de kendi özgüveni yakalamas› için gerekli ola-

cak yaklafl›mlard›r. Özellikle kullan›lan kemoterapi ilaçla-

r›n bu tür yan etkilerinin olabilece¤ini hastalar›n bilmesi ve

tedavi öncesinde kendileri ile ayr›nt›l› olarak konuflulmas›
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önemli yaklafl›mlard›r (16).

Kansere sahip olan bir kimsenin cinsel iflleve bak›fl› ile

özellikle duygu ve hissetmekle ilgili kavray›fllar de¤iflebi-

lir, psiko-travmatik olaylardan cinsel deneyimler ve cinsel

motivasyonlar etkilenebilir ve fizyolojik faktörlere karfl› il-

gisiz olabilirler (16,17). Bu bulgular jinekolojik kanser te-

davisi alan kad›nlarda gösterilmifltir. Bu çal›flma sonucun-

da, fizyolojik olarak cinsel morbiditenin riskine odaklan›l-

mal› ancak, di¤er yandan da gelecek t›bbi tedavilerin sa-

dece biyolojik sonuçlara de¤il, biyo-psikososyal sonuçlara

göre yap›lmas› önerilmektedir (18). Hastalar özel tedavi-

lerin sonuçlar› ve psiko-seksüel riskleri konusunda ayr›nt›-

l› olarak bilgilendirilmelidir. Özellikle gençleri etkileyen

genital tümörler söz konusu oldu¤unda, psiko-seksüel

hassasiyet hakk›nda bilgilendirmeye özel önem verilmeli-

dir. Uygun bilgilendirme ve destek ile beklenmeyen cin-

sel ifllev bozukluklar› ve iliflki anksiyetesi azalt›labilir veya

korunabilir (19). Bu hastalar›n psikolojik tedavisi için kul-

lan›lacak ilaçlar›n seçiminde çok dikkatli olunmal›d›r. Bu

tür ilaçlar dopaminerjik veya serotonerjik sistemler üstün-

den etki etti¤inden, kemoterapötik ilaçlar›n cinsel fonksi-

yonlara olan morbiditedelerini tetikleyebilir ve potansiye-

lize edebilir. 

Sonuç olarak, kanser hastalar›nda oluflabilen anksiyete-

ler cinsel fonksiyonlarda bozuklu¤a neden olabilirler. Ayr›-

ca kullan›lan kemoterapötik ilaçlar›n her biri etki mekaniz-

malar›na ba¤l› olarak cinsel fonksiyonlarda bozuklu¤a ne-

den olabilir veya bunlar› tetikleyebilirler. Bu tür hastalar

hastal›klar› hakk›nda bilgilendirilmeli ve gerekli psikolojik

destek verilmelidir. Psikolojik destek s›ras›nda kullan›lacak

ilaçlar yan etkileri aç›s›ndan yak›ndan takip edilmelidir. Ay-

r›ca hekimlerin bu hassas konulara e¤ilerek daha yak›n ilgi-

lenmeleri gerekmektedir. Böyle davran›fllar hastal›k anksi-

yetesini azaltabilecektir. Hekimlerin bu konularda daha bi-

linçlendirilmeleri ve daha fazla bilgiye sahip olabilmeleri

için daha genifl kontrollü çal›flmalara ihtiyaç vard›r.
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Erektil disfonksiyon (ED) cinsel iliflki için gerekli olan

penis sertli¤inin oluflmamas› veya oluflan sertli¤in yeterli

sürece devam ettirilememesidir. ED etiyolojisinde anato-

mik, nörojenik ve psikojenik etkenler rol oynamaktad›r.

ED risk faktörleri aras›nda çeflitli hastal›klar (diyabetes

mellitus, hipertansiyon vs.), pelvik ve genital bölge trav-

malar›, fiziksel hareketsizlik, sa¤l›ks›z beslenme, alkol ve

sigara kullan›m› gibi yaflam ve davran›fl tarzlar›, t›bbi ilaç-

lar ve cerrahi giriflimler say›labilir. 

ED, radikal prostatektomi (RP) operasyonundan sonra

hastalar›n yaflam kalitesini önemli oranda azaltmaktad›r.

Her birinde en az 50 hastan›n de¤erlendirildi¤i 31 maka-

lenin verilerine göre RP sonras› tam ED, parsiyel erektil

fonksiyon ve tam erektil fonksiyon s›ras› ile %26 -%100,

%16 - %48 ve %9 - %86 aras›nda bulunmufltur (1). Cerra-

hi tekniklerdeki geliflmelere ra¤men (2), ameliyat s›ras›n-

da penis dokusunu inerve eden sinirlerin zedelenmesinin

ED’nin en önemli nedenlerinin bafl›nda geldi¤i düflünül-

mektedir. RP sonras› ED, 1980 y›l›ndan sonra PSA’n›n da-

ha s›k kullan›lmas› ve daha genç hasta grubunun prostat

kanseri tan›s›n› almas› ile ilgi oda¤› haline gelmifltir. Ana-

tomik RP operasyonu (3) ile nörovasküler demet daha iyi

korunmas›na ra¤men, RP sonras› ED hastalar ve ürologlar

için halen önemli bir sorundur. Laboratuar ve klinik arafl-

t›rmalar, pelvik cerrahilerden sonra görülen ED’nin vaskü-

ler faktörlerin yan› s›ra nöropatik temellerinde oldu¤unu

desteklemektedir (1,2,4,5). Farkl› etiyolojilere ba¤l› olu-

flan ED tedavisinde kullan›lan ilaçlar örne¤in sildenafil ve

benzeri fosfodiesteraz–5 inhibitörleri, RP sonras› ED teda-

visinde istenilen etkinli¤i gösterememektedir (6,7). Dola-

y›s›yla araflt›rmalar, penis dokusunu uyaran sinirlerin ha-

sarlanmas›n› önleyerek ve/veya bu hasar›n k›sa sürede or-

tadan kald›r›lmas› için, RP sonras› erektil fonksiyonun dü-

zelmesini h›zland›r›c› ilaçlar›n/tekniklerin gelifltirilmesine

odaklanm›flt›r. 

Bu makalenin amac›, son y›llarda üzerinde oldukça du-

rulan nöroprotektif etkili immünofilin ilaçlar›n pelvik iner-

vasyonu koruyucu/iyilefltirici etkilerinin incelendi¤i çal›fl-

malar›n de¤erlendirilmesidir. ‹mmunofilin ilaçlar; FK506,

siklosporin A ve rapamisin gibi klinikte immünosupresif

olarak kullan›lan ilaçlar ve 3-normeridamisin, V–10, 367

ve GPI gibi immünosupresif olmayan türevlerini içerir. 

FK506-ba¤lay›c› proteinler (FKBP): 

FKBP’ler, FK506 ve rapamisin gibi immünofilin ilaçlar›n

reseptörü olan genifl bir protein grubudur (8). ‹nsan geno-

munda 15 adet FKBP dizini bulunmufl ve bunlar›n farkl›

hücre tiplerinde eksprese edildi¤i gösterilmifltir (9).

FKBP’ler moleküler a¤›rl›klar›na (12 ila 135 kilodalton) gö-

re s›n›fland›r›lm›fllard›r. Yayg›n hücresel da¤›l›m göster-

mekle beraber, hücre içinde çeflitli kompart›manlarda (en-

doplasmik retikulum, mitokondri, sitozol, hücre çekirde¤i

gibi) bulunmalar›, bu grup proteinlerin hücre ileti sistemi,

proteinlerin hücre içinde tafl›nmas› ve protein transkripsi-

yonu gibi pek çok hücresel fonksiyonda rol oynamalar› ile

paralellik göstermektedir (8,10). 

Düflük molekül a¤›rl›kl›, sitoplazmik bir protein olan

FKBP12, organ transplantasyonlar›ndan sonra rejeksiyonu

önlemek amac› ile kullan›lan FK506’n›n (Tacrolimus, Prog-

raf®) immünosupresif etki mekanizmas›nda rol oynar. Bu

proteinin sadece ba¤›fl›kl›k sistemi hücrelerinde de¤il,

yüksek oranda santral ve periferik sinir sistemi hücrelerin-

de de bulundu¤unun gösterilmesi (11), bu proteinlerin ve

ligandlar›n›n sinir sisteminde de önemli rolü olabilece¤ine

dair ilk bulgular› oluflturmaktad›r. Son y›llardaki çal›flmalar,

FKBP12’ye ek olarak FKBP38 ve FKBP52 gibi immünofilin

ilaçlar›nda nöronal etkilerde rolü olabilece¤ini göstermek-

tedir, ancak bu ajanlar›n etki mekanizmalar› net olarak ay-

d›nlat›lamam›flt›r (12,13). 

Lagoda ve arkadafllar› taraf›ndan yap›lan çal›flma FKBP’

lerin insan prostat ve penis dokusundaki lokalizasyonunu
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immünohistokimyasal olarak incelemifltir (4). Bu çal›flma-

da, periprostatik gangliyonda FKBP12, 38, 52, 65 ve 135-

immünoreaktivitesi (ir) tespit edilmifltir. Nöronal hücreler-

de tüm FKBP’ler bulunmas›na ra¤men, sadece FKBP12

nöronal (miyelinli ve miyelinsiz) aksonlarda ve daha az

oranda Schwann hücrelerinde bulunmaktad›r. Özellikle

FKBP52, endonöronal alanda yo¤un olarak tespit edilmifl-

tir. Prostat bazal epitel hücrelerde FKBP12 ve 52-ir, vas-

küler endotel hücrelerde ise sadece FKBP12-ir tespit edil-

mifltir. Prostat düz kas hücrelerinde ise FKBP65 ve 135-ir

bulunmaktad›r. Penis dokusu örneklerinde, FKBP12, 52,

65 ve 135 miyelinli ve miyelinsiz aksonlarda gösterilmifl-

tir. Schwann hücrelerinde ise sadece FKBP12 bulunmakta-

d›r. Penis düz kas› hücreleri ise FKBP12, 52, 135-ir, vaskü-

ler endotel hücreleri ise FKBP12, 65, 135-ir olarak bulun-

mufltur. Bu çal›flma, FKBP’lerin insan pelvik dokular›nda

bulundu¤unun gösterilmesi ve hücresel da¤›l›m›n› tan›m-

lamas› aç›s›ndan önemlidir. Ayr›ca, immünofilin ilaçlar›n

etkilerinin anlafl›lmas›na yard›mc› olmakla birlikte, immü-

nofilin grubu ilaçlar›n ürogenital sistem fonksiyonunu ko-

ruyucu etki amac› ile insanlarda kullan›labilmesini bilimsel

olarak desteklemektedir. 

‹mmünofilin ilaçlar›n sinir koruyucu etkileri: 

FK506, immünofilin grubu ilaçlar›n prototipidir ve im-

münosupresif etkisinin yan›nda santral ve periferik sinir

sisteminde güçlü nörotrofik etkileri in vitro ve in vivo de-

neylerde gösterilmifltir (10,14). Bu grup ilaçlar›n ürogeni-

tal sistemde koruyucu etkisi, yine FK506 kullan›larak, ilk

olarak s›çanlarda kavernöz sinir hasar› modelinde gösteril-

mifltir (15). S›çanlarda, alt ürogenital sistem inervasyonu-

nu, insandaki pelvik pleksusa benzer flekilde majör pelvik

gangliyon (MPG) taraf›ndan sa¤lanmaktad›r. MPG prostat

bezinin dorsolateral lobunda bilateral olarak bulunur ve

buradan ç›kan kavernöz sinir penis düz kas›n›n otonomik

inervasyonunu sa¤lar. Sezen ve arkadafllar›n›n yapm›fl ol-

du¤u ilk çal›flmada, tek tarafl› kavernöz sinir s›k›flt›rma ha-

sar› yap›larak s›çanlarda ED oluflturulmufl ve FK506 teda-

visi (1 mg/kg/gün, intraperitoneal) uygulanm›flt›r (15).

Hasar yap›ld›ktan sonra, erektil fonksiyon anestezi alt›nda-

ki s›çanda kavernöz sinirin elektriksel stimülasyonuna (ES)

ba¤l› intrakavernöz bas›nçtaki (‹KB) art›fl olarak incelen-

mifltir. Kavernöz sinir hasar›ndan sonraki 1, 3 ve 7. gün-

lerde ES ba¤l› ‹KB anlaml› olarak yaklafl›k %50 azalm›fl

(1.gün, p=0.03; 3.gün, p=0.019; 7.gün, p=0.026), FK506

tedavisi ile bu azalma önlenmifltir (hasars›z kontrole göre

yaklafl›k %90). Çal›flmada ayr›ca kavernöz sinirden al›nan

kesitlerin elektron mikroskobik incelemesinde, miyelinsiz

akson dejenerasyonunun tedavi gruplar›nda daha az ol-

du¤u bulunmufltur. 

Di¤er bir çal›flmada, deney hayvanlar›nda kavernöz si-

nir hasar› (birinci grupta tek tarafl› kavernöz sinir kesisi ve

ikinci grupta ise tek tarafl› kavernöz sinir kesisi ile di¤er si-

nirden eksizyon ile sinir ç›kart›lmas›) oluflturulmufl ve

FK506’n›n erektil fonksiyona etkisi incelenmifltir (16). Ha-

sar oluflturulduktan sonra 5 gün süre ile 5 mg/kg/gün,

subkütan FK506 tedavisi uygulanm›fl ve 4 hafta sonra

erektil fonksiyon de¤ifliklikleri ve penis dokusunun histo-

lojisi de¤erlendirilmifltir. Tedavi grubundaki hayvanlarda

erektil fonksiyon ilaç uygulanmayan hasar grubuna göre

%70 artma göstermifltir (p<0.05). Penis dokusunun nöro-

nal, vasküler ve düz kas bütünlü¤ü immünohistolojik ola-

rak s›ras›yla nöronal nitrik oksit sentaz, sinaptofizin, CD31

ve alfa-aktin iflaretlemesiyle de¤erlendirilmifltir. Erektil

fonksiyondaki iyileflmeye paralel olarak, penisin nöronal,

vasküler ve düz kas bütünlü¤ünün tedavi grubunda dü-

zeldi¤i gösterilmifltir. 

FK506’n›n kavernöz sinir hasar modellerinde etkili ol-

mas›na ra¤men, ba¤›fl›kl›k sistemini bask›lay›c› etkisi nö-

rojenik ED tedavisinde uzun dönem kullan›lmas›nda k›s›t-

lay›c› bir faktördür. Dolay›s›yla, nörotrofik etkili ancak im-

münosupresif özellik göstermeyen yeni grup immünofilin

ilaçlar›n deneysel hayvanlarda oluflturulan hasar modelle-

rindeki etkileri araflt›r›lm›flt›r. Bu amaçla test edilen ilaçlar-

dan ilki Guilford Pharmaceuticals (AMGEN Inc.) taraf›ndan

gelifltirilmifl olan GPI-1046’dir. ‹lk çal›flmada, deney hay-

vanlar›na tek tarafl› kavernöz sinir kesisi yap›lm›fl ve GPI-

1046, 4 hafta süreyle 40 mg/kg/gün, subkütan olarak uy-

gulanm›flt›r (16). Tedavi süresi sonunda, tedavi grubunun

ES-‹KB cevaplar› ilaç uygulanmayan gruba göre anlaml›

olarak yüksek bulunmufltur (s›ras›yla %57.9±12.6,

%23.8±7.0, p<0.05). Ayn› çal›flmada, di¤er bir grup de-

ney hayvan›nda sa¤ kavernöz sinire fokal kesi, sol kaver-

nöz sinire ise yaklafl›k 5 mm eksizyon uygulanm›flt›r. Bu

çift tarafl› hasar modelinde, kontralateral taraf›n sa¤lam b›-

rak›ld›¤› tek tarafl› hasar modelinden farkl› olarak kontra-

lateral inervasyon tamamen bloke edilmifl ve intakt sinir-

lerden rejenerasyon önlenmifltir. Sonuç olarak, çift tarafl›

hasar modelinde de GPI-1046 ile tedavi edilen hayvanlar-
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da ilaç uygulanmayan gruba göre erektil cevap %40 dü-

zelme göstermifltir. Di¤er bir çal›flmada ise, deney hay-

vanlar›na GPI-1046’n›n farkl› yollarla uygulanmas›n›n da

(oral ve intraperitoneal) kavernöz sinir hasar›n› ve buna

ba¤l› oluflan ED’de iyilefltirici etkileri gösterilmifltir (5).

‹mmunosupresif etkinli¤i olmayan di¤er bir immünofi-

lin ilaç FK1706’d›r (17,18). Bella ve arkadafllar›n›n yapm›fl

oldu¤u çal›flmada, s›çanlarda bilateral kavernöz sinir s›k›fl-

t›rma hasar› oluflturulmufl ve 8 hafta süre ile FK1706 (0.1

mg/kg/gün, 1.0 mg/kg/gün, subkütan) uygulanm›flt›r.

Tedavi sonunda, kavernöz sinirin elektriksel uyar›lmas›na

ba¤l› ‹KB de¤ifliklikleri ölçüldü¤ünde, ilaç uygulanmayan

gruba göre doza ba¤l› olarak iyileflme görülmüfltür (orta-

lama ‹KB, cmH2O; Kontrol, 106.8±6.4; Hasar, 17.9±7.0;

0.1 mg/kg FK1706, 44.1±12.9; 1.0 mg/kg FK1706,

80.1±7.8). Fonksiyonel iyileflme ile birlikte, immünohisto-

lojik olarak incelendi¤inde, kavernöz sinirlerin morfolojik

olarak iyileflti¤i ve rejenere olduklar› gösterilmifltir. Sonuç

olarak, FK1706 tedavisi bilateral kavernöz sinir hasar› mo-

delinde sinir rejenerasyonu ve erektil fonksiyonda düzel-

me sa¤lam›flt›r. 

‹mmunofilin ilaçlar›n nöroprotektif ve nörorejeneratif

etki mekanizmalar› kesin olarak bilinmemekle beraber, di-

¤er nörotrofik faktörlerden farkl› olarak sadece hasar gö-

ren sinirleri etkiledikleri ve bu etkide immünofilin protein-

lerin rol oynad›¤› ileri sürülmektedir (12,13). Di¤er bir

muhtemel etki mekanizmas› ise, immünofilin ilaçlar›n ha-

sarl› hücrelerde glutatyon düzeylerini art›rarak antioksidan

koruyucu etki göstermeleridir (19). ‹mmunofilin ilaçlarla

ilgili önemli bir konu ise güçlü nörotrofik etkilerinin yan›

s›ra, bu ilaçlar›n prostat kanser hücre kültürlerinde, hücre

büyümesini art›r›c› etkilerinin olmad›¤›n›n gösterilmesidir

(20). Bu sonuçlar immünofilin ilaçlar›n klinik olarak prostat

kanseri ameliyatlar›ndan sonra geliflen ED tedavisinde

kullan›labilmeleri aç›s›ndan önemli bir avantaj sa¤lamak-

tad›r. 

‹mmünofilin ilaçlar›n, özellikle FK506 ve GPI-1046’n›n

deneysel kavernöz sinir hasar›na ba¤l› ED tedavisinde et-

ki olmalar›, bu ilaçlar›n klinik araflt›rmalara tafl›nmas›na

önemli bir faktördür. Bu kapsamda, yeni bir türev olan

GPI-1485 ile faz II klinik çal›flmalar›, çok merkezli, rando-

mize ve çift kör-plasebo kontrollü olarak bafllat›lm›flt›r. Ça-

l›flma, RP olacak ameliyat öncesi ED’si olmayan yaklafl›k

200 hastay› kapsamaktad›r. Araflt›rma protokolü, ameliyat

öncesi ve sonras› ilac›n kullan›lmas› fleklinde planlanm›fl

ve ameliyattan 1 ay sonra ihtiyaca ba¤l› olarak fosfodies-

teraz inhibitörlerininde kullan›lmas›na izin vermektedir.

Bu aflamada, hasta popülasyonu belirlenmifl ve sonuçlar›n

de¤erlendirilmesi yap›lmaktad›r. Çal›flma sonuçlar›n›n

olumlu olmas›, immünofilin ilaçlar›n pelvik ameliyatlar›n-

dan sonra nöromodülator tedavi olas›l›klar›n› art›rmaktad›r

(21).

Sonuç:

RP operasyonu s›ras›nda oluflan sinir hasar›na ba¤l›

ED’yi engelleyici çeflitli çal›flmalar devam etmektedir. Bu

çal›flmadan elde edilecek olumlu veriler RP d›fl›ndaki pel-

vik operasyonlar için de umut vaat etmektedir. ‹mmüno-

filinler ile yap›lan araflt›rmalar, kavernöz sinirini korumas›

ve rejenerasyonu sa¤lamas› aç›s›ndan di¤er ajanlara üstün

oldu¤unu göstermifltir. Yak›n gelecekte genifl serili klinik

çal›flmalar bu konuyu daha net bir flekilde ortaya koyacak-

t›r.
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Prematür ejakülasyon (PE) erkeklerde en s›k görülen

cinsel fonksiyon bozuklu¤udur (1). Epidemik çal›flmalar

erkek popülasyonda tahmini PE prevelans›n›n tüm yafl

gruplar› için %16-38, 18-59 yafl aras›nda ise %31 oldu¤u-

nu göstermifltir (1,2). PE’nin evrensel olarak kabul edilmifl

bir tan›m› yoktur. “Diagnostic and Statistical Manual of

Mental Disorders”›n 4. yay›n› (DSM-4) PE’yi; belirgin bir

s›k›nt›ya ve toplumsal zorlu¤a neden olan, penetrasyon

öncesi, s›ras› veya hemen sonras›nda minimal uyar›yla ve

kiflinin iste¤inden önce, inatç› veya tekrarlay›c› orgazm ve

ejakulasyon bafllamas› olarak tariflemektedir (3). Baz› ya-

zarlar ise PE’yi bir yak›nmadan ziyade, “ejakülasyon kon-

trolunün yetersizli¤i sendromu” olarak tan›mlamay› öner-

mifller, PE fliddetini ise psikolojik rahats›zl›¤›n boyutuna

göre tan›mlam›fllard›r (4,5).

Tan›m› üzerinde fikir birli¤i sa¤lanamayan PE’nin teda-

visi de tart›flmal›d›r. Önceleri uygulanan psikoanaliz tek-

nikleri ve davran›flç› tedavilerin yerini günümüzde, gide-

rek artan s›kl›kla farmakoterapi almaktad›r. PE’nin medikal

tedavisinde topikal anesteziklerden, selektif serotonin ge-

ri-al›m inhibitörlerine (SSRI) uzanan çok say›da ilac›n ad›

geçmektedir. Bu derlemede son zamanlarda monoterapi

fleklinde veya di¤er ilaçlarla kombinasyon halinde PE te-

davisinde kullan›lmaya bafllanan fosfodiesteraz tip 5

(PDE5) inhibitörlerinin etkinli¤i, literatür bilgileri ›fl›¤›nda

incelenecektir. 

Ejakülasyon fizyolojisi

Ejakülasyon santral ve periferik sinir sisteminde mey-

dana gelen baz› kompleks olaylar›n entegrasyonu sonu-

cunda gerçekleflmektedir. Santral sinir sisteminde ejakü-

lasyonla ilgili yap›lar aras›nda medial preoptik alan (MPO-

A), nükleus paragigantocellularis (nPG‹), stria terminalis,

amygdala ve talamus bulunur (6). MPOA emisyon ve eja-

külasyonu stimüle ederken, nPG‹’den lumbosakral motor

nükleuslara inen serotoninerjik yollar ejakülasyonu inhibe

eder (6). MPOA, nPGi’yi inhibe edebilir ve bu durum eja-

külasyonla sonuçlan›r. Norepinefrin, serotonin, asetilkolin,

oksitosin, γ-aminobutirik asit (GABA) ve nitrik oksit (NO)

gibi birçok nörotransmitter ejakülasyon kontrolünde rol

oynamaktad›r (7). 

PE tedavisinin tarihsel evrimi

PE’nin tarihsel evrimine bak›ld›¤›nda birkaç dönem

göze çarpar: 1. Dönem: PE’nin rahats›z edici bir semptom

oldu¤u ve herhangi bir etiyolojinin düflünülmedi¤i feno-

menolojikal periyod. 2. Dönem: Psikoanalistlerin PE’yi

nevroz olarak tan›mlad›klar› ve tedavinin psikoanalistlerce

yap›lmas› gerekti¤ini savunduklar› dönem. 3. Dönem: Psi-

koanalizin reddiyle bafllayan ve akademik psikolojide dav-

ran›flç›l›k kuram›n›n popülaritesinin artmaya bafllad›¤› dav-

ran›flç› dönem. 4. Dönem: Ejakülasyon motor kontrolünde

serotoninin rolünün anlafl›lmas› ve SSRI tedavisinin baflla-

d›¤› nörobiyolojikal dönem (8).

Paroksetinin ejakülasyonu geciktirmedeki etkisiyle ilgi-

li ilk çift-kör, placebo kontrollü çal›flma 1994 y›l›nda ya-

y›nlanm›flt›r (9). Bunun ard›ndan yap›lan çal›flmalarda

günlük paroksetin (10,21) ve sertralin (11-13) kullan›m›-

n›n intravajinal ejakülasyon gecikme zaman›n› (IELT) an-

laml› olarak uzatt›¤› gösterilmifltir. Ayr›ca PE tedavisinde

günlük fluoksetin kullan›m›n›n, klomipramin ile ayn› etkiyi

gösterdi¤i raporlanm›flt›r (14). Tüm bu çal›flmalara ra¤-

men bu ajanlar›n hiçbiri “US Food and Drug Administira-

tion”dan (FDA) PE tedavisi için onay alamam›flt›r.

Ejakülasyonu anlaml› olarak geciktirmesine ra¤men

hergün SSRI kullan›m› gereklili¤i, uzun dönemde PE has-

talar›n›n tedavi uyumuna engel olmaktad›r. Ayr›ca nörot-

ransmisyon feedback mekanizmas› arac›l›¤›yla ortaya ç›-

kan akut etkilerin SSRI tedavisini k›s›tlayabilece¤i kayde-

dilmifltir (15). Bu nedenle PE tedavisinde yeni aray›fllara
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baflvurulmufl, ED tedavisinde baflar›l› bir flekilde kullan›lan

PDE5 inhibitörlerinin PE tedavisinde kullan›labilirli¤i arafl-

t›r›lm›flt›r. 

PDE5 inhibitörlerinin olas› etki mekanizmalar›

Santral mekanizmalar:

NO/cGMP yola¤›n›n santral etki ile cinsel davran›fllar

üzerinde rol oynad›¤› görülmektedir. Nitrik oksit sentaz

(NOS) ve guanilat siklaz, cinsellik dürtüsü ve seksüel dav-

ran›fllardan sorumlu olan merkezi sinir sistemi alanlar›nda

bulunmaktad›r (16). Baz› yazarlar deneklere NO verilme-

sinin hipotalamusta cGMP’yi artt›rd›¤›n› ve MPOA çevre-

sine yap›lan NO infuzyonunun ereksiyon ve çiftleflme dür-

tüsünü artt›rd›¤›n› rat modelinde göstermifllerdir (17). NO

santralden perifere olan sempatik uyar›y› c-GMP ba¤›ml›

bir mekanizmayla ya da di¤er nörotransmitterler aras›nda-

ki etkileflimle azalt›r (18,19). Özellikle MPOA’daki NO ak-

tivitesiyle azalan sempatik uyar› ejakülasyonun inhibisyo-

nu ile iliflkilidir (20). PDE5 merkezi sinir sisteminde göste-

rilmifltir (21) ve PDE5 inhibitörleri kan-beyin bariyerini ge-

çebilece¤i kan›tlanm›flt›r (22). Ratlarda intratekal sildenafil

uygulamas› MPOA’da NO ve cGMP’yi artt›rmaktad›r (23).

Bununla birlikte rat hipokampal dilimine vardenafil uygu-

lamas› cGMP art›fl› ile sonuçlanmaktad›r (24). 

Periferik mekanizmalar: 

a.Vas deferens (VD), seminal veziküller (SV), prostat ve

üretradaki çizgili kaslar›n relaksasyonu: NO/cGMP ve

NO/siklik adenozin monofosfat (cAMP) korporal çizgili

kas relaksasyonuyla ilgili yolaklarda sinyal ileterek VD, SV,

prostat ve üretradaki çizgili kaslar› etkileyebilir. ‹nsan VD,

SV, prostat ve üretra çizgili kaslar›nda nitrerjik inervasyon

ve NO sentaz aktivitesi tespit edilmifltir (25-28). Yap›lan

hayvan deneylerinde NO ve NO sal›n›m›na yol açan ajan-

lar›n ratlarda seminal emisyonu inhibe etti¤i gösterilmifltir

(29). Ayr›ca NO inhibitörlerinin ratlarda erken emisyona

yol açt›¤› ispatlanm›fl (30), gine domuzu VD’i ve insan

SV’nin kontraktil yan›t›n› düflürdü¤ü gösterilmifltir (31,32).

Bir baflka çal›flmada ise endotelyal NOS (eNOS) geninde

homozigot delesyonu olan farelerin, daha k›sa stimülas-

yonla ve daha erken boflald›¤› gösterilmifltir (33). 

Ayr›ca intraselüler cGMP ve cAMP art›fl›n›n rat ve gine

domuzlar›n›n VD’lerinde ve insan SV’lerindeki çizgili kaslar-

da relaksasyona neden oldu¤u rapor edilmifltir (31,34,35). 

PDE5 inhibitörleri adrenerjik transmisyonu inhibe ede-

rek de boflalmay› geciktirebilir. PDE5 inhibitörleri insan

prostatik preparatlar›nda adrenerjik etkiyi tersine çevirebi-

lir (36) ve insan VD’sindeki adrenerjik transmisyon silde-

nafil taraf›ndan inhibe edilebilir (37). Medina ve ark. silde-

nafilin “pre-junctional” Ca+2 kanallar›n› inhibe ve K+ kanal-

lar›n› aktive ederek insan VD’sindeki çizgili kaslar› do¤ru-

dan inhibe etti¤ini göstermifllerdir (37). 

b. Periferal analjezi indüksiyonu: PE için ileri sürülen ve

topikal anestezik kullan›m›n› destekleyen bir di¤er etyolo-

ji de penil hipersensivitedir. NO/cGMP yola¤›nda yapt›¤›

aktivasyonla sildenafil periferal antinosisepsiyon durumu-

na neden olabilir (38). Bununla birlikte PDE5 inhibitörleri

kan damarlar›nda dilatasyona yol açarak korpus kaverno-

zum kanlanmas›nda art›fla neden olur; bu da intrakaverno-

zal hacimde art›fl ile sonuçlan›r. Böylece sinirler üzerinde

artan bas›nç glans peniste hipoesteziye ve ejakülasyon

zaman›nda uzamaya neden olabilir. Ancak bu teori bir

hayli tart›flmaya aç›k gözükmektedir (39). 

c. Ereksiyon süresinde uzama: Bir çok çal›flma PDE5 in-

hibitörlerinin ereksiyon süresini uzatt›¤›n› göstermifltir ki

bu etki PDE5 inhibitörlerinin PE tedavisinde kullan›m›n›n

mant›¤›n› oluflturmaktad›r. Baz› çal›flmalar uzun süreli

ereksiyonun, ejakülasyon süresinde uzamayla korele ol-

du¤unu saptam›fllard›r (40). Bu nedenle PDE5 inhibitörle-

rinin ereksiyon süresini uzatarak PE tedavisinde yararl› et-

ki gösterebilece¤i ileri sürülmüfltür.

PE tedavisine iliflkin t›bbi literatüre bak›ld›¤›nda PDE5

inhibitörlerinin kullan›m›na dair birkaç çal›flma göze çarp-

maktad›r. Abdel-Hamid ve ark. ED’si olmayan yaflam bo-

yu PE tarifleyen 31 hastada klomipramin, sertralin, paro-

xetine, sildenafil ve dur-s›k tekniklerinin etkisini prospek-

tif, çift-kör, çaprazlamal› bir çal›flmada incelemifltir. Her ne

kadar tüm tedavi gruplar›ndaki IELT sürelerinde art›fl sap-

tand›ysa da, iliflkiden 3-5 saat önce 50mg sildenafil alan

gruptaki art›fl›n belirgin olarak daha fazla oldu¤u ve bu ar-

t›fl›n, anketlerle de¤erlendirilen seksüel tatmin ve anksiye-

te skorlar›ndaki iyileflme ile korelasyon gösterdi¤i bulun-

mufltur. Sildenafilin hastalar›n %90’n›nda etkili oldu¤u ve

IELT sürelerinde 1-15 dakika uzama sa¤lad›¤› kaydedil-

mifltir (41). 

Bir baflka çal›flmada Salonia ve ark. sildenafil ile parok-

setinin kombinasyon etkisini, tek bafl›na paroksetin kulla-

n›m› ile karfl›laflt›rm›flt›r. Toplamda PE’li 80 hastay› dahil

ettikleri çal›flmalar›nda yazarlar 40 hastaya 21 gün, 10mg
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günlük dozda paroksetin vermifl ve takiben 6 ay boyunca

20mg paroksetin tedavisi uygulam›fllard›r. Kalan 40 has-

taya da ayn› rejim bafllanm›fl ve ilave olarak iliflkiden 1 sa-

at önce 50mg sildenafil verilmifltir. Tedavi bafllang›c›ndan

6 ay sonra kombine tedavi alan grubtaki IELT uzamas›n›n,

yaln›z paroksetin alan gruptan istatistiksel aç›dan daha

fazla oldu¤u rapor edilmifltir. Uluslar aras› erektil fonksi-

yon indeksi (IIEF) kullan›larak de¤erlendirilen cinsel tatmin

ve iliflki s›kl›¤›nda da düzelme görülmüfltür (42).

Paroksetin kullanan PE hastalar›nda sildenafilin adju-

van etkisini de¤erlendirdikleri çal›flmada Chen ve arkadafl-

lar› (57), topikal lidokain tedavisine ek olarak psikolojik ve

davran›flsal dan›flma verilen ve 3 ayl›k tedavi sonras› tat-

min olmayan hastalara 30 gün süreyle paroksetin tedavi-

si bafllanm›flt›r. Takip eden 3 ay sonras›nda yine tatmin ol-

mayan hastalara 25-100mg sildenafil, iliflkiden 1 saat ön-

ce uygulanm›flt›r. Adjuvant sildenafil alan 58 hastan›n

56’s›n›n (%96) tatmin oldu¤u kaydedilmifltir. Tatmin olan

hastalar›n oran›n›n sadece paroksetin alan ve sadece topi-

kal lidokain alanlarda s›ras›yla %42 ve %28 oldu¤u rapor-

lanm›flt›r (43).

McMahon ve ark. (44) 157 potent ve yaflam-boyu

PE’li hastalarda sildenafilin etkisini incelemifllerdir. Her ne

kadar sildenafil alanlarda IELT’de uzama saptand›ysa da

bu de¤ifliklik istatiksel olarak anlaml› bulunmam›flt›r. Bu

çal›flmada hastalara ayr›ca Prematür Ejakülasyon ‹ndeksi

(IPE) uygulanm›flt›r. Toplam IPE skorunda istatiksel olarak

bir fark izlenmediyse de sildenafil alan hastalar›n ejakülas-

yon kontrolü ve güveni ile ilgili sorularda yüksek skorlar

elde etti¤i ve ayn› zamanda toplam cinsel tatminin de art-

t›¤› raporlanm›flt›r.

Ülkemizde yap›lan bir çal›flmada Atan ve ark. (45) tek

bafl›na sildenafil, sildenafile ilave olarak topikal EMLA

krem, tek bafl›na topikal EMLA krem ve placebonun etki-

sini 84 PE’li hastada karfl›laflt›rm›flt›r. Tek bafl›na sildenafil

kullan›m› ile placebo aras›nda istatiksel anlaml› bir fark

kaydedilmemifltir. Sildenafil kullan›m› olsun ya da olma-

s›n, EMLA kullanan hastalarda istatiksel iyileflme tespit

edilmifltir. ‹yileflme ölçütü olarak yaln›z 8 iliflki giriflimi

sonras› hasta beyanlar› temel al›nm›flt›r.

Wang ve ark. (46) 180 potent PE hastas›nda sildenafil,

paroksetin ve s›kma tekniklerini karfl›laflt›ran ve benzerle-

rinden farkl› olarak difli faktörünü de de¤erlendirdikleri bir

çal›flma yapm›fllard›r. Hastalar 3 gruba ayr›lm›fl ve 60 has-

taya iliflkiden 1 saat önce sildenafil, 60 hastaya günlük 20

mg paroksetin vermifller, kalan 60 hastaya da klasik s›kma

teknikleri uygulatm›fllard›r. Tedavi öncesinde ve tedavi

sonras› 6. ayda hastalardaki IELT, PE derecesi, iliflki tatmin

skoru (ISS), iliflki s›kl›¤› ve ilaç yan etkileri kaydedilmifltir.

PE derecesi Evlilik ve Seksüel Sa¤l›k Merkezi anketinin PE

ile ilgili sorusuna verilen yan›tla de¤erlendirilmifltir. Teda-

vi öncesinde 3 grup aras›nda tüm parametrelerde belirgin

fark yok iken; 3 veya 6 ayl›k tedavi sonras›nda, tüm para-

metrelerde 3 grupta belirgin farkl›l›k izlenmifltir. Etkinlikle-

ri aç›s›ndan, sildenafil > paroksetin > s›kma tekni¤i, olarak

raporlanm›flt›r. Hastalar›n ve partnerlerin ISS skorlar›n›n

di¤er çal›flmalarda ele al›nmamas› bu çal›flmay› daha da

k›ymetli k›lmaktad›r.

Sonuç olarak PE için kabul görmüfl ortak bir objektif

kriterin olmamas›, cinsel tatmin kavram›n›n bireyler ara-

s›nda farkl›l›k göstermesi, kiflisel beklentilerin çeflitlili¤i ve

difli faktörünün etkisi PE sorununu daha da karmafl›k bir

hale getirmektedir. PE tedavisine iliflkin literatürde yer

alan çal›flmalar›n sonuçlar› aras›ndaki uyumsuzluklar; fark-

l› dahil olma kriterlerine ve farkl› tedavi etkinlik de¤erlen-

dirme parametrelerine ba¤l› olabilece¤i gibi, toplumsal

de¤iflikliklerin de bir yans›mas› olabilir. Bu durum kesin

klinik sonuçlara ulaflmay› neredeyse olanaks›z k›lmaktad›r.

Ayr›ca, her ne kadar IELT PE’yi de¤erlendirmede kabul

edilmifl bir araç ise de, günümüzde mevcut IELT ölçüm

metodlar› ideal de¤ildir. 

Çünkü bar›nd›rd›¤› subjektif ölçüm zorluklar› sonuçla-

r›n de¤erlendirilmesinde sapmalara yol açabilir. IELT ölçü-

münde cinsel partnerlerin dikkatine daha az ba¤›ml›, ye-

ni, kolay ulafl›labilir ve etkili teknolojiler faydal› olacakt›r.

Ayr›ca mevcut anketlerle, dikkatlice ölçülmüfl IELT aras›n-

daki korelasyonu de¤erlendiren çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

Tüm bu zorluklara ra¤men, PE’li hastalar›n tedavisinde

PDE5 inhibitörlerinin tek bafl›na veya SSRI’lar ile birlikte

kullan›m›na iliflkin s›n›rl› fakat ümit verici sonuçlar mevcut-

tur. Bu konuda yap›lacak ileri çal›flmalara ihtiyaç oldu¤u

aç›kt›r. 
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Kas›k f›t›¤› onar›m› Genel Cerrahi kliniklerinde en s›k

yap›lan ameliyatlardand›r. Kas›k f›t›¤› ameliyatlar› çeflitli

erken ve geç komplikasyonlarla seyredebilir. Bu kompli-

kasyonlar aras›nda üzerinde en s›k durulan ve araflt›r›lan-

lar nüks ve ameliyat sonras› a¤r›lard›r. 

Erken dönemde görülen nükslerden genellikle yetersiz

teknik onar›m ve enfeksiyonlar sorumlu iken geç dönem-

deki nüksler ise genellikle dokunun zay›flamas› ile aç›kla-

n›r. Ameliyat sonras› a¤r›lar ise hastalar›n direkt olarak ya-

flam kalitesini etkilemesi yönünden oldukça önemlidir.

Kronik a¤r›lar›n görüldü¤ü hasta grubunda, a¤r›lar genel-

likle ameliyat s›ras›nda travmatize olan sinirler nedeniyle

ortaya ç›kmaktad›r. Bu gruptaki hastalar›n günlük yaflam-

lar›n›n oldukça kötü etkilenmesi nedeniyle ameliyat s›ra-

s›nda sinirlerin korunmas›na özen gösterilmelidir. En iyi

bilinen neden ise nöromad›r. Tedavisi oldukça zor olan

kronik a¤r›lar, analjezik uygulamas› ve sinir blokaj› gibi te-

davilere yan›t al›namad›¤› zaman cerrahi eksplorasyon

gerektirebilmektedir. Ameliyat s›ras›nda organ yaralan-

malar› ve ameliyat sonras› enfeksiyon, kanama, seroma ve

hematom gibi sorunlar tüm ameliyatlar için genel olarak

ortaya ç›kabilen problemlerdir (1). Ancak kas›k f›t›klar›n›n

onar›m› sonras›nda geliflebilen iskemik orflit ve bunun so-

nucunda geliflen testiküler atrofi ve hidrosel gibi kompli-

kasyonlar spesifik komplikasyonlardand›r (2).

Uzun zamandan beri yap›lan ve ameliyat sonras› çok

iyi bilinen komplikasyonlar nedeniyle araflt›rma konusu

olan f›t›k onar›mlar›, son günlerde ameliyat sonras› hayat

kalitesinin de¤erlendirilmesi ve özellikle de cinsel fonksi-

yonlar üzerine etkisi nedeniyle yeniden tart›fl›lmaktad›r.

Kas›k f›t›¤› ameliyatlar› sonras›nda yaflam kalitesi, a¤r› ve

iyileflme üzerine çok say›da çal›flma yap›lm›flt›r. Ancak ye-

tiflkin hayat›n›n önemli bir k›sm›n› oluflturan cinsel yaflan-

t›n›n ameliyat sonras›nda de¤erlendirilmesi ve ameliyat›n

etkisinin araflt›r›lmas› son derece önemlidir. Çünkü kas›k

bölgesinin cerrahisi s›ras›nda yak›n komfluluk nedeniyle

testiküler yap›lar›n ve sinirlerin ameliyat s›ras›nda etkilen-

mesi nedeniyle özellikle yetiflkin hastalar›n cinsel fonksi-

yonlar›n›n etkilenmesi muhtemeldir (3). Buna karfl›n kas›k

f›t›¤› onar›mlar›n›n yetiflkin cinsel hayat›na etkisi son y›llar-

da araflt›r›lmaya bafllanm›flt›r ve bugüne kadar sadece bir-

kaç çal›flma ile gösterilmifltir.

Kas›k f›t›¤› onar›m› sonras›nda yaklafl›k olarak hastala-

r›n %10’unda günlük hayatlar›n› etkileyen a¤r›lar oluflur

(4,5). F›t›k onar›mlar› sonras›nda geliflen cinsel fonksiyon-

larda bozulmalar da genellikle a¤r› kökenli sorunlard›r. ‹n-

guinal ve genital bölge a¤r›lar›na ba¤l› cinsel fonksiyon

bozukluklar› özellikle 3 önemli sinirin (ilioinguinal, iliohi-

pogastrik ve genitofemoral sinirin genital dal›) ve duktus

deferensin ameliyat s›ras›nda yaralanmas› ile aç›klan›r. Bu

yap›lar›n yaralanmas› nöralji ve ejakülasyon s›ras›nda a¤r›-

lara neden olmaktad›r. Ejakülasyon s›ras›nda a¤r› olmas›

vas deferensin kompresyonu, dilatasyonu veya gerilimsiz

f›t›k onar›mlar› için kullan›lan yamalar›n direkt olarak bas-

k›s› ve yol açt›¤› inflamasyon nedeniyle olabilir (4,5,6).

Ayr›ca cinsel aktivite s›ras›ndaki a¤r› ve a¤r› iliflkili cinsel

fonksiyon bozukluklar›, nüks f›t›klar›n onar›m› sonras›nda

primer f›t›k onar›mlar›na göre daha fazla geliflmektedir.

Fakat bir çal›flmada nüks f›t›k onar›mlar›nda laparoskopik

f›t›k onar›mlar›n›n aç›k yönteme göre daha çok tercih edil-

mesi nedeniyle cinsel fonksiyon bozukluklar›na ait detay-

lar verilmemesine karfl›n a¤r›n›n daha az oldu¤u gösteril-

mifltir (7). Buna karfl›n baflka bir çal›flmada laparoskopik f›-

t›k onar›m›n›n aç›k yöntemle karfl›laflt›r›ld›¤›nda a¤r› yö-

nünden anlaml› bir fark olmad›¤› ortaya konulmufltur (8).

Ancak çal›flmalar›n s›n›rl› olmas› nedeniyle a¤r› iliflkili cin-

sel fonksiyon bozukluklar›n›n nüks ve primer f›t›k olgula-

r›nda cerrahi tekni¤in etkisinin (laparoskopik veya aç›k

yöntem) anlafl›lmas› için daha çok randomize çal›flmaya

ihtiyaç vard›r (4). Özellikle a¤r› iliflkili cinsel fonksiyon bo-

zukluklar›n›n patojenik mekanizmalar›n›n ayr›nt›l› pros-

pektif çal›flmalarla araflt›r›lmas› ve proflaktik ve terapötik
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giriflimlerin belirlenmesi aç›s›ndan çok önemlidir (4).

F›t›k onar›m› sonras› geliflen a¤r›l› ejakülasyonun teda-

visinde vas deferensin kontraktilitesi üzerine etkili ·-resep-

tör blokörleri ve nöropatik a¤r› için etkili ajanlar kullan›la-

bilir. Bu tedaviye yan›ts›z olgularda cerrahi eksplorasyon,

vas deferensin dekompresyonu ve skar dokusundaki nö-

roman›n rezeksiyonu önerilmektedir (5,6).

Kas›k f›t›¤› nedeniyle oluflan kas›k a¤r›lar›, flifllik ve in-

karserasyon korkusu yetiflkin cinsel aktivitesini k›s›tlayan

etkenler olarak say›labilir. Ameliyat sonras› oluflabilecek

cinsel fonksiyon bozukluklar› ile karfl›laflt›r›ld›klar› zaman

f›t›k onar›mlar›n›n yetiflkin cinsel hayatlar›na olumlu etkisi

oldu¤u görülmektedir. 

F›t›k onar›mlar› için kullan›lan tekniklerin seçimi son de-

rece önemlidir. Yap›lan çal›flmalarda son y›llar›n popüler

yöntemi olan yama (genellikle kullan›lan polipropilen

mesh) ile gerilimsiz f›t›k onar›mlar›n›n etkileri daha çok

araflt›r›lmaktad›r. Çünkü yaman›n erken dönemde sperma-

tik kord elemanlar›na özellikle vas deferense direkt olarak

etki etmesi ve uzun dönemde de fibrozis ile iyileflmesi so-

nucu kontraksiyona neden olabilmesi bilinmektedir (3,9-

11). Klinik ve hayvan deneylerinde yap›lan çal›flmalarda

yama ile yap›lan onar›mlarda spermatogenezisde, testikü-

ler perfüzyon ve fonksiyonlarda etkilenme gösterilmesine

ra¤men bu bulgular›n istatistiksel olarak anlaml› olmad›¤›

saptanm›flt›r (12-14). Bir çal›flmada kremaster kaslar›n›n

korundu¤u f›t›k onar›mlar›nda, yaman›n yapt›¤› inflamas-

yondan spermatik kord elemanlar›n›n korundu¤u gösteril-

mifltir (13). Ancak Shin ve arkadafllar› (11) polipropilen ya-

ma ile tedavi edilen ve vazal obstrüksiyona ikincil olarak

azospermi geliflen 14 hasta bildirmifllerdir. Yama ile kas›k

f›t›¤› onar›mlar›n›n spesifik vazal yaralanma riski ve insi-

dans›n›n bilinmemesi nedeniyle özellikle eriflkinlerde infer-

tilite riski nedeniyle hastalar›n iyi de¤erlendirilmesi ve bil-

gilendirilmesi önerilmektedir (11). Çünkü fibrotik reaksiyon

nedeniyle geliflen vazal obstrüksiyonun tedavi edilerek fer-

tilitenin tekrar sa¤lanmas› son derecede zordur (11). 

Zieren ve arkadafllar›n›n (9) yapt›klar› bir çal›flmada ya-

ma ile yap›lan onar›mlarda testiküler ve cinsel fonksiyon-

lar›n etkilenmedi¤i, yapt›klar› baflka bir çal›flmada ise ya-

ma öncesi ve sonras› cinsel fonksiyonlar karfl›laflt›r›ld›¤›n-

da, ameliyat öncesi cinsel fonksiyon bozuklu¤u olan has-

talar›n ameliyat sonras›nda normal cinsel yaflant›lar›na ka-

vufltu¤u gösterilmifltir (3). Ertan ve arkadafllar›n›n (10) 34

büyük skrotal hernisi olan hastada yapt›klar› çal›flmada ise

skrotal herni onar›m›n›n, hastalar›n cinsel yaflamlar›n›

olumlu yönde etkiledi¤ini göstermifllerdir.

Sonuç

Son y›llar›n üzerinde s›k durulan bu araflt›rma konusun-

da kas›k f›t›¤› tipleri ve uygulanan cerrahi yöntemlerinin

de araflt›r›lmas› gerekmektedir. Özellikle indirekt kas›k f›-

t›¤› onar›mlar› s›ras›nda spermatik kord elemanlar›n›n di-

seksiyon s›ras›nda travmaya maruz kalma olas›l›¤› direkt

ve femoral f›t›k onar›mlar›na göre daha fazlad›r. Ayn› fle-

kilde son y›llarda daha çok tercih edilen yama ile yap›lan

gerilimsiz f›t›k onar›mlar›n›n di¤er yöntemlerle karfl›laflt›r›l-

mas› ve uzun dönem sonuçlar›n›n elde edilmesi sonuçla-

r›n tutarl›l›¤› aç›s›ndan önemli olacakt›r. 
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Girifl

Sinir sisteminin beyin, spinal kord, kavernöz ve pu-

dendal sinir lezyonlar›nda nörojenik bileflenin etkilenerek

ereksiyon ifllev bozuklu¤u olufltu¤u bilinmektedir. Otono-

mik motor yollar›n etkilendi¤i kavernöz sinir yaralanmas›

gibi durumlarda ereksiyon sa¤lamakta problemler yaflan-

maktayken, duyu iletiminin bozuldu¤u duyusal sinir lez-

yonlar›nda ise genellikle ereksiyonun devam›n› sa¤lama,

ejakülasyon ve orgazm sorunlar› yaflanmaktad›r. Bu se-

beple, ereksiyon ve ejakülasyon fonksiyonlar›n›n de¤er-

lendirilmesinde nöral aks›n sa¤laml›¤›n›n de¤erlendiril-

mesi için nörofizyolojik testlerin önemi büyüktür. 

Multiple skleroz veya spinal travma gibi belirgin nöro-

jenik lezyonu olanlarda genitoüriner sistemin inervasyo-

nunun hem klinik nörolojik muayene ile hem de nörofiz-

yolojik testlerle de¤erlendirilmesi gerekmektedir. Radikal

pelvik cerrahilerden sonra görülen erektil disfonksiyonda

(ED) kavernöz sinir hasar›n›n önemli rol oynad›¤› ve sinir

koruyucu cerrahilerle ereksiyonun yüksek oranda koruna-

bilece¤i çal›flmalarla tespit edilmifltir (1,2). Bu sebeple,

radikal prostatektomi gibi sinir koruyu cerrahinin müm-

kün olabildi¤i operasyonlarda kavernöz sinirin anatomik

lokalizasyonunu belirlemek için sinir uyar›m› ile ereksiyon

ölçümü temeline dayanan testler kullan›lmaktad›r (3,4).

Postoperatif dönemde ise kavernöz sinir sa¤laml›¤›n›n ve

ereksiyon derecesinin de¤erlendirilmesi ço¤unlukla hasta

gözlemine veya IIEF gibi sorgulamalara dayanmaktad›r.

Bu amaca uygun olabilecek noktürnal penil tümesans öl-

çümü ço¤unlukla araflt›rma düzeneklerinde kullan›lmas›-

na ra¤men, klinikte rutin olarak çok s›k kullan›lmamakta-

d›r. 

Nörofizyolojik inceleme yöntemleri sinir sisteminin

de¤erlendirilmesinde klinik nörofizyoloji laboratuar› olan

baz› merkezlerde rahatl›kla uygulanabilir olmas›na ra¤-

men genitoüriner sistemin de¤erlendirilmesinde hem du-

yarl›l›k/özgüllük sorunlar› hem de ürologlar›n nörofizyolo-

jik testlerin prensiplerine yabanc› olmas› sebebiyle rutin

olarak kullan›lmamaktad›r. Bu makalede, nörolojik lezyon-

lar ve radikal pelvik cerrahi sonras›nda geliflebilen ereksi-

yon ifllev bozukluklar›nda somatik ve otonomik sinirlerin

de¤erlendirilmesinde kullan›lan nörofizyolojik testler ve

son geliflmeler hakk›nda özet bilgiler sunulmufltur. 

Somatik sinirlerin de¤erlendirilmesi

Penis derisi, glans, üretra ve korpus kavernozum so-

matik inervasyonu pudendal sinirin dorsal penil sinir ve

anteriorda perineal sinir dallar›yla olmaktad›r. Duyu resep-

törlerinin ve sinir sonlanmalar›n›n aktivasyonuyla a¤r›, ›s›

ve dokunma duyular› pudendal sinir, spinal kord ve spi-

notalamik traktus yoluyla talamus ve duyusal kortekse

ulafl›r. Dokunma, vibrasyon ve eklem pozisyon duyular›

kal›n myelinli (A-beta) sinirlerle tafl›n›rken ›s› ve a¤r› duyu-

lar› küçük sinir lifleriyle (ince myelinli: A-delta; myelinsiz:

C lifleri) tafl›nmaktad›r. 

Kantitatif duyu testleri

Duyusal fonksiyonlar›n de¤erlendirilmesinde çeflitli

kantitatif duyu testleri kullan›labilir. Kantitatif testlerde

belli bir uyaran için duyu efli¤i belirlenmesi prensibi kul-

lan›lmaktad›r. Ne yaz›k ki bu testler izole sinir lezyonlar›-

n›n belirlenmesinde ve lokalizasyon tayininde yard›mc›

olamamaktad›rlar (5). En s›k kullan›lan kantitatif duyu

testlerinden biri penil biyoteziyometri olup glans veya

penis gövdesine uygulanarak vibrasyon duyu efli¤inin

belirlenmesinde kullan›lmaktad›r (6). Sa¤l›kl› bireylerin

nomogramlar› ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda diyabetiklerin penil

biyoteziyometri bulgular›nda duyusal bozuklu¤un ortaya

ç›kt›¤› gösterilmifltir (7). Her ne kadar penil biyoteziyo-

metrinin somatosensöriyel uyar›lm›fl potansiyel (SEP) ça-
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l›flmalar›ndan daha duyarl› oldu¤u gösteren cal›flmalar

bulunsa da, kantitatif testlerin sinir iletimi ve uyar›lm›fl

potansiyeller gibi nörofizyolojik çal›flmalar›n yerini alama-

yaca¤› bilinmektedir (6,8,9). Bununla birlikte, iletim h›z›

ölçümüne dayanan nörofizyolojik testlerde temel olarak

h›zl› iletimden sorumlu kal›n myelinli sinirlerin de¤erlen-

dirildi¤i ama ince myelinli veya myelinsiz sinirlerin de-

¤erlendirilemedi¤i unutulmamal›d›r. Bu sebeple duyusal

sistemin de¤erlendirilmesinde biyoteziyometri veya ter-

mal eflik ölçümü gibi kantitatif testlerin dorsal penil sinir

iletimi veya pudendal SEP testleriyle birebir k›yaslanmas›

uygun de¤ildir. Ayr›ca, kantitatif duyu testlerinde soma-

tosensoriyel duyu korteksinin yan› s›ra ileri derecede du-

yusal ve kognitif fonksiyonlar›n önemli etkisi vard›r (5).

Sinir iletimi çal›flmalar›nda ise kaydedilen aksiyon potan-

siyel kognitif fonksiyonlardan ba¤›ms›zd›r. Bu testlerde

uyar›n›n sinirde oluflturdu¤u depolarizasyon ve bu depo-

larizasyonun kaydedilen bölgeye (sinir iletiminde duyusal

sinir, SEP’de duyusal korteks) tafl›nma h›z› de¤erlendirilir.

Bu sebeple, sinir iletim h›z› çal›flmalar› ile kantitatif test-

lerin birbirini tamamlay›c› olarak kullan›lmas› duyusal

fonksiyon bozukluklar› hakk›nda daha detayl› bilgiler ve-

rebilir.

Myelinsiz ve ince myelinli duyu sinirlerinin de¤erlen-

dirilmesinde termal duyu efli¤i kantitatif olarak kullan›lan

testlerden biri olup duyu liflerindeki otonomik nöropatiyi

gösterebilmektedir (10). Penil termal duyu ölçümünün

periferik sinirlerin etkilendi¤i nörojenik ED’a neden olan

hastal›klar›n tan›s›nda kullan›labilece¤i belirtilmifltir (11).

Di¤er taraftan, ED olan ve olmayan diabetik hastalarda ya-

p›lan baflka bir çal›flmada termal duyu efli¤i aç›s›ndan iki

grup aras›nda fark bulunmam›flt›r (11,12). Termal duyu

de¤erlendirme yöntemlerinin kronik pelvik a¤r› sendro-

munda da önemli bir yeri olabilece¤i son çal›flmalarda

gösterilmifltir (13,14). 

Kantitatif duyu testlerini elektriksel uyaran kullanarak

yapmak da mümkündür. Sinir liflerinin elektriksel ak›m

kullanarak ayr› ayr› de¤erlendirildi¤i kantitatif testlere

“ak›m alg› efli¤i” denmektedir (15). Myelinsiz C lifleri için

5 Hz, ince myelinli lifler için 250 Hz ve kal›n myelinli lifler

için ise 2000 Hz frekansl› elektriksel ak›m kullan›larak

“ak›m alg› efli¤i” testi çeflitli sinir lezyonlar›n›n tayininde

kantitatif test olarak kullan›lmaktaysa da penis inervasyo-

nunun de¤erlendirilmesinde henüz yay›nlanm›fl bir çal›fl-

ma bulunmamaktad›r. 

Dorsal penil sinir iletim h›z›

Dorsal penil sinir iletim h›z› ölçümü dorsal sinir trase-

sine yerlefltirilen uyar›c› ve kaydedici elektrodlarla yap›l-

maktad›r. Teknik olarak penis kökünden uyar›p glanstan

antidromik aksiyon potansiyeli kaydedildikten sonra,

elektrodlar aras› mesafe kaydedilen aksiyon potansiyelin

latans›na bölünerek sinir iletim h›z› ölçülebilmektedir

(16,17). Temel prensip olarak kal›n myelinli sinirler uyar›-

larak kay›t elde edildi¤inden somatik duyusal liflerin de-

¤erlendirilmesinde ve lokal somatik sinir hasar›n›n belir-

lenmesinde dorsal penil sinir iletim h›z› ölçümü de¤erlidir

(18,19). Ayr›ca, Peyronie hastal›¤›na efllik eden veya Pey-

ronie cerrahisi sonras› geliflen duyu bozukluklar› tan› ve

takibinde dorsal penil sinir iletim h›z› ölçümünün önemli

olabilece¤i görülmektedir (20).

Somatosensoriyel uyar›lm›fl potansiyeller

Somatosensoriyel uyar›lm›fl potansiyel (SEP) testlerinde

somatik duyusal sinirlerin uyar›s› ile somatosensöriyel kor-

tekste ortaya ç›kan potansiyelin saçl› deriye yerleflirilen

elektrodlarla kaydedilmesi söz konusudur. Erektil disfonk-

siyon de¤erlendirilmesinde duyu fonksiyonunda bozukluk

düflünüldü¤ünde pudendal SEP çal›fl›lmas› faydal› bilgiler

vermektedir. Özellikle multiple sklerozlu ve ED veya or-

gazmik bozukluk olan hastalarda duyu fonksiyonu de¤er-

lendirilmesinde pudendal SEP incelemesinin yeri büyüktür.

Bununla birlikte, sinir hasar›n›n varl›¤›n› göstermesine ra¤-

men hasar›n tam yeri hakk›nda pudendal SEP yeterli bilgi

verememektedir (21). Bu aç›dan selektif olarak pudendal

sinir dallar›n›n uyar›s›n›n önemli oldu¤u belirtilmifltir. Yang

ve ark.lar› dorsal penil sinirden selektif olarak ve ayr›ca pe-

rineal sinirden SEP kay›tlar› almaktad›rlar (22). Ertekin ve

ark.lar› merkezi sinir sistemi patolojisi olan nörojenik ED’li

hastalarda pudendal SEP latans›nda uzama, psikojenik ve

diyabetik ED’li hastalarda normal latans saptam›fllard›r (23).

Nörojenik ED’da SEP latans›nda uzama belirlense de hasta

anamnezi ve muayenesinin bu test ile saptanandan daha

fazla bilgi verdi¤ini belirten çal›flmalar bulunmaktad›r (24).

Somatik motor sinirlerin de¤erlendirilmesi

Somatik motor sinirlerin de¤erlendirilmesi özellikle

motor sinir hasar› düflünüldü¤ünde önemlidir. Elektrom-
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yografi ile bulbokavernöz kas, levatör ani kas›, eksternal

anal ve üretral sfinkter kaslar› de¤erlendirilebilmektedir

(25). Onuf nükleusu ve pudendal sinir zedelenmesinde

sfinkter elektromyografisi denervasyon bulgular› göstere-

bilir (26). Hem sakral parasempatikler hem de pudendal

sinir birlikte etkilenebildi¤inden kauda equina lezyonlar›

genellikle ED ile sonlan›r. Kauda equina lezyonlar›n›n ta-

n›s›nda pelvik taban motor inervasyonunun de¤erlendiril-

mesi önemlidir (26,27). Bir çal›flmada radikal prostatekto-

mi veya sistoprostatektomi gibi majör pelvik cerrahi geçi-

ren ve ED olan hastalarda sfinkter elektromyografisinde

motor ünit potansiyel sürelerinin anlaml› olarak uzad›¤›

gösterilmifltir (28). Pelvik taban elektromyografisinin tan›-

sal olarak faydal› oldu¤u klinik durumlardan biri de Shy-

Drager sendromudur. Multiple sistem atrofisi olarak da bi-

linen bu sendromda Onuf nükleusu tutulumu pelvik taban

ve sfinkter elektromyografisi ile gösterilebilmektedir (29). 

En s›k kullan›lan somatik motor de¤erlendirme yön-

temlerinden biri de bulbokavernöz refleks latans›n›n ölçül-

mesidir. Bulbokavernöz refleks sakral kordun S2-S4 seg-

mentine ait nöral refleks ark› hakk›nda bilgi verir. Sakral

kord somato-motor refleks ark›n›n bütünlü¤ünün gösteril-

mesi sadece ereksiyon de¤il ejakülasyon fonksiyonunun

da de¤erlendirilmesinde önemlidir. Bulbokavernöz refleks

latans›nda uzama veya refleksin hiç al›namamas› nörolojik

disfonksiyon bulgusu olarak kabul edilmektedir (23,30). 

Otonomik sinirlerin de¤erlendirilmesi

Somatik sinirlerin elektrofizyolojik yöntemlerle de¤er-

lendirilmesinde kabul görmüfl standardlar bulunmas›na

ra¤men otonomik inervasyon için halen iyi tan›mlanm›fl

ve genifl kabul gören standardlar bulunmamaktad›r. Peni-

sin otonomik inervasyonu ço¤u merkezde halen hedef-

organ cevab› (ereksiyon) ölçülerek de¤erlendirilmektedir.

Fakat, hedef organ de¤erlendirme yöntemleri inervasyon

sa¤laml›¤› (ya da tersi) konusunda dolayl› olarak bilgi ve-

rirler ve nörofizyolojik de¤erlendirme yöntemi olarak ka-

bul edilmemektedirler. 

Wagner ve Gestenberg flask penisteki spontan sem-

patik aktiviteyi korpus kavernozum içine sokulan bir i¤ne

veya yüzey elektrotlarla kaydetmifl ve daha sonra bu akti-

vite korpus kavernozum elektromyografisi (CC-EMG) ola-

rak adland›r›lm›flt›r (31). Bu testle penil patolojinin otono-

mik mi yoksa santral sinir sistemi orijinli mi oldu¤unun

belirlenebilece¤i öne sürülmüfl ancak kesin bir fikir birli¤i-

ne var›lamam›flt›r (31-34). Konsantrik i¤ne veya yüzey

elektrodlar› kullan›larak korpus kavernozum otonomik

inervasyonunun de¤erlendirilmesindeki önemi gösteril-

meye çal›fl›lm›fl olmas›na ra¤men, standard dalga formla-

r›n› gösterme yetersizli¤i ve de¤iflik frekanslardaki h›zl›

aktivitelerin varl›¤› sebebiyle CC-EMG’nin standardize

edilmesinde s›k›nt›lar devam etmektedir (32,33,35-37).

Ayr›ca, CC-EMG’nin spontan aktivite olmad›¤› bunun flask

penisin biomekanik hareketlerinin artefaktlar›ndan kay-

naklanan bir aktivite oldu¤unu iddia eden çal›flmalar da

bulunmaktad›r (38). Kullan›lan kay›t teknikleri aç›s›ndan

belirgin sorunlar vard›r. Bunlardan biri yüzeyel elektrod-

larla kay›t yap›lmas› olup bu tip elektrodlarla yap›lan CC-

EMG kay›tlar› kavernöz yap›n›n aktivitesini göstermemek-

tedir. Yapt›¤›m›z bir çal›flmada penil protez nedeniyle ka-

vernözal düz kas yap›lar› tahrip edilen hastalarda penis

cildinden yap›lan yüzeyel kay›tta penis cildi sudomotor

aktiviteden kaynakland›¤› düflünülen CC-EMG’ye benze-

yen dalgalar kaydedilmifltir (39). Kavernözal dokudan

kaynaklanan aktiviteyle ciltten kaynaklanan sudomotor

aktivitenin kar›flabilece¤ini gösterdi¤inden kavernözal do-

kunun otonomik incelemesinde yüzeyel kayd›n uygun ol-

mad›¤› kay›tlar›n mutlaka konsantrik i¤ne elektrodlarla ya-

p›lmas› gerekti¤i anlafl›lmaktad›r. Konsantrik i¤ne elek-

trodla yap›lan CC-EMG kayd›n›n otonomik nöropatiyi be-

lirlemede de¤erli oldu¤u da tart›flmal›d›r (40).

Korpus kavernozum düz kas spontan elektriksel aktivi-

tesinin yan›nda sempatik sinir sistemini aktive eden her-

hangi bir uyaranla (ani ses, elektrik uyar›s›, vb) uyar›lm›fl

kavernöz aktivite (UKA) kaydedilebilmektedir (34, 40).

Normal olarak CC-EMG kaydedilemedi¤i durumlarda da-

hi UKA al›nabilmektedir. UKA ile 72 ED’lu hasta üzerinde

yapt›¤›m›z ilk çal›flmada otonomik nöropatisi olmayan 68

hastan›n 67’sinde UKA al›n›rken, otonomik nöropatisi

olan 8 hastan›n 7’sinde UKA al›namad›¤›n› gösterdik. Bu

çal›flmayla CC-EMG ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda UKA otonomik

nöropatiyi göstermede daha güvenilir olarak de¤erlendi-

rilmifltir (40). Ayr›ca, UKA veno-oklüzif tip, diabetik ve

nörojenik ED’lu hastalarda korpus kavernozumun otono-

mik de¤erlendirmesinde penil sempatik deri cevab› ve

CC-EMG’ye göre daha do¤ru sonuç vermektedir (41-43). 

Sinir korunmayan radikal sistektomi olgular›nda posto-

peratif dönemde CC-EMG kayd›n›n deprese seyretti¤i

gösterilmifltir (44,45). Fakat uygulama zorluklar› ve stan-
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dardizasyon sorunlar› sebebiyle CC-EMG radikal pelvik

cerrahiler sonras›nda kavernöz sinirin bütünlü¤ünü de¤er-

lendirmek için rutin kullan›m bulmam›flt›r. Son yapt›¤›m›z

bir çal›flmada sinir koruyucu radikal pelvik cerrahilerden

sonra kavernöz sinir bütünlü¤ünü de¤erlendirmek için 16

sinir korunan radikal retropubik prostatektomi olgusu ile

11 sinir korunmayan olguyu karfl›laflt›rd›k. Sinir korunan

olgular›n hepsinde normal UKA al›n›rken, sinir korunma-

yan 11 olgunun sekizinde hiç UKA al›namad›. UKA al›nan

ve sinir korunmayan 3 olgunun birinde de afl›r› derecede

gecikmifl latansl› UKA al›nabilmekteydi (46). Bu bulgula-

r›n ›fl›¤›nda UKA’n›n kavernöz sinir bütünlü¤ünü de¤er-

lendirmede güvenilir bir test olabilece¤i kanaati oluflmak-

tad›r. Ayr›ca, UKA bu tip cerrahilerden önce kavernöz si-

nirde nöropati varl›¤›n› göstermede prognostik olarak ve

postoperatif dönemde ise sinir iyileflmesinin takibinde

kullan›labilece¤i düflünülmektedir.

Gelecek araflt›rmalar

Penisin somatik inervasyonunun de¤erlendirilmesinde

belirgin bir yol katedilmifl olmas›na ra¤men otonomik

inervasyon de¤erlendirmesinde kullan›labilecek testlerin

büyük hasta gruplar›nda güvenilirlik ve duyarl›l›k çal›flma-

lar›na ihtiyaç vard›r. Ayr›ca, UKA’n›n amplitüd ve latans

ölçümlerinin penil inervasyonu de¤erlendirmedeki rolleri-

nin ve bunun penis fonksiyonu ile korelasyonunun ince-

lenmesi gerekmektedir.
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Tekrarlayan iskemik priapizm, potansiyel ciddi komp-

likasyonlar›n›n engellenmesi için klinik uygulamalar›n ge-

lifltirilmesine ihtiyaç duyulan bir erektil bozukluk olarak

de¤erlendirilmektedir. Yazarlar bu çal›flmada uzun süreli

ve devaml› fosfodiesteraz tip 5 enzim (PDE5) inhibitörü

tedavisinin tekrarlayan iskemik priapizmin kontrolünde,

klinik de¤erlendirme ve tedavi program›nda uygulanabi-

lirli¤ini de¤erlendirmifllerdir. Tedavi sonucu, ana de¤er-

lendirme ölçütleri olarak priapizm ataklar›n›n s›kl›¤› ve sü-

resindeki azalman›n yan› s›ra erektil fonksiyonun korun-

mas› da al›nm›flt›r. 

Çal›flmada geriye dönük olarak, etiketleri gizlenmifl

PDE5 inhibitörleri “sildenafil sitrat ve tadalafil” kullanmas›

önerilen ve r›zalar› al›nan orak hücreli anemi ile iliflkili

“stuttering” priapizmi (n=4) ve idiyopatik tekrarlayan pri-

apizmi (n=3) olan 7 hastan›n (yafl aral›¤›: 22-38 y›l) klinik

seyirleri de¤erlendirilmifltir. Klinik takip süresi 2 y›la kadar

uzamaktad›r. 

Yedi hastan›n da öykü, fizik muayene, laboratuar test-

leri, penis muayenesi ve tan› testlerine dayanarak, tan›m-

lanabilen farmakolojik, travmatik veya neoplastik hastal›k-

larla iliflkili olmayan tekrarlayan iskemik priapizmi oldu¤u

gösterilmifltir. 

Akut ataklar›n tedavisinde mevcut klinik k›lavuzlara

uygun olarak kavernöz cisimlerden kan aspire edilmesi ve

gerekli oldu¤unda sempatomimetik ajanlar›n kombine

edildi¤i kavernöz cisim irrigasyonunu içeren ilk basamak

tedavi uygulanm›flt›r. Hastalar tedaviye 25 mg/gün silde-

nafil ile bafllam›fllard›r. Dört hastan›n tedavi dozu 50

mg/güne ç›kar›lm›fl ve 2 hastan›n ise 10 mg/gün tadalafil

olmak üzere de¤ifltirilmifltir. 

PDE5 inhibitör tedavisi 7 hastan›n 6’s›nda tedavi bafl-

lang›c›ndan itibaren 2 hafta içinde priapizm tekrarlar›n›

azaltmada veya gidermede baflar›l› olmufltur. Bu hastalar-

dan idiyopatik etiyolojisi olan 3’ünde tedavinin 3-8’inci

ay›nda priapizm ataklar›nda azalma bafllam›fl ve bundan

sonra hastalar tedaviye devam etmemifltir. Tedaviye ce-

vap veren orak hücreli anemisi olan 3 hasta ise 17-24 ay-

l›k uzun süreli tedaviye gerek duyulmufl ve bu hastalar ha-

len tedaviye devam ettikleri bildirilmifltir. Erektil fonksiyon

tedavi öncesi ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda son takip muayene-

sinde 6 hastada de¤iflmezken, bir hastada düzelme gös-

termifltir. PDE5 inhibitör tedavisi bütün hastalar taraf›ndan

iyi tolere edilmifl ve yan etki gözlenmemifltir. 

Priapizm patofizyolojisinde endoteliyal nitrik oksit biyo-

aktivitesinin azalmas› (endoteliyal nitrik oksit sentaz inakti-

vasyonu gibi) nedeniyle PDE5’in azalmas› öne sürülmekte-

dir. Bu nedenle, cGMP düzeyi düflmeyip artarak erektil do-

kuda afl›r› vazorelaksasyona neden olmaktad›r. Priapizmde

PDE5 inhibitörünün uzun süreli devaml› kullan›m› PDE5’in

normal üretimi ve aktivasyonuna ve böylece enzimin

cGMP’yi etkili bir flekilde düflürmesine neden olacakt›r. 

Çal›flmada tadalafilin sildenafil tedavisine cevap ver-

meyen hastalarda kullan›lmas›n›n nedeni sildenafilin daha

k›sa olan yar›lanma ömrü nedeniyle ilac›n neden oldu¤u

priapizm riskini azaltmak olarak aç›klanm›flt›r. Bununla bir-

likte, önceki sildenafil tedavisine ba¤l› olarak büyük ölçü-

de normale dönen PDE5 fonksiyonunun da tadalafil ile

iliflkili priapizm riskini s›n›rlamas› da mümkündür. Tadala-

filin ilk basamak tedavi olarak kullan›laca¤› ileri çal›flmalar

bu potansiyel riskin varl›¤›n› ortaya ç›karabilir. 

Bu seride görüldü¤ü gibi PDE5 inhibitörleri etkinli¤i ve

güvenilirli¤i nedeniyle tekrarlayan priapizmin kontrolü

için yayg›n bir klinik uygulama alan› bulacak gibi görün-

mektedir. Bununla birlikte, bu tedavinin uygulanabilirli¤i-

ni do¤rulamak için kontrollü klinik çal›flmalar›n tamamlan-

mas› gerekmektedir. 

Çeviri:

Uzm. Dr. Hidayet Çoban1, Yrd. Doç. Dr. Fikret Erdemir2

Diyarbak›r Askeri Hastanesi Üroloji Klini¤i,

Gaziosmanpafla Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji AD

Fosfodiesteraz tip 5 enzim inhibitörlerinin tekrarlayan
priapizmin farmakolojik önleme program›nda
kullan›m›n›n uygulanabilirli¤i

J Sex Med 2006;3:1077–1084. 
Burnett AL, Bivalacqua TJ, Champion HC, and Musicki B. 
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Genifl epidemiyolojik çal›flmalarda diabet, hipertansi-

yon, hiperlipidemi, depresyon, alt üriner sistem semp-

tomlar› ve radikal prostatektomi gibi vasküler ve vasküler

olmayan komorbiditesi bulunan erkeklerin, bu durumlar›

olmayan erkekler ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda erektil disfonksi-

yon (ED) için yüksek risk oran›na sahip olduklar› gösteril-

mifltir. Vasküler komorbiditeler s›kl›kla endotelyal disfonk-

siyona neden olur ve nitrik oksid üretiminde azalma ile

birliktedir. Buna karfl›n, BPH gibi vasküler olmayan komor-

biditelerde ED ile aras›ndaki patofizyolojik iliflki tam olarak

anlafl›lmam›flt›r. 

Birden fazla komorbiditesi olan ED’li erkeklerin fosfo-

diesteraz 5 inhibitörleri (PDE5i) ile yap›lm›fl etkinlik ve gü-

venilirlik bilgilerini ortaya koyan klinik çal›flmalar oldukça

azd›r. Bu çal›flmada, Birleflik Devletler’de “Ulusal Tadalafil

Çal›flmas›: Erektil Disfonksiyonlu Erkeklerde Çoklu Göz-

lem” (MOMENTUS) çal›flmas›na dahil edilen hastalar›n ve-

rileri incelenmifltir. 

MOMENTUS çal›flmas› ABD’de 187 merkezde yap›lan

aç›k uçlu bir çal›flmad›r. Çal›flman›n ana amac› seksüel ak-

tivite öncesi 20 mg tadalafil alan hastalarda ilac›n etkinli-

¤i ve güvenilirli¤ini de¤erlendirmektir. Temmuz 2003 ile

Ekim 2003 tarihleri aras›nda MOMENTUS çal›flmas›na da-

hil edilen hastalar›n demografik verileri (yafl, köken) ve

baz› spesifik komorbid durumlar›n›n varl›¤› (Örne¤in dep-

resyon, DM, MS yaralanmas› vb) kaydedildi. Hastalar ön-

ce 3 gruba ayr›ld›: (i) 65 yafl alt› veya üzeri DM ve depres-

yonu olmayan beyazlar; (ii) 65 yafl alt› veya üzeri DM ve

depresyonu olmayan siyahlar ve (iii) 65 yafl alt› veya üze-

ri DM ve depresyonu olmayan hispanikler. Ayr›ca di¤er 5

grup ikincil grup olarak belirlendi. 

Hastalara 4 haftal›k tedavisiz dönemin ard›ndan, 12

hafta süre ile cinsel iliflkiden önce tadalafil 20 mg verildi.

Etkinlik de¤erlendirmesi için Uluslar aras› Erektil Fonksi-

yon Skoru (IIEF), Seksüel ‹liflki Profili (SEP), Global De¤er-

lendirme Sorgulamas› (GAQ) ve Psikolojik ve Kifliler aras›

‹liflki Skalas› (PAIRS) anketleri ile yap›ld›. Anketler tedavi

bafl›nda ve sonunda uyguland›. Güvenlik için yan etkiler

kaydedildi.

Çal›flmaya kat›lan 1911 hastan›n 155’i birden fazla ko-

morbiditesi olan hastalar grubuna (ortalama yafl 65±9)

al›nd›. 608 hasta ise referans karfl›laflt›rma grubu olarak

de¤erlendirildi (54±8). Birden fazla komorbid hastal›¤›

olan grup daha yafll› idi ve fliddetli ED 2.13 kat daha faz-

la idi. Bu gruptaki hastalardan 27’si çeflitli nedenlerden

dolay› tedaviye devam etmedi. Referans grubunda bu sa-

y› 57 idi. 

Birden fazla komorbiditesi olanlar grubunda tadalafil

20 mg ile ortalama IIEF-EF skorunda tedavi öncesi 12.2

olan de¤erden 19.8’e yükselme ile ortalama 7.6 (+/- 7.8)

art›fl izlendi. fiiddetli ED’nu olan birden fazla komorbidite-

sili hastalar›n %52’sinde tadalafil ile ortalama IIEF-EF sko-

runu 8.5 puan artt›rm›fl gösterdi (6.7’den 15.2’ye). Ciddi

ED’li ve birden fazla komorbiditesi olan olgular›n %22’sin-

de IIEF-EF skoru çal›flma sonunda normal (>26) olarak bu-

lunmufltur. Tüm çoklu kormorbidite grubunda bu oran

%36 olarak saptanm›flt›r. Bu grupta IIEF’nin di¤er skorla-

r›nda da art›fl saptan›flt›r. IIEF-IS skoru 3.2’den 9.1’e, IIEF-

OS skoru ise 2.3’den 6.6’ya ç›km›flt›r. Bu hastalarda tüm

SEP sorular›na verilen yan›tlar anlaml› art›fl göstermifl;

SEP3’e verilen tüm pozitif yan›tlar %17’den %49’a ç›km›fl-

t›r. 

Erektil disfonksiyonlu erkeklerde ko-morbid
durumlar›n yüksek s›kl›¤› ile erektil dsifonksiyonlu
erekeklerde tadalafilin etkinli¤i ve güvenli¤i:
Momentus (birleflik devletlerde ulusal tadalafil
çal›flmas›nda erektil disfonksiyonlu erkeklerde çoklu
gözlemler) çal›flmas›ndan sonuçlar 

Goldstein I, Kim E, Steers WD, Pryor JL, Wilde DW, Natanegra F, Wong DG, Ahuja S
J Sex Med 4: 166-175, 2007.
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Çoklu komorbidite grubundaki hastalar›n %37’si 12

haftal›k sürede al›nan doz ard›ndan 24 ve 36 saatlik peri-

yotta en az bir kez cinsel iliflki giriflimleri olmufl ve bu sü-

re içerisinde %62’lik SEP3 oran› elde edilmifltir. 

Tedavi periyodu sonunda ereksiyonda geliflme oran›

çoklu komorbiditesi olan hastalar ve referans gruplar›nda

s›ras›yla %77 ve %93 olarak saptanm›flt›r. 

Birden fazla komorbiditesi olan hastalarda en s›k yan

etkiler bafl a¤r›s› (%5) ve k›zar›kl›k (%4), referans grubun-

da ise bafl a¤r›s› (%9) ve nazal konjesyon (%5) olarak bil-

dirilmifltir. Tedaviyi terk etme oranlar› birden fazla komor-

biditesi olan hasta grubunda %3, referans grubunda ise

%2 olmufltur. 

Bu çal›flmada, tadalafilin iki veya daha fazla komorbi-

ditesi olan fliddetli ED’li hastalardaki etkinli¤i gösterilmifl-

tir. Elde edilen en önemli verl çoklu komorbiditesi olan

fliddetli ED alt grubunda olan hastalar›n %22’sinin tedavi

sonunda normal IIEF-EF skorlar›na (>26) sahip olmas›d›r

(>26). Hastalar›n ileri yaflta olmas›na ve komorbid durum-

lar›n› varl›¤›na ra¤men yan etkiler nedeniyle devam etme-

me oranlar› düflük, tedaviye uyunmlar› baflar›l› bulunmufl-

tur. Multipl komorbidite grubunda yan etki olarak bafl a¤-

r›s›n›n daha az görülmesinin nedeni, bu hastalar›n mevcut

komorbid hastal›klar› nedeni ile kullanmakta olduklar› ilaç-

lar›n PDE5 inhibitörünün vazodilatatör etkisini azaltmas›na

ba¤lanm›flt›r. 

Çeviri:

Prof. Dr. M. Murad Baflar

K›r›kkale Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji AD
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Erektil disfonksiyon etiyolojisi s›kl›kla psikojenik, nöro-

jenik, arteriyojenik, venojenik ve endokrin nedenler flek-

linde s›n›flanmaktad›r. Venöz oklüzyondaki yetersizlik ve-

nöz impotans›n en önemli nedeni olarak ileri sürülmekte-

dir. Venooklüziv disfonksiyonun nedeni tam olarak bilin-

memekle birlikte korpus kavernozuma drene olan genifl

venöz kanallar›n varl›¤›, Peyronie hastal›¤›, diyabetes mel-

litus ile kavernoz düz kas, endotelyum ve trabeküllerin

fibroelastik k›s›mlar›n›n yap›sal de¤ifliklikleri gibi olas› bir-

kaç patofizyolojik bozukluklara ba¤l› olarak meydana ge-

lebilmektedir. Bu çal›flmada, ereksiyon s›ras›ndaki venöz

kaça¤›n sebebinin tunika albuginea’n›n (TA) subluksasyo-

nu ve bollu¤u ile sonuçlanan TA atrofisi olup olmad›¤›

araflt›r›lm›flt›r.

Çal›flmaya venöz erektil disfonksiyon (VED) yak›nmas›

ortalama 4 aydan uzun süredir devam eden ve yafllar› 30

ile 36 (ortalama yafl: 33.6) y›l aras›nda de¤iflen toplam 18

hasta (ortalama yafl: 31.7) ile erektil disfonksiyon yak›n-

mas› olmayan 17 olgu kontrol grubu olarak dahil edildi.

Hastalar›n nörolojik muayeneleri, endokrin profilleri ve bi-

oteziometri çal›flmalar› normal olarak saptand›. Dinamik

infüzyon kavernozometri ve kavernozografi incelemeleri

venooklüziv mekanizmay› gösterdi. Kontrol grubunda

toplam 7 hastada daha önce geçirilmifl kazalara ba¤l› pe-

niste flekil bozuklu¤unun yan› s›ra iki olguda da TA’y› tut-

mayan skuamöz hücreli kanser vard›.

Hastalar ve kontrol grubunun intrakorporeal bas›nçlar›

(ICP) anjiokateter ile ölçüldü. Bas›nçlar flask faz ile 60 mg

intrakavernoz papaverin verilmesi sonras› ereksiyon faz›n-

da ölçüldü. Hastalar›n tamam›ndan ve kontrol grubunda-

ki 7 olgudan penis lateralindeki TA’dan yaklafl›k 0.3x0.3

cm boyutlar›nda biyopsi al›nd›. Al›nan örnekler parafin

bloklarda uygun flekilde saklanarak de¤erlendirildi.

Hastalar›n hiçbirinde de¤erlendirme s›ras›nda yan etki

gözlenmedi. Kontrol grubunda, flask fazda intrakorporeal

bas›nç 11.8±0.8 cmH2O olarak saptan›rken bu durum

VED olan grupta 5.2±0.8 cmH2O olarak saptand›. Kontrol

grubunda ereksiyon süresince ICP de¤eri 98.4±6.2

cmH2O olarak tespit edildi. VED olan grupta ereksiyon sü-

resince ICP de¤eri 65.2±4.8 cmH2O olarak saptan›rken

sonras›nda oluflan detümesans evresinde 5.9±0.7 cmH2O

olarak ölçüldü. Toplam 17 kontrol hastas›n›n 7’sinde yap›-

lan biyopsi incelemeleri elastik lifler ile birlikte genifl kol-

lajen lifler oldu¤unu gösterdi. Bu kollajen lifler, tüm spe-

simenlerde sirküler olarak bulunuyordu. Çal›flmaya al›nan

18 hastan›n biyopsilerinin mikroskobik incelemeleri kolla-

jen liflerde dejeneratif de¤ifliklikler ve atrofi oldu¤unu or-

taya koydu. Ayr›ca sirküler düzendeki kollajen liflerin kay-

boldu¤u ve düzensiz oldu¤u anlafl›ld›. Kollajen lifler baz›

spesimenlerde k›r›lm›fl olarak saptan›rken elastik liflerin

da¤›n›k ve baz› yerlerde de olmad›¤› görüldü.

TA tabakas›n›n temel olarak kollajen yap›lardan mey-

dana geldi¤i ve nispeten non-komplian oldu¤u bilinmek-

tedir. TA kendisini delen emisser venler ile subtunikal

venleri komprese ederek penil venöz ak›m›n ç›k›fl›n› önle-

mektedir. Bu venooklüziv mekanizman›n bozulmas› kan›n

penisten kaçmas›na ve dolay›s› ile impotansa neden ol-

maktad›r. TA ve korpus kavernozumun fibroelastik doku-

sunun sa¤laml›¤› ve bütünlü¤ü ereksiyonda önemli rol

oynamaktad›r. Bu çal›flmada, hasta grubundaki TA tabaka-

s›n›n kollajen lifleri dejeneratif ve atrofik olarak saptanm›fl

olup bu durumun, penisi bir tüp fleklinde saran TA’n›n

subluksasyonu ve esnekli¤ine yol açabilece¤i ileri sürül-

müfltür. Buna göre subluksasyona u¤ram›fl TA tabakas›n›n

ereksiyon s›ras›nda emisser venler ile subtunikal venleri

komprese edemeyece¤i düflünülebilir. Bunun sonucunda

venöz kaçak ve erektil disfonksiyon olacakt›r.

Sonuç olarak bu çal›flma, ereksiyon s›ras›nda ICP bas›n-

c›n›n VED’li hastalarda kontrol grubuna göre daha düflük

oldu¤unu göstermifltir. Bundan baflka hastalarda TA taba-

kas›ndaki kollajen liflerin dejeneratif ve atrofik oldu¤u, bu

durumunda TA subluksasyonu ve gevflekli¤i ile iliflkilendi-

Penil venöz kaça¤›n patogenezinde tunika
Albuginea’n›n rolü

Shafik A, Shafik I, Sibai OE, Shafik AA.
BMC Urol. 5:14, 2007
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rilebilece¤i görülmektedir. TA tabakas›ndaki bu de¤ifliklik-

ler ereksiyon s›ras›nda hastalardaki düflük ICP bas›nc›n›

aç›klamakta olup bu durum ayn› zamanda TA’daki veno-

oklüziv mekanizman›n kayb› ile de sonuçlanabilmektedir.

Yine de TA’daki atrofik de¤ifliklikler ve subluksasyonun

sebepleri için çal›flmalar›n yap›lmas› gerekmektedir.

Çeviri:

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

Gaziosmanpafla Üniversitesi, T›p Fakültesi, Üroloji AD
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Radikal prostatektomi (RP) sonras› erektil disfonksiyon

(ED) görülme oranlar› cerrahi teknikteki geliflmelere ba¤l›

olarak giderek azalm›flt›r. Radikal prostatektomi sonras›

ED için en önemli belirleyici etken operasyon öncesi erek-

til fonksiyon ile damar sinir paketinin korunmas›d›r. Cerra-

hi teknikteki geliflmelere ra¤men erektil fonksiyon hasta-

lar›n sadece %9 ile %40’›nda geri dönmektedir. Radikal

prostatektomi sonras› görülen di¤er bir sorun ise penis

boyunun k›salmas›d›r. Ratlarda yap›lan çal›flmalarda penil

denervasyon sonras› apoptosis oldu¤u gösterilmifltir. Ra-

dikal prostatektomi sonras› yap›lan incelemelerde ise kor-

pus kavernozumda fibrotik de¤ifliklikler saptanm›flt›r.

Apoptosis ve korpus kavernozumdaki fibrotik de¤ifliklik-

lerin penis k›sal›¤› ile iliflkili olabilece¤i bildirilmektedir.

Yap›lan çal›flmalarda, RP sonras› penis boyu ve çevresinin

hastalar›n %68 ile %71’inde azald›¤› gösterilmifltir. Pek

çok çal›flmada RP sonras› vakum ereksiyon cihaz›n›n (VED)

kullan›lmas›yla ereksiyonda %84-95 oran›nda düzelme ol-

du¤u bildirilmifltir. Bu konudaki ilk randomize ileriye dö-

nük klinik araflt›rma olan bu çal›flman›n amac› RP sonras›

cinsel fonksiyonu destekleme ve penis uzunlu¤unu koru-

mada VED’nin etkinli¤ini de¤erlendirmektir. 

Radikal prostatektomi operasyonu geçiren 28 erkek

hasta geleneksel VED protokolü uygulanarak erken müda-

hale (RP sonras› 1. ay, grup 1) yap›lanlar ve kontrol grubu

(RP sonras› 6. ay, grup 2) olmak üzere rastgele ayr›ld›lar.

Radikal prostatektomi öncesi Uluslararas› Erektil Fonksi-

yon ‹ndeksi Skorunun (IIEF) >11 (hafif-orta, hafif ED veya

ED yok) olmas› çal›flmaya al›nma kriteri olarak kabul edil-

di. Sadece tek tarafl› ya da çift tarafl› sinir korunan hasta-

lar sonradan rastgele seçildi. Grup 1’deki hastalar befl ay

süreyle konstriksiyon halkas› olmadan 10 dk/gün VED kul-

lan›m›ndan ibaret olan rehabilitasyon protokolünü uygula-

d›lar. Hastalar IIEF anketi yan›nda flask ve gergin penis bo-

yu, prepubik ya¤ yast›¤›, RP öncesi ve RP sonras› 1.,3., 6.,

9. ve 12. aylarda olmak üzere flaft ortas›nda penis çevre-

si ölçümü ile de¤erlendirildi. Radikal prostatektomi sonra-

s› ortalama takip süresi 9.5 (6-12) ay idi. 

Bafllang›ç IIEF skorlar› grup 1 ve grup 2’de s›ras›yla

21.1±4.6 ve 22.3±3.3 olarak saptanm›fl olup bu skorlar

aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark saptanmad›

(p=0.54). IIEF skorlar› grup 1’de grup 2’ye göre RP sonra-

s› üçüncü ayda 11.5±9.4’e karfl›n 1.8±1.4 (p=0.008) ve 6.

ayda da 12.4±8.7’e karfl›n 3.0±1.9 (p=0.012) olacak fle-

kilde anlaml› olarak yüksek idi. Flask penis boyu, prepubik

ya¤ yast›¤› ve flaft ortas›nda penis çevresi ölçümünde ise

iki grup aras›nda belirgin fark saptanmad›. Gergin penis

boyu grup 2’de 3. ve 6. aylarda 2 cm ile belirgin olarak

düflmüfltü (p=0.013). Buna karfl›n grup 1’de gergin penis

boyu takiplerdeki tüm kontrollerde korunmufl olarak sap-

tand›. Son takipte, penis uzunlu¤u kayb› ≥ 2 cm olan er-

keklerin oran› grup 1’de grup 2’ye göre belirgin olarak

düflük idi. 

Sonuç olarak, bu pilot çal›flma, RP’den bir ay sonra er-

ken VED protokolüne bafllanmas›n›n cinsel fonksiyonu er-

ken düzeltti¤ini ve penis uzunlu¤unu korumaya yard›mc›

oldu¤unu gösterdi. Ürologlar RP sonras› penis rehabilitas-

yonuna VED eklemeyi düflünmelidir. Penis rehabilitasyo-

nu için VED, di¤er alternatiflere göre düflük sistemik yan

etki riski ve daha uygun maliyetli olmas›n›n yan›nda has-

tan›n rehabilitasyon ve eski sa¤l›¤›na kavuflmada partneri

ile aktif iliflki içinde olmas›n› sa¤layarak faydal› olabilir. 

Çeviri:

Uzm. Dr. Hidayet Çoban, Yrd. Doç. Dr. Fikret Erdemir
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Radikal retropubik prostatektomiden sonra
erken vakum ereksiyon cihaz› kullan›m› üzerine
pilot çal›flma
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Erektil disfonksiyonun (ED) baflar›l› tedavisinde çeflitli

tedavi yöntemleri mevcuttur. ‹ntrakavernozal farmakote-

rapi (ICI) ve oral farmakoterapi en yayg›n iki tedavi yönte-

midir. Bu iki ajan›n etki ve yan etkilerine yönelik pek çok

çal›flma vard›r. Ancak, her iki yöntemi baflar›l› bir flekilde

kullanan erkeklerde hasta baflar›s›n› de¤erlendiren geçerli

ölçümler kullan›larak bu iki tedavinin baflar›s›n› karfl›laflt›-

ran çal›flma yoktur. 

ED’nin yaflam kalitesine olan negatif etkisi ve baflar›l›

tedavinin ise olumlu etkisi iyi bilinmektedir. Bununla bir-

likte, hasta baflar›s›n›n belirleyicileri iyi bilinmemektedir.

Tedavi ile hasta baflar›s› multifaktoriyeldir ve yeterli erek-

siyon sa¤lanmas›ndan daha fazlas›na ba¤l›d›r. Bu çal›flma-

da, ICI ve sildenafilin her ikisine yan›t veren erkeklerde ba-

flar› profili karfl›laflt›r›lm›flt›r.

ICI ile tedavi edilen 300 hastaya alternatif bir tedavi

kullan›m› konusunda detayl› bilgi veren bir mektup gön-

derilmifl ve tedaviyi alan hastalar›n penetrasyon ve cinsel

iliflki için yeterli ereksiyonlar› sorgulanm›flt›r. K›sa bir mek-

tup ile hastalar›n k›sa medikal öyküleri, IIEF ve EDITS skor-

lar› kaydedilmifltir. De¤erlendirmeye IIEF skoru 22 ve üze-

ri olan hastalar dahil edilmifltir. 

Üç yüz hastan›n 195’i çal›flmaya al›nm›fl (%65), IIEF 22

üzerinde olan hastalar›n, 123’ü (%69) sadece ICI, 11’i

(%5) sadece sildenafile yan›t vermifltir. Otuzyedi hasta ise

her iki tedaviye de yan›t vermifltir. Ortalama toplam IIEF

skoru sildenafilde 65+/-5, ICI’da ise 66+/-5 olarak bulun-

mufltur (p=0.018). Erektil fonksiyon skoru ise s›ras› ile

27+/2 ve 27+/-3 tespit edilmifltir (p=0.022). IIEF baflar›

skoru ICI ve sildenafil grubunda s›ras›yla 17+/-2 ve 18+/-

1 (p=0.02) olarak rapor edilmifl. Her iki tedavinin EDITS

skorlar› aras›nda anlaml› fark oldu¤u tespit edilmifltir (Sil-

denafil 57+/-10, ICI 67+/-8, p=0.001).

Erektojenik ajanlara yan›tta hasta baflar›s› karmafl›k,

çok etkenli ve de¤erlendirilmesi zor bir konudur. Erektil

fonksiyonun düzelmesi hastan›n kendini iyi hissetmesine

yard›mc› olur. Enjektabl ajanlar ve intraüretral alprostadil

ile ereksiyonun tedavisi yaflam kalitesini düzeltir. Silde-

nafil ile baflar›l› bir tedavide hasta ve partnerin her ikisi-

nin birden yaflam kalitesi düzelir. Baflar› kompleks bir

olayd›r ve penis rijiditesi, yan›t süresi, yan etki profili, ya-

n›t›n devaml›l›¤› ve partner baflar›s› gibi pek çok faktöre

ba¤l›d›r. Hali haz›rda, ilaç tedavisine yan›t› de¤erlendiren

iki sorgulama vard›r. EDITS ile sadece tedavi sonras› de-

¤erlendirme yap›labilmekte, bazal ölçüm uygulanama-

maktad›r. IIEF’de ise 7, 8, 13 ve 14 numaral› sorular te-

davi öncesi ve sonras›nda kullan›larak baflar› de¤erlendi-

rilmektedir.

Sonuç olarak, çal›flmada alternatif olarak ICI ve sildena-

fil kullanan hastalarda, erektojenik performans efl olmakla

birlikte, ICI ile baflar› daha yüksek gibi görünmektedir. Bu

durum, hasta baflar›s›n›n sadece erektojenik performansa

ba¤l› olmad›¤›, hastalar›n farkl› tedavi alternatiflerinden

faydalanabilece¤ini düflündürmektedir. 

Çeviri:
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Sildenafil sitrat ve penil enjeksiyon tedavisinin her
ikisine yan›t veren hastalarda tedavi baflar›s›n›n
de¤erlendirilmesi
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Benign prostat hiperplazisi (BPH) ile alt üriner sistem

semptomlar› (AÜSS) aras›ndaki iliflki s›kl›kla dihidrotestos-

teron-ba¤›ml› “statik” prostat büyümesi ve alfa reseptör-

ba¤›ml› “dinamik” kas tonusu art›fl› ile aç›klan›r. Son y›llar-

da prostat enflamasyonunun da bu iliflkide rolünün olabi-

lece¤i öne sürülmektedir.

REDUCE, prostat kanseri riski yüksek olan erkeklerde 5

alfa redüktaz enziminin dual bir inhibitörü (5AR‹) olan du-

tasterid’in biyopsi ile tan›mlanabilir prostat kanseri riskini

azalt›p azaltmad›¤›n› belirlemek için düzenlenmifl dört y›l

sürecek genifl çapl› plasebo kontrollü klinik bir çal›flmad›r.

Bu makalede REDUCE çal›flmas›na kay›tl›, biyopsilerinde

histolojik prostat enflamasyonu saptanan olgularda pros-

tat enflamasyonu ile AÜSS iliflkisi araflt›r›lm›flt›r. 

Yafllar› 50-75 y›l aras›nda, serum PSA de¤erleri 50-60

yafl aras› için 2,5-10 ng/mL 60-75 yafl için 3-10 ng/mL ve

önceki 6 ay içinde negatif prostat biyopsisi olan erkekler

çal›flmaya al›nm›fllard›r. Prostat volümü 80 mL’den fazla,

IPSS’i 25’den (veya alfa bloker kullanmas›na ra¤men

IPSS’i 20’den) yüksek olan, geçen 12 ay içinde 5AR‹ kul-

lanm›fl ve/veya halen kullanan ve son 6 ay içinde klinik

olarak akut prostatit veya akut bakteriyel prostatit tan›s›

konulmufl olgular çal›flmaya al›nmam›flt›r.

AÜSS, IPSS ile de¤erlendirilmifltir. Olgular IPSS’lerine

göre 0-3, 4-7, 8-11, 12-15, 16-19, >20 fleklinde; semp-

tomlar›na göre irritatif, obstruktif ve nokturi subskorlar›

fleklinde grupland›r›lm›flt›r. Akut ve kronik enflamasyon,

her biyopsi korundaki doku tutulumunun büyüklü¤üne ve

ortalama hücre yo¤unlu¤una göre yok, hafif, orta ve flid-

detli olmak üzere dört grupta derecelendirilmifltir. Histo-

lojik olarak kronik enflamasyon fazla say›da lenfosit, de¤i-

flik say›da plazma hücreleri, makrofaj ve daha az oranda

eozinofil saptanmas›yla tan›mlan›rken, akut enflamasyon

çok say›da nötrofil içermesiyle belirlenmifltir. Enflamasyon

dereceleri ile total IPSS ve subskorlar aras›ndaki iliflki; enf-

lamasyon, yafl ve vücut kitle indeksinin IPSS üzerine etki-

si istatistiksel olarak araflt›r›lm›flt›r. 

Ortalama prostat volümü 46 mL ve ortalama PSA de-

¤eri 5,9 ng/mL bulunmufltur. Kay›tl› 8224 olgunun

%15,4’ünde akut enflamasyon, %77,6’s›nda kronik enfla-

masyon bulunurken; olgular›n %21,6’inde enflamasyon

saptanmam›flt›r. Akut enflamasyon saptanan olgular›n

%97,9’unda hafif, %1,9’unda orta ve %0,2’sinde fliddetli

enflamasyon bulunmufltur. Kronik enflamasyonlu olgular-

da ise bu oranlar s›ras›yla %89, %10,7 ve %0,3 olarak sap-

tanm›flt›r. Histolojik enflamasyonu olan ve olmayan olgu-

lar›n yafl, serum PSA ve prostat volümleri aras›nda çok kü-

çük farkl›l›klar saptanm›flt›r.

Histolojik olarak enflamasyon saptanan olgular›n top-

lam IPSS ve subskorlar› enflamasyonu olmayanlara göre

istatistiksel olarak daha yüksek bulunmufltur. Ortalama

kronik enflamasyon skoru ile IPSS de¤iflkenleri aras›nda is-

tatistiksel olarak anlaml›, fakat zay›f bir korelasyon saptan-

m›flt›r.

Ortalama akut enflamasyon skoru ile IPSS de¤iflkenle-

ri aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir iliflki saptanma-

m›flt›r. ‹leri yafl ve yüksek ortalama kronik enflamasyon

de¤erleri yüksek IPSS skorlar› ile birliktelik göstermektey-

mifl. Vücut kitle indeksi ve ortalama akut enflamasyon de-

recesinin IPSS skorlar›na katk›s› saptanmam›fl. 

Olgular›n %77’sinden fazlas›nda histolojik olarak kro-

nik enflamasyon varl›¤›, yafll› erkeklerde saptanan BPH

prevalans› ile paralellik göstermektedir. REDUCE çal›flma-

s›n›n bu ilk verilerinden kronik prostat enflamasyonu ile

AÜSS aras›nda zay›f bir iliflki oldu¤u anlafl›lmaktad›r. ‹lifl-

kinin zay›fl›¤›n›n nedeni çal›flmaya yafll› hastalar›n al›nm›fl

olmas› ve klinik prostatit veya fliddetli AÜSS’i olan erkek-

lerin çal›flmaya dahil edilmemesi olabilir. Bu çal›flmada

akut prostat enflamasyonu ile AÜSS aras›nda korelasyon

saptanmam›flt›r. Olgular›n sadece %15,4’ünde akut enfla-

masyon olmas› ve bunlar›n da %97,9’unda hafif derecede

enflamasyon bulunmas› ve ayr›ca son 6 ay içinde akut

Prostat enflamasyonu ile alt üriner sistem
semptomlar› aras›ndaki iliflki: REDUCE çal›flmas›n›n
temel verilerinin incelenmesi

Nickel JC, Roehrborn CG, O'Leary MP, Bostwick DG, Somerville MC, Rittmaster RS.
Eur Urol (2007), eururo.2007.11.026
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prostatit veya akut bakteriyel prostatiti olan erkeklerin ça-

l›flmaya al›nmamas› böyle bir sonuca neden olmufl olabi-

lir.

Yafll› erkeklerde histolojik olarak kronik prostat enfla-

masyonunun s›k bulunmas› prostat kanserinin olmad›¤›n›

gösterir mi? Bu çal›flma ile buna yan›t verilemez. Bu çal›fl-

maya göre kronik enflamasyon ile AÜSS aras›nda sapta-

nan zay›f iliflki, AÜSS’li erkeklerde prostat enflamasyonu-

nun tan›s›n›n klinik de¤erini s›n›rland›rmaktad›r. Prostat

dokusunun enflamasyon paterni her yerde homojen de-

¤ildir. Bir prostatta akut ve kronik prostat enflamasyonu

bir arada bulunabildi¤i gibi, ayn› anda hafif veya orta de-

recede prostat enflamasyonu da bulunabilir. Bununla bir-

likte prostatik enflamasyonun histolojik BPH ve prostat

kanseri geliflimine katk›da bulundu¤una ait moleküler ve-

riler gittikçe artmaktad›r. 

REDUCE çal›flmas›ndan elde edilen veriler, kronik enf-

lamasyon ile AÜSS aras›nda zay›f bir iliflkinin oldu¤unu

göstermektedir. Prostat enflamasyonu ile AÜSS progres-

yonu aras›ndaki iliflki REDUCE çal›flmas› sonunda ortaya

konulabilir. 

Çeviri:

Uzm. Dr. Abdullah Aç›kgöz1, Prof. Dr. Ramazan Aflç›2

1Gazi Devlet Hastanesi Üroloji Klini¤i
2Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji AD
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Balay› impotans› muhafazakar Ortado¤u toplumlar›nda

Seks Sa¤l›¤› Klini¤i’ne gelen hastalar›n %8-17’sini olufltu-

ran ciddi bir problemdir. Bu flikayetin gerçek nedeni tam

olarak ortaya konamam›fl olsa da, bir çok çal›flmada per-

formans anksiyetesi ile iliflkili oldu¤u bildirilmifltir. Masters

ve Johnson peformans anksiyetesini, “bireyin erotik stimu-

lasyonlardan çok cinsel performans üzerine odaklanmas›n-

dan kaynaklanan adaptif bir rol” olarak tan›mlam›fllard›r.

Bu duygusal problemin geliflim nedenlerinin; çocukluk

travmas›, cinsel kimlik ya da oryantasyon ile ilgili konular,

ebeveyn ve partner ile ilgili çözümlenemeyen yaklafl›mla-

r›, dinsel ve kültürel tabular olarak vurgulanm›flt›r.

Fosfodiesteraz tip 5 inhibitörlerinin (PDE5i) kullan›lma-

s›ndan önceki dönemlerde, bu problemli çiftlerin davran›fl

terapilerine yan›t vermemesi durumunda, kad›n faktörü

ekarte edildikten sonra, vazoaktif maddelerin intrakaver-

nozal enjeksiyonu ya da penil protez implantasyonu ile

tedavi ediliyordu. PDE5 inhibitörlerinin kullan›ma girme-

siyle balay› impotans›nda %96 oran›nda baflar› sa¤lanabil-

di¤i bildirilmifltir. Yap›lan çal›flmalarda PDE5i kullan›m›n›n

hem hasta hem de doktorlar üzerindeki bask›lar› kald›rd›-

¤› gösterilmifltir. Son zamanlarda, seksüel fonksiyonunun

devaml›l›¤›n›n sa¤lanabilmesi için günlük tadalafil kullan›l-

mas› yönünde çal›flmalar bulunmaktad›r. 

Bu çal›flmada, görücü usülü evliliklerde psikojenik ze-

minde oluflabilece¤i düflünülen balay› impotans› olgular›nda

günafl›r› tadalafil kullan›m›n›n klinik etkinli¤i incelenmifltir. 

Çal›flmaya 45 hasta dahil edilmifl ve tüm hastalar Erek-

til Fonksiyon Uluslararas› ‹ndeksi 5 (IIEF-5) ile de¤erlendi-

rilmifltir. Detayl› cinsel ve medikal öykü al›nm›fl; primer ve

sekonder seks karakterlerini de de¤erlendiren genel mu-

ayene uygulanm›flt›r. Tüm hastalar ayn› zamanda psikiyat-

ristler taraf›ndan da de¤erlendirilmifl ve Penil Doppler

USG ile vasküler anormallikler ekarte edilmifltir. Bu de¤er-

lendirmeler sonras›nda psikiyatrik hastal›¤› olanlar, mad-

de kullananlar, depresyonu olanlar, endokrinolojik proble-

mi olanlar ve ciddi penil kurvatürü (30 dereceden fazla)

olan hastalar çal›flmaya al›nmam›fllard›r.

Hastalara günafl›r› 10 mg tadalafil 2 hafta süre ile verilmifl

ve gerekli durumlarda 3 aya kadar tedaviye devam edilmifl-

tir. Hasta izlemleri haftal›k olarak yap›lm›flt›r. Kad›n partner-

ler vajinismus olas›l›¤› nedeniyle jinekologlar taraf›ndan mu-

ayene edilmifl ve önemli ölçüde vajinismusu olan (vajinal

iliflkiye olanak sa¤lamayacak derecede oldu¤u jinekologlar-

ca de¤erlendirilen) hastalar çal›flmadan ç›kar›lm›fllard›r.

Hastalar›n yafl ortalamas› 28.8±3.1 y›l idi. ED ile iliflkili

risk faktörleri; 3 hastada (%7) diyabetes mellitus, 2 hasta-

da (% 4) hipertansiyon ve 12 hastada (%27) sigara içimi

idi. Çal›flmaya kat›lan 45 hastadan 41 tanesi (%91) vajinal

birleflme yapabilmifller. Otuz dört hasta (%76) 1 aydan da-

ha k›sa süre tadalafil kullanm›fllar. Tadalafil kullan›m› 5 has-

tada (%11) 3 aya kadar, 2 hastada (%4) 3 aydan daha uzun

süre devam etmifltir. Dört hasta ise (%9) tadalafilden fay-

da görmemifllerdir. Tadalafil kullan›m›na ba¤l› yan etkiler 3

hastada (%6) bafl a¤r›s› ve 4 hastada (%9) yüzde k›zar›kl›k

olarak rapor edilmifl. Gün afl›r› tadalafil tedavisi ile IIEF-5

skoru önemli oranda artm›flt›r (4,87±1,8 vs 22,04±5,3, p<

0,001). Baflar›s›z olan hastalara intrakavernozal enjeksiyon

(ICI) ve psikoseksüel terapi uygulanm›flt›r, ICI’da bafllang›ç

olarak 20 µg prostaglandin-E1 (PGE1) verilmifl, yan›t al›na-

mayan olgulara Trimix solüsyonu (30 mg papaverin + 1

mg fentolamin + 10 µg PGE1) uygulanm›flt›r.

Muhafazakar toplumlardaki yeni evli çiftlerin ço¤u ev-

lilik öncesi k›s›tl› düzeyde cinsel tecrübeye sahiptirler. Bu

nedenle evlilik gecesi çok özel bir öneme sahiptir ve ge-

nellikle çiftler için özellikle de erkekler için stres kayna¤›-

d›r. Sadece efllerinden utanmakla kalmay›p, ailelerinin de

bask›lar›n› o gece üzerlerinde hissederler. PDE5 inhibitör-

leri balay› impotans›nda basit ve non-invazif bir tedavi

olana¤› sa¤lamaktad›r. Oral tedavi formlar› bu genç popü-

lasyon için daha avantajl› oldu¤undan balay› impotans›n-

da ICI tedavisi 2. basamak tedavi olarak belirlenmifltir. So-

nuç olarak, balay› impotans› olan hastalarda tadalafil gü-

venli ve etkili bir tedavi yöntemidir. 

Çeviri:

Dr. Ahmet Hac›islamo¤lu, Prof. Dr. M. Murad Baflar

K›r›kkale Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji AD

Balay› impotans›nda günafl›r› tadalafil kullan›m›

H. Ghanem, M. El-Dakhly, R. Shamloul
J Sex Med 2008 Jan 18; [Epub ahead of print] doi:10.1111/j.1743-6109.2007.00748.x
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Önceki çal›flmalar›nda günlük sildenafil kullan›m›n›n

normal ratlarda kavernozal endotel fonksiyonlar› iyilefltirdi-

¤ini kan›tlayan yazarlar, kronik sildenafil tedavisinin fosfo-

diesteraz tip 5 (PDE5) inhibisyonunun ötesinde, direkt ve-

ya indirekt bir etkiyle endoteliyal nitrik oksit sentaz (eNOS)

aktivasyonuna yol açt›¤›n› ileri sürmüfllerdir. Yap›lan çal›fl-

malarda sildenafilin artm›fl fosforile eNOS ve aktif Akt eks-

presyonuna yol açt›¤› gösterilmifltir. Bu bulgular günlük sil-

denafil kullan›m›n›n endoteliyal reaktivitedeki olumlu etki-

sini aç›klayabilir. Bununla birlikte artm›fl kardiyovasküler

riske sahip hastalarda günlük PDE5 inhibitör tedavisinin,

endoteliyal fonksiyonlarda uzun süreli olumlu etkiler yara-

tabilece¤i ileri sürülmüfltür. Bu tedavinin faydas› tedavinin

kesilmesinden 2 hafta sonra bile izlenebilmektedir. 

Bu çal›flmada deneysel insülin rezistans› (IR) modelin-

de, aortik ve süperior mezenterik arteriyal (SMA) halkalar-

da yap›lan izometrik gerilim çal›flmalar›yla kronik sildena-

filin sistemik endotel-ba¤›ml› relaksasyon üzerindeki

olumlu etkisi incelenmifltir. Ayr›ca oksidatif stresin IR’ye

katk›da bulundu¤u ve endoteliyal disfonksiyon ile iliflkili

oldu¤u öne sürüldü¤ü için, kronik sildenafil tedavisinin

endoteliyal disfonksiyonun muhtemel bir biyomarker›

olan üriner 8-isoprostan (IPT) içeri¤i üzerindeki etkileri

araflt›r›lm›flt›r. 

Erkek Winstar ratlar›na 9 hafta süreyle standart yem

(kontrol grubu) veya izokalorik fruktozdan zengin yem ve-

rilmifltir. Kontrol grubu ve fruktozla beslenen farelere (FBF)

8 hafta boyunca günde 2 kere subkutan salin uygulan›r-

ken, bir grup FBF’ye 20mg/kg sildenafil mesilat tedavisi

uygulanm›flt›r. Sekiz haftal›k tedaviyi takip eden 1 haftal›k

ilaçs›z dinlenme dönemi sonras›nda ratlardan kan örne¤i

al›nm›fl ve glisemi, trigliseridler, interlökin-6 (IL-6), ve tu-

mor necrosis factor-α (TNF-α) konsantrasyonlar› saptan-

m›flt›r. Oral glukoz tolerans testi de (OGTT) uygulanan rat-

lardan IPT incelemesi içn 24 saatlik idrar örne¤i al›nm›flt›r.

Nitrat/nitrit (NOx) konsantrasyonlar› ticari kitler kullan›la-

rak belirlenmifltir. Bununla birlikte ratlar›n torasik aorta ve

SMA’lar›ndan al›nan örnekler homojenize edilmifl ve

cGMP aç›s›ndan incelenmifltir. Bu s›rada SMA ve aort hal-

kalar› organ banyosuna al›nm›fl ve kuvvet-hareket ölçüm

cihaz›na ba¤lanm›flt›r. Fenilefrin ile kontrakte edilen damar

örneklerine daha sonra endotel-ba¤›ml› etki gösteren ase-

tilkolin (ACh), A23187 (bir kalsiyum iyonoforu) ve endo-

telden ba¤›ms›z etki gösteren bir relaksan olan sodyum

nitroprusid (SNP) uygulanm›fl ve konsantrasyon-cevap

e¤rileri kaydedilmifltir. 

Sonuçlar incelendi¤inde FBF’lerde, kontrol grubundan

daha fazla hiperglisemik yan›t izlenmifl ve OGTT sonuçla-

r›nda bozulma saptanm›flt›r. ‹lginç olarak kronik sildenafil

tedavisinin bu hiperglisemik yan›t› düzeltti¤i gözlenmifltir.

Bununla birlikte sildenafilin FBF’lerde fruktoza ba¤l› geli-

flen hipertrigliseridemiyi de iyilefltirdi¤i kaydedilmifltir.

Ayr›ca FBF’lerin aortik halka örneklerinin ACh ve

A23187’ye maksimal relaksasyon cevab›, kontrol grubu-

na göre belirgin azalm›flt›r (p<0.001). ‹lginç olarak SNP ile

elde edilen relaksasyon derecesi FBF’lerde kontrollerden

daha fazlad›r (p<0.001). Buna ek olarak, kronik sildenafil

tedavisi alan FBF’lerde ACh ve A23187 ile gerçekleflen

endotelyal relaksasyonlar›n, salin alan FBF’lere göre iyilefl-

ti¤i belirlenmifltir (p<0.001). Bunun aksine SNP ile ortaya

ç›kan relaksasyonlar sildenafil veya salin tedavisi alan

FBF’lerde fark göstermemifltir.

SMA halkalar›nda ACh’a cevaben oluflan relaksasyon-

lar FBF’lerde kontrol grubuna göre belirgin flekilde bozul-

muflken (p<0.01), A23187’ye ba¤l› geliflen kontraksiyon-

lar kontrol grubu ve FBF’lerde benzerdir. SNP ile oluflan

relaksasyon ise kontrol grubuna göre FBF’lerde belirgin

artm›flt›r (p<0.001). Kronik sildenafil tedavisi dramatik

olarak bu mezenterik arterlerin ACh’ya olan duyarl›l›¤›n›

ve cevab›n›, salin tedavisi alan FBF’lere göre artt›rm›flt›r

p<0.01). Bu tedavi A23187 relaksasyonlar›n› da artt›r›rken

(p<0.01), SNP relaksasyonlar› de¤iflmemifltir. 

‹nsülin rezistans› hayvan modelinde günlük
sildenafil tedavisi endotel disfonksiyonunu ve
oksidatif stresi geri döndürür

D Behr-Roussel, A Oudot, S Caisey, OLE Coz, D Gorny, J Bernabe, C Wayman, L Alexandre, FA Giuliano
Eur Urol. 2008 Jun;53(6):1272-80.
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Sildenafil tedavisi sonras› 1 haftal›k dinlenme dönemi-

ni takiben al›nan aort ve mezenterik arter dokular›ndaki

cGMP miktar›, damar türleri aras›nda farkl›l›k olmaks›z›n

her grupta benzer konsantrasyonda saptanm›flt›r. Di¤er

taraftan ne fruktoz diyeti ne de sildenafil tedavisi üriner

NOx at›l›m miktar›n› de¤ifltirmemifltir. Bunun aksine üri-

ner IPT seviyeleri fruktoz diyetini takiben dramatik olarak

artm›flt›r ancak kronik sildenafil tedavisi normal üriner IPT

at›l›m seviyelerini yeniden sa¤lam›flt›r. 

Sonuç olarak IR ile iliflkili endoteliyal disfonksiyon ve

oksidatif stres günlük sildenafil tedavisi ile, tedavi bitimin-

den 1 hafta sonra bile geri döndürülebilir.

Çeviri:

Dr. Ege Can fierefo¤lu

Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi
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Diyabetik hastalarda fosfodiesteraz 5 inhibitörlerine

(PDE-5i) yan›t azalm›flt›r. Bu çal›flman›n amac› sildenafil ile

yap›lan kronik tedavinin tip 2 diyabetli hastalar›n endote-

liyal fonksiyonlar› üzerine olan etkisini incelemektir.

Çift-kör, plasebo kontrollü, paralel olarak düzenlenmifl

bu çal›flmaya 40-75 yafl aras›, ED’si olmayan tip 2 diya-

betli 20 erkek al›nm›flt›r. Hastalar erektil fonksiyon de¤er-

lendirilmesi için kullan›lan bir anketle seçilmifllerdir. Hep-

sinin t›bbi öyküsü dikkatlice irdelenmifl ve tam bir fizik

muayeneden geçirilmifllerdir. Çal›flma bafllang›c›ndan iti-

baren 3 ayl›k süreçte androjen veya antiandrojen kulla-

nanlar çal›flma d›fl› b›rak›lm›flt›r. Kontrolsüz diyabeti ve hi-

pertansiyonu olan, bilinen ciddi bir hastal›¤› olanlar da

d›fllanm›flt›r. Tüm olgulara 3 gün süreyle 100 mg sildena-

fil yükleme dozunu takiben ya günde 3 kez 25 mg silde-

nafil 4 hafta süresince ya da günde 3 kez 25 mg sildena-

fili takiben 3 hafta süresince plasebo olmak üzere toplam

4 haftal›k tedaviler uygulanm›flt›r.

Çal›flmaya al›nan hastalarda ortalama diyabet süresi

6,3±3,2 y›l olarak bulunmufl. Hastalar›n hiç birinde diyabe-

tik nöropati veya diyabetik ayak hastal›¤› yokmufl. Çal›flma

bitiminden 1 hafta sonra yap›lan de¤erlendirmede, ak›mla

yönlendirilmifl dilatasyonun (FMD) her iki sildenafil grubun-

da da eflik de¤ere göre anlaml› derecede artt›¤› saptanm›fl-

t›r (s›ras›yla %62 ve 64). Ayr›ca, kronik sildenafil kullanan

hastalarda FMD’li hasta yüzdesinde progresif bir art›fl belir-

lenmifltir (2. haftada %78, 3. haftada %86, 4. haftada %94

art›fl). Çal›flma sürecinin sonunda eflik de¤er ile karfl›laflt›r›l-

d›¤›nda kronik sildenafil kullan›m› sonras› FMD’de önemli

derecede bir art›fl saptanm›flt›r (%6,8±0,5’den

%12,5±0,7’ye; p=0,01). Ayr›ca, yine kronik sildenafil kulla-

n›m› sonras›nda endotelin-1 seviyelerinde azalma, nitrit-

nitrat seviyelerinde ise bir art›fl saptanm›flt›r. CRP, IL-6, in-

tersellüler adezyon molekülü ve vasküler adezyon molekü-

lü seviyelerinde de de¤ifliklikler gözlenmifltir.

Tip 2 diyabetli hastalarda günlük sildenafil kullan›m›

endoteliyal fonksiyonu iyilefltirmekte ve vasküler infla-

masyon belirteçlerini azaltmaktad›r. Bu durum diyabetle

indüklenmifl endoteliyal fonksiyon bozuklu¤unun uzam›fl

fosfodiesteraz 5 inhibisyonuyla iyilefltirilebilece¤ini gös-

termektedir.

‹lk kez bu çal›flmada tip 2 diyabetli erkeklerde günlük

sildenafil kullan›m›n›n endoteliyal fonksiyonlar› progresif

olarak art›rd›¤› saptanm›flt›r. Bu etki, ED’si olan tip 2 diya-

betli hastalarda da beklenebilir. Kronik sildenafil kullan›-

m›yla nitrit/nitrat seviyelerinin artmas› ve endotelin-1 se-

viyelerinin azalmas› da, sildenafilin cGMP degradasyonu

üzerindeki inhibitör etkisine ba¤l› olabilir. Çal›flmada az

say›da diyabetik hasta olmas›na ve 12 haftadan k›sa süre-

li bir süreç olmas›na ra¤men sonuçlar kronik sildenafil te-

davisiyle uyar›lan eNOS aktivasyon mekanizmalar›n› gös-

teren deneysel bulgularla uyum içerisindedir.

Sonuç olarak, günlük sildenafil kullan›m›, tip 2 diyabet-

li erkeklerde endoteliyal fonksiyonu iyilefltirmektedir. Ay-

r›ca, flu da bilinmelidir ki, sildenafilin uzun süreli kullan›m›

bu hastalar›n endoteliyal yan›tlar›n› iyilefltirmektedir. Ek

olarak, sildenafil veya di¤er PDE-5i’lerinin diyabetli hasta-

larda aterosklerotik süreci önledi¤i veya yavafllatt›¤›na da-

ir çal›flmalar da yap›lmal›d›r.

Çeviri:

Dr. Özgür Haki Yüksel, Dr. Seyit Özdemir

Haydarpafla Numune E¤itim Araflt›rma Hastanesi,

1. Üroloji Klini¤i

Sildenafilin kronik kullan›m› tip 2 diyabetli erkeklerde
endoteliyal fonksiyon belirteçlerini iyilefltirir

A.Aversa, C. Vitale, M. Volterrani, A. Fabbri, G. Spera, M. Fini and G. M. C. Rosano
Diabet Med 25, 37–44 (2008)
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Son y›llarda semptomatik Benign Prostat Hiperplazi

(BPH)’nin tedavisinde yüksek enerjili (80W) Potassium-Ti-

tanyl-Phosphate Laser (HP-KTPL) yayg›n olarak kullan›l-

maktad›r. HP-KTPL’in h›zl› doku buharlaflt›rmas›, penet-

rasyon derinli¤inin ve cerrahi doku hasar›n›n düflük olma-

s› ve mükemmel hemostaz sa¤lamas› avantajlar›d›r. KTP

lazer enerjisi fotoselektif olarak oksihemoglobin taraf›ndan

absorbe edilerek doku buharlaflt›r›lmaktad›r. Dolay›s› ile

iflleme photoselective vaporization of prostate (PVP) ad›

da verilmektedir. Bu çal›flmada KTP-PVP uygulanan

BPH/AÜSS (Alt Üriner Sistem Semptom) olgular›nda

erektil fonksiyonlar de¤erlendirilmifltir.

BPH/AÜSS nedeniyle KTP-PVP uygulanan 57 olgunun

klinik kay›tlar› retrospektif olarak incelenmifltir. Befl alfa re-

düktaz inhibitörü alanlar, önceden prostat cerrahisi yap›-

lanlar, üretral kateter kullananlar, üretral darl›¤› olanlar,

prostat kanseri ve nöropatik mesane hastal›¤› olanlar ça-

l›flma d›fl› tutulmufltur. Erektil disfonksiyona neden olan

penisin anatomik hastal›klar› ve kontrolsüz diyabet, kardi-

yak ve psikiyatrik hastal›klar ile alkol ve ilaç al›flkanl›klar›

olanlar da çal›flmaya al›nmam›flt›r. 

Olgular›n tümünde preoperatif tepe idrar ak›m h›z›

(Qmax), ifleme sonras› art›k idrar (PVR), parmak ile rektal

muayene (PRM), serum PSA, transrektal ultrasonografi

(TRUS) incelemeleri yap›lm›flt›r. PSA yüksekli¤i veya anor-

mal PRM olanlara TRUS eflli¤inde prostat i¤ne biyopsisi ya-

p›larak prostat kanseri d›fllanm›flt›r. AÜSS, IPSS ve yaflam ka-

litesi skoru ve cinsel fonksiyonlar IIEF ile de¤erlendirilmifltir.

KTPL ile prostat vaporizasyonu tek cerrah taraf›ndan yap›l-

m›flt›r. ‹fllem süresi ve sonda çekim zaman› kaydedilmifltir.

Postoperatif alt›nc› ayda olgular IIEF, IPSS, Qmax ve

PVR ile yeniden de¤erlendirilmifltir. Preoperatif ve posto-

peratif bulgular efllefltirilmifl t-testi ile karfl›laflt›r›lm›flt›r.

K›staslara uygun sonuçlar› olan 45 hastan›n ortalama

yafl› 68,3(56-86) y›ld›r. Ortalama serum PSA seviyesi ve

prostat volümü s›ras›yla 3.1 ng/mL ve 48.4 mL olarak bu-

lunmufltur. ‹fllem süresi ortalama 45.3 dakika ve kullan›lan

enerji miktar› 109497 Joul ve sonda çekme süresi 24 saat

olarak saptanm›flt›r. Preoperatif ortalama IPSS’i 19 olan ol-

gular›n postoperatif ortalama IPSS’i 10 olarak saptanm›fl-

t›r. Yaflam kalitesi skoru 4.3 ten 2.3’e gerilemifltir. Ortala-

ma Qmax de¤eri 9.9 mL/sn’den 16.7 mL/sn’e yükselir-

ken, PVR 50.5 mL’den 31.3 mL’ye düflmüfltür. Preopera-

tif ortalama IIEF(1-5) skoru 11.3 bulunurken, postoperatif

14,7 olarak bulunmufltur. Preoperatif IIEF (1-15) total sko-

ru 27.4 ten 34.9’a yükselmifltir. 

Sonuç olarak BPH/AÜSS’li olgularda KTP-PVP etkili bir

tedavi yöntemidir. PVP sonras› alt›nc› ayda erektil disfonk-

siyon önemli oranda düzelmektedir. 

Çevirenlerin notu: Literatürde yer alan bir veya iki y›l-

l›k sonuçlar BPH/AÜSS tedavisinde PVP’nin etkili oldu¤u-

nu göstermektedir. PVP ile prostat volümü önemli oranda

azalt›labilmekte ve prostata ba¤l› mekanik obstrüksiyon

giderilmektedir. Ancak tedavinin uzun dönem etkinli¤i ile

ilgili 5-10 y›ll›k sonuçlar henüz yoktur. Olgu say›s›n›n az

oldu¤u bu ve benzeri çal›flmalarda yüksek enerjili PVP ile

erektil fonksiyonlar›n bozulmad›¤›, hatta bir miktar düzel-

di¤i öne sürülmektedir. Bunun nedeni mesane ç›k›m obs-

trüksiyonunun giderilerek AÜSS ve sempatik tonusun

azalt›lmas› olabilir. Buna karfl›n PVP ile preprostatik sfink-

ter buharlaflt›r›ld›¤› ve prostat kitlesel olarak küçültüldü¤ü

için, TURP’a benzer flekilde, ejakulasyon bozuklu¤u kaç›-

n›lmazd›r. Bu seride ejakulasyon bozuklu¤u ile ilgili bilgi

bulunmamaktad›r.

Çeviri:

Dr. Serkan Varol, Prof. Dr. Ramazan Aflc›

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

Yüksek enerjili KTP fotoselektive prostat
vaporizasyonunun erektil fonksiyon üzerindeki etkisi:
K›sa süreli izleme sonuçlar›

Paik JS, Um JM, Kim SW et al.
J Sex Med 2007;4:1701–1707
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‹ntrakavernöz Prostoglandin E1 (PGE1) enjeksiyonu,

oral fosfodiesteraz tip 5 inhibitörleri (PDE5) baflar›s›z kald›-

¤›nda ya da kontrendike oldu¤u zaman, erektil disfonksi-

yonun (ED) tedavisinde kullan›lmaktad›r. Bu çal›flmada in-

trakavernöz enjeksiyon (‹KE) ve PGE1 kullan›m›, uzun dö-

nemde, kabul edilebilirlik, kulan›m kolayl›¤›, cinsel yaflam

kalitesi ve hasta memnuniyeti aç›s›ndan irdelenmifltir.

‹ki bin dört y›l›nda Fransa genelinde yap›lan bir epide-

miyolojik araflt›rman›n sonuçlar› incelenerek çal›flma kap-

sam›na al›nacak hastalar belirlendi. Bu hastalar› izleyen

doktorlara da çal›flma detaylar› aktar›ld›. Hastalara tedavi

sonucunda dolduracaklar› formlar gönderilerek bilgi veril-

di. Ana de¤erlendirme ölçütleri, tedavinin hastan›n cinsel

yaflam›ndaki etkisi ve hasta memnuniyeti idi. ‹kincil de-

¤erlendirme ölçütleri ise hastalar›n ‹KE tecrübeleri, tedavi-

nin uzun dönem kullan›labilirli¤i, ereksiyon kalitesi ve fark

edilen efl memnuniyeti idi.

Ortalama hasta yafl› 62.1±9.9 olarak belirlendi. Hasta-

lar›n ED ile ilgili yak›nmalar› ortalama 61±61.9 ayd›r de-

vam etmekteydi. Hastalar›n %52’si ‹KE’na bafllamadan

önce en az bir kez di¤er alternatif tedavileri kullanm›fllar-

d›. Hastalar›n %75’i ‹KE tedavisinden tamamen veya k›s-

men memnun kald›, %12 oran›ndaki hasta tedavinin et-

kinli¤i konusunda karar veremedi. Hastalar›n sadece

%4,9’u tedaviyi b›rakmak zorunda kald›. Tedavi sonras›n-

daki hasta memnuniyeti durumu, cinsel hayat›nda güven

kazanan hasta oran›n›n %80,3 olmas› ve ‹KE tedavisini ge-

reksinimi olan arkadafllar›na önerme oran›n›n %86,3 ol-

mas› ile de anlafl›labilir. Daha önce farkl› bir tedavi alan

hastalar›n büyük ço¤unlu¤unun (%81,1) tedavinin etkisi-

nin azalmas›, tolerans geliflmesi ve yüksek fiyat nedeniy-

le ‹KE tedavisine geçtikleri görülmüfltür. Enjeksiyon tekni-

¤inin ö¤renilmesi için ortalama iki görüflme yeterli olmufl-

tur. Ayl›k ortalama enjeksiyon say›s› 4,4±2,4’dür. Enjeksi-

yon s›ras›nda hissedilen a¤r› VAS skorlamas›na göre

2,09±2,05 olarak hesap edilmifltir. Ereksiyon s›ras›ndaki

a¤r› ise 2,15±2,27 olarak ölçülmüfltür. ‹KE sonras› yan›t›n

bafllang›c› ve devaml›l›¤› hastalar›n %85,1’i için tatmin

ediciydi ve %80,2 hastada beklentileri karfl›lad›. Hastala-

r›n %73,1’i efllerinin tatmin oldu¤unu hissetti ancak teda-

viye devam etmek konusunda efllerinin görüfllerini tam

olarak yan›tlamad›lar.

Hastalar›n %75’inin ‹KE tedavisinden memnun oldu-

¤unu belirtmesine ra¤men bu oran daha önce yap›lan ça-

l›flmalardaki %90’l›k oran›n oldukça alt›ndad›r. Bu durum

di¤er çal›flmalarda soru formlar›ndaki yan›tlar aras›nda bu-

lunan “ne memnun, ne memnuniyetsiz” seçene¤ini ifla-

retleyen %12 oran›ndaki hastan›n memnun olanlar aras›na

kat›lmas›ndan kaynaklanm›fl da olabilir. Yay›nlanan maka-

lelerde bir y›lda ‹KE tedavisini b›rakma oran› %28,4 iken

mevcut çal›flmada bu oran %4,9 bulunmufltur. Çal›flmada

özellikle radikal prostatektomi sonras› ED geliflen hastala-

r›n büyük bir ço¤unlu¤unun ikinci basamak tedaviye ge-

çiflte istekli olduklar› ve tedaviden memnun kald›klar› gö-

rüldü. Çal›flmadaki prostat kanserli hasta oran› da %42 idi.

En s›k görülen yan etkinin enjeksiyon s›ras›ndaki a¤r› ol-

du¤u yap›lan çal›flmalarda gösterilmifltir. Bu çal›flmada

a¤r› seviyesi oldukça düflük hesapland›. Çal›flmaya en az

üç ay ‹KE tedavisi alan hastalar›n al›nmas› düflünülmüfl an-

cak hastalar›n %66,6’s› zaten bir y›ld›r bu tedaviyi kullan-

maktaym›fl. Bir y›ld›r ‹KE tedavisini kullanan hasta oran›n›n

fazla olmas›, tedavinin uzun dönemli kullan›m› ve hasta

memnuniyeti hakk›nda biraz fikir de vermektedir.

ED tedavisinde PDE5 inhibitörlerinin etkisi ve birinci

basamak tedavideki yeri bilinmektedir. Ancak PDE5 inhi-

bitörleri baflar›s›z veya kontrendike oldu¤unda ‹KE ikinci

basamak tedavi seçene¤i olarak uzun dönem ve baflar› ile

kullan›labilmektedir.

Çeviri:

Prof. Dr. Melih Çulha

Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji AD

Erektil disfonksiyonun tedavisinde intrakavernöz
prostoglandin E1 enjeksiyonu: Uzun dönemde hasta
memnuniyeti ve cinsel yaflam kalitesi

Alexandre B., Lemaire A., Desvaux P., Amar E.
J. Sex. Med. 2007(4): 426-431
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Erektil disfonksiyon (ED), hastalar›n yaflam kalitesini

ciddi ölçüde etkilemektedir. ED’li erkeklerde sa¤l›kla ilifl-

kili yaflam kalitesinde normal popülasyona göre anlaml›

boyutta olan bozulmalar özellikle genç yafltaki hastalarda

daha belirgindir. ED için yap›lan klinik araflt›rmalar ve te-

davilerde, yaln›z seksüel fonksiyonu düzeltmeye yönelik

bir e¤ilim bulunurken, hastan›n ve eflinin yaflam kalitesi ve

seksüel olarak iyi hissetme halleri de üzerinde düflünül-

mesi gereken önemli bir konudur. Yap›lan çal›flmalarda,

ED’li erkeklerin efllerinde normal seksüel fonksiyonlar›

olan erkeklerin efllerine göre daha yüksek oranda seksüel

disfonksiyon bulundu¤u bildirilmektedir.

Fosfodiesteraz 5 (PDE-5) inhibitörleri, ED tedavisinde

hem doktorlar hem de hastalar taraf›ndan ilk tercih edilen

ilaçlard›r. Vardenafil, etkili ve seçici bir PDE-5 inhibitörü

olup, h›zl› etki bafllang›c› ve uzun dönem güvenilirli¤iyle

ED tedavisinde kullan›lmaktad›r. Bu çal›flmada, vardenafi-

lin ED tedavisinde erektil fonksiyon ve tedavi memnuni-

yeti üzerine etkileri de¤erlendirilmifltir.

Randomize, çift-kör, plasebo kontrollü ve çok merkezli

bu çal›flmada gerektikçe kullan›lan (on-demand) vardena-

filin ‹ngiltere’deki ED hastalar›nda etkinli¤i de¤erlendiril-

mifltir. Hastalar, plasebo d›fl›nda farkl› özelliklerine göre 12

ayr› alt gruba da ayr›larak karfl›laflt›r›lm›fl. Çal›flmaya, 6 ay-

dan fazlad›r ED’si olan, EDEQoL (Erectile Dysfunction Ef-

fect on Quality of Life) skoru 15 ve üstünde, IIEF (Interna-

tional Index of Erectile Function) skoru 25 ve alt›nda olan,

6 aydan uzun bir süre sürekli heteroseksüel iliflki içinde bu-

lunan ve 18 yafl›ndan büyük erkekler dâhil edilmifltir.

Çal›flmaya al›nan hastalar, üçe-bir oran›nda vardenafil

ve plasebo gruplar›na ayr›larak 4., 8., 12., 18. ve 26. haf-

talarda IIEF, EDEQoL, EDITS (Erectile Dysfunction Inven-

tory of Treatment Satisfaction), CES-D (The Center for Epi-

demiologic Studies Depression Scale), GEQ (Global Effi-

cacy Question) ve GAQ (Global Assessment Question) ile

de¤erlendirilmifllerdir. Hastalar ayr›ca, her cinsel iliflki gi-

riflimini de¤erlendirmek üzere SEP-2 ve SEP-3 (Sexual En-

counter Profile) sorular›n› yan›tlamak üzere günlük tut-

mufllar. Çal›flmay› tamamlayan 392 hasta vardenafil gru-

bunda ortalama 157,4 gün, plasebo grubunda 102,7 gün

takip edilmifllerdir. Hastalar›n bafllang›çtaki temel karakte-

ristik özellikleri aç›s›ndan fark saptanmam›fl. Tedavi bafl-

lang›c›nda her iki grupta 9,5 olan ortalama IIEF skoru 18.

haftada vardenafil grubunda 22,3’e plasebo grubunda

11,4’e ç›karak vardenafil grubunda belirgin bir fark olufl-

turmufl. EDITS ve CES-D skorlar›nda da vardenafil lehine

belirgin fark izlenmifl. Ayr›ca, hastalar›n IIEF skorlar›yla

hem efllerinin hem de kendi EDITS skorlar› aras›nda belir-

gin bir do¤rusal korelasyon izlenirken EDEQoL skorlar›

aras›nda çok küçük bir korelasyon veya hiç bir korelasyon

izlenmemifl. Yan etkiler aç›s›ndan karfl›laflt›rma yap›ld›¤›n-

da, vardenafil grubundaki hastalar›n %56,5’i plasebo gru-

bundaki hastalar›n %35,3’ü yak›nm›fllar. Yan etki nedeniy-

le vardenafil grubunda hastalar›n %1,1’i çal›flmay› b›rak›r-

ken plasebo grubunda bu oran %1,3 fleklinde bildirilmifl.

Vardenafil tedavisinin erektil fonksiyonda plaseboya

göre anlaml› iyileflme sa¤lamas›n›n, hem hastalar›n hem

de efllerinin yaflam kalitesine de ciddi biçimde katk›da bu-

lundu¤u bildirilmektedir. Vardenafil tedavisi; hastalar›n ya-

fl›, ED tipi, süresi ve fliddeti, ve depresif semptomlar›n var-

l›¤›ndan ba¤›ms›z olarak etkisini göstermektedir. Bunun

d›fl›nda, EDEQoL skorlar›n›n IIEF veya EDITS skorlar›yla her-

hangi bir korelasyon göstermedi¤i saptanm›flt›r. Ayr›ca,

vardenafil ve plasebo grubu aras›ndan da EDEQoL skorlar›

aç›s›ndan fark izlenmemifltir. Sonuç olarak vardenafilin,

hem ED’yi tedavi etti¤i hem de hastalar›n ve efllerinin ya-

flam kalitesine olumlu katk›da bulundu¤u bildirilmektedir.

Çeviri:

Dr. Mustafa Kad›hasano¤lu, Doç. Dr. Muammer Kendirci

fiiflli Etfal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi,

2. Üroloji Klini¤i

Vardenafil tedavisinde elde edilen erektil
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Erektil disfonksiyonun (ED) patogenezinde yaflam tar-

z›, nörolojik, hormonal, vasküler ve psikolojik faktörler

vard›r. Endoteliyal disfonksiyon ve ateroskleroza ba¤l›

vasküler de¤ifliklikler anahtar rol oynamaktad›r. Amerika

Birleflik Devletleri’nde orta yafl erkeklerin yaklafl›k %20-

30’u Metabolik Sendromdan (MS) etkilenmektedir. Ab-

dominal obezite, periferal glukoz ve ya¤ asid kullan›m›n›

artt›r›p insülin direncini artt›rmakta, sonuçta tip 2 diyabet

meydana gelmektedir. ‹nsülin direnci ise lipid profil bo-

zuklu¤u, hipertansiyon ve vasküler inflamasyona yol aça-

rak ateroskleroz geliflimine neden olmaktad›r. 

Viyana bölgesinde yaflayan, gönüllü, sa¤l›k muayene-

sini kabul eden 30-69 yafl aras› 2371 erkek MS’in ED üze-

rine olan etkisini tam olarak de¤erlendirmek için çal›flma-

ya al›nd›. ED için IIEF5 ve MS için International Diabetes

Federation (IDF) konsensusunun tan›m› kullan›ld›. Homo-

jen bir grup elde etmek için önceden bilinen kalp krizi, ko-

roner hastal›k, periferal arter hastal›¤› veya inme öyküsü

olan hastalar çal›flmaya al›nmad›. Standart öykü, yafl, kilo,

boy, bel çevresi, bel/kalça oran›, kan bas›nc›, nikotin al›-

m›, yüksek ve düflük dansiteli lipoprotein (HDL, LDL), to-

tal kolesterol, trigliserid (TG) ve tokluk kan flekerini (TKfi)

içeren kan laboratuar de¤erlendirmeleri ile hastalar›n sa¤-

l›k taramalar› yap›ld›. Bel çevresi ≥ 94 cm ilave en az iki

parametrenin efllik etmesi (TG>150 mg/dl, HDL<40

mg/dl veya lipid anormalli¤i için tedavi öyküsünün olma-

s›, artm›fl kan bas›nc› (sistolik>130, diastolik>85) veya ta-

n› alm›fl hipertansiyon öyküsünün olmas›, TKfi?100 mg/dl

veya önceden tip 2 diyabet tan›s› alm›fl olmas›) MS olarak

de¤erlendirildi. IIEF kullan›larak ED 1) ED yok (22-25), 2)

hafif fliddette ED (17-21), 3) hafif-orta, orta veya fliddetli

ED (5-16) olarak de¤erlendirildi. 

Metabolik sendrom, hastalar›n %33.8’inde (794) vard›

ve bunlar›n %49’u 50 yafl›ndan genç hastalard›. Ortalama

bel/kalça oran› 0.91’di ve yaflla belirgin art›yordu (30-39

yafl aras› 0.88, 60-69 yafl aras› 0.95). Hastalar›n

%66.6’s›nda ED vard› ve IIEF5 skoru yaflla azalmaktayd›.

Analizler sonucunda bel/kalça oran›, MS, yafl, hipertansi-

yon, diabetes mellitusun IIEF5 ile korele oldu¤u ancak vü-

cut kitle indeksi (VK‹) ile korele olmad›¤› görüldü. Tipik

MS etkileri 50 yafl ve üstünde belirgin olarak izlendi. Bu

subgrupta IIEF5 skoru MS olmayan grupta 20.5, MS’i olan

grupta ise 19.3’e düfltü¤ü izlendi. 50 yafl alt›ndaki grup-

ta, IIEF5 skoru ise MS’i olmayan grupta 20.8, MS’i olan

grupta 20.7 idi. Yafltan ba¤›ms›z olarak bel/kalça oran›,

ED ile iliflkiliydi. 30-39 yafl aras› bel/kalça oran›, ED’si ol-

mayan grupta 0.88’den, ED’si olan grupta 0.91’e yüksel-

di¤i görüldü. 

Çal›flmada MS’in ED üzerindeki etkisi belirgindi ancak

50 yafl›n alt›nda bu etki görülmedi. Bu subgrupta IIEF sko-

ru ve fliddetli ED oran›, MS olan ve olmayanlarda farks›z-

d›. Yine de, 50 yafl üstünde MS prevalans›ndaki art›fla

ba¤l› IIEF5 skorundaki yükselme aras›ndaki iliflki anlaml›y-

d›. Bu art›fl önceki yap›lan çal›flmalarla korele de¤ildi. Bu

durum muhtemelen MS tan›m›ndan kaynaklan›yordu. ‹ki

bin befl IDF’de bel çevresi s›n›r de¤eri 94 cm iken Adult

Treatment Panel III’de bu de¤er 104 cm’dir. Bundan do-

lay› önceki çal›flmalarda MS’in daha ileri ve ciddi formlar›

de¤erlendirildi ve ED üzerine daha kuvvetli etkisi oldu¤u

görüldü. Obezite için bel/kalça oran›, BMI den daha do¤-

ru bir parametre olarak görülmektedir ve bundan dolay›

MS tan›s› ile daha yak›n iliflkilidir. 

MS 50 yafl üstü erkeklerde ED patogenezinde belirgin

etkiye sahiptir. Bu etki belki temel olarak MS’in tetikledi-

¤i endoteliyal disfonksiyona ba¤l› olabilir ve ED’nin vaskü-

ler bileflenine katk›da bulunabilir. 

Çeviri:
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Sa¤l›k Bakanl›¤›, Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma

Hastanesi, 3. Üroloji Klini¤i

Metabolik sendrom erektil disfonksiyon için
ba¤›ms›z bir risk faktörü mü?
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Erektil Disfonksiyon (ED) için en yayg›n risk faktörü,

vasküler patolojilerdir. ED görülme s›kl›¤› diyabet, hiper-

tansiyon ve hiperlipidemi gibi vasküler hastal›klarla art-

maktad›r. Metabolik sendrom (MS), viseral obesite, hiper-

tansiyon, dislipidemi ve glikoz intolerans› gibi birkaç kar-

diyovasküler risk faktörünün biraraya gelmesidir. Bunlar

ED için de risk faktörüdür. Son zamanlarda MS hastalar›n-

da ED’nin daha s›k görüldü¤ü bildirilmifltir. Bu bulgu, MS

hastalar›n›n sildenafil yan›tlar›n›n da farkl› olabilece¤ini

düflündürmektedir. 

ED nedeniyle baflvuran, toplam 133 hasta çal›flmaya

al›nm›flt›r. Ortalama yafl 56.9, ortalama ED süresi 24 ay

olan hastalar›n %28.6’s›nda hipertansiyon, %16.5’inde di-

yabet, %10.5’inde hiperlipidemi ve %10’unda geçirilmifl

pelvik cerrahi anamnezi mevcutmufl. Japonya’da sildena-

fil 100 mg ruhsatl› olmad›¤›ndan, tedavide sadece silde-

nafil 50 mg kullan›lm›flt›r. ‹statistiksel de¤erlendirme için

student’s t test, Anova, Dunnett’s ve Cochran-Mantel-Ha-

enzel testi kullan›lm›flt›r. 

Sildenafil cevab› tüm hasta grubunda %65.4, MS gru-

bunda %40, diyabet grubunda %36.4 ve hipertansiyon

grubunda 52.6 olarak tespit edilmifltir. International Index

of Erectile Function (IIEF) Erektil fonksiyon domain skorla-

r›, MS grubunda, non-MS grubuna göre hem tedavi önce-

si hem de tedavi sonras›nda düflük bulunmufltur.

Yafl, ED fliddeti, pelvik cerrahi, MS varl›¤›, uygulan-

makta olan hipertansiyon, diyabet ve hiperlipidemi teda-

vileri, sildenafil yan›t›n› bozan risk faktörleri olarak irdelen-

di¤inde, ED fliddeti, pelvik cerrahi hikâyesi, MS varl›¤› ve

diyabet tedavisi bu yan›t› bozan risk faktörleri olarak bu-

lunmufltur. Bu çal›flmada MS varl›¤›, yafltan daha anlaml›

bir risk faktörü olarak ortaya ç›km›flt›r. 

Birçok büyük çal›flma MS’nin, kardiyovasküler hastal›-

¤›n iyi bir öngörücüsü oldu¤unu göstermifltir. Son zaman-

lardaki baz› çal›flmalar ED ve MS aras›nda iliflki oldu¤unu

düflündürmektedir. 

Toplum bazl› çal›flmalar Japonya’da MS prevalans›n›

%19.8-25.3 aras›nda vermektedir (National Cholesterol

Education Program Adult Treatment Panel III’e göre [ATP

III]). Bu çal›flmada son tan›mlama olan International Di-

abetes Federation (IDF) for Japanese kullan›lm›flt›r. Buna

göre MS %18.8 oran›nda bulunmufl. Hasta grubuna mo-

difiye ATP III kriterleri uyguland›¤›nda MS oran› %35 ola-

rak ortaya ç›kmaktad›r. Bu rakam, Japon popülasyonunda

görülen ortalamadan daha yüksektir.

‹lginç olarak, tüm hasta grubunda (MS ve non-MS),

MS komponentlerinin say›s› artt›kça IIEF-EF domain skor-

lar›n›n düfltü¤ü görülmektedir. 

Viseral obesite insülin direncine ba¤l› olabilir. ‹nsülin

direnci hem azalm›fl nitrik oksit (NO) sentezini hem de

bozulmufl NO ba¤›ml› vazodilatasyonu iflaret etmektedir.

Bu durumda endotel disfonksiyonu, anormal kan bas›nc›,

oksidatif stres ve koagülasyon oluflabilir ve bunlar da ate-

roskleroz, kronik enflamasyon ve ED ile sonuçlanabilir.

Bildi¤imiz kadar›yla, fosfodiesteraz tip 5 (PDE5) inhibi-

törlerine yan›t ve MS iliflkisini gösteren baflka bir çal›flma bu-

lunmamaktad›r. Bizim sonuçlar›m›z daha önceki Japon çal›fl-

malar›nda gösterilmifl olan %70 sildenafil cevab›n›n, MS’si

olan hastalarda %40 oldu¤unu göstermektedir. Üstelik, MS

komponentlerinin say›s› artt›kça yan›t oran›n›n anlaml› ola-

rak azald›¤›n› ortaya koyduk. Bu mekanizmalar do¤ru ise,

MS için risk faktörlerini azaltmak amac›yla hayat tarz› de¤i-

fliklikleri ve endotel fonksiyonunu düzeltmek için PDE5 inhi-

bitörlerinin kronik kullan›m›, sildenafil ve di¤er PDE5 inhibi-

törlerine yan›t› artt›rmak için yararl› bir yol olabilir.

Birçok araflt›rmac› MS komponentlerinin say›s› artt›kça

androjen seviyelerinin azald›¤›n› bildirmifltir. Mevcut çal›fl-

mada, MS ve non-MS hastalar›n›n, total ve serbest testos-

teron seviyeleri aras›nda anlaml› bir fark bulunmam›flt›r.

Sonuç olarak bu çal›flma, MS’nin sildenafil yan›t› üze-

rinde negatif etkiye sahip oldu¤unu göstermektedir. MS

komponent say›s› artt›kça, erektil fonksiyon ve sildenafile

yan›t oran› azalmaktad›r.

Çeviri:

Dr. Metin Öztürk
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Metabolik sendromun Japon erkeklerinde sildenafil
cevab› üzerindeki olumsuz etkisi 

Suetomi T, Kawai K, Hinotsu S, Joraku A, Oikawa T, Sekido N, Miyanaga N, Shimazui T, Akaza H.
J Sex Med. 2008 Jun;5(6):1443-50.
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Sperm DNA fragmantasyon indeksi (DFI), erkek inferti-

litesinde önemli bir tan› arac›d›r. Sperm DNA hasar›na yol

açan oksidatif stres, reaktif oksijen moleküllerinin (ROS)

artmas› veya toplam antioksidan kapasitenin (TAK) azal-

mas› sonucu ortaya ç›kar. Spermin oksidatif hasar›, onun

fertilizasyon kapasitesinin bozulmas›na yol açabilir. Bir an-

tioksidan olan askorbik asidin, seminal plazmada kandan

yaklafl›k olarak 10 kat daha fazla konsantrasyonda bulun-

mas›, seminal plazmada fizyolojik bir rolü olabilece¤ini dü-

flündürmektedir. Bu çal›flmada; seminal askorbik asit düze-

yinin sperm DNA hasar› ile ba¤lant›s› araflt›r›lm›flt›r.

‹nfertil 75 erkekte sperm DNA fragmantasyon indeksi

(DFI), akridin-orange boyamas› sonras› ak›m sitometrisiy-

le analiz edilmifl ve ayn› zamanda semende askorbik asit

düzeyi ve TAK ölçülmüfltür. ‹ki grup aras›ndaki de¤iflken-

ler Mann-Whitney ve Student’s t testiyle analiz edilmifltir.

De¤iflkenler aras›ndaki korelasyonda Spearman’›n non-

parametrik yöntemi kullan›lm›flt›r. 

Toplam 25 hastan›n konvansiyonel sperm parametrele-

ri normal, 50 hastan›n ise en az bir parametresinde anor-

mallik vard›. Anormal DFI (≥%30); normal sperm paramet-

relerine sahip olan hastalar›n %12’sinde, anormal sperm

parametrelerine sahip hastalar›n ise %52’sinde mevcuttu.

DFI de¤erleri ile konvansiyonel sperm parametreleri aras›n-

da ters orant› vard›. TAK’nin median de¤eri, anormal DFI

olan populasyonda normal DFI olan populasyona göre an-

laml› düzeyde düflüktü. Askorbik asit düzeyleri ile TAK ara-

s›nda pozitif bir korelasyon saptand›. Lökospermili hastalar-

da askorbik asidin median düzeyi, normal semen paramet-

relerine sahip olan hastalardan anlaml› düzeyde düflük ola-

rak bulundu. Bununla beraber askorbik asit düzeyleri,

sperm say›s›, motilitesi ve morfolojisiyle ba¤lant›l› de¤ildi.

Düflük askorbik asit düzeyine sahip hastalardaki anormal

DFI oran›, normal ya da yüksek askorbik asit düzeyine sahip

olan hastalardan anlaml› olarak yüksek bulundu. 

Düflük seminal askorbik asit düzeyi hastalarda sperm

DNA hasar›n› art›rmaktad›r. Fraga yapt›¤› çal›flmada, askor-

bik asit düzeyi düflük olan semende, oksidatif DNA düzeyi-

nin artt›¤›n› bildirmifl ve bu durum iki flekilde aç›klanm›flt›r.

Birincisi; seminal s›v›ya askorbik asit sa¤lanmas›nda oluflan

bir defekt ki, askorbik asit verilerek DNA hasar›n›n azald›¤›-

n› gösteren daha önceki çal›flmalar da bunu desteklemekte-

dir. ‹kincisi; erken apopitozun sperm DNA hasar›na yol aç-

mas› ve anormal morfolojiye sahip olan spermlerin ROS’un

afl›r› üretimine ve seminal plazmadaki askorbik asitin tüketi-

mine yol açt›¤› düflüncesidir. Düzenli C vitamini kullan›m›n›n

serum ve seminal askorbik asit düzeyinde yükselmeye yol

açt›¤› tespit edilmifltir. Bu nedenle serum ve seminal askor-

bik asit düzeylerinden her ikisinin de düflük oldu¤u yüksek

DNA fragmantasyonlu hastalar C vitamini tedavisinden fay-

da görebilir. Yine daha önceki çal›flmalarda gösterildi¤i gibi,

bu çal›flmada da anormal DNA bütünlü¤üne sahip populas-

yonla normal DNA bütünlü¤üne sahip populasyon karfl›lafl-

t›r›ld›¤›nda anlaml› olarak düflük TAK düzeyleri gözlemlen-

mifltir. Bu durum seminal TAK’›n erkek infertilitesinde

önemli rol oynad›¤›n› göstermektedir. Ayr›ca bu çal›flmada,

anormal semen parametrelerine sahip erkeklerdeki DNA ha-

sar› düzeyini, normal semen parametreleri olan erkeklere

göre anlaml› düzeyde yüksek bulunmufltur. Bu gözlem di-

¤er çal›flmalarda da oldu¤u gibi sperm DFI ile semen para-

metreleri aras›nda negatif bir korelasyon oldu¤unu göster-

mektedir. Bu çal›flmada konvansiyonel semen parametrele-

ri normal olanlar›n %12’sinde anormal sperm DFI saptanm›fl-

t›r. Bu bulgu normal semen parametrelerine sahip aç›klana-

mayan infertiliteye sahip olan erkeklerde, hasar görmüfl

sperm DNA’s›n›n düflük fertilizasyon ve düflük gebelik ora-

n›ndan sorumlu olabilece¤i ihtimalini düflündürmektedir. 

Sonuç olarak; infertil erkeklerde semen askorbik asit

düzeyi azl›¤›n›n, sperm DNA hasar›na yol açabilecek ola-

s› bir mekanizma oldu¤u saptanm›flt›r. 

Çeviri:
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‹nfertil erkeklerde sperm DNA bütünlü¤ü ile
seminal askorbik asid aras›ndaki iliflki 

Song GJ, Norkus EP, Lewis V.
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Histolojik benign prostat hiperplazisi (BPH), prostat›n

periüretral transizyonel zonundan köken alan epitelyal ve

fibromuskuler hiperplaziyle karakterize bir durumdur. Kli-

nik BPH ise prostat›n büyümesi, üretran›n daralmas› ve

mesanedeki de¤iflime ba¤l› olarak depolama ve ifleme

semptomlar›n› içermektedir. BPH, yafllanmaya ba¤l› s›kl›-

¤› artan erektil disfonksiyon (ED), kardiyovasküler hasta-

l›klar ve metabolik sendrom gibi komorbiditeler ile s›kl›k-

la birliktelik gösterir. Dolay›s› ile erkek pelvik organ sa¤l›-

¤›n› etkileyen mekanizmalar birbirine benzemektedir. Alt

üriner sistemde androjenlerin regüle etti¤i fosfodiesteraz

enzimleri (PDE), NO-cGMP-protein kinaz yolunun regü-

lasyonunda rol alarak düz kas tonusunu etkilemektedir. 

PDE5 inhibitörlerinin in-vitro olarak prostat stromal

hücre proliferasyonunu inhibe etti¤i gösterilmifltir. Ayr›ca

in-vivo olarak da mesane, üretra ve prostatik düz kas re-

laksasyonunu indüklemekte ve BPH’nin irritatif semptom-

lar›n› düzeltmektedir. Bir PDE5 inhibitörü olan vardenafil

istek an›nda kullan›ld›¤›nda ED’nin semptomatik tedavi-

sinde etkilidir. Bu çal›flmada günlük iki dozda kullan›lan

vardenafil’in alt üriner sistem semptomlar›na (AÜSS) etki-

si araflt›r›lm›flt›r.

Bu çal›flma Ekim 2005-Haziran 2006 tarihleri aras›nda

Almanya’da 16 merkezde yürütülen randomize çift kör

plasebo kontrollü paralel grup, klinik faz 2b bir çal›flmad›r.

Yafllar› 45-64 y›l aras›nda de¤iflen, çal›flmaya bafllamadan

önce en az alt› ay BPH/AÜSS tan›s› alm›fl ve IPSS’si ≥12

olan hastalar günde iki kez (12 saat ara ile) 10 mg varde-

nafil tablet veya plasebo tablet verilerek randomize edil-

mifltir. Tedaviler sekiz hafta süreyle verilmifltir. Vardenafil

kontrendikasyonu olanlar, spinal kord hasar› olanlar, pros-

tatit, prostat yada mesane kanseri öyküsü olanlar, mesa-

Benign prostat hiperplazisine ikincil alt üriner sistem
semptomlar›n›n tedavisinde günde iki kez verilen
vardenafilin etkinli¤ini de¤erlendirmek için yap›lan
randomize plasebo kontrollü bir çal›flma  

Stief CG, Porst H, Neuser D, Beneke M, Ulbrich E. 
Eur Urol 2008; 53(6):1236-44. 

Tablo 1: Xxxxxxx

Vardenafil (n:104) Plasebo (n:110) De¤iflim (%95 CI) P

Total IPSS
Bazal 16.8 16.8 2.3 (0.90–.64) 0.0013
8. hafta 11.0 13.2

IPSS irritatif
Bazal 7.6 7.5 1.0 (0.37–.57) 0.0017
8. hafta 4.9 5.9

IPSS obstrüktif
Bazal 9.3 9.3 1.3 (0.34–.25) 0.0081
8. hafta 6.1 7.4

Qmax (ml/s)
Bazal 15.9 15.9 -0.6 (-2.62–1.43) 0.5614
8. hafta 17.5 16.9

PVR volüm (ml)
Bazal 28.0 26.9 1.8 (-7.39 –10.99) 0.6994
8.hafta 27.0 28.8

IIEF-EF skor
Bazal 15.9 15.9 -6.0 (-7.77 – -4.16) 0.0001
8.hafta 23.4 17.4
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ne boynu yada üretra striktürü, üriner retansiyonu, pelvik

travma yada cerrahisi, herhangi bir malignensisi olanlar ve

yaflam süresi üç y›ldan az olanlar çal›flmaya al›nmam›flt›r.

AÜSS’ler total IPSS, maksimal idrar ak›m h›z› (Qmax) ve

rezidüel idrar miktar›n›n (PVR) ölçümü ile, ED IIEF-EF ile ve

yaflam kalitesi UrolifeTM QoL-9 ile de¤erlendirilmifltir.

De¤erlendirmeler tedaviden önce ve tedaviden sonra 4

ve 8. haftalarda yap›lm›flt›r. 

Toplam 222 hastan›n 109’u vardenafil, 113’ü plasebo

grubuna randomize olmufl ve vardenafil grubundan 104

ve plasebo grubundan 110 olgunun sonuçlar› de¤erlen-

dirilmifltir. Tedavi öncesi iki grubunun total IPSS’leri,

Qmax’lar›, rezidüel idrar miktarlar›, IIEF-EF skorlar› ve to-

tal Urolife QoL-9 skorlar› aras›nda anlaml› fark bulunma-

m›flt›r. Tedavi sonras› düzelme Tablo 1’de özetlenmifltir.

Vardenafil total IPSS skorunda, IPSS’in obstrüktif ve irrita-

tif skorlar›nda ve IIEF-EF skorunda plasebo grubuna göre

önemli düzelme sa¤lam›flt›r. Ancak Qmax ve PVR’de pla-

seboya göre önemli de¤iflim sa¤lamam›flt›r. Vardenafil

grubunda 32 (%29.6) ve plasebo grubunda 18 (%15.9)

olguda bafl a¤r›s›, flushing, dispepsi gibi yan etkiler gö-

rülmüfltür. Vardenafil grubunda iki ve plasebo grubunda

üç olguda ilaca ba¤lanmayan ciddi yan etkiler saptanm›fl-

t›r.

Bu çal›flmada 10 ve 20 mg tek doz al›nd›¤›nda ED te-

davisindeki etkinli¤i gösterilmifl vardenafil, günde 2 kez

10 mg dozda kullan›lm›flt›r. Vardenafil oral al›nd›¤›nda

maksimal serum düzeyine yaklafl›k 36 dakikada ulaflmak-

ta ve serum seviyesi 4-5 saatte yar›lanmaktad›r. Dolay›s›

ile bu çal›flmada vardenafilin 12 saat ara ile iki dozda ve-

rilmesi ile ilaç birikimine neden olmadan etkili serum se-

viyelerinin sa¤lanmas› amaçlanm›flt›r. Daha önce sildena-

fil ve tadalafil’in AÜSS’yi düzeltti¤i, Qmax ve PVR’de de-

¤iflim oluflturmad›klar› gösterilmifltir (1,2). Bu çal›flmada

da günde iki dozda verilen vardenafil’in AÜSS’leri önem-

li oranda düzeltti¤i, ancak idrar ak›m h›z› ve PVR’de de¤i-

flim oluflturmad›¤› gösterilmifltir. Tedavi s›ras›nda geliflen

ciddi yan etkiler vardenafil’e ba¤lanmam›flt›r. 
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Primer epispadias, genellikle, mesane ekstrofisi ile be-

raber görülmektedir. Ekstrofisiz epispadias’ta da üriner in-

kontinans olabilir ve inkontinans derecesi, epispadias po-

zisyonuna göre de¤iflir; Üretral orifis mesaneye yaklaflt›k-

ça idrar kaç›rma olas›l›¤› artar.

Primer epispadias günümüzde Cantwell-Ransley (CR)

ve Mitchell-Bagli (MB) operasyonlar› ile düzeltilmektedir.

Bugüne kadar, primer epispadias onar›m› sonras› idrar ka-

ç›rma üzerine yap›lm›fl çal›flma bulunmamaktad›r. Bu ça-

l›flmada, her iki onar›m yöntemi sonras› idrar kaç›rma fli-

kayeti geliflme oran› ve komplikasyon riski ölçülmüfltür.

Çal›flmaya 1994 – 2005 y›llar aras› opere olan 33 epis-

padiasl› hasta dahil edilmifltir. 12 hastaya penil-glanuler

epispadias nedeniyle operasyon uygulanm›flt›r. CR ope-

rasyonu 7 hastaya, MB operasyonu ise 5 hastaya uygulan-

m›flt›r. MB operasyonu yap›lan hastalar›n 1 tanesinde

meatal darl›k geliflse de meatotomi ile baflar›l› olarak te-

davi edilmifltir. Hiçbir hastada üretrokutanöz fistül gelifl-

memifltir. Penopubik epispadias olan grupta ise 14 hasta-

ya CR, 7 hastaya MB uygulanm›flt›r. 21 penoskrotal pri-

mer epispadiasl› hastan›n postoperatif dönemde 10’unda

(%48) dorsal kurvatür, uretral fistül, kozmetik komplikas-

yon geliflmifltir; CR operasyonu sonras› 8 hastada (%57)

komplikasyonlar geliflmifl olup bu komplikasyonlar MB

operasyonu sonras› 2 hastada (%29) bildirilmifltir. MB

sonras›, 7 hastan›n 3’ünde idrar kaç›rma flikayeti geliflti¤i

(%67) ancak CR yap›lan bütün hastalarda idrar kaç›rma fli-

kayeti geliflmifl oldu¤u izlenmifltir. Operasyonlar›n idrar

kaç›rma flikayeti aç›s›ndan farklar› anlaml›yd› (p<0.01). CR

sonras› idrar kaç›rma flikayeti olan 14 hastan›n 11’ine me-

sane boynu revizyonu yap›lm›fl (%85) ve sadece 6’s› kon-

tinans kazanm›flt›r. ‹lk revizyon sonras› idrar kaç›rma flika-

yeti olan 5 hastadan 3’üne ikinci revizyon ve augmentas-

yon uygulan›p kontinans sa¤lanm›flt›r. Di¤er 2 hastan›n,

temiz aral›kl› sonda kullanmayla kontinans kazand›¤› iz-

lenmifltir. Benzer kontinans sonuçlar› erkek penopubik

epispadias onar›m› sonras›, CR ve MB ile elde edilebilir.

Yaln›z CR sonras› bir ya da iki revizyon operasyonu gere-

kebilir. Buna ek olarak, CR sonras› hastalar›n %80’i üretral

olarak idrar›n› yapabilir ancak baz› hastalar anormal ürof-

lovmetri ve ifleme sonras› rezidü nedeniyle temiz aral›kl›

kateter kullan›m›na ihtiyaç duyabilir. MB sonras› minimal

ifleme sonras› rezidü ve rahat üretral ifleme nedeniyle ara

sonda kullan›m› gerekmemektedir.

Çeviri:

Dr. Mohammed Abdulmajeed,

Dr. Evren Süer,

Doç. Dr. Tarkan Soygür

Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji AD

‹zole erkek epispadias: Tek merkezde yap›lan
33 hastan›n analizi 

Luis H. P. Braga,* Armando J. Lorenzo,* Darius J. Bägli, Antoine E. Khoury and Joao L. Pippi Salle†
From the Division of Urology, Hospital for Sick Children and University of Toronto, Toronto, Ontario, Canada Vol. 179, 1107-1112, March
2008, THE JOURNAL OF UROLOGY
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Alt üriner sistem semptomlar› (AÜSS) yafll› erkeklerde

s›k görülür ve yafl›n ilerlemesiyle birlikte bu s›kl›k artarak

yaflam kalitesinde belirgin bozulmaya yol açar. AÜSS ve

yaflla kuvvetli iliflkili bir di¤er durum olan seksüel disfonk-

siyon aras›nda bir iliflki olabilece¤i 1990’lar›n sonunda ile-

ri sürülmüfltür. Daha sonra yap›lan çal›flmalar bu iliflkinin

kan›tlar›n› do¤rular nitelikte olsa da, bu iki yafl ba¤›ml› du-

rum aras›ndaki kesin iliflki hala belirgin de¤ildir. The Mul-

tinational Survey of Aging Male-7, the Cologne Male Sur-

vey, The UrEpik ve Krimpen çal›flmalar› erektil disfonksi-

yon (ED) ve AÜSS aras›nda yafl, komorbidite (diyabet, hi-

pertansiyon, kalp hastal›¤›, hiperkolesterolemi, alerjiler ve

romatolojik hastal›klar gibi) ve yaflam tarz›ndan (sigara ve

alkol gibi) ba¤›ms›z bir iliflki oldu¤unu göstermifltir. Bilin-

di¤i kadar›yla AÜSS ile iliflkili olan prostatit ve a¤r›l› me-

sane sendromu (AMS) gibi durumlar ile ED iliflkisi de gü-

nümüze kadar irdelenmemifltir. Bununla birlikte, önceki

çal›flmalarda beyaz Avrupal›lar üzerine yo¤unlafl›lm›fl ve

etnik az›nl›k gruplar› kapsanmam›flt›r. Bu çal›flmada

ED’nin yafla özgü prevelans›n› saptama ve seksüel dis-

fonksiyonun inkontinans dahil AÜSS, prostatit ve AMS ile

iliflkisini, ›rk ve etnik çeflitlili¤e sahip rastgele seçilmifl,

yafllar› 30-79 aras›nda olan erkek örneklerinde araflt›rma

amaçlanm›flt›r.  

Veriler iki saat süren görüflmeler sonucunda elde edil-

mifltir. AÜSS, 7 maddeden oluflan AUA-SI kullan›larak öl-

çülmüfltür. Buna ek olarak erkeklere ne s›kl›kta idrar kaç›r-

ma sorunu yaflad›klar› sorulmufltur. Perine ve/veya ejaku-

lasyon a¤r›s› ve kronik prostatit semptom indeksi a¤r›

skoru en az 4 olan hastalar prostatit olarak kabul edilmifl-

tir. Son üç ay içerisinde mesanesi doldukça a¤r› duyan

ve/veya iflemekle a¤r›s› azalan erkekler AMS olarak kay-

dedilmifltir. ED ise IIEF-5 ile ölçülmüfltür.

Çal›flmaya dahil olan 2301 erke¤in 700’ü siyah, 766’s›

hispanik ve 835’i beyaz ›rktand›r. Kat›l›mc›lar›n %81’i çe-

flitli derecelerde AÜSS tariflemifltir ve bu oran›n yafl, ›rk/et-

nisite ve sosyal s›n›f gruplar›nda farkl›l›k gösterdi¤i kayde-

dilmifltir. Orta-ciddi AÜSS rapor eden erkeklerin oran› 30-

39 yafl aras›nda %8 iken, 70-79 yafl aras›nda bu oran %26

olarak izlenmifltir. Bu deneklerin yaklafl›k %5’i inkontinans

ve %7’si prostatitle uyumlu semptomlar tariflemifltir. En

yafll› grupta inkontinans oran› azal›yorsa da, yafl artt›kça

haftal›k inkontinans›n da s›klaflt›¤› izlenmifltir. Ayr›ca erkek-

lerin %47’si ED tariflemifltir ve bu oran yaflla birlikte belir-

Alt üriner sistem semptomlar› ve erektil disfonksiyon
aras›ndaki iliflki: Boston bölgesi toplum sa¤l›k
araflt›rmas›n›n sonuçlar› 

Sara T. Brookes, Carol L. Link, Jenny L. Donovan ve John B. McKinlay
J Urol 179: 250-255, 2008

Tablo 1: Yafl grubu, ›rk/etnisite ve sosyoekonomik duruma göre AÜSS ve IIEF skorlar›

%Yafl % Irk/etnisite % Sosyoekonomik Durum

30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 Siyah Hispanik Beyaz Düflük Orta Yüksek Toplam %

AUA-SI

Yok 24,5 20,9 14,6 11,1 10,9 17,1 25,6 18,7 16,5 19,0 22,1 19,2

Hafif 67,2 59,8 59,4 53,9 63,3 66,1 59,9 60,9 61,8 61,6 63,1 62,1

Orta 8,2 18,4 23,1 31,6 23,6 14,8 13,4 19,2 18,4 18,4 14,5 17,3

Ciddi 0,1 0,9 2,9 3,4 2,3 2,1 1,2 1,1 3,3 1,0 0,3 1,4

Hf. ‹nkon 1,8 5,2 7,0 13,4 6,5 5,0 3,9 5,7 4,8 5,3 5,7 5,3

Prostatit 4,2 5,6 8,2 11,2 10,2 6,3 6,9 6,5 8,2 6,3 5,5 6,5

AMS 0,8 1,0 2,3 2,3 1,3 1,3 2,3 1,1 2,3 1,0 1,0 1,3

IIEF-5

Yok 67,8 56,8 46,6 34,8 16,8 51,5 40,0 57,1 32,7 57,1 65,5 53,5

Hafif 22,2 28,2 28,7 29,2 23,8 23,6 34,7 24,9 28,2 27,2 21,3 25,8

Hafif-Orta 6,4 10,2 13,6 19,9 22,8 15,3 18,4 8,5 20,7 9,7 6,4 11,5

Orta 3,3 3,9 7,9 9,4 15,7 6,6 4,9 5,9 11,3 4,1 4,3 5,9

Ciddi 0,4 0,8 3,2 6,7 20,9 3,1 2,0 3,7 7,1 1,9 2,5 3,3
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gin olarak artmaktad›r. Hafif-orta/orta/ciddi ED semptom-

lar› tan›mlayan erkekler 30-39 yafl aras›nda %32 iken, 70 -

79 yafl aras›nda %83’e ulaflmaktad›r (Tablo 1).

Yafla göre bak›ld›¤›nda AUA-SI ve ED aras›nda kuvvet-

li bir iliflki izlenmektedir. Ancak di¤er semptomlar ve ko-

morbidite varl›¤›na göre inceleme yap›ld›¤›nda bu iliflki

zay›flamaktad›r. AUA-SI’da yer almayan inkontinans ve

prostatit semptomlar› ile ED aras›nda daha kuvvetli bir

iliflki izlenmifltir. AUA-SI’da yer alan semptomlar ayr› ayr›

ele al›nd›¤›nda, sadece noktürinin erektil disfonksiyon flid-

detini artt›rd›¤› izlenmifltir. 

Sonuç olarak AÜSS ve ED toplumdaki yafll› insanlarda

s›k görülmektedir. Bu çal›flma ED ve AÜSS aras›nda önce-

den rapor edilen iliflkinin primer olarak nokturi, inkonti-

nans ve prostatit semptomlar› nedeni ile olabilece¤ine

dair kan›tlar sunmaktad›r. Ayr›ca bu çal›flma ›rk/etnik

gruplar aras›nda farkl›l›k olmad›¤›n› göstermifltir. 

Çeviri:

Dr. Hac› ‹brahim Çimen, Dr. Ege Can fierefo¤lu

Ankara Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi,

1. Üroloji Klini¤i



Güncel Makale Özeti ERKEK C‹NSEL SA⁄LI⁄I

235

Fosfodiesteraz tip 5 (PDE5) inhibitörleri erektil disfonk-

siyon (ED) tedavisinde ilk seçenek olarak düflünülmekte-

dir. Günümüzde 3 ayr› (sildenafil, vardenafil ve tadalafil)

PDE5 inhibitörü kullan›lmaktad›r. Bu ajanlar, komorbidite-

si olan hastalarda bile mükemmel etki ve tolerabiliteye sa-

hiptirler. Bu ilaçlar›n her biri selektiviteleri, potensleri, far-

makokinetik ve farmakodinamik özelliklerine ba¤l› olarak

PDE5 aktivitesini inhibe ederler. 

Enzim Kinetik Çal›flmalar

Vardenafil ve sildenafilin insan korpus kavernozumu

üzerindeki biyokimyasal aktivitelerini de¤erlendirmek için

yap›lan bir çal›flmada, her iki bilefli¤in de, cGMP hidrolizi-

ni efektif olarak inhibe etti¤i gösterilmifltir. Farkl› laboratu-

arlardan yap›lan çal›flmalarda vardenafilin IC50 de¤erinin

sildenafilden en az 7 kat daha düflük oldu¤u gözlenmifltir.

Blount ve ark. vardenafilin, PDE5 taraf›ndan, sildenafile

göre 5 kat daha uzun süre tutuldu¤unu bildirmifllerdir. Bu

bulgu vardenafil PDE5 ba¤›n›n daha güçlü oldu¤unu dü-

flündürmektedir. Bu fark genellikle yap›sal etkileflimlerde-

ki farklara ba¤l›d›r ve vardenafilin daha düflük konsantras-

yonlarda PDE5’i inhibe edebilmesini aç›klamaktad›r. 

Hücre kültürü ve organ banyosu çal›flmalar›

Primer insan penil düz kas hücre kültürlerinde, 10-100nM

vardenafil varl›¤›nda, 10 µM NO verildi¤inde, doza ba¤›ml›

olarak, intrasellüler cGMP seviyelerinde %63-137’e varan ar-

t›fllar gözlenmifltir. Ayn› konsantrasyonlarda sildenafil daha

düflük art›fllar sa¤lam›flt›r (%27-60). Bu sonuçlar vardenafilin

daha etkili bir PDE5 inhibitörü oldu¤unu göstermektedir. 

Fizyolojik çal›flmalar ve havyan modelleri

Anestezi alt›ndaki tavflan deneylerinde, kavernozal si-

nir stimülasyonuna ereksiyon cevab›, vardenafil ile 3

µg/kg dozunda görülürken, sildenafil ile 10 µg/kg dozun-

da görülmüfltür. On µg/kg dozunda vardenafile al›nan ya-

n›t süresi, sildenafile göre anlaml› olarak uzundu. Bir-30

µg/kg vardenafil veya sildenafilin intrakavernozal enjeksi-

yonu, kavernozal sinir uyar›m› olmadan ereksiyon ile so-

nuçlanm›flt›r. Verilme yolundan ba¤›ms›z olarak, eflit doz-

larda vardenafil sildenafilden daha etkilidir. Erektil cevap

vardenafil ile sildenafile göre, daha çabuk, daha belirgin

ve daha uzun süreli olmaktad›r. 

Klinik kan›t

Son zamanlarda yap›lan kafa-kafaya bir çal›flmada, var-

denafilin sildenafile göre erektil fonksiyonda daha büyük

bir düzelme sa¤lad›¤› görülmüfltür. Vardenafil tercihi

özellikle, etkinlik, memnuniyet ve yan etki kategorilerinde

ortaya ç›km›flt›r. Uzun dönemli etkinlik ve tolerabilite ça-

l›flmas›nda (n=566) vardenafil etkinli¤i 2 y›l süreyle de-

vam etmifltir. Sildenafile yan›t vermeme anamnezi bulu-

nan 463 hastada, vardenafil plaseboya göre anlaml› dü-

zelme sa¤lam›flt›r. Ayr›ca vardenafilin diyabet gibi zor

hasta gruplar›nda da etkili oldu¤u gösterilmifltir. Vardena-

filin etyoloji ve ED fliddetinden ba¤›ms›z olarak sildenafi-

le göre daha etkili oldu¤unu gösteren birçok klinik çal›fl-

ma mevcuttur.

Özet ve sonuçlar

Laboratuar ve hayvan çal›flmalar›, vardenafilin sildena-

filden üstün oldu¤unu güçlü bir flekilde düflündürmekte-

dir. Klinik çal›flmalar da bu verileri desteklemektedir. ‹l-

ginç olarak CONFIRMED çal›flmas›n›n* sonuç k›sm›nda

vardenafilin sildenafilden daha afla¤› olmad›¤› belirtilmek-

tedir. Bu çal›flma vardenafilin sildenafilden daha kötü ol-

mad›¤›n› göstermek amac›yla dizayn edilmifltir ve do¤a-

Vardenafil erektil disfonksiyon tedavisinde
sildenafilden afla¤› m›, üstün mü? Biyokimyasal,
fizyolojik ve klinik kan›tlar›n yeniden gözden geçirilmesi

Traish A, Kim N.
J Sex Med. 2008 Jan 22
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s›ndan gelen baz› zay›fl›klar› vard›r. Örne¤in plasebo kolu

yoktur. Bununla beraber iki ilac›n etkinli¤i konusunda

önemli bilgiler sa¤lamaktad›r. Yeni yaklafl›ma göre, üstün-

lük çal›flmas› olarak dizayn edilmese de, bir ilac›n faydas›

di¤erine göre anlaml› olarak daha iyiyse, ayn› çal›flmadan

üstünlük sonucu ç›kar›labilmektedir. Bu nedenle, CONFIR-

MED çal›flmas› sonuçlar›n›n, vardenafilin sildenafile birkaç

alanda üstünlü¤ünü gösterdi¤ine inan›yoruz. 

PDE5 inhibitörleriyle ilgili birçok çal›flman›n ilaç endüs-

trisi taraf›ndan desteklendi¤i aç›kt›r. Bir tedavi de¤erlen-

dirmesi yaparken sponsorlar›n çal›flmalardaki etkisi ak›lda

tutulmal›d›r. Her ne kadar yay›n için gönderilen çal›flmalar

titiz de¤erlendirmelerden geçiyorsa da, PDE5 inhibitörle-

riyle ilgili biyokimyasal ve fizyolojik parametreler çal›flma

sponsorlar›ndan etkilenemeyece¤i için, de¤erini korudu-

¤unu düflünüyoruz. Sponsorlukla yap›lan tüm klinik çal›fl-

malar› reddetmek do¤ru olmaz ancak yorumlarken kesin-

likle çok dikkatli olmam›z gerekti¤ine inan›yoruz. 

* Rubio-Aurioles E, Porst H, Eardley I, Goldstein I; Varde-

nafil-Sildenafil Comparator Study Group. Comparing var-

denafil and sildenafil in the treatment of men with erecti-

le dysfunction and risk factors for cardiovascular disease:

a randomized, double-blind, pooled crossover study. J

Sex Med. 2006 Nov;3(6):1037-49

Çeviri:

Dr. Metin Öztürk

Haydarpafla Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi,

2. Üroloji Klini¤i
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Testiküler karsinom, geliflmifl ülkelerdeki genç erkek-

lerde en s›k görülen kanserdir. ‹nsidans› özellikle 20. yüz-

y›l›n ikinci yar›s›nda art›fl göstermifltir (1). Genel populas-

yonda görülme oran› 1/100000 olan testis karsinomunun

inmemifl testis olgular› içinde görülme oran› 1/2550’ dir

ve bu durum 40 kata kadar artm›fl riski göstermektedir

(2). Testis kanserinin etiyolojisi tam olarak ayd›nlat›lama-

makla birlikte çok etmene ba¤l› oldu¤u bilinmektedir. Ge-

netik faktörler, kimyasal karsinojenlere maruziyet, travma,

orflit ve inmemifl testis bilinen risk faktörleridir (3).

‹nmemifl testis olgular›n›n testis kanseri aç›s›ndan art-

m›fl risk grubunda oldu¤u gerek deneysel gerekse epide-

miyolojik çal›flmalar ile gösterilmifltir. Ancak karsinom ge-

liflimindeki mekanizmalar henüz tam olarak ayd›nlat›lama-

m›flt›r. Bu konu ile ilgili 2 teori öne sürülmüfltür. Öncelik-

le genetik ve çevresel etmenlerin hem testisin afla¤› ini-

flinde hem de karsinogenezde etkisi oldu¤u düflünülmüfl-

tür. Ek olarak normal lokalizasyon d›fl›nda yerleflen testi-

sin normal geliflim için uygun olmayan bir çevrede bulun-

mas›n›n karsinom geliflimine etkisi olabilece¤i düflünül-

müfltür (4). Yap›lan baz› çal›flmalarda orkiopeksi uygula-

nan hastalarda testis karsinomu insidans›nda azalma oldu-

¤u bildirilmifltir. Bu durum ikinci teoriyi desteklemektedir

(5-9). 

Literatürde inmemifl testis olgular›nda testis karsino-

mu geliflmesi üzerine yap›lan çal›flmalar hasta say›s› az

olan gözlemsel çal›flmalard›r. Bu derlemede bu çal›flmala-

r›n sonuçlar› incelenmifltir. 

Literatürde orkiopeksi sonras› histolojik olarak göste-

rilmifl testis tümörü geliflme riskini de¤erlendiren 5 çal›fl-

ma bulunmufltur (5-9). Bu çal›flmalar›n sonuçlar› incelen-

mifltir. Çal›flmalar›n tamam›nda inmemifl testis ile testis

karsinomu iliflkisi araflt›r›lm›fl ve orkiopeksi yap›lan gruplar

orkiopeksi uygulama yafl›n›n karsinom geliflmesi insidan-

s›na etkisi aç›s›ndan ayr›ca incelenmifltir. 3 çal›flmada or-

kiopeksi yap›lma yafl› için s›n›r yafl 10 olarak al›n›rken 2

çal›flmada 11 olarak al›nm›flt›r.

Testis karsinomu insidans› özellikle geliflmifl ülkelerde

artmaktad›r. Her ne kadar bu art›flta rol oynayan risk fak-

törleri tam olarak belirlenememifl olsa da, inmemifl testi-

sin önemli bir risk faktörü oldu¤u bilinmektedir ve inme-

mifl testis insidans›ndaki art›fl karsinom insidans›ndaki ar-

t›fl ile paraleldir (7). 

‹nmemifl testis ile testis karsinomu aras›ndaki iliflkiyi

aç›klamak için 2 temel teori bulunmaktad›r. ‹lk teori, bera-

ber görülen 2 durumun ortak bir etiyolojik faktör nedeni

ile görüldü¤ünü savunurken, ikinci teori afla¤› inifli ta-

mamlayamayan testisin bulundu¤u suboptimal ortam›n

karsinogenezde etkisi oldu¤u yönündedir. Bu teori erken

dönemde indirilen testislerde karsinom geliflme riskinin

daha az olmas› ile desteklenmektedir, ancak normal de-

sensus olan karfl› tarafta da normal populasyona göre art-

m›fl testis karsinomu geliflmesi bu teorinin geçersiz olabi-

lece¤ini desteklemektedir. Prener ve ark. taraf›ndan yap›-

lan çal›flmada tek tarafl› inmemifl testisi olup orkiopeksi

yap›lan olgularda karfl› taraf testiste 3.6 kat artm›fl testis

karsinomu oldu¤u bildirilmifltir. Bu durum bahsedilen 2

teorinin birlikte çal›flt›¤›n› desteklemektedir. Sonuçta ge-

netik olarak anormal olan, bu nedenle desensusu tamam-

layamayan ve kansere yatk›n olan testis dokusunda, su-

boptimal çevrenin de etkisi ile testis karsinomu geliflmek-

tedir denmektedir (4). 

Pek çok epidemiyolojik çal›flman›n sonucu incelendi-

¤inde; gecikmifl orkiopeksi yap›lan ya da orkiopeksi yap›l-

mayan olgularda, erken orkiopeksi yap›lan olgulara göre

2.9 ila 32 kat artm›fl karsinom riski oldu¤u gözlenmifltir

(5-8). Ancak Swedlow ve ark. taraf›ndan yap›lan çal›flma-

da inmemifl testis olgular›nda testis kanseri aç›s›nda 7.5

kat artm›fl risk oldu¤u belirtilmiflse de orkiopeksi uygulan-

ma yafl›n›n karsinom geliflme riskine etkisi olmad›¤› gös-

terilmifltir. Bu çal›flmaya ayr›ca hormonal tedavi ile afla¤›

inifl sa¤lanan hastalar da dahil edilmifltir. Hormon tedavi-

‹nmemifl testis olgular›nda orkiopeksi
uygulanmas›n›n testis kanseri geliflimi üzerine etkisi

Dr. ‹lker Gökce, Doç. Dr. Tarkan Soygür1
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si ile afla¤› inifl sa¤lanan hastalarda testis karsinomu riski-

nin inmemifl testis olmayan kifliler ile ayn› oldu¤u göste-

rilmifltir. Ayr›ca prepubertal dönemde orkiopeksi yap›l-

mas› ile karsinom geliflme riskinin azalmas› testiste mayoz

bölünmenin bafllad›¤› kritik dönemin karsinogenezde

önemli oldu¤unu göstermektedir (9).

Pike ve ark. taraf›ndan yap›lan çal›flmada 724 testis tü-

mörü hastas› incelenmifl ve bunlar›n 69’unda inmemifl

testis öyküsü tespit edilmifltir. Bu hastalar›n orkiopeksi

yafllar› incelendi¤inde karsinom geliflme riski ile herhangi

bir iliflki bulunamam›flt›r (10). 

Skakkebaek ve ark taraf›ndan yap›lan çal›flmada inme-

mifl testis öyküsü olup ayn› zamanda infertil olan bir has-

tan›n takibinde testiste karsinoma in situ saptanm›fl ve

hastan›n uzun dönem takibinde testis karsinomu görül-

müfltür. Daha sonra yap›lan çal›flmalarda inmemifl testis

olgular›nda %1.7 civar›nda karsinoma in situ prevelans›

saptanm›flt›r (11). Karsinoma in situ abdominal yerleflimli

inmemifl testis olgular›nda, daha distale kadar desensus

sa¤lanm›fl olgulara göre daha s›k görülmektedir (12). Bu

durum karsinom geliflmesinin öngörülmesi aç›s›ndan “ço-

cukluk ça¤›nda yap›lan orkiopeksi s›ras›nda testis biyopsi-

si al›nmas› faydal› olabilir mi?” sorusunu akla getirmekte-

dir. Ancak premalign de¤iflikliklerin inmemifl testis olgula-

r›nda ancak eriflkin yaflta ortaya ç›kaca¤› gösterilmifltir

(13). Ayn› zamanda eriflkin yaflta testis karsinomu görülen

olgularda puberte öncesi premalign de¤ifliklikler olmad›¤›

da gösterilmifltir (14). Bu bulgular göz önüne al›nd›¤›nda

çocukluk ça¤›nda yap›lan orkiopeksi s›ras›nda testis biyop-

sisi al›nmas›n›n daha sonra geliflebilecek malign dejene-

rasyonun öngörülmesinde rolü olmad›¤› görülmektedir.

Rutin olarak orkiopeksi yap›lmas›n›n mant›¤› testis mu-

ayenesinin yap›lmas›n› sa¤layabilmektir. Böylelikle tümör

henüz ileri evrelere geçmeden yakalanabilecektir. Ancak

Husman ve ark. taraf›ndan yap›lan çal›flmada orkiopeksi

yap›lan ve yap›lmayan gruplar›n her ikisinde de metastik

hastal›k görülme oran› %25 olarak bulunmufltur ve bu du-

rum orkiopeksinin erken tan›y› sa¤lay›p sa¤layamayaca¤›

konusunda tart›flma yaratm›flt›r (4). 

‹nmemifl testis olgular›nda prepubertal orkiopeksi ya-

p›lmas›n›n testis kanseri geliflme riskini azaltabilece¤i yö-

nünde veriler mevcuttur. Ayr›ca fertilitenin korunmas› ve

hastan›n muayene edilerek tümörün erken dönemde ya-

kalanabilecek olmas› da orkiopeksi yap›lmas›n›n di¤er

önemli endikasyonlar›d›r. Bu iki durum da erken dönem-

de orkiopeksi yap›lmas› görüflünü desteklemektedir.
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Sperm elde etme yöntemleri, ejakulat›nda sperm ol-

mayan (azospermik) ya da ejakulasyonu olmayan (asper-

mik) erkeklerde yard›ml› üreme tekniklerinde (YÜT) kulla-

n›lmak üzere sperm elde etmek için kullan›lan yöntemler-

dir. YÜT’ni; intrauterin inseminasyon (IUI), standart IVF (in-

vitro fertilizasyon), mikromanipülasyon yöntemleri ve in-

trastoplazmik sperm enjeksiyonu (ICSI) olarak s›n›fland›r-

mak mümkündür. IUI, hafif oligoastenospermik erkekler-

de ve servikal mukusa ait faktörleri olan kad›nlarda uy-

gundur. IVF’da, arzulanan sonuçlar›n elde edilebilmesi için

5 milyon/ml sperm gerekmektedir. Epididimden elde

edilen spermlerin kullan›ld›¤› vakalarda baflar› %10’dan az

olurken, testisten elde edilen spermlerle yap›lan IVF ile

gebelik rapor edilmemifltir (1,2). YÜT’deki devrim,

1993’te ICSI’nin ilk defa yap›lmas› ve kullan›lmaya bafllan-

mas›d›r (3).

Obstrüktif azospermili (OA) hastalarda ICSI ile ilk ge-

belik 1993’te bildirilmifltir. Yine ayn› y›l nonobstrüktif

azospermili (NOA) erkeklerin testis biyopsi spesimenle-

rinde sperm oldu¤u gösterilmifltir. Daha sonra TESE (tes-

tiküler sperm ekstraksiyonu) ile 1994’te OA’l› ve 1995’te

NOA’l› erkeklerde sperm elde edilebilmifltir (4).

Bir hastaya azospermi tan›s› koyup tedavi planlama-

dan önce, o hastan›n semeninin santrifüje edilip mutlaka

pelletinin de mikroskopik olarak kontrol edilmesi gerek-

mektedir (5). Bu yöntemle daha önce azospermik oldu¤u

söylenen erkeklerin %10-20’sinin ejakulat›nda sperm sap-

tanm›flt›r. 

Azospermi, erkeklerin %1’inde, infertil erkeklerin

%10-15’inde bulunmaktad›r (1). Vakalar›n %40’› OA,

%60’› NOA’d›r (5). Hastalarda OA ve NOA ayr›m›n› yap-

mak önemlidir, çünkü sperm elde etme yöntemleri ile

OA’l› hastalarda %100 sperm elde edilirken, bu oran NO-

A’l› hastalarda %50’dir. Klinik parametreler kullan›larak

OA ve NOA’y› birbirinden kesin olarak ay›rmak mümkün

olmamaktad›r. Ancak genel olarak OA’da testis hacimleri

normal, serum FSH seviyeleri normal, epididimler dilate-

dir ve testis dokusu histopatolojik olarak incelendi¤inde

normal spermatogenezis görülür. NOA’da ise testis ha-

cimleri azalm›fl, serum FSH seviyeleri artm›flt›r ve testis

dokusu histopatolojisinde hipospermatogenezis, matu-

rasyon arresti ve Sertoli cell only (SCO) saptanabilir. Sho-

or 2002’de yapt›¤› çal›flmada, hastalar›n testis uzunlu¤u

4,6 cm’den az ve serum FSH seviyeleri 7,6 IU/L’den faz-

la ise %89 NOA, testis uzunlu¤u 4,6 cm’den fazla ve se-

rum FSH seviyeleri 7,6IU/L’den az ise %98 OA oldu¤unu

saptam›flt›r (6). Ayr›ca baz› semen parametreleri de OA,

NOA ayr›m›n› yapmada yard›mc› olmaktad›r: Düflük se-

men volümü ejakulatuar kanal t›kan›kl›¤›n›, semen pH’›n›n

alkali olmas› ve fruktoz bulunmas› seminal veziküllerin va-

roldu¤unu ve darl›¤›n daha proksimalde oldu¤unu düflün-

dürmektedir. OA ve NOA’n›n kesin ayr›m› ancak tan›sal

testis biyopsisi ile mümkün olur. Tan›sal testis biyopsisi,

karsinoma insitu riski yüksek hastalarda, azospermi etiyo-

lojisi belli olmayan ve biyopsi sonuçlar› infertil çiftin teda-

vi seçene¤ini etkileyebilece¤i durumlarda yap›lmal›d›r.

Obstrüktif azospermili hastalarda düzeltici ameliyat yap›-

labilir. OA ve NOA’da görülen genetik anormallikler fark-

l›d›r. Tedavi edilen infertil çift sperm elde etme yöntemle-

ri ile sperm bulunamad›¤› zaman donör spermi kullanmak

isteyebilir (7).

OA’l› hastalarda infertiliteyi tedavi etmek için, sperm

elde etme yöntemleri ile sperm elde edilerek YÜT’te kul-

lan›l›r veya bundan daha ekonomik olan, cerrahi olarak

düzeltme ameliyatlar› yap›labilir. Düzeltici ameliyatlarda

cerrah›n deneyimi çok önemlidir. Vazektomi reversal son-

ras› ejakulatta %70-90 aras› sperm bulunur ve hastalar›n

%30-75’inde spontan gebelik olur. Vazoepididimostomi

sonras› %25-40 hastada YÜT olmaks›z›n gebelik oluflur.

Ayr›ca mikrocerrahi esnas›nda vaz deferensten sperm as-

pire edilerek dondurulup ikinci bir cerrahiye gerek kalma-

dan YÜT’te kullan›labilir. OA’l› hastalarda sperm üretimi
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normaldir ve uzun süreli t›kan›kl›¤a ra¤men devam eder.

T›kan›kl›k ne kadar distalde ise spermlerde hasar ve ölüm

oran› artarken, ne kadar proksimalde ise yani ne kadar

testise yak›nsa elde edilen spermler o kadar kaliteli olur,

ICSI ile en baflar›l› gebelik oranlar› bu spermler ile elde

edilir. Epididimin proksimalinden mikrocerrahi sperm as-

pirasyonu (MESA) ile elde edilen spermler ile yap›lan IC-

SI’de gebelik oranlar› %65’lere ulaflmaktad›r. 

OA’da kullan›lan sperm elde etme yöntemleri Tab-

lo1’deki gibidir (8). Teknik seçimi birincil olarak doktorun

deneyimine ba¤l›d›r. S›kl›kla epididimal ve testiküler

sperm elde etme yöntemleri kullan›l›rken, nadiren distal

t›kan›kl›¤› olan veya anejakulasyonu olan hastalarda vazal

aspirasyon veya seminal vezikül aspirasyonu kullan›labilir.

OA’da farkl› yöntemler (aç›k-perkütan) ve farkl› kay-

naklar (testis-epididim) kullan›larak yap›lan ICSI ile benzer

gebelik oranlar› rapor edilmektedir. Ancak perkütan yön-

temlerle elde edilen sperm say›s› az oldu¤u için tekrar›

gerekebilmektedir. Gebelik oranlar› ejakulattan sperm el-

de edilerek yap›lan ICSI ile ayn› olup %24-64 aras›nda de-

¤iflmektedir (9,10). Donmufl sperm veya taze sperm kul-

lan›m› ile de benzer gebelik oranlar› rapor edilmektedir

(11). Sonuç olarak, OA’l› hastalarda erkek faktörlerinden

ziyade kad›na ait faktörler (yafl, oosit say›s›, kalitesi) IC-

SI’nin baflar›s› üzerine etkilidir.

MESA; ameliyat mikroskobu kullan›larak büyütme al-

t›nda, epididim tübülü insize edilir ve s›v› aspire edilir.

Çok az miktarda s›v› aspire edilmesi yeterlidir (1 milyon

sperm/ mikrolitre). ‹nsizyon yeri sütürle veya koterize edi-

lerek kapat›l›r. Dondurmak veya hemen kullan›m için ye-

terli miktarda sperm elde edilir (7). Sperm elde etme

oranlar› %90’d›r (4).

PESA (perkütan epididimal sperm aspirasyonu); sper-

matik kord blokaj› yap›ld›ktan sonra, epididim iflaretpar-

mak ve baflparmak aras›nda s›k›flt›r›larak, 20 cc’lik bir en-

jektöre ba¤l› bir kelebek i¤nesi ile epididime girilerek s›v›

gelene dek de¤iflik yönlerde hareket ettirilerek aspire edi-

lir (9). Sperm elde etme oranlar› %67’dir (4). Skrotal eks-

plorasyon gerektirmeyen, kolay uygulanabilir ve düflük

maliyetli bir ifllemdir. Elde edilen spermlerin daha yafll› ve

hasarl› oldu¤una dair kuflkular bulunmaktad›r (7).

Testisten sperm, perkütan olarak (testis aspirasyonu

veya biyopsisi) veya aç›k (TESE-testiküler sperm ekstraksi-

yonu) olarak elde edilebilir.

Testiküler sperm aspirasyonu; kord blokaj› fleklinde lo-

kal anestezi yap›ld›ktan sonra, testis iflaretparmak ve bafl-

parmak aras›nda s›k›flt›r›larak testisin uzun aks› boyunca

ciltten bir enjektör ile girilerek yeterli miktarda testis ma-

teryeli elde edilene dek de¤iflik yönlerde hareket ettirilir.

Amaç tübülleri parçalayarak içeri¤ini aspire etmektir (7).

Perkütan testis biyopsisi; testis dokusu elde etmek için

14 gauge biyopsi i¤nesi ve tabancas› kullan›l›r. Kord blo-
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Tablo 1: Obstrüktif azospermide sperm elde etme yöntem-
leri:

Epididimal
• MESA (Mikrocerrahi epididimal sperm aspirasyonu)
• PESA (Perkütan epididimal sperm aspirasyonu)

Testiküler
• TESA (Testiküler sperm aspirasyonu)
• TESE (Testiküler sperm ekstraksiyonu)

Vazal sperm aspirasyonu
Seminal vezikül aspirasyonu

Tablo 2: Sperm elde yöntemlerinin avantajlar› ve dezavantajlar›

Avantaj Dezavantaj

MESA En ‹yi gebelik oranlar› Mikrocerrahi deneyim
Fazla sperm Artm›fl maliyet
Düflük hematom riski Genel/lokal anestezi

‹nsizyon

TESE Mikrocerrahi deneyim? Daha az sperm
Lokal/genel anestezi Testiküler atrofi riski
H›zl› ve tekrar edilebilir (birden çok biyopsi)

PESA Mikrocerrahi deneyim? Az sperm
Lokal anestezi Hematom riski
H›zl› ve tekrar edilebilir Komflu dokulara hasar

Perkütan Biyopsi, Mikrocerrahi deneyim? Az sperm
TESA, Testiküler ince Lokal anestezi Testis atrofisi riski
i¤ne aspirasyon (TEFNA) H›zl› ve tekrar edilebilir Hematom riski



Derleme ‹NFERT‹L‹TE

kaj› sonras›nda testis iflaretparmak ve baflparmak aras›nda

sabitlenerek testisin uzun aks› boyunca biyopsi aleti atefl-

lenerek testis dokusu elde edilir (7).

TESE ile sperm elde etme oranlar› %100 olup tekni¤in

detaylar› NOA bölümünde anlat›lacakt›r.

Yöntemler birbirleri ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda MESA ile en

az komplikasyonla en fazla sperm elde edildi¤i görülmek-

tedir. Ancak özel ekipman (ameliyat mikroskobu), aneste-

zi ve mikrocerrahi deneyim gerektirmektedir. Perkütan

testis aspirasyonu ve biyopsisi ise daha kolay uygulan-

makla beraber, hematom ve testis atrofisi gibi ciddi

komplikasyonlar› vard›r (7) (Tablo 2).

NOA’l› hastalarda sperm elde etme yöntemleri; per-

kütan testis aspirasyonu, perkütan testis biyopsisi, TESE

ve mikro TESE’dir.

TESE, ilk defa 1993’te OA’l› hastalarda epididimden

sperm elde etmeye alternatif olarak kullan›lm›flt›r. 1995’te

ise Tournaye ve Devroey taraf›ndan NOA’l› hastalarda uy-

gulanm›flt›r (12). NOA’l› hastalarda sperm bulma oranlar›

%49,5’tir. TESE’de tek büyük bir biyopsinin tüm testisi ör-

nekleyebilece¤i belirtilmesine ra¤men, fokal spermatoge-

nez alanlar› nedeni ile birden çok biyopsi al›nmas›n› öne-

renler de vard›r. Ayr›ca testis histopatolojisine göre de TE-

SE ile sperm bulma ihtimali de¤iflmektedir: Maturasyon

arresti, SCO ve normal spermatogenez varl›¤›nda s›ras›y-

la 4.2, 2.8 ve 1.2 adet/ kez biyopsi yapmak gerekmekte-

dir. NOA’l› 316 hastada bilateral, birden çok ve tek biyop-

sinin karfl›laflt›r›ld›¤› bir çal›flmada; birden çok biyopsi ya-

p›lanlarda (%49’a %35), maturasyon arresti olup birden

çok biyopsi yap›lanlarda (%85’e %58,7) sperm bulma ola-

s›l›¤›n›n daha fazla oldu¤u rapor edilmifltir (4).

Mikro TESE, ilk defa Schlegel taraf›ndan 1997’de ta-

n›mlanm›flt›r (13). Bu yöntem ile güvenli bir flekilde daha

az doku ile daha fazla spermatozoa elde etmek mümkün

olabilmektedir. ‹flleme lokal veya genel anestezi alt›nda,

skrotuma orta hattan bir kesi yap›larak bafllan›r. Testis do-

¤urtulduktan sonra 8-10 büyütme alt›nda, testisin orta

bölümünde medial, anterior veya lateralinde subtunikal

damarlar görülüp, damars›z bir alan belirlenerek tunikaya

büyük bir insizyon yap›l›r. Testis dokusu 20-25 büyütme

alt›nda incelenerek daha genifl, opak ve beyaz›ms› görü-

len tübüllerden küçük (2-10 mg) dokular keskin olarak ek-

size edilir. Ayn› ifllem di¤er tarafa da uygulan›r.

Standart TESE ile mikro TESE karfl›laflt›r›ld›¤›nda, sperm

bulma oranlar› mikro TESE ile daha fazla oldu¤u görül-

mektdir (%63’e %45). Ayr›ca al›nan testis dokusunda bi-

rim a¤›rl›k bafl›na elde edilen sperm oran› mikro TESE’de

daha fazlad›r (standart TESE’de 64000/724 mg iken mik-

ro TESE’de 160000/9,4 mg). Ayr›ca standart TESE yap›l›p

sperm bulunamayan olgularda da mikro TESE yap›ld›¤›n-

da sperm bulunabilmektedir. Komplikasyonlar› de¤erlen-

dirmek için yap›lan bir çal›flmada; 3. ve 6. aydaki kronik

ultrasonografi de¤iflikliklerinin mikro TESE ile daha az gö-

rüldü¤ü belirtilmifltir. Testosteron, hastalarda 3., 6., 12. ve

18. aylarda ölçülmüfl. On sekizinci ayda ifllem öncesi de-

¤erlerin %95’ine ulaflt›¤› görülmüfltür. Her iki yöntem aç›-

s›ndan testosteron, FSH ve LH seviyelerinde belirgin bir

fark bulunmam›flt›r (4).

NOA’l› hastalarda TESE’de sperm bulma flans›n› ön-

görebilecek belirteçler var m›d›r? Azospermi sebebi, tes-

tis histolojisi, testis volümü ve hormonal belirteçler arafl-

t›r›lm›flt›r. Kriptorflidizm öyküsü olanlarda mikro TESE’nin

daha baflar›l› oldu¤u görülmüfltür. AZFb delesyonu olan

hastalarda sperm elde edilememifltir. Yine ayn› flekilde

AZFa delesyonu olan hastalarda histopatolojik olarak

SCO bulunmaktad›r ve sperm elde etme olas›l›¤› çok dü-

flük veya yoktur (9). SCO’lu hastalarda %22.4, maturas-

yon arrestli hastalarda %75 ve hipospermatogenezisli

hastalarda %100 olas›l›kla sperm bulunabilmifltir (4).

Oranlar de¤iflmekle beraber herhangi bir histopatoloji ti-

pine göre sperm bulunabilir veya bulunamaz, diye kesin

kan›ya varmak mümkün de¤ildir. Her ne kadar standart

TESE ile küçük testisli hastalarda sperm elde etme yüzde-

si düflük olsa da, testis hacimlerine göre de sperm bulu-

nup bulunamayaca¤›n› öngörmek do¤ru de¤ildir. NOA’l›

hastalarda hormonal belirteçler sperm bulma olas›l›¤›n›

öngörmede yetersiz kalmaktad›r. FSH 60 IU/ml iken bile

sperm elde edilebilmifl. Ortalama serum FSH’lar› 20

IU/ml olan bir hasta grubunda sperm elde etme oran›

%30 olmufltur (4).

241



‹NFERT‹L‹TE Derleme

242

Kaynaklar:

1. Nicopoullas JMD, Gilling-Smith C, Almeida PA, Norman-Taylor J, Grace
I, Ramsey JWA. Use of surgical sperm retrieval in azoospermic men:a
meta analysis. Fertil and Steril 2004; 82(3): 691-701

2. Results in the United States with microaspiration retrieval techniques
and assisted reproductive Technologies. J Urol 1994; 151: 1255-9 

3. Van Steirteghem AC, Nagy Z, Joris H, Liu J, Staessen C, Smitz J. High fer-
tilization rates and implantation rates after intracytoplasmic sperm
injection. Hum Reprod 1993; 8: 1061-6

4. Wald M, Makhlouf AA, Niederberger CS. Therapeutic testis biopsy for
sperm retrieval. Curr Opin in urology 2007;17:431-38

5. The Male Infertility Best Practice Policy Committee of the American
Urological Association and the Practice Committee of the American
Society for Reproductive Medicine. Report on evaluation of the
azoospermic male. Fertil Steril 2006; 86(Suppl 4): S210-215

6. Schoor RA, Elhanbly S, Niederberger CS, Ross LS.The role of testicular
biopsy in the modern Management of male infertility. J Urol 2002;
167:197-200

7. The practice committee of the American Society for Reproductive
Medicine. Sperm retrieval for obstructive azoospermia. Fertil Steril
2006; 86(Suppl 4): S115-20 

8. The practice committee of the American Society for Reproductive
Medicine. Report on Management of obstructive azoospermia. Fertil
Steril 2006; 86(Suppl 4): S259-63

9. Craft IL, Khalifa Y, Boulas A, Pelekonos M, Foster C, Tsirigotis M. Factors
influencing the outcome of invitro fertilization with percutaneous aspi-
rated epididymal spermatozoa and intracytoplasmic sperm injection in
azoospermic men. Hum Reprod 1995; 10: 1791-94

10. Palermo GD, Schelegel PN, Hariprashad J, Ergun B, Mielnik A, Zaninovic
N. Fertilization and pregnancy outcomewith intracytoplasmic sperm
injection for azoospermic men. Hum Reprod 1999; 14: 741-48

11. Janzen N, Goldstein M, Schlegel PN, Hariprashad J, Palermo GD,
Rosenwaks Z. Use of electively cryopreserved microsurgically aspirated
epididymal sperm with IVF and intracytoplasmic sperm injection for
obstructive azoospermia. Fertil Steril 2000; 74: 696-701

12. Devroey P, Liu J, Nagy Z, Goossens A, Tournaye H, Camus M, Van
Steirteghem A, Silber S. Pregnancies after testicular sperm extraction
and intracytoplasmic sperm injection in non-obstructive azoospermia.
Hum Reprod. 1995 ;10(6):1457-60

13. Schlegel PN, Palermo GD, Goldstein M, Menedez S, Zaninovic N, Veeck
LL, Rosenwaks Z. Testicular sperm extraction with intracytoplasmic
injection for nonobstructive azoospermia. Urology 1997; 49: 435-440



Derleme ‹NFERT‹L‹TE

243

Antik dönemlerden bu yana bilinen "hermafroditizm",

art›k tan›s› konulabilen ve s›n›fland›r›labilen "cinsel geliflim

kusuru" (Intersex; Disorders of Sex Development-DSD)

olarak ele al›n›r (1). Yenido¤an bir bebekte "erkek" ya da

"k›z" cinsel organ yap›s›n›n normal yap›da olmamas› bir-

çok klinik tabloyu içerir. Farkl› kusurlar›n benzer fenotipe

sahip olmas› sebebiyle, cinsel geliflim kusurlar›n›n do¤ru

tan›s› için iyi bir fizik muayene yan›nda radyolojik, endok-

rinolojik ve genetik de¤erlendirme gereklidir. 

Alfred Jost taraf›ndan aç›k flekilde gösterildi¤i gibi, er-

kek üreme organlar›n›n yap›s›, fetal testisin hormonal ak-

tivitesi taraf›ndan belirlenir (2). Wolff kanallar›n›n geliflimi

için testosteron, ürogenital sinus ve genital yap›n›n farkl›-

laflmas› için dihidrotestosteron gereklidir. Bu sebeple, tes-

tiküler hormon eksikli¤i s›kl›kla fetusun inkomplet virili-

zasyonu ve flüpheli genital yap› (ambiguous genitalia) ile

sonuçlan›r. 

Virilizasyonun tam olmamas› (“undervirilized male”)

Normal kromozom yap›s› (46,XY) bulundu¤u halde, iç

ve d›fl genital yap›lar›n virilizasyonunu tam olmayabilir. Bu

durum, normal testis geliflimine ra¤men defektif androjen

veya AMH/MIF sentezi nedeniyle olabilir. Bununla birlik-

te, normal XY kromozom yap›s› bulunmasa da, Y kromo-

zomuna ait spesifik gen (SRY), ya da fragmanlar›n bulun-

mas› ile gonad yap›s› testis yönünde farkl›laflm›fl olabilir.

Ayn› gonadda her iki gonada (testis ve over) ait dokular›n

bulunabilece¤i gibi, bir tarafta testis, karfl› tarafta over do-

kusu ile d›fl genital yap›n›n daha çok erkek yönünde gelifl-

ti¤i görülebilir (3,4,5). 

46,XY karyotipine ra¤men, SF-1, WT-1, SRY, SOX-9,

DAX-1, WNT4, DMRT1 ve DMRT2 mutasyonlar› nedeniy-

le testis geliflimi ve farkl›laflmas› kusurlu olabilir. Yetersiz

testosteron sentezi, bozulmufl gonadotropin ya da soma-

totropin etkisi (Leydig hücre hipoplazisi/agenezisi, LH ek-

sikli¤i, hipofizer yetersizlik) ile oluflabilir. Bunlar›n yan›nda

kusurlu kolesterol ve testosteron sentezi, testosteron me-

tabolizmas› bozukluklar› (5-alfa redüktaz eksikli¤i), andro-

jen etki kusuru (PAIS/CAIS;parsiyel ya da tam androjen

duyars›zl›¤› sendromu), yetersiz MIF sentezi ile ortaya ç›-

kan “persistent Müllerian duct” sendromu, erkek çocukla-

r›nda yetersiz virilizasyon ile karfl›m›za ç›kar (6). 

K›z çocuklar›nda virilizasyon (“virilized female”)

K›rkalt›,XX kromozomuna sahip k›z çocuklar›n›n flüp-

heli genital yap› ile do¤mas›, sebebi ne olursa olsun, an-

ne karn›nda anormal seviyelerdeki androjen etkisine ba¤-

l›d›r. Kolesterolden kortizol sentezi için gerekli olan en-

zimlerden birisinin eksikli¤i (s›kl›kla 21-hidroksilaz (%90),

11-beta hidroksilaz (%5)) negatif feed-back ile düzenle-

nen ACTH sekresyonunda art›fla neden olur. Bu durum

prekursor hormonlar›n art›fl› ve androjen sentezine do¤ru

sapmalar›yla adrenal hiperplaziye neden olur (CAH;konje-

nital adrenal hiperplazi) (7). 

Anneden kaynaklanan androjen yüksekli¤i difli fetusta

virilizasyona neden olur. Bu tür virilizasyon nedenleri ara-

s›nda gebelik luteomas›, arenoblastom, androjen sentezle-

yen adrenal tümör, over kaynakl› stromal tümörler ve Kru-

kenberg tümörü bulunur. Annenin androjen, progestagen,

danazol, stilbesterol ya da benzeri ilaçlar› almas› da poste-

rior labial füzyona, kliteromegaliye neden olabilir (8). 

Kromozom ve gonad kusurlar› 

Normal karyotipe sahip çocuklarda gonadal farkl›laflma

kusurlar›na (gonadal disgenezi) ba¤l› olan cinsel geliflim

kusurlar› yan›nda, anormal karyotip ile birlikte gonadal

disgenezi görülebilir. Farkl› karyotip (46,XY/45,XO,

46,XY/46,XX, 47,XXY,45,XO, XYY, XXY vd) yap›lar› ile

miks gonadal disgenezi, seminifer tübül disgenezisi (Kli-

Cinsel geliflim kusurlar› 
Prof. Dr. Hüseyin Özbey
XXxxxxx xxxx xxxxxxxx xxxxx xx 
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enefelter sendromu) karfl›m›za ç›kabilir. Gonadal disgene-

zi sendromlar› böbrek ve adrenal dokular›n disgenezisi ile

birlikte seyredebilir. WT-1 (Wilms’ tumor suppressor ge-

ne) geni gonad ve böbrek oluflumunu, SF-1 (steroidoge-

nic factor 1) ve DAX-1 (duplicated protein in adrenal

hypoplasia congenita on the X chromosome) genleri ise

gonad ve adrenal doku oluflumunu sa¤lar. Bu genlerin

mutasyonu ile Müller ve Wolf kanallar›n›n anormal gelifli-

mi, böbrek ve adrenal doku patolojilerini içeren Frasier

sendromu, Denys-Drash sendromu ve Wilms’ tümörü or-

taya ç›kar. Her iki gonad yap›s›n›n da bulundu¤u (ovotes-

tiküler DSD) hastalar s›kl›kla 46,XX karyotipine sahiptir (9).

Gonadal farkl›laflmay› ilgilendiren genetik sorunlar ya-

n›nda, s›kl›kla çevresel faktörlerin etkisiyle ortaya ç›kan er-

kek üreme sistemi sorunlar› son 50 y›lda giderek art›fl

göstermektedir. Bu konuda yap›lan epidemiyolojik çal›fl-

malarda, testis kanseri, hipospadyas, inmemifl testis ve

düflük sperm say›s› gibi sorunlar›n, “testiküler disgenezi

sendromu;TDS” bafll›¤› alt›nda irdelenebilece¤i belirtil-

mektedir (10).

Cinsel geliflim kusurlar›nda tan› metodlar›

Çok önemli olan fizik muayene bulgular› d›fl›nda serum

elektrolit ve steroid öncüleri de¤erlendirilmelidir. Do¤um

stresine ba¤l› olarak yükselmeleri sebebiyle yanl›fl pozitif

sonuç elde etmemek için 17-hidroksiprogesteron, preg-

nenolon de¤erlerine do¤umdan 3-4 gün sonra bak›lmal›-

d›r. Karyotip analizi yap›lmal›, daha ayr›nt›l› olarak andro-

jen reseptör mutasyonu, MIF, 5 alfa reduktaz tip-2 enzimi

ve testis geliflimi ile ilgili olan genlere bak›lmal›d›r. Adre-

nal ve gonadal aks› de¤erlendirmek için serum gonadot-

ropin, testosteron ve dihidrotestosteron seviyeleri bilgi

verir. 

Radyolojik tan› metodlar› aras›nda ultrasonografi,

manyetik rezonans (MR) tetkikleri ile internal genital yap›-

lar› de¤erlendirmek mümkündür. Retrograd genitogram

ile ürogenital sinus-vajen anatomisi de¤erlendirilebilir. En

güvenilir tan› yöntemi ise yukar›daki tetkiklere ek olarak

endoskopi ile ürogenital sinus-vajen anatomisinin de¤er-

lendirilmesidir (11). 

Cinsel geliflim kusurlar›nda medikal tedavi

Cinsel geliflim kusuru olan hastalarda hormon replas-

man tedavisi çeflitli flekillerde yap›labilir. Erkek çocuklarda

intramuskuler, oral, transdermal, bukkal ya da implant

fleklinde testosterone, k›z çocuklar›nda ise farkl› östradiol

formlar› ya da birleflik östradiol formlar› günlük ya da de-

po dozlar›nda uygulanabilir. Cinsel geliflim kusurlu hasta-

lar›n tedavisinde önemli bir konu kemik geliflimidir. Kon-

jenital adrenal hiperplazili yenido¤anlarda tedavi gluko-

kortikoid ve mineralokortikoid replasman›n› içerir. Tedavi-

de amaç kortizol yetersizli¤ini düzeltmekle beraber, an-

drojen seviyelerini yafla göre normal s›n›rlar›nda tutmak-

t›r. Uygun replasman yap›lmad›¤›nda kemik yafl›n›n h›zla

büyümesi, erken puberte bulgular›yla beraber boy k›sal›¤›

görülür. 

Cinsel geliflim kusurlar›nda cerrahi tedavi

Cinsel geliflim kusurlar›nda cerrahi tedavi en uygun za-

manda, ailenin (gerekirse çocu¤un) ayr›nt›l› flekilde bilgi-

lendirilmesi ve onay› ile yap›lmal›d›r. Penis boyutlar› (kor-

poral yap› uzunlu¤u ve kal›nl›¤›), meatal lokalizasyon,

chordee varl›¤› dikkatli bir flekilde ölçülmelidir (12). 

Normal genetik yap› ve cinsel kimli¤in erkek yönünde

geliflece¤i kesin olan (izole hipospadyas) olgularda s›kl›k-

la ilk 2 yafl içerisinde üretroplasti, varsa Müller kanal› ar-

t›klar›n›n eksizyonu yap›lmal›d›r. Karmafl›k cinsel geliflim

kusuru olan hastalarda cerrahiden önce mutlaka pediatrik

endokrinoloji, genetik, ve psikolojik de¤erlendirme yap›l-

mal›d›r. Üretroplasti tek ya da çift seansl›, tubularize ada-

c›k (prepusyal) flebi, üretral pla¤›n korunmas›yla ya da ön-

celikle chordee eksizyonu sonras›nda üretroplasti fleklinde

de¤iflik operasyon teknikleri ile gerçeklefltirilebilir (13-15). 

Gonad biyopsisi ve/veya gonad eksizyonunun yap›la-

ca¤› olgular, operasyon s›ras›nda frozen ile de¤erlendiril-

melidir. Androjen duyars›zl›¤› sendromlar›nda testislerin

ç›kart›lmas› puberte sonras›na ertelenebilir. Her iki gonadal

dokunun ayn› organda bulunmas› (ovotestis) durumunda

polar yerleflim düflünülerek, biyopsinin karpuz dilimi flek-

linde al›nmas› gereklidir. Testis protezi gerektiren olgulara,

talep edildi¤inde puberte öncesi protez tak›labilir. 

Konjenital adrenal hiperplazili k›z çocuklar›nda intro-

itusun adet kanamas› için yeterli aç›kl›kta olmas›, üriner

sistem enfeksiyonun engellenmesi için genitoplasti (vaje-

noplasti, urogenital sinus rekonstruksiyonu) gerekebilir.

Özellikle ürogenital sinus ve kliteromegali ile seyreden

konjenital adrenal hiperplazili hastalarda operasyona kli-
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teroplasti eklenir. Bu operasyonlar yenido¤an döneminde

yap›labilece¤i gibi, (fonksiyonel kusur yoksa) genç-eriflkin

yafllara da ertelenebilir (16). Yaln›zca estetik kayg› nede-

niyle kliteroplasti yap›lmamal›d›r. Vajen hipoplazisi ya da

agenezisi bulunan hastalara, genç-eriflkin döneminde tam

bilgilendirme (informed consent) yap›larak replasman cer-

rahisi uygulanabilir. Vajen dilatasyonu gerektirebilecek bu

tür ameliyatlar, olumsuz psikolojik etkileri sebebiyle daha

erken yafllarda yap›lmamal›d›r.

Cinsiyetin ve cinsel kimli¤in belirlenmesi

"Sa¤l›kl› cinsel geliflim, d›fl genital (cinsel) organ yap›-

s› ile yak›n iliflkilidir!" düflüncesi, yak›n zamana kadar ol-

dukça kabul gördü. Bu nedenle, cinsel geliflim kusuru olan

hastalarda, cinsel organ yap›s› temel al›narak cinsel kimlik

belirlendi ve operasyonlar yap›ld›. Bu operasyonlar›n ba-

z›lar›nda penis yerine vajen oluflturulmas›n›n daha kolay

oldu¤u gerekçesi, cinsiyetin belirlenmesinde tercih sebe-

bi olmufltur (17). 

Yak›n zamanda yap›lan çal›flmalar, cinsel organ yap›s›

yan›nda, genetik ve hormonal (androjen) faktörlerin de

cinsel kimli¤in oluflumunda önemli rol ald›¤›n› göster-

mektedir. Cinsel geliflim kusurlu hastalar›n uzun süreli ta-

kiplerinden elde edilen bilgiler, cinsiyeti belirleyen en

önemli faktörün beyin oldu¤unu göstermektedir. S›çan

beyninde, erkek ve difli cinsiyetlerine özgü 54 farkl› gen

tespit edilmifltir. Beyindeki baz› hedef hücrelerde testos-

teronun ve testosteronun aromatizasyonuyla ortaya ç›kan

östrojenin etkisiyle beyinin cinsel yönden genital bölge-

den daha önce farkl›laflt›¤› belirtilmektedir (18-20). 

"Gerçek" ya da "optimum" cinsiyetin belirlenmesi uzun

sürebilir. Tan› için gereken tetkikler olabildi¤ince h›zl› ger-

çeklefltirilmelidir. Erken tan› ve cinsiyetin erken belirlen-

mesi (bebe¤e isim verilmesi, nüfusa kaydedilmesi, k›yafet

seçimi vb), belirsizli¤in ve aile üzerindeki sosyal bask›n›n

bir an önce sona ermesini sa¤lar, cerrahi müdahale gere-

kiyorsa, operasyon zaman›n›n belirlenmesi aileyi rahatla-

t›r. Cerrahi giriflim, hastan›n cinsel ve psikososyal büyü-

me-geliflmesinin belirsizlik içerisinde b›rak›lmamas›, stabil

cinsel kimlik gelifliminin sa¤lanmas› aç›s›ndan faydal›d›r.

Ancak, özellikle büyük anatomik de¤iflikliklerin yap›ld›¤›

ve baflar›s›z kal›nan cerrahi giriflimlerin hasta üzerindeki

olumsuz etkileri, etik sorunlar› da beraberinde getirir (21-

23). Reflit olmayan hastada cinsel organ cerrahisi ve cin-

sel kimli¤in belirlenmesi, "hastan›n kendisinin onay› al›na-

cak kadar beklenebilir mi?" sorusunu ortaya ç›karm›flt›r.

Birçok klinisyen, cinsel geliflim kusuru olan çocuklar›n ai-

leleri taraf›ndan reddedilebilece¤i ya da akranlar› aras›nda

alay konusu olabilece¤i düflüncesi ile bu ameliyatlar›n

mümkün oldu¤unca erken yap›lmas›n› önerir. Di¤er taraf-

tan ise, bu tür ameliyatlar› geçirmifl hastalardan oluflan

destek gruplar› (ISNA; www.isna.org, AISSG; www.med-

help.org/www.ais, UKIA; www.ukia.co.uk, XY-frau-

en;www.xy-frauen.de vd), cinsiyeti belirlemeye ya da de-

¤ifltirmeye yönelik her türlü cerrahi müdahaleyi reddede-

rek, cinsel kimlik tercihinin hastan›n kendisi taraf›ndan ya-

p›lmas› gerekti¤ini savunmaktad›r. Her iki farkl› yaklafl›m›n

ortas›nda ise, geçirmifl olduklar› ameliyatlardan memnun,

"cinsel kimlik" problemi olmayan birçok hasta vard›r. Yak›n

zamanda al›nan bir insan haklar› komisyon karar›nda ("San

Fransisco Human Rights Commission"-May›s 2005), cinsel

geliflim kusuru gösteren hastalarda t›bbi gerekçeler (tü-

mör riski, kas›k f›t›¤›, s›k üriner enfeksiyon gibi hayat› teh-

dit edebilecek nedenler) olmaks›z›n vücut görüntüsü ve

cinsel kimli¤in uyumu amac›yla yap›labilecek tüm estetik

ameliyatlar›n yenido¤an döneminde yap›lmas›n›n insan

haklar›na ayk›r› oldu¤u bildirilmifltir. 

Sonuç olarak, cinsel geliflim kusuru gösteren her has-

ta, kendi özellikleri ile multidisipliner bir yaklafl›mla ayr›n-

t›l› olarak de¤erlendirilmeli, hasta haklar› gözard› edilme-

den, cinsiyet hiyerarflisi yaratmadan genital yap›n›n ko-

runmas› ve cinsel kimli¤in geliflmesine yard›mc› olunma-

s› amaçlanmal›d›r.
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‹lginçtir, hiç “vücutlar›m›z› oluflturan atomlar›n uf-

kun ötelerinden, y›ld›zlar›n içindeki nükleer tepkime-

ler s›ras›nda olufltuktan sonra uzaya püskürtülüp ge-

zegenleri, topra¤› ve organik molekülleri oluflturdu¤u-

nu” düflündünüz mü? ‹flte bu nedenledir ki, e¤er insanl›-

¤›n kökenini araflt›racaksak kaç›n›lmaz olarak y›ld›zlar›n,

galaksilerin ve hatta evrenin yaflam öyküsünü bilmemiz

gerekir (Lightman 2000). Budist Vajrayana düflüncesi de

zaten bedenlerimizin daha büyük, makrokozmik dünyan›n

mikrokozmik görüntülerinden olufltu¤unu kabul eder. Ka-

laçakra tantra’s›nda da bu bak›fltan ötürü, göksel cisimler

ve hareketlerini incelemeye inan›lmaz bir dikkat sarf edil-

mifltir (Lama 2007). 

Üremenin merkezine seyahat

Biyolojik aç›dan ele ald›¤›m›zda, hayvanlar aras›nda

gördü¤ümüz çeflitli türden üreme sistemlerinin (tek eflli-

lik, rasgele iliflki kurma, haremler, vb) erkekler ve difliler

aras›nda geliflen ç›kar çat›flmalar›n›n bir sonucu oldu¤u

anlafl›l›r (Dawkins 2004). Her iki efleyin bireyleri de, ya-

flamlar›ndaki toplam üremelerini en üst düzeye ç›kartmak

isterler. Sperm ve yumurtalar›n say›lar› ve boyutlar› aras›n-

daki temel farktan dolay›, er-

kekler genellikle rasgele iliflki

kurmaya ve çocuklara bak›m

göstermemeye e¤ilimlidirler.

Buna karfl›n difliler “üstün er-

kek” ve “aile saadeti” tedbirle-

riyle ortaya ç›karlar. Di¤er yan-

dan, yafllanman›n insana has

bir “geliflmifllik örne¤i” olmas›n›n alt›nda yatan temel ne-

den de “büyükanne teorisi” ile izah edilmeye çal›fl›lm›fl

olup, burada ebeveynlerin “maharetli çocuk” yetifltirme

hayallerini desteklemek için büyükannelerin daha uzun

yaflamaya zorland›klar› kabul edilmektedir. 

Yukar›daki örneklerde de görüldü¤ü gibi, yaflam›n

merkezinde do¤aya daha iyi bir yavru kazand›rma çabas›

yatmaktad›r. Çocuk do¤an›n çevresini de¤ifltirecek, çevre

de daha sa¤l›kl› çocuklar›n dünyaya kazand›r›lmas›na or-

tam sa¤layacakt›r.

Yaflam›n temel yasas› üreme üzerine kurulmufltur

Bizim için üreme demek, çocuk do¤urmak demektir.

Yani, erkek ve kad›n evlenirler ve k›sa bir süre sonra yeni

do¤acak yavrular›n›n hayalini kurmaya bafllarlar. ‹lginç

olan›, canl›lar dünyas›n›n her ferdinde yaflam›n temel ya-

sas›n›n üreme üzerine kurulmufl olmas›d›r. Hatta uzun ya-

flam›n flifresi bile üreme içinde gizlidir. Nas›l m›? 

Bu konu Reed ve Bryant (2000) adl› iki araflt›r›c›n›n da

ilgisini çekmifl olacak ki, aylarca sinek yavrular›n›n peflin-

de koflmufllard›r. Önce, sineklerin sadece 5 gün yavrula-

malar›na müsaade etmifller ama bundan sonra bir daha da

üremelerine izin vermemifller. Befl gün içerisinde do¤an

bu yavrular ise alarak, onlar›n da ayn› flekilde en fazla 5

gün içerisinde yavru yapmalar›na izin vermifller. Yavrula-

d›ktan sonra hayvanlar yaflamlar›na devam etmifller. Böy-

lece yavrulama yafl›n› iyice erkene alm›fl oldular. Neticede
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görüldü ki, ne kadar erken yavru yaparlarsa sineklerin

ömürleri de o kadar k›salmakta! Araflt›r›c›lar bunu, daha

önce üremeye engel olacak diye savafl verdikleri zararl›

mutasyonlar›n, erkenden yavrulay›p, üremeden sonraya

kald›klar› için önemsenmeyerek biriktikleri ve sonuçta er-

ken yafllanmaya neden olduklar› yorumunu yapmaktalar.

Bir baflka ifadeyle, erken do¤uran hayvanlarda, yaflam da

k›salmaktad›r. 

Tam tersi, yine ayn› hayvan grubunda yap›lan bir bafl-

ka çal›flmada, üreme yafl› geciktirildikçe, ömrün uzad›¤›,

yavru say›s›n›n azald›¤› ve de strese karfl› direncin artt›¤›

dikkat çekmifl. Bilim adamlar›, vücudun tüm olanaklar›n›n

uzun yaflamak için kullan›ld›¤›n›, yavrulamakla u¤rafl›lma-

d›¤›n›, bunun da nedeninin erkenden ölmeyip, uzun süre

yaflayacaklar›n›n garanti oldu¤unun anlafl›lm›fl olmas›na

ba¤lamaktalar. Peki, insanda durum nas›l? ‹lginçtir, insan-

da da durum de¤iflmiyor. ‹ngiltere’de yap›lan bir araflt›r-

mada, çevresel ve genetik faktörlerdeki de¤iflkenli¤i mi-

nimuma indirmek için soylu ailelerin soy-a¤açlar› incelen-

di¤inde, 60’›ndan daha uzun yaflayan ailelerde çocuk sa-

y›s›n›n anlaml› derecede azalm›fl oldu¤u, hatta çocuk do-

¤urma yafl›n›n da çok daha ileri yafllara ertelendi¤i görül-

müfl (Westendorp 1998; Doblhammer 2003). 

Bütün bu veriler de, üreme ile uzun yaflama aras›nda

bir kâr-zarar hesab› yap›ld›¤›n› desteklemekte. Demek ki

üreme yaflam için çok önemli.

Zaten üremenin hayat için ka-

ç›n›lmaz bir flart oldu¤u aç›k

de¤il mi? Yani üremesek, yav-

ru yapmasak bir süre sonra ya-

flam da son bulacakt›r. O halde

“Yaflamak için yavru yapmal›-

y›z” gibi garip bir sonuca var›-

r›z. Çocu¤umuz do¤unca biz ölmüyor muyuz? Ölüyoruz.

Ne kula¤›m›z ne gözümüz ne de kollar›m›z ortada kalm›-

yor. Ama çok dikkatli düflünürseniz, ölmeden önce bir

parçam›z› bankaya yat›rd›¤›m›z› hat›rlayabilirsiniz. Gamet-

lerimizi! Y›llar önce, daha sa¤lam durumda olan bedeni-

mizden d›flar› atlay›p kaçan gametlerimizi. Adeta batan

gemiden kurtulan yolcular gibi. Üstüne üstlük, bu gamet

bir de kendine efl buluyor ve hatalar›n› onart›yor. Yard›m-

c› uzuvlar›n› gelifltirip bir süre de bu flekilde hayatlar›n›

sürdürdükten sonra, yeniden bir kaç›fl ve yeni bir hayat

daha…. 

Demek ki, sperm ya da oositlerimizde hiç ara vermek-

sizin yaflamaya devam ediyoruz. Hayatta kalabilmek için

iflin tek zahmetli yan›, genetik materyalin önce kendini efl-

leyip, daha sonra ikiye bölünmesi. Tüm canl› hücrelerinde

karfl›laflt›¤›m›z durum. Kromozomlar önce ortamda bulu-

nan maddeleri toplay›p, kendilerinin t›pa t›p bir benzerini

yapar ve hemen arkas›ndan da ikiye bölünürler. Böylelik-

le bir iken iki hücreye ç›km›fl olurlar. Mitozda da mayozda

da hep ayn› yasa geçerli. Önce bir kromozom iplikçi¤i,

kendisinin tamamen ayn›s› yeni bir iplikçik yapar. Daha

sonra iki iplikten her biri birinde kalacak flekilde iki hücre-

ye bölünür. Hücrelerden biri biraz daha ifllem gördükten

sonra kendini gamet halinde gizlerken, di¤er hücre bu ga-

metin geliflmesi ve korunmas› için didinir durur. Her ne

olursa olsun, mekanizma hep ayn›. Hepsinde de kromo-

zom iplikçikleri kendilerinin bir benzerini yapmak için, or-

tamda var olan baz› nesneleri seçip al›r ve kendine ba¤lar.

Örne¤in adenin baz›n›n timin baz›n› bulup kendine ba¤la-

mas›; ya da kromozom iplikçi¤indeki bir karbon atomu-

nun, 2 adet oksijen atomu bulup, kendine ba¤lamas› gibi. 

‹nsan da ço¤al›r, maddenin en küçük yap›tafllar› da!

Üremek, kal›tsal miras›n› nakletti¤i yeni bir yavru yapa-

rak, ço¤almak demektir. Önce DNA sarmal› ikiye ayr›la-

cak, sonra her bir parças›, eksilen molekülleri bünyesine

katarak yeni bir DNA iplikçi¤i oluflturacak. Sonuçta da, iki

tane yeni hücre ortaya ç›kacak. Atomik düzeyden olaya

bakt›¤›m›zda ise olay, DNA’y› oluflturan atomlar›n önce

birbirinden ayr›lmas›, arkas›ndan da di¤er atomlarla birlefl-

mesidir. Yani, ayr›lan ve yeniden birleflen paçac›klar sade-

ce ve sadece atomlard›r. Di¤er bir ifadeyle, atomlar› ya-

pan elektronlard›r.

Üremeyi sa¤layan “Boz-Yap” olay›, asl›nda atom alt›
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Karasineklerde, e¤er yavrulama yafl› erkene kayd›r›l›rsa, ileriki

nesillerde biriken zararl› mutasyonlar, hayvanlar›n ömürlerinin

k›salmas›na neden olur.
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parçac›klar›n›n yap›lar›ndan gelen bir özelliktir. Çünkü bu

parçac›klar da sürekli olarak birbirlerinden ayr›l›r, hemen

arkas›ndan da tekrar birleflirler. Atomun çekirde¤indeki bir

protonu yapan 3 kuark birbirinden ayr›l›p, yeniden birle-

flerek nötronu oluflturabilir. Tersi de olabilir. Sonuçta, kay-

bolan ya da artan proton say›s›na göre, elektronlarla ara-

lar›ndaki denge de de¤iflerek, atomun yükü de¤iflir. Yükü

de¤iflen atom da art›k baflka bir atomla çift oluflturacakt›r.

Bunun sonucunda molekülün yap›s› de¤iflecek, molekü-

lün oluflturdu¤u dokular›n ve organlar›n fonksiyonlar› de-

¤iflecek, k›sacas› bedensel ve düflünsel yap›s›yla farkl› bir

canl› ortaya ç›kacakt›r. Her kademede bir bölünme/ayr›l-

ma ve arkas›ndan da daha iyi koflullarda birleflme söz ko-

nusudur. Afla¤›da görece¤imiz gibi sadece biz de¤il,

atomlar da, hatta evren bile “üremekte”. ‹flte do¤an›n ka-

nunu bu: sürekli hareket, sürekli de¤iflim. 

De¤iflimin yak›t› enerjidir. Ama evrendeki toplam

enerji hiçbir zaman de¤ifl-

mez. Sadece oradan oraya

aktar›l›r. Enerji yo¤unlaflt›¤›

zaman parçac›klar ortaya ç›-

kar. Einstain’in dedi¤i gibi:

E=mC2, bunun anlam› “mad-

de enerjidir”. Enerji sabit

miktarda oldu¤una göre,

madde miktar› da sabit ol-

mal›d›r. fiekil sürekli olarak de¤iflse bile, malzeme sabittir.

Ne eksilir, ne de artar. 

Gerçekten de evrendeki tüm atomlar›n çekirdeklerin-

deki proton ve nötronlar›n toplam say›lar› sabittir, de¤ifl-

mez. Nötronlar›n say›s›

protonlar›n say›s›n›n

%20’sidir. Bu oran bafl-

lang›çtan beri aynen ko-

runmakta. Ifl›¤› oluflturan

fotonlar›n say›lar› da sa-

bittir: metreküpte bir

milyar foton! Bu durum-

da üreme de, sabit ener-

jinin sadece biçim de-

¤ifltirmesidir. Tersten

okursak, ölüm de bir ba-

k›ma flekil de¤ifltirmedir,

yokolma de¤il! Birbirlerine birlefltiren enerjinin eksilmesi

sonucu atomlar›n birbirinden ayr›l›p, baflka atomlarla efl-

leflmesi. Bir bak›ma hücre ço¤almas›nda tarif etti¤imiz

atomlar aras›nda yeni arkadafll›klar›n kurulmas› olay›. Ama

önceki flekil de¤iflti¤i için, biz orijinal bilefli¤i yokolmufl

kabul ediyoruz. Oysa bilmeliyiz ki, bir flekil kaybolsa da,

yeni bir flekil ortaya ç›kmakta. Mevcut duyular›m›zla yeni

“do¤an” flekli belki bugün göremiyoruz, ama duyu ayg›t›-

m›z› ayarlayabilsek, belki de yokolma sonras› ortaya ç›kan

yeni “yavruyu” alg›layabiliriz. Kim bilir? Ölüyoruz derken,

belki de do¤uyoruz!....

K›sacas› olay hep ayn›:

bir parçac›k yan›na bir baflka

parçac›k daha al›p, kararl›l›-

¤›n› yani güvenli¤ini art›r›-

yor. Aynen fertilizasyon

sonras›nda bafllayan, sperm

kromozomunun oosit kro-

mozomu ile beraberli¤inde
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Atomun çekirde¤inde bulunan bir

proton, 3 adet kuark›n birleflmesin-

den meydana gelir.



oldu¤u gibi. Aynen d›fl yörüngesinde 4 adet elektron bu-

lunmas›ndan rahats›z olan bir karbon atomunun, yan›na 2

adet oksijenin 4 elektronunu daha al›p, yörünge elektron-

lar›n› 8’e tamamlamas›nda buldu¤u huzur gibi.

Her ne kadar ço¤alma, DNA molekülünün ikiye bölün-

mesiyle gerçekleflmekteyse de, asl›nda bölünen sadece

molekülün bütünlü¤üdür. Oysa molekülü oluflturan atom-

lar bölünmemekte, olduklar› gibi kalmakta. Sadece bir

atomla olan ba¤lant›s›n› sonland›r›p, bir di¤er atomla ba¤

yapmakta. Demek ki ortada atomlar›n birleflme ve ayr›fl-

malar› söz konusu. Atom ne bölünüyor ne de ço¤al›yor;

yaln›zca efl de¤ifltiriyor. Bu durumda bizim “üreme” kav-

ram›m›z› biraz farkl› yorumlamam›z gerekir. Üreme; yok-

tan yeni bir hücrenin ortaya ç›kmas› de¤il, mevcut yap›-

tafllar›n›n de¤iflik kombinasyonlar yapmas›d›r. Bir flekilden

bir baflka flekle bürünmesi.

HAYAT ARKADAfiLI⁄I EVRENSEL B‹R YASADIR

Her parçac›k bir di¤er parçac›kla hayat arkadafll›¤› kurar

Kad›nla erkek, sperm ile oosit, karbonla oksijen, elek-

tron ile foton, proton ile nötron, afla¤› kuark ile yukar› ku-

ark, k›rm›z› gluon ile mavi gluon, vd. hep hayat arkadafl-

l›¤› kurarak huzuru bulmufl nesnelerdir. Hayat arkadafll›¤›,

önceki yaflam tarz›m›zda hiç kuflkusuz birazc›k de¤ifliklik-

ler yapmam›za neden olur. Örne¤in günafl›r› bilardo oy-

narken, bu al›flkanl›¤›m›z› ayda bire indirgemek gibi. Ya da

genifl espri anlay›fl›m›z› daha kontrollü bir ifade tarz›na çe-

virmemiz gibi. Asl›nda arkadafll›k, günlük al›flkanl›klar›-

m›zdan biraz fedakârl›k demektir. Bu durum elimizde olan

bir fley de¤ildir. Yap›m›zda vard›r. Nas›l m›?

Bak›n, elektronun arkadafl› fotondur. Her elektron be-

raberinde mutlaka foton tafl›r. Fotonu olmayan bir elektron

bulamay›z. Dolay›s›yla, ölçtü¤ümüz, bilebildi¤imiz elek-

tron, gerçek elektrondan çok farkl›d›r. Çünkü, ç›plak bir

elektronu görebilmek ya da ölçebilmek için mutlaka üze-

rine bir fotonun çarp›p, buradan yans›yarak gözümüz reti-

nas›nda bir sinyal oluflturmas› gerekir. Tam foton çarpt›-

¤›nda ise bu elektron fotonu absorbe eder, yani yap›s›na

katar ve bir yandan yeni elektronlar ve pozitronlar (pozitif

yüklü elektron) saçarken di¤er yandan da s›çrayarak yer

de¤ifltirir. Bir elektron varken, bir sürü baflka parçac›k or-

taya ç›kt›! Neticede gözlemeye çal›flt›¤›m›z elektronumu-

zun hem kütlesi hem de yeri de¤iflir. Bir de baflka parça-

c›klar ortaya ç›kt›. Ortaya ç›kan bu parçac›klar ve yer de¤i-

fliklikleri ise, orijinal ortam› bambaflka biçime soktu. 

fiimdi düflünelim: “Bir cisim elektronlardan meydana

geldi¤ine göre, biz de gerçek elektronu göremeyece¤imi-

ze göre, gerçek hayatta üzerine fotonlar›n çarpmas› saye-

sinde gördü¤ümüz bir cismin, asl›nda bambaflka bir flekil-

de olmas› gerekti¤i” ç›kar›m›n› yapabiliriz. Sak›n gördü¤ü-

müz elma, arkam›z› döndü¤ümüzde bir fil olmas›n! Ünlü

bir fizikçi yakar›yor: “S›rt›m› döndü¤ümde arkamda nele-

rin olup bitti¤ini bilmeyi çok isterdim!” Yalan dünya diye

bofluna söylenmemifl!

Tuhaf parçac›klar›n birleflme ve ayr›lmalar›

Asl›nda dünyadaki maddenin yap›tafllar› her ne kadar

proton, nötron ve elektronlarsa da, uzaydan sürekli olarak

baflka parçac›klar da üzerimize ya¤maktad›r. Örne¤in

uzayda pion ve muon ad› verilen parçac›klar bulunur.

Bunlarda da kuark olarak tan›d›¤›m›z maddenin en küçük

yap›tafllar› ile ikili gruplar halinde “hayat arkadafll›klar›”

edinmifllerdir. Uzaydan gelen bu parçac›klar, dünyam›z-

daki proton ya da nötronlar ile çarp›flt›klar›nda, önce ayr›-

fl›p arkas›ndan da yeni parçac›klarla birleflerek sigma,

omega, lambda, kaon, eta isimli yeni “yavrular” ortaya ç›-

kar›rlar (kaon ve eta 2’fler kuarktan oluflmufl meson tipin-

de baryonlard›r. Geri kalan di¤erleri ise 3 kuarkatan olufl-

mufl baryon tipi fermiyonlard›r).

Higgs parçac›klar›n›n arkadafll›¤›

Boflluktan nas›l maddenin meydana gelebilece¤i, teo-

rik olarak izah edilmeye çal›fl›lmaktad›r. Burada en kuvvet-
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li aday, Higgs bozonu ola-

rak tan›mlanan, küçük parti-

küllerdir. Maddeyi madde

olarak alg›lamam›z› sa¤lar-

lar.

Uzay bofl de¤ildir.

Stephen Hawking’e göre

“bofl uzay bile edimsiz par-

çac›klarla ve karfl›t parçac›k-

larla doludur”. Bildi¤imiz

makroskobik ya da mikros-

kobik tüm parçac›klar›

uzaydan ç›kard›¤›m›z› dü-

flünelim. Böyle bofl bir uza-

ya bir parçac›k koysak, par-

çac›k hemen kütle kazan›r,

yani bir a¤›rl›¤› olur. Ona bu

a¤›rl›¤› veren dost, Higgs

bozonudur. Uzay, Higgs ad›

verilen küçücük parçac›klar-

la doludur. Di¤er parçac›k-

lar ise bu alan içerisinde yer

al›rlar. Örne¤in elektron,

böyle bir alan içerisinde ha-

reket etmektedir. Higgs

parçac›klar› aras›ndan geçerken elektronun hareketi de

zorlafl›r. ‹flte bu nedenden dolay› elektron bir kütle kaza-

n›r. Yani tartabilsek, bir a¤›rl›¤› oldu¤unu görürüz. 

Higgs bozonlar›n›n arkadafll›¤› zamk gibidir. Bu bo-

zonlar bir zamk gibi di¤er parçac›klara yap›flarak, onlara

kütle kazand›r›rlar. Çünkü yap›flma sonucunda o parçac›-

¤›n potansiyel enerjisi artar. Enerji ise kütle demek. Yap›fl-

ma ne kadar güçlüyse, kütle de o ölçüde büyük olur. Ya-

ni, tüm parçac›klara kütle ya da a¤›rl›k kazand›ran fley,

Higgs bozonlar›d›r (Karakale 2006). ‹flte, stabil durum ka-

zanmak için, partiküller aras› birleflmeye bir di¤er örnek. 

Sanal arkadafll›klar

Günümüzde sanal internet ortam›nda geliflen hayat ar-

kadafll›klar›n› s›k duyar olduk. Ama böyle birliktelikler, is-

tisnalar olsa da genelde k›sa sürmektedir. Kuantum dün-

yas›nda da benzer sanal arkadafll›klar vard›r. 

Uzay›n tamam› sürekli olarak maddeleflen, ayr›lan ve

tekrar bir araya gelen ve birbirlerini yok eden “sanal par-

çac›klar” ile doludur. Bu parçac›klar hiçlikten ortaya ç›kar,

birbirleriyle çarp›fl›r ve yok olurlar. Örne¤in bir elektronun

etraf›nda sanal fotonlar belirir. Elektron bu fotonu so¤urur-

ken geri teper ve neticede enerji düzeyi de bir miktar ka-

yar. E¤er bu sanal foton, ortama, sanal fotonun yarat›lmak

için ortamdan ödünç ald›¤› enerji verilirse, gerçek foton

haline gelir ve ›fl›k olarak etkisini gösterir. Aksi durumda,

yok olur gider. Ama yok olup giderken de, elektronu bir

miktar geri teptirir. Aynen sanal arkadafll›klar›n istenme-

yen dedikodular neticesi eflleri yaralamas› gibi. Di¤er yan-

dan bir protonun etraf›nda da sanal mezonlar (pion, eta,

kaon) bulunabilir. Bunlar yeterli enerji verilirse, gerçek
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Uzaydan gelen kozmik ›fl›nlar›n
içinde pion ve muon gibi kü-
çük atomalt› parçac›klar vard›r.
Sürekli bunlarla bombard›man
ediliriz. Bunlar asl›nda elek-
trondur, ama 200 kez daha
a¤›r›. Yani elektrondan tek
farklar›, kütleleridir. K›sa süre-
de di¤er parçac›klarla çarp›fl›p,
baflka parçac›klar yaparlar. Bu
s›rada elektron da aç›¤a ç›kar. 
http://www2.slac.stan-
ford.edu/vvc/cosmicrays/crat-
mos.html

Pion ve muonlar, kendi aralar›nda çarp›flmalarla ortaya ç›kabi-

lecekleri gibi, saniyenin milyon ya da milyarda biri gibi bir k›-

sa sürede kendili¤inden de bozunabilirler ve bozunduklar›nda

elektron, nötrino ve proton gibi, art›k daha fazla parçalanama-

yacaklar› parçac›klara dönüflebilmektedirler. Ancak bu dönü-

flümlerde, orijinal parçac›klar›n yükleri veya enerjileri ile çar-

p›flma sonras› ortaya ç›kan parçac›klar›n yükleri veya enerjile-

ri toplam› daime eflittir. Bir yük ve enerji korunumu yasas› söz

konusudur.

Ünlü fizik profesörü Dr. Brian Cox, cisimlerin nas›l madde gibi alg›-
lanabileceklerini ilginç bir örnekle izah etmifltir. O’na göre içi bofl
sand›¤›m›z uzay asl›nda Higgs bozonlar› ad› verilen, kütlesiz parça-
c›klarla doludur. Gözle görülmezler. Asl›nda varl›klar› bile kan›tlan-
m›fl de¤ildir. Resimde görüldü¤ü gibi, bir balo verildi¤ini düflüne-
lim. Balo çok kalabal›k. Tam bu s›rada içeri çok meflhur biri girsin.
Balodaki insanlar›n ço¤u, bu flahs›n etraf›n› çevreler. fiah›s da bu ka-
labal›k aras›nda ilerlemekte zorlan›r. Bir güç sarfeder. ‹flte, bu flah›s
bir güç hisseder, yani etraf›nda toplananlarla birlikte adeta a¤›rl›k
kazan›r. Tartsak, bilmem kaç kilogram gelir. Yani art›k bir a¤›rl›¤›,
kütlesi vard›r. Aynen bildi¤imiz cisimler gibi. Cox, baloya kat›lanla-
r› Higgs bozonlar›, meflhur flahs› ise bizim parçac›k olarak alg›lad›-
¤›m›z madde partikülleri olarak görmekte.
http://www.ethanzuckerman.com/blog/2008/02/29/ted2008-
bringing-the-forces-together/



parçac›k haline gelip, ortama saç›labilirler (Karakale

2006). Bir engel ile karfl›laflmad›klar› sürece de varl›klar›n›

devam ettirebilirler. 

Benzer ç›kar›mla, üremenin olmas› da yak›n arkadafll›k-

lar› gerektirir. Önce kad›n ile erkek bir araya gelir. Bunun

sayesinde de sperm ve oosit birbirine yak›nlaflm›fl olur.

Daha ayr›nt›l› inceledi¤imizde, bu görünümün alt›nda, ge-

netik malzemelerin bir araya gelme telafllar›n›n yatt›¤› an-

lafl›l›r. Daha da detaya girersek, atom-alt› parçac›klar›n ya-

k›nlaflmas› söz konusudur. Elektron-elektron çekimi gibi. 

Asl›nda atom-alt› parçac›klar›n bir araya gelme serüve-

ni bundan 14 milyar y›l önce bafllam›flt›r. Yani, bizim üre-

me diye üzerinde çal›flt›¤›m›z konu asl›nda çok çok eski-

ye dayanan, bafllang›c›nda birleflme-bozunmadan ibaret

olan bir faaliyetin günümüze kalm›fl miras›d›r. fiimdi filmi

bafla saral›m ve üremenin ilk do¤um günlerine uzanal›m.

Üremenin bafllang›c›na seyahat

Zaman ve mekan bun-

dan tam 14 milyar y›l

önce bafllad›. Yani, da-

ha öncesi yoktu. Ev-

ren, o zamanlarda bir

atomun içine s›¤acak

kadar küçük bir hacim

içerisinde s›k›flm›fl hal-

deydi. ‹flte evrenin, s›-

f›r hacimli “singuler”

bir noktadan çok yüksek s›cakl›klarda enerji püskürmesi

fleklinde bafllay›p, sonras›nda bu enerjinin yo¤unlafl›p

maddeye dönüflerek gök cisimlerinin oluflmas›na büyük

patlama modeli, di¤er nam›yla Big Bang ad› verilir. 

Bu meflhur patlama akl›m›z›n zorlukla kabullenebilece-

¤i kadar k›sa bir zaman içinde gerçekleflmifltir: tam 10-43

sn! ‹flte daha bu kadar k›sa süre içerisindeyken, milyarlar-

ca y›l sonra çözümlemeye u¤raflt›¤›m›z üreme ifli de ha-

z›rl›klar›n› tamamlam›flt›. Nas›l m›? Bunun cevab› “Kuvvet-

lerin Büyük Birleflme Kuram›” içinde yatar. 

Maddenin en küçük yap›tafllar›, atomu oluflturan par-

çac›klard›r. Hep söylenildi¤i gibi, parçac›klar bir araya ge-

lir ve maddeyi oluflturur. ‹yi de, bu parçac›klar› bir arada

tutan fley nedir? ‹flte maddeyi ve neticede evreni olufltu-

ran en küçük yap›tafllar›n› birbirine ba¤layan fley “4 adet

kuvvettir”. Bu gün gerek bizler gerekse dünya ya da Mars,

bir bütün halinde karfl›m›zda duruyorsa, bunu bu 4 temel

kuvvete borçluyuz. ‹flte, zaman›n bafllang›c›nda bu 4 te-

mel kuvvet birleflmifl haldeydi. 

Kuvvetler güçlü, zay›f, elektromanyetik, kütle çekimsel

kuvvetler olarak adland›r›l›rlar. Her birinin görevi ayr›d›r.

Atomun çekirde¤inin flekillenmesi güçlü kuvvetle, ato-

mun d›fl yap›s› elektromanyetik kuvvetle, makroskopik

dünyan›n flekillenmesi kütle çekimi ile, çekirdek içinde

proton/nötron dengesinin bozulmas› ile ortaya ç›kan den-

ge bozuklu¤unun ayarlanmas› ise zay›f kuvvetlerle olur. 

Ama büyük patlaman›n ilk saniyelerinde enerji ve ›s› o

kadar fazlayd› ki, bu kuvvetler tek bir potada erimifl gibi,

tek vücut halindeydiler. Özellikleri henüz hissedilmiyor-

du. Örne¤in evren ilk

olufltu¤unda s›cakl›k

1032 derece gibi inan›l-

maz bir rakamd›. He-

nüz ne olduklar›n› tam

a n l a y a m a d › ¤ › m › z

Higgs bozonlar› ad›

verilen bir enerji denizi

fleklindeydi. Bu deni-

zin içinde ›fl›k vard›,

yani ›fl›n›m› yapan fo-

tonlar. Ama bafl›nda

da dedi¤imiz gibi, ev-

ren tek bir noktadan

enerjinin, yani ›s›n›n

etrafa yay›lmas›yla

bafllad›. Yani geniflledi,

geniflledikçe de s›cak-

l›k saniyenin 100
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TEMEL PARÇACIKLAR ARASINDA KUVVET TAfiIYICILARI

Elektronmanyetik kuvvet Foton Görme, iflitme, dokunma, sürtünme, elektrikli aletler

Zay›f kuvvet W, Z Kuark ve lepton parçac›klar›n› birbirine dönüfltürür

Güçlü kuvvet Gluonlar Çekirdek içinde proton ve nötronlar› bir arada tutar

Kütle çekim kuvveti Gravitonlar Yer çekimi, gezegenleri yerinde tutan kuvvet

Günümüz evreninin flekillenmesi
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000’de biri kadar sürede 10 trilyon dereceye düfltü. Is›n›n

düflmesiyle, Higgs denizinde yo¤unlaflma noktalar› baflla-

d›. Yo¤unlaflma noktalar›, Higgs bozonlar›yla çevrelenince

kütle kazand›, yani bildi¤imiz en küçük atom-alt› parçac›k-

lar olan kuarklar ve elektron gibi leptonlar olufltu. 

Anlayaca¤›n›z, daha ilk saniyelerde ortamda sadece

fotonlar, kuarklar, elektronlar ve bunlar›n karfl›t parçac›kla-

r› ile nötrinolar vard›. Henüz bir araya gelip de maddeyi

yapmam›fllard›. 

‹flte, s›cakl›k milyarlar mertebesinde dereceye düfltü¤ü

zaman ise, kuarklar›n etraf›nda gluonlar ad› verilen kuvvet

tafl›y›c›lar› meydana geldi. Gluonlar sayesinde güçlü çekir-

dek kuvveti geliflti ve kuarklar› bir araya toplayarak proton

ve nötronlar› oluflturdu. Art›k serbestçe etrafta dolaflan

atom çekirdekleri var olmufllard›. fiimdi evren proton,

nötron, nötrino, elektron ve fotondan oluflan kozmik bir

kar›fl›m haline gelmiflti. Yani, bir birleflme söz konusuydu.

‹lk birleflmeler bafllam›flt›. Bu birleflmelerin nedeni, kuark-

lar gibi atom-alt› ilk madde parçac›klar›n›n daha “huzurlu”

bir duruma geçme çabalar› olmufltur. Aynen, DNA’y› ya-

pan adenin molekülünün, timin molekülü ile birleflerek

huzur bulmas› gibi. Taaa o zamanlarda maddesel parça-

c›klar birleflerek stabil duruma geçebileceklerini “kavra-

m›fl” gibi görünüyorlar. O zamandan günümüze de¤iflen

bir fley yok: parçac›klar birleflmek için u¤rafl›rlar! 3 kuark

u¤rafl›p birleflerek bir protonu yapar. Adenin timin ile,

guanin de sitozin ile birleflip DNA’y› yapar. ‹ki nukleik asit

zincirinin birleflip DNA’y›, spermin oositle birleflip zigotu,

kad›n›n erkek ile birleflip çocu¤u yapmas› gibi. Ya da baz›

aminoasitlerin di¤er aminoasitlerle birleflip protein zincir-

lerini, bunlar›n da dokular› oluflturmalar› gibi. 

Is› 32 milyon oC’ye geldi. Bu dönemde ilk atom çekir-

dekleri bir protondan (p) ibaret hidrojendi. S›cakl›k 31 mil-

yon oC olunca, güçlü kuvvetin tesiriyle çekirdek sentezi

bafllayabildi. Arkas›ndan helyum (p+p+n veya p+p+n+n),

deteryum (p+n), trityum (p+n+n) ve lityum

(p+p+p+n+n+n+n) olmufltur. Bu çekirdekler bu s›cakl›kta

elektronlar› kendilerine ba¤layamazlar, yani atomu yapa-

mazlard› (Yalç›n 2008).

3 dakika ile 300 000 y›l aras›nda evrende sadece atom

çekirdekleri ve elektronlar vard› ve bunlar da yo¤un bir ›fl›-

n›m alan› içerisinde serbestçe yüzmekteydiler. Daha sonra

›s› 3000 dereceye düfltü¤ünde, elektron ilk defa protonla

birleflebildi ve ilk atom ile birlikte ilk madde, yani nötr hid-

rojen atomu meydana gelmiflti. Ifl›n›m bitmifl, madde bafl-

lam›flt›. Hawking (2006)

bu olay› “elektronlar ve

protonlar aralar›ndaki

elektromanyetik çekimle

bafla ç›kabilecek enerjiye

art›k sahip olmad›klar›n-

da, atomlar› oluflturmak

üzere birleflmeye bafllar-

lar” fleklinde tarif eder.

Aynen, “iki sevgilinin

aflklar›na karfl› koyacak kuvvetlerini kaybettiklerinde,

sperm ve oositlerinin birleflmeleri” gibi!...

Nötr maddenin, yani hidrojenin yer yer yo¤unlaflmas›

ve çekimsel alan›n etkisiyle de gökadalar meydana geldi.

Bizim gökadam›z samanyoludur. Gökadalar›n içinde y›l-

d›zlar oluflur. Merkezinden 30 bin ›fl›k y›l› uzakl›kta bizim

y›ld›z›m›z olan günefle ait günefl sistemimiz yer al›r. Mer-

kez etraf›nda bir turunu 200 milyon y›lda tamamlar. Bu

güne kadar 100 tur atm›fl olmal›. Samanyolunda sürekli

y›ld›zlar do¤ar ve ölür. Ayn› insan gibi: do¤um, yafllanma

ve ölüm!
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Evrenimizin yarat›ld›¤› andaki s›cakl›¤› 1032 oC idi. Çok yüksek

s›cakl›klarda enerji maddesel formda bulunamaz. Buzun s›cak-

l›k artt›kça su ve nihayet buhara dönüflmesi gibi. Evren genifl-

leyip so¤udukça, enerji de maddesel forma geçerek evreni

oluflturmufltur. Enerji aç›¤a ç›k›p geniflledikçe so¤umufl, so¤u-

dukça da hidrojen, oksijen, karbon gibi yaflam› oluflturan mo-

leküller ortaya ç›km›flt›r. E¤er evren geniflleyip so¤umasa,

canl›l›k da oluflamayacakt›! Bunu ODTÜ Fizik Bölümünden

Prof. Cengiz Yalç›n (2008) güzel bir örnekle aç›klar. Bir araba

lasti¤i düflünün. fiiflirirken elimizi üzerine koyarsak, s›cakl›¤›n

artt›¤›n› hissederiz. Bu s›cakl›¤› veren, içeri pompalanan mo-

leküller artt›kça, lasti¤in çeperine çarpan molekül say›s›n›n da

art›fl›d›r. Yani, küçük bir hacim içinde enerji depoland›kça, s›-

cakl›¤›n›n art›fl›d›r. Aynen tekil hacim içindeki çok yüksek

enerjinin, çok yüksek s›cakl›k oluflturmas› gibi. fiimdi lasti¤in

sibobunu açal›m, aynen büyük patlamada oldu¤u gibi. Enerji

d›flar› ç›kar, evren genifller. Bu s›rada s›cakl›¤›n da azald›¤›n›

hissederiz. ‹flte evren de genifllerken s›cakl›k düflmüfltür. 

Evrenimiz bir balon gibi genifllemekte (d›fl bükey geometriye

uyarak), kütlesel yo¤unlu¤u azalmakta, s›cakl›¤› düflmekte,

homojen simetrik yap›s› ise de¤iflmemektedir. Çünkü evrenin

genifllemesi balonun fliflirilmesi gibidir. Balonun yüzeyinde

galaksiler bulunur. Balon flifltikçe galaksiler aras›ndaki mesafe

de artar. Ama galaksiler hareket etmezler, sadece aralar›nda-

ki mesafe artar. Galaksiler genifllemez. Aynen evren genifller-

ken dünyadaki k›talar›n büyüklü¤ünün artmamas› gibi. 



Y›ld›zlar›n ana maddeleri gaz ve tozlard›r. Gaz›n büyük

k›sm› hidrojendir. Yo¤unlu¤u az olan bulutlarda hidrojen

atomu varken, daha so¤uk ve yo¤un bulutlarda hidrojen

molekül halindedir. Y›ld›zlar›n merkezindeki ›s› yaklafl›k

27,000-70,000 derece aras›ndad›r. Güneflin 5-10 kat› küt-

leye sahip olduklar›nda k›rm›z› dev evresine ulafl›rlar. Bu

s›rada merkezindeki hidrojen yanarak, helyuma dönüflür.

Dikkat edilirse olay›n, hidrojen atomunun çekirde¤indeki

bir protonun, di¤er bir protonla birleflerek, ortaya helyum

isimli bir “yavrunun” ç›kmas›na benzedi¤i anlafl›l›r. Yani

yine bir birleflme söz konusu. Neticede iki protona ve bir

nötrona sahip helyum ortaya ç›k›yor: hidrojen helyumu

do¤uruyor! Bunun da hemen arkas›ndan proton ve nöt-

ronlar yüksek enerjinin yak›c› tesirinden kurtulup huzur

bulmak için ayr›fl›p, yeni kümelenmeler yaparak, Karbonu,

daha sonra Karbon ve Oksijenin yanmas›yla da Neonu,

Neon’dan Magnezyumu, Magnezyumdan da Silikonu

oluflturuyorlar. Azot ve sonra Demir meydana gelir. 

Y›ld›z›n çap› güneflin 100 kat›na ç›kt›¤›nda çok kuvvet-

li y›ld›z rüzgârlar› meydana gelir ve iç k›s›mdaki C, O, N,

Mg ve Fe gibi a¤›r elementler konveksiyonla yüzeye tafl›-

n›p, arkas›ndan uzaya f›rlat›l›rlar. Neticede uzay, iflte bu

y›ld›z kaynakl› maddeler içindeki elementlerce zenginle-

flir.

S›ra demirin yanmas›na gelince, y›ld›z çok fazla enerji

harcar. Neticede so¤umaya bafllar. Biyolojik enerjinin tü-

kenmesinde, beden de so¤umaya bafllar. Bu s›rada y›ld›-

z›n iç k›sm› h›zla çökerken, s›cak bir plazma gibi olan d›fl

k›sm› ise y›ld›zdan koparak uzaya da¤›l›r (dev patlama,

süpernova). ‹çindeki tüm iyonlar da Fe, Cu, Strontiyum,

Ag, Pb ve Ur’a dönüfleceklerdir. Bizim güneflimizin %71’i

Hidrojen, %27’si Helyum, %2’si ise periyodik tablodaki

di¤er elementlerdir. Bir süpernovada, y›ld›z›n yaflam›n›n

sonuna do¤ru üretilmifl olan a¤›r elementler, galaksiye

döner ve sonraki nesil y›ld›zlar için hammadde sa¤lar

(Hawking 2006).

Neticede, büyük patlamay› takiben 100 milyon sene

sonra ilk y›ld›zlar, galaksiler ve di¤er gök cisimleri meyda-

na gelmifllerdir. Büyük kütleli elementler, y›ld›zlar›n iç k›-

s›mlar›nda sentezlen-

meye bafllad› ve bura-

dan saç›larak kozmik

gazlar› yapt›. Bu koz-

mik gaz da di¤er y›ld›z

ve galaksilerin ana çe-

kirde¤ini oluflturdu. Bu

çekirdekten de yeni

gök cisimleri, y›ld›zlar

olufltu. Benzer flekilde

günefl sistemimiz 5

milyar y›l önce oluflmufltur. 15 milyar y›l sonra ise günü-

müzde alg›lad›¤›m›z evren yerleflmifltir. 

Benzer durum biyolojik yönden canl›lar için de ayn›d›r.

Yaflamlar›n›n sonu yaklaflt›¤› zaman derhal gametlerini et-

rafa saçarak, hiç olmazsa onlar› kurtarmaya u¤rafl›rlar. Öl-

mekte olan y›ld›zlar›n etrafa yeni yavru y›ld›zlar olufltur-

mak üzere tohumlar›n› saçmalar› gibi! Tenebrio molitor tü-

rü böcekler üzerinde gözlemlenen bu davran›fl biçimi, ya-

flamsal tehditler karfl›s›nda canl›lar›n ölmeden önce yavru
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En baflta, yaflam›n ortaya ç›kmas› için hidrojenin var olmas›

gerekti¤i gerçe¤ini kavramal›y›z. Bir di¤er ifadeyle, bafllang›ç-

ta hidrojen ortaya ç›kt›¤› için, bu günkü dünyam›z flekillendi.

Hidrojenin ortaya ç›kmas› ise, protonlar›n nötronlardan daha

hafif olmas›na borçludur. Böylelikle protonlar kendili¤inden

nötronlara parçalanamad›lar. Elektronlar›n da¤›lmadan proto-

nun etraf›nda dolanmalar› ise, protonlar›n elektronlardan

2000 kat daha a¤›r olmas› sonucu gerçekleflmifltir. Canl›n›n

yap›tafl› olan DNA molekülü, iflte bu gerçeklik sayesinde var-

d›r!

Ölüm tehdidi alt›nda üreme telafl›na
düflmüfl bir Tenebrio molitor. 
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yapmak üzere diflilerine daha fazla yaklaflt›klar›n› ortaya

koymufltur (Sadd 2006). Gerçekten de bunlar, ba¤›fl›kl›k

sistemleri bozulup da ölüme yaklaflt›klar›n› anlay›nca, der-

hal feromon salg›lar›n› art›rarak diflisini kendine çekerler.

Böylelikle kal›t›msal tohumlar›n› yeni yaflamlar oluflturmak

üzere etrafa saçabileceklerdir. ‹flte do¤a, üremenin evren-

selli¤ini gerek makroevrende gerekse mikroevrende ne

kadar da güzel uygulamakta!. 
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Maddeyi oluflturan küçücük parçac›klar› bir arada tutan kuv-

vetlerden 2 tanesini, elektromanyetik kuvvet ve güçlü kuvve-

ti biraz daha açal›m.

i) Bir kalem düflünelim. Kat› bir cisim. Elle s›k›ca kavrayabiliyo-

ruz. Oysa kalem, birbirinden çok mesafeli birkaç kuantum par-

çac›¤›ndan, elektrondan oluflmufl, bunlar›n da birbirine foton-

lar›n oluflturdu¤u elektromanyetik kuvvetler a¤› ile ba¤land›-

¤› bir kafes fleklinde, büyük k›sm› bofl bir uzay parças›d›r. Oy-

sa biz kalemi, kat› bir cisim olarak ve süre¤en olarak hissedi-

yoruz. Bu nas›l oluyor?

Kalemi tuttu¤umuzda asl›nda bir fley tutmuyoruz. ‹flin alt› üs-

tü, parma¤›m›z›n ucu ve kalemdeki elektron bulutlar› aras›n-

daki etkileflimdir. Bu etkileflimi yapan ise, elektronlara çarpan

fotonlar›n oluflturdu¤u elektromanyetik kuvvettir. Kalemi gör-

memizde de ayn› mekanizma ifller. Yine, kaleminkilerle göz-

lerimizdeki atomlar›n elektronlar› aras›nda fotonlar arac›l›¤›yla

kurulan bir etkileflim söz konusudur. Duyular›m›z›n beyne ta-

fl›nmas› sinir liflerinden elektrik darbeleri fleklinde olur. Bu sü-

reçteki tüm kimyasal tepkimeler, eninde sonunda elektronlar

aras›ndaki foton al›fl-verifline dayan›r. Yani, elektromanyetiz-

man›n kuantum yasalar› geçerlidir (Gribin 2008). 

Atom, elektron ya da foton dedi¤imiz fleyleri duyular›m›zla al-

g›layamay›z. Sadece baz› araçlarla yap›s›n› ç›karsad›¤›m›z var-

l›klard›r. Daha do¤rusu atom, gerçekli¤in kuramsal bir mode-

lidir. Kendi içinde tutarl› bir hikâyenin parçalar›d›r.

ii) Bu gün kabul etti¤imiz standart gerçeklik modeli, dünyay›

esas itibar›yla 4 tür parçac›k ve 4 tür de kuvvetten infla edil-

mifl olarak görür. Elektron ve nötrinosu birinci kuflak lepton-

lar; proton ve nötronunu oluflturanlar ise birinci kuflak yukar›

ve afla¤› kuarklard›r. 2 yukar› ve 1 afla¤› kuark, 4 temel kuv-

vetten biri taraf›ndan bir arada tutularak protonu; 2 afla¤› ve 1

yukar› kuark da, yine ayn› 4 temel kuvvetten biri taraf›ndan bir

arada tutularak nötronu yapar. Yukar› kuarklar, elektronun

elektrik yükünün 2/3’üne eflit pozitif yük, afla¤› kuarklar ise yi-

ne elektronun yükünün 1/3’üne eflit negatif yük tafl›rlar. So-

nuçta nötronun yükü = 2/3-1/3-1/3 = 0 (nötr); protonun yü-

kü = 2/3+2/3-1/3 = +1 birimdir. Kuarklar› bir arada tutup,

proton ve nötronu; proton ve nötronlar› da bir arada tutan

güçlü kuvvettir. 

GUVSB raporlar›nda sizin de yaz›lar›n›z›n yer almas›n› istiyorsan›z,

lütfen www.androloji.org.tr/guvsbg sitesi üzerinden iletiflim yol-

lar›n› kullanarak yaz›n›z. Kendi derlemeleriniz olabilece¤i gibi,

ilginç konularda k›sa tercümeler de gönderebilirsiniz. 

Bir y›ld›z do¤uyor,

Taze bir yaflam›n ilk belirtisi.

Bir yumurta dölleniyor,

Biten bir yaflam›n ilk belirtisi.
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Testisin Leydig hücreli tümörleri oldukça nadir (testi-

küler tümörlerin %1-3) görülmektedir. Leydig hücreli tü-

mörler genellikle benign davran›fl sergilemelerine ra¤-

men, günümüzde halen tavsiye edilen standart tedavi

yöntemi radikal orfliektomidir. Son y›llarda intraoperatif

frozen inceleme ile birlikte testis koruyucu cerrahi denen-

mekte ve s›n›rl› serilerde iyi sonuçlar bildirilmektedir. Bu

çal›flmada elektif testis koruyucu cerrahi yap›lan Leydig

hücreli testis tümörlü olgu serisi retrospektif olarak ince-

lenmifl ve uzun dönem sonuçlar› verilmifltir.

Kas›m 1990 ve Aral›k 2005 tarihleri aras›nda testis ko-

ruyucu cerrahi yap›lan Leydig hücre tümörlü 17 olgunun

preoperatif de¤erlendirilmesi fizik bak›, germ hücreli tü-

mörler için serum belirteçleri (AFP, Beta HCG, LDH), skro-

tal ultrasonografi, abdominal tomografi, akci¤er grafisi ve

klinik olarak gerekli görülürse (infertil ve jinekomastili has-

talarda) hormonal profili içermifltir. Testis koruyucu cerra-

hi inguinal yaklafl›mla ve spermatik kord klemplenerek

gerçeklefltirilmifl ve Leydig hücreli tümör varl›¤› intraope-

ratif frozen incelemeyle ortaya konulmufltur. ‹zlemeler ilk

iki y›l alt› ayda bir, sonra y›ll›k olarak fizik bak›, skrotal ul-

trasonografi, abdominal tomografi ve akci¤er grafisi ile

yap›lm›fl, tümör rekürrensi ve sa¤kal›m hesaplanm›flt›r.

Ortalama yafl› 41.6 (28-55) y›l olan olgular›n 5

(%29.4)’i primer infertilite, 4 (%23.5)’ü jinekomasti ve 2

(%11.8)’si palpe edilebilen skrotal kitle yak›nmas› ile bafl-

vurmufltu. Alt› (%35.3) olguda ise tümör skrotal ultraso-

nografide rastlant›sal olarak saptanm›flt›r. Olgular›n tü-

münde lezyon tek tarafl› olup yaln›zca iki tanesinde palpe

edilebilmifltir. Dokuz olgunun hormonal incelemesi anor-

maldir. Ortalama tümör çap› 13.4 (5-31) mm bulunmufl

ve Leydig hücreli tümör varl›¤› patolojik incelemeyle de

do¤rulanm›flt›r. Ortalama 91 (12-192) ay izlemden sonra

bütün olgular yaflamaktad›r, hiçbir olguda lokal rekürrens

ve uzak metastaz saptanmam›flt›r.

S›n›rl› say›da Leydig hücre tümörlü hastada yap›lan bu

çal›flma, intraoperatif frozen incelemeyle birlikte yap›lan

testis koruyucu cerrahinin, radikal orfliektomiye alternatif

olabilece¤i izlenimini vermektedir. Leydig hücreli testis

tümörlerinde frozen incelemeyle birlikte yap›lan testis ko-

ruyucu cerrahinin uzun dönem onkolojik sonuçlar› mü-

kemmeldir. Özellikle infertil ve genç hasta grubunda tes-

tis parenkimi korunarak hem fertilite hem de fiziksel görü-

nüm avantaj› sa¤lanabilir.

Çeviri:

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

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

Leydig hücreli testis tümörlerinde elektif testis
koruyucu cerrahinin uzun dönem takipleri:
Tek merkezli deneyim

Giannarini G, Mogorovich A et al. 
J Urol 2007; 178: 872-876
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Mayotik profaz safhas›ndaki homolog kromozomlar›n

onar›m ve rekombinasyonu haploid gametlerdeki kromo-

zom segregasyon ve formasyonunun temellerini olufltu-

rur. Mayoz s›ras›nda kromozom segregasyonunda olufla-

cak hata genetik hasarl› oosit veya sperm oluflumuyla so-

nuçlan›r. E¤er bu gametler fertilizasyona kat›labilirlerse;

gebelik kayb›, mental gerilik ve geliflimsel anomaliler ile

kendisini gösterebilecek anöploid embriyo ortaya ç›kabilir

(Lamb ve Hassold, 2004). Mayotik rekombinasyon ile

anöploidi aras›ndaki iliflki model organizmalar üzerinde

gösterilmifltir (Koehler ve ark., 1996; Yuan ve ark., 2000;

Molnar ve ark., 2001). Son y›llarda ise yap›lan linkage

analiz çal›flmalar› ile ayn› iliflkinin insanlarda da önemi vur-

gulanm›flt›r. Yap›lan bir çal›flmada rekombinasyon frekan-

s› unizomik spermlerde (23,X veya 23,Y) %38,3 iken

anöploid spermlerde bu oran %25,3 olarak saptanm›flt›r.

Bu çal›flmada yazarlar spesifik kromozomlar üzerindeki

mayotik rekombinasyon frekans› ile ayn› kiflideki ayn› kro-

mozomlardaki sperm anöploidi frekans› aras›ndaki iliflkiyi

araflt›rm›fllard›r.

Kontrasepsiyon amaçl› vazektomi uygulanan, ancak

daha sonra tekrar çocuk sahibi olmak isteyen 6 erkek has-

tan›n vazektomi dönüflüm cerrahisi s›ras›nda al›nan testis

dokusunu pakiten evresindeki spermatositlerin mayotik

analizleri (sinaptonemal kompleks ve rekombinasyon

alanlar›n› ‘MLH1’ görüntülenmesi için) immünositogene-

tik teknik kullan›larak incelenmifltir. Her bir mayotik kro-

mozom sentromer spesifik multikolor floresan in situ hib-

ridizasyon (FISH) kullan›larak saptanm›fl ve MLH1 sinyalle-

rinin say›s› her bir kromozom için kay›t edilmifltir. Cerrahi

sonras› 2–26 ay sonra elde edilen ejakulat sperm örnekle-

ri kromozom 1, 9, 13, 21, X ve Y’ye yönelik anöploidi fre-

kanslar›n›n analizi için FISH kullan›larak incelenmifltir. 

Yap›lan çal›flmada incelenen herhangi bir kromozom-

da mayotik rekombinasyon frekans› ile sperm anöploidi

aras›nda anlaml› bir iliflki saptanmam›flt›r. Benzer flekilde

rekombinasyonsuz bivalent kromozom frekans› ile sperm

anöploidi frekans› aras›nda da anlaml› iliflki saptanmam›fl-

t›r. Yirmibirinci kromozomun di¤er otozomal kromozom-

lara göre daha yüksek rekombinasyonsuz bivalent kromo-

zom frekans›na sahip oldu¤u ve seks kromozomlar›n›n di-

¤er tüm kromozomlardan daha fazla bivalent kromozom

frekans›na sahip oldu¤u gösterilmifltir.

Bu çal›flma ile mayotik rekombinasyon frekans› ile

sperm anöploidi frekans› aras›nda anlaml› farkl›l›k saptan-

mam›flt›r. ‹lk kez vazektomi sonras› 5–9. y›llarda sperm

anöploidi frekans›nda art›fl olmad›¤› gösterilmifltir. Kro-

mozomal anormallikler embriyolar›n implantasyon ve ge-

liflim bozukluklar›n›n en önemli nedenlerindendir. Yap›lan

çal›flmalarda anöploidi oranlar›n›n %5 ve alt›nda oldu¤u

durumlarda ICSI yap›lmas›n› aksi takdirde genetik dan›fl-

manl›k ve preimplant genetik tan›n›n gereklili¤i vurgulan-

maktad›r. Klinik pratikte de önem arzeden infertilite ve

anöploidi bulmacas›nda parçalar yerini buldukça tedavi-

deki yeri de anlam kazanacakt›r. Bulmacan›n her bir par-

ças›n›n yeri için ise yeni çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

Çeviri:

Dr. Raflit Alt›ntafl, Doç. Dr. Bar›fl Altay

Ege Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji AD

‹nsan spermatositlerindeki mayotik rekombinasyon
ile sperm anöploidi aras›ndaki iliflki

Sun F, Mikhaail-Philips M., Oliver-Bonet M, Ko E, Rademaker A, Turek P and Martin RH
Human Reproduction Vol.23(8): 1691 – 1697, 2008
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‹nfertilite halen çiftlerin %15’ ini etkilemekte ve 20 y›l

içinde bu oran›n artmas› beklenmektedir. ‹nfertilite %50

oran›nda erkek faktörlerine ba¤l›d›r. Vazektomi sonras›

geliflen obstrüktif azospermide tedavi seçenekleri vazek-

tomi geri dönüflümünü, mikrocerrahi epdidimal sperm as-

pirasyonunu veya perkütan testüküler sperm ekstraksiyo-

nu ve IVF/ICSI kombinasyonunu kapsamaktad›r. Sadece

birkaç çal›flma sistematik ve özenli bir flekilde erkek infer-

tilitesi tedavisinin maliyetini araflt›rm›flt›r. Daha kesin bir

ifade ile, kimse erkek infertilite tedavi maliyetinin zaman

ile birlikte nas›l bir geliflim gösterdi¤ini araflt›rmam›flt›r:

geliflim gösterdi mi, kötüleflti mi yoksa ayn› m› kald›?

Obstrüktif azospermide üremeye yard›mc› tekniklerin

(ÜYT) ekonomiye etkisinin zaman içinde de¤iflimini arafl-

t›rmaya ve karfl›laflt›rmaya çal›fl›lm›fl, karar analitik model-

lerini populasyon tabanl› veriler ile kombine ederek ÜYT

tedavilerinin maliyet uygunluklar› de¤erlendirilmifltir.

Tedavinin simülasyonu için bir karar analitik modeli

oluflturulmufl ve oluflabilecek sonuçlar literatürden ve Yar-

d›mc› Üreme Teknolojileri Derne¤i kay›tlar›ndan türetil-

mifltir. IVF prosedürü maliyetleri Amerika 2005 verilerine

göre 5 en yo¤un IVF merkezi baz al›narak haz›rlanm›flt›r:

Boston IVF, Boston, MA; Shady Groove Fertilite ve Üreme

Bilimi Merkezi, Rockville, MD; New Jersey Üreme Sa¤l›¤›

Derne¤i, Morristown, NJ; Huntington Üreme Merkezi, Pa-

sadena, CA ve Cornell Üniversitesi Weill T›p Fakültesi Üre-

me Sa¤l›¤› ve ‹nfertilite Merkezi, New York, NY. Kompli-

kasyonlar›n, üreme kayb›n›n ve çoklu gebeliklerin indirekt

maliyetleri de dikkate al›nm›flt›r. IVF’e ba¤l› maternal risk-

lere ovaryen hiperstimülasyon sendromu, pelvik hemora-

ji, enfeksiyon, serebrovasküler olay (SVO), miyokard en-

farktüsü ve muhtemel over kanseri dahil edilmifltir. Ciddi

maternal komplikasyonlar›n oluflma oran› %0.2 ve minör

komplikasyonlar›n oluflma oran› %5 olarak tahmin edil-

mifltir. Erkek giriflimlerine ba¤l› komplikasyonlara kanama,

enfeksiyon, testiküler atrofi ve anesteziye ba¤l› riskler da-

hil edilmifltir. Tedavi maliyeti %1 oran›nda komplikasyon

geliflece¤i düflünülerek hesaplanm›fl ve MESA ve TESE’de

skrotal eksplorasyon ve hidroselekektomi / hematom bo-

flaltma maliyetleri ile 7 günlük bir ifl kayb› da buna eklen-

mifltir. Karar modelinde, her dal›n sonucu canl› transfer

bafl›na düflen maliyet olarak temsil edilmifltir ve bu mali-

yet özgül daldaki her sonucun kümülatif maliyetleri he-

saplan›p o daldaki canl› transfer say›s›na bölünerek olufltu-

rulmufltur. Model sa¤laml›¤›n› ve eflik de¤erlerini de¤er-

lendirmek için hassasiyet analizleri gerçeklefltirilmifltir.

Vazektomi geri dönüflümü Mikroepididimal sperm as-

pirasyonu (MESA) ve Testiküler sperm ekstraksiyonuna

(TESE) oranla tüm olas› durumlarda daha uygun maliyetli

olarak saptanm›flt›r. Vazektomi geri dönüflümü 1999 y›l›n-

da, MESA ve TESE’nin çok üstünde bir maliyet uygunlu¤u

göstermifl ($19633’a karfl› s›ras›yla $45637 ve $48055,

2005 y›l›nda karfl›l›¤› ise $25321’a karfl› $58858 ve

$61977). ‹ki bin befl y›l›nda ise vazektomi geri dönüflümü

($20903) TESE ($54797) ve MESA ($56 861) ile k›yasla

halen en uygun maliyetli tedavi olarak kalm›flt›r. Tüm te-

davilerin maliyet uygunlu¤u enflasyon ile birlikte geliflim

göstermesine ra¤men rölatif maliyet uygunlu¤u ise za-

man ile de¤iflim göstermemifltir.. 

ÜYT efektif bir flekilde erkek infertilitesini tedavi etme

yetene¤imizi aç›kça geniflletmifltir. Ancak, infertil çiftler-

deki art›fl›n oluflturdu¤u ortamda, kifliye özel tedavinin ve

topluma kamu politikas› uygulamas›n›n mevcut oldu¤u

yüksek maliyetli bir teknolojiyi temsil etmektedir. ‹ndirekt

maliyetlerin hesaba kat›lmas›, di¤er erkek infertilitesi ko-

nulu sistemik çal›flmalarla analizlerindeki en büyük farkl›l›-

¤› oluflturmaktad›r. ‹ndirekt maliyetler geleneksel olarak

hesaplanmas› güç olmalar› nedeniyle ÜYT ile iliflkili mali-

yet uygunluk analizlerinin d›fl›nda b›rak›lm›fllard›r. ‹ndirekt

maliyetler de göz önüne al›nd›¤›nda, obstrüktif azospermi

tedavisinde vazektomi geri dönüflümü, TESE ve MESA ile

k›yasland›¤›nda daha ucuz maliyetli uygun bir yaklafl›m-

Obstrüktif azospermide tedavi seçenekleri için
karar analizi

R. Lee, P.S. Li, M. Goldstein, C. Tanrikut, G. Schattman and P.N. Schlegel
Human Reprod. Vol 23(9), 2043-2049, 2008.
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d›r. Ancak karar modelleri ÜYT ile gebe kal›nan bir çocuk-

ta oluflacak ek maliyetleri hesaba katmam›flt›r; daha yük-

sek kromozom anomali riski, prematürite ve düflük do-

¤um a¤›rl›¤› ÜYT sonras› çocuklarda daha yüksek oranda

gözlenebilmektedir. Bu problemlerin oluflturaca¤› mali-

yetler bu analizde dikkate al›nmam›flt›r. Model maternal

yafl›n fekundite üzerindeki kompleks etkisini de inceleme-

mifltir. 

Vazektomi sonras› geliflen obstrüktif azospermide te-

davi seçenekleri vazektomi geri dönüflümünü, MESA ya

da TESE ile IVF/ICSI kombinasyonunu kapsamakta ise de,

çal›flma göstermifltir ki vazektomi geri dönüflümü MESA

ve TESE’ye oranla tüm olas› durumlarda daha uygun ma-

liyetli bir tedavi yaklafl›m›d›r. Geleneksel olarak hesaplan-

mas› güç olmalar› nedeniyle ÜYT ile iliflkili maliyet uygun-

luk analizlerinin d›fl›nda b›rak›lan indirekt maliyetlerin he-

saba kat›lmas›, di¤er erkek infertilitesi konulu sistemik ça-

l›flmalar ile analiz aras›ndaki en büyük farkl›l›¤› olufltur-

maktad›r. Bir maliyet uygunlu¤u analizi olarak, “Kim ÜYT

eriflimine sahip b›rak›lmal›d›r” sorusu hitap edilmemifltir.

Toplum kaynaklar› ne oranda di¤er potansiyel hayat kur-

tar›c› ve uzat›c› teknolojilerin yan›s›ra ÜYT konusunda yar-

d›mc› olmal›d›r? Bu konuda yap›lacak di¤er çal›flmalar bu

cevaps›z sorular› da dahil etmelidir.

Çeviri:

Dr. Gürkan Çoban, Doç. Dr. Bar›fl Altay 

Ege Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji AD
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Doç. Dr. Selahittin Çayan

Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji AD

Doç. Dr. Selahittin Çayan, 10.07.1968 tarihinde Mer-

sin’de do¤du. ‹lk ve orta ö¤renimini Mersin’de tamamla-

d›ktan sonra yüksek ö¤renim için 1985’te ‹stanbul Üniver-

sitesi, ‹stanbul T›p Fakültesi’ne girerek 1991’de “T›p dok-

toru” ünvan› ald›. T›pta Uzmanl›k S›nav› sonras› yine ayn›

üniversitenin Üroloji Anabilim Dal›nda Üroloji ihtisas›na

bafllayarak 1997 y›l›nda “Üroloji Uzman›” oldu. Daha son-

ra 1997-1998 tarihlerinde Ardahan Asker Hastanesinde

askerlik hizmetini uzman doktor olarak tamamlad›ktan

sonra 1998 y›l›nda Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi’ne

Yard›mc› doçent olarak bafllad›. Aral›k 1999-Ocak 2001

tarihleri aras›nda 13 ay boyunca Amerika Birleflik Devlet-

leri, San Francisco flehrinde bulunan “California Üniversite-

si San Francisco T›p Okulu” Üroloji bölümünde “Androloji

ve Kad›n Ürolojisi” alanlar›nda klinik ve deneysel çal›flma-

larda bulundu. Bir Nisan 2003 tarihinde “Doçent” ünvan›-

na sahip oldu. Halen, Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi

Üroloji Anabilim Dal› ö¤retim üyesi olarak Androloji ala-

n›nda klinik ve deneysel çal›flmalar›na devam etmektedir. 

SCI kapsam›nda uluslar aras› bilimsel hakemli dergiler-

de bas›lan 58 makale ve bu çal›flmalara yap›lm›fl 300’ün

üzerinde bilimsel at›f›n yan›nda, yine uluslar aras› bilimsel

kongrelerde sunulan ve bildiri kitab›nda bas›lan 60 adet

bildirisi bulunmaktad›r.

Türk Androloji Derne¤i yönetim kurulu üyeli¤i görevi-

ni 2001 y›l›ndan beri sürdürmektedir. Ayr›ca Türk Üroloji

Derne¤i, Avrupa Üroloji Derne¤i, Avrupa ‹nsan Üreme ve

Embriyoloji Derne¤i, Avrupa Seksüel T›p Derne¤inin aktif

üyesidir. Avrupa Seksüel T›p Derne¤i “ESSM” nin resmi

yay›n organ› olan “ESSM Today” dergisinin yard›mc› edi-

törlü¤ü görevini 2008 y›l›n›n bafl›ndan itibaren yapmakta-

d›r.
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Cinsel Sa¤l›k ve Üreme Sa¤l›¤› Hizmet Öncesi E¤itim

Kapasitesinin Güçlendirilmesi Projesi Türkiye Cinsel Sa¤l›k

ve Üreme Sa¤l›¤› (CSÜS) Program›n›n bir alt projesidir.

Türkiye Avrupa Delegasyonu’nun “Avrupa Birli¤i (AB) ta-

raf›ndan desteklenen fonlar program›, Türkiye 2003-

2004” k›lavuzuna göre, CSÜS’ün genifl amac› “Türk nüfu-

sunun ve özellikle kad›nlar›n cinsel ve üreme sa¤l›¤› sta-

tüsünü gelifltirmek”tir. Bu projenin genel amac› “Türki-

ye’deki üniversitelerin t›p fakülteleri, ebelik ve hemflirelik

yüksekokullar›nda verilen mezuniyet öncesi CSÜS e¤iti-

minin güçlendirilmesine katk›da bulunmak ve CSÜS e¤iti-

mini ülke koflullar› göz önünde bulundurularak Avrupa

Birli¤i mevzuatlar› ile uyumlu hale getirmektir. Projenin

temel amac›; hekim, hemflire ve ebelerin Sa¤l›k Bakanl›-

¤›'n›n öncelikli olarak belirledi¤i Güvenli Annelik; Do¤ur-

ganl›¤›n Düzenlenmesi; Cinsel Yolla Bulaflan Enfeksiyonlar

(HIV/AIDS); Adolesan ve Gençlerde Cinsel Sa¤l›k ve Üre-

me Sa¤l›¤› alanlar›nda üniversitelerde mezuniyet öncesi

bilgi ve becerilerini -yaparak ö¤renme e¤itim yöntemi- ile

kazand›r›lmas›na katk›da bulunarak bakanl›¤›n hizmet içi

e¤itim programlar›n›n finans, ifl gücü, zaman ve sürdürü-

lebilirlik aç›s›ndan yükünü azaltmakt›r. Bu amaçla seçim

kriterlerine uyan üç pilot üniversite (‹stanbul Üniversitesi,

Mersin Üniversitesi ve Erciyes Üniversitesi) proje kapsa-

m›na al›nm›flt›r (1). 

Okullar›n seçim kriterleri

1. Projeye kat›lmada gönüllülük

2. T›p, hemflirelik ve ebelik okullar›n›n bir arada olmas›,

uyum ve iflbirli¤i

3. Kad›n-Do¤um, Pediyatri ve Halk Sa¤l›¤› bölümlerinin

uyum ve iflbirli¤i 

4. Okul ve bölümlerinin ebelik okuluna teflvik ve deste¤i 

5. Türkiye CSÜS sorunlar›na ve TÜSP’ye duyarl›l›k

6. Ö¤retim üyesi say›s› (özellikle klinik uygulama ve ileri

e¤itime al›nabilmede yeterli say›) 

7. Ö¤renci say›s›, mezun say›s› 

8. Uygulamal› e¤itim yeri, kütüphane olanaklar›, biliflim

teknolojisi (bilgisayar – internet olanaklar›, sistem kul-

lan›m›)

9. Bakanl›kla iflbirli¤i iste¤i, daha önce bakanl›k CSÜS

e¤itim programlar›na kat›l›m 

10.TDE için ulafl›m, konaklama ve birlikte çal›flma olanak-

lar› (1).

‹. Ü. Bak›rköy Sa¤l›k Yüksekokulu deneyimleri

‹stanbul Üniversitesi Bak›rköy Sa¤l›k Yüksekokulu

(‹ÜBSYO), hemflirelik ve ebelik bölümünden oluflmakta-

d›r. Toplam 24 ö¤retim eleman› (7 ö¤retim üyesi) ve top-

lam 520 ö¤rencisi bulunmaktad›r. Okulda e¤itim ö¤retim

faaliyetlerinin yürütüldü¤ü her derslikte projeksiyon, her

ö¤retim eleman›na ait internete ba¤l› bilgisayar ve yaz›c›

bulunmaktad›r. Bilgisayar laboratuar›nda ö¤rencilerin kul-

lan›m›na aç›k internete ba¤l› 20 adet bilgisayar vard›r.

Türkiye Üreme Sa¤l›¤› Program› CSUS Mezuniyet Ön-

cesi E¤itim Projesinin okulumuza çok önemli katk›lar› ol-

mufltur. Proje kapsam›nda okulda yapt›¤›m›z çal›flmalar; 

� Ortak dil kullan›m›: ‹ÜBSYO’ndan 12 ö¤retim elema-

n› ‹stanbul’da düzenlenen 3 hafta süreli ileri e¤itim bece-

rileri kursu, kurs program› haz›rlama ve müfredat haz›rla-

ma e¤itimini alm›fllard›r. Daha sonra bu e¤itim tüm ö¤re-

tim elemanlar›na okulda haz›rlanan 3 günlük kurs progra-

m› ile aktar›lm›fl ve ortak dil kullan›m› sa¤lanm›flt›r.

� Ö¤retim planlar› gözden geçirildi:

- Seçimlik ders olarak da Cinsel Sa¤l›k Üreme Sa¤l›¤›

dersi müfredata eklendi. Tüm 3. s›n›f ö¤rencileri dersi al-

makta ve derste tüm interaktif e¤itim teknikleri kullan›l-

maktad›r.

Türkiye üreme sa¤l›¤› program›, cinsel sa¤l›k üreme
sa¤l›¤› mezuniyet öncesi e¤itim projesi, ‹stanbul
Üniversitesi Bak›rköy Sa¤l›k Yüksekokulu deneyimleri 

Prof. Dr. Hacer Karaniso¤lu, Yard. Doç. Dr. Saadet Yaz›c›, Ö¤r. Gör. Gaye Gündüz, Ö¤r. Gör. Neriman Zengin
‹stanbul Üniversitesi Bak›rköy Sa¤l›k Yüksekokulu Ö¤retim Elemanlar›
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- Müfredat program› entegre edildi. Entegre müfre-

datta CSUS ile ilgili konulara ayr›lan süre;

∞ Ebelik bölümünde; 1.s›n›f: 28 saat, 2.s›n›f: 146.5 sa-

at, 3.s›n›f: 117 saat, 4.s›n›f: 38.5 saat olmak üzere toplam

330 saattir.

� Hemflirelik bölümünde; 1. s›n›f 23 saat, 2. s›n›f 40

saat, 3. s›n›f 70 saat, 4. s›n›f 30 saat olmak üzere toplam

163 saattir.

� Bireysel çal›flma saatleri planland›: Avrupa Kredi

Transfer Sistemi (ECTS) do¤rultusunda müfredata konan

bireysel çal›flma saatlerinin program› yap›lm›flt›r. Her der-

sin ö¤retim eleman› o saatlerle ilgili dan›flmanl›k yapmak-

tad›r.

� Staj karnelerinde CSUS ile ilgili de¤ifliklik yap›ld›:

Ebelik bölümü ö¤rencilerin e¤itimleri süresince doldurdu-

¤u staj karnelerinde de¤ifliklik yap›lm›flt›r.

∞ Soru analizi yap›ld›:

- 2006-2007 e¤itim-ö¤retim y›l› s›navlar›n›n soru ana-

lizi yap›lm›fl, ay›r›c›l›k ve zorluk indeksleri hesaplanm›flt›r.

Sonuçlara göre sorular üzerinde gerekli düzeltmeler yap›l-

m›flt›r. Her s›navdan sonra soru analizi yap›lmaya devam

edilecektir.

- ‹lerleme testi yap›labilmesi için soru bankas› olufltu-

rulmaya bafllanm›flt›r.

� Koordinasyon Komitesi (Cocom) ve ‹zleme De¤er-

lendirme Komitesi kuruldu: 12-13 Ekim 2006 tarihinde

Mersin’de yap›lan toplant›dan sonra; okulumuzun Cocom

ve ‹zleme De¤erlendirme Komitesi oluflturulmufltur. Ko-

mite periyodik aral›klarla izleme ve de¤erlendirme faali-

yetlerine devam etmektedir.

� Beceri laboratuar› oluflturuldu: Beceri laboratuar›

oluflturulmufltur. E¤itim materyallerinin proje taraf›ndan

okulumuza gönderilmesi ile laboratuar›m›z geliflmifl ve

derslerde aktif olarak kullan›lmaktad›r. 

� Akran e¤itimi uyguland›: Hemflirelikte ö¤retim der-

si alan 4. S›n›f ö¤rencilerinden 18 ö¤renciye koçluk e¤iti-

mi verilmifl ve Meslek Esaslar› dersinin laboratuar uygula-

malar›nda görevlendirilmifllerdir. Her ö¤retim eleman›na

6 akran, 1 akrana 3 ö¤renci düflecek flekilde planlama ya-

p›lm›flt›r.

Akran Ö¤renci Seçim Kriterleri;

1. Alttan dersi olmayan,

2. Meslek Esaslar›, Cerrahi ve ‹ç Hastal›klar› dersinin uy-

gulama notu 70’in üzerinde olan,

3. Ö¤renim Rehberleri do¤rultusunda Akran E¤itimi veri-

len ve rehberlerin nas›l kullan›ld›¤› konusunda bilgilen-

dirilen,

4. Programa kat›lmaya istekli olan 18 ö¤renci ö¤renci ak-

ran e¤itimi program›na al›nm›fllard›r.

5. Meslek Esaslar› Ö¤retim Elemanlar› akranlar› kendi

grubundaki 1. s›n›f ö¤rencileri ile tan›flt›rm›fllard›r.

6. Her gruptaki akranlar›n de¤erlendirilmesi gruptaki ö¤-

retim elemanlar› taraf›ndan yap›lm›flt›r. 

� Fokus grup çal›flmas› yap›ld›: ‹zlem ve de¤erlendirme

ekibi taraf›ndan yap›lm›flt›r.

1. Akranlarla yap›lan fokus grup görüflmesi:

27.06.2007 tarihinde 11:30-12:30 saatleri aras›nda yap›-

lan görüflme sonucunda Akranlar ;

� Fiziksel ortam›n yeterli oldu¤unu,

� Olumlu grup atmosferi geliflti¤ini,

� Akran-ö¤renci-ö¤retim eleman› aras›nda olumlu ile-

tiflim kuruldu¤unu,

� ‹nteraktif e¤itim tekniklerini, ö¤renim ve de¤erlen-

dirme rehberlerini etkin biçimde kulland›klar›n›,

� Ö¤renim ve de¤erlendirme rehberlerinin dersten ön-

ce da¤›t›lmas›n› ve akranlarla uygulama yap›ld›ktan sonra

derste ö¤rencilere sunulmas›n›n daha etkin olabilece¤ini,

� Otonomi kazand›klar›n›, elefltirel bak›fl performansla-

r›n› ve e¤itici yönlerinin gelifltiren bir program oldu¤unu,

� Ders yüklerinin artmad›¤›n›,

� Klinik alanda ve gelecek y›llarda da uygulanmas› ge-

rekti¤ini belirtmifllerdir.

2- Do¤urganl›¤›n Düzenlenmesi Dersi alan ö¤renci-

lerle yap›lan fokus grup görüflmesi: Ebelik Bölümü 2. S›-

n›f›ndan 11 ö¤renci ile 24.01.2007 tarihinde, 12:30-

13:50 saatleri aras›nda yap›lan görüflme sonucunda Ö¤-

renciler; 

• Ders konular›n›n içeri¤ini yeterli bulduklar›n›, dersin

dönem bafl›nda aç›klanan amaç ve hedeflerine ulafl›ld›-

¤›n›,

• E¤itimci taraf›ndan interaktif e¤itim yöntemleri hakk›n-

da bilgilendiklerini ve bu teknikleri sunular›nda kullan-

d›klar›n›, ö¤renirken e¤lendiklerini, konunun amaç ve

ö¤renim hedeflerini belirleyebildiklerini,
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• Ders haz›rlarken ilk deneyimleri oldu¤u için senaryo

yaz›m›nda zorland›klar›n›, klinikteki vakalar›n› rol-play-

lerde kulland›klar›n›, en iyi olma yar›fl› içine girdikleri-

ni,

• Do¤urganl›¤›n düzenlenmesi dersini ald›ktan sonra,

- Önce kendileri için en uygun yöntemi düflün-

düklerini,

- En yak›nlar›ndaki bireylerden (yurtta arkadafl,

evde aile) bafllayarak dan›flmanl›k yapt›klar›n›,

- Bu konular› art›k rahatl›kla konuflabildiklerini ve

dan›flmanl›k verebildiklerini,

• Grup çal›flmalar› sayesinde s›n›f içi iletiflimin artt›¤›n›,

arkadafllar› ile daha yak›ndan tan›flma ve çal›flma f›rsat›

bulduklar›n›,

• Is›nma egzersizlerini ders aras›nda yapman›n daha et-

kili oldu¤unu belirttiler ve

• Tüm derslerin böyle ifllenmesini önerdiler.

• Derslerde interaktif e¤itim yöntemleri uygulanmaya

baflland›: Dersler interaktif e¤itim teknikleri kullan›la-

rak ifllenmekte, ancak s›n›flar›n kalabal›k olmas› nede-

niyle ›s›nma egzersizlerinde güçlük yaflanmaktad›r.

• Ö¤renci zaman çizelgesi uyguland›: Ö¤rencilere 1

hafta süresince ders ve sosyal faaliyetlerine ay›rd›klar›

zaman› kay›t edecekleri formlar da¤›t›lm›flt›r. Ö¤renci-

lerin daha çok sosyal faaliyetlere zaman ay›rd›¤› göz-

lenmifl ve formlar de¤erlendirilmemifltir. 

• Ö¤renci ve ö¤retim elemanlar›na CS/ÜS müfredat

entegrasyonu ile ilgili anket uyguland›: Ö¤rencilerin

%62,5’ine ve ö¤retim elemanlar›n›n tümüne anket uy-

gulanm›flt›r.

Ö¤rencilere uygulanan anket sonucunda;

• Entegrasyonu uygun bulan ö¤renci %68.3

• Entegrasyon program› sonucunda ders yüküm artma-

d› %48

• CS/US konular›na ayr›lan süre yeterli %44

• Davran›fllar›mda olumlu de¤ifliklik oldu %33,4

• Ders iflleniflinde farkl›l›klar olufltu %37.5

• Klinik uygulama öncesi beceri e¤itimine yeterli süre

ayr›ld› %28

• Ö¤retim elemanlar›n›n koçlu¤u yeterliydi %39

• Klinik uygulamaya ç›kmadan önce beceride usta ol-

dum %38

Ö¤retim elemanlar›na uygulanan anket sonucunda;

• Entegrasyonu uygun bulan %95.2

• Entegrasyonu uygulayan %95.2

• ‹nteraktif e¤itim yöntemlerini kullanan %90.5

• Derse haz›rlanma süresi artan %76.2

• CS/US konular›na ayr›lan süreyi yeterli bulan %95.2

• Ö¤renim ve de¤erlendirme rehberlerini etkin kullanan

%52,4

• Ö¤retim elemanlar›; s›n›flar›n kalabal›k olmas› nedeni

ile müfredat›n uygulanmas›nda güçlük yafland›¤›n› ifa-

de etmektedirler.

• Stratejik planlama yap›ld›: 

• Bu plan yap›l›rken ö¤retim planlar› ve soru analizleri

göz önüne al›nm›flt›r.

• Ebelik bölümü 4. S›n›f ö¤rencilerine Sa¤l›k Müdürlü¤ü

E¤itim fiubesi taraf›ndan 6-8 Haziran 2007 tarihinde

“Yenido¤an Canland›rma Kursu” yap›lm›flt›r. Ö¤renci-

lerimiz yeni do¤an canland›rma kursu sertifikas› alarak

mezun olmufllard›r. Daha sonraki e¤itim ö¤retim y›lla-

r›nda kurs program› uygulanmaya devam edecektir.

• ‹flbirli¤i ve Öneriler; Gelecekte projenin ülke genelin-

de yayg›nlaflt›r›lmas› için iflbirli¤i için ‹ÜBSYO olarak ifl-

birli¤ine haz›r›z. Yap›lan çal›flmalar projenin web sayfa-

s›nda duyurulmaya devam edecektir.
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Kaynaklar:

1. Türkiye Üreme Sa¤l›¤› Program› Cinsel Sa¤l›k Üreme Sa¤l›¤› Mezuniyet
Öncesi E¤itim Projesi. www.tuspmoe.gen.tr



G‹R‹fi

Histerektomi, Amerika Birleflik Devletleri’nde (ABD)

sezaryenden sonra, ikinci en s›k uygulanan major cerrahi

operasyondur (1). ABD’de y›lda yaklafl›k 650.000 histe-

rektomi yap›lmaktad›r. ‹ngiltere’de ise her hafta 1000’in

üzerinde histerektomi yap›lmaktad›r (2). Türkiye genelin-

de yap›lan toplam histerektomi say›s› ile ilgili bilgiye ula-

fl›lamam›flt›r. Ancak histerektominin en çok yap›ld›¤› dü-

flünülen hastanelerden biri olan ‹stanbul Üniversitesi ‹s-

tanbul T›p Fakültesi’nde 2003 y›l›nda yap›lan histerektomi

say›s› 290, özel bir dal hastanesi olan Sa¤l›k Bakanl›¤› Ba-

k›rköy Kad›n Do¤um ve Çocuk Hastal›klar› E¤itim ve Arafl-

t›rma Hastanesi’nde 2003 y›l› için bu say› 771’dir. Bu ka-

dar s›kl›kla uygulanan histerektomi, bireyin vücut bütünlü-

¤ünü bozman›n yan› s›ra bireyin üreme kapasitesi ve cin-

sel fonksiyonlar›n› da tehdit eder. Tüm büyük cerrahi ope-

rasyonlar vücut imaj›n›n farkl›laflmas›na neden olabilir. Fa-

kat histerektomi, kad›n›n beden imgesini ve diflilik hissini

alg›lay›fl›n› de¤ifltirebilir (3,4).
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Histerektomi sonras› psikososyal uyum 

Arfl. Gör. Güliz Onat Bayram
‹stanbul Üniversitesi Bak›rköy Sa¤l›k Yüksek Okulu

Tablo 1: Histerektomi Sonras› Psikoseksüel Uyumun De¤erlendirildi¤i Çal›flmalar›n Özetleri

Araflt›rmac› Yöntem Ölçme Arac› Sonuç

Eti (1988) N: 22 vaka, 20 Kontrol, Post-op 5-7. gün Soru Formu %12 Cinsel aktiviteyi b›rakma

Rhodes ve ark. (1999) n:1101, Pre-op, Post-op 6,12,18,24. aylar, Soru Formu Disparonide azalma (%18.6’dan, %3.6’ya),

Prospektif, karfl›laflt›rmal› cinsel ilgide azalma (%10.4’ten, %6.2’ye)

Bayram (2008) n: 93, Pre-op, post-op 3.ay, Prospektif, FSFI (Female %34.3 FSFI toplam puan›nda azalma, Beck

karfl›laflt›rmal› Sexual Function Depresyon Ölçek puanlar›nda azalma

Index), (%32.3’ten %11.8’e), depresyon düzeyi ile

cinsel fonksiyonlar aras›nda negatif korelasyon

Beck Depresyon

Ölçe¤i

Dragisic&Milad (2004) n:75, Pre-op, Post-op 6.ay, prospektif, Soru formu Orgasm fliddetinde art›fl, disparonide azalma

karfl›laflt›rmal› (%43’ten %8.1’e düflmüfl)

Ayoubi ve ark (2003) n: 170, TAH, VAH, Laporoskopik Soru formu Cinsel fonksiyonlarda, %60.4 de¤ifliklik yok,

histerektomi, Retrospektif %21.3 geliflme, %18 bozulma (en çok TAH

grubunda)

Yeoum&Park (2005) n:89, Post-op 3. ay Soru formu %68 vajinal sekresyonda azalma, %25 koitus

s›kl›¤› ve orgasm fliddetinde de¤ifliklik

Jeng ve ark (2005) n:78, Vajinal histerektomi, Pre-op 6 ay, Yüzyüze görüflme %5.1 cinsel illgide azalma, %21 orgasm

post-op 6. ay, Prospektif, karfl›laflt›rmal› ile soru formu, s›kl›¤›nda azalma

Analog skala

Aziz ve ark (2005) n: 323, 217yaln›zca histerektomi, McCoy’s Sex Post-op iyi olma durumunda her iki

106 TAH+BSO, Pre-op, Post-op 1. y›l, Questinnare, grupta da art›fl, Mccoy’s SQ ile PGWB

karfl›laflt›rmal› Psychological aras›nda pozitif korelasyon

Well-being Index,

Kupperman’s Index

Kuppermann ve ark (2005) n:135, TAH, Post-op 6.ay ve 2. y›l, Medical Outcomes, 6 ayda cinsel fonksiyonlarda iyileflme,

Randomize, prospektif, karfl›laflt›rmal› Study Sexual 2. y›lda cinsel fonksiyonlarda baz›

Problems Scale problemler
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Histerektominin cinsel fonksiyonlar üzerine ne derece

etkili oldu¤u aç›k ve net de¤ildir. Histerektomi olmufl ka-

d›nlar aras›nda cinsel disfonksiyon prevelans›, metodolo-

jik faktörlere ba¤l› olarak farkl›l›k gösterir (5). Kad›nlar›n

histerektomiden sonra %10-46’s›n›n cinsel disfonksiyon

deneyimledikleri bildirilmifltir (6). Literatürde yer alan his-

terektomi sonras› psikoseksüel uyumun de¤erlendirildi¤i

çal›flma bulgular› Tablo 1’de özetlenmifltir. Ayoubi ve ark

(2003)’n›n çal›flmas› retrospektif oldu¤undan, hat›rla-

ma/haf›za ile ilgili hatalar›n olmas› kaç›n›lmazd›r. Prospek-

tif olan di¤er çal›flmalarda ise, de¤erlendirmelerin operas-

yondan bir kaç saat/gün önce yap›lmas›, flikayetlerin var-

l›¤›ndan muzdarip olan ve operasyon öncesi anksiyete ya-

flayan kad›n›n verdi¤i cevab› etkileyecektir (7). Rhodes ve

ark. (1999), Dragisic ve Milad (2004), Bayram (2008),

Jeng ve ark (2005) ve Aziz ve ark.n›n (2005) çal›flmalar›n-

da operasyon sonras› cinsel fonksiyonlar, operasyon za-

man›ndaki cinsel fonksiyonlar ile karfl›laflt›r›lm›flt›r. Oysaki

operasyon zaman› cinsel fonksiyonlar; kanama, a¤r› vs gi-

bi flikayetlerden olumsuz yönde etkilenebilir. Bu çal›flma-

lar›n s›n›rl›l›klar›ndan bir di¤eri de Rhodes ve ark.

(1999)’n›n çal›flmas›nda oldu¤u gibi, elde edilen sonuçla-

r› histerektominin tipi ve hormonal durum ile k›yaslayacak

istatistiksel analizlere yer verilmemifl olmas›d›r. Bir baflka

s›n›rl›l›k, Eti (1988) d›fl›ndaki araflt›rmac›lar›n, tasar›mlar›n-

da kontrol grubu kullanmam›fl olmalar›d›r. Eti (1988) ise

çal›flmas›nda, yaln›zca operasyondan sonraki cinsel fonk-

siyonlar› de¤erlendirmifltir. Kuppermann ve ark (2005),

Aziz ve ark (2005) ve Bayram (2008)’›n d›fl›ndaki araflt›r-

mac›lar, psikoseksüel durumun de¤erlendirilmesinde

kendilerinin haz›rlam›fl oldu¤u soru formlar›n› kullanm›fl-

lard›r. Objektif tan› metotlar›n›n kullan›m›n›n s›n›rl› oluflu

ve cinselli¤in subjektif yönünün belirlenememesi nede-

niyle günümüzde pek çok tan›lama arac› olarak ölçekler

gelifltirilmifltir. Bu formlar cinselli¤in istek, uyar›lma, or-

gazm, doyum fazlar› ile koitus s›ras›ndaki a¤r›y› sorgula-

makta olup, objektif olarak tan›mlamada kullan›lmaktad›r

(15-18). Tablo 2’de cinsel fonksiyonlar›n de¤erlendirilme-

sinde Female Sexual Function Index, McCoy’s Sex Ques-

tinnare, Sexual Problems Scale gibi geçerlilik ve güvenir-

lik çal›flmas› yap›lm›fl ölçekler ve bu ölçeklerle ilgili bilgi-

lere yer verilmifltir. Bu ölçeklerin uygulan›fl› kolay ve mas-

rafs›zd›r. Bu nedenle cinsel fonksiyonlar›n de¤erlendiril-

mesinde en s›k kullan›lan tan›lama araçlar›d›r (15-18). His-
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Tablo 2: Cinsel Fonksiyonlar›n De¤erlendirilmesinde Kullan›labilecek Ölçekler

‹sim Ölçülen Parametreler Madde Güvenirlik

Say›s›

The Sexual adjustment Ouestionnare Operasyon ya da kanserin cinsel fonksiyonlar üzerindeki 37 Likert Pearson’s Güvenirlik

(Waterhouse&Metcalfe 1986) etkileri Ortalama De¤eri =0.6721

The Sexual Behaviours Ouestionnare ‹letiflim, cinsel tepki, iliflkinin kalitesi, teknikler, 49 Likert Alpha = 0.94

(Wilmoth 1993) vücut skarlar›, mastürbasyon

Sexual Functioning after Gynecological Cinsel istek, partnerin varl›¤›, hastal›k ve korkular›, 30 Likert Sperman-Brown split

Illness Scale (Bransfield ve ark. 1984) doyum, s›kl›k, orgazm, lubrikasyon half reliability = 0.80

Watt’s Sexual Function Questionnare Uyar›lma, plato, orgazm, doyum 17 Likert Alpha = 0.89

(Watts 1982)

Degoratis Sexual Functioning Inventory Bilgi, deneyim, tutum, semptomlar, mood, 256 Likert Alpha = 0.6-0.96

(Degoratis&Melisaratos 1979) gender rol tan›m›, fantezi, beden imaj› ve cinsel doyum

The Sexual Activity Questionnare Hormonal durum, cinsel inaktivasyonun nedeni, cinsel 31 madde Alpha = 0.56-0.88

(Thirleway ve ark. 1996) fonksiyonlar

Golombok Rust Inventory of Sexual Cinsel doyum 28 Likert Alpha = 0.94

Satisfaction (Rust&Golombok 1985)

Female Sexual Function Index Cinsel istek, uyar›lma, lubrikasyon, orgazm, cinsel doyum, 19 madde Alpha = 0.82

(Rosen ve ark 2000) cinsel iliflkide a¤r›

Women's Sexual Function (WSF) Cinsel yan›t aflamas›, cinsel iletiflim seviyesi 14 madde Alpha = 0.89

(Sanchez ve ark. 2004)

The Sexual function-Vaginal changes Cinsel ilgi, lubrikasyon, orgazm, disparoni, vajinal boyut, 20 madde Alpha = 0.76-0.83

Questionnaire (SVQ) (Jensen ve ark. 2004) partnerin cinsel problemleri, cinsel aktivite,cinsel doyum

ve beden imaj›



terektomi sonras› psikoseksüel uyumun de¤erlendirildi¤i

kantitatif araflt›rmalarda kullan›lan ölçeklerin geçerlilik ve

güvenirlik çal›flmalar›n›n yap›lm›fl olmas› göz önüne al›n-

mas› gereken önemli bir faktördür. 

Genellikle, operasyon sonras› cinsel davran›fl› belirle-

yen önemli göstergelerden biri, operasyon öncesindeki

cinsel uyumdur. Operasyon öncesi tatmin edici bir cinsel

iliflkisi olan kad›n, operasyon sonras› dönemde böyle bir

iliflkiye kald›¤› yerden devam etme e¤ilimindedir. Ope-

rasyondan önce cinsel problemler varsa, bunlar operas-

yondan sonra da kesilmeyecek ve devam edecektir (2).

Operasyon öncesi cinsel fonksiyonlar›n de¤erlendirildi¤i

ve operasyon sonras› fonksiyonlarla karfl›laflt›r›ld›¤› çal›fl-

malar, histerektominin cinsel fonksiyonlar üzerine etkisini

belirleme de oldukça de¤erli olan çal›flmalard›r. Fakat

operasyon öncesindeki cinsel fonksiyonlar›n mevcut du-

rumu; histerektominin cinsel fonksiyonlar üzerindeki etki-

sini aç›klamada tek bafl›na yeterli de¤ildir. Çünkü cinsellik;

kullan›lan ilaçlar, kronik hastal›klar, hormonlar, efller ara-

s›ndaki iliflki düzeyi, toplumsal normlar gibi pek çok fak-

tör taraf›ndan biçimlendirilen oldukça kompleks bir kav-

ramd›r (1,2,19). Tüm bu d›fl etkenleri kontrol alt›na almak

ise metodolojik aç›dan imkans›zd›r. 

Rhodes’in çal›flmas›nda histerektomiden 6, 12, 18, 24

ay sonra cinsel fonksiyonlar›n bir önceki zaman diliminde-

ki de¤erlendirmeye göre giderek iyileflti¤i bildirilmektedir

(8). Bu araflt›rma bulgusu, histerektominin üzerinden za-

man geçtikçe cinsel fonksiyonlarda da iyileflmeler oldu¤u-

nu, dolay›s›yla cinsel fonksiyonlar›n operasyondan sonra-

ki de¤erlendirilme zaman›n›n çal›flma bulgular› aras›ndaki

farkl› sonuçlar› aç›klamada en önemli metodolojik faktör

oldu¤unu düflündürmektedir. Pelvik organlar›n operasyo-

nun etkisinden kurtulma süresinin en az 6 ay oldu¤u, ka-

d›nlar›n %80’inin bu süreden sonra cinsel aktiviteye bafl-

lamay› tercih ettikleri bildirilmektedir. Bu nedenle psiko-

seksüel etkiler operasyondan en az 6 ay sonra de¤erlen-

dirilmelidir (7). Histerektomi sonras› psikoseksüel de¤er-

lendirmelerin, operasyondan sonraki 3. ayda yap›ld›¤›

Bayram (2008) ve Yeoum (2005)’›n çal›flmalar›nda, bu dö-

nemde histerektomi sonras› cinsel fonksiyonlar›n olumsuz

etkilendi¤i görülmektedir. 

Cinsellik tan›m olarak; cinsel doyumu ve iki insan›n

uyum içersinde beraberliklerini kapsayan bir kavram oldu-

¤undan kad›n, erkekten ayr› düflünülemez (19,21). Histe-

rektomi sonras› psikoseksüel uyumun de¤erlendirildi¤i

Tablo 1’de yer alan çal›flmalar›n hepsinde bu nokta göz-

den kaç›r›lm›fl olup, hiçbir çal›flmada erke¤in cinsel fonk-

siyonlar› de¤erlendirilmemifltir. 

Afla¤›da histerektomi sonras› psikoseksüel uyumu et-

kileyebilecek faktörlere yer verilmifltir:

1- Yafl: Histerektomi genellikle do¤urganl›k ça¤›n›n

sonu ya da postmenapozal dönemde yap›lmaktad›r. Post-

menapozal dönemde yafllanma ile birlikte anatomik de¤i-

fliklikler, vajina boyunda k›salma, vajinal duvarda incelme,

vajinal duvar elastikiyetinde azalma, labia majorlerde kü-

çülme, labia minörlerde incelme, klitoral hassasiyette

azalma, klitoriste küçülme, perineal kas tonüsünde azal-

ma ve daha ince orgazmik platform görülür (19,21). Bu

dönemin cinsel fizyoloji üzerindeki etkileri, cinsel heye-

canlanma faz› ve lubrikasyon için daha uzun zaman›n ge-

rekmesi, daha az vajinal lubrikasyon oluflmas› ve daha

seyrek orgazm deneyimlenmesi fleklinde bildirilmektedir

(22). Histerektominin, genellikle klimakteriyum dönemin-

de yap›l›yor olmas›, cinsel fonksiyonlar›n histerektomiden

de¤il de yukar›da say›lan ve bu dönemde yaflanan olum-

suz durumlardan etkilenmesi ile kar›flt›r›labilmektedir (7). 

2- Hormonlar (hormon tedavisi, ooferektomi vs.):

Histerektomi ile efl zamanl› yap›lan ooferektomi; over

fonksiyonunun durmas›na, kad›n›n vajinal kuruluk ve dis-

paroni yaflamas›na neden olur. Operasyon sonras› verilen

hormon takviyesi de psikoseksüel uyumda önemli belirle-

yicilerdendir (1,7,16). 

3- Histerektominin Tipi: Histerektominin total vaya

subtotal yap›lmas›, abdominal, vajinal veya laporoskopi

gibi kullan›lan cerrahi teknikler operasyon sonras› psiko-

seksüel uyumu etkileyen faktörlerdendir (1,7,16). 

4- Kültür: Baz› etnik gruplar histerektomiyi kabul et-

menin güç oldu¤unu düflünürler. Bat› Hindistan’da kad›n-

lar, menstruasyonun vücudun kirlilikten ar›nmas›n› sa¤la-

yan temizleyici rolü oldu¤u görüflündedir ve histerektomi

olmaya isteksizdirler. Eflleri gözünde “eksik kad›n” fleklin-

de tan›mlanmalar›ndan ve efllerinin “bütün olan kad›nlara”

yönelmelerinden korku duyarlar (1,2). 

5- Cinsel Efle Ait Nedenler: Kad›n›n cinsel eflinin ya-

fl›, ereksiyon güçlü¤ü, erken ejakülasyon, kronik hastal›k-

lar› ve kullan›lan ilaçlar histerektomi sonras› psikoseksüel

uyumu etkileyebilecek faktörlerdendir (1,2,7,22-24). 

6- Kad›n›n Uterusa Yükledi¤i Anlam: Kad›nlar uteru-

su, çocuk yap›m organ›, cinsel organ, salg› organ›, vücut

ifllev düzenleyicisi, gençlik ve çekicilik organ› fleklinde
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görmektedirler (7,23,25). Eti (1988)’nin çal›flmas›nda, his-

terektomi operasyonu olan 42 kad›n›n %61.9’unun uteru-

su en önemli kad›nl›k organ› olarak gördükleri belirlenmifl-

tir. Ayn› çal›flmada kad›nlar›n %33.3’ünün histerektomi

sonras› cinsel yaflamlar›n›n etkilenebilece¤i endiflesi tafl›-

d›klar› ve yaklafl›k %12’sinin cinsel aktiviteyi b›rakt›¤› göz-

lenmifltir (13). 

7- Histerektominin Yap›l›fl Nedeniyle ‹liflkili fiika-

yetlerin Ortadan Kalkmas›: Yap›lan çal›flmalarda histe-

rektomi sonras› cinsellik ile histerektominin yap›l›fl nedeni

aras›nda güçlü bir iliflki varl›¤› tespit edilmifltir. Myom ne-

deniyle a¤r›s› olan veya a¤›r kanamas› olan kad›nlar için,

problemin kayna¤›n›n ortadan kalkmas›, operasyon sonra-

s› cinsellik üzerinde oldukça olumlu etki yaratabilmektedir

(24,26). Fibroid ya da endometriozis nedeniyle histerek-

tomi olanlarda cinsel iliflkinin daha az a¤r›l› ve öncesine

göre daha iyi oldu¤u bildirilmifltir. Histerektomi sonras›

olumlu sonuçlar, anormal uterus kanamalar›n›n kesilme-

si/menstrual semptomlar›n ve pelvik a¤r›lar›n ortadan

kalkmas›, depresyon ve anksiyetenin azalmas› olarak be-

lirtilmifltir (2). 

8- Kad›n›n Operasyona Yönelik Psikolojik Tepkile-

ri: Literatürde, histerektomi sonras› geliflen psikolojik tep-

kiler ile kad›n›n bu organ› ve müdahaleyi alg›lay›fl biçimi

aras›nda iliflki bulundu¤u bildirilmektedir (1,2). 

Histerektomide geliflen psikolojik tepkiler, fiziksel, psi-

kiyatrik ve kültürel boyutlar› içinde ele al›nmal›d›r. Histe-

rektomi baz›lar› için habis hastal›k geliflimine karfl› koruyu-

cu, istenmeyen gebeli¤i engelleyici, cinsel özgürlü¤ü art-

t›r›c›, a¤r›l› menstruasyon dönemlerinden kurtar›c› bir uy-

gulamad›r. Kimileri için ise, kad›nl›¤›n ve cinselli¤in kayb›-

d›r. Baflka do¤um istemeyen ve hamile kalma korkusu ya-

flayanlar histerektomi ile rahatlarken, genç olan ve çocuk

isteyenler olumsuz tepki gösterirler. Histerektominin cin-

sel heyecan ve zevki azaltaca¤›n› düflünen kad›nlar›n ope-

rasyon sonras› libidoda azalma yaflad›klar› belirtilmektedir

(2). Bayram (2008)’›n 93 kad›n üzerinde cinsel fonksiyon-

lar›n operasyon öncesi ve sonras› FSFI kullan›larak de¤er-

lendirildi¤i karfl›laflt›rmal› çal›flmas›nda; kad›nlar›n

%34.4’ünün uterusun ç›kar›lmas› durumunda cinsel ya-

flamlar›n›n olumsuz etkilenece¤ini ifade ettikleri saptan-

m›flt›r. Ayr›ca kad›nlar›n %34.3’ünün ameliyat sonras› cin-

sel fonksiyon puanlar›n›n, ameliyat öncesi puanlar›na gö-

re azalma gösterdi¤i belirtilmifltir (10).

Baz› kad›nlarda hastal›k yaratan kayna¤›n vücuttan

uzaklaflt›r›lmas› düflüncesi, cinsel eflin ondan bekledi¤i

cinsel aktivite düzeyinin daha yüksek olaca¤› endiflesini

yarat›r. Bu nedenle operasyon çiftler aras›ndaki iliflki için

olumsuz etki yaratacak bir tehlike olabilir (2). Birçok ka-

d›nda cinsel arzular›n, çekicili¤in, haz alma yetisinin aza-

laca¤› ve efllerinin ba¤l›l›klar›na yönelik endifleler geliflir.

Bu tepkilerin geliflmesinde yak›nlar›n, cinsel eflin tutumla-

r› da önemlidir (2,23).

Histerektomi Sonras› Geliflen Psikolojik ve Biyofiziksel

Sa¤l›k Sorunlar› 

Histerektomi sonras› kad›nlar›n büyük ço¤unlu¤unda

depresyon, yorgunluk, anksiyete gibi psikolojik rahats›z-

l›klar›n yan› s›ra üriner inkonstinans, konstipasyon, prema-

tür over yetmezli¤i ve cinsel fonksiyon bozuklu¤unu da

kapsayan yeni semptomlar›n geliflebilece¤i bildirilmifltir

(1,2,6,16,27). Afla¤›da histerektomiden sonra geliflen

semptomlar›n psikolojik ve biyofizyolojik boyutlar›na de-

¤inilmifltir. 

Psikolojik Sa¤l›k Sorunlar›: Histerektomi sonras› cin-

sel cevaplarda azalman›n nedeni olarak Freud’un teorileri-

ni destekleyenler, cinsel organlardaki kayb›n, bir çeflit kas-

trasyona neden oldu¤una inan›rlard›. Histerektomi sonra-

s› bütün kad›nlar›n ayn› semptomlar› sergilemesi gerekti-

¤inden yola ç›karak, histerektominin cinsel fonksiyonlar›n

fizyolojik de¤iflikliklerden çok, psikolojik stres nedeniyle

engellendi¤i düflünülürdü. Günümüzde ise histerektomi

geçirmifl kad›nlarda görülen fizyolojik de¤ifliklikleri, her

kad›n›n yaflamayaca¤› ve fliddetinin çeflitlilik gösterebile-

ce¤i kabul edilmektedir (26).

Kad›nl›¤a iliflkin endifleleri olanlarda ameliyat sonras›

psikososyal uyum daha güçtür (4,23). Histerektomi yap›l-

m›fl kad›nlar›n eflleri de, cinsel iliflki s›ras›nda efllerinin can-

lar›n› yakacaklar› korkusuyla anksiyete yaflayabilmektedir.

Çiftin deneyimledi¤i depresyonun fliddeti kültürel de¤er-

ler ve ailedeki rol iliflkileriyle yak›ndan ilgilidir. E¤er çiftler

aras›ndaki iliflki yeterince güçlü de¤ilse bu dönemde kriz

yaflanabilmektedir (3). 

Histerektomi sonras› psikolojik problemleri etkile-

yen faktörler afla¤›da yer almaktad›r:

- Cinsel kimlik sorunu 

- Daha önce depresyon geçirme 

- Ailede mental hastal›k veya depresyon

- 35 yafl›ndan daha küçük olma

- Çocuk isteme 
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- Cinsel çekicili¤ini kaybetme korkusu

- Eflinin olumsuz tutumu ve iflinin olmamas›d›r (28).

Depresyon: Histerektomi sonras› en s›k görülen psiki-

yatrik tablo depresyondur. Depresyonun bafll›ca sebebi;

histerektominin “üreme fonksiyonunun kayb›” olarak dü-

flünülmesi ve histerektomi sonras›nda geliflen infertilite-

dir. Histerektomi sonras› cinsel ilginin azalmas›, cinsel

kimlik kayb›, beden imaj›n›n de¤iflmesi gibi durumlar ge-

nellikle depresyonun geliflmesine neden olur (1-4, 7,27).

Histerektomi sonras› ilk haftalarda klinik psikiyatrik sorun

pek görülmezken, daha çok cerrahi giriflim travmas› ta-

mamen geçtikten sonra, yeni yaflama uyum dönemiyle

birlikte psikolojik sorunlar geliflebilmektedir (23). Eti

(1988)’nin çal›flmas›nda, deney grubundaki kad›nlarda

operasyon öncesi ve sonras› depresyon düzeylerinin kon-

trol grubuna k›yasla daha yüksek oldu¤u bildirilmektedir. 

Biyofizyolojik Sa¤l›k Sorunlar›: Histerektomi sonras›

cinsel cevaplarda azalman›n bir baflka nedeni olarak, ope-

rasyonun neden oldu¤u skarl› dokunun genital organlar›n

kanlanmas›n› bozdu¤u ihtimali üzerinde durulmaktad›r.

Ayr›ca genital organlar›n do¤rudan sinirlenmesini sa¤la-

yan, önemli sempatik ve parasempatik sinirleri içeren in-

ferior hipogastrik sinir pleksusu, operasyon s›ras›nda zarar

görmüfl olabilir (2,16,24). Histerektomi sonras› kad›nlar›n

1/3’ünde subjektif olarak orgazm fliddeti ve orgazmdan

doyum de¤iflebilmektedir. Bu durum, uterus kontraksiyo-

nun eksikli¤i nedeniyle olabilmektedir. Uterus kontraksi-

yonlar›, hem cinsel uyar› hem de orgazm ile iliflkili oldu-

¤undan, uterusun yoklu¤u cinsel fonksiyonu etkileyebil-

mektedir. Fakat cinsel iliflkiden al›nan doyumu bütünsel

olarak etkilemez (2). 

Sonuç ve öneriler

Histerektomi sonras› psikoseksüel durumun de¤erlen-

dirildi¤i çal›flmalarda birbirinden farkl› bulgular elde edil-

mifltir. Çal›flma bulgular› aras›ndaki farkl› sonuçlar› aç›kla-

mada; metodolojik farkl›l›klar›n göz önüne al›nmas› ge-

rekti¤i düflünülmektedir. Konuyla ilgili net bulgulara ulafl-

mak için araflt›rmac›lara; 

- Operasyon öncesi ve sonras›ndaki psikoseksüel du-

rumun de¤erlendirildi¤i karfl›laflt›rmal› ve prospektif çal›fl-

malar yapmalar›,

- Psikoseksüel uyumun de¤erlendirildi¤i kantitatif

araflt›rmalarda verilerin objektifli¤ini sa¤lamak için geçer-

lilik ve güvenirlik çal›flmas› yap›lm›fl ölçekler kullanmalar›,

- Kantitatif araflt›rmalar ile elde edilmesi mümkün ol-

mayan araflt›rma sorular› için kalitatif tasar›mlar yapmala-

r›, problemin çok boyutlu sorgulanmas›na olanak veren,

hem kalitatif hem de kantitatif araflt›rma yöntemlerinin bir

arada kullan›ld›¤› “Yöntem çeflitleme-Methodological Tri-

angulation” modelleri kullanmalar›, 

- Psikoseksüel uyumu operasyondan en az 6 ay sonra

de¤erlendirmeleri, 

- Psikoseksüel uyumu etkileyebilecek faktörleri dikkate

almalar›, bu faktörlerin denetim alt›na al›nmas›n› sa¤laya-

cak homojen gruplarla vaka-kontrol çal›flmalar› yapmalar›

önerilmektedir.
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Kad›nda cinsel uyar›lma psiko-nöro-vasküler olaylar›n

kompleks bir sonucudur. Yeni yap›lm›fl birçok çal›flma kli-

toris ve vajinan›n vasküler fizyolojisi ve patofizyolojisi

üzerine yo¤unlafl›rken, cinsel uyar›lman›n nörofizyolojisini

izah etmekten oldukça uzakt›rlar. Cinsel uyar›lma s›ras›n-

da duyusal uyar›lma, santral sinir sisteminde birçok akti-

vasyona, bu da genital kan ak›fl›nda art›fla yol açmaktad›r.

Yafllanan ve menopozdaki kad›nlar›n birço¤u cinsel

fonksiyonlar›nda istekte azalma, cinsel iliflki s›kl›¤›nda

azalma, iliflki s›ras›nda a¤r›, orgazm zorluklar› ve genital

uyar›lmada, güçlükler gibi birçok de¤ifliklikler oldu¤unu

bildirmektedirler.

Santral sinir sistemi, östrojen gibi birçok seks steroidi-

nin hedef bölgesidir. Özellikle klimakterik dönemde ös-

trojenin sirkülasyonundaki azalma beyinde nöroendokrin

de¤iflikliklere neden olmaktad›r.

Bu çal›flmada görsel stimülasyon eflli¤inde kan oksijen

seviyesine ba¤l› fonksiyonel MRI (BOLD Based fMRI) kul-

lan›larak cinsel uyar›lma ile iliflkili beynin fonksiyonel nö-

roanatomik bölgeleri gösterilmifltir.

Öncül çal›flmalar limbik, paralimbik bölge ve temporal

lob ile iliflkili bölgelerin cinsel uyar›lma ile iliflkili oldu¤unu

düflündürmektedir.

Bu çal›flman›n amac› menopozal ve premenopozal ka-

d›nlarda cinsel uyar›lma s›ras›nda serebral bölgelerde

meydana gelen de¤iflikliklerin BOLD Based f MRI kullan›-

larak karfl›laflt›r›lmas› ve sonuçlar›n›n ortaya konulmas›d›r.

Onar tane premenopozal (ort yafl 37 y›l) ve menopo-

zal kad›n (ort. Yafl 52 y›l) çal›flmaya al›nm›flt›r. Bu hastala-

ra sessiz olarak önce erotik olmayan sonra erotik filmler

pefl pefle gösterilmifl ve bu s›rada cinsellik ile ilgili beyin

bölgelerinde meydana gelen de¤ifliklikler kaydedilmifltir. 

BOLD Based fMRI kullan›larak premenopozal ve me-

nopozal kad›nlar›n cinsellik ile iliflkili serebral bölgelerde-

ki tüm aktivasyon oranlar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda premenopo-

zal kad›nlarda aktivasyon oranlar›n›n daha yüksek oldu¤u

görülmüfltür. Tüm aktivasyon oranlar› premenopozal ka-

d›nlarda yaklafl›k %8 oran›nda daha fazla bulunmufltur. 

Do¤al menopozdaki kad›nlarda sirkülasyonda azalm›fl

östrojen seviyeleri major fizyolojik de¤iflikliklerin nedeni-

dir. Östrojen cinsellik ile iliflkili birkaç beyin bölgesinde

fonksiyonel düzenlenme ve uyar›n›n sürdürülmesinden so-

rumludur. Klimakterik dönemde östrojen seviyelerindeki

azalma beyinde nöroendokrin de¤iflikliklere neden olmak-

tad›r. Bu çal›flmada da menopoz sonras›nda tüm cinsel

uyar›lma cevaplar›nda azalma, oldu¤u gösterilmifltir. Bey-

nin fonksiyonel nöroanatomisi f MRI kullan›larak tan›mla-

nabilir. Bu çal›flmada menopozdaki kad›nlarda premeno-

pozdaki kad›nlara k›yasla tüm beyin aktivasyon oranlar›nda

yaklafl›k %8 düflüklük mevcuttur. Premenopozal kad›nlarda

limbik sistem, temporal bölge ve parietal lobda sinyal ak-

tiviteleri daha büyük olarak bulunmufltur. Ayr›ca meno-

pozdaki kad›nlarda caudat nukleus ve kortexin insulas›nda

baz› predominant aktivasyonlar tespit edildi. Ayr›ca ilginç

flekilde paralimbik bölge aktivasyonlar› menopozdaki ka-

d›nlarda daha fliddetli olarak bulunmufltur.

Sonuç olarak görsel uyar› ile oluflturulan cinsel uyar›l-

ma ile iliflkili beyin bölgelerinde premenopozal ve meno-

pozal kad›nlarda kalitatif ve kantitatif baz› de¤ifliklikler

mevcuttur.

Çeviri:
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Premenopozal ve postmenopozal kad›nlarda cinsel
uyar›lma ile ilgili serebrokortikal bölgelerin
fonksiyonel MRI (BOLD-based) ile de¤erlendirilmesi 
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Bisiklet binicili¤i, erkekte genital duyunun tamamen

kayb› ya da azalmas› gibi nörolojik bozukluk ve erektil dis-

fonksiyon nedeni olarak kabul edilmektedir. Ancak benzer

bir iliflki flimdiye kadar kad›nda gösterilmemifltir. 

Bu iliflkiyi araflt›rmak için 18 yafl›ndan büyük ve gönül-

lü yar›flmac› kad›nlardan ayda 4 hafta, haftada en az 10

mil mesafe ile bisiklet süren 48 kad›n çal›flma grubu ola-

rak, en az günde 1 veya haftada 5 mil koflan 22 kad›n ise

kontrol grubu için çal›flmaya al›nm›flt›r. Hamile olanlar,

menopozdakiler, HIV pozitifler, CVA veya periferik nöro-

pati öyküsü olanlar, DM, hipertansiyon ve aktif vulvar lez-

yonu olanlar çal›flma d›fl› b›rak›lm›fllard›r. Kat›l›mc›lar›n

cinsel fonksiyonlar› Dennerstein Personal Experience Qu-

estionnaire (SPEQ)- k›sa formu ile de¤erlendirilmifl ve

skoru 7 veya alt›nda ise cinsel fonksiyon bozuklu¤u var

kabul edilmifltir. Cinsel fonksiyon bozuklu¤una ba¤l› geli-

flen stresi belirlemek için de Female Sexual Distress Scale

(FSDS) kullan›lm›fl ve skor 20 veya üzerinde ise kiflisel

stres var kabul edilmifltir. Biyoteziometri ile 8 genital böl-

geden (klitoris, proksimal ve distal vajina, bilateral perine,

bilateral labia majör ve eksternal üretral mea) duyusal de-

¤erlendirmeler yap›lm›flt›r. 

Bisiklet binicilerde bütün alanlarda nörolojik iflleyiflte

bozulman›n iflareti olarak genital vibrasyon eflikleri anlam-

l› flekilde yüksek bulunmufl, bisiklete binme yo¤unlu¤u ve

toplam süresinin anlaml› bir etkisinin olmad›¤› gözlenmifl-

tir. SPEQ skorlar›na göre hiçbir kat›l›mc›da cinsel fonksi-

yon bozuklu¤u ve kiflisel stres belirlenmemifltir. 

Yar›flmac› kad›nlarda bisiklet binme ve genital duyu

azalmas› aras›nda anlaml› bir iliflki belirlenmifl, ancak bu

durumun bu çal›flmaya kat›lan genç bisiklet binicilerinde

cinsel fonksiyon bozuklu¤una neden olmad›¤› ve yaflam

kalitelerini olumsuz olarak etkilemedi¤i sonucuna ulafl›l-

m›flt›r. Yaflam›n ilerleyen dönemlerinde bisiklet binicili¤i-

nin olas› zararl› etkileri için uzun dönem izlemli çal›flmalar

düzenlenmelidir. 

Çeviri: 

Doç. Dr. Ercan Yeni 
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Bisiklet sürücüsü ve koflucu kad›nlarda genital
duyu ve cinsel fonksiyonlar: Koflman›z oturman›zdan
daha m› güvenli? 

Guess MK, Connell K, Schrader S et al. 
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Kad›nda normal cinsel cevap, genital bölgeden ç›kan

duyusal uyar›lar›n bütünlü¤üne ba¤l›d›r. Bu güne kadar

yap›lan çal›flmalarda genital bölge duyarl›l›¤› sadece uya-

r›lmam›fl durumlarda yap›lm›fl olup cinsel döngünün de-

¤iflik basamaklar›ndaki genital duyusal de¤ifliklikler sakl›

kalm›flt›r.

Bu çal›flmada 11 sa¤l›kl› ve cinsel aktif gönüllü kad›nda

cinsel uyar›lma ve orgazm dönemlerinde genital bölgede-

ki duyusal durum de¤erlendirilmifltir. Kat›l›mc›larda 7’fler

kez (10 dk ara ile 2 kez bazal, kendi kendini uyarma olmak-

s›z›n cinsel uyar›lma sonras›, kendi kendini uyararak cinsel

uyar›lma sonras›, orgazm sonras› 5, 10 ve 20.dk larda) vib-

ratör uyaranlar› için klitoris ve vajinadan, ›s› uyaranlar› için

ise sadece klitoristen eflik de¤er ölçümleri yap›lm›flt›r. Vib-

ratör duyusunda bazale göre hem klitoris hem de vajinadan

yap›lan ölçümlerde uyar›lma ve orgazmda anlaml› azalma

oldu¤u ve bu fark›n orgazm sonras› 20. dk da kayboldu¤u;

›s› duyusunda ise anlaml› fark olmad›¤› rapor edilmifltir.

Vibratör duyudaki azalma k›smen genital dokuda uya-

r›lma sürecinde meydana gelen fizyolojik de¤iflikliklerle

aç›klanabilir. Bu bölgedeki vasküler engorjman, mukozal

d›fl yüzey ve vibratör reseptörler (Pacini reseptörleri) ara-

s›ndaki mesafeyi art›r›r ve bu durum reseptörlerin yeterin-

ce uyar›lmas›n› engelleyebilir. Kayganlaflma ile ortamda

artan s›v›n›n vibratör dalgalar›n dokuda iletilme h›z›n› et-

kilemesi, duyarl›l›¤› azaltan di¤er bir faktör olabilir. Tüm

cinsel döngü süresince ›s› duyu alg›s›nda de¤ifliklik olma-

mas›, ›s›y› alg›layan serbest sinir uçlar›n›n yüzeysel muko-

za alt› tabakada yerleflmifl olmas› ile aç›klanabilir. 

Bu çal›flma cinsel döngünün farkl› aflamalar›nda nicel

olarak genital duyunun ölçüldü¤ü ilk çal›flma olup bundan

sonra yap›lacak klinik çal›flmalara temel oluflturacakt›r.

Çeviri: 
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duyusunda fizyolojik de¤ifliklikler 
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Kad›n cinsel fonksiyon bozuklu¤u yayg›n ve çok yönlü

bir patoloji olup biyolojik, psikolojik ve kiflileraras› iliflkiler

gibi birçok farkl› alandaki bozuklukla iliflkilidir. Metabolik

sendrom abdominal obezite, insülin direnci, anormal lipid

profili ve hipertansiyon varl›¤› ile tan›mlanan; sonuçta en-

dotelial disfonksiyon ve atheroskleroz geliflimi ile sonuç-

lanan ve oldukça s›k karfl›lafl›lan medikal bir sorundur. Ka-

d›n cinsel fonksiyon bozuklu¤u için olas› risk faktörlerin-

den biri de metabolik sendromun kad›n genitalyas›nda

yol açabilece¤i vasküler bozukluk, yetersiz doku oksijeni-

zasyonu ve takiben geliflecek yap›sal ve fonksiyonel bo-

zukluklar olabilir.

Seksüel olarak aktif, 30-69 yafl aral›¤›nda, endokrinolo-

jik ve/veya jinekolojik bir problemi olmayan 329’u preme-

nopozal ve 209’u postmenopozal dönemde olan toplam

538 kad›n, cinsel fonksiyonlar için daha önce validasyonu

yap›lm›fl ‘German kad›n cinsel fonksiyon bozuklu¤u sorgu-

lama formu’ ile ve metabolik sendrom için ‘uluslararas› di-

yabet federasyonu kriterleri’ (i. bel çevresi 80 cm ve üze-

rinde, ii. trigliserit düzeyi >150 mg/dl, iii. HDL kolesterol

<50 mg/dl, kan bas›nc› 130/85 mmHg ve üzerinde ve iv.

açl›k kan flekeri 100 mg/dl ve üzerinde) ile sorgulanm›flt›r. 

Metabolik sendrom s›kl›¤› premenopozal dönemde

%8.5, postmenopozal dönemde %32.6 olarak belirlen-

miflti. Kad›n cinsel fonksiyon bozuklu¤u aç›s›ndan bak›ld›-

¤›nda premenopozal dönemde s›kl›k s›ras›na göre istek

bozuklu¤u (%38.5), azalm›fl iliflki s›kl›¤› (%31.2) ve or-

gazm bozuklu¤u (%22.2) belirlenirken postmenopozal

dönemde azalm›fl iliflki s›kl›¤› (%50.7), istek bozuklu¤u

(%42.9) ve orgazm bozuklu¤u (%41.2) bildirilmifltir. Pre-

menopozal dönemde metabolik sendromun, kad›n cinsel

fonksiyon bozuklu¤u üzerine etkisine bak›ld›¤›nda, meta-

bolik sendrom varl›¤›n›n istek bozuklu¤u s›kl›¤›n›

%32.1’den %58.8’e (OR 3.3, p=0.03) ve orgazm bozuk-

lu¤u oran›n› %19’dan %28.6’ya (p=0.48) olacak flekilde

anlaml› olarak art›rd›¤›, di¤er alanlardaki etkinin anlaml›

olmad›¤› gözlenmifltir. Postmenopozal dönemde ise an-

laml› bir etkilenme belirlenmemifltir.

Bu çal›flman›n bulgular›na göre metabolik sendrom

varl›¤› premenopozal kad›n›n cinsel yaflam›nda, özellikle

cinsel istek alan›nda belirginleflen ba¤›ms›z bir etkiye sa-

hiptir. 
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Son 10 y›lda kad›n cinsel disfonksiyonlar›n›n klinik yö-

netimine daha fazla dikkat çekilmektedir. Rosen ve arka-

dafllar›n›n gelifltirdi¤i “Kad›n Cinsel Fonksiyon ‹ndeksi”

(Female Sexual Function Index-FSFI mükemmel üslubu,

aç›k ölçek yap›s›, nispi k›sal›¤› ve kolay yan›tlanabilirli¤inin

yan›nda, birçok dilde geçerlili¤i, güvenilirli¤i yap›lm›fl ve

kabul görmüfl bir ölçektir. Bu makalenin amac›, bu ölçek-

teki puanlama problemlerini tan›mlamak ve bunlar› dü-

zeltmeye yönelik tavsiyelerde bulunmakt›r.

Rosen’in makalesinin ekinde indeks maddelerine veri-

len puanlar belirtilmifltir. Ölçekteki maddeler s›kl›k, yo-

¤unluk ve doyumun derecesi aç›lar›ndan “birden befle”

kadar puanlanmaktad›r. Tümünde olmasa da, maddelerin

ço¤unda “s›f›r” puan› verilen seçenek yer almaktad›r (12

maddede “Hiç cinsel aktivitede bulunmad›m”, üç madde-

de de “‹liflkiyi kabul etmedim” seçenekleri). Bu tarz bir

puanlama hem yap›sal hem de istatistiksel problemlere

yol açmaktad›r. Baz› ölçek maddelerindeki s›f›r kategorisi-

nin yan›tlar ile iliflkisi aç›k de¤ildir. Bu nedenle, s›f›r kate-

gorisi yan›tlar›n›n, disfonksiyonun en uç derecesi olarak

yorumlanmas› yerine “kay›p de¤er=missing value” olarak

de¤erlendirilmesi daha uygundur. 

Baz› araflt›rmac›lar (Çayan, 2004) çal›flmalar›nda s›f›r

kategorisinin kullan›m›n› minimize etmifllerdir. Örne¤in;

cinsel olarak aktif olmayan vulvar eksizyon yap›lm›fl olan

bir grup kad›nla, sa¤l›kl› kontrol grubu kad›nlar›n karfl›lafl-

t›r›ld›¤› çal›flmada; eksizyonlu kad›nlarda s›f›r kategorisi

say›s›n›n artmas› nedeniyle aralar›ndaki fark çok fazla bu-

lunmufltur. Bunun yan›nda eflinde erektil disfonksiyon

(ED) olan kad›nlarda da cinsel disfonksiyon bulgular›n›n

oldukça yüksek olmas› beklenebilir bir sonuçtur. Bu ör-

neklerde de görüldü¤ü gibi, s›f›r kategorisinin say›s›ndaki

art›fl, disfonksiyon skorlar›n› gerçekte oldu¤unun çok üze-

rinde gösterebilece¤inden istenen düzeyde istatistiksel

de¤erlendirme yap›lamayabilir. Rosen ve arkadafllar›n›n

gelifltirdi¤i “Erektil Disfonksiyon ‹ndeksi”nde (Index of

Erectile Function-IIEF- 1997) s›f›r kategorisi ve puanlama

flekli benzerlik göstermektedir. 

FSFI’da de¤iflkenlerdeki s›f›r kategorisi alt boyut puan-

lar›n›n (cinsel istek, uyar›lma, orgazm, a¤r› gibi) ve total

ölçek puan›n›n hesaplanmas›nda da istatistiksel olarak so-

run yaflanmaktad›r S›f›r kategorisi “missing value” olarak

ele al›n›p hesapland›¤›nda ve karfl›laflt›rmalar yap›ld›¤›nda

daha anlaml› sonuçlar elde edildi¤i görülmüfltür. 

‹lk s›f›r kategorisiz üç maddeyi takiben “Son dört hafta

içinde, partneriniz ile veya kendi kendinize (masturbasyon

gibi) herhangi bir çeflit cinsel aktiviteye girdiniz mi?” so-

rusu eklenebilir. Bu sorunun yan›t seçenekleri; 0= Hiç cin-

sel aktivitede bulunmad›m (ne partnerimle ne kendi ken-

dime), 1= Sadece partnerimle cinsel aktivitede bulun-

dum, 2= Sadece kendi kendime cinsel aktivitede bulun-

dum, 3= Hem partnerimle hem de kendi kendime cinsel

aktivitede bulundum fleklinde olabilir. Bu soruda “0” se-

çene¤ini iflaretleyen kifli cinsel aktivite ile ilgili di¤er mad-

deleri atlayabilir. Alternatif olarak tüm maddeler “Partner-

le cinsel aktivite” olarak s›n›rlanabilir veya baz› maddeler

kendi kendine masturbasyon anlam›nda aç›klanabilir. Bi-

lindi¤i gibi partnerle cinsel fonksiyon ve kendi kendine

masturbasyon ile cinsel fonksiyon oldukça farkl›d›r. Di¤er

yandan FSFI’n›n sadece kad›na doldurtulmay›p, partneri-

nin de son dört hafta içindeki cinsel aktivitesini de¤erlen-

diren birkaç maddeden oluflan k›sa bir soru formunun ek-

lenmesi de önerilmektedir. 

Önerileri özetleyecek olursak; (1) madde 16’›n›n yeri-

nin madde 1’den önce olmas›, (2) madde 15’e s›f›r kate-

gorisinin eklenmesi, (3) s›f›r kategorili ilk üç maddeden

sonra atlama sorusu niteli¤inde yeni bir madde eklenme-

si, (4) ölçekteki madde yan›tlar›na ayr› ayr› bakarak, tüm

s›f›r yan›tlar›n›n “missing value” olarak de¤erlendirilmesi

ve s›f›r yan›tlar›n›n ayr›ca analiz edilmesi, (5) alt boyutlar›n

ve tüm ölçe¤in puanlar› hesaplan›rken, s›f›r yan›tl› madde-

lerin karfl›laflt›r›lmas›nda tahmin prosedürlerinin izlenme-

Kad›n cinsel fonksiyon indeksi: ‹yilefltirme için
metodolojik elefltiri ve öneriler 

Meyer-Bahlburg HFL, Dolezal C. 
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si. Bu çal›flmada üzerinde durulan öneriler ve de¤ifliklikle-

rin yap›lan ileri testlerle desteklendi¤i belirtilmektedir. 

Çeviri:

Yard. Doç. Dr. Dilek Aygin

Sakarya Üniversitesi Sa¤l›k Yüksekokulu



Androjenlerin kad›nlarda; kemik mineral dansitesi,

enerji, tam iyilik hali, menopozal semptomlar, zay›f beden

kitlesi ve cinsel fonksiyonlar üzerinde çok fazla rolü oldu-

¤u bilinmektedir. Bu makalede androjenlerin fizyolojik et-

kilerine ve testosteron tedavisinin özellikle cinsel fonksi-

yon üzerine etkilerine, yan etkilerine yer verilmifltir.

Kad›nlarda androjenler overlerde ve adrenal bezlerde

üretilir. Normal kad›nlarda testosteron (T) üretim h›z› gün-

de 0.2-0.3 mg’d›r. Testosteronun yaklafl›k %80’i seks hor-

mon- ba¤lay›c› globuline (SHBG), %19’u albumine ba¤l›,

%1’i ise serbest ve fizyolojik olarak aktiftir. Hamilelerde,

östrojen tedavisi alanlarda ve hipertiroidizmde SHBG üre-

timi artar, böylece serbest T seviyesi azal›r. Tersine, insü-

lin ve androjen gibi hormonlar, obezite ve menopoz du-

rumu SHBG üretimini azaltmaktad›r. Postmenopozal

overlerde menopozdan sonra da T üretiminin devam etti-

¤i görülür. Dahas›, bilateral ooferektomide bile T üretimi

yaklafl›k %50 oran›nda azalmaktad›r.

Cinsel yan›t istek, uyar›lma ve orgazm olarak üç evre-

ye ayr›lm›fl ve kad›n cinsel ifllev bozukluklar› (KC‹B) buna

göre s›n›fland›r›lm›flt›r. Amerika Ulusal Sa¤l›k ve Sosyal

Yaflam Araflt›rmas› verilerine göre; kad›nlarda %43, erkek-

lerde %31 oran›nda cinsel ifllev bozuklu¤u bulunmufltur.

Düflük cinsel istek veya hipoaktif cinsel istek bozuklu¤u

yaklafl›k %22 oran›yla en s›k karfl›lafl›lan cinsel disfonksi-

yon yak›nmas›d›r. 

Bir kad›nda libidoda azalma olup olmad›¤›n› de¤erlen-

dirmede problemin ne kadar zamand›r var oldu¤u önem-

lidir. Adolesan veya erken eriflkinlikte bafllayan uzun süre-

li bir hikâye oldu¤unda kad›n›n, mental sa¤l›k profesyo-

nellerine yönlendirilmesi uygundur. Genelde k›sa süreli

hikâyeler sosyal, fizyolojik veya hormonal nedenli olabilir.

Sosyal (evlilik problemleri, depresyon, anoreksiya, bulimi-

a v.d.), fiziksel (vestibulit, pelvik inflamatuar hastal›klar

v.d.) ve hormonal (östrojen düflüklü¤ünün yol açt›¤› vaji-

nal kuruluk gibi) faktörler hariç tutulduktan sonra testoste-

ron eksikli¤i düflünülmelidir.

Son yap›lan çal›flmalar postmenopozal kad›nlarda T te-

davisinin cinsel fonksiyonu gelifltirdi¤ini göstermifltir. Bu te-

davi; uyar›labilirli¤i, cinsel istek ve fanteziyi, cinsel aktivite

s›kl›¤› ve orgazm›, cinsel aktiviteden memnuniyet ve doyu-

mu gelifltirmektedir. Dolay›s›yla yaflam kalitesini ve iyilik

halini de olumlu yönde etkilemektedir. Histerektomili veya

ooferektomili kad›nlarla yap›lan bir çal›flmada, transdermal

T tedavisinin cinsel aktivite s›kl›¤›, doyum ve orgazm üze-

rine olumlu etkilerinin var oldu¤u ve ölçek de¤erlendirme-

lerinde de skorlar›n daha yüksek oldu¤u belirlenmifltir.

Androjen tedavisinin; kemik mineral yo¤unlu¤unu ar-

t›rd›¤›, s›cak basmalar›n› azaltt›¤›, enerjiyi ve iyilik halini

gelifltirdi¤i, depresyon durumunu da azaltt›¤› gösterilmifl-

tir. Bu tedavinin potansiyel yan etkileri aras›nda hirsutizm,

akne ve ses kal›nlaflmas› say›labilir. Ayr›ca, serum lipid

profilinin etkilenmesi (T tedavisiyle kolesterol ve lipid se-

viyelerinin azalmas›), uzun dönemde meme kanseri riski

(uzun dönem östrojen tedavisine ek olarak testosteron

alanlarda risk artabilir) ve kardiyovasküler faktörler (T te-

davisinin miyokard enfartüsü, stroke ve venöz tromboem-

boliyi art›rd›¤›na iliflkin yeterli ve güçlü veri bulunmamak-

tad›r) de önemli de¤iflikliklerdendir.

Testosteron tedavi formlar›; oral testosteron, transder-

mal testosteron (jel, losyon, merhem, patch), intramuskü-

ler testosteron, sublingual ve bukkal testosteron olarak

özetlenebilir. Tedavinin süresi ve dozu iyi ayarland›¤› za-

man ciddi sorunlarla karfl›lafl›lmayabilir. Ancak, bu tedavi-

lerin uzun dönem uygulanmas›nda yeterli güvenlik henüz

sa¤lanamam›flt›r.
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Kad›nlarda hipoaktif cinsel istek bozuklu¤unun
tedavisinde testosteronun rolü 
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