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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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De¤erli Meslektafllar›m›z,

Yo¤un bir akademik program›n bafl›nda sizlere dergimizi zaman›nda ulaflt›rabilme-

nin mutlulu¤unu yaflamaktay›z. Her zamanki gibi bilimsel aç›dan doyurucu bir say› ol-

du¤unu düflünmekteyiz. Eme¤i geçen herkese sonsuz teflekkürler. 

‹nsanl›¤›n yüzy›llard›r ö¤rendi¤i asl›nda sonsuz uzunluktaki bir kumsalda tek bir kum

taneci¤inden fazla de¤ildir. ‹flte bizlerin de yapmaya çal›flt›¤› asl›nda bu kum tanecikle-

rini artt›rmak ve paylaflmakt›r. 

Francis Bacon’un “Bilgi güçtür”; Eflatun’un ise “Mutluluk bilgi ile kazan›l›r” söylem-

lerinden yola ç›karak herkese “Güçlü ve Mutlu” günler diler, sayg›lar›m› sunar›m.

Prof. Dr. Önder Yaman

S U N U fi
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Cinsel aktivite s›ras›nda kardiyovasküler cevap ile ilgi-

li bugüne kadar birçok çal›flma yap›lm›fl ve kardiyolojik

problemleri olan hastalar› ayd›nlatmam›zda bizlere büyük

kolayl›klar sa¤lam›flt›r. Bilindi¤i gibi erektil disfonksiyon

kardiyovasküler hastal›klar›n bir sonucu olarak da ortaya

ç›kmaktad›r. Hem ürologlar hem de kardiyologlar seksüel

aktivite s›ras›nda meydana gelen fizyolojik ve hemodina-

mik de¤ifliklikleri iyi bilmelidir.

Seksüel cevap dört fazdan oluflmaktad›r; Bu fazlar he-

yecanlanma, plato, orgazm ve rezolüsyondur (1,2). Ka-

d›nlarda heyecanlanma faz›, vajinal mukozan›n geniflle-

mesi, vajinal duvarlar›n kal›nlaflmas› ile bafllar, vajina geri-

ye do¤ru genifller ve klitoris h›zla kanla dolar. Vazokonjes-

yon; vajina, klitoris, labia minörler ve labia majörleri içine

alan vulvar yap›larda oluflur. Memelerde, meme bafl›

ereksiyonu ve vazokonjesyon nedeniyle büyüme meyda-

na gelir. Bu faz birkaç dakika ile birkaç saat aras›nda süre-

bilir. Plato faz›nda bu fizyolojik olaylar daha da yo¤un ha-

le gelir. Labia minörler kanla dolar ve genifller, konjesyon

en üst düzeye gelir, kaslar gerilir ve kas›l›r, solunum say›-

s› artar, kan bas›nc›nda ve kalp h›z›nda art›fllar olur. Or-

gazmik fazda, fizyolojik ve psikolojik zevk doruk noktaya

ulafl›r. Vajinan›n d›fl üçte birlik k›sm›nda ritmik kas›lmalar

meydana gelir. Kas ve sinirlerde oluflan ani gerilim bafllar

ve ard›ndan tüm vücudu saran bir dizi kas›lma nöbeti olu-

flur. Klitoris, vajina, uterus, anüs ve alt kar›n kaslar›nda

kuvvetli kas›lmalar olur. Bu ritmik kas›lmalar ortalama bir

saniye aral›klarla, say›s› 8-16 aras›nda de¤iflir. Cinsel akti-

vite boyunca giderek artan solunum, kalp h›z› ve kan ba-

s›nc›n›n en yüksek oldu¤u aflama, orgazm faz›d›r (1,2 ve

3). Rezolüsyon faz›nda, yo¤un bir terlemenin ard›ndan vü-

cut cinsel aktiviteden önceki haline döner. Konjesyon h›z-

la geriler, salg›lar azal›r, klitoris normal flekline ve uterus

normal pozisyonuna geri döner. Meme bafllar›ndaki sert-

leflme kaybolur ve gö¤üsler küçülür. Kalp, solunum ve

kan bas›nc› normalleflir. Bu faz›n sununda büyük bir rahat-

lama ve mutluluk hissi oluflur.

Erkeklerdeki seksüel aktivite evreleri ise; Dolum (latent)

evresi: Penil arter ve arteriollerde geniflleme ile birlikte

hem sistol hem de diastolde kan ak›m› artar. Tümesans ev-

resi: Gelen kan h›zla sinüzoidlere dolarken subtunikal ven-

ler tunika albugineaya do¤ru itilerek ve geniflleyen sinüzo-

idler aras›na s›k›flarak kapanmaya bafllarlar. Tunika albugi-

neay› delen emisser venler tunika içinde s›k›fl›r ve penis

dorsumunda seyreden sirkumfleks venlerde tunika albugi-

nea ile buck fasyas› aras›na s›k›fl›r. Bu evrede intrakavernoz

bas›nç sürekli artar ve diastolik bas›nç üzerine ç›k›nca pe-

nise sadece sistolde kan gelir. Tam ereksiyon: ‹ntrakaver-

nozal bas›nç sistolik bas›nc›n %80’ine ulafl›r. Rijit ereksiyon:

‹ntrakavernoz kaslar›n kas›lmas› ile intrakavernozal bas›nç

sistolik bas›nc›n üzerine ç›kar ve kavernozal arter içinde

kan ak›m› durur. Detümesans: Uyar›n›n kaybolmas› ile he-

modinamik olaylar tersine döner (2,3).

Orgazmla sonuçlanan her cinsel iliflki, kardiyovasküler

sistemde oldukça önemli fizyolojik de¤iflikliklere neden

olur.

Yap›lan araflt›rmalarda; sa¤l›kl› insanlar›n orgazm› s›ra-

s›nda, kalp h›z›nda ortalama dakikada 90-100 at›ml›k bir

art›fl oldu¤u, kan bas›nc›nda da sistolik 80-100 mmHg’y›,

diastolik 50-70 mmHg’y› aflabilen art›fllar olabildi¤i bildi-

rilmifltir (1,2,3,10,11).

Ortalama yafllar› 50 olan 180 erkek koroner arter has-

tas›nda 24 saatlik elektrokardiyografik incelemede, %35

vakada cinsel iliflki esnas›nda nab›z say›s› 150/dakikay› afl-

m›fl, vakalar›n %30'unda da iskemi bulgular› ortaya ç›k-

m›flt›r. ‹skemi gözlenen hastalarda egzersiz testi esnas›n-

da da iskemi geliflmifltir. Orgazm›n kalp damar sistemine

yapt›¤› fizyolojik etkiler sa¤l›kl› insanlarda herhangi bir

olumsuz etkiye neden olmazken, hipertansiyon, geçiril-

mifl myokard enfarktüs öyküsü, kalp nakli vb. kardiyolojik

problemleri olan ve tedavilerini aksatan hastalarda tehli-

keli olabilmektedir (4,5,6,7). Yap›lan araflt›rmalara göre
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bütün ani ölümlerin yaklafl›k %0.6’s› cinsel iliflkiyle ba¤-

lant›l›d›r. Bunlar›n ço¤unda bilinen bir kalp hastal›¤› öykü-

sü oldu¤u bildirilmektedir. Bu ölümlerin ço¤u erkeklerde

görülür. Baz› çal›flmalarda kad›nlarda ani kardiyovasküler

ölüm olay› bildirilmemifltir. Partnerinden 20 yafl daha bü-

yük olan erkeklerde ölüm oran› daha yüksektir. Ço¤u

ölüm iliflki s›ras›nda ve evlilik d›fl› iliflkilerde görülür. Vaka-

lar›n %35'inde iliflki s›ras›nda de iskemi bulgular› ortaya

ç›km›flt›r (8,9).

Namec ve ark (3). Cinsel iliflkide erke¤in farkl› pozis-

yonlarda olmas›yla (altta ya da üstte) kan bas›nc›n› nas›l

etkiledi¤ini incelemek için yafllar› 24-40 aras›nda olan 10

erkek gönüllünün eflleri ile cinsel iliflkileri esnas›nda sürek-

li elektrokardiyografik kay›tlar›n› alm›fllard›r. Orgazm ve

orgazm sonras› 30, 60 ve 120 dakikalarda kan bas›nc›n›

ölçmüfllerdir. Dinlenme s›ras›ndaki ortalama kalp h›zlar›

60±8/dk. olan erkeklerin cinsel aktivite s›ras›nda

92±13/dk oldu¤u, orgazm s›ras›nda ise 114±14/dk yük-

seldi¤i, orgazm sonras› 120.dakikadaki kalp h›z›n›n orta-

lamas› ise 69±12/dk bulunmufltur ve farkl› birleflme flekil-

lerinin erkeklerde kardiyovasküler sistem üzerinde farkl›

etkiler oluflturmad›¤› sonucuna varm›fllard›r. Yap›lan bafl-

ka bir çal›flmada mastürbasyonun kalp üzerindeki etkisinin

cinsel iliflkiye benzer düzeyde oldu¤u tespit edilmifltir (3).

Hellerstein ve Friedman taraf›ndan yap›lan çal›flmada

koroner arter hastal›¤› olan 14 erkek hastaya günlük eg-

zersiz programlar› verilmifl ve holter ile monitorize edilip

ortalama kalp h›zlar› ölçülmüfl, ayn› hastalar›n eflleri ile

cinsel iliflki esnas›ndaki kalp h›zlar› ölçülmüfl ve günlük ya-

flamlar›ndaki cinsel iliflkileri s›ras›nda sürekli elektrokardi-

yografik kay›tlar› al›nd›¤›nda cinsel iliflki esnas›nda ortala-

ma nab›z h›zlar›n›n, egzersiz s›ras›ndaki nab›z h›zlar›na

benzer oldu¤u tespit etmifller (10).

Bohlen ve ark. yapt›klar› çal›flmada seksüel aktivite s›-

ras›nda tüketilen metabolik enerjiyi tespit etmifllerdir. Bu-

nun için çiftlerin tek tek aktif olduklar› durumda sadece

partnerleri taraf›ndan uyar›ld›klar›nda ve kendi kendilerini

uyard›klar›ndaki MET de¤erleri ölçülmüfl. Metabolik har-

caman›n orgazm esnas›nda maksimum oldu¤u, kendi

kendilerini uyard›klar›nda ya da partnerleri taraf›ndan

uyarma esnas›ndaki MET de¤erleri orgazm esnas›ndakinin

yar›s› kadar oldu¤u ayr›ca erke¤in üstte oldu¤u durumda

kad›n›n üstte oldu¤u durumdan daha fazla MET ihtiyac›

oldu¤u tespit edilmifltir (Çeflitli fiziksel aktiviteler esnas›n-

da dakikada tüketilen oksijen miktar› (VO2), MET (meta-

bolic equivalents of oxygen consumption) ile ifade edilir.

1 MET=3.5 ml O2/kg/dk'd›r. Bu da istirahattaki miktara

karfl›l›k gelir. Günlük pek çok aktivite 4-5 MET, cinsel ilifl-

ki ise yaklafl›k 3.5 -5 MET'e eflde¤erdir.) (11). 

Bilindi¤i gibi yafllanmayla birlikte hem erkeklerde hem

de kad›nlarda seksüel performansta kantitatif ve kalitatif

de¤iflmeler görülür. Ço¤unlukla kardiyovasküler hastal›k-

lar› olan kifliler erektil disfonksiyon flikayetiyle doktora

baflvururlar. Dolay›s›yla kardiyak problemleri olan hasta-

larda mutlaka seksüel performans sorgulanmal›d›r. Yazar-

larca belirtilen bilgilere göre kardiyovasküler hastal›k riski

olan erkek ve kad›nlar›n cinsel aktivite s›ras›ndaki stresten

korunmak için bir beta-bloker kullanmalar› önerilmifltir.

Anjinas› olan hastalar ise cinsel iliflkiden 10 dakika önce

dilalt› nitrat almalar› uygundur. Burada unutulmamas› ge-

reken olay nitratlarla PDE-5 inhibitörlerin bir arada kulla-

n›lmamas›d›r (12,13,14,15).

Yazarlar, hastalar› seksüel aktivite s›ras›nda klinik du-

rumlar›na göre s›n›fland›r›l›rlar; 1: Kardiyovasküler hastal›k

aç›s›ndan düflük riskli hastalar; asemptomatik ve üçten az

risk faktörü tafl›yanlar, kontrollü hipertansiyon, s›n›f I ve II

stabil anjina, koroner problemi olmayan, geçirilmifl AMI

komplikasyon hikayesi olmayan, New York Kalp Cemiyeti

(NYHA) I, bu hastalar seksüel aktivite ile ilgili pek problem

yaflamazlar ama bunlardan erektil disfonksiyonu olanlar te-

davi edilmelidir. 2: Orta riskli hastalar; Üçten fazla risk ta-

fl›yorsa, s›n›f II ve s›n›f III stabil anjina, yeni geçirilmifl AMI

(>2 hafta,<6 hafta), sol ventrikül disfonksiyonu (LV) ya da

NYHA s›n›f II, nonkardiyak aterosklerotik hastal›¤› olanlar.

Bu hastalar seksüel aktivite öncesi mutlaka kardiyolojik

olarak de¤erlendirilmelidirler. 3: Yüksek kardiyovasküler

riski olan hastalar; Devam eden anstabil ya da refrakter an-

jina, kontrolsüz hipertansiyon, NYHA s›n›f III-IV, akut AMI

(<2 hafta), yüksek riskli aritmiler, a¤›r kardiyomyopatiler,

orta-a¤›r valvüler hastal›klar. Bu hastalar›n kardiyak durum-

lar› seksüel aktivite öncesinde mutlaka stabil hale getiril-

melidir. Seksüel yaflamlar›ndan önce mutlaka bir kardiyo-

log taraf›nca de¤erlendirilmelidirler (16,17,18,19). 

Mevcut çal›flmalarda NYHA s›n›f III ve IV olan hastala-

r›n %80‘inde cinsel aktivitenin ciddi flekilde azald›¤› belir-

tilmifltir. Yap›lan bir baflka çal›flmada koroner arter bypass

operasyonu geçiren hastalar›n ancak %12’sinde cinsel ak-

tivitede artma tespit edilmifl, kalan k›sm›nda büyük ço-

¤unlu¤u cinsel aktivitelerinin de¤iflmedi¤i, %30 vakada

ise azalma oldu¤u belirtilmifltir. Pacemaker tak›lan hasta-
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lar›n ise %80’inde cinsel aktivitenin öncesine göre de¤i-

fliklik olmad›¤›, %10’unda azalma, geriye kalan k›s›mda

ise artma oldu¤u belirtilmifltir (20,21,22).

Literatüre bak›ld›¤›nda erektil disfonksiyon ile diyabet,

hipertansiyon, sigara kullan›m›, dislipidemi gibi endoteli-

yal disfonksiyon yapan nedenlerin kardiyovasküler hasta-

l›klarla iç içe oldu¤u gözlemlenmifl. Elli yafl›n› aflm›fl er-

keklerdeki erektil disfonksiyonun büyük ço¤unlu¤unun

nedeni vasküler hastal›klard›r. Bu hastalarda endoteliyal

disfonksiyon NO sal›n›m›n› azalt›r ve sonuçta vasküler

erektil disfonksiyon oluflur. Yap›lan araflt›rmalarda kardi-

yovasküler hastal›¤› olan erkeklerde erektil disfonksiyon

prevalans›n›n yaflla artmas›na ra¤men ortalama %50-75

aras›nda de¤iflti¤i tespit edilmifltir (24,25,26,27,28,29). 

Sonuç olarak seksüel aktivite ile kardiyovasküler sis-

temde oluflan fizyolojik olaylar (sistolik ve diastolik kan

bas›nc›n›n artmas›, nab›z say›s›n›n artmas›, solunum say›-

s›n›n artmas›) san›ld›¤› gibi akut myokard enfarktüsü riski-

ni artt›rmaz, ancak ciddi kardiyak problemleri olanlar›n

mutlaka tedaviden sonra cinsel davran›fllar›na yön veril-

melidir (30,31,32,33).
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Tablo 2: seksüel fonksiyonu bozan ilaçlar (12,22,23).

(Rerkpattanapipat ve ark.)(12).

impotans Hydrochlorothiazide, spironolactone,
methyldopa, clonidine, reserpine,
guanethidine, prazosin, beta-blockers,
digoxine, disopyramide, propafenone,
flecainide, amiodarone, sotalol,
ACE inhibitors, losartan, valsartan,
clofibrate, gemfibrozil

Libido azalmas› Hydrochlorothiazide, spironolactone,
methyldopa, clonidine, reserpine,
guanethidine, propanolol, clofibrate,
gemfibrozil

Ejakülasyon zorlu¤u Methyldopa, reserpine, guanethidine,
clonidine, phenoxyibenzamine,
phentolamine, labetalol

jinekomasti Spironolactone, methyldopa,
clonidine, digoxine

hirsutizm Spironolactone

Menstrüel düzensizlik Spironolactone

priapizm Prazosin, labetalol, hydralazine

peyronie Propranolol, Metoprolol

anorgazmi Clonidina

fiekil 1: sexual aktivite ve kardiak risk algoritmas› (DeBusk ve ark.)

(17).

Tablo 1: Seksüel aktivite ile kardiyovasküler risk kategorileri

(DeBusk ve ark.) (17).

Düflük risk

Üçten az risk faktörü tafl›yanlar* 
Stabil anjina
Kontrol alt›ndaki hipertansiyon
Myokard enfarktüsü(>6 hafta)
Postcoroner revaskülarizasyon
Hafif valvüler hastal›klar

Orta risk

Üç veya daha fazla risk faktörü tafl›yanlar*
Orta stabil anjina
Myokard enferktüsü (<6 hafta)
NYHA class II konjestif kalp yetmezli¤i
Nonkardiyak aterosklerotik hastal›klar

Yüksek risk

Unstabil ya da refrakter anjina
Kontrol alt›nda olmayan hipertansiyon
NYHA class III/IV konjestif kalp yetmezli¤i
Myokard enfarktüsü(<2 hafta)
Önemli aritmiler
Hipertrofik obsruktif kardiomyopati
A¤›r valvüler hastal›klar

*__ 50 yafl›nda olmak, erkek cinsiyet, postmenapozal kad›nlar, obezite, sigara içicili¤i,

hiperlipidemi, sedanter yaflam, hipertansiyon ve diabet.
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Oral tedavilerin geliflmesi ile insanlar›n erektil disfonk-

siyona (ED) olan ilgisinde önemli ilerlemeler kaydedilmifl-

tir. Günümüzde androloglar ve hasta grubunu oluflturan

erkekler, ED etiyolojisi ve tedavisi hakk›nda daha net ko-

nuflabilmektedirler. Ancak yine de kronik fiziksel hastal›k-

lardaki ED sorunu gündemdeki yerini daha yeni alabilmifl-

tir. 

Parkinson hastal›¤› (PH), ‹ngiliz doktor James Parkin-

son tan›mlanan ve Frans›z nörolog Jean-Martin Charcot ta-

raf›ndan kardinal semptomlar› belirtilen kronik nörolojik

bir hastal›kt›r (1). Parkinsonun 60 yafl›n üzerinde prevalan-

s› %1 ile %2 aras›ndad›r (2). PH, substansiya nigradaki do-

pamin üreten nöronlar›n %70 oran›nda kaybolmas› sonu-

cu görülen, dopamin tedavisine yan›t veren nörodejene-

ratif bir hastal›kt›r. Klinik olarak; motor semptomlar, tre-

mor, rijidite ve bradikinezi ile seyreder (3). Hastal›¤›n iler-

lemesi ile PH’n›n nörodejeneratif seyri mezokortikal, me-

zolimbik ve otonomik santral sinir sistemi (SSS) bölgeleri-

ne yay›l›r ve erektil disfonksiyon (ED) gibi motor sistemi

ilgilendirmeyen ek patolojilere neden olur. 

Epidemiyoloji

Parkinsonda ED ile ilgili yap›lan ilk sistematik çal›flma-

da erkeklerin %65' inde cinsel ifllev bozuklu¤u oldu¤u be-

lirtilmifltir (4). Bu çal›flma ayn› zamanda cinsel ifllev bozuk-

lu¤unun de¤iflik tiplerini tan›mlayan, erkek hastalardaki

ED' nun ve ejakulasyon kontrol kayb›n›n tan›mland›¤› ilk

çal›flma olmas› nedeniylede önemlidir(5). PH olan erkek-

lerdeki ED prevalans› %60 olarak görülmektedir ve bu

oran PH olmayan ayn› yafl grubundaki erkeklerde %37,5'

tir (6). Tipik olarak ED, PH olan insanlar› ilk tan›dan birkaç

y›l sonra etkilemektedir ve ED riski artan Hoehn-Yahr ev-

resi ile art›fl gösterir. Hoehn-Yahr evrelemesi, klinikte s›k

kullan›lan ve PH'nin ciddiyetini de¤erlendiren bir testtir.

Evre 1, hafif semptomlarla seyreden unilateral hastal›¤›

gösterirken evre 5, ileri derecede etkilenmifl ve bak›c›ya

ba¤›ml› olacak düzeyde ilerlemifl bir hastal›¤› yans›tmak-

tad›r (7). Hobson ve arkadafllar› (8), ED' nun PH'ndaki pre-

valans›n›n kontrol grubundakilere göre 2 kat yüksek oldu-

¤unu göstermifltir (p<0.007). Parkinsonlu hastalarda ED

prevalans›n› %60-%79 olarak bildiren kontrollü çal›flmalar

mevcuttur (9, 10). Bu çal›flmalarda ayn› zamanda ek siste-

mik hastal›klar›n, kullan›lan ilaçlar›n (depresyon tedavisin-

de kullan›lan seratonin geri al›m engelliyici grubu ilaçlar›n)

ve hastal›¤›n ileri evresinin ED geliflmesinde risk faktörle-

ri oldu¤u belirtilmifltir. 

Parkinsonlu erkeklerin ço¤u ED'un, hastal›¤a ba¤l› ge-

liflen de¤iflik tipteki rahats›zl›klar içerisinde en s›k›nt› veri-

ci bozukluk oldu¤unu belirtmifltir (5). Ancak PH'n›n pato-

genezini ayd›nlatmada kat edilen yola karfl›n, günümüze

kadar yap›lan çal›flmalar yaflam kalitesini önemli oranda

bozan cinsel ifllevden ziyade (11) motor, kognitif fonksi-

yonlar ve ruhsal durum üzerine yo¤unlaflm›flt›r. 

Patogenez

PH'nda görülen ED’un etiyopatogenezi de¤erlendirilir-

ken birçok faktör göz önüne al›nmal›d›r (5). ED, sadece

nörodejeneratif nedenlerle geliflmeyebilir. Stres, kronik

hastal›¤a ba¤l› geliflen depresyon, de¤iflen morfolojik gö-

rünümün yaratt›¤› kayg›, motor semptomlar, baflkalar›na

olan ba¤›ml›l›k nedeniyle azalan özgüven duygusu ve

Parkinson tedavisinde kullan›lan ilaçlar gibi birçok faktör

cinsel ifllev bozuklu¤una yol açabilir (4). 

Parkinsonun, santral sinir sistemindeki (SSS) ekstranig-

ral ve non-motor yay›l›m› sonucu geliflen psikiyatrik has-

tal›klar da(depresyon, anksiyete, apati, psikotik ve kogni-

tif bozukluklar) ED nedenleri aras›nda say›labilir (12). Par-

kinsonlu hastalardaki psikiyatrik semptomlar›n prevalans›

oldukça yüksektir. Depresyon hastalar›n %40'›nda görü-

lürken, vizüel halusinasyonlar %30 oran›nda görülmekte-
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dir (12). Amygdala gibi hem cinsel ifllev bozukluklar›nda

hem de psikiyatrik bozukluklarda tutulan ekstranigral SSS

bölgeleri PH' daki en hassas hedeflerdendir (13). 

PH'ndaki otonomik disfonksiyon semptomlar› olarak,

kardiyovasküler (ortostatik hipotansiyon, aritmiler ve alt

ekstremite ödemleri), gastrointestinal (konstipasyon, afl›r›

tükürük salg›s›, özefajiyal yanma hissi), ürogenital (mesa-

ne disfonksiyonu, ED), cilt (sebore, terleme) ve termore-

gulatör (s›cak ve so¤uk intolerans›) sistemlere ait belirtiler

gözlenebilir. 

PH’nda izlenen ED’un intrakavernozal uygulanan pros-

taglandin E1 (PGE1) in infüzyon dozlar›na karfl› oluflan

mükemmel cevap bu hastal›ktaki disotonomi ile olan ilifl-

kiyi yans›t›r (5). Çal›flmalar ED’un SSS ve periferik sinir ha-

sarlar›ndan olufltu¤u durumlarda PGE1 enjeksiyonlar›n›n

ereksiyon oluflturabildi¤ini göstermifltir. Ancak ED’un vas-

küler nedenlere ba¤l› geliflti¤i durumlarda ereksiyon olufl-

turabilen PGE1 dozu 5 kat›na veya daha yükse¤e ç›kabil-

mektedir. 

Parkinsonda ED görülmesi asl›nda beklenebilecek bir

komplikasyondur. Parkinson, öncelikli olarak dopamin ih-

tiva eden ve salan nöronlar› etkilemektedir ve bu nöron-

lar ile dopaminerjik yollar ereksiyon fizyolojisinde önemli

rol oynamaktad›r. Erektil fonksiyonun santral regülasyonu

dopaminerjik stimülasyona ba¤›ml›d›r ve bu regülasyonda

PH’nda oldukça yüksek oranda etkilenen mezokortikal ve

mezolimbik yollar önemli rol oynamaktad›r (12,14). Hipo-

talamus bölgesi, özellikle otonomik sinir sistemi disfonk-

siyonu olan Parkinsonlu hastalarda diffüz bir flekilde etki-

lenmektedir (15). Bu durumda santral cinsel uyar›n›n, spi-

nal kord ve periferik otonomik sinirler yolu ile penise gel-

mesi gecikecektir. ‹mmünositokimyasal çal›flmalar, dopa-

min liflerinin ve uçlar›n›n spinal kord boyunca tüm lamina-

da bulundu¤unu göstermifltir (16). Erkek s›çanlarda, D2

dopaminerjik reseptörler, penisi inerve eden proerektil

otonomik nöronlar› içeren spinal kordun lumbosakral böl-

gesindeki parasempatik nükleusta yerlefliktir (17). Sakral

bölge ayr›ca nörodejeneratif süreç sonunda tutulabilir

(15). S›çanlardaki substansiya nigrada görülen lezyonlar

ED ile ba¤lant›l›d›r ve bu durum s›çanlar›n Parkinsonda

görülen ED’un araflt›r›lmas›nda önemli bir model olmas›n›

sa¤lar. Bu modelde; D2 ve benzeri reseptör agonistleri

(D2, D3 ve D4 reseptörleri), kolinerjik inhibisyon ile aza-

lan penil ereksiyonlara neden olsa da D1 ve benzeri re-

septörler (D1 ve D5) agonistleri tamamen z›t etkiye sahip-

tir (18). Etki mekanizmalar› tam olarak aç›klanamasa da,

beyinde median preoptik alandaki dopaminerjik yollar›n

nonadrenerjik-nonkolinerjik yollar ile etkileflerek ereksiyo-

nu sa¤lad›¤› tahin edilmektedir (14). Parkinson, SSS’deki

dopaminerjik nöronlar›n azalmas› ile karakterize oldu¤un-

dan dopamin agonistleri veya nitrik/siklik guanozin mo-

nofosfat/PDE5 yolunu stimüle eden ilaçlar bu hastal›kta

etkili olabilmektedir.

Tedavi

Parkinsonlu erkeklere uygulanacak dopamin tedavisi

artm›fl cinsel aktiviteye neden olabilirse de sadece dopa-

min tedavisi ile her zaman yüz güldürücü sonuçlar al›n-

mamaktad›r (5). Apomorfin ve PDE5 inhibitörü ilaçlar,

ED’un dopamin tedavisi ile düzelmedi¤i hastalarda

önemli tedavi seçenekleridir. 

Apomorfin, D2 reseptör selektif agonistidir ve PH'nda-

ki dirençli motor dalgalanmalar›n›n tedavisinde etkilidir

(19). Cilt alt› uygulanan apomorfin enjeksiyonlar› PH olan

baz› hastalarda ereksiyon indüksiyonunu gerçeklefltirebil-

mektedir. Apomorfinin etki yeri olarak, hipotalamusun

paraventriküler nükleus bölgesi oldu¤u düflünülmektedir

(20). Beyindeki A11 hücre gruplar›ndan spinal korda do¤-

ru olan projeksiyonlar ve spinal korddaki intrensek dopa-

minerjik innervasyon, apomorfinin spinal seviyede muh-

temel bir ek etkisi olma ihtimalini düflündürmektedir (21). 

Korpuslar›n efferent siniri ve vasküler beslenmesinin

kesintiye u¤ramas›n›n sistemik apomorfin uygulamas› so-

nucu oluflan erektil aktiviteyi bozmas›, apomorfinin etkile-

rinin periferik olmad›¤›n› destekleyen bir bulgudur (22).

Apomorfinin indükledi¤i ereksiyonlar, selektif D2 antago-

nisti olan sülpirid ile inhibe olsa da periferik tipte dopamin

reseptör antagonisti olan domperidon ile inhibe olma-

maktad›r (23). Ayr›ca sistemik uygulanan apomorfinin

erektil etkisinin intraventriküler uygulanan oksitosin re-

septör antagonistleri ile bloke oldu¤u gösterilmifltir. Bu

durum dopamin reseptör stimülasyonunun oksitosin sal›-

n›m›n› santral seviyede sa¤lad›¤›n› göstermektedir (24).

Beyin kök hücrelerindeki dopaminerjik iletinin azalmas› ile

paraventriküler nükleustaki oksitosin immünreaktif nöron-

lar›n say›s›n›n azald›¤› gösterilmifltir (19). 

Apomorfin, s›çanlarda intrakavernöz bas›nç art›fl› ve

ereksiyona neden olmaktad›r (22). Anestezi alt›nda intra-

venöz ve intratekal apomorfin tedavisi uygulanan s›çan-
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larda, her iki yöntem ile ereksiyonlar›n oluflmas›, ereksi-

yon için gerekli olan dopamin reseptörlerinin spinal sevi-

yede olabilece¤i görüflüne yol açm›flt›r (25). ‹nsan korpus

kavernozumlar›nda yap›lan çal›flmalarda apomorfinin

muhtemelen endotelden nitrik oksit sal›m›n› sa¤layacak

flekilde D1 reseptörleri arac›l›¤›yla gerçeklefltirdi¤i perife-

rik tipte gevfletici etkisi oldu¤u gösterilmifltir (26). Günü-

müzde ED tedavisinde kullan›lmak üzere apomorfinin

sublingual formu (2 ve 4mg) gelifltirilmifltir (27). 

Pergolid mesilat, ergolinik dopamin agonistidir ve D2

dopaminerjik reseptörlerinin hD(2S) subtipine yüksek afini-

te gösterirken, hD(2L) subtipine düflük afinite göstermek-

tedir. Özellikle Parkinson semptomlar›n›n (tremor, rijidite,

bradikinezi) tedavisinde ileri dönemlerde levodopa ile

kombine erken dönemlerde ise tek bafl›na etkilidir (28).

Farmakolojik profili, dopamin reseptörleri üzerine olan et-

kinliklerinin süresi, dopamin benzeri etkisinin selektif ol-

mas› ve iyi tolere edilebilir olmas› bu ilaçlar› ilgi çekici k›l-

maktad›r. Yap›lan prospektif çal›flmalar ile pergolid mesila-

t›n uluslaras› erektil fonksyion sorgulama skorunda (IIEF)

anlaml› düzelmeler sa¤lad›¤› gösterilmifltir (29,30). 

Ropinirol, Parkisonun motor semptomlar›nda da kulla-

n›lan selektif D2 reseptör agonistidir ve istemsiz ereksi-

yonlara yol açabildi¤i gösterilmifltir. Pergolid mesilat ve

ropinirol gibi dopamin agonistleri, PH’ da görülebilen pa-

tolojik hiperseksüelite ile de iliflkili olabilmektedir (31).

Patolojik hiperseksüalite tan›m›ndan kas›t, cinsel ihtiyaçlar

için afl›r› derecede para, zaman, konsantrasyon ve enerji

harcanmas›d›r. 

Sildenafil sitrat, selektif fosfodiesteraz inhibitörü olup

ED tedavisinde en s›k kullan›lan ilaçt›r. Klinik veriler, uy-

gun kullan›ld›¤›nda Sildenafil sitrat›n ED tedavisinde gü-

venli ve etkili oldu¤unu göstermifltir (32). Sildenafilin Par-

kinsonlu erkeklerdeki ED tedavisinde 50 mg doz ile etkin

oldu¤u ve iyi tolere edilebilmesinin yan›nda minör yan et-

ki potansiyelinin oldu¤u bildirilmifltir (33). Depresif Par-

kinsonlu hastalarda sildenafil tedavisinin ereksiyonda

%85, depresif semptomlarda ise %75 oran›nda düzelme

sa¤lad›¤› gözlenmifltir (34). 

Sildenafil tedavisi sonucu geliflebilecek ortostatik hi-

potansiyon belirtisinde ay›r›c› tan› aç›s›ndan zorluklar ya-

flanabilir. Parkinsonun erken döneminde ve multi sistem

atrofisi geliflen hastalarda ortostatik hipotansiyon görüle-

bilmektedir (35). Bu nedenle araflt›rmac›lar Parkinsonlu

hastalara sildenafil tedavisi bafllanmadan önce supin po-

zisyonda ve ayakta kan bas›nc› ölçümünü önermektedirler

(36). Bu tip hastalar, kan bas›nc› ölçümleri ile yak›n takip

edilmeli ve ani geliflebilecek hipotansiyon durumlar›nda

medikal destek almalar› önerilmelidir. Hipotansiyon geli-

flen Parkinsonlu hastalarda ED tedavisi amac›yla apomor-

fin, sildenafile alternatif olabilir.

Prostaglandin E1, oral tedaviye cevap vermeyen ED’

lu hastalarda intrakavernözal uygulan›fl› güvenli bir alter-

natiftir. ‹ntrakavernözal uygulanacak doz, 2–3 enjeksiyon

sonras› dozun kademeli olarak artt›r›lmas› ile kararlaflt›r›l›r.

Böylece uzam›fl a¤r›l› ereksiyon oluflma riski en aza indiri-

lir. Çok düflük dozlar kullan›lmas› gerekti¤inde solüsyo-

nun dilüe edilmesi ve uygulanacak hacmin artt›r›lmas›

yard›mc› olacakt›r (5). 

Derin beyin stimülasyonu, ilerlemifl PH’ da etkili bir te-

davi seçene¤idir (37). Birçok çal›flmada bu yöntemin

PH’n›n kardinal semptomlar› üzerine olan olumlu etkisi

yan›nda ihtiyaç duyulan levodopa dozunda azalma ve

cerrahi tedavi sonras› görülen ilaçlar›n indükledi¤i diski-

nezilerde düzelme sa¤layabildi¤i bildirilmifltir. Özellikle

60 yafl›n alt›ndaki ED’lu Parkinson hastalar›nda subtalamik

nükleusun derin stimülasyonu ile ED’ da anlaml› düzelme

olabilece¤i belirtilmifltir (38). Benzer olarak, PH’nda trans-

kranial uygulanan elektromagnetik alanlara uygulanan

ak›m›n etkinli¤inin temelinde D2 reseptörlerinin aktivas-

yonu yatmaktad›r ve bu durum erektil fonksiyonlar› iyilefl-

tirmektedir (39). 

Nöroimmünofilin ba¤lay›c›lar›, piyasaya yeni ç›kan

FK506’dan elde edilmifl ve nöronal dejenerasyonun geri

dönmesinde etkinlikleri olan ilaçlard›r (40). GPI–1485, flu

an için PH ve postprostatektomik ED’nun tedavisinde de-

neme aflamas›ndad›r (41). 

Sonuç

ED, PH’nda hastalar›n yaflam kalitelerinin daha da bo-

zulmas›n› sa¤layan önemli bir problemdir. Günümüze ka-

dar, PH’nda görülen ED’un tedavisine yeteri kadar ilgi

gösterilmemifltir. Parkinsonda ED tedavisi çok yönlü bir

yaklafl›m gerektirir. Klinisyenler, PH’n› de¤erlendirirken

ED konusunda duyarl› olmal›d›rlar. Bu amaçla, uluslar ara-

s› erektil ifllev sorgulama formu kullan›labilir. 

Apomorfin ve PDE5 inhibitörleri ile uygulanacak oral

tedavi ED’un tedavisinde umut verici sonuçlara sahiptir.

Patofizyolojinin daha iyi anlafl›lmas› ile tedavi ajanlar›nda
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geliflmeler yaflanaca¤› flüphesizdir. PH ile ED aras›ndaki

iliflkiyi anlayabilmek için daha fazla odaklanm›fl ve kon-

trollü araflt›rmaya, ED’un tedavisi için ise daha fazla çal›fl-

maya ihtiyaç duyulmaktad›r.
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Yap›lan araflt›rmalar bizim yaflam süremiz içinde çocuk

say›s›n›n %35’ten %20’ye düflerken yafll› insan say›s›n›n 3

kat›na ç›kaca¤›n› gösteriyor. Bu yüzden dünya h›zla yaflla-

nan bir popülasyonu bar›nd›rmaktad›r. Günümüzde insan-

lar uzun yaflamak kadar sonraki y›llar›nda nas›l sa¤l›kl› ya-

flayacaklar›yla da ilgilenmeye bafllad›lar.

Yafllanman›n eski görüntüsü; temel olarak daha sonra-

ki y›llar› kalitesiz yaflamakt›. Yafll›lar›n son y›llar›n› bak›m

evlerinde bak›ma muhtaç ve topluma ifltirak etmede ye-

tersiz olarak geçirdikleri görüntüsü vard›. Ancak günü-

müzde insanlar çok ileri yafllara kadar mental ve fiziksel

olarak sa¤l›kl› kalmak istemektedirler. ‹nsanlar bugün ile-

riki y›llar›nda çok sa¤l›kl› ve toplumun parçalar› olmak için

çabalamaktad›rlar. Bu durum halen günümüzdeki strateji-

lerle birçok insan için mümkün olabilir. Dolay›s›yla bu bir-

çok insan için gerçekçi bir hedeftir.

Yafllanma kimsenin arkadafl› de¤ildir ve asl›nda düfl-

man›m›zd›r. Antiaging tedavisinin bafllang›ç prensibi ola-

rak yafllanmay› bir hastal›k ya da düflman olarak say›p çok

çeflitli yöntemlerle, elimizdeki bütün silah ve gereçlerle

savaflmal›y›z (1). Günümüzde yafll›lar› etkileyen sa¤l›k

problemleri s›ras›yla serebrovasküler ve iskemik kalp has-

tal›klar›, kanser, solunum problemleri, alzheimer hastal›¤›

ve di¤er demanslar ile diyabettir. Amerikan Üroloji Der-

ne¤i (AUA) yafll›larda sürüp giden ve halk›n dikkatinden

kaçan inkontinans, BPH, prostat kanseri ve erektil disfonk-

siyon gibi hastal›klara da dikkat çekmektedir. Bizi bu ka-

dar bekleyen hastal›klar›n yan›nda kötü yaflam tarz› seçim-

leri yaparak hayat›m›z› sabote ediyoruz. Düzenli egzersiz

yapmam›z gerekti¤ini, hayat›m›zdaki stresi kontrol etme-

miz gerekti¤ini biliyoruz ama yapm›yoruz. Yediklerimize

dikkat etmiyoruz. Ailemizde akci¤er kanseri oldu¤unu bi-

liyoruz ama sigara içiyoruz. Ailemizde alkolle iliflkili has-

tal›k ve siroz oldu¤unu biliyoruz ama alkol kullan›yoruz.

Yafllanmay› önleme (antiaging) tedavisinde kendi bafl›-

m›za yapabilece¤imiz ve bir sa¤l›k personelinin yard›m›y-

la gerçeklefltirebilece¤imiz yöntemler söz konusudur.

Bunlara göz atacak olursak:

A. Kendi bafl›m›za yapabileceklerimiz:

1) Diyet: 4 çeflit kalori kayna¤› vard›r: karbonhidratlar,

proteinler, ya¤lar ve alkol. ‹nsanlar her bir kalori çeflidi için

iyi ve kötü tercihler yapabilir. Karbonhidratlar, proteinler,

ya¤lar ve alkolün iyi ve kötü çeflitleri vard›r. Diyetimize

yani yediklerimize dikkat ederek serbest radikal oluflumu

ve lipid peroksidaz üretimini azaltarak daha uzun süre ya-

flamay› sa¤layabiliriz (2).

Mercimek, pirinç, fasulye gibi tah›llar ve topra¤›n üs-

tünde yetiflen yeflil sebzeler iyi karbonhidratlara örnektir.

Düflük glisemik indekse sahiptirler. Yani vücutta flekere

h›zl› bir flekilde dönüflmezler. Bununla birlikte kötü karbon-

hidratlar vard›r. Afl›r› kiloya sebep olan vücutta h›zla fleke-

re dönmeye meyilli olanlar kötü karbonhidratlard›r. Rafine

fleker, rafine un ürünleri, ekmek, toprak alt›nda yetiflen kök

sebzeler (patates, pancar gibi), yüksek glisemik indekse

sahiptir ve enerjinin optimal kayna¤› de¤ildirler (3). Bunla-

r›n tüketimi s›n›rland›r›lmal›d›r. Proteinler iyi ve kötü çeflit-

lere sahiptirler. Bal›k ve deniz ürünleri, soya ürünleri gibi

sebze kökenli protein kaynaklar› iyi proteinlerdir. Az fayda-

l› proteinler yüksek oranda doymufl ya¤ içeren k›rm›z› et-

ler ve yüksek araflidonik asit içeren yumurta sar›s›d›r (1). ‹yi

ve kötü ya¤lar vard›r. Bal›k, bal›k ya¤›, avokado, zeytinya-

¤›; çi¤, tuzlanmam›fl f›nd›k, f›st›k, ceviz ve tohumlar fayda-

l› ya¤lar içerir. Kötü ya¤lar, dondurulmufl g›dalar›, m›s›r ya-

¤› gibi ifllenmifl bitkisel ya¤lar› ve margarinlerde oldu¤u gi-

bi “trans” ya¤lar› içerir (4,5). Alkolün de iyi ve kötü çeflit-

lerinin oldu¤u insanlar› genelde flafl›rt›r. K›rm›z› flarap, kan-

ser önleyici bir ajan olan resveretral gibi fito besinlerden

zengin olmas› nedeniyle faydal›d›r (6,7,8). Kötü alkole bir

örnek birad›r. Bira glisemik indeksi yüksek olan amilozdan

zengindir (9). Bu nedenle tüketilmesi önerilmemektedir.

187

Yafllanmay› önleme (antiaging) tedavisinde
en son geliflmeler

Doç. Dr. Selahattin Bedir, Dr. Hidayet Çoban, Prof. Dr. Yaflar Özgök
GATA Üroloji AD



2) Kalori k›s›tlamas›: Deney hayvanlar›nda kalori k›s›t-

lamas›n›n yaflam› uzatt›¤› kan›tland› (10-13). Bugün için

kalori k›s›tlamas›, yaflam süresini uzatt›¤› kan›tlanan tek

fleydir (1,14). David Sinclair tarf›ndan yap›lan maya de-

neylerinde, kalorik k›s›tlaman›n, yaflam süresini art›ran,

DNA stabilizasyonu sa¤layan SirT1 deasetilaz ekspresyo-

nunda görevli SIRT1 genini aktive etti¤i gösterildi (15).

3) Yaflam biçimi seçimleri: Japonya, en az›ndan diyet

içeri¤i bak›m›ndan di¤er sa¤l›kl› yaflam biçimi seçimlerinin

yeridir ve son befl y›lda 100 yafl›n›n üzerine ulaflan Japon

say›s› ikiye katlanm›flt›r. Bu fenomenin alt›nda sa¤l›kl› di-

yet ve gelifltirilmifl sa¤l›k bak›m› yatar. Amerika’da ise

ölümlerin bafl›n› çeken neden kötü yaflam koflullar›d›r.

Amerika’daki ölülerin yar›s› kolayl›kla de¤ifltirilebilir ya-

flam biçimine ba¤l›d›r. Bu ölümlerin %16.6’s›nda neden

kötü diyet ve egzersiz yoklu¤udur (16).

4) Egzersiz: ‹nsanlar›n yapabilece¤i di¤er sa¤l›kl› bir

seçim de aerobik egzersizdir. Uygun aerobik egzersiz,

beklenen maksimum kalp h›z›n›n %60-80’ine ulaflt›ran ve

bunu belli bir süre sürdüren egzersizdir. Bu tür aerobik eg-

zersizler her gün en az›ndan 30 dakika boyunca yap›lma-

l›d›r. Aerobik egzersize ek olarak a¤›rl›k çal›flmalar› ve

germe hareketleri de de¤erlidir (1).

5) Destekleyici beslenme: Bunlara ilaveten beslen-

meyi destekleyici g›dalar alabiliriz. Maalesef modern ta-

r›m yöntemleri yiyeceklerdeki vitamin ve mineral içeri¤in-

de belirgin bir düflüfle neden olmufltur (17). Ayn› zaman-

da hiç kimse destek tedavi almadan yeterli miktarda seb-

ze ve meyve yememektedir. Vücuttaki kimyasal reaksi-

yonlar için gerekli olan enzimlerin kofaktörü olan vitamin

ve minerallere ihtiyaç duyulmaktad›r. Destekleyici g›dalar

alarak gençli¤i devam ettirici enzimlerin fonksiyonu her

zaman optimal düzeyde tutulabilmektedir. Takviye g›da-

lar alarak yafllanmay› sa¤layan ve genlerimizdeki zaman

ayarl› olan bombalar› nötralize edebiliriz. Buna benzer ba-

z› amaçlar› kalori s›n›rland›rma ile belli bir süre için gerçek-

lefltirebiliriz (18). 

B. Doktor k›lavuzlu¤unda yapabileceklerimiz:

1) Genomik de¤erlendirme: Doktorlar insanlar›n gen-

lerini tespit edebilmektedir. Genomik testler, size hangi

genlere sahip oldu¤unuzu söyler. Örne¤in karaci¤erdeki

toksinleri detoksifiye eden proteinlerin genetik kodunu

yapan sitokrom P450 geni C17 olarak bilinir. C17 gen mu-

tasyonu olan kad›nlarda artm›fl meme kanseri ve osteopo-

roz riski vard›r (19,20). E¤er bir kad›n genomik test yapt›-

r›r ve kendisinde C17 mutasyon oldu¤unu ö¤renirse art-

m›fl meme kanseri riski oldu¤undan dolay› östrojen al-

maktan sak›nmal›d›r. Di¤er bir sitokrom 450 2E1 geni ise

alkolle iliflkili karaci¤er hastal›¤› ve siroz riskini art›r›r (21).

Bu mutasyonlu insanlar alkol tüketiminde dikkatli olmal›-

d›rlar. ‹flte bu örnekler genomik testlerin yaflam biçimimi-

zi flekillendirmede nas›l etkili oldu¤unu göstermektedir.

2) Kardiyovasküler hastal›¤›n ve kanserin erken

tespiti: Birçok geliflmifl ülkede KVH ölümlerde bafl› çeker.

Doktorlar hastalar›na kalp hastal›klar›n› tespit etmekte yar-

d›mc› olabilirler. Son zamanlarda aterosklerozun belirlen-

mesinde yararl› olan noninvaziv bir test ortaya ç›km›flt›r.

Ultra h›zl› BT koroner arterlerdeki kalsifiye plaklar›n mikta-

r›n› belirleyebilir. Sanal anjiogramlar ve MRI’lar birçok

merkezde invaziv anjiyografinin yerini alm›flt›r. 

Kanser, ikinci ölüm nedenidir. Doktorlar vitamin C, se-

lenyum, bal›k ya¤›, folikasit gibi maddelerin al›nmas›n›

tavsiye ederler (22). Yeflil çay ve soya fasulyesinden zen-

gin bir diyet kanseri önleyebilir (23). Düzenli aerobik eg-

zersiz sigaradan ve pasif içiciye maruz kalmadan uzak

durma yaflam biçimini de¤ifltirmede önemlidir. Bunlar

kanser riskini azaltan kan›tlanm›fl yöntemlrdir. FDA ona-

y›ndan geçmekte olan ve kolorektal kanserlerin tespitinde

kullan›lan DR -70 testi daha lezyon belirginleflmeden çok

erken evrelerde metastaz olmadan kanseri belirler. Bu kan

testinin kanseri belirlemesi için vücutta sadece birkaç tane

kanser hücresinin olmas› yeterlidir.

3) Hormon replasman›: Gençlikte yüksek olan hor-

mon de¤erleri karakteristik olarak yafll›l›kta düfler.30’lu

yafllarda yafllanma h›zlan›rken bireyin hormon de¤erleri

düflmeye bafllar. ‹nsanlar hormon replasman tedavisi ola-

rak sanki gençlik dönemlerindeymifl gibi eski hormon dü-

zeylerine ulaflabilirler. Yafllanmaya karfl› olan hormonlar;

östrojen, progesteron, testesteron, tirod, melatonin ve in-

san büyüme hormonudur. Hormon replasman tedavisi,

düzeyi düflük ve görülebilir yetmezli¤i olan hormonlara

yöneliktir. Kifli hormon kullan›rken kimyasal olarak vücut-

taki formuna en yak›n hormon kullanmal›d›r.
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4) Kök hücre tedavileri: Kök hücreler, insan vücudun-

da do¤al olarak bulunan ve kendilerini birçok baflka de¤i-

flik hücrelere dönüfltüre bilen hücrelerdir. Örne¤in saçtaki

kök hücreleri kalp kas› hücresine ya da sinir hücresine dö-

nüflebilirler. Son zamanlarda fetal geliflim s›ras›nda embri-

yonik kök hücrelinin kullan›lmas›na iliflkin politik ve etik

tart›flma mevcuttur. 

Fetal kök hücreleri iki grupta toplan›r: Totipotent ve

pluripotent hücreler. Totipotent hücreler fertilizazyondan

hemen sonra embriyonda bulunurlar. Bu gurup hücreler

her türlü hücre gurubuna farkl›laflabilirler. Pluripotent hüc-

reler ise bölünmenin ileri döneminde ortaya ç›kabilirler ve

totipotent hücreler gibi her türlü dokuya farkl›laflamad›k-

lar› için di¤er gurup hücreler kader ra¤bet görmezler. Ya-

k›n zamanda MI geçirmifl ve kendi kök hücrelerinden

klonlanan kalp kas› hücrelerinin infarktl› myokardiuma

transplante edilmesi hayali bir senaryo olmaktan ç›kacak-

t›r. Çal›flmalar sonuçlan›rsa klonlanm›fl kök hücreleri saye-

sinde insanlar›n her türlü doku ve organlar› yenilenebile-

cek (24).

5) Proteomiks: Laboratuarda sistematik olarak istenen

proteini elde etmeyi kapsar. Bu medikal teknoloji belki de

bu son 20 y›ldaki en önemli geliflmedir. Tipik senaryo ola-

rak doktorlar bir hastan›n iyileflmesi için gereken proteini

belirlerler ve proteomiks mühendisler de bu proteini labo-

ratuarda protein moleküllerinden olufltururlar. Bu tedavi-

nin tam olarak hayata geçmesi daha 15-20 y›l sonra ola-

cakt›r ama tam olarak kullan›ld›¤›nda ise çok etkin bir te-

davi flekli olacakt›r. Proteomiks ayn› zamanda tan›sal test-

lerde de kullan›l›r ve bu testler çok daha h›zl› yap›labile-

ceklerdir.

6) Klonlama: ‹ki tür klonlama vard›r: reprodüktif ve te-

rapötik klonlama. Reprodüktif klonlamada genetik olarak

tamamen ayn› organizma klonlars›n›z. Bu tip klonlama da-

ha önceden hayvanlarda kullan›lm›flt›r. Terapötik klonlama

ise organizmay› de¤il de sadece belli dokular› oluflturma-

y› içerir bu tür klonlama germ hücreleri ile yap›l›r ve imp-

lante edilerek di¤er doku ve organlara dönüflmeleri bek-

lenir.

7) Gen terapileri: En güçlü tedavi yöntemlerindendir.

Günümüz tedavi yöntemleri aras›nda interferens (RNAi)

ve antisens RNA bulunmaktad›r. Fakat bunlar daha gelifli-

minin bafl›ndad›r. RNAi terapisi k›sa çift sarmall› RNA seg-

mentinin hücrenin sitoplazmas›na itilmesiyle olur. Anti-

sens RNA ise defektif genler taraf›ndan oluflturulan

mRNA’lar› bloke eder ve böylece istenmeyen proteinler

sentezlenemez (25). Bu gen tedavileri sayesinde hatal›

genlerin ortadan kald›r›lmas› ve hastal›klar›n tedavi edil-

mesi mümkün olacakt›r.

8) Di¤er tedaviler:

Yapay Zeka: Önümüzdeki 20-30 y›l içerisinde insan

beyni ile yar›flan hatta onu afl›p milyar kez geride b›raka-

cak olan nonbiyolojik zekay› tan›mlar. Bu alandaki gelifl-

meler insan beyninin nas›l çal›flt›¤›n›, anlama, kavrama ve

di¤er kognitif fonksiyonlar›n anahtar bölümünü gösterir.

Yapay zekan›n s›n›rl› formlar› bilgisayarlara insan dilini an-

lamay› sa¤lar. Bütün bu alandaki çal›flmalarda en sonunda

insan yaflam›n›n uzamas›nda dramatik bir art›fla neden

olacakt›r.

Nanoteknoloji: Nanometrik ölçülerde yap›lan mühen-

disli¤i kapsar ve bilim adamlar›na atomlar› bir yerden bir

yere hareket ettirme gibi manüplasyonlar› sa¤lar. Pratik

medikal nanoteknoloji adl› dört ciltlik nano t›p serisinin iki

cildini t›p doktoru olan Robert Freitas yazm›flt›r (26).

Nanobiyotik K›rm›z› Kan Hücreleri – Respirositler:

Programlanabilen bu hücreler Freitas’›n nanoteknolojik

aletlerine örnektir ve vücudun oksijenasyonunda çok

önemli rol oynarlar. Bu hücreler sayesinde saatlerce oksi-

jensiz kal›nabilir, dal›fl malzemeleri olmadan dal›fl yap›la-

bilir, astronotlar di¤er gezegenleri oksijen tüpü olmadan

keflfe ç›kabilirler.

Kalp krizi durumunda respirositlerin enjeksiyonu ile

uzun saatler boyunca oksijen olmadan kalp ve beyin gibi

hayati organlar›n perfüzyonu devam ettirilebilir.

Nanobiyotik Beyaz Kan Hücreleri- Mikrobivorler:

Beyaz kan hücreleri de programlanabilirler ve kan dolafl›-

m›nda devriye gezip bakteri, virüs ve di¤er patojenleri

yok ederler. Ayn› zamanda kanser hücrelerini daha yay›l-

madan yakalay›p tahrip ederler. Bu hücreler belki de iler-

de en son savunma ajanlar› olarak kitle harabiyetine yol

açan biyolojik savafl ya da influenza pandemisi ve di¤er

potansiyel patojenlere karfl› kullan›lacaklard›r.

Sonuç olarak; “insanlar›n ileri yaflam dönemlerinde

sa¤l›kl› kalmak için hala f›rsatlar› vard›r” önemli olan bu-

nun için çaba sarf edebilmektir.
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Organla s›n›rl› prostat kanserinde standart tedavi radi-

kal prostatektomi olup, ameliyat sonras› dönemde idrar

kaç›rma ve sertleflme kayb› önemli problem yaratmakta-

d›r. Sertleflme kayb›na neden olan faktörler aras›nda cer-

rah›n tecrübesi, hastan›n yafl›, kiflinin ameliyat öncesi sert-

leflme kapasitesinin s›n›rda olmas› ve cerrahi giriflim esna-

s›nda penise giden sinirlerin korunmamas› ve cerrahi es-

nas›nda koter kullan›m›n› sayabiliriz(1). Bu konudaki ter-

minolojiyi inceledi¤imizde potensin tan›m›; vajinal girifl

için yeterli sertleflmenin olmas›, nöropraksinin tan›m› ise

iskemi, bas› veya travma sonucu, geçici olarak yap›sal de-

¤ifliklik olmaks›z›n sinir iletim kabiliyetinin kaybolmas›d›r.

Sinir korunan vakalarda sertleflmenin geri dönmesi için

belirli bir süre geçmesi ve PDE 5 inhibitörlerine cevab›n

gecikmesi nöropraksi ile aç›klanmaktad›r.

Radikal prostatektomi sonras› sertleflme kayb›na yol

açan nedenleri flöyle s›ralayabiliriz:

1) Nörolojik nedenler: Korpus kavernosumu innerve eden

sinirlerin cerrahi esnas›nda hasar› ve kavernöz düz kas

tonusunun ayarlayan nörolojik zincirin k›r›lmas› 

2) Arteriyel nedenler: Cerrahi esnas›nda arter hasar›na

ba¤l› ak›m yetersizli¤i

3) Venöz nedenler: Uzam›fl doku hipoksisi ve ilerleyici

fibrozis sonucu korpus kavernosumlarda düz kas yet-

mezli¤i geliflimi ve buna ba¤l› kavernookluziv disfonk-

siyon (2).

Radikal prostatektomi sonras› sertleflme sa¤lay›c› te-

davileri 4 aflamada inceleyebiliriz. 

Ameliyat esnas›nda tedaviler? sural sinir greftleri

1.aflama tedaviler? PDE 5 inhibitörleriyle penisin erken

rehabilitasyonu

2.aflama tedaviler ?Korpus kavernozum içi enjeksiyon-

lar, üretra içi uygulanan tedaviler ve penisin vakum ciha-

z›yla penisin erken rehabilitasyonu 

3.aflama tedaviler? gen tedavisi, growth faktörler ve

penis protezi yerlefltirilmesidir. 

Radikal prostatektomi sonras› sertleflme fonksiyonu-

nun geriye dönmesi damar sinir demetinde yer alan ha-

sarlanmam›fl sinir say›s›yla orant›l›d›r. Sinir koruyucu yön-

temlerin iyilefltirilmesiyle cerrahi esnas›nda kavernöz si-

nirler daha iyi korunabilmesine ra¤men sertleflme bozuk-

lu¤u problem olmaya devam edebilmektedir. Potens; iki

tarafl› sinir koruyucu giriflim yap›lan vakalarda %31-76

oran›nda, tek tarafl› sinir korunan vakalarda %13-60, sinir

korunmayan vakalarda ise %0-1,1 oran›nda korunmakta-

d›r (3). 

Prostat kapsülü d›fl›na yay›lm›fl tümörlerde pozitif cer-

rahi s›n›r riskini ve rekürrensi azaltmak amac›yla damar si-

nir demeti korunmamakta ve sertleflme sorunu ortaya ç›k-

maktad›r. ‹lk kez Kim ve arkadafllar› damar sinir demeti

korunmayan olgularda radikal prostatektomiyi takiben çift

tarafl› sural sinir greflemesi yapm›fl ve 23 hastan›n 6 s›n›n

ek ilaç kullanmaks›z›n cinsel iliflkide bulunabildi¤ini gözle-

mifllerdir. Di¤er 6 vakalar›nda ise 18 ay sonra k›smi sert-

leflme oldu¤unu tespit etmifllerdir (4,5).

Cerrahi esnas›nda kavernöz sinirin yerinin do¤ru bu-

lunmas› ve korunmas› amac›yla kavernöz sinirlerin uyar›l-

mas› prensibine dayanan CaverMap sistemi gelifltirilmifl-

tir. CaverMap sistemiyle radikal prostatektomi esnas›nda

kavernöz sinirin uyar›lmas›na cevap olarak oluflan tüme-

sans›n ve korpus kavernozum içi bas›nç art›fl›n›n gösteril-

mesiyle kavernöz sinirlerin yerleri ortaya konulmakta, sinir

koruyucu ameliyat daha itina ile yap›labilmektedir. Üro-

loglar›n radikal prostatektomi deneyimleri artt›kça Caver-

Map kullan›lmaks›z›n kavernöz sinirin yerini do¤ru tahmin

etmek oran› %89,5’a yükselmifltir (6). 

Sural sinir greftlemesi radikal prostatektomiyi takiben

sinir rejenerasyonu için yap›lmaktad›r. Kavernöz sinirin

tespiti için CaverMap sisteminin kullan›m› gittikçe azal-

m›flt›r. Sinir greftleme zaman al›c› bir ifllem olmas›na kar-

Kavernöz sinir hasar›nda sural sinir greftleri

Prof. Dr. Ahmet Metin
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fl›n genç hastalarda düflünülmelidir. Radikal prostatekto-

minin bir amac› da siniri korumadan daha öncelikli olarak

prostat kanserinin kontrolünü sa¤lamakt›r. 

Cerrahi teknik: Radikal prostatektominin belirli bir afla-

mas›nda beyin cerrahlar› devreye girmekte, proksimal ve

distal uçlar› iflaretlenmifl damar sinir paketi aras›ndaki me-

safe ölçülmekte, bu mesafeye gerginli¤i azaltacak 1 cm

uzunluk da eklenerek sural sinir grefti haz›rlamaktad›r. Bu

ifllem ortalama 6 cm uzunlu¤unda bir sural sinir grefti ge-

rektirmektedir. Sural sinir grefti anastomozu oldukça zor

bir ifllem olup tek tarafl› olarak yap›ld›¤›nda 1 saat 50 da-

kika sürmekte ve anastomoz esnas›nda en ufak bir kan bi-

rikiminde görüntü kaybolmaktad›r. Otolog sural sinir, ke-

silmifl olan kavernöz sinirin iki ucuna 7-0 prolen ile tek

epinöral tabaka halinde dikilmekte, anastomoz hatlar›n›n

üzerine 3 ml fibrin zamk› dökülmektedir. Daha sonra üro-

loglar tekrar ameliyata girerek vezikouretral anastomoz ve

radikal prostatektominin kalan bölümünü tamamlamakta-

d›rlar (7).

Sinir grefti rejenere olan aksonlar için bir konduit göre-

vi görmekte, zaman içinde distal sinirle birleflmektedir.

Al›nan greftin boyu iyi ayarlanmal›, rejenere olan aksonlar

için çap› genifl olmal›d›r. Otolog sinir greftlerinde red ola-

y› çok azd›r. Dezavantajlar› ise; ameliyat süresini uzatma-

s›, ayak bile¤i hizas›nda ikinci bir insizyon skar› olmas›, na-

dir de olsa a¤r›l› nöronomaya neden olmas›d›r. 

Ameliyat›n baflar›s› subjektif olarak; cinsel iliflki için ye-

terli sertleflme, cinsel iliflki için bazen yeterli olabilen par-

siyel sertleflme ve cinsel iliflki için yetersiz sertleflme ta-

n›mlar›yla, ameliyat öncesi ve sonras› IIEF skorlar›yla, ge-

ce sertleflmeleriyle, objektif olarak da Rigiscan ile gece

sertleflmelerinin gösterilmesi, oral PDE 5 inhibörlerine ya-

n›t, üretra içi veya korpus kavernozum içi enjeksiyonlara

yan›tla de¤erlendirilmektedir. Sural sinir greftlemesi ko-

nusundaki çal›flmalar incelendi¤inde Muneuchi ve ark n›n

16 tek tarafl›, 6 çift tarafl› olarak yap›lan 22 olguluk sural

sinir greftleme çal›flmas›nda birinci y›l›n sonunda sertlefl-

menin %50 oran›nda sa¤land›¤› bildirilmifltir (7). Sim ve

ark n›n çal›flmas›nda ise sinirin tek tarafl› korundu¤u ve ay-

n› anda karfl› tarafa sural sinir greftlemenin yap›ld›¤› 38 ol-

guda 24 ay sonras›nda PDE5 inhibitörüyle %63 oran›nda

sertleflmenin sa¤land›¤›, sadece tek tarafl› sinirin korun-

du¤u 49 olguda ise %26 oran›nda sertleflme sa¤land›¤›

bildirilmifltir (8).

Tek tarafl› sural sinir greftleme laparoskopik olarak da

yap›labilmektedir. Laparoskopik radikal prostatektomi es-

nas›nda damar sinir paketi tek tarafl› korunan vakalar de-

¤erlendirildi¤inde; tek tarafl› sinir korunmas›na sural sinir

greftleme ilave edilen olgularda daha yüksek oranda er-

ken ereksiyon fonksiyon skorlar› elde edilirken, 18. ay›n

sonunda hastalara sildenafil verildi¤inde sural greftleme

eklenen ve eklenmeyen gurup aras›nda ayn› oranda silde-

nafil yard›ml› ereksiyon skorlar› elde edilmifltir (9). 

Greft alma kolayl›¤› yönünden genitofemoral ve ilioin-

guinal sinirler de kullan›labilmektedir. Genitofemoral sinir

kullan›ld›¤›nda o taraf skrotumunda uyuflma haricinde

morbidite bildirilmemifl, %56 oran›nda cinsel iliflki için ye-

terli sertlik elde edilmifltir(10).

Radikal prostatektomiden amac›m›z kanserin kontrolü-

dür. fiüpheli durumlarda tek tarafl› sinirin korunmas› po-

tens üzerine yeterli olabilmesine karfl›n sinirin çift tarafl›

korunmad›¤› olgularda özellikle hasta genç ise bir alterna-

tif olarak sural sinir grefleme iflleminin de olabilece¤i akl›-

m›zda bulunmal›d›r.
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Girifl

Prematür ejakülasyonun (PE) %21’e varan prevelans›

ile en s›k görülen cinsel fonksiyon bozuklu¤u oldu¤u ka-

bul edilmektedir ve erkeklerin %75’inin hayatlar›n›n bir

döneminde PE’den yak›nd›klar› kaydedilmifltir (1). Tan›-

m›nda süregelen tart›flmalar nedeniyle PE s›kl›¤› kesin ola-

rak bilinmese de, epidemiyolojik çal›flmalar tahmini PE

prevelans›n›n tüm yafl gruplar› için %16-38, 18-59 yafl

aras›nda ise %31 oldu¤unu göstermifltir (2). 

PE’nin evrensel olarak kabul edilmifl bir tan›m› bulunma-

maktad›r. Yap›lan yay›nlarda en çok kullan›lan tan›m olan

“Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders”›n

4. yay›n› (DSM-IV) 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 ejakülasyon bafllamas›”

olarak tarif etmektedir (3). PE’nin tan›m›ndaki bu yetersiz-

likten dolay› birçok epidemiyolojik çal›flmada saptanan PE

insidans› oldukça fakl›d›r ve PE tan›s› için ideal metodun ne

oldu¤u konusu belirsizli¤ini korumaktad›r (4).

PE Tan›s› ve IELT

PE tan›s› hastan›n t›bbi ve cinsel öyküsü göz önünde

bulundurularak konur. PE flikayetinin zaman›, ejakülasyo-

nun süresi, cinsel uyar›n›n seviyesi ve cinsel yaflam›n ha-

yat kalitesi üzerindeki etkisi gibi konulara dikkat edilmeli-

dir. 

‹ntravajinal ejakülasyon gecikme zaman› (IELT), vajinal

penetrasyondan intravajinal ejakülasyona kadar geçen sü-

redir ve PE klinik çal›flmalar›nda s›kl›kla de¤erlendirme kri-

teri olarak kullan›lmaktad›r (5). IELT’si 1 ya da 2 dakikan›n

alt›nda olan erkeklerin genelde PE hastas› oldu¤u kabul

edilmektedir (3). Ancak tedaviye yan›t› de¤erlendirmede

önemli bir araç olan IELT’nin tek bafl›na PE teflhisi koyma-

da yeterli olmad›¤› öne sürülmekte ve ejakülasyon üzerin-

deki kontrol alg›s›, ejakülasyon süresinden duyulan rahat-

s›zl›k ve erken ejakülasyon sebebiyle yaflanan partner

problemleri gibi psikolojik sorunlar›n da dikkate al›nmas›

gerekti¤i kaydedilmifltir (6). Baflka bir deyiflle IELT’si 3, 4

hatta 5 dakika olan erkekler PE hastas› olduklar›n› düflüne-

bilirken, bunun aksine IELT’si 1-2 dakika olan erkekler er-

ken boflalmadan flikayetçi olmayabilirler (7). 

Günümüzde kullan›lmakta olan IELT ölçüm metodlar›

da ideal de¤ildir çünkü ölçüm esnas›nda yaflanan subjek-

tif zorluklar sonuçlar›n de¤erlendirilmesinde sapmalara

neden olabilmektedir (4). Bu durum PE hastalar›n›n uygun

olarak kategorize edilmesinde IELT’nin güvenilir bir araç

olmayabilece¤ini göstermektedir. ‹liflki esnas›nda krono-

metre kullanman›n zorlu¤u, cinsel iliflkinin kalitesinin azal-

mas› ve bu yöntemin tüm hastalar veya partnerleri taraf›n-

dan kabul edilememesi gibi nedenler IELT ölçümünün

kullan›m›n› k›s›tlamaktad›r (4). 

PE de¤erlendirme anketleri

PE’nin objektif olarak de¤erlendirmesinde IELT’nin kul-

lan›m›ndaki sorunlar, PE hastalar›na yönelik anketlerin ge-

lifltirilmesine neden olmufltur. Bu anketlerden sadece ikisi

PE hastalar›n›, sa¤l›kl› insanlardan ay›rt edebilmektedir. Bu

anketler:

1. Prematür Ejakülasyon De¤erlendirme Anketi (Pre-

mature Ejaculation Diagnostic Tool-PEDT): Symonds ve

ark taraf›ndan DSM-IV-TR tan›m›n›n temel ö¤elerini (eja-

külasyonu kontrol edememe alg›s›, rahats›zl›k, cinsel ilifl-

kiden tatmin olamama, cinsel partnerler aras› sorun) sor-

gulamak için gelifltirilen 5 sorulu bir ankettir (8). fierefo¤-

lu ve ark taraf›ndan Türkçe’ye çevrilerek valide edilen

PEDT sonuçlar›n›n, PE hastalar›nda ölçülen IELT de¤erle-

Prematür ejakülasyon profili (PEP) ve prematür
ejakülasyon arap indeksi anketlerinin Türkçe
adaptasyon çal›flmas›

Ege Can fierefo¤lu1, Selahittin Çayan2, Önder Yaman3, Mustafa Usta4, ‹rfan Orhan5, Ramazan Aflç›6, Bülent Semerci7, Atefl Kad›o¤lu8
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riyle korelasyon gösterdi¤i kaydedilmifltir (9). 

2. Prematür Ejakülasyon Arap ‹ndeksi (Arabic Index of

Premature Ejaculation-AIPE): Cinsel istek, cinsel birleflme

için yeterli ereksiyon sertli¤i, ejakülasyon süresi, ejakülas-

yon kontrolü, hastan›n ve partnerin cinsel tatmini, anksi-

yete veya depresyon durumuna iliflkin 7 sorudan oluflan

anketin Türkçe versiyonu bulunmamaktad›r (10).

Bu anketler d›fl›nda PE özelliklerini sorgulamak için ge-

lifltirilen ve bu nedenle birçok klinik çal›flmada kullan›lan

Prematür Ejakülasyon Profili (Premature Ejaculation Profi-

le-PEP) (7), Prematür Ejakülasyon Indeksi (Index of Prema-

ture Ejaculation-IPE) (11) ve Erkek Cinsel Sa¤l›k Anketi-

Ejakülatuar Bozukluk (Male Sexual Health Questionnaire

Ejaculatory Dysfunction-MSHQ-EjD) (12) gibi anketler bu-

lunmaktad›r. Günlük pratikte kullan›m› opsiyonel olan bu

anketlere klinik çal›flmalarda yayg›n olarak baflvurulmakta-

d›r. Amerika Birleflik Devletleri’nde ve Avrupa’da yap›lan

Prematür Ejakülasyon Gözlemsel Çal›flmalar›nda kullan›l-

mak üzere gelifltirilen ve bu özelli¤i nedeniyle daha çok

bilinen PEP anketi dört sorudan oluflur (7,13). Kad›n ve er-

kek partnerler için iki ayr› formu bulunan PEP anketi ejakü-

lasyon kontrolü, cinsel iliflki tatmini, erken boflalmadan

do¤an rahats›zl›k ve partner memnuniyetini sorgulamak-

tad›r. PE tedavisinde kullan›lmak üzere gelifltirilen selektif

serotonin geri al›m inhibitörü olan Dapoksetinin klinik et-

kinlik çal›flmalar›nda kullan›lmas› nedeniyle PEP anketine,

PE hastalar›n›n tedavi öncesi ve sonras› durumlar›n›n de-

¤erlendirilmesinde s›kl›kla baflvurulmaktad›r (14). 

Amaç

Bu çal›flmada AIPE ve PEP anketlerinin Türkçe diline

adapte edilmesi amaçlanm›flt›r.

Materyal ve Metod

Adaptasyon çal›flmas› için AIPE ve PEP anketleri Türk-

çe’ye çevrilmifl (Forward Translation) ve daha sonra yeni-

den ‹ngilizce’ye tercüme edilmifltir (Back Translation). An-

ketin ‹ngilizce’ye geri çevirisinin gözden geçirilmesini

(Back Translation Review) takiben orijinal anket ile geri

çevrilen anket mukayese edilmifl (Harmonization). Gerek-

li düzeltmeler yap›ld›ktan sonra anketlerin Türkçe versiyo-

nu Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 1. Üroloji Polik-

lini¤i’ne baflvuran gönüllülere uygulanm›flt›r (Cognitive

Debriefing). Bu uygulamaya 18 yafl›ndan büyük, alt› ayd›r

düzenli cinsel iliflkisi olan, heteroseksüel ve çal›flma hak-

k›nda yaz›l› bilgilendirilmifl oluru al›nanlar dahil edilmifl,

çal›flma formundaki sorular› anlamaya ya da aç›k ve net

cevaplar vermeye engel olacak düzeyde Türkçe’yi anla-

mayan ve konuflamayan veya kognitif bozuklu¤u bulunan

gönüllüler uygulama d›fl› b›rak›lm›flt›r. Gönüllülere sorula-

r›n ve cevap fl›klar›n›n anlafl›labilirli¤i hakk›ndaki görüflleri

sorulmufltur. Kognitif debrifing aflamas› afla¤›daki ifllemle-

ri içermektedir:

1. Anketin gönüllüye verilmesi ve sorular›n gönüllü tara-

f›ndan incelenmesi.

2. Gönüllüye her bir sorunun aç›k bir flekilde anlafl›l›p an-

lafl›lmad›¤›n›n sorulmas› ve cevab›n hekim taraf›ndan

adaptasyon formuna kaydedilmesi.

3. Gönüllü taraf›ndan aç›k olarak anlafl›lmayan soru için

sorudan ne anlad›¤›n›n sorulmas› ve cevab›n›n hekim

taraf›ndan adaptasyon formuna kaydedilmesi.

4. Gönüllü taraf›ndan aç›k olarak anlafl›lmayan soru ile il-

gili olarak sorunun anlafl›l›r olabilmesi için nas›l sorul-

mas› gerekti¤inin sorulmas› ve cevab›n hekim taraf›n-

dan adaptasyon formuna kaydedilmesi.

5. Gönüllüye her bir sorunun cevap seçeneklerinin soru-

yu cevaplamak için yeterli olup olmad›¤›n›n sorulmas›

ve cevab›n hekim taraf›ndan adaptasyon formuna kay-

dedilmesi.

6. Cevap vermek için yeterli bulunmayan cevap seçenek-

leri ile ilgili gönüllü görüflünün hekim taraf›ndan adap-

tasyon formuna kaydedilmesi.

7. Gönüllülere cevap seçeneklerindeki kavramlardan ne

anlad›klar›n›n sorulmas›; anlafl›lmayan kavram(lar) için

nas›l ifade edilebilece¤inin sorulmas› ve cevab›n he-

kim taraf›ndan adaptasyon formuna kaydedilmesi.

Kognitif debrifing aflamas› tamamlan›nca, uygulama

sonuçlar› gözden geçirilmifl (Review of Cognitive Debrie-

fing Results and Finalization) ve anketlere nihayi flekilleri

verilmifltir (Proofreading).

Bulgular

Çal›flmaya 26 hasta dahil edilmifltir. Yap›lan adaptas-

yon ifllemleri ile son haline getirilen AIPE ve PEP anketle-

rinin Türkçe adaptasyonlar› ekli halde sunulmufltur (Ek-1,

Ek-2 ve Ek-3).
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Tart›flma

Tan›m›, prevelans› ve ideal tan› metodu konusunda fi-

kir birli¤i bulunmayan PE hekimler ve hastalar aç›s›ndan

önemli bir sorun olmaya devam etmektedir. Birçok hekim

etkili tedavi yöntemleri konusunda yeterli bilgi sahibi de-

¤illerdir ve hastalar da bu hassas konuyu hekimlerle tart›fl-

makta tereddüt etmektedir. Sonuç olarak birçok hasta

yanl›fl tan› almakta ve yanl›fl tedavi görmektedir (15). Bu-

nunla birlikte FDA ya da EMEA taraf›ndan onaylanm›fl her-

hangi bir farmakolojik tedavinin bulunmamas› da bu prob-

lemi daha da karmafl›k bir hale getirmifltir. 

PE hastal›¤›n›n objektif tan›s›n›n sadece IELT ile konula-

bilece¤i ileri sürüldüyse de (16,17), sonralar› bu fikirden

vazgeçilmifltir. Kaleme ald›¤› bir editör yorumunda McMa-

hon, IELT’nin tek bafl›na PE durumunu belirlemedeki yeter-

lili¤i, IELT’nin yerine hasta taraf›ndan bildirilen sonuçlar›n

(PROs: patient-reported outcomes) kullan›m› ve tek ö¤eli

PROs ile birden fazla ö¤eli PROs’lar›n prediktif de¤erleri ara-

s›ndaki fark gibi PE tan› metodlar›ndaki belirsizliklerin alt›n›

çizmifltir (4). Bu yorumun sonunda kronometre yard›m›yla

ölçülen IELT ile valide edilmifl PROs kombinasyonunun PE

durumunun tespitinde yeterli olaca¤›n› ileri sürmüfltür.

Bildi¤imiz kadar›yla PE tan›s›na yönelik Türkçe validas-

yonu yap›lan tek anket PEDT’dir (9). Bu anketin validasyon

çal›flmas›na kat›lan deneklerin az bir k›sm›n›n IELT süresi-

ni do¤ru bir flekilde ölçebildi¤ini gözlemleyen yazarlar,

Türk toplumunun kültürel özelliklerini göz önünde bulun-

durarak PE flikayetiyle baflvuran hastalar›n de¤erlendiril-

mesinde anketlerin, IELT süresinin ölçümünden daha uy-

gun olaca¤›n› öne sürmüfllerdir (9).

Bu çal›flmada PE hastalar›n› sa¤l›kl› insanlardan ay›rt

etmede yard›mc› olabilecek AIPE ile, PE hastalar›n›n uy-

gulanan tedavilere gösterdikleri yan›t›n objektif biçimde

de¤erlendirilmesine olanak sa¤layan PEP anketlerinin

Türkçe adaptasyonlar› gerçeklefltirilmifltir. Bu Türkçe versi-

yonlar›n anlafl›labilirli¤inin geçerlilik ve güvenirlili¤ini be-

lirlemek için uygun validasyon çal›flmalar›n›n yap›lmas›

gereklidir. 

Sonuç

Tek bafl›na ya da IELT ölçümleriyle kombine halde AI-

PE ve PEP, PE hastalar›n›n tan›s›nda, s›n›flanmas›nda ve te-

davi sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesinde kullan›fll› araçlar-

d›r. Toplumsal özelliklerimiz dikkate al›nd›¤›nda bu anket-

ler ile PE’yi de¤erlendirmek, IELT ölçümünden daha uy-

gulanabilir görünmektedir. Uygun validayon çal›flmalar›-

n›n tamamlanmas›ndan sonra bu anketler hekimlerin PE

hastalar›n› de¤erlendirmesinde yard›mc› olabilir.
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Ek-1: Prematür Ejakülasyon Arap ‹ndeksi Türkçe validasyonu

Prematür Ejakülasyon Arap ‹ndeksi

Hasta ad›:_____________________ Hasta numaras›:________________________

Lütfen durumunuzu en iyi flekilde tan›mlayan SADECE B‹R seçene¤i yuvarlak içine alarak her bir soruyu cevaplay›n›z.

1- Cinsel iste¤inizi nas›l derecelendirirsiniz?

a) Çok az

b) Az

c) Orta

d) Fazla

e) Çok fazla

2- Cinsel iliflkiyi tamamlamaya yeterli olacak derecede tam sertleflmeye hangi s›kl›kta ulafl›yorsunuz (cinsel uyar›lma ile)?

a) Hemen hemen hiç

b) Nadiren

c) Bazen

d) S›kl›kla

e) Hemen hemen her zaman

3- Birleflme an› itibar› ile boflalmaya kadar geçen süreniz ne kadard›r? (bir kronometre kullanarak)

a) <30 saniye

b) 1 dakika civar›nda

c) 1-2 dakika

d) 2-3 dakika

e) >3 dakika

4- Boflalma sürenizi uzatmak sizin için ne kadar zor oluyor?

a) Hemen hemen her zaman

b) S›kl›kla

c) Bazen

d) Nadiren

e) Hemen hemen hiç

5- Cinsel birleflmelerinizde hangi s›kl›kla tatmin oluyorsunuz/zevk al›yorsunuz?

a) Hemen hemen hiç

b) Nadiren

c) Bazen

d) S›kl›kla

e) Hemen hemen her zaman

6- Efliniz cinsel birleflmelerinizde hangi s›kl›kla tatmin oluyor/zevk al›yor?

a) Hemen hemen hiç

b) Nadiren

c) Bazen

d) S›kl›kla

e) Hemen hemen her zaman

7- Cinsel birleflme s›ras›nda kendinizi kayg›l›, s›k›nt›l›, depresif veya stresli hissediyor musunuz?

a) Hemen hemen her zaman

b) S›kl›kla

c) Bazen

d) Nadiren

e) Hemen hemen hiç

De¤erlendirme tarihi:_________ Doktor ad-soyad›n›n bafl harfleri:_________________
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Ek-2: Prematür Ejakülasyon Profili Erkek versiyonu Türkçe validasyonu

PREMATÜR EJAKÜLASYON PROF‹L‹ (PEP) ANKET‹ – ERKEK

Son bir ayki cinsel iliflkilerinizi düflündü¤ünüzde;

1. Boflalma üzerindeki kontrolünüz:

� Çok zay›f/kötü � Zay›f/kötü � Orta � ‹yi � Çok iyi

2. ‹liflkilerinizden ald›¤›n›z zevki/hazz›/tatmini nas›l tan›mlars›n›z?

� Çok zay›f/kötü � Zay›f/kötü � Orta � ‹yi � Çok iyi

3. Boflalma süreniz kendinizi kötü hissetmenize (stresli hissetmenize) neden oluyor muydu?

� Hiç

� Biraz

� Orta derecede

� Oldukça fazla

� Afl›r› derecede

4. Boflalma süreniz nedeniyle efliniz ile sorun (problem) yaflad›n›z m›?

� Hiç

� Biraz

� Orta derecede

� Oldukça fazla

� Afl›r› derecede

Ek-3: Prematür Ejakülasyon Profili Kad›n versiyonu Türkçe validasyonu

PREMATÜR EJAKÜLASYON PROF‹L‹ (PEP) ANKET‹ – KADIN

Son bir ayki cinsel iliflkilerinizi düflündü¤ünüzde;

5. Eflinizin boflalma üzerindeki kontrolü:

� Çok zay›f/kötü � Zay›f/kötü � Orta � ‹yi � Çok iyi

6. ‹liflkilerinizden ald›¤›n›z zevki/hazz›/tatmini nas›l tan›mlars›n›z?

� Çok zay›f/kötü � Zay›f/kötü � Orta � ‹yi � Çok iyi

7. Eflinizin boflalma süresi kendinizi kötü hissetmenize (stresli hissetmenize) neden oluyor muydu?

� Hiç

� Biraz

� Orta derecede

� Oldukça fazla

� Afl›r› derecede

8. Eflinizin boflalma süresi nedeniyle efliniz ile sorun (problem) yaflad›n›z m›?

� Hiç

� Biraz

� Orta derecede

� Oldukça fazla

� Afl›r› derecede



Radikal prostatektomi s›ras›nda kavernöz sinirleri (KS)

koruma tekniklerine ra¤men erektil disfonksiyon (ED), 60

yafl alt› erkeklerde %15 ila %45 s›kl›kla izlenen bir komp-

likasyon olarak görülmektedir. Sinir korumal› prostatekto-

mi sonras›nda izlenen ED, penil düz kasta apoptozis ile

iliflkili atrofi ve fibrozis gibi de¤iflikliklere yol açan KS ha-

sar›na ba¤l›d›r. Böylelikle penis denervasyonu normal fiz-

yolojik fonksiyon ve hücre sa¤ kal›m›nda belirgin de¤iflik-

liklere neden olur.

Radikal prostatektomi sonras›nda ereksiyon düzelme-

sini h›zland›rmak maksad›yla, genellikle faydalar›na dair

yeterli kan›t bulunmayan fosfodiesteraz-5 (PDE5) inhibi-

törleri kullan›lmaktad›r. Bu ilaçlar peniste cGMP’nin, inak-

tif GMP’ye gönüflümünü engeller ve böylece NO üretim

art›fl›na neden olur. Penisin sinirlerinden NO sal›n›m› erek-

til cevab› bafllat›r ve penil endotel hücrelerden NO sal›n›-

m› ereksiyonun sürdürülmesinden sorumludur. Bununla

birlikte sinirden sal›nan NO yoklu¤unda PDE5 inhibitörle-

ri kullan›m›n›n mant›¤› aç›klanamam›flt›r.  

Bu çal›flmada bilateral KS rezeksiyonunun peniste

apoptozu indükleyip indüklemedi¤i, post-radikal prosta-

tektomi fare modelinde penil apoptotik hücre ölümü ilifl-

kili hücre içi sinyalleri incelemek suretiyle araflt›r›lm›flt›r.

Ayr›ca uzun etkili PDE5 inhibitörü olan tadalafil’in apopto-

zisi ve buna kat›lan spesifik mekanizmalar› engelleyip en-

gellemedi¤i belirlenmifltir.

Alt› haftal›k erkek farelere bilateral kavernöz sinir re-

zeksiyonu veya sham operasyonu uygulanm›flt›r. Bu ifl-

lemden 2, 4 ve 6 hafta sonra farelerin penil dokular› al›n-

m›flt›r. Bu dokular›n yar›s› apoptotik hücrelerin ve belirli

kinazlar›n immünolokalizasyonunun belirlenmesi için his-

tolojik incelemeye tabi tutulurken, di¤er yar›s› çeflitli pro-

tein kinazlar›n fosforilasyon de¤iflikliklerinin saptanmas›

için analiz edilmifltir. Bununla birlikte bu farelerin bir k›s-

m›na cerrahiden hemen sonra her gün 1,3 mg tadalafil

verilirken, di¤er bir k›sm›na plasebo uygulanm›flt›r.

Apoptotik kavernöz düz kas ve endotel hücrelerdeki

art›fl 2. haftada belirgindir ve kavernöz sinir rezeksiyonu-

nun 4 ve 6. haftalar›nda daha da artmaktad›r. Interstisyel

düz kas ve endotel hücrelerinin apoptozise en fazla ma-

ruz kalan hücreler oldu¤u görülmektedir. Peniste izlenen

bu apoptozisin mekanizmalar›n› anlayabilmek maksad›yla

8 sinyal kinaz›n›n fosforilasyon durumu incelenmifltir. KS

rezeksiyonu sonras› bu kinazlardan yaln›z ikisinin (c-jun N-

terminal kinaz ve p38 mitojen aktivated protein kinaz)

fosforilasyonunda belirgin art›fl saptanm›flt›r. Ayr›ca KS re-

zeksiyonunu takiben fosfo-c-jun N-terminal kinaz, penil

endotel ve interstisyel düz kas hücrelerinde immünoloka-

lize edilmifltir. Tadalafil tedavisi apoptotik hücre say›s›n›

azalt›rken, 2 sa¤ kal›m iliflkili protein kinaz (Akt ve ekstra-

selüler sinyal-regüle kinaz 1/2) aktivasyonunu da artt›rm›fl-

t›r.

Bu bulgular, kavernöz sinir harabiyeti olabilecek radi-

kal prostatektomi veya genifl pelvik cerrahi sonras›nda

erektil fonksiyonun geri dönüflüne yard›mc› olmak maksa-

d›yla erken dönemde PDE5 inhibitörleri kullan›m›na bir

mant›k sa¤lamaktad›r.

Çeviri:

Dr. Ege Can fierefo¤lu

Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi,

1. Üroloji Klini¤i
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Tadalafil, akt ve ekstraselüler sinyal-regüle kinaz 1/2
aktivasyonunu art›r›r ve peniste denervasyonu
takiben oluflan apoptotik hücre ölümünü önler

JJ Lysiak, SK Yang, AP Klausner, H Son, JB Tuttle ve WD Steers
J Urol 179, 2008
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Her ne kadar erektil disfonksiyon (ED) s›kl›kla oral fos-

fodiesteraz tip 5 (PDE5) inhibitörleri veya intrakaverno-

zal/üretral alprostadil uygulamalar› gibi erektojenik ajan-

larla cinsel iliflki öncesinde giderilmekteyse de, bu tedavi-

lerin altta yatan klinik disfonksiyonu iyilefltirdi¤i gösterile-

memifltir. Günümüzde kullan›lan selektif PDE5 inhibitörle-

ri cGMP y›k›m›n› azaltarak NO’nun fizyolojik aktivitesini

artt›r›r ve endotel fonksiyonunu iyilefltirir. Gecelik sildena-

fil al›m› sonras›nda endotel fonksiyonlar›nda daha uzun

süreli iyileflme kaydedilmifltir. Bununla birlikte yatmadan

önce sildenafil al›m› sa¤l›kl› ve ED’li erkeklerde noktürnal

ereksiyonlar› iyilefltirmektedir. Bu sonuçlar› dikkate alan

yazarlar, 1 y›l süreyle günlük PDE5 inhibitör tedavisi son-

ras› erektil fonksiyon (EF) ve penil arteriojenik reaktivite-

deki iyileflmeyi incelemifllerdir. 

Bu çal›flmada yatmadan önce standart dozda al›nan

farkl› PDE5 inhibitörlerinin etkisi, nokturnal penil tüme-

sans ve rijidite (NPTR) ölçümlerine göre her hasta için ta-

sarlanan optimum tedavi ile karfl›laflt›r›lm›flt›r. Böylece,

NPTR kullan›larak seçilen uygun farmakolojik tedavi do-

zuyla seksüel fonksiyonun tedavisinin optimal olaca¤› hi-

potezi test edilmifltir.

Bu randomize prospektif çal›flmaya yafllar› 20-70 ara-

s›nda de¤iflen, ?6 ayd›r ED (IIEF-EF k›s›m skoru <26) flika-

yeti olan 154 hasta kat›lm›fl ve 2 tedavi grubundan birine

dahil edilmifltir. Penil arteriojenik reaktivite kavernöz ar-

terterlerdeki tepe sistolik ak›m h›z› (peak systolic velocity-

PSV) ile ölçülmüfl ve PSV<35cm/s ise arteriojenik ED tan›-

s› konmufltur. Grup 1’deki 74 hastaya her gece yatmadan

önce 25mg sildenafil veya 5mg vardenafil verilirken; grup

2’deki 80 hastaya NPTR ile dökümante edilmifl erektil ya-

n›ta neden olan en düflük sildenafil (25, 50 ya da 100mg)

veya vardenafil (5, 10 ya da 20gm) dozu uygulanm›flt›r.

En yüksek sildenafil veya vardenafil dozuna ra¤men RigiS-

can ile NPTR saptanamayan hastalar çal›flma harici tutul-

mufltur. Bafllang›çtaki çevre ölçümünde ?3 dakika süren

%20 art›fl erektil olay olarak tan›mlanm›flt›r. Dört haftal›k

ilaçs›z bir al›flma döneminin ard›ndan hastalara PDE5 inhi-

bitör tedavisi bafllanm›fl ve 1 y›l süreyle sürdürülmüfltür.

Bu tedaviyi takip eden 4 haftal›k dinlenme döneminde de

ilaç verilmemifltir. IIEF-EF k›s›m skoru al›flma dönemi son-

ras›, 1 y›ll›k tedavi sonras› ve dinlenme dönemi sonras›n-

da hesaplanm›flt›r. 

Bafllang›çta gruplar aras›nda istatistiksel aç›dan anlam-

l› fark izlenmemifltir. Bir y›ll›k tedavi sonras›nda grup 1’de

63, grup 2’de 61 hasta de¤erlendirmeye al›nabilmifltir.

Grup 1‘deki 30 hasta her gece 25mg sildenafil, 33 hasta

5mg vardenafil kullanm›flt›r. Grup2’de ise hangi ilac›n en

iyi NPTR yan›t›na neden oldu¤una göre hastalar ya silde-

nafil grubuna (30) veya vardenafil grubuna (31) dahil edil-

mifltir. RigiScan ile 2 ayr› durumda NPTR cevab›na neden

olan en düflük sildenafil veya vardenafil dozu belirlenmifl

ve hastalara verilmifltir.

Bir y›ll›k tedavi sonras›nda EF-k›s›m skoru grup 1’deki 63

erke¤in 27’sinde (%64) grup 2’deki 61 erke¤in 46’s›nda

(%75) normal aral›kta saptanm›flt›r. Takip eden 4 haftal›k

dinlenme dönemi sonras›nda da grup 1’deki hastalar›n

%35’i ve grup 2’dekilerin %62’si normal EF-k›s›m skoru bil-

dirmifltir. Bununla birlikte 1 y›ll›k tedavi sonras›nda hem

grup 1, hem de grup 2’deki hastalar›n EF-k›s›m skoru belir-

gin olarak iyileflmifltir (p<0.01) ve 4 haftal›k dinlenme döne-

mi sonras›nda da bu iyileflme hali devam etmifltir (p<0.05).

Arteriojenik ED’li hastalarda spontan EF’yi iyilefltirmek

için gecelik sildenafil veya vardenafil kullan›m› umut veri-

cidir ancak ileri araflt›rmalar gereklidir. Bu iyileflmenin Ri-

giScan sonuçlar›na göre PDE5 inhibitörlerinin dozaj›n›n tit-

re edilmesiyle daha da artt›r›labilece¤i yazarlar taraf›ndan

gösterilmifltir.

Çeviri:

Dr. Ege Can fierefo¤lu
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Bir fosfodiesteraz-5 inhibitörüyle uzun dönem
erektil disfonksiyon tedavisi ve nokturnal penil
tümesansa dayal› doz optimizasyonu

M J Mathers, T klotz, A S Brandt, S Roth ve F Sommer
BJU International 2008
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Alfa 1-blokerler (AB) alt üriner sistem yak›nmalar›

(AÜSY) olanlarda, fosfodiesteraz tip-5 blokerleri(PDE-5)

ise erektil ifllev bozuklu¤unun(ED) tedavisinde birincil se-

çeneklerdir. Birçok çal›flma ED ile AÜSY aras›nda anlaml›

iliflki oldu¤unu desteklemektedir ancak nedensel iliflki bi-

linmemektedir. Bu çal›flman›n amac› alfuzosin ile tadalafil

kombinasyon tedavisinin her iki rahats›zl›¤› olan hastalar-

daki etkinli¤ini de¤erlendirmektir.

Çok merkezli, randomize bu çal›flmada ED ve AÜSY

mevcut olan toplam 66 hasta çal›fl›lm›flt›r. Hastalar 50-75

yafl aras›nda olup daha önce tedavi almam›fl ve 6 aydan

uzun süredir benign prostat hiperplazisine sekonder AÜSY

olan ve uluslar aras› prostat semptom skoru (IPSS) >8 olan

hastalard›r. Mesane tümörü, üretra darl›¤›, nörojenik mesa-

ne ifllev bozuklu¤u, prostatit ve prostat kanseri öyküsü

olanlar, PSA seviyesi 20 ng/ml üzerinde olan, prostat ame-

liyat› veya radyoterapi öyküsü mevcut olanlar, akut üriner

retansiyon veya kateter uygulamas› olanlar, 5 alfa redüktaz

inhibitorü veya AB veya PDE5 inhibitörü kullananlar çal›fl-

maya dahil edilmemifllerdir. Hastalar çal›flman›n bafl›nda ve

12 hafta sonra de¤erlendirilmifltir. Birinci gruba alfuzosin

10mg (22 hasta), ikinci gruba tadalafil 20 mg (21 hasta) ve

üçüncü gruba kombinasyon tedavisi verilmifltir.

Tüm hastalar, Uluslararas› Erektil ‹fllev Anketi (IIEF-EF)

ve IPSS doldurmufllar, maksimum ve ortalama ak›m h›zla-

r›yla (Qmax-Qave) birlikte PVR‹’leri ölçülmüfl ve ifleme

günlü¤ünde ifleme s›kl›klar› ve noktüri say›lar› kaydedil-

mifltir. Altm›flalt› hastan›n 8’i yan etki veya uyum sa¤laya-

mama nedeniyle çal›flmadan ç›kar›lm›fllard›r.

IIEF-EF skorlar›na bak›ld›¤›nda; sadece tadalafil alanlar-

da %36.3’lük, alfuzosin alanlarda %15 ve kombinasyon

tedavisi alanlarda %37.6’l›k iyileflme sa¤lanm›flt›r. Kombi-

nasyon tedavisi üroflowmetri ölçümlerini, IPSS ve IIEF-EF

skorlar›n› anlaml› bir flekilde düzeltmifltir. Maksimum ve

ortalama ak›m h›zlar›, kombinasyon tedavisi alanlarda s›-

ras›yla %29.6 ve %32.9 oran›nda artarken sadece alfuzo-

sin alanlarda %21.7 ve %16.6 ve tadalafil alanlarda %9.5

ve %18.2 oran›nda iyileflme sa¤lam›flt›r. Tedavi sonras›

de¤erler kombinasyon tedavisinde daha belirgin olmak

üzere her üç grupta da bafllang›ç de¤erlerine göre istatis-

tiksel olarak anlaml› flekilde artm›flt›r. IPSS, kombinasyon

tedavisi alanlarda %41.6, alfuzosin alanlarda %27.2 ora-

n›nda düzelmifl. Tadalafil alanlarda anlaml› olmayan bir

düzelme tespit edilmifltir. Noktüri, kombinasyon tedavisi

alanlarda %41.3, alfuzosin alanlarda %38.1 azal›rken tada-

lafil alanlarda anlaml› olmayan bir azalma olmufltur. Bunun

yan›nda yaflam kalitesinin kombinasyon tedavisi alanlarda

anlaml› derecede iyileflti¤i görülmüfltür. 

Sonuç olarak AÜSY ve ED’si olan hastalarda alfa bloker

ve PDE-5i kombinasyonu tek tedaviden çok daha etkilidir. 

Çeviri:

Dr. Ercan Malkoç, Doç. Dr. Cüneyt Adayener

GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi, Üroloji Klini¤i

Kombine tadalafil ve alfuzosin tedavisinin alt üriner
sistem semptomlar› ve erektil ifllev bozuklu¤u olan
hastalardaki etkinli¤i ve güvenilirli¤i; ön rapor 

Liguori G., Trombetta C., De Giorgi G., 
J Sex Med 2009,6, 544–552 
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Birçok erkek hayat›n›n bir döneminde erektil disfonksi-

yon (ED) ile karfl›laflmaktad›r ve bu durum kendileri ve efl-

leri için ciddi duygusal stres oluflturmaktad›r. ‹spanya’da

yap›lan ilk ED epidemiyolojik çal›flmas›nda %12,1’lik bir

prevalans saptanm›flt›r. 

Psikolojik etkenler cinsel birleflme ile iliflkili anksiyete ve

özsayg› kayb›na yol açabilir ve bu da hastan›n içinde bulun-

du¤u depresyonu ve/veya stresi artt›rabilir. Oral fosfodieste-

raz 5 inhibitörlerinin (PDE5I) kullan›ma bafllanmas›yla ED te-

davi seçeneklerinde ilerleme sa¤lanm›flt›r. Vardenafil, de¤i-

flik dozlarda çok etkin oldu¤u birçok klinik çal›flmada göste-

rilmifl, iyi güvenilirlik ve tolerabilite profiline sahip bir PDE5

inhibitörüdür. Bu çal›flman›n amac› ED’li hastalarda vardena-

filin erektil ifllev, ayn› zamanda da hastan›n özsayg›s›, özgü-

veni ve yaflam kalitesi üzerine etkilerini araflt›rmakt›r.

Çal›flma çok merkezli, randomize, çift-kör, paralel ve

plasebo kontrollü olarak planlanm›fl ve May›s 2003-Ocak

2004 tarihleri aras›nda ‹spanya’da 12 merkezde, 6 ay ve-

ya daha uzun süredir ED yak›nmas› olan 18-64 yafl aras›n-

daki hastalara 12 hafta boyunca vardenafil veya plasebo

verilmifltir. Vardenafil bafllang›ç dozu 10 mg olup 4. ve 8.

haftalarda gerekli durumlarda 5 mg ile 20 mg aras›nda tit-

re edilmifltir. 

Ölçümler uluslar aras› erektil ifllev - erektil ifllev indek-

si (IIEF-EF), global araflt›rma sorular› (GAQ), Rosenberg öz-

sayg› ölçe¤i, Johnson ve McCoy ölçe¤i, k›sa form 36 (SF-

36) ve cinsel birleflme profili (SEP) ile yap›lm›flt›r. Varde-

nafil grubunda 64, plasebo grubunda 65 olmak üzere top-

lam 129 olgu çal›flmaya dahil edilmifl, gruplar aras›nda

demografik veriler, ortalama yafl ve bafllang›çtaki ED cid-

diyeti aç›s›ndan fark tespit edilmemifltir. 

Bafllang›ç ve son ziyaret aras›nda IIEF-EF etki alan› sko-

rundaki fark vardenafil grubunda 10,9, plasebo grubunda

ise 1,6 olarak bulunmufltur (p<0,001). Di¤er IIEF etki alan-

lar›nda da (orgazmik ifllev, iliflkiden duyulan tatmin, genel

tatmin) vardenafil grubunda belirgin olarak daha yüksek

skorlar saptanm›flt›r. Ciddi ED’li olgularda vardenafil kulla-

nan hastalar›n %75’inde müspet cevap al›n›rken, plasebo

olgular›nda bu oran %14,3 olarak tespit edilmifltir. Rosen-

berg özsayg› ölçe¤indeki de¤iflim de vardenafil grubunda

daha büyük olmakla birlikte sadece ciddi ED’li olgularda

istatistiksel anlama ulaflm›flt›r (p=0,036). Johnson ve

McCoy özgüven anketi toplam skorlar›nda gruplar aras›

fark saptanmam›fl, son ziyaretteki SF-36 ölçe¤i karfl›laflt›r-

mas›nda, vardenafil grubunda plasebo grubuna göre be-

lirgin geliflme görülmüfltür (p<0,05). Benzer flekilde ölçü-

len SEP ö¤elerinde (2 ve 3) vardenafil grubu lehinde be-

lirgin fark oldu¤u belirtilmifltir. 

Vardenafil grubundaki olgular›n %29,5’i, plasebo gru-

bundaki olgular›n ise %17,2’si en az bir istenmeyen etki

bildirmifltir (p=0,138). Ne var ki vardenafil grubunda te-

daviye ba¤l› istenmeyen etki bildiren hastalar›n oran› da-

ha yüksektir (p=0,001). En s›k bildirilen tedaviye ba¤l› is-

tenmeyen etkiler s›ras›yla bafl a¤r›s› ve yüzde k›zar›kl›k

olarak tespit edilmifltir. Her iki grupta da laboratuar de-

¤erlerinde anlaml› de¤ifliklik görülmemifltir. 

Çal›flma, vardenafilin erektil ifllevi plaseboya göre an-

laml› flekilde düzeltti¤ini bildiren di¤er çal›flmalar ile

uyumlu sonuçlar vermifltir. Çal›flmada kullan›lan anket ve

ölçeklerde özellikle ciddi ED’li olgularda vardenafil gru-

bunda belirgin müspet fark gözlenmifltir. Vardenafil teda-

visi ile bildirilen istenmeyen etkiler PDE5 inhibitör kullan›-

m› ile beklenen tipik etkilerdir ve bunlar›n ço¤u hafif ve

orta derecelidir. 

Bu plasebo kontrollü çal›flma, ‹spanya’daki ED’li erkekler-

de erektil ifllevin düzelmesinde vardenafilin yüksek dere-

cede etkili oldu¤unu göstermifltir. Ciddi ED’li hastalarda

özsayg›da da belirgin geliflme gözlenmifltir.

Çeviri:

Yrd. Doç Dr. Levend Özkan

Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji AD

Ciddi erektil disfonksiyonlu hastalarda vardenafilin
etkinli¤i ve özsayg› ile özgüven üzerine etkisi

Martin-Morales A, Meijide F, Garcia N, Artes M, Munoz A
J Sex Med 2007;4:440-447
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Radikal prostatektomi (RP) operasyonu %20-90 aras›n-

da de¤iflen oranlarda erektil disfonksiyon (ED) ile sonuç-

lanmaktad›r. RP sonras› geliflen ED’da fosfodiesteraz tip 5

inhibitörleri kullan›lmaktad›r. RP s›ras›nda oluflan durumu

taklit edip, mekanizmay› araflt›rmak üzere farede kaver-

nöz sinir hasar› modeli gelifltirilmifl ve bu model birçok

araflt›rmac› taraf›ndan kullan›lm›flt›r. Bu çal›flmada hayvan

modelinde kavernöz sinir hasar› oluflturularak, erektil

fonksiyonu korumada sildenafil tedavisinin etki mekaniz-

mas›n›n ayd›nlat›lmas› hedeflenmifltir.

Çal›flmada fare prostat›n›n dorsalinde major pelvik

gangliyonun 5mm distalinde 30 sn boyunca hemostat ile

bilateral kavernöz sinir hasar› uygulanm›flt›r. Bilateral ka-

vernöz sinir hasar› yap›lan 3 gruptan birine tedavi veril-

mezken, di¤er iki gruba s›ras›yla günlük 10 mg/kg ve 20

mg/kg olmak üzere subkutan sildenafil tedavisi verilmifl-

tir. Di¤er bir grup hayvanda ise kavernöz sinir hasar› olufl-

turulmamifl, bu grup kontrol olarak kullan›lm›flt›r. Yine ay-

n› hayvanlar üç gruba ayr›larak s›ras›yla sildenafil tedavisi

sonras› 3, 10 ve 28. günlerde fonksiyonel analiz uygulan-

m›flt›r. Fonksiyonel analizde kavernöz sinir stimule edile-

rek, intrakavernozal bas›nc›n, internal karotid arter bas›n-

c›na (ICP/ MAP) oran› kaydedilmifltir. 

Yap›sal analiz sadece 28 gün sildenafil tedavisi verilen

farelere uygulanm›flt›r. Fonksiyonel analiz sonras› fare pe-

nisi kesilip ekstra-tunikal yap›lardan ayr›larak parafin için-

de korunarak yap›sal analiz uygulanm›flt›r. Yap›sal analiz-

de; düz kas kollajen oran›n› saptamak için Masson’s tric-

hrome boyama, endotelyal (CD31 ve eNOS) ve nöral

(GAP43, NGF ve nNOS) faktörler için immünohistokimya-

sal antikor boyama, AKT/eNOS yola¤›n›n analizi için im-

münoblotting uygulanm›flt›r. Apopitotik indeksi saptamak

için TUNEL assay kullan›l›rken, kavernöz sinir yap›s› ayr›ca

elektron mikroskobu ile incelenmifltir. 

Çal›flma sonucunda sildenafilin erektil fonksiyonu süre

ve doza ba¤›ml› olarak düzeltti¤i saptanm›flt›r. Bu düzel-

menin en yüksek oranda 20 mg/kg ve 28 gün sildenafil

alan farelerde oldu¤u belirtilmektedir. Farede 28 günlük

süre insanda RP sonras› erektil fonksiyonun düzelmesi için

gerekli 2 y›la eflit oldu¤undan seçilmifltir. Sildenafil kulla-

n›m› ile düz kas/ kollajen oran› ve CD31 ile eNOS eks-

presyonun korundu¤u saptanm›flt›r. Sildenafil kullan›lan

farelerde apopitotik indekste azalma gözlenmifltir. Silde-

nafile maruz b›rak›lan farelerde AKT/eNOS fosforilasyo-

nunda art›fl saptanm›flt›r. Elektron mikroskobu alt›nda sil-

denafil kullan›lan farelerde kontrol grubuna oranla daha

yüksek oranda kavernoz sinir miyelinizasyonu oldu¤u

gösterilmifltir. ‹mmünohistokimyasal olarak hasar olufltu-

rulan guruplarda kontrole göre yüksek oranlarda GAP43

ve NGF art›fl› saptanmas› nöronal rejenerasyona ba¤lan-

maktad›r. Elektron mikroskobunda ise sildenafil tedavisi

ile (20 mg/kg) 28 gün süren nöral re-organizasyon ve

myelin k›l›fta dansite art›fl› saptanm›flt›r. Bundan dolay› sil-

denafilin daha çok nörorejeneratif de¤il nöroprotektif etki

gösterdi¤i spekule edilmektedir. 

Bu sonuçlar›n ›fl›¤›nda sildenafil kullan›m›n›n etkisini

düz kas ve endotelyal fonksiyonu koruyup, apopitozisi

azaltarak gösterdi¤i öne sürülmektedir.

Çeviri:

Doç. Dr. Serkan Deveci

Yüzüncü Y›l Üniv. T›p Fak. Üroloji AD

Kavernöz sinir hasar›n›n yol açt›¤› fonksiyonel ve
yap›sal sonuçlar sildenafil sitrat ile iyilefltirilebilir 

Mulhall JP, Muller A, Donohue J ver ark.
JSex Med 2008; 5: 1126-1136
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Fosfodiesteraz tip 5 (PDE5) inhibitörlerinin kavernoz

tonusu de¤ifltiren farmakolojik etkisi erektil disfonksiyon

tedavisinde dikkate de¤er bir baflar›ya ulaflm›flt›r. Ancak

PDE5 inhibitörlerinin etkinli¤i esasen nitrik oksit (NO) ve

siklik guanozin monofosfat (NO/cCGM) yolunun bütünlü-

¤üne ba¤l›d›r. Kavernoz kas›n relaksasyonunu kontraktil

yollar› bloke ederek sa¤layan ajanlar, alfa-adrenoseptör

antagonistleri, endotelin reseptör antagonistleri, rho-ki-

naz inhibitörleri ve kalsiyum kanal blokerleridir. Yak›n za-

manda yap›lan çal›flmalarda, düz kas hücrelerinin, kalsi-

yumla aktive olan klor kanallar› arac›l›¤› ile iletilen agonist

etkiyle kontrakte oldu¤u gösterilmifltir. Yeni elektrofizyo-

lojik çal›flmalarla kalsiyumla aktive olan klor kanallar›n›n

insan ve rat korpus kavernozumunda etkileri kan›tlanm›fl-

t›r. Bu çal›flmada, tavflan korpus kavernozum dokusunda,

tonusun sa¤lanmas›nda, klor ak›m›n›n fizyolojik rolünün

araflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.

‹zometrik gerilim deneyleri için genç eriflkin Yeni Zel-

landa beyaz tavflan›ndan 1x1x1.5 cm’lik korpus kaverno-

zum fleritleri haz›rlanm›fl olup bu dokular 1-g gerilimle

10-mL’lik Tyrod solüsyonu içeren organ banyolar›na as›la-

rak %95 O2, %5CO2 ve 37 oC’de saklanm›flt›r. Alan uya-

r›lmas› veya bilinen düz kas konstriktörleriyle oluflturulan

spontan kavernozal tonus ve kontraksiyonlar klor kanal

blokerleri olan niflumik asit (NFA) ve antraken-9-karboksi-

lik asit (A9C) varl›¤›nda de¤erlendirilmifltir. 

Hem spontan miyojenik aktivite hem de alan uyar›lma-

s›na, norepinefrin, histamin ve endotelin-1’e karfl› oluflan

kontraktil yan›tta azalma izlenmifltir. ‹ntrinsik miyojenik to-

nusu olan kavernöz doku fleritlerinde NFA ve A9C, relak-

sasyona neden olmufltur. Ayr›ca her iki klor kanal bloker-

leri de spontan kontraktil aktiviteyi ortadan kald›rm›fl; no-

repinefrin, histamin ve endotelin-1 ile kontraksiyonu sa¤-

lanm›fl kavernöz doku fleritlerinde de tonusu azaltm›flt›r.

NFA ve A9C’nin norepinefrin etkisiyle sa¤lanan tonusu

azaltmas› N-nitro-L-arginin, 1H-[1,2,4]oksadiazol[4,3]ki-

noksalin-1-one ve cis-N-[2-fenilsiklopentil]-azasiklotek-1-

en-2-amin varl›¤›nda de¤iflmemifltir. Ek olarak indometa-

zin veya tetraetilamonyum da, NFA’n›n bu etkisini geri

döndürememifltir. A9C ve NFA, nörojenik ve nörepinerine

ba¤l› kontraksiyonlar› konsantrasyon ba¤›ml› flekilde inhi-

be etmifltir. NFA’n›n nörojenik kontraksiyonlar› inhibiyonu

süreklilik gösterirken, A9C’nin inhibisyon etkisinin kolay-

l›kla geri döndü¤ü izlenmifltir. Potasyum, depolarize kor-

pus kavernozumda NFA konsantrasyon ba¤›ml› relaksas-

yona yol açarken, A9C’un herhangi bir yan›t oluflturmam›fl

olmas› NFA’n›n voltaj ba¤›ml› kalsiyum kanallar›yla ilgili

baflka bir mekanizmayla iliflkisini düflündürmektedir.

Bu bulgular, adrenerjik ve çeflitli endojen konstriktör-

lerin oluflturdu¤u kavernozal tonusun sa¤lanmas›nda klor

ak›mlar›n›n öneminin alt›n› çizmektedir. Penil ereksiyonun

düzenlenmesinde çekici ve etkili bir yaklafl›m olarak klor

ak›mlar›n›n düzenlenmesi ve potansiyel erektojenik ajan-

lar olarak klor kanal blokerleri daha fazla araflt›rmay› ha-

ketmektedir.

Çeviri:

Dr. U¤ur Boylu, Doç. Dr. Fikret Erdemir
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Korpus kavernozum tonusunun düzenlenmesinde
klor kanallar›n›n rolü: Erektil disfonksiyon için
olas› tedavi hedefi 

Chu LL, Adaikan PG.
J Sex Med 2008; 5:813-821
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Pekçok etiyolojik çal›flmada hipertansiyon ve erektil
disfonksiyon (ED) aras›nda pozitif klinik iliflki gösterilmifl-
tir. Yazarlar›n daha önceki çal›flmalar›nda belirttikleri gibi
deoksikortikosteron asetat ve tuz (DOCA-Tuz) hipertansif
rat modelinde, azalm›fl erektil cevap ve major pelvik
ganglionun elektriksel uyar›m›n› takiben azalm›fl intraka-
vernozal bas›nç/ortalama arteriyel bas›nç oran› (ICP/MAP)
ile karekterize ED gösterilmifltir. Granchi ve arkadafllar›
penil kavernozal dokunun endotelin-1 (ET-1)’e yüksek de-
recede duyarl› oldu¤unu bildirmifllerdir. Ayr›ca penis düz
kas hücrelerinin ET-1’e sadece yan›t vermekle kalmay›p
ayn› zamanda ET-1 sentez etti¤ini belirtmifllerdir. ET-1’in
invivo kavernozal vazokonstrüksiyon yapma etkisi daha
çok ETA reseptörü taraf›ndan oluflturulur. ETA reseptör
antagonistlerinin intrakavernozal bas›nç azalmas›n› engel-
ledi¤i gösterilmifltir. 

Yazarlar›n hipotezi, ET-1/ETA reseptör yolunun akti-
vasyonu mineralokortikoid hipertansiyon ile iliflkili erektil
disfonksiyona katk›da bulunmaktad›r. Bu hipotezi test et-
mek için ET1 ve ETB reseptör agonistleri (IRL-1620) ile
korpus kavernozumdaki reaktivite de¤ifliklikleri incelen-
mifltir. Ayr›ca ETA reseptör antagonisti (atrasentan) ile
kronik tedavinin kavernozal reaktivite (invitro) ve erektil
cevaplar (invivo) üzerine etkileri de¤erlendirilmifltir.

Çal›flmada tek tarafl› nefrektomize Wistar ratlar› kulla-
n›lm›flt›r. Birinci gruba (DOCA-Tuz grubu) cilt alt›na DOCA

(200 mg/kg) içeren pelletler implante edilmifl ve 5 hafta
süre ile sular›na %1 NaCL ve %0.2 KCL konulmufltur. Kon-
trol grubuna ise içinde DOCA bulunmayan pelletler imp-
lante edildi ve bunlara normal çeflme suyu verilmifltir. Efl-
zamanl› olarak 5 hafta süre ile her iki gruptaki ratlar ikiye
ayr›larak ETA antagonisti (atrasentan; 5 mg/kg/gün) veya
plasebo alm›fllard›r. Befl haftan›n sonunda ratlarda sistolik
kan bas›nc› (SBP) ve anestezi alt›nda ortalama arteriyel ba-
s›nç (MAP) ölçülmüfltür. ET-1, fenilefrin ve ETB reseptör
agonistine (IRL-1620) kavernosal reaktivite ve elektrik
alan stimülasyonu (EFS) invitro olarak de¤erlendirilmifltir.

ROCKα, ROCKß, myozin fosfataz hedef subunit 1 (MYPT-
1) ve ekstrasellüler sinyal regülated-kinaz 1/2 (ERK 1/2)
ekspresyonlar› Western Blot analizi ile ET-1 ve ETA resep-
tör mRNA ekspresyonu ise gerçek zamanl› reverse-trans-
kriptaz polimeraz zincir reaksiyonu ile de¤erlendirilmifltir.
Erektil fonksiyonu invivo olarak de¤erlendirmek için intra-
kavernozal bas›nç/ortalama arteriyel bas›nç(ICP/MAP)taki
voltaj ba¤›ml› art›fl kullan›lm›flt›r.

Üç haftal›k tedavi sonras›nda DOCA-Tuz grubunda SBP
kontrol ratlara göre daha yüksek bulunmufltur. Atrasentan
tedavisi bu grupta hipertansiyonu düzeltmifl, ancak bazal
seviyelere döndürememifltir. Tedavinin 5 haftas›nda ölçü-
len MAP, DOCA-Tuz grubunda kontrollere göre daha
yüksektir. ETA antagonisti ile tedavi her iki grupta da
MAP’› de¤ifltirmemifltir (Tablo 1). 

DOCA-Tuz grubu ratlardan elde edilen kavernozal
stripler, artm›fl preproET-1 ekspresyonu, ET-1’e artm›fl
kontraktil cevap ve IRL(1620)’ye azalm›fl relaksasyon ce-
vab› göstermifltir. EFS ve fenilefrinin neden oldu¤u kon-
traktil cevaplar DOCA-Tuz grubu ratlar›n kavernozal doku-
lar›nda artm›fl olarak bulunmufltur. Bu fonksiyonel de¤iflik-
likler RhoA/Rho-kinaz ve ERK 1/2 yollar›n›n artm›fl akti-
vasyonu ile iliflkilidir. Ratlar›n atrasentan ile tedavisi DO-
CA-Tuz grubunda kavernozal reaktivite de¤iflikliklerini ta-
mamen önlemifl ve azalm›fl ICP/MAP oran›n› ED’yi tama-
men önleyerek yeniden restore etmifltir.

Sonuç olarak; ET-1/ETA yolunun aktivasyonu minera-
lokortikoid hipertansiyon iliflkili ED’ye katk›da bulunmak-
tad›r ve ETA reseptör blokaj› tuz duyarl› hipertansiyon ile
iliflkili ED’yi önlemektedir. ETA reseptör antagonistleri ET-
1’in artm›fl oldu¤u durumlarda ED için alternatif tedavi
yaklafl›m› olabilir. 

Çeviri:
Uzm. Dr. Bilal Ery›ld›r›m, Uzm. Dr. Gökhan Faydac›
Dr. Lütfi K›rdar Kartal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi,
1. Üroloji Klini¤i

ET-1/ETA yolunun aktivasyonu mineralokortikoid
hipertansiyon iliflkili erektil disfonksiyona
katk›da bulunur 

Carneiro FS, Nunes KP, Giachini FR, Lima VV, Carneiro ZN, Nogueira EF, Leite R, Ergul A, Rainey WE, Clinton Webb R, Tostes RC.
J Sex Med 2008;5:2793-2807

Tablo 1: Kontrol ve DOCA-Tuz grubundaki ratlar›n a¤›rl›k, SBP ve MAP de¤erleri 

Kontrol DOCA Kontrol+atrasentan DOCA+atrasentan

SBP (mm-Hg) 125±3.6 164±6.4 111±7.7 138±5.7
MAP (mm-Hg) 96±4.3 144±10.2 91±1.2 150±5.6
A¤›rl›k (gr) 390±14 319±7 374±17 308±13

SBP; Sistolik kan bas›nc›, MAP; Ortalama arteriyel bas›nç
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Benign prostat hiperplazisi (BPH) ve erektil disfonksi-

yon (ED) orta ve ileri yafl erkeklerin yaflam kalitesini etki-

leyen iki yayg›n sa¤l›k sorunudur. BPH tipik olarak 40’l›

yafllardan sonra bafllar ve ilerleyici alt üriner sistem semp-

tomlar›na (AÜSS) yol açar. Yetmiflli yafllardaki erkeklerin

%90’›nda BPH ile iliflkili AÜSS vard›r. Massachusetts yafl-

lanan erkek çal›flmas›nda da gösterildi¤i gibi,

BPH/AÜSS’ye benzer olarak ED s›kl›¤› da ilerleyen yafl ile

birlikte artar. MSAM-7 (multinational survey of the aging

male) çal›flmas›nda 50-80 yafl aras› yaklafl›k 14000 olgu-

da yafllanma artt›kça ayl›k seksüel aktivite say›s›n›n azald›-

¤› gösterilmifltir. 

Bu çal›flmada prostat kanser taramas› yap›lan Brezilya-

l› erkeklerde prostat büyüklü¤ü, AÜSS ve PSA de¤erleri

ile erektil fonksiyonlar aras›ndaki iliflki araflt›r›lm›flt›r.

Çal›flma prostat hastal›¤› olmayan ve kendi iste¤i ile

bir ürolog taraf›ndan prostat kanser taramas› yap›lan 1008

Brezilyal› erke¤i kapsamaktad›r. Prostat kanseri tan›s› ko-

nulanlar ile BPH nedeniyle 5 alfa redüktaz ve alfa bloker

tedavisi alanlar de¤erlendirme d›fl› tutulmufltur. Olgular›n

AÜSS ve yaflam kaliteleri AUA-SS, cinsel ifllevleri uluslar

aras› erektil ifllev indeksi (IIEF) ve prostat a¤›rl›¤› transrek-

tal ultrasonografi (TRUS) ile belirlenmifltir. Ayr›ca olgular›n

PSA de¤erleri de ölçülmüfltür. AUA-SS puan› 0-7 aras›n-

da olanlar hafif, 8-19 olanlar orta ve 20-35 olanlar fliddet-

li AÜSS olarak belirlenmifltir. Yaflam kalitesi sorusuna gö-

re olgular hoflnut, memnun, tatmin olmufl, karars›z, ço-

¤unlukla tatmin olmam›fl, mutsuz olarak s›ralanm›flt›r.

TRUS ile ölçülen prostat a¤›rl›¤› 30 gramdan büyük olan-

lar BPH olarak tan›mlanm›flt›r. IIEF skoru 22-25 olanlar

normal, 17-21 olanlar hafif ED, 12-16 olanlar hafif-orta

ED, 8-11 olanlar belirgin, 5-7 olanlar fliddetli ED olarak ka-

bul edilmifltir.

Ortalama yafl› 61,2 y›l, ortalama AUA semptom skoru

10.4 bulunan olgular›n %52,3’ünde hafif AÜSS saptan-

m›flt›r. Olgular›n %70’i ürinasyona ait yaflam kalitesini tat-

minkar, mutlu ve hoflnut olarak yan›tlam›flt›r. Ortalama

PSA de¤eri 1.9 ng/ml ve ortalama prostat a¤›rl›¤› 37.2 g

olarak bulunmufltur. Olgular›n %40’›nda orta ve fliddetli

ED saptanm›flt›r. Prostat a¤›rl›¤› 30 gram›n alt›nda ve üs-

tünde olan olgular›n s›ras›yla %20.9 ve %28.8’inde flid-

detli ED bulunmufltur. Hafif, orta ve fliddetli AÜSS’leri bu-

lunan olgular›n s›ras›yla %18.4, %25.7 ve %43.4’ünde

fliddetli ED tespit edilmifltir. Yaflam kalitesi indeksinde

kendilerini hoflnut/memnun hisseden olgular›n %16.5’in-

de, mutsuz/kötü hissedenlerin ise %35.8’inde ED saptan-

m›flt›r. PSA de¤eri 2.5 ng/mL’den düflük ve yüksek olan-

lar›n s›ras›yla %20.9 ve 30.1’inde fliddetli ED bulunmufl-

tur. 

Olgunun yafl› bir y›l artt›¤›nda ve AUA semptom sko-

runda y›ll›k bir puanl›k art›fl oldu¤unda orta yada fliddetli

ED riski s›ras›yla %4.8 ve %5.6 oranlar›nda artm›fl bulun-

mufltur. Olgunun yafl›, prostat volümü, AUA semptom

skoru, yaflam kalite indeksi ve serum PSA de¤eri ED için

belirgin öngörü faktörleridir.

Çevirenlerin notu: Erkeklerin pelvik sa¤l›¤›n› etkileyen

yafllanma, diyabet, hiperlipidemi, hipertansiyon, stres, se-

danter yaflam ve obezite ED ve ayn› zamanda BPH/AÜSS

için risk faktörleridir. Bu çal›flma BPH/AÜSS ve ED’nin or-

tak patofizyolojili birer hastal›k olduklar›n› göstermektedir. 
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‹nkontinans ve erektil disfonksiyon (ED) aç›k retropu-

bik radikal prostatektominin (ARRP) k›sa ve uzun dönem

komplikasyonlar›ndand›r. ARRP sonras› ilk 1-2 y›l içerisin-

deki kontinans ve ED’yi de¤erlendiren çok say›da çal›flma

olmas›na ra¤men 2 y›ldan daha uzun döneme ait de¤er-

lendirme yap›lm›fl çal›flma say›s› çok azd›r. Bu yaz›da

ARRP sonras› 2 ila 4 y›l aras› kontinans ve ED ile ilgili de-

¤iflimleri incelendi.

Ekim 2000 - A¤ustos 2003 aras› lokalize prostat kan-

seri bulunan 731 hastaya radikal prostatektomi yap›lm›fl-

t›r. Preoperatif ve postoperatif kontinans ve erektil fonksi-

yondaki de¤ifliklikler hastalar›n kendilerinin doldurdu¤u

“UCLA Prostat Kanser ‹ndeksi” ile de¤erlendirilmifltir.

Postoperatif 3, 6, 12, 24, 36. aylarda kontroller yap›lm›fl,

24. ayda en az bir kez cinsel iliflkiye girebilen hastalar po-

tent olarak kabul edilmifllerdir. Hastalara 24. ve 48. aylar

aras› ereksiyon ve kontinans de¤iflimleri aç›s›ndan de¤er-

lendirme yap›lm›flt›r. 

Ameliyat öncesi 731 hastan›n 716’s›n›n kontinan ve

415’inin potent oldu¤u tespit edilmifltir. Postoperatif dö-

nemde kontinans ve ereksiyon aç›s›ndan de¤erlendirme

kriterlerine uygun 449 hasta kontinans, 248 hasta ereksi-

yon aç›s›ndan de¤erlendirilmifltir. Tüm hastalar postope-

ratif 24. ayda de¤erlendirildikten sonra 24-48 aylar› ara-

s›ndaki de¤ifliklikler 24. ay ile karfl›laflt›r›lm›flt›r. 

Kontinans›n de¤erlendirildi¤i 449 hastan›n 24-48 ayl›k

dönem içerisinde %6’s›nda belirgin, %6.3’de orta derece

ve %11.1’inde hafif iyileflme olmak üzere toplam %23.4’de

iyileflme görülürken %3.1’nde semptomlarda kötüleflme

görülmüfl, %73.5’de ise herhangi bir de¤iflim saptanma-

m›flt›r. Erektil fonksiyonu de¤erlendirilen 248 hastan›n

ameliyat sonras› 24-48 ay içerisinde %6.1’de belirgin,

%13.7’de orta derece ve %22.6’s›nda hafif iyileflme olmak

üzere toplam %42.3’de ereksiyon fonksiyonunda iyileflme

görülürken %4.0’nda semptomlarda kötüleflme görülmüfl,

%53.6’s›nda ise herhangi bir de¤iflim saptanmam›flt›r. Pos-

toperatif 24. ayda 434 hastan›n kontinan ve 135 hastan›n

potent oldu¤u bildirilmifltir. Postoperatif 24. ayda kontinan

olan ve olmayan hasta gruplar› aras›nda daha sonraki dö-

nemde düzelme aç›s›ndan bir farkl›l›k tespit edilmemifltir

(p=0.753). Ancak, 24. ayda potent olan hastalarda daha

sonraki dönemlerde ereksiyon fonksiyonundaki herhangi

bir düzelme olma ihtimali 24. ayda potent olmayanlara gö-

re 2 kat daha fazla olarak bulunmufltur (p=0.005).

ARRP sonras› idrar inkontinans› ve erektil fonksiyonda-

ki düzelmeler ile ilgili uzun dönem prospektif çal›flmalar

yetersiz say›dad›r. Erektil fonksiyon ve üriner kontinans›n

tam olarak sa¤lanmas› için 24 ay geçmesi gerekmektedir.

Ancak bu iyileflme 24. ayda maksimal de¤ildir ve bir k›-

s›m hastada iyileflme devam etmektedir. ‹ki y›l sonra baz›

inkontinan veya empotan erkekler kontinan veya potent

olur iken bu dönemde kontinan veya potent olan baz›

hastalar daha sonraki y›llarda daha kontinan veya daha

potent olabilmektedir. 
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Sperm DNA bütünlü¤ünün korunmufl olmas›; baflar›l›

bir gebelik ve genetik materyalin sonraki kuflaklara tafl›n-

mas› aç›s›ndan büyük önem tafl›r. Birçok çal›flma; üreme-

ye yard›mc› tekniklerin kullan›m›n›n ard›ndan tekrarlayan

baflar›s›zl›klarda erkek faktörünün önemini ortaya koymufl-

tur. Sperm kromatin yap›s› ve DNA bütünlü¤ünün fertili-

zasyonun gerçekleflmesindeki önemini gösteren çal›flma-

lar mevcuttur (1,2,3,4,5). ‹nfertil erkeklerde sperm kroma-

tin defekti ve DNA k›r›klar›n›n fertil hastalara göre daha

yüksek oldu¤u da gösterilmifltir (6,7,8). ‹ki ayr› çal›flmada

(8,9); tekrarlayan düflükler gözlenen hasta gruplar›nda

yüksek oranda sperm DNA k›r›klar› saptand›¤› gösteril-

mifltir. Tesarik ve ark. (10); sperm DNA k›r›klar› gözlenen

hasta gruplar›nda kötü embriyo geliflimini göstermifllerdir.

Sperm DNA hasar›n›n saptanmas›n›n embriyo oluflum ve

gelifliminin belirlenebilmesindeki önemini gösteren farkl›

çal›flmalar mevcuttur (11,12,13). DNA bütünlü¤ü korun-

mam›fl bir sperm ile oositin döllenebilece¤i, hatta gebelik

oluflabilece¤i; ama gebeli¤in devam›n›n gerçekleflme ola-

s›l›¤›n›n çok düflük oldu¤u unutulmamal›d›r. Tüm bu ne-

denlerle; erkek infertilitesi tan› ve tedavisinde sperm DNA

hasar›n›n olup olmad›¤›n›n de¤erlendirilmesi ayr› bir

önem tafl›r. 

Yine; dondurulup çözülen sperm örneklerinde hücre

hasar›n›n oluflabilece¤i bilindi¤inden DNA hasar›n›n da

ortaya ç›k›p ç›kmad›¤›n›n belirlenmesi tedavinin baflar›s›n-

da önemlidir. Sperm kromatin yap›s› di¤er vücut hücrele-

rinden farkl›d›r ve oksidatif de¤iflikliklere çok daha fazla

hassast›r (14). 

DNA yap›s›n›n araflt›r›labilmesi için farkl› teknikler ge-

lifltirilmifltir ve her geçen gün bu tekniklere yenisi eklen-

mektedir. Bunlar›n bafll›calar›; TUNEL (TdT-mediated-

dUTP nick end labeling) testi, SCD (sperm chromatin dis-

persion) testi, SCSA(sperm chromatin structure assay)

testi, Akridin Oranj boyama tekni¤i, ELISA ve son y›llarda

yayg›nlaflmaya bafllayan COMET(tek hücre jel elektrofore-

zi) analiz tekni¤idir (14,15,16,17). Bu yöntemlerle çok sa-

y›da çal›flma yap›lm›fl; yöntemlerin güvenilirli¤i karfl›laflt›r-

mal› çal›flmalarla araflt›r›lm›flt›r. 

ELISA ve COMET yöntemlerinde etidyum bromid ile

boyama yap›l›r; ELISA’da immunohistokimyasal olarak,

COMET’de ise elektroforez ile analiz yap›l›r; sonuçlar her

ikisinde de görüntü analiz sistemleri ile incelenir. Hughes

ve arkadafllar›; bu iki tekni¤i karfl›laflt›rm›fllar ve her iki tek-

ni¤in de benzer düzeylerde DNA hasar›n› gösterebildi¤ini

ortaya ç›karm›fllard›r (17). ELISA daha h›zl› sonuçland›r›la-

bilen bir tekniktir; ancak COMET için ELISA ya oranla da-

ha az hücreye ihtiyaç vard›r. COMET’de birkaç spermin bi-

le yeterli olabilmesi; ICSI öncesi incelemeler için daha uy-

gun olabilece¤ini düflündürmektedir. 

TUNEL tekni¤i ile; DNA’n›n serbest 3’-OH uçlar› flov-

sitometrik analiz vas›tas› ile ölçülür (18). Delbes ve ark.n›n

çal›flmas›nda TUNEL ve COMET teknikleri kullan›lm›fl ve

her iki teknikle de birbirine yak›n sonuçlar bulunmufltur

(19). Ayn› çal›flmada istatistiksel olarak iki teknik karfl›lafl-

t›r›lm›fl; COMET’in de¤iflkenli¤inin daha az ve hassasiyeti-

nin daha yüksek oldu¤u sonucuna var›lm›flt›r.

Perreault ve ark. da TUNEL, COMET ve Akridin Oranj

ile boyama tekniklerini karfl›laflt›rm›fllard›r (20). Üç tekni-

¤in benzer sonuçlar ortaya ç›kard›¤› ve klinikte karfl›laflt›r-

mal› çal›flmalar için hepsinin de de¤erli oldu¤u sonucuna

varm›fllard›r.

Yine SCSA tekni¤i kullan›larak sperm anomalileri belir-

lenen hastalarda da normal gebelik ve do¤umlar›n ger-

çekleflti¤i gösterilmifl ve bu tekni¤in DNA fragmantasyo-

nun belirlenmesindeki güvenilirli¤i tart›fl›lm›flt›r (21,22).

DFI(DNA fragmantasyon ‹ndeksi) %27’den büyük olan 19

hastada klinik gebelik gerçekleflti¤i belirtilmifltir. O yüz-

den DNA hasar tesbitinin yard›mc› üreme tekniklerindeki

prediktif de¤erinin flu aflamada tart›fl›l›r oldu¤u belirtilmifl-

tir. Payne ve ark. (23); SCSA’n›n infertiliteyi tahmin etme-

de faydal› oldu¤u ancak fertilite tahmininde yetersiz kald›-

Sperm DNA yap›s›: Önemi ve de¤erlendirilme
teknikleri 

Doç. Dr. Ranan Gülhan Aktafl, Op. Dr. Arman Özdemir
Zeynep Kamil Kad›n ve Çocuk Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi



¤› sonucuna varm›fllard›r. 

Dr. Alvarez (22); incelenen spermlerin hastan›n tüm

spermlerinin kalitesini yans›tm›yor olabilece¤inin de göz

önünde bulundurulmas› gerekti¤ini söylemifltir. Örne¤in

apopitozisin indükledi¤i DNA fragmantasyonu sperm po-

pülasyonunun sadece bir k›sm›nda gözlenirken; oksidatif

stres ve radyasyon, spermlerin çok büyük bir k›sm›nda

DNA hasar›na sebep olmaktad›r(24). Di¤er önemli konu-

lar da; DNA’n›n büyük bir k›sm›n›n henüz kodlanmam›fl

olmas› ve oositin DNA tamir yetene¤inde olmas›d›r.

Özellikle 35 yafl alt›ndaki kad›nlarda bu tamir yetene¤i

gösterilmifltir (21). 

Makhlouf ve Niederberger (21); TUNEL ve COMET

tekniklerinin SCSA ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha güvenilir

oldu¤unu düflünmektedir. Greco ve ark.da (25) TUNEL

testi kullan›ld›¤›nda test sonuçlar› %15’in üzerini gösteri-

yorsa gebelik oran›n›n %5.6 oldu¤unu, ancak bu testin so-

nuçlar› %6’n›n alt›nda ise gebelik oran›n›n %44.4’e ç›kt›¤›-

n› göstermifllerdir. 

Sperm DNA analizinde kullan›lan en yeni ve en çok

gelecek vaat eden tekniklerden biri COMET analiz yönte-

midir. Tek bir hücredeki DNA fragmantasyonunun ölçü-

münü sa¤lar. Fragmante olmufl DNA içeren hücrenin kuy-

ruklu y›ld›za benzer görünümü; bu tekni¤e “COMET” ad›-

n›n verilmesine neden olmufltur. Floresan boyanm›fl bir

bafl ve yine floresanla boyanm›fl bir kuyruk görüntüsünde;

floresanla boyanma yo¤unlu¤u DNA ipli¤indeki k›r›klarla

koreledir. Duty ve ark. n›n çal›flmas›nda; COMET yöntemi-

nin düflük düzeydeki DNA hasar›n› dahi tesbit edebilme

özelli¤inde oldu¤u belirtilmifltir (26). 

Spermde DNA hasar›na sebep olabilecek nedenleri

belirleyebilmek amac› ile yukar›da bahsetti¤imiz yöntem-

ler kullan›larak çok say›da çal›flma yap›lmaktad›r. Çal›flma

yapman›n da ötesinde; DNA hasar›n› tesbit edecek, labo-

ratuvarda rahatça uygulanabilecek, hassas, kolay, ucuz ve

çabuk yan›t al›nabilecek bir yöntem gelifltirilmeye çal›fl›l-

maktad›r. Makhlouf ve Niederberger’in “Journal of Andro-

logy” dergisinde 2006 y›l›ndaki yaz›lar›nda bu yöntemle-

rin kullan›ld›¤› çok say›daki tüp bebek hastalar› sunulmufl;

al›nan sonuçlar ortaya konmufltur (21). DNA hasar›n›n be-

lirlenmesinin klinikte çok önemli oldu¤unu belirtmifller

ancak klinikte rahatça kullan›labilecek bir yöntemin gelifl-

tirilebilmesi için çal›flmalar›n sürmesi gerekti¤i sonucuna

varm›fllard›r (21,27). Klinikte kullan›ma girecek bir tekni-

¤in; üremeye yard›mc› tekniklerin kullan›ld›¤› laboratuar-

larda gerek hasta gerekse hekim aç›s›ndan bir çok soruya

cevap verebilece¤i ve tedavide bir ad›m daha öne gitme-

mizi sa¤layaca¤› kesindir.
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Dünyadaki çiftlerin %8-12’si (1), Amerika Birleflik Dev-

letleri’nde ise %10-%15’i infertildir (2). Hayatlar› boyunca

50-80 milyon kiflinin çocuk sahibi olmak için çabalad›¤› ve

infertiliteden etkilendi¤i tahmin edilmektedir (1). Günü-

müzde çiftler birbirlerini iyice tan›y›p iliflkilerini dengele-

dikten ve ekonomik yönden iyi bir düzeye ulaflt›ktan son-

ra çocuk sahibi olmay› tercih etmektedir. Ayr›ca kad›nla-

r›n evlenme yafl› ve ikinci evlilikler artm›flt›r. Pek çok ka-

d›n, aile kurmadan önce e¤itimini tamamlamak ve kariyer

yapmak istemektedir. Bu sebeple kad›nlar›n yaflla birlikte

over fonksiyonlar› azalmakta ve infertil kad›nlar›n say›s›

artmaktad›r (2). ‹nfertil çiftlerin bir k›sm› yard›mla üreme

teknolojisi sayesinde infertilite tedavisi görebilirken bir

k›sm› bu hizmetlere ulaflamamaktad›r.

Ülkemizde yasal olarak afl›lama, IVF (In Vitro Fertilizas-

yon) ve ICSI (Intra Cytoplasmic Sperm Injection) anne ba-

ban›n kendine ait üreme hücreleri kullan›larak uygulan-

maktad›r. Bununla birlikte yard›mla üreme tekniklerinde

oosit ya da sperm ba¤›fl› ve tafl›y›c› annelik gibi efller d›-

fl›nda üçüncü kifliler ile üreme yöntemlerinden de yararla-

n›labilmektedir. De¤iflik ülkelerde yard›mla üreme teknik-

leri konusunda çok de¤iflik kurallar ve yasalar vard›r. Hat-

ta bu yasalar ve kurallar co¤rafik ve kültürel aç›dan birbiri-

ne son derece yak›n ‹skandinav ülkelerinde bile çok fark-

l›d›r. Finlandiya’da yard›mla üreme teknikleri ile ilgili bir

yasa yoktur, buna karfl›n Danimarka, Norveç ve ‹sveç’te

vard›r. Ba¤›fllanm›fl sperm kullan›m›na Danimarka’da ya-

salar karfl› olmamas›na ra¤men etik kurallar karfl›d›r. Oosit

dondurmak Danimarka ve ‹sveç’te serbest, Norveç’te ya-

sakt›r. Oosit ba¤›fl› Danimarka’da yasakt›r. Ülkemizde de

üreme hücresi ba¤›fl› yasal de¤ildir. Bu nedenle ba¤›fllan-

m›fl oosit ve/veya sperm ile gebe kalmay› planlayan ka-

d›nlar ülkemizde embriyo transferine kadar takip edilmek-

te, daha sonra bu ifllemin yasal oldu¤u ülkelerde transfer

gerçeklefltirilmektedir (3). Efller d›fl›nda üçüncü kifliler ile

üremeyi üç bafll›k alt›nda inceleyebiliriz.

1. Sperm Ba¤›fl›

Yard›mla üremede ba¤›fllanm›fl sperm kullan›lmas› 19.

yüzy›l›n sonunda t›bbi literatüre girmifltir. Philadelphia’da

1884 y›l›nda Dr. William Pancoast’›n gönüllü bir ö¤renci-

sinin spermi ile anestezi alt›ndaki kad›na r›zas› al›nmadan

inseminasyon yapt›¤› bildirilmifltir. Dr. Pancoast daha son-

ra bu durumu tereddüt içerisinde kad›n›n efline söylemifl

fakat kad›na söylenmemesini önermifltir (4). Bu olaydan

sonra Bat› Avrupa Hristiyan kültüründeki bask›n etik de-

¤erlerin a¤›r a¤›r de¤iflmesi ile birlikte 1940’lar›n sonuna

kadar az veya çok gizli bir faaliyet olarak kalan uygulama,

üzerinde bilimsel araflt›rma yap›lan bir konu haline gel-

mifltir (5).

Ba¤›fllanm›fl sperm ile yap›lan inseminasyonda iki te-

mel konu öne ç›kmaktad›r. 

• Birincisi sperm ba¤›fllayan bireylerin ba¤›fllama konu-

sundaki motivasyonlar›, ba¤›fl sürecine kat›l›m, sperm

al›c›s› aile ve dünyaya gelen çocuk taraf›ndan bilinme

ve aç›kl›k konusundaki tutumlar›n›n belirlenmesidir. 

• ‹kincisi ise sperm ba¤›fllayan bireylerin seçilme ölçüt-

leridir. 

Bu iki konu birbirinden ba¤›ms›z gibi görünse de asl›n-

da birbiriyle ilgilidir. Çünkü ba¤›flç›lar›n genetik tan›lama

ve cinsel yolla bulaflan hastal›klar yönünden taranmas›n›n

yan› s›ra motivasyonlar›n›n de¤erlendirilmesi gibi psikolo-

jik durumlar›n›n da göz önünde bulundurulmas› gerekti¤i

tart›fl›lmaktad›r (6,7).

Tüm dünyada 1985 y›l›na kadar sperm ba¤›fl› herhan-

gi bir yasal k›s›tlama olmadan yap›labiliyordu. Sperm ba-

¤›fllayan birey, al›c› aile ve dünyaya gelen çocuk taraf›n-

dan bilinmiyordu. Fakat 1985 y›l›nda ‹sveç Parlamentosu

ba¤›fllanm›fl sperm kullan›m› ile ilgili bir yasa ç›kard›. Bu

yasaya göre ba¤›fllanm›fl sperm kullan›larak dünyaya ge-

len çocuk “yeterli olgunlu¤a” eriflti¤inde spermi ba¤›flla-

yan bireyin kimlik bilgilerini alabilme hakk›na sahip ol-
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mufltur. Fakat bu yasa ile “yeterli olgunlu¤un” kaç yafl ol-

du¤u aç›klanmam›flt›r (8). Daha sonra 1990 y›l›nda “‹nsan

Fertilizasyon ve Embriyoloji Hareketi” (Human Fertilizati-

on and Embryology Act) ve “‹nsan Fertilizasyon ve Embri-

yoloji Otoritesi” (Human Fertilisation and Embryology

Authority) tüm üreme hücresi ba¤›fl› yapan bireylerin

isimlerinin, do¤um tarihlerinin, bireysel ilgi alanlar›n›n ve

fiziksel özelliklerinin belirlenmesi gerekti¤ini bildirmifltir.

Bu karar›n 1991’de uygulamaya konulmas›ndan sonra pek

çok merkez sperm ba¤›fl› yapan bireylerin say›s›nda bir

azalma oldu¤unu bildirmifltir. Bunun düzenli olarak sperm

ba¤›fllayanlar›n kimliklerinin belirlenebilece¤inden kork-

tuklar› için sperm ba¤›fllamamas›ndan dolay› meydana

geldi¤i tahmin edilmifltir. Sperm ba¤›fl›nda gizli kalma is-

te¤inin iki önemli sebebi vard›r. Birincisi sperm ba¤›fl› ya-

pan bireyler hakk›nda olumsuz bir fikir oluflabilir. ‹kincisi

gizlili¤in ortadan kalkmas›, toplumun babal›k hakk› ve do-

¤as› konusunda flüpheci yaklaflmas›na sebep olabilir. Ba-

¤›fllanm›fl sperm kullanarak çocuk sahibi olan bireylerin

çocuklar›na bu durumu söylemede isteksiz olmas›n›n se-

bebi sosyal babadan ziyade genetik olarak baba olan kifli-

nin “gerçek baba” olarak alg›lanaca¤›ndan endifle duyma-

lar›, korkmalar› olabilir (9,10,11). Ba¤›flç›lar yönünden

olay de¤erlendirildi¤inde, ileride ba¤›fllad›klar› sperm yo-

luyla dünyaya gelen çocu¤un ailesi parçaland›¤›nda ahla-

ki ve yasal sorumluluk do¤mas›ndan endiflelendikleri sap-

tanm›flt›r (12). ‹ngiltere’de sperm ba¤›fl› yapan ve yapma-

yan erkekler ile yap›lan bir çal›flmada ba¤›flç›lar›n ço¤u in-

fertil çiftler için ac›ma duygusu ve merhamet hissettikleri-

ni fakat kimliklerinin gizli kalmas› garanti edilmezse sperm

ba¤›fllamayacaklar›n› bildirmifllerdir. Çeflitli çal›flmalar ile

sperm ba¤›flç›lar›n›n gizli kalma konusundaki görüfllerinin

‹ngiltere’deki sonuç ile benzer oldu¤u ortaya konmufltur

(13,14). Sperm ba¤›fl› yapanlar›n yar›dan fazlas› sperm ba-

¤›fl› yapmayanlar›n üçte biri sperm ba¤›fl› yolu ile dünya-

ya geldiklerini ö¤renseler bu durumdan rahats›z olmaya-

caklar›n› bildirmifllerdir. Ba¤›fl yapanlar›n yaklafl›k yüzde

80’i, sperm ba¤›fl› yapt›klar›n› eflleri veya partnerleri ile ra-

hatl›kla konuflabileceklerini, fiziksel özelliklerini, davran›fl-

lar›n› ve bireysel ilgi duyduklar› fleyleri al›c› ailenin ve dün-

yaya gelen çocu¤un bilmemesini istediklerini ve ba¤›flla-

d›klar› sperm ile dünyaya gelen çocuklar› hiçbir zaman

görmek istemediklerini bildirmifllerdir (15). Bu çal›flman›n

aksine ‹sveç’te yap›lan bir di¤er çal›flmada ise; ba¤›flç›lar

yasa gere¤i ba¤›fl yoluyla dünyaya gelen çocu¤un ileride

kendilerini tan›ma hakk› oldu¤unu bildiklerini fakat infertil

çiftlere yard›m etme duygusu a¤›r bast›¤› için sperm ba-

¤›flç›s› olduklar›n› bildirmifllerdir. Ba¤›flç› olmak için karar

verirken en çok efllerinin, daha sonra yap›lan duyurular›n

ve di¤er insanlara yard›m etme arzusunun etkili oldu¤unu

bildirmifllerdir. Bir ba¤›flç› “Bu yap›lan ifllem sperm verme

de¤il ba¤›fllama ifllemidir. E¤er hasta olsayd›m kan ba¤›fl›

veya böbrek transplantasyonu isteyebilirdim… E¤er eflim

ve ben bu sorunu yafl›yor olsayd›k sperm ba¤›fl› yoluyla

tedavi olmay› isterdik! Bunun insani bir ba¤›fl oldu¤unu

düflünüyorum ve çocu¤u olmayan insanlara yard›m etmek

istiyorum” diyerek bu konudaki görüfllerini bildirmifltir.

Genç ba¤›flç›lar kendilerinin veya arkadafllar›n›n infertilite

problemi yaflamas›ndan etkilendiklerini, k›smen daha yafl-

l› ba¤›flç›lar ise yaz›l› medyada ç›kan haberlerden etkilen-

diklerini belirtmifllerdir (8). Sperm ba¤›fl› ile ilgili bir di¤er

konu da ba¤›flç›lara herhangi bir ödeme yap›l›p yap›lma-

yaca¤› konusudur. Bir grup yazar sperm ba¤›flç›lar›na üc-

ret ödenmesi gerekti¤ini belirtirken di¤erleri bunun organ

ticareti ile efl anlaml› oldu¤unu ve do¤ru bulmad›klar›n›

belirtmifltir (8,9,15,16).

2. Oosit Ba¤›fl›

Dünyada ilk kez 1984 y›l›nda Avustralya’da oosit ba-

¤›fl› yolu ile sa¤l›kl› bir bebek dünyaya gelmifltir. Bu vaka-

da ba¤›flç› 29 yafl›nda ve al›c› 25 yafl›nda prematür ovar-

yen yetmezli¤i olan bir kad›nd›r (17). Oosit ba¤›fl›, ba¤›fl-

ç› ve gebe kalmak isteyen iki kad›n› kapsamaktad›r. Hem

oosit hem de sperm ba¤›fl› üreme hücrelerinin ba¤›fllan-

mas› ilkesine dayan›r. Fakat sperm ba¤›fl›n›n aksine oosit

ba¤›fl›nda ba¤›fl› yapan bireye overyen stimülasyon, oosit-

lerin lokal anestezi ile toplanmas› gibi birtak›m t›bbi giri-

flim yap›lmas›n› gerektirir. Bu nedenle pek çok kad›n ta-

n›nmayan ba¤›flç› olmay› istememektedir (18). Ba¤›flç› ka-

d›nlar psikolojik yönden dikkatli ve duyarl› bir biçimde ta-

ranmaktad›r. Bununla birlikte tüpligasyon gibi herhangi bir

jinekolojik operasyon esnas›nda oosit ba¤›fl› yapan kad›n-

lar›n psikolojik olarak k›r›lgan bireyler oldu¤u, hat›rlanmak

istedikleri, ailesel veya üreme ile ilgili travma yaflad›klar›

bildirilmifltir (19). Ayr›ca dikkat edilmesi gereken bir di¤er

nokta da ba¤›fl› yapan bireylerin rollerinin s›n›rlar›n› bilme-

leri gerekmekte ve hukuken yeterli, herhangi bir bask› ol-

maks›z›n bilgilendirilmifl onamlar›n›n al›nmas› gerekmek-

tedir. 
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Oosit ba¤›fl› ile ilgili bir di¤er nokta ba¤›fl› yapan birey-

lerin ücret al›p almayaca¤›d›r. Baz› çal›flmalarda oosit ba-

¤›flç›lar›n›n finansal destek ald›¤› bildirilmifl fakat bir grup

yazar da bu durumun ba¤›flç›lar› motive etmesinden ve fi-

nansal kazanc›n genel olarak bir risk faktörü olmas›ndan

kayg› duyduklar›n› bildirmifltir (18). ‹sveç’te kad›n hasta-

l›klar› ve do¤um uzman› hekimler ile yap›lan bir çal›flma-

da hekimlerin üçte biri hem erkek hem de kad›n ba¤›flç›-

lar›n ücret almamas› gerekti¤ini bildirmifltir. Bununla bir-

likte ba¤›flç›lar›n ücret alabilece¤i görüflüne sahip olan he-

kimlerde de kad›n ba¤›flç›lara ücret ödenmesi konusunda

daha cömert davran›lmas› gerekti¤i görüflü hakimdir (16). 

Ba¤›fllanm›fl oosit kullan›m›n› bir infertilite tedavi yön-

temi olarak seçen çiftlerin;

• motive edilmesi, 

• arzu edilen ba¤›flç› özelliklerinin belirlenmesi,

• ba¤›flç›n›n tan›nan bir kifli mi yoksa tan›nmayan bir ki-

fli mi olaca¤›n›n belirlenmesi,

• al›c› kad›n›n demografik durumunun, ö¤renim düzeyi-

nin, sosyal ve psikolojik profilinin belirlenmesi, 

• çocu¤a, ba¤›fllanm›fl yumurta ile dünyaya geldi¤inin

aç›klanmas› konusunun belirlenmesi, 

• ba¤›fllanm›fl oositi alan çift ile (ba¤›fllanm›fl oosit yolu

ile) dünyaya gelen çocu¤u aras›ndaki iliflkinin belirlen-

mesi gerekmektedir. Bu süreçte infertilite hemfliresine

çok önemli görevler düflmektedir (20).

‹nfertilite tedavisi için ba¤›fllanm›fl oosit kullan›m›-

n› seçen kad›n›n motivasyonu: Applegarth ve Bartlett

ba¤›fllanm›fl oosit kullan›m›n› seçen kad›n›n motivasyonu-

nu de¤erlendirmifller ve pek çok al›c› kad›n›n basit olarak

ba¤›fllanm›fl oositleri konsepsiyon anlam›nda kulland›kla-

r›, çünkü soylar›n› sürdürecek çocu¤a sahip olmak istedik-

leri, gebe kalmak istedikleri, do¤mas›n› arzulad›klar› be-

be¤e bak›m verip büyütmek istedikleri belirlenmifltir

(21,22). 

Üreme hücresi ba¤›fl› yapan bireyler ile yap›lan bir iz-

lem çal›flmas›nda kad›n ve erkek ba¤›flç›lar karfl›laflt›r›lm›fl-

t›r. Kad›n ve erkek ba¤›flç›lar fedakar olduklar› ve di¤er in-

sanlar› düflündükleri için ba¤›fl yapt›klar›n› bildirmifllerdir.

Her iki gruptaki bireyler ne al›c› aile ne çocuk ile iletiflim

kurmak istediklerini ne de kimliklerinin aç›klanmas›n› iste-

diklerini belirtmifllerdir. Kad›n ba¤›flç›lar ba¤›fl sürecine

daha çok dahil olmakta ve ba¤›fl sonucu bir çocu¤un dün-

yaya gelip gelmedi¤ini daha çok merak etmektedir. Ayr›-

ca infertil bireylere yard›m etme konusuna erkeklerden

daha fazla motive olduklar› görülmektedir (23).

Arzu edilen ba¤›flç› özelliklerinin belirlenmesi: Ya-

p›lan çal›flmalar, pek çok oosit al›c›s›n›n oosit ba¤›flç›lar›n›

tercih ederken; ba¤›flç› kad›nlar›n t›bbi ve/veya genetik

öykülerinin, ›rklar›n›n, IQ düzeylerinin, sigara, alkol ve

uyuflturucu madde kullan›m durumlar›n›n, aile öyküsü-

nün, geçmifl gebeliklerin, kiflilik özelliklerinin ve ilgi alan-

lar›n›n etkili oldu¤unu göstermektedir (20). Kolombiya’da

yap›lan bir çal›flma al›c› ailelerin %23’ünün ba¤›flç›n›n

özelliklerini uygun bulmad›¤› için ba¤›fl› kabul etmedi¤ini

göstermektedir (24). 

Ba¤›flç›n›n tan›nan bir kifli mi yoksa tan›nmayan bir

kifli mi olaca¤›n›n belirlenmesi: Belçika’da yap›lan bir

çal›flmada kad›nlar›n %69.0’› bilinen bir oosit ba¤›flç›s›n›

tercih ederken (18) Amerika Birleflik Devletleri’nde yap›-

lan bir çal›flmada kad›nlar›n %90.0’›n›n tan›nmayan bir ba-

¤›flç›y› tercih ettikleri bildirilmifltir (21). Fransa’da yap›lan

bir çal›flmada pek çok al›c› çiftin tan›nmayan oosit ba¤›fl-

ç›s›n› tercih ettikleri bildirilmifltir (25). Bilinen bir ba¤›flç›y›

tercih edenler s›kl›kla k›z kardefllerini veya yak›n bir arka-

dafllar›n› ba¤›flç› olarak tercih etmektedir. Tan›nan veya ta-

n›nmayan ba¤›flç› seçen al›c›lar aras›nda sosyo demogra-

fik özellikler bak›m›ndan bir fark olmad›¤› bildirilmifltir

(21,22).

Demografik, ö¤renim, sosyal ve psikolojik profiller:

Kantitatif çal›flmalar ile oosit al›c›lar›n›n demografik özel-

liklerinin, ö¤renim düzeylerinin, sosyal ve psikolojik pro-

fillerinin benzerlik ve farkl›l›klar› araflt›r›lm›flt›r. Al›c›lar›n

34-41 yafllar› aras›nda, beyaz, iyi düzeyde ö¤renim gör-

müfl, maddi durumu iyi ve ileri düzeyde evlilik doyumu-

na ulaflm›fl çiftler oldu¤u bildirilmifltir (21,26). Oosit al›c›-

lar›n›n psikolojik durumlar›n›n normal oldu¤u düflük dü-

zeyde distress, depresyon ve di¤er emosyonel semptom-

lar›n›n oldu¤u bildirilmifltir (22,25). Golombok ve ark., oo-

sit al›c›lar›n›n evlat edinen kad›nlar ve IVF veya ba¤›fllan-

m›fl üreme hücresi inseminasyonu yolu ile gebe kalan ka-

d›nlar ile k›yasland›¤›nda depresyon ve anksiyete bak›-

m›ndan aralar›nda fark saptanmad›¤›n› belirtmifllerdir (26). 

Çocu¤a, ba¤›fllanm›fl oosit ile dünyaya geldi¤inin

aç›klanmas› konusunun belirlenmesi: Çal›flmalar ince-

lendi¤inde a¤›rl›kl› olarak konsepsiyonun nas›l meydana

geldi¤inin aç›klanmas› konusunun incelendi¤i görülmek-

tedir. Bu çal›flmalar ile al›c› ailenin; aile üyeleri ve arkadafl-

lar›na ve bu yolla dünyaya gelmifl çocuklar›na, çocu¤un
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ba¤›fllanm›fl oosit yoluyla dünyaya geldi¤ini aç›klama ko-

nusundaki fikirleri belirlenmifltir. Al›c› bireyler genellikle

di¤er bireylerin ba¤›fllad›klar› oositleri kullanarak gebe kal-

d›klar›n› aile ve arkadafl çevreleri ile paylaflma e¤iliminde-

dirler. Örne¤in Golombok ve di¤erleri al›c› çiftlerin

%71’inin arkadafllar›na, %72’sinin kad›n›n anne babas›na,

%63’ünün de baban›n anne babas›na söyledi¤ini bildir-

mifllerdir (26). Kirkland ve arkadafllar›n›n çal›flmas› da al›-

c› çiftlerin s›kl›kla konsepsiyon sürecini etraflar›na aç›kla-

d›klar›n› göstermekte ve bu çal›flman›n sonucunu destek-

lemektedir (27). Baetens ve arkadafllar› tan›nan ba¤›flç›

veya tan›nmayan ba¤›flç›y› seçen al›c›lar›n bu durumu

aç›klamas›n› k›yaslam›flt›r. Tan›nan ba¤›flç›y› kullanan al›c›-

lar eflleri ve ba¤›flç› d›fl›nda kimseye konsepsiyonun ba-

¤›fllanm›fl oosit kullan›larak gerçekleflti¤ini aç›klamam›fl-

lard›r (18). Bunun aksine Weil ve arkadafllar›n›n yapt›¤› ça-

l›flmada al›c›lar›n %78’inin ailesini bu konuda bilgilendirdi-

¤ini ortaya koymufltur (28).

Çeflitli çal›flmalarda ba¤›fllanm›fl oosit yoluyla dünyaya

gelen çocuklar›n bilgilendirilmesi konusunda al›c› ailenin

niyeti veya giriflimi incelenmifltir. Al›c› kad›nlar›n ve/veya

çiftlerin %19 ila %43’ünün (18) çocu¤a konsepsiyon süre-

ci hakk›nda bilgi vermemeye niyet ettikleri bildirilmifltir.

Buna karfl›n al›c› kad›n ve/veya çiftlerin %20 (30) ila %88’i

(31) çocuklar›na konsepsiyon sürecini aç›klayaca¤›n› ifade

etmifltir. Çeflitli çal›flmalar al›c›lar›n %13 (18) ila %33’ünün

(32) aç›klama yapma konusunda karars›z oldu¤unu gös-

termektedir. Ailelerin %57’si üreme hücresi ba¤›fl› yoluy-

la dünyaya gelen çocuklar›n 18 yafl›na geldiklerinde ba-

¤›flç› hakk›nda bilgi almaya haklar› olmad›¤›n› belirtmifller-

dir (32). Saklama nedenleri incelendi¤inde çocu¤un hu-

zurlu olmas›n› isteme, kültürel veya dinsel nedenler, ge-

netik olarak tamamen kendine ait bir çocu¤a (varise) sa-

hip olamad›¤› için utanç duyma, çocu¤un farkl› muamele

görece¤inden endifle duyma ve aile üyelerinin çocu¤u ka-

bullenmeyeceklerini sezme olarak görülmektedir

(18,21,26,29). Aç›klama nedenlerine bak›ld›¤›nda aile

içinde bir s›r olmas›n› istememe ve çocu¤un bunu bilme-

ye hakk› oldu¤una inanma oldu¤u görülmektedir (18,29).

Hahn ve Craft-Rosenberg ailelerin çocu¤un bu duruma

verece¤i tepkiden endifleli oldu¤u, nas›l ve ne zaman

söyleyecekleri konusunda tereddüt yaflad›klar›n› bildir-

mifltir (29). Kirkland ve arkadafllar›n›n yapt›¤› bir çal›flma-

da al›c›lar›n %90’›n›n çocu¤un ileriki yaflam›nda ba¤›fl› ya-

pan birey ile temasa geçmesine kesinlikle karfl› olduklar›-

n› fakat %86’s›n›n e¤er kendileri ba¤›fllanm›fl bir yumurta

sonucu dünyaya gelmifl olsalard› bunu bilmek istedikleri-

ni ortaya koymufllard›r (27).

Oosit al›c›s› ile (ba¤›fllanm›fl oosit yolu ile) dünyaya

gelen çocu¤u aras›ndaki iliflki: Bu yolla dünyaya gelen

çocuklar›n uzun dönemdeki sa¤l›k durumlar›n› araflt›ran

bir çal›flmaya rastlanmam›flt›r. Applegarth ve arkadafllar›

ba¤›flç› oositi ile gebe kalm›fl kad›nlar›n %95’inin emzir-

meyi denedi¤ini ve %84’ünün baflar›l› oldu¤unu bildirmifl-

tir (21). Al›c› kad›nlar›n genetik olarak kendilerine ait ço-

cuk dünyaya getiren kad›nlara göre daha az aile anksiye-

tesine sahip oldu¤unu göstermifltir. Bu durum oosit al›c›-

s› kad›nlarda anne-bebek iliflkisini normal veya üzeri bir

düzeye getirmektedir (33,34,35). Bulgular oosit ba¤›fl›

yoluyla dünyaya gelen çocuklar›n normal ve sa¤l›kl› bir

geliflimsel süreç yaflad›klar›n› göstermektedir (21,32).

Murray ve arkadafllar› oosit ba¤›fl›, sperm ba¤›fl› ve IVF yo-

luyla gebe kalarak çocuk dünyaya getiren kad›nlar ve 12

yafl›na gelen çocuklar› incelenmifllerdir. Oosit ba¤›fl› ve

IVF yoluyla ebeveyn olan aileler aras›nda ebeveynlerin

psikolojik durumlar›, evlilik uyumlar›, ebeveyn-çocuk ilifl-

kisinin kalitesi, baban›n ebeveynli¤e katk›s› ve çocu¤un

sosyo-emosyonel geliflimi bak›m›ndan bir fark olmad›¤›n›

bildirmifllerdir (36). 

3. Tafl›y›c› Annelik

Efller d›fl›nda üçüncü kifliler ile üremede kullan›lan bir

di¤er yol da tafl›y›c› anneliktir. Tafl›y›c› annelik bir kad›n›n

di¤er insanlar için bir gebeli¤i sürdürmesi ve konsepsi-

yondan önce yap›lan anlaflmaya göre çocu¤u do¤umdan

sonra o çifte ba¤›fllamas›d›r. Tafl›y›c› annelik k›smi (gene-

tik), ve tam (gestasyonel) olmak üzere iki gruba ayr›lmak-

tad›r. K›smi (genetik) tafl›y›c› anne ayn› zamanda genetik

olarak da dünyaya gelen çocu¤un annesidir, konsepsiyon

baba aday›n›n sperminin inseminasyon yolu ile verilmesi

ile elde edilir. Tam (gestasyonel) tafl›y›c› annelikte kad›n

çocuk sahibi olmak isteyen çiftten al›nan sperm ve ovum

ile meydana gelen embriyonun transfer edilmesi ile gebe

kal›r ve bu gebeli¤i aile için sürdürür. Günümüzde ovum

ba¤›flç›s› kad›n›n ovumu al›narak, tafl›y›c› anneye embriyo

transferi yap›l›p gebelik elde edilmesi de mümkündür. Bu

durumda genetik anne, tafl›y›c› anne ve sosyal anne üç

farkl› kad›nd›r. Bu gibi durumlar tafl›y›c› anneli¤i tart›flma-

l› hale getirmektedir (2). 
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Tafl›y›c› annelik yolu ile çocuk sahibi olmay› planlayan

ailelerin niçin bu yöntemi tercih ettikleri ve yönteme mo-

tivasyonlar›, gebelik boyunca ve do¤umdan sonra tafl›y›c›

annelik hakk›ndaki deneyimleri, gebelik boyunca tafl›y›c›

anne ile görüflme s›kl›klar› ve do¤um sonu dönemde gö-

rüflmeye devam edip etmeyeceklerinin belirlenmesi, tafl›-

y›c› annelik konusunu aile ve çevreleriyle paylafl›p paylafl-

mayacaklar› gibi temel noktalar önem tafl›maktad›r (2). Ta-

fl›y›c› annelik yolu ile çocuk sahibi olmay› planlayan aile-

lerde s›kl›kla kad›nlar›n fertilite problemi yaflad›¤› ve bü-

yük bir ço¤unlu¤unun IVF tedavisinde baflar› elde edeme-

di¤i veya uterusu olmad›¤› için bu yönteme gereksinim

duydu¤u belirlenmifltir. Bu yolla çocuk sahibi olmay› plan-

layan anne ve babalar›n büyük bir ço¤unlu¤unun gebeli-

¤in hem bafl›nda hem de sonunda kendilerini mutlu his-

settikleri, annelerin gebeli¤in hem bafl›nda hem de so-

nunda kayg› düzeylerinin babalardan daha yüksek oldu¤u

bildirilmifltir (37). Tafl›y›c› annelik yöntemi kullan›larak dü-

zenlenen tedavi yönteminde baflar›ya ulaflman›n temel

noktalar›ndan birisi de çocuk sahibi olmak isteyen aile ve

tafl›y›c› anne aras›ndaki iliflkinin iyi bir biçimde sürdürül-

mesidir. Tafl›y›c› anne, çocuk sahibi olmak isteyen anne

aday›n›n arkadafl›, akrabas› veya bu tedavi yöntemi uygu-

lanmaya bafllamadan önce tan›nmayan bir kifli olabilir. Da-

ha önceden tan›nmayan bir tafl›y›c› anne ile tedavi yap›la-

cak ise iki taraf aras›nda bir güven ortam› oluflturulmadan

bu tedaviye bafllaman›n ciddi sorunlara yol açabilece¤i

konusunda görüfller vard›r. Yard›mla üreme tekniklerin-

den biri olan efller d›fl›nda üçüncü kifliler ile üremede

sperm veya oosit ba¤›flç›s› tan›nmayan bir birey olabilir.

Fakat tafl›y›c› annelikte daha önce tan›nmayan tafl›y›c› an-

ne ile çocuk sahibi olmak isteyen aile aras›nda ‹ngiltere’de

tafl›y›c› annelik sistemini yürüten ajanslar taraf›ndan “mec-

buri arkadafll›k” olarak tan›mlanan bir ba¤›n oluflturulmas›

önerilmektedir (38). Öte yandan tan›nan tafl›y›c› annelikte

bir akraba veya arkadafl›n bu ifle zorlanmas› aile içi dina-

miklerin zarar görmesine sebep olabilir. Örne¤in ‹srail’de

akraban›n tafl›y›c› anne olmas› yasal de¤ildir (39). Tafl›y›c›

anne tan›nan bir birey olsun veya olmas›n çocuk sahibi ol-

mak isteyen ailenin gebelik sürecine, do¤uma kat›lmas›

ve do¤um sonras› bebe¤in kendilerine verilmesi ve daha

da önemlisi do¤umdan sonra tafl›y›c› anne ile ailenin gö-

rüflüp görüflmeyece¤i gibi konularda tafl›y›c› anne ile aile

aras›nda sorunlar yaflanabilir. Bu konuda ‹ngiliz T›p Birli¤i

“…. baz› yazarlar tafl›y›c› anne ile ailenin do¤umdan son-

ra görüflmeye devam etmesinin faydal› olaca¤›n› bildir-

mifllerdir, fakat bu herkes için uygun olmayabilir” gibi aç›k

olmayan bir ifade kullanm›flt›r (2,30,35). Bir dereceye ka-

dar ailenin tafl›y›c› anne ile görüflmesi ailenin çocu¤a tafl›-

y›c› annelik konusunu aç›klay›p aç›klamama yönündeki

düflüncesi ile iliflkilidir. En çok fikir çat›flmas›n›n yafland›¤›

konu da yard›mla üreme tekniklerinden faydalan›ld›¤›n›n

çocu¤a aç›klan›p aç›klanmayaca¤› konusudur. Yap›lan ça-

l›flmalar üreme hücresi ba¤›fl› yolu ile çocuk sahibi olan ai-

lelerin büyük bir k›sm›n›n bu durumu çocuklar›na aç›kla-

may› düflündüklerini ortaya koymufltur (40,41). van den

Akker tafl›y›c› anneli¤in düzenlenmesi ile ilgili çal›flmas›n-

da bu tedavinin çeflitli aflamalar›nda olan 29 kad›n ile gö-

rüflmüfl bu kad›nlardan yaln›zca biri hariç di¤erleri bu du-

rumu çocu¤a aç›klayacaklar›n› bildirmifltir. Tafl›y›c› annelik

yöntemi ile tedavi olan bireylerin di¤er yard›mla üreme

tekniklerini kullanarak ailesini oluflturan bireylere göre da-

ha aç›k oldu¤u bildirilmifltir (42). Konu ile ilgili yap›lan ça-

l›flmalarda konsepsiyon yönteminin gizlenmesinin aile

iliflkilerini zedeleyece¤i ve çocu¤un psikolojik geliflimi

üzerine olumsuz etkisi olaca¤› bildirilmifltir. Ayr›ca e¤er

birey eriflkin dönemde üreme hücresi ba¤›fl› yolu ile dün-

yaya geldi¤ini ö¤renirse bunun ile bafl etmesi daha güç

hale gelmektedir (43). Evlat edinen aileler ile yap›lan bir

çal›flma sonucuna göre aileler evlat edinme sürecinden

aç›k bir biçimde çocuklar›na bahsetmediklerinde çocukta

emosyonel ve davran›flsal sorun geliflme riski artmaktad›r.

Evlat edinme sürecine benzeyen tafl›y›c› annelik duru-

munda da tafl›y›c› anneli¤in bu çocuklara genç yaflta söy-

lenmesinin daha iyi oldu¤u belirtilmektedir (44). Tafl›y›c›

annelik veya tafl›y›c› annelik yolu ile evlat sahibi olma sü-

reci ve sonuçlar› ile ilgili çok az çal›flma vard›r. Bu yolla

dünyaya gelen çocu¤un geliflimi ile ilgili Serafini’nin yap-

t›¤› çal›flmada IVF yöntemi kullan›larak tam (gestasyonel)

tafl›y›c› annelik yolu ile dünyaya gelen ve iki yafl›nda olan

çocuklar incelenerek çocuklar›n dil ve motor geliflimleri-

nin normal oldu¤u bildirilmifltir (45). Blyth’›n tafl›y›c› an-

nelik yolu ile çocuk sahibi olmay› planlayan 20 aile ile

yapt›¤› görüflmede sosyal annelerin do¤um esnas›nda ta-

fl›y›c› annenin yan›nda bulunmay› istedikleri, çocuk sahibi

olmak isteyen ailelerin tamam›n›n çocu¤a tafl›y›c› annelik

yolu ile dünyaya geldi¤ini söyleyecekleri ve tafl›y›c› anne

ile daha sonra görüflmeye devam etmeye niyetli oldukla-

r› bildirilmifltir (46). Fakat örnekleme al›nan aile grubun-

dan sadece sekiz tanesi çocuk sahibi olmufltur ve çocuk-
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lar›n yafl› bildirilmemifltir. ‹ngiltere ve Amerika’da yap›lan

di¤er çal›flmalarda da henüz çocuk sahibi olmam›fl aileler

ile görüflmüfllerdir (42).

Tafl›y›c› annelik yöntemi ile tedavinin di¤er bir boyutu-

nu da tafl›y›c› anne oluflturur. Tafl›y›c› anne için bu durum

pek çok zorlu¤u içinde bar›nd›r›r. Örne¤in tafl›y›c› annenin

bebe¤i al›c› aileye vermesi tafl›y›c› anneyi strese sokabilir

ve psikolojik problemlere yol açabilir. Ayr›ca prenatal dö-

nemde tafl›y›c› anne ile bebek aras›nda ba¤lanma oluflabi-

lir. Bunun sonucu olarak tafl›y›c› anne bebe¤i aileye dev-

retmede güçlük çekebilir. Di¤er yandan tafl›y›c› anneler-

den tafl›d›klar› bebe¤in kendilerine ait olmad›¤›n›n bilin-

cinde olmalar› ve henüz do¤mam›fl olan bebekten kendi-

lerini duygusal olarak uzak tutmalar› beklenmektedir. Fa-

kat böyle bir ba¤lanamama durumu da hem bebe¤in hem

de tafl›y›c› anne ve al›c› ailenin sa¤l›¤› için risk oluflturmak-

tad›r (47). Do¤umdan sonra bebe¤i aileye vermek zorun-

da olan tafl›y›c› anne k›zg›nl›k, suçluluk, do¤um sonu dep-

resyonun yan› s›ra yaflam›n›n bundan sonraki döneminde

de psikolojik gerginlik yaflayabilir. Ayr›ca tafl›y›c› annenin

psikolojik sa¤l›¤›n› al›c› aileyi daha önceden tan›y›p tan›-

mamas› ya da bebe¤in genetik olarak annesi olup olma-

mas› da etkilemektedir (46,47). 

Ekonomik durumu kötü olan kad›nlar›n bu yolla sömü-

rüldü¤ü fikri de tart›fl›lan bir di¤er konudur. Tafl›y›c› anne-

lerin bir k›sm› sadece ekonomik s›k›nt›dan kurtulmak için

geliflebilecek sorunlar› ve olay›n riskini tam olarak bilme-

den bu ifle dahil olmaktad›r. Tafl›y›c› annenin efli, ailesi ve

varsa kendi çocuklar›na tafl›y›c› anneli¤in nas›l etki edece-

¤inin bilinmemesi de kayg› uyand›ran baflka bir boyuttur.

‹ngiliz T›p Birli¤i’nin tafl›y›c› annelik ile ilgili yay›n›nda efl-

lerin tafl›y›c› annelere gebelikten önce yürütülen ifllemler

esnas›nda, gebelik süresince ve do¤um sonu dönemde

tam destek oldu¤u bildirilmifltir. E¤er tafl›y›c› annenin

kendi çocu¤u varsa, çocu¤un bu konu hakk›nda do¤um

sonu dönemde stres yaflamamas› için do¤umdan önce

bilgilendirilmesi gerekti¤i vurgulanm›flt›r. Tafl›y›c› annenin

komflular› ve arkadafllar› taraf›ndan d›fllanmas› veya red-

dedilmesi riskinin de göz önünde bulundurulmas› gerek-

mektedir. Bu durumda tafl›y›c› annenin ve ailesinin psiko-

lojik durumu bozulabilmektedir (46,47,48).

Tafl›y›c› anneler ile yap›lm›fl çok az çal›flma vard›r. Ta-

fl›y›c› annelerin maddi kazanç sa¤lamak, gebelik ve çocuk

do¤urmaktan hofllanmak, kendilerini k›ymetli ve de¤erli

hissetmek gibi sebeplerle tafl›y›c› anne olduklar› bildiril-

mifltir. Tafl›y›c› annelerin büyük bir k›sm›n›n çevrelerindeki

insanlardan olumsuz tepki gördükleri bildirilmifltir. Baz›

çal›flmalar tafl›y›c› annelerin bu ifli maddi kazanç için yap-

t›¤›n› bildirirken baz›lar› da annelere yard›m etmek için

bunu yapt›klar›n› bildirmifltir (47,48). Yap›lan bir çal›flma-

da tafl›y›c› annelerin büyük bir ço¤unlu¤u hem gebeli¤in

bafllang›c›nda hem de sonuna do¤ru aile ile uyumlu iliflki

içerisinde olduklar›n›, tamam› bebe¤i aileye vermekte

güçlük çekmediklerini ve tafl›y›c› anne olduklar› için mut-

lu olduklar›n› belirtmifltir (47).

Ayr›ca efller d›fl›nda üçüncü kifliler ile üremede t›pk›

yard›mla üreme tekniklerinde oldu¤u gibi çeflitli etik so-

runlar mevcuttur. Özellikle tafl›y›c› annelik yasal, sosyal

etik ve psikolojik sorunlar› beraberinde getirir. IVF ifllemin-

de ovulasyon indüksiyonu ifllemi sonras› veya çok say›da

embriyonun transfer edilmesi sonucu ço¤ul gebelikler

meydana gelebilmektedir. Ço¤ul gebelikler hem bu yolla

dünyaya gelen çocuklar, hem aileler özellikle de anneler

için sosyal, psikolojik ve t›bbi sorun yaratmaktad›r. Yap›-

lan tedavi sonras› ço¤ul gebelik meydana gelmiflse multi-

fetal gebelik redüksiyonu yap›labilmektedir. Fakat bu ifl-

lem yap›lmadan önce kaç tane embriyonun transfer edil-

mesi gerekti¤i ve bu karar› kimin vermesi gerekti¤i belir-

lenmelidir. Örne¤in sperm veya ovum ba¤›fl› veya tafl›y›-

c› annelik yoluyla gebelik planlayan bir aile çok say›da

embriyo transfer edilmesini talep edebilir. ‹nsan fetüsünün

ba¤›ms›z moral durumu oldu¤u ve korunmas› gerekti¤ini

düflünen insanlar multifetal gebelik redüksiyonun sadece

ço¤ul gebeliklerin önlenemedi¤i durumlarda son seçenek

olmas› gerekti¤ini bildirmifllerdir. Ayr›ca multifetal gebe-

lik redüksiyonu sonras›nda bile kalan embriyolar›n pre-

term ve düflük kilolu do¤ma riskinin devam etti¤ini bildi-

ren çal›flmalar mevcuttur. Tafl›y›c› anneler ile çocuk sahibi

olunmas› planlan›yor ise tafl›y›c› anne bu iflleme maruz

kalmak istemeyebilir (49). Tafl›y›c› annelik pek çok etik so-

runu beraberinde getirdi¤i için infertil çiftlerin en son bafl-

vurdu¤u yöntemdir. Bu sebeple gebelik oluflmadan önce

hem tafl›y›c› annelik yolu ile evlat edinmek isteyen çifti

hem de tafl›y›c› anneyi koruyan bir sözleflme yap›lmal›d›r.

Bu anlaflma ve düzenlemelerde etik prensiplere uyulmal›-

d›r (50). 

Otonomi: Tafl›y›c› annelik hem tafl›y›c› annelik yolu ile

evlat edinmek isteyen çifte hem de tafl›y›c› anneye çeflitli

k›s›tlamalar getirmektedir. Gebelik olufltuktan sonra her

iki taraf da fikrini kesinlikle de¤ifltirmemelidir. E¤er tafl›y›-
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c› annelik yolu ile evlat edinmek isteyen çift do¤umdan

önce boflan›rsa do¤umdan sonra yasal olarak bebe¤in ai-

lesi olmaya devam etmelidir. Çiftin her ikisi de herhangi

bir sebeple do¤umdan önce ölürse ilk önce tafl›y›c› anne-

ye çocu¤un ebeveyni olmas› için seçenek sunulmal›d›r.

Do¤umdan sonra çocu¤u aileye vermeyi reddeden tafl›y›-

c› anne adam kaç›rma suçu ifllemifl say›lmal›d›r. E¤er ço-

cuk herhangi bir özür ile dünyaya gelirse sorumlulu¤u ai-

le üstlenmelidir (50). 

Ücret: Etik olarak tafl›y›c› anneye tafl›y›c› annelik yapt›-

¤› için herhangi bir ödeme yap›lmamal›d›r. Belli bir öde-

menin yap›lmas› insanl›k onurunu zedeler ve savunmas›z

kad›nlar›n bask› görmesine neden olabilir. Bununla birlik-

te gebelikle veya ortaya ç›kan komplikasyonlarla ilgili ola-

rak kad›na ödeme yap›labilir. Ayr›ca antenatal takip mas-

raflar› ve gebelik boyunca kulland›¤› vitamin ilaçlar›n›n be-

deli aile taraf›ndan karfl›lanmal›d›r. Ayr›ca e¤er kad›n tafl›-

y›c› annelik ile ilgili yasal veya t›bbi özel bir hizmet alm›fl-

sa bu hizmetlerin bedeli kad›na ödenmelidir (50). 

Bilgilendirilmifl onam: Tafl›y›c› anne ahlaki (moral)

olarak gebeli¤i boyunca bebe¤in bak›m›ndan sorumludur.

Bununla birlikte tafl›y›c› annenin ve eflinin bebe¤e karfl› bir

haklar› veya sorumluluklar› yoktur. Tafl›y›c› annenin eflinin

bu ifl için r›zas›n›n al›nmas› önemlidir. Bu tafl›y›c› annenin

ileride gereksinim duyabilece¤i emosyonel deste¤in olufl-

mas›n› sa¤lar (50). 

Primer sorumluluk: Hem tafl›y›c› anne hem de aile

primer sorumlulu¤un ailede oldu¤unu bilmelidir. Onlar

çocu¤un yasal olarak ebeveynidir ve etik olarak sorumlu-

luklar› bu tedavi yönteminin bafllamas›yla birlikte bafllar.

Çocuk do¤umdan hemen sonra ailenin yasal çocu¤u ola-

rak kay›tlara geçmelidir (50). 

Güvenlik: Taraflar aras›nda anlaflma yap›lmadan önce

tafl›y›c› annenin t›bbi ve psikolojik aç›dan bu iflleme uygun

oldu¤u tespit edilmelidir. Tafl›y›c› annenin geçmifl t›bbi,

cerrahi ve obstetrik öyküsü dikkatli bir biçimde al›nmal› ve

de¤erlendirilmelidir. Tafl›y›c› anne gebelikte geliflebilecek

tüm potansiyel riskler hakk›nda bilgilendirilmelidir. Yap›-

lan retrospektif bir çal›flmada tafl›y›c› gebelik esnas›nda

ciddi obstetrik komplikasyon yaflayan iki vaka bildirilmifl-

tir. Birincisinde tafl›y›c› anne plasenta akreta geliflmesi so-

nucu geç puerperal histerektomi operasyonuna maruz

kalm›flt›r. ‹kinci vaka ise uterin rüptür sonucu histerektomi

olmak zorunda kalm›flt›r (51). Bu çal›flma potansiyel sa¤-

l›k risklerinin tafl›y›c› annelikte de ortaya ç›kabilece¤ini

göstermektedir. 

Antenatal bak›m: Antenatal tarama ve bak›m alma

konusunda da bir anlaflma sa¤lanmal›d›r. Tafl›y›c› anne

HIV, hepatit taramas› ve di¤er antenatal testlerin yap›lma-

s› ve iyi bir antenatal bak›m alma konusunda istekli olma-

l›, tetkik ve takipleri zaman›nda yapt›rmal›d›r (52). 

Düflük: Düflükler tafl›y›c› annelik ile ilgili yap›lan anlafl-

man›n sonlanmas›na neden olur. Bu durum taraflar aras›n-

da anlaflmazl›¤a neden olabilir. Gebeli¤in sonland›r›lmas›-

na iliflkin genel t›bbi ve etik prensiplere ba¤l› kal›nmal›d›r.

Yasal olarak tafl›y›c› annenin ailenin iste¤ine ra¤men ge-

beli¤i sonland›rma hakk› vard›r. Fakat etik olarak sa¤l›kl›

bir gebeli¤i sona erdirmesi uygun de¤ildir. E¤er ailenin is-

te¤ine ra¤men tafl›y›c› anne gebeli¤i sürdürmek isterse ve

bebek bir özür ile do¤arsa aile bebe¤e karfl› olan yüküm-

lülü¤ünü yerine getirmek zorundad›r (50). 

Do¤um flekli: Tafl›y›c› anne do¤umun hangi yolla ola-

ca¤›na yönelik herhangi bir fikri kabul etmeye zorlanma-

mal›d›r. Bununla birlikte kendisi ve do¤mam›fl çocuk için

en iyi sonucu sa¤lamaya yönelik tüm tavsiyeleri kabul et-

melidir. Do¤um zaman›na yak›n herhangi bir anlaflmazl›-

¤a düflmemek için yeniden dan›flmanl›k al›nmal›d›r (50).

Tafl›y›c› annelik hala tart›flmal› ve duyarl›k gösterilen bir

konudur. Bununla birlikte tafl›y›c› annelik ile ilgili gerekli

yasal düzenlemeler yap›ld›¤›nda ve do¤ru ilkeler konula-

rak yola ç›k›ld›¤›nda her iki taraf için de doyum veren,

olumlu bir deneyim olabilir (50).

Sonuç olarak infertil çiftlerin tedavisinde, sa¤l›k ekibi-

nin vazgeçilmez ve en önemli elemanlar›ndan biri olan

hemflirelerin sorumluluklar› artmaktad›r. Hemflireler klinis-

yen, dan›flman, rehber, e¤itici ve hasta haklar› savunucu-

lu¤u rollerini yaparken, bireylerin inanç ve de¤erlerine

sayg› göstermeli, duygusal sorunlar› ile bafla ç›kmas›nda

yard›mc› olmal›d›r. ‹nfertilite hemfliresi ekip üyeleri ve

hasta aras›nda do¤al ba¤lant› görevi görmektedir. Hemfli-

renin oosit/sperm ba¤›fl› ve tafl›y›c› annelik yolu ile yap›-

lan tedavi programlar›nda aktif rolü vard›r. Bu tedavi

programlar›nda ahlaki, yasal ve etik kurallar göz önünde

bulundurulmal› ve bireylere yaklafl›mda çok dikkatli olun-

mal›d›r. Bireylerin kafas›nda cevaplanmam›fl sorular kal-

mamal›d›r. Bu sebeple hemflireler yard›mla üreme teknik-

lerindeki yeni geliflmeleri yak›ndan takip etmeli, ahlaki ve

etik olarak karfl›lafl›labilecek sorunlara çözümler üretmeli,

yasal dan›flmanla iflbirli¤i yaparak taraflara yasal haklar›

hakk›nda bilgi vermelidir (53).
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Yaflam›n tek evrensel hedefi, bir

yavru dünyaya getirmektir. Gelifl-

meye en aç›k yavru ise efleyli üre-

meyle oland›r. Zaten erkek ve di-

fli efleylerin bir araya gelmelerinin

yegâne ortak nedeni de budur:

“Gelecek vadeden, sa¤l›kl› bir

yavru sahibi olabilmek.” Do¤a, bir

yavrunun dünyaya getirilmesi ve kendi bafl›na ayakta ka-

labilmesi için gerekli süre kadar erkek ve diflinin yaflama-

s›n› destekler. Bu baflar›ld›ktan sonra, tüm hayvanlar âle-

minde yaflam da sona erer. Tek istisna vard›r: ‹nsan! Sade-

ce insan, bilinci sayesinde bu süreyi ekstradan uzatm›flt›r.

Çocuk sahibi olduktan sonra bir süre daha yafl›yorsak, bu,

çocu¤un yetifltirilmesi için edinmifl oldu¤umuz bir “hedi-

yedir.” E¤er enerjimizi ve ilgimizi bu hedeften, yani ço-

cuklar›m›zdan baflka alanlara kayd›r›rsak, uzun vadede he-

diyemizi kaybedip ömrümüzün k›salaca¤›ndan hiç kimse-

nin kuflkusu olmas›n. fiimdilik büyükanne deste¤i ile bu

kay›p telafi edilebilmektedir. Ancak görünen o ki, büyü-

kanne deste¤inin k›ymetini de gittikçe göz ard› ediyoruz.

Tek ç›kar yol, yaflam›n biyolojik anlam›n›n herkes taraf›n-

dan biran önce kavran›lmas›d›r. Yaflam›n biyolojisi ise er-

kek ve diflinin, ya da sperm ve yumurtan›n birleflerek,

nükleik asitlerinin varl›¤›n› sürdürme sürecidir. Nükleik

asitleri yapan atomalt› paçac›klar, her nas›lsa evren daha 1

saniye yafl›ndayken, maddenin antimaddeye göre yüz

binde bir olas›l›kla üstün gelmesi neticesi ortaya ç›kt›lar.

Ç›kmalar› ile birlikte, bir köflesinde maddenin birikmesi

sonucu evrenin de dengesi bozuldu. Bozuldu ama buna

karfl›l›k son derece düzenli genler meydana gelmifllerdi.

Ortaya flöyle bir tablo ç›km›flt›: Bir yanda dengesini koru-

mak isteyen evren, di¤er yanda ise düzenini korumak is-

teyen genetik madde. ‹kisi de kendi varl›klar›n› koruma

u¤rafl› vermekteler. ‹flte, evrendeki ilk çat›flma “denge” ve

“düzen” aras›nda ortaya ç›kt› ve halen günümüzde de

“sperm” ile “yumurta”, ya da “erkek” ile “difli” aras›ndaki

çat›flma fleklinde sürüp gitmektedir. Evrenin dengesini

bozan madde-antimadde çat›flmas› maddenin geliflmesi-

ni; düzenli genlere sahip erkek-difli çat›flmas› ise yavrunun

geliflmesini desteklemifltir. Nas›l ki madde, antimaddesi

ile anlafl›rsa kendi varl›¤› son bulacakt›r; erkek de diflisiyle

çat›flmay› keserse, yavru bak›m› yok olur. Di¤er ifadeyle,

bir yavrunun dünyaya gelmesi, evrenin dengesinin bozul-

mas› pahas›na gerçekleflir. Çok büyük bir bedel, öyle de-

¤il mi? O halde yavrular›m›z›n k›ymetini bilelim. Canl›l›¤›n

varl›¤›, gelecek nesillerin sa¤l›kl› ve daha iyi olmalar›ndan

geçer. ‹flte, do¤an›n yaflam süresini neden yavrunun dün-

yaya gelmesine endeksledi¤i ortada: Do¤a, gelecek nesil-

lere çok önem veriyor. Do¤ayla aram›z› bozmak istemi-
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yorsak, çocuklar›m›z› iyi yetifltirmeliyiz. Ancak bu sayede

gelece¤imizi garanti alt›na alabiliriz. Kiflisel h›rslar›m›zdan,

ç›kar çat›flmalar›ndan, ego esaretinden bir an önce s›yr›l›p,

hemen flu anda çocuklar›m›zla ilgilenmeye bafllamal›y›z.

Yegâne iflimiz bu olmal›. Akflamlar› yatmalar›ndan önce

sadece birkaç dakika görmek yerine, onlara saatler ay›ra-

l›m. Sadece çocuklarken de¤il, kaç yafl›nda olurlarsa ol-

sunlar flimdi de birlikte bebekleriyle ya da kurflun askerle-

riyle oynayal›m. En son ne zaman birlikte bir Neil Simon

oyununa gidip, kat›la kat›la güldü¤ünüzü hat›rl›yor musu-

nuz? Unutmayal›m, içinde bulundu¤umuz yafllarda halen

yafl›yorsak, bunu onlar›n varl›¤›na borçluyuz. Yoksa y›llar

önce hayata veda etmifl olacakt›k. Afla¤›daki sat›rlar› oku-

du¤unuzda, erkek-difli çat›flmas›n›n alt›nda yatan bu ev-

rensel nezaketi bulacaks›n›z. Esas oyuncu ise; Bay Sperm.

Bay Sperm’in muhteflem hazinesi

Yeryüzünde yaflam, oositten çok çok önce, aynen

spermatozoa gibi kuyru¤u olan tek tek hücrelerle bafllad›.

Bunlar›n bir örne¤i Koanoflagellata’d›r, yani günümüzde

bildi¤imiz süngerin yap› malzemesi! O zamanlar da en

az›ndan bir miktar genetik malzemeye sahiptiler. 9 200

adet genleri vard›. Bizim gen say›m›z ise bundan çok da

farkl› de¤ildir: 32 000. Hatta intron denilen ve bu genleri

kesip-yap›flt›rmaya yarayan, böylelikle crossing-over de-

di¤imiz ve türlerin geliflmesinde temel rol oynayan gen

bölgelerinin say›lar› ise flafl›rt›c› biçimde daha yak›nd›r:

Koanoflagellatalarda gen bafl›na 6.6; insanda ise 7.7

(Nüsslein-Volhard 2006). 

Evet, hayat›n bafllang›c›nda dünyam›za evsahipli¤i ya-

pan ilk hücreler ile bizdeki gen say›lar› yak›n olabilir ama

bu genlerin her birini oluflturan baz say›lar›, bizde nere-

deyse 1000 kat artm›flt›r. Yani ayn› gen bir fonksiyonu o

zamanlar çok kabaca yaparken, flimdi yine ayn› gen, yine

ayn› fonksiyonu bu sefer çok daha detayl› gerçeklefltir-

mektedir. Bu demektir ki; yaklafl›k 1 milyar y›l içerisinde

canl› hücreler bünyelerine inan›lmaz miktarda yeni bazlar

katm›fllard›. Bahsetti¤imiz genetik malzemeleri ileriki ne-

sillere tafl›yan arac›lar ise gametlerimizdir. O halde ga-

metlerimiz, o ilksel koanoflagellata türü kuyruklu hücreler-

den sonra, yaflam›n bildi¤imiz tüm renklerini içinde birik-

tirmifltir. Di¤er canl› türlerine göre fonksiyonel yönden en

çeflitli malzemeye sahip hücrelerdir. Oysa d›flar›dan bakt›-

¤›n›zda, bir koanoflagellatay›, bir spermatozoadan ay›r-

makta zorlanabilirsiniz. Ama biri ancak kendisi gibi tek bir

hücreyi yaparak ço¤alabilecek kapasiteye sahipken; sper-

matozoa, Einstein gibi bir dehay› ortaya ç›karabilecek

muhteflem bir hazineye sahiptir! Öyle bir hazine ki, yeryü-

zündeki canl›lar›n en geliflmiflinin tüm flifresini saklamak-

ta. fiartlar yeterli olsa, teorik de olsa, Bay Sperm tek bafl›-

na bir Einstein yapabilir. Baflka hiçbir canl› hücre yok ki, bu

kadar çok özellik içersin, hatta geliflmiflli¤in bütün faktör-

lerini bar›nd›rs›n. Madem ki bir spermatozoa tüm bilgiyi

tafl›makta, bizim onu sadece sperm analizi ile ya da vari-

koseldeki rolü ile tan›yor olmam›z, gerçekten hafife al-

makt›r. Kim bilir yap›s›nda, henüz bilmedi¤imiz ne kadar

flafl›rt›c› s›rlar bulundurmakta? Öyle ya, bedenler yok olu-

yor ama spermin genetik flifresi nesilden nesile, de¤il kay-

bolmak, gittikçe artar tarzda varl›¤›n› sürdürebilmekte.

Bunun ne büyük bir deneyim birikimi oldu¤unu, düflüne-

biliyor musunuz? Hayatta kalabilmek için kavurucu s›ca¤a,

buzul ça¤lar›n›n dondurucu so¤u¤una, oksijen zehirine,

ultraviyole ›fl›nlar›ndan ya da mikroplardan korunmaya gi-

bi sürekli de¤iflen biyolojik flartlara uyum sa¤lad›¤› düflü-

nülürse, hazinesinde depolad›¤› bilgi miktar›n›n da ne öl-

çüde artm›fl oldu¤u daha iyi kavran›labilir. 
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Koanoflagellata, yap›sal olarak spermatozoaya çok benzer.

Bir koanoflagellata hücresi, sadece kendi benzerini yapabilirken,

sperm hücresi Dehalar› oluflturabilecek kapasiteye sahiptir.



Spermden ne fark›m›z var?

Böyle bir soru ortaya atsak, hiç kuflkusuz dünyan›n en

saçma sorusu olarak rekorlar kitab›na girerdi. Oysa iflin as-

l› hiç de göründü¤ü gibi de¤ildir.

B›rak›n sperm ile fark›m›z olma-

s›n›, asl›nda onun bizden fazlal›¤›

bile var demek yanl›fl olmaz.

Spermi lam ile lamel aras›na s›-

k›flm›fl dünyas›ndan ç›kar›p da,

daha yak›ndan analiz etti¤imiz-

de, onlar›n ak›l almaz ilginçlikte-

ki esrarengiz dünyalar› hepimizi

hayrete düflürür. Bir kere, son

derece hassas ve kibar bir “ka-

raktere” sahiptirler. Ço¤umuzun

olamad›¤› kadar da naziktirler.

Hangimiz; “Bak›fllar›n›n atefli be-

ni eritiyor!..” diye iltifat yapt›¤›-

m›z› sand›¤›m›z bir bayan karfl›-

s›nda gerçekten erimiflizdir?

Hangimiz sevdi¤ine kalbini ger-

çekten teslim etmifltir? Ya da,

ayaklar› alt›na kendi ellerimizle serdi¤imiz k›rm›z› hal›lar›n

üzerinde onu gezdirmiflizdir? Evet, en ufak bir abart› ol-

maks›z›n, bütün bunlar› Bay Sperm, büyük bir itinayla yap-

maktad›r. Hem de yaklafl›k 1 milyar y›ld›r, prensiplerinden

en ufak bir taviz vermeksizin, ayn› kararl›l›kta sürdürerek.

Söylediklerimizin bir k›sm›n›, önceki say›m›zda biyolojik

kan›tlar›yla aç›klamaya çal›flm›flt›k, bu nedenle yeniden

tekrar etmeyece¤iz. Ama bir kez daha vurgulamadan da

geçmek olmaz: “Aflk dendi¤inde, Bay Sperm’den ö¤re-

nece¤imiz daha çok fley var”. Di¤er yandan, spermin bir

yönü daha var ki, kortekse sahip olmakla övünen biz er-

keklerin, üzerinde dikkatle ve ibretle düflünmesi yararl›

olur: “Kazakl›k!” fiimdiki yaz›m›z›n konusunu da bu olufl-

turmakta. Hemen belirtmekte fayda görüyorum; bahsetti-

¤imiz kazakl›k, kabal›k ve hiddet unsurlar› içermeyen, ta-

mamen sevgiye yönelik, do¤a ile uyumlu, karfl›s›ndakinin

son derece memnuniyetle ilgisini çeken, huzurlu bir haya-

t›n kap›lar›n› açan, muhteflem bir biyolojik üründür. 

Bedenimizde yaklafl›k yüz trilyon (milyon kere milyon)

hücre vard›r. Her bir hücrede ise anne babadan gelmifl iki

adet genom seti bulunur. Asl›nda bu iki genom aras›nda

zor ay›rt edilebilen, çok küçük farkl›l›klar seçilir. ‹lke olarak

benzerdirler diyebiliriz. Her genomda 60.000 ila 80.000

gen yerleflmifltir. Bu genler 23 kromozoma da¤›l›rlar. Bu-

nu gözümüzde daha iyi canland›rmak için GENOM’un bir

kitap oldu¤unu hayal edin. Bu kitab›n KROMOZOM deni-

len 23 bölümü vard›r. Her bölümde GEN denilen binlerce

hikâye bulunur. Her hikâye EKSON denilen paragraflardan

oluflur. Cümlelerin aras›ndaki harfler ‹NTORN. Her parag-

raf da KODON denilen kelimelerden oluflmufltur. Her ke-

lime ise BAZ ad› verilen harflerle yaz›l›r (Ridley 2007). 

Genom aynen kitaba benzer, ama elinizde tuttu¤unuz

Androloji Bültenin’den 20 000 kat daha uzundur. Bildi¤i-

miz kitaplarda 29 harf kullan›lm›fl iken, genom kitab›nda

sadece 4 harf vard›r: A (adenozin), G (guanin), T (timin) ve

S (sitozin). Kelimeleri ise her zaman, bunlar›n de¤iflik

kombinasyonlarla bir araya gelmifl 3 harfinden oluflmufl-

tur: AGT, GGT gibi. Her 1000 harften sadece birinin de¤i-

flik olmas›, insanlar aras›ndaki göz renklerinin, boylar›n ya

da huylar›n farkl› olmas›na yeter. 30.000 kitap bulunan bir

odada, kitaplardan sadece birinin, yine sadece bir harfinin

de¤iflik olmas› gibi bir fley. ‹flte, vücut hücrelerimizde bu-

lunan ve biri anneden di¤eri babadan gelmifl iki genom

seti, bu prensiplere göre düzenlenmifl olup, %99.9 ayn›-

d›rlar. Diyelim birinin 5213. harfi T iken, di¤erinde S ol-

sun. Bu tek bir harfteki de¤ifliklik, o hücrenin elektrik po-

tansiyelini de¤ifltirmeye yeter. Dolay›s›yla, T’yi tafl›yan ge-

nin ürünü olan reseptör, ayn› miktar Dopamin hormonuna

az yan›t verirken, S’yi tafl›yan genin yapt›¤› reseptör çok

daha fazla yan›t vererek, flah›slardan birinin karamsar, di-

¤erinin ise nefleli olmas›na yol açabilir. 

Kahraman›m›z Bay Sperm, bu iki genom setinden sa-

dece birini tafl›r. Dolay›s›yla da, yap›s›na kat›ld›klar› embri-

yonun gerek huy halinde gerekse fiziksel yap›s›nda, tafl›-

d›klar› harflere göre farkl›l›klar›n ortaya ç›kmas›na neden

olur. Bütün bunlar› söylememizin nedeni, spermin, tek

bafl›na, bafltanbafla yeni bir canl›n›n meydana gelmesine

muktedir oldu¤unu vurgulamak istememizdendir. Yap›-

GEL‹fi‹MSEL ÜREME VE SEKSÜEL B‹YOLOJ‹ Yay›n
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s›ndaki ufak tefek farkl›l›klar, o insan›n kendine has özel-

liklerini belirler. Demek ki kiflisel özelliklerimiz gametleri-

miz taraf›ndan getirilmektedir. Hiç kuflkusuz bu, yaflam›-

m›z boyunca hiçbir kontrole sahip olmad›¤›m›z anlam›na

gelmez. Yetiflmemiz yoluyla doldurulacak tamamen bofl

aday listeleri olarak do¤muyoruz. Birlikte do¤du¤umuz

donan›m ve sonradan eklenen yaz›l›m, birlikte rol oynar-

lar. Hem genom hem de çevre birlikte çal›fl›rlar (Ditfurth

2007). Evet, insanlar›n farkl› olmalar›n›n nedeni, farkl› kifli-

likleri oluflturan, farkl› zekâlar yaratan farkl› genlere sahip

olmalar›d›r, bu do¤ru. Ama her ne kadar çocuklar, temel-

de, çevreden edinilen terbiyenin ya da bilginin ötesinde

bir yolda olsalar da, onlara d›flar›dan sevgi ve bilgi ver-

mek, g›da vermek kadar gereklidir. Yine de bilinmelidir ki,

çocuklar olduklar› gibidirler, ebeveynlerinin onlar› hiç yok-

tan yarat›lm›fl baz› ideallerle bir kal›ba sokmaya çal›flmala-

r› “çat›flma”dan baflka bir fley meydana getirmez. Bu da

ileride yapay bir erkek-kad›n çat›flmas› ortaya ç›karacakt›r.

Hamer’in (2000) dedi¤i gibi; “insanlar, ana rahmine düfl-

tükleri andan itibaren eflsizdirler, yaflama, flekil verilmesi

için baflkalar›n›n önüne at›lan, birbirinden farks›z çamur to-

paklar› olarak bafllamazlar. Her birimiz, dünyaya herhangi

biri olarak geliriz; hayat›m›z›n geri kalan›n› kim oldu¤umu-

zu bulmaya çal›flarak geçiririz.” ‹flte bu felsefeden ç›kara-

ca¤›m›z sonuç, insan›n temelinin gametlerden, dolay›s›y-

la spermden geldi¤i ve bu spermin de asl›nda minyatür

bir insan oldu¤udur. Dünya, her birimizin sadece beynin-

de de¤il, ayn› zamanda, beyni infla eden döllenmifl yu-

murta hücresinin genetik infla plan›nda da gizlenmifltir.

Mademki genetik plan›n bir parças› spermdir, o halde in-

san olarak plan›m›z, tam› tam›na Bay Sperm’in içinde za-

ten haz›r durmaktad›r.

Bay Sperm’in deniz merak›

Yeryüzünde yaflam ilk or-

taya ç›kt›¤›nda, denizlerde

yaflayan canl›lar spermleri-

ni suya b›rak›yorlard›. Ayn›

bal›klar gibi. Bunda flafl›la-

cak bir fley yok. Çünkü ilk

canl› hücre de, y›llar içeri-

sinde geliflen çok hücreli

yaflam da hep suda haya-

tiyet bulmufltu. Ama za-

manla artan say›lar› nedeniyle besin depolar›n›n yetersiz

hale gelmesi, bunlar› suyun d›fl›na ç›kmaya zorlad›. Her

güzelli¤in beraberinde baz› sak›ncalar› da getirdi¤ini ga-

yet iyi biliriz. Gerçekten de, karaya ç›kt›klar›nda ilk karfl›-

laflt›klar› problem, hücrelerin kurumas›yd›. Ama bunun da

kolay›n› buldular ve vücutlar›n›n iç ortam›nda suyu muha-

faza etmeyi baflard›lar. Hem de bu suyu tamamen denizin

özellikleriyle bezediler. Böylelikle o gün bu gün hücreleri-

miz, kuru ortamlar da bile denizde yüzme al›flkanl›klar›n›

sürdürmekteler. ‹flte, biz bu denizi günümüzde “hücreler

aras› s›v›” olarak görmekteyiz. Gerçekten de, vücudumuz-

daki hücreler aras› s›v›n›n bileflimi, en küçük ayr›nt›s›na ka-

dar deniz suyunun bileflimine karfl›l gelecek özelliklerle

donanm›flt›r (Prakash 2007). Bu bileflimde biyolojik ba-

k›mdan önemli olan sodyumklorid, kalsiyum klorid ve po-
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15. yüzy›lda da, Leonardo da Vinci baflta olmak üzere, üreme

konusu do¤a kuramc›lar›n›n ilgi alanlar›n›n bafl›nda geliyordu.

‹lk gametlerin hayatlar› denizlerde geçmiflti.



tasyumklorid gibi tuzlar›n vücut s›v›m›zdaki kar›fl›m oran-

lar› insan› hayrete düflürecek bir benzerli¤i ortaya koyar.

Deniz suyunda 100 molekül sodyumkloride karfl›l›k 2 mo-

lekül kalsiyumklorid, 2 molekül de potasyumklorid bir

araya gelerek bu kar›fl›m› olufltururlar. Bizim hücreler ara-

s›ndaki s›v›m›z da ise bu oranlar s›ras›yla 100, 2 ve 1’dir.

Hücrelerimizin, sodyum ve kalsiyumu d›flar› at›p, potas-

yum ve magnezyumu içeride tutacak böylesi muhteflem

bir bilgi hazinesine sahip olmas› bile, akl›m›z›n s›n›rlar›n›

zorlamaya yeter. ‹flte, tek bir kamç›l› hücre, çok hücreli ya-

flama geçip de karaya ç›kt›¤›nda, hücre içi mekanizmala-

r›n› düzenleyerek, yeni ortam›na kendini adapte edebildi.

Bu süreçte rol oynayan genetik malzemeleri de hazinesin-

de biriktirerek, yaz›m›z›n bafl›nda belirtti¤imiz gibi geno-

munun uzamas›na yol açt›. Bu gün DNA’m›zdaki 3 milyar

bazdan bir ifle yaramad›¤› tespit edilmifl olan yar›s›, bu s›-

rada eklenmifl, ama art›k kullan›lmayan çöplerdir. 

Tekrar sperme döndü¤ümüzde, art›k neden Bay

Sperm’in, “meni” dedi¤imiz özel bir s›v› içerisinde yafla-

d›¤›n› kolayl›kla anlayabilmekteyiz: Y›llar öncesinin nostal-

jik deniz ortam›! Ama bizim için önemli olan, meninin ne-

den s›v› oldu¤u de¤il, bu s›v›n›n içeri¤idir. Çünkü sperm

birçok ifllevini, içinde bar›nd›¤› seminal s›v› sayesinde gö-

rür. ‹leride spermin nas›l kazak oldu¤unu anlat›rken, yeni-

den semene gelece¤iz. fiimdi devam edelim. 

Bay Sperm erkekli¤e ilk ad›mlar›n› at›yor!

Asl›nda seminal s›v›y› spermden farkl› düflünmek an-

lams›z olur. Çünkü seminal s›v›n›n içeri¤ini oluflturan pro-

teinler, genital bezlerin hücreleri taraf›ndan salg›lan›rlar.

Genital bezlerimiz ise, Y-kromozomunun eseridir, yani

Bay Sperm’in bizatihi flekillendirdi¤i bezler! Dolay›s›yla,

bezlerin salg›lad›¤› protein fleklindeki emirler, asl›nda

spermin vermek istedi¤i mesajlard›r. ‹flin ilginç taraf›; yak-

lafl›k 300 milyon y›l önce Y-kromozomunun sahneye ç›k-

mas›, spermatozoan›n da gözlerini açmas›n› sa¤lam›fl ol-

du (Graves 2001). Bundan sonrad›r ki “ERKEK” kavram›

gündeme a¤›rl›¤›n› koymaya bafllar. Takiben de “Bay” ve

“Bayan” lakaplar› kullan›lacak kadar ifl ciddiye gidecektir!

O zamana kadar Bayan Oosit’le yine bir al›fl-verifl söz ko-

nusuydu ama, henüz aralar›na rekabet girmemiflti. O hal-

de, nas›l oldu da, sonradan bir “erkek-difli çat›flmas›” or-

taya ç›kt›?

Bu noktada biraz gerilere gidelim ve Y-kromozomuna

nas›l gelindi¤ini inceleyelim. Yeryüzünde ilk hücre ço¤al-

mas› yaklafl›k 3.5 milyar y›l önce, ilksel prokaryot türü

canl›larda bafllam›flt›r. Bunlar bölünerek ço¤almakta ve so-

nuçta tamam›yla kendisinin benzeri yeni bir canl› olufltur-

maktayd›lar. T›pk› bakteriler gibi. Kolay ve zahmetsiz bir

ço¤alma, ama üreme de¤il, çünkü yeni bir birey meyda-

na gelmiyor, kendisinin kopyas› olufluyordu. E¤er üreme

bu flekilde devam edip günümüze kadar gelseydi, hiç bi-

rimiz di¤erimizden farkl› olmayacakt›k ve birbirimizi ay›rt

edemeyecektik. Her taraf›m›zda kendimizin ayn› di¤erle-

rinin bulundu¤u bir dünya, san›r›m kabul edilebilecek bir

yaflam olmazd›. Do¤an›n “çeflitlili¤i” daima cazip olmufl-

tur. 

Zamanla aralar›nda gen al›flverifli yaparak, d›fl ortam

koflullar›na daha dayan›kl› olacaklar›n› keflfetmifl olmal›lar

ki, 2.8 milyar y›ldan beri bakteriler bu özelliklerini sürdür-

mektedirler. Ama bu sürecin tam ortas›nda, koloni yafla-

m›ndan çok hücreli yaflama geçiflte baz› hücreler yeni yav-

ruyu olufltururken genetik malzemelerini paylaflma avan-

taj›n› elde ettiler. Bunun en güzel örne¤ini Volvox’larda

görmekteyiz (fiekil 1). Gerçekten de Volvox türü algler,

erkek ve difli gametlerini vücutlar›n›n ayr› ayr› bölgelerin-

de oluflturmaya bafllayan ilk canl›lard›r. ‹yi de, bu iki ga-

met hücresi birbirini nas›l bulacakt›? Çözüm basit: Hareket

ederek, birbirlerine yaklaflabilirler. Zaten her bir hücresi

kuyruk tafl›maktayd›. Ama hareket etmek çok enerji sarf›

demektir. Oysa, yavruya harcanacak enerjiyi böyle heba

etmenin de bir anlam› yoktu. Hiç gecikmeden, ikinci bir
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fiekil 1. Volvoks’lar, sperm ve oositin belirli bölgelerde yerleflti¤i ilk

çok hücreli canl›lard›r.
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çözüm bulundu: Hücrelerden biri yerinde duracak, di¤eri

ona ulaflmak için hareket edecekti. Bunun sonucu olarak

ileride difli yumurtas›n› oluflturacak baz› hücreler kuyru¤u-

nu zamanla kaybetti, sperm olan di¤erleri ise zaten kuy-

rukluydu ve kuyruklar›n› devam ettirdiler. Gerçekten de

bu gün, hücrenin hareketini sa¤layan sentrioller sperma-

tozoa taraf›ndan tafl›n›rken, oositlerde sentrozomun böyle

bir vazifesi kalmad›¤›ndan, kuyruk da ç›karmazlar. Dolay›-

s›yla oositin sentriolleri, fertilizasyon s›ras›nda kaybolur gi-

der. Sözün k›sas›, ilk kez Volvox türü organizmalarda kuy-

ru¤uyla karakterize spermatozoa ve onu hasretle bekle-

yen oositler, kendilerine has mekânlar›nda ortaya ç›km›fl

oldu. Ama henüz her ikisi de bir fleyden habersiz, huzur

içinde yaflamlar›n› sürdürmekteydiler. Gül gibi geçinip gi-

diyorlard›. Gelgelelim uzun süre ifller bu kadar ray›nda gi-

demedi ve sonunda da olan oldu!

Karada yaflama geçiflle birlikte, gametlerin karfl› cins

gamete ulaflmas› da bir sorun haline geldi. Kendilerinde-

ki eksik genetik malzemenin tamamlanaca¤› karfl› cins ga-

meti bulmak ya da ona rastlamak için, anlafl›lan oldukça

zor bir dönem atlat›ld›. E¤er bofl yere bir zorluk olsayd›,

do¤a bu kadar da u¤raflmaz ve neticede de gametler bir

süre sonra yok olur giderlerdi. O halde böyle bir zorlu¤u

yenmek için u¤raflman›n bir amac› olmal›. Bu amaç; farkl›

genetik materyaller aras›nda zararl› genlerin silinerek, ya-

flamla uyumlu yararl› genlerin kazan›lmas›d›r. Bunu “cros-

sing-over” olarak tan›ml›yoruz. Mayoz bölünmede önem-

li bir kademe. Belki de mayoz bölünmenin temeli. “Cros-

sing-over”in kaç›n›lmaz çekicili¤i canl›lar› daima efllerini

bulmaya zorlam›flt›r. Yani, erkek diflisinin peflinden kofl-

maya bafllad›! Ancak bu flekilde daha iyi ve sa¤l›kl› nesil-

ler oluflturulabilecekti. Dikkat! Henüz cinsiyet kromozom-

lar› ortalarda görülmüyor. Ama daha Y-kromozomu orta-

larda yokken de, dünyam›z çok çeflitli hayvan türlerini

a¤›rlamaktayd›. 

Gerçekten de, hayvan olarak kabul edilen ilk organiz-

malara ait fosiller günümüzden 600 milyon y›l önce Ne-

oproterozoic dönemin son k›sm›n› oluflturan Vendian pe-

riyoduna rastlar (Wilkins 2002). Oysa bildi¤imiz türde

modern hayvanlara ait gerçek anlamda fosiller Cambrian

döneminde adeta patlar tarzda bulunmufllard›r. Cambria-

n›n bafllang›c› ise 543 milyon y›l öncedir. Arada 50 milyon

y›l var. Vendianda görülen fosillerden anlafl›ld›¤› kadar›yla

ilk hayvanlar birkaç santimetre boyunda, radial tarzda si-

metri gösteren Cnidarian’lard›. Yani, daha önce bahsetti-

¤imiz ve spermatozoa ile morfolojik benzerlik gösteren

Koanoflagellatalar› içeren grup! Bu hücreler süngerlerin

de atas›yd›lar. 

Vendiandaki Cnidarian ve Porifera (süngerler) ile baflla-

yan hayvan gruplar› Cambrian döneminde birden bire bol-

laflarak Annelida, Arthropoda, Brachiopoda, Bryozoa,

Chordata, Ctenophora, Echinodermata, Hemichordata,

Mollusca, Phoronida, Priapulida, Onychophora ve Tardig-

rada olmak üzere 15 modern hayvan filas›n› oluflturdular

(fiekil 2). ‹flte Cambrian döneme rastlayan bu hayvan

gruplar›ndaki ani art›fla “Cambrian patlamas›” ad› verilir.

Her ne kadar tart›flmal› olsa da, günümüzde görülen mo-

dern hayvan filalar›n›n tamam›n›n orijini Cambrian’daki bu

patlama olarak kabul edilmektedir. 

Cambrian’da, kordal›lar da dahil olmak üzere yeteri ka-
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fiekil 2. Fosil kan›tlar›na göre de¤iflik yaflam formlar›n›n ilk ortaya ç›k›fl dönemleri. ‹lk hücre olan bakteriler 3.5, ökaryotlar 2.1 milyar y›l önce

görülürler. Hayvanlar›n ilk görülmesi Vendian döneminde bafllarken, say›lar› Cambrian’da aniden artar. Vendian’dan önce ise hayvan geliflimine ait

kriptik bir dönem bulunmaktad›r.



dar günümüz modern hayvan fosilleri bulunmufltur. Ama

ilginç olan›, bunlar›n hiç birisinin erken türlerine, daha ön-

ceki Vendian periyodunda rastlan›lmam›fl olmas›d›r. Böy-

le erken formlar›n hiçbir kan›t b›rakmadan ortadan kaybol-

mufl olmalar› da pek olas› görülmemektedir. Bu fosillerin

ortadan kalkmas›na yol açmas› mümkün çok büyük ekolo-

jik de¤iflikliklerin oldu¤unu gösteren kesin kan›tlar da

mevcut de¤ildir. Her ne olduysa oldu ve Cambriana ge-

çerken hayvan türlerinde yeni bir farkl›laflma ortaya ç›kt›.

Burada, de¤iflen flartlar›n rol oynad›¤› önerilmekte. Bu

flartlar›n bafl›nda da atmosferde artan oksijen sorumlu tu-

tulmaktad›r. Artm›fl oksijen ise daha büyük hayvanlar›n

geliflmesini desteklemifl olabilirdi. Yine de Cambriandaki

patlaman›n yeni türler mi gelifltirdi¤i yoksa mevcut türle-

ri mi de¤ifltirdi¤i izah edilmifl de¤ildir. ‹flte, bizim meflhur

Y-kromozomumuzun ortaya ç›k›fl› da, ne ilginçtir ki, bu s›-

ralara rastlar: Tam da patlar tarzda hayvan türlerinin görül-

dü¤ü ça¤lar! 

Seks kromozomlar›m›z X ve Y de, hemen hemen bu

s›ralarda, di¤er otozomal kromozomlardan geliflmifllerdir

(fiekil 3). Zaten X kromozomunun boyuna bakt›¤›m›zda,

bunun yedinci kromozomdan sonra geldi¤i kolayca anla-

fl›l›r. Bir zamanlar 7. kromozom çiftinden sonra, flimdiki

X’e benzer bir kromozom çifti daha vard›. Bunlar›n cinsi-

yet ayr›m›yla pek de alakalar› yok gibi görünüyordu. Çün-

kü bu döneme kadar canl›lar, örne¤in sürüngenler ve ba-

l›klar, cinsiyeti çevrenin ›s›s›na göre belirlemekteydiler.

Örne¤in s›cakta difli, so¤ukta erkek gibi. Ama her ne ol-

duysa oldu ve bundan sonra cinsiyet genetik olarak belir-

lenmeye bafllad›. Bu dönüflümün muhtemel sebebi, döl-

lenme an›ndan itibaren iki cinsiyette de, hücrelerin özel-

leflmeye bafllamas›d›r (Ridley 2007). Bu özelleflmeyi bafl-

latan ise, X benzeri kromozom çiftlerinden birinde cinsiyet

belirleyici bir gen grubunun ortaya ç›kmas›d›r. Bu gene:

“SRY geni” ad› verilir, yani “Y-kromozomu üzerinde seks

belirleyici bölge.” Di¤er bir ifadeyle “erkeklik genleri.” ‹fl-

te, hikâyemiz tam da bu noktada bafll›yor. 

fiimdi biraz hayal gücümüzü kullanal›m. Bafllang›çta,

iki tane otozomal efl kromozom var. Birbirleriyle gen al›fl-

verifli yaparak do¤al ortama mükemmel uyum sa¤lam›fl-

lar. Yaflam tüm ak›c›l›¤›yla devam ederken, bu kromozom

çiftinden birinde aniden SRY geni ortaya ç›k›yor. Henüz

yolun bafllang›c›nday›z. ‹ki X benzeri kromozom ayn› bü-

yüklükte, bu günkü gibi biri güdük kalmam›fl. Her neyse,

biri SRY tafl›yan di¤eri ise tafl›mayan iki kromozom, otozo-

mal arkadafllar› aras›nda, onlardan biri gibi yaflamaktalar.

Mayoz ile böyle bir hücre ikiye bölündü¤ünde, ister iste-

mez, SRY tafl›yan kromozom bir yavru hücrede, tafl›mayan

ise di¤er yavru hücrede kalacak. Bir dakika! SRY’yi tafl›ya-

n›n bir avantaj› var: Bu kromozomu tafl›yan hücreler bölü-

nüp, ço¤ald›¤›nda, geliflen vücutta kas yap›s› daha güçlü

olmakta ve spermleri oosite tafl›yacak olan uzuvlar gelifl-

mekteydi. Kas yap›s›, aktin-miyozin ve sentrioller, geli-

flimsel olarak bir bütün teflkil ederler. Gerçekten de, sen-

triollerden kuyruk geliflimiyle ilgili olarak hayvan sperm

genomunda asq, bld ve vfl adl› 3 gen grubu; insanda ise

OFD1, NPHP-4 ve PACRG olmak üzere 4 gen grubu bu-

lunmufltur (Keller 2005). K›sacas›, SRY bar›nd›ran kromo-

zom, daha ayr›cal›kl› bir vücut infla ediyordu. Böylelikle bu

vücudu kazanan organizma art›k “ERKEK” olmufltu; di¤e-

ri ise “D‹fi‹”. 

Bay Sperm’in ‹lk KAZAK hareketleri

‹flte flimdi ilk “k›skançl›k” iflaretleri bafll›yor! Kendinden

daha avantajl› bir vücut infla edilmesine dayanamayan X

kromozomu, SRY geni taraf›ndan üretilen proteini tan›y›p,

bu kromozoma sald›ran, enerjik bir “savaflç› gen” geliflti-

rir (Amos 1998). Daha do¤rusu böyle özellikte bir gen te-

sadüfen ortaya ç›kar. Tesadüfen ç›km›fl olsa da, SRY’ye

karfl› durman›n verdi¤i “h›rs” ile bu mutajenik gen h›zla

ço¤al›r. Art›k SRY tafl›mayan kromozomdan geliflen vü-

cutlar mutluydular; savafl diflilerin lehine dönüyordu. Ama
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bir dakika! Bay Sperm bunun hemen fark›na var›r ve olaya

derhal el koyar. ‹flte, ilk “kazak” sperm hareketi görülüyor.

Yani Y kromozomumuz, X’i susturmak zorunda kal›yor.

Aksi takdirde, tesadüfen sahip oldu¤u bu SRY denilen er-

keklik bölgesi elden gidecek. Belki bir miktar fliddet kul-

lanm›fl olabilir ama bu u¤urda ak›l almaz fedakârl›klarda

bulundu¤unu da belirtelim. 

William Amos ve John Harwood (1998) taraf›ndan

“ay›klay›c› temizlik (selective sweeps)” olarak adland›r›lan

bir manevra ile Y-kromozomu, X’in bu sald›r›lar›ndan ko-

runabilmeyi baflar›r. Ama neyi feda ederek, biliyor musu-

nuz? Yok olmay›! Evet, Y kromozomumuz, s›rf erkekli¤e

sahip ç›kma u¤runa, günün birinde yok olmay› bile göze

alm›flt›r: “Bir gün yok olabilirim ama SRY ile erkeklik dai-

ma mevcut olacakt›r!” Burada çok becerikli bir strateji ge-

lifltirmifl oldu¤unu kabul etmek gerekir. Bu stratejiye göre

X’in amans›z sald›r›lar›ndan korunman›n en iyi yolu, ona

hedef olmamakt›r. Di¤er bir ifadeyle; hedef alan›n› küçült-

mek. Çünkü, SRY tafl›mayan iki X kromozomu bir araya

geldi¤inde, bildi¤imiz gibi bir difli yapar. Erkekte ise, bir

Y’ye karfl›l›k yine bir X kromozomu var. Yani, bütün cinsi-

yet kromozomlar›n›n dörtte üçü X, dörtte biri Y kromozo-

mudur. Daha aç›¤›, X kromozomunun Y kromozomunu

vuracak beceriyi gelifltirme olas›l›¤›, Y kromozomunun X

kromozomunu vurma becerisini gelifltirme olas›l›¤›na gö-

re üç kat fazlad›r. 

X kromozomu, y›llar boyunca sürekli olarak Y kromo-

zomunu vurmaya devam etti. Üstüne üstlük, diflilerde iki

X kromozomu gen al›fl-verifliyle hayatta kalma flanslar›n›

art›r›rken, X’iyle eflleflme flans› bulunmayan Y kromozomu

yaln›z kalm›flt›. Bunun üzerine bizim Y kromozomumuz,

ak›ll› davran›p, fazla genlerini atm›fl, böylelikle hedef ala-

n›n› küçültme yolunu seçmifltir. California Üniversitesin-

den William Rice (1992), bask›c› X kromozomu genlerin-

den sak›nmak için Y kromozomunun birçok genini iptal

etti¤ini, deneysel çal›flmalar›nda göstermifltir. Gerçekten

de, Y kromozomu, di¤er kromozomlarda oldu¤u gibi ken-

dini eflleyecek ve bu flekilde yenileyecek bir çiftine sahip

de¤ildir. Dolay›s›yla, üzerinde geliflen mutasyonlar yenile-

nemez ve faydal› fonksiyon da görmedikleri için, zamanla

kromozomu terk ederler. Yaklafl›k olarak her 1 milyon y›l-

da, Y kromozomu üzerindeki genlerden 5 tanesi kaybol-

maktad›r (Aitken 2002). Günümüzde Y kromozomu üze-

rinde, toplam 1400 genden, çal›flabilir durumda sadece
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fiekil 3. Bafllang›çta önceleri sadece çevrenin ›s›s›ndaki de¤iflikliklere göre cinsiyetler belirlenirken (TSD ile gösterilen grup), daha sonra kademeli

olarak genetik cinsiyet belirlenmesi bafllam›fl olmal›. Bal›klarda yaklafl›k 230 milyon y›l önce, belki çok daha önce, XY ya da ZW kromozomlar›

fleklinde cinsiyet belirleyici genler geliflmifltir. Ama yaln›zca tüm türlerin %10’u bu flekilde davranmaktayd›. Geri kalan› yine çevrenin ›s›s›na göre

erkek veya difli oluyordu. Sürüngenler, denizlerden karaya ç›k›flta, ›s› de¤ifliminin tamamen terk edilip, sadece genetik olarak cinsiyetlerin belirlen-

meye bafllad›¤› gruptur. Memelilerde ise ayr› ayr› yap›lar olarak X ve Y kromozomlar›n›n, yaklafl›k 300 milyon y›l önce, otozomal kromozomlar

üzerinde erkek ya da difli yap›c› genlerin birikmesiyle ortaya ç›kt›¤› önerilmektedir. Halen iki görüfl ileri sürülmektedir: 1) Sürüngenlerin ZW kro-

mozomlar›ndan do¤rudan memelilerin XY kromozomlar› geliflti; 2) Bal›klardaki çevrenin ›s›s›na ba¤l› cinsiyet belirleyici sistemden basamakl›

olarak XY sistemi meydana geldi (Ezaz 2006). TSD: Is›ya ba¤l› cinsiyet seçimi.



45 gen kalm›flt›r. Di¤erleri yalanc› genlerdir, bir zamanlar

çal›flan ama flimdi art›k fonksiyon görmeyen. Evet, boyu-

nu k›saltarak hedef olmaktan kaç›n›yordu ama yine de SRY

bölgesi tam da korunam›yordu. Onun da kaybolma tehli-

kesi devam etmekteydi. 

Tam da bu s›rada, spermler aras›nda ortaya ç›kan nadir

bir SRY mutand›n›n, X kromozomu geni taraf›ndan tan›n-

mamak için yeterli olacak küçük de olsa bir fark kazanma-

s›, seçilim için son derece önemli bir avantaj sa¤lad›. Bu

mutant, zamanla, mutasyon tafl›mayan erkeklerin zarar›na

yay›lmaya bafllad›. Sonuçta, türün bütün üyeleri taraf›ndan

paylafl›lan, küçük bir varyasyona sahip yep yeni bir SRY di-

zisi ortaya ç›km›flt›. Art›k, SRY’nin, dolay›s›yla erkekli¤in

küçülerek kaybolma riski de olmayacakt›. Bu ani patlama

neticesinde, türler aras›nda çok farkl›, fakat tür içerisinde

çok benzer SRY genleri yay›lmaya bafllad›. Cambriyan dö-

nemi hayvan türlerindeki ani patlama da, spermlerin bu

manevralar› sayesinde olmufl olabilir. Bu örnek, spermle-

rin, SRY’yi yap›lar›na katmak ve bu sayede “kuvvet” faktö-

rünü ellerinde tutmak için nas›l bir savafl verdiklerini çok

güzel gözler önüne sermektedir. Art›k cinsiyet ayr›m›

spermin elindedir. ‹sterse erkek yönünde gelifltirir, iste-

mezse difli yönünde. Böyle sert bir emir, oosit için yapa-

cak fazla bir fley b›rakmamaktayd›. Sadece durup, bekle-

yecek ve kaderine raz› olacak. ‹flte, erkekli¤i kazanmada

spermlerin nas›l bir mücadele verdikleri ve bunu da baflar-

d›klar›n›n hikâyesi böyle. Tarihteki ilk “kazakl›k” hareketi!

Asl›nda günümüzde bu mücadelenin ne oldu¤unu, sürek-

li deneyimlemekteyiz. “Erkeklik u¤runa” neler yapt›¤›m›z›

ya da yap›ld›¤›n› çok iyi biliriz. “Erkekli¤e toz kondur-

mam” deyimini defalarca kullanm›fl›zd›r. Y›llar öncesine

dayanan bu nostaljik savafl›n hiç olmazsa an›s› u¤runa er-

kek olarak bize düflen görev, Bay Spermlerin bu kazan›m-

lar›na sahip ç›kmak olmal›d›r. Bu kazan›m› kaybedersek ne

mi olur? ‹flte olacak olan:

Y Kromozomumuza sahip ç›kal›m

Söz konusu Y kromozomumuz, y›llarca bir yandan er-

kek yönde farkl›laflmay› sa¤larken, di¤er yandan da sperm

üretmeye u¤raflmakta. Günde 150 milyon sperm üretir-

ken, do¤al olarak mutajenik faktörlerden de fazlas›yla et-

kilenebilmekte. ‹nfertil erkeklerin yaklafl›k %10-15’inde Y

kromozom genlerinde kay›p, yani delesyon, ortaya ç›k-

mas› bunun en güzel göstergesidir. Zamanla bu mutas-

yon s›kl›¤›n›n artmas›, olmayacak bir varsay›m de¤ildir. Y

kromozomundaki kay›plar, k›salmaya, k›salma da kay›p-

larda art›fla ve infertilite s›kl›¤›n›n yay›lmas›na neden ola-

bilir. Bu ne kadar sürer, bilinmez. Bir tahmin önümüzdeki

125.000 y›l içinde, yaklafl›k 5000 nesil sonra Y kromozo-

munun bu günkünün sadece %1’i kadar kalaca¤›d›r. Son-

ra? Sonras›nda erkek nesil ne yönde devam edecek, me-

rak konusu. Böyle giderse, Homo saphiens türü de 100 –

200 bin y›l içinde kaybolacak demektir. Bir umut, tüm Y

kromozomu kaybolsa da, son kalan genin SRY olaca¤›d›r.

SRY de kendine bir baflka kromozom üzerinde yer bulursa

sorun yok, erkek türü devam eder. XX erkekler ya da bir

çeflit tarla s›çan› olan mole vole’ler (Ellobius lutescens) bu-

na örnektir. Mole voleler erkek görünümünde olup, Y kro-

mozomlar› yoktur ama üreyebilirler. Çünkü di¤er kromo-

zomlar› SRY fonksiyonu gösteren genlere sahiptirler. Bu

hayvanlar bu yolla erkeklerinin kaybolmas›n› önlemifller-

dir. Belki bizlerde de böyle bir mekanizma gerçekleflecek-

tir. Ya da, tüp bebek teknolojisindeki geliflmeler ileride tek

bafllar›na oosit genomlar›n› birlefltirerek, çocuk olmas›n›

sa¤layabilir. Belki sadece k›z bebekler dünyaya gelecektir,

ama insan soyu da devam edecektir (Sykes 2003). 

Bu senaryoya göre, ileride Y kromozomu tafl›mayan

erkekler büyük oranda infertil kalacakt›r. Ama üremelerini

devam ettirebilen küçük bir k›sm›, baflka kromozomlar›

üzerinde SRY tafl›yan bu yeni genleri çocuklar›na aktarma-
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Karfl›laflt›rmal› gen analiz çal›flmalar›, SRY’nin, X kromozomu üze-

rindeki SOX3 geninin küçük bir karfl›l›¤› oldu¤unu ortaya koy-

mufltur. Oysa SOX3 geni esasen beyinde ortaya ç›kmaktad›r. Tes-

tis belirleyici olmaktan çok, beyin belirleyici bir rol tafl›d›¤› düflü-

nülmektedir. Araflt›r›c›lar, SRY’nin do¤rudan “erkek gibi erkek ya-

p›c›” bir görev yapmad›¤›n›, bunun yerine testis geliflimini inhibe

eden bir geni inhibe ederek, testislerin geliflimini yönlendirdikle-

rini düflünmektedirler. Burada farkl› dozda SOX3 gen ekspresyo-

nu beyin yerine testis ile ilgili bir rol üstlenmifl olabilir. Neticede,

zamanla Y kromozomu yok olsa bile, X üzerindeki ya da baflka bir

otozomal kromozom üzerindeki SOX3 kal›nt›lar›, testis geliflimini

yönlendirebilir (Graves 2001).
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y› sürdüreceklerdir. ‹flte yeni gen yap›s› tafl›yan bu erkek

grubu yeni bir türü de oluflturmufl olacaklard›r. Birbirleriy-

le çiftleflemeyecekleri için de, aynen 5 milyon y›l önce in-

sanlar›n flempanzelerden ayr›ld›klar› gibi, gittikçe farkl›la-

flacaklard›r. Çünkü ayr› türlerin birbirleriyle birleflmelerini

önleyen biyolojik mekanizmalar vard›r. Yeni tür kendine

yeni bir seks tarz› da keflfedecektir. 

Çocu¤uma iyi bak!

150 bin y›l önce gözleri aç›lmaya bafllayan spermler,

de¤iflik konularda önemli kazan›mlar elde etmifllerdir.

Bunlar aras›nda en çarp›c› olan› hiç kuflkusuz, erke¤in, ço-

cu¤unun en sa¤l›kl› biçimde bak›labilmesi için kad›n üze-

rinde kurdu¤u bask›d›r. Her ne kadar biz buna “kazakl›k”

diyorsak da, gerçekte tamamen evlat flefkati üzerine kuru-

lu, masumane bir bask›d›r. 

1988 y›l›nda, ‹sviçre Zürih Ünivesitesi’nde Zoolog ola-

rak görev yapan Chen, erkek-difli çat›flmas›na yeni bir bo-

yut getirdi. Chen’e göre, spermatozoa kad›n genital kana-

l›na girerken beraberinde bir de peptid tafl›r (fiekil 4). 36

aminoasitten oluflan bu peptid, difli vücuduna girdi¤inde

derhal beyine ve genital bezlere giderek, diflinin bundan

sonraki yaflam›nda son derece önemli de¤iflikliklere ne-

den olmaktayd›. Öyle de¤ifliklikler ki, cinsiyet savafl›nda

sperme inan›lmas› güç bir kazan›m veriyordu.

Öncelikle, yaflam›n devam etmesinde biricik amac›n,

çevreye uyumlu yeni bir yavru dünya getirmek oldu¤unu

hat›rlatal›m. Üremek insano¤lunun do¤as›nda vard›r. ‹nsa-

no¤luna gelene kadar, tüm canl›lar son derece zahmetli

olan bu “dürtüyü” yerine getirmeye u¤raflm›fllard›r. Çocuk

sahibi olmak her canl›n›n vazgeçilmez bir iste¤idir. Bunu

daha aç›k olarak üreme içgüdüsü fleklinde de tan›mlaya-

biliriz. Hiçbir canl› nas›l çocuk sahibi olaca¤› konusunda

e¤itilmeksizin bu ifllevi baflar›yla yerine getirebilmektedir.

O halde nas›l oluyor da ö¤renilmeyen bir görev bilinebili-

yor? 

Araflt›r›c›lar bunu “..yetiflkinler çocuklara, insan davra-

n›fllar›n› istekler ve inançlar çerçevesinde anlamay› ö¤ret-

mezler. Daha ziyade, çocuklar genetik olarak bunu yap-

maya programland›klar› için, içgüdüsel olarak istekler ve

inançlar çerçevesinde davran›fl› anlamay› gelifltirirler..”

fleklinde izah etmektedir (Çetinkaya 2004). Demek ki üre-

me güdüsü canl›lar›n genleri taraf›ndan zorlanan ve ileri

nesillere kal›t›lan bir süreçtir. Ama genler art›k iki kromo-

zom setine ayr›ld›lar: X ve Y. Yani; erkek ve difli. ‹yi de, di-

fliyi yapan X kromozomlar›, yukar›da da belirtti¤imiz gibi

spermde kalan Y’yi sürekli vurmaktayd›. Oysa hayat›n lo-

komotifli¤ini, daha bafllang›çtan beri kuyruklu bir hücre

sürdürmekteydi, yani bu günkü halleriyle spermlerimiz.

Spermler SRY ile, erkeklik ad›na önemli bir gücü ellerinde

bulundurmaktayd› ama, ifl yavru bak›m›na gelince, durum

de¤ifliyordu. Çünkü sperm, atalar› olan kuyruklu ilksel

hücrelerden geliflip de sperm olurken, yavruyu besleye-

cek besin depolar›n› azaltmak zorunda kalm›flt›. Zaten is-
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Her 150.000 erkekten biri Y kromozomsuz do¤ar, buna XX erkek

sendromu ad› verilir. Bunlarda Y kromozomu bulunmad›¤› için,

di¤er kromozomlar üzerinde, Y’dekinin karfl›l›¤› olan genler ses-

lerini yükseltmeye bafllarlar. Gerçekten de, bu erkeklerin %10’un-

da, X kromozomlar› üzerinde, testis belirleyici genlerle iliflkili kü-

çük bir Y kromozom parçac›¤›n›n varl›¤› gösterilmifltir. XX erkek-

ler üzerinde çal›flan Murdoch Childrens Research Institute’den

Andrew Sinclair, “Y kromozomu tamam›yla ortadan kalkt›¤›nda,

bu erkekler yeni bir erkek tipi mi yoksa yeni bir insan türü mü

olufltururlar, emin de¤ilim” yorumunu yapmaktad›r.

fiekil 4. Seminal plazma elektroforezi. Okla gösterilen küçücük siyah

leke, erke¤in difliye direktiflerini gönderdi¤i biyolojik flifredir: Seks

peptidi. WT; peptidin varl›¤›n›, SP0 ise yoklu¤unu belirtmekte.



tenilen de bu de¤il miydi? Hareket eden, kuyruklu bir

hücre nas›l olurda s›n›rl› enerjisini hem hareket etmeye

hem de yavrusunu beslemeye harcayabilir? Ak›lc› olan›,

yavru bak›m›n›, hareket etmeyen bir di¤er hücreye dev-

retmekti ve sonunda olan da buydu. Yani, bir hücre, için-

de besin maddelerini biriktirecek ve spermin getirdi¤i ge-

netik materyale göre geliflecek yavruyu büyütecekti. Ken-

dinden geliflecek vücut yap›s›yla, çocuk kendi bafl›na do-

¤ayla bafla ç›kabilecek duruma gelene kadar da bu bak›-

m›n› sürdürecekti. ‹flte, “difli” organizma, bu derece

önemli bir görevle donat›lm›flt›! ‹yi de, ya tembellik yap›p

da yavruya bakmazsa? Zaten X, Y’yi sürekli vurmakta.

Böyle giderse, Y tafl›yan erkekler, yavruya da bakmak zo-

runda kalacak. 

Canl›lar aras›nda yavru bak›m› demek, aya¤›n›n ba¤-

lanmas› anlam›na gelir. Oysa do¤a, genetik malzemenin

daha fazla yay›lmas› e¤ilimini destekler. Bay Sperm, do-

¤an›n en sad›k dostudur. Genetik malzemeyi olabildi¤in-

ce genifl bir populasyona ulaflt›rmaya çal›fl›r. Bitkilerde de

bu sorunun çözümü, yani genetik malzemelerinin yay›lma

ifllevi, spermler taraf›ndan üstlenilmifltir: Spermleri spor

haline geçerek çevreye yay›l›rlar ve uygun efllerini ararlar.

Uygun efle ulaflmak her zaman kolay de¤ildir. Örne¤in ya-

k›c› günefl ›fl›nlar›, di¤er hayvanlar, rüzgâr, di¤er uygun-

suz iklim koflullar› ço¤u sporu öldürerek bu yolculuklar›n-

dan al›koyar. Yolculu¤u kazanan daima daha “güçlü” ya

da daha “zeki” olan›d›r. Buradaki zekâ, o canl›n›n sahip ol-

du¤u özellikler anlam›na gelir. Bir baflka ifadeyle, bu yar›-

fl› kazanan ayakta kal›r ve neslini devam ettirir. 

Asl›nda yar›flta esas kahraman erkek oland›r. Çünkü er-

kek gamet, yani sperm, d›fl ortama ç›karak difli olan eflini

arar ve daima o zorluklarla karfl› karfl›ya kal›r. Difli ise be-

sinlerini depo ederek yuvada erke¤ini bekler. Her canl›

için tam anlam›yla böyle olmasa da, genelde yanl›fl de¤il-

dir. Zaten insan da her gün milyonlarca sperm üretir, ama

bunun çok çok az› difli yumurtaya ulaflabilir, ço¤u yolda

ölür. Kazanan daha sa¤l›kl› ve güçlü olan›d›r. Dolay›s›yla,

bunun oluflturaca¤› nesiller de sa¤l›kl› ve güçlü olur. 

Demek ki sperm, yavru say›s›n› art›rarak, yaflam›n de-

vam etmesi için çal›flmak zorundad›r. Yavru bak›m›n› da

üstlense, enerji eksikli¤i nedeniyle yavrular sa¤l›kl› gelifle-

meyecekler. Bu durumda diflinin yavru bak›m›n› eksiksiz

yapmas› gerekmekte. ‹flte, Chen’in bize söyledi¤i de buy-

du: “Sperm, yavru bak›m›n› difliye yapt›r›r.” Yapt›ramad›-

¤› baz› istisnai durumlarda ise kendi yapar, baz› bal›klarda

oldu¤u gibi. ‹stisnalar› bir kenara b›rak›rsak, difliye “çocuk-

lara bak!” diyen daima sperm olmufltur. Ama bunu da son

derece kontrollü yapar. Yoksa difli, sperm yokken baflka

erkeklerden de döl alarak, o esas spermin yavrusuna ba-

k›m› aksatabilir. Netice olarak spermin istedi¤i; diflinin

kendi yavrusuna bakmas›, bunu yaparken de baflka erkek-

lerde gözü olmamas›d›r. 

Bay Sperm’in Kuryesi

Bir hücre, bir baflka hücreye bir ifl yapt›racaksa, bunu

salg›lad›¤› proteinlerle bildirir. Oysa spermatozoan›n si-

toplazmas› yok denecek kadar azd›r. DNA’s› ise son dere-

ce k›s›tl› protein üretimi yapabilir. Dolay›s›yla kendinin oo-

site bir emir vermesi çok güç olacakt›r. Bu durumda en

iyisi, daha zigot evresindeyken hücrelerin bölünmesiyle

oluflacak bedenin baz› hücrelerine, içerisinde emrin yaz›l›
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Sperm, tafl›d›¤› “seks peptidleri” ile, diflinin beynindeki “çapk›n-

l›k” reseptörlerini susturur. Çiftleflmeyi takiben difli, art›k evinin

kad›n› olmufltur. Baflka bir erkek arama sevdas›ndan vazgeçer,

çünkü içinde böyle bir istek art›k yoktur. Üstelik bu peptidler, di-

flinin kuluçkaya yatma dürtüsünü de harekete geçirirler. Çiftleflme

yapmam›fl bir difli, etraf›nda yumurta görse, kuluçkaya yatmay›

akl›na bile getirmez. Ama ne zaman ki çiftleflir, yani sperm ile te-

mas eder, o zaman kuluçka arzusu alevlenir. Tek gayesi vard›r:

Yavrular›na bakmak, onlar› korumak. ‹flte, sperm istedi¤ini baflar-

m›flt›r. Art›k gönül rahatl›¤›yla do¤an›n yolunda gidebilir, yani ge-

netik çeflitlili¤i yayma görevine devam edebilir.
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oldu¤u bir mesaj› oosite ulaflt›rma görevini yüklemek ol-

mal›yd›. Önce bu mesaj›n yaz›lmas› gerekir. Öyle bir yaz›-

c› bulunmal›yd› ki; hem sperme itaat etmeli, hem de sa-

dece erkeklerde bulunmal›. Buna en uygun yaz›c› aday›,

hiç flüphesiz; SRY’dir! 

‹flte, sperm, SRY’de yaz›lan mesaj› diflinin genital bez-

lerine ulaflt›racak bir arac› protein yapt›r›r: Seks proteini;

yukar›nda bahsetti¤imiz, Chen’in buldu¤u meflhur prote-

in. Spermatozoa, çiftleflme s›ras›nda bu kurye proteini de

yan›na alarak difliye gider ve genital kanal›na girdi¤inde

onu serbest b›rak›r. Serbest kalan kurye ise, üzerinde

emirlerin yaz›l› oldu¤u protein flifreyle birlikte derhal beyi-

ne ve genital bezlere giderek, sahibinin emrini ulaflt›r›r.

Mesajdaki emir bir yandan diflinin bir daha cinsel iliflkiye

girmesini önlerken, di¤er yandan da kuluçkaya yatmas›

için onu uyar›r. Emir gayet aç›kt›r: “Gözlerini kapa ve ço-

cu¤uma bak!” 

Kibar bir kazak olarak Bay Sperm

Spermin gönderdi¤i mesaj, diflinin yavru bak›m›n› üst-

lenmesi yönündeydi. Bu, difliye yap›lm›fl kaba bir davran›fl

m›d›r dersiniz? Hay›r, bu tamamen ifl gücü paylafl›m› an-

lam›na gelir. Son derece centilmence yap›lm›fl bir anlaflma

(fiekil 5). Tabii ki sperm ile oosit oturup da bir anlaflma im-

zalamad›lar. Ama do¤a onlar› böyle bir yola zorlad›. Hüc-

relerin enerji depolar› ve besin kaynaklar› göz önüne al›n-

d›¤›nda, hem hareket hem de yavru bak›m› gibi iki zorlu

görevin tek bir cinsiyete b›rak›lmas›, do¤an›n geliflimi ko-

laylaflt›r›c› ve yayg›nlaflt›r›c› prensiplerine tamamen ayk›r›

olacakt›. ‹flte sadece bu nedenle diyebiliriz ki, sperm hak-

l› olarak yavru bak›m›n› difliye b›rakm›flt›r. 

Bay Sperm’den gelen emir o derece güçlüdür ki, difli

bundan kaçmay› akl›na bile getiremez. Spermin bu uyar›-

s› ile difli, o tarihlerden bu yana yavruyu sahiplenmifltir.

Bunu kendi iradesi gibi görse de, asl›nda art›k bir içgüdü

ya da dürtü olarak, genlerine kaz›nm›flt›r. Daha aç›k bir ifa-

deyle, spermin getirdi¤i proteinler, diflinin beyninde baz›

programlar›n kontakt anahtar›n› çevirir. Sonuçta cihaz ça-

l›fl›r ve yavruyu sahiplenme görevi ifllemeye bafllar. Böyle

bir mekanizma ile yavru bak›m›n›n üstlenilmesinin son de-

rece önemli sonuçlar› vard›r. ‹flte bu önemi kavrayabilsek,

belki de hayat›m›z çok daha konforlu, huzurlu ve stressiz

geçecektir. Analizimize devam edelim ve iflin s›rr›n› aça-

l›m:

Nesiller boyunca hayvan türleri baz› özellikler kazana-

rak, bunlar› genlerinde depolam›fllard›r. Örne¤in Erich

von Holst (1962) bu konuda çok aç›klay›c› deneyler yap-

m›flt›r (Ditfurth 2007). Host, bir grup tavukta, beyinlerinin

belli bir bölgesinin uyar›ld›¤›nda, hep ayn› davran›fla ne-

den oldu¤unu göstermifltir. Yani bu hayvanlar, do¤ufltan

beyinlerinin baz› bölgelerinde sald›rganl›kla ilgili reseptör-

ler bar›nd›rmaktayd›lar. Bu reseptörler do¤umdan sonra

geliflmemifl, do¤duklar›nda zaten varlard›. Çünkü bu böl-

geyi elektriksel olarak uyard›¤›nda hayvan›n sanki karfl›-

s›nda düflman› varm›fl gibi bak›fllar›n› sabitlefltirdi¤ini, ba-

¤›rmaya bafllad›¤›n›, kabard›¤›n›, hayali düflman› üzerine

at›l›p, üzerine çullanma hareketleri yapt›¤›n› filme çeke-

rek, kan›tlad›. Ne zaman ak›m› kesse, hayvan da sakinlefl-

mekte, bu panik durumundan ç›kmaktayd›. Demek ki

davran›fllar›m›z, do¤ufltan genlerimize kaz›nm›fl durum-

dad›r. Sadece çevreden bir uyar›n›n gelmesini beklerler.

Aynen “anahtar-kilit” gibi. Kilit do¤ufltan var, anahtar ise,

çevreden gelen uyar›. Kilide uyan anahtar geldi¤inde, ki-

lit aç›l›r ve o program çal›flmaya bafllar. Bizlerin karanl›k-

tan korkmam›z›n alt›nda yatan s›r da buna benzer: Karan-

l›k, bir anahtar gibi beynimizdeki kilidini açmakta ve san-

ki çal›l›klar›n arkas›ndan vahfli bir hayvan ç›k›p, bize sald›-

racakm›fl gibi bir his uyand›rarak kaçmam›z› söylemekte-

dir. Gece ormanda çal›l›klar›n arkas›nda bir hayalet ya da

hortlak alg›lamam›z, iflte bu ara beynimize kaz›nm›fl arka-

ik program kal›plar›n›n faaliyete geçmelerinin kaç›n›lmaz

bir sonucudur. Annenin yavrusunu tan›mas› da aynen bu
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fiekil 5. Savaflma, seks yap! Erke¤in d›flar›dan “kaba” olarak yorum-

lanabilecek hareketlerinin asl›nda son derece tutarl› bir nedeni

oldu¤unu gösteren güzel bir örnek. Erkek titreksinek (Sepsidae)

bugüne kadar diflisine zor kullanan, kazak bir ün ile an›lmaktayd›.

Oysa Singapur Ulusal Üniversitesi Biyoloji Bölümü’nden Ms Nalini,

erke¤in (b) fleklinde gösterildi¤i gibi bacaklar›n› bükerek, adeta

flehvet dolu bir tango yapt›¤›n›, bu hareketiyle de, zorla de¤il, nazik

biçimde diflisini sekse davet etti¤ini göstermifltir. ‹lginç olan›, bu

davran›fl›n sonradan ö¤renilmeyip, do¤ufltan genler ile geldi¤idir. 



sistemle ifller. Konumuz aç›s›ndan bakt›¤›m›zda da; sper-

min getirdi¤i proteinlerle tafl›nan emirler, diflide yavru ba-

k›m› program›n› faaliyete geçirmektedir. Bu kaç›n›lmaz ve

do¤al olarak önüne geçilemez bir deneyimdir. Yani, difli-

nin yavruya bakmas›, do¤al olarak normal bir davran›flt›r.

Bu sayede, bizim d›fl›m›zdaki tüm canl›larda yavru bak›m›,

ilk günkü do¤all›¤› içinde y›llarca sürmüfl ve halen de sür-

mektedir. Günümüz toplumlar›nda sosyal normlarla böyle

biyolojik davran›fllar› yapay olarak engellemeye bafllama-

m›za kadar, biz insanlarda da do¤a ile uyumlu, huzurlu

benzer bir yaflant› devam etmifltir. Huzurumuzu kaç›ran

etken, bizim sosyal normlar›m›zdan kaynaklanmakta.

Anne, çocu¤unu can› pahas›na korur. Civcivleri yu-

murtadan ç›kar ç›kmaz uzaklaflt›r›lan bir tavuk, “cik cik”

yakar›fllar›n› duyar duymaz, civcivini ça¤›ran sesler ç›kar›p,

bafl ve gaga hareketleriyle yavrusunu kanat ve tüyleri ara-

s›na sokmaya çal›fl›r (Ditfurth 2007). Son derece do¤al bir

davran›fl. Tavu¤un kendi civcivini karfl›s›nda görünce

onun yuvaya dönüflünü desteklemesi ve sald›rganl›¤›n› bir

yana b›rak›p bu dönüflü kolaylaflt›rmas› anlafl›l›r bir davra-

n›flt›r. Araflt›rmalar, tavu¤un bu davran›fl›n›n, civcivden

gelen ses sinyallerine ba¤l› oldu¤unu göstermifltir. Ger-

çekten de, tavu¤un kulaklar› kapat›ld›¤›nda, civciv yine

“cikcik”lese de, felaket bir muamele ile karfl›laflmaktayd›:

Annesine yaklaflan civciv, birkaç gaga darbesiyle yaflam›-

n› yitirivermekteydi! Daha da ilginci, tavu¤un ac›mas›z

düflman› olan bir gelincik mankenin içine cikcik sesi ç›ka-

ran bir hoparlör yerlefltirilse, tavuk bu hayvan› yine kendi

yavrusu gibi alg›lay›p, hiçbir sald›r›da bulunmaks›z›n ge-

linci¤i yuvas›na kabul eder. Demek ki diyor araflt›r›c›lar,

tavukta kendi yavrusunu tan›ma davran›fl›n› uyaran meka-

nizma, cikcik sesi ile gelen sinyaller olmal›yd›. Ama tavu-

¤un, önceden daha hiç tan›mad›¤› yavrusundan ç›kan bu

sinyalleri tan›mas› için, bünyesinde do¤ufltan sadece cik-

cik sesine duyarl› reseptörlerin geliflmifl olmas› gerekmek-

teydi. Bu reseptörler, cikcik sesini al›r almaz ifllemeye bafl-

lamakta ve yavruyu tan›d›¤› izlenimi vermekteydi. Bütün

bu deneyler, diflilerin yap›s›nda, do¤ufltan gelen yavru ta-

n›ma kal›plar›n›n bulundu¤unu ortaya koymaktad›r. Olay›

biyolojik terimlerle ifade edersek; duyular›m›z, uzaktan

gelen sinyalleri alg›lamakta ve davran›fl programlar›n› ha-

rekete geçirmektedir: Anahtar-kilit örne¤ini hat›rlay›n. Ne

zaman ki ana tavuk, tavukgiller dünyas›n›n gerçekli¤i için-

de, ara beynindeki “yavru bak›m›” program›n› devreye

sokacak anahtar sinyalden yoksun kal›nca, olanlar olur ve

düzen bozularak huzur kaçar. T›pk› günümüzde yaflad›¤›-

m›z huzursuzluklar›m›z gibi.

Tren kaçmadan çocu¤umuza sahip olal›m

Gelmek istedi¤imiz nokta, sinyalleri tan›ma ifllevinin,

hayat›n sadece belli bir döneminde edinildi¤idir. Bu dö-

nem kaç›r›l›rsa, anahtar kilide girse bile, çevirememekte.

‹flte, iflin püf noktas› da burada. Çevre ve canl›, son dere-

ce dakik iflleyen bir bütün olufltururlar. Organizma hala,

milyonlarca y›l geçmifl bile olsa, kendini meydana getir-

mifl olan çevrenin bir parças›d›rlar. Çevre ve organizma bir

birlik ve bütünlük içinde yaflarlar. Dakiklik bozuldu¤u an-

da, sinyallerin tan›nmas›nda da bozulmalar ortaya ç›kar.

Böyle bozulmalar›n sonuçlar› dayan›lmaz felaketleri de

beraberinde getirir. Örne¤in maymunlar üzerinde yap›lan

araflt›rmalar, çevreden gelen sinyaller ile sadece belli bir

zaman diliminde karfl›lafl›l›rsa, sorumlu oldu¤u davran›fl

kal›plar›n›n harekete geçirebilece¤ini ortaya koymufltur.

Do¤du¤u anda do¤al çevresinden izole edilen bir may-

muna sürekli tehdit edici korkunç bir maymun filmi gös-

terildi¤inde, maymun buna en ufak bir reaksiyon göster-

mez. Ama ne zaman ki 2,5 ayl›k olur, birdenbire bu kor-

kunç hayvan› gördü¤ünde paniklemeye, ondan korkmaya

bafllar. ‹lginç olarak, 5,5 ayl›k oldu¤u zaman, yine sakin-
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fiekil 6. Do¤al çevrelerinde ömürlerinin belli bir döneminde de¤ifliklik

yap›lan hayvanlar, bu de¤iflikliklerin sonuçlar›n› ömür boyu tafl›maya

mahkûm kal›rlar. Örne¤in bir maymun yavrusu 2,5 ile 5,5 ay aras› ya-

fl›ndayken korkunç bir maymunla karfl›lafl›rsa, ileriki yaflam›nda da

bundan korkar. Ama yavru dönemindeyken böyle bir sahne ile hiç

yüz yüze gelmemiflse, ileriki yafllar›nda da düflmanlar›n› tan›yamaz ve

kolayl›kla yem olabilir.
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leflmekte, hiçbir korkma emaresi göstermemeye baflla-

maktad›r (fiekil 6). Araflt›r›c›lar›n yorumu, bu hayvanlar›n

hayatlar›n›n sadece 2,5-5,5 ayl›k dönemleri aras›nda,

“düflman›n› tan›ma” program›n› çal›flt›rd›¤› fleklinde ol-

mufltur. E¤er bu dönem içinde böyle bir düflmanla karfl›-

laflmaz ise, bir daha maymun sürüsünün sosyal yaflant›s›-

na ayak uyduramamakta ve adeta “körleflerek” bafl› derde

girmekte, zamanla da zavall› hayvan asosyal biçimde sü-

rüden d›fllanarak, yaflam›n› yitirmektedir. Demek ki, do-

¤ufltan gelen edinimler, somut, hayattan gelen bir ö¤ren-

me süreci taraf›ndan do¤rulanmal› ya da onaylanmal›d›r. 

Ama bu onay, e¤er sadece belli bir zaman dilimi içeri-

sinde yap›l›rsa, ilgili davran›fl ifllemeye bafllamakta, aksi

takdirde ifle yaramamakta. Yeni do¤mufl bir civciv yavru-

su düflünün. Birkaç dakika içerisinde, karfl›s›nda gördü¤ü

ilk hareket eden nesneyi takip etmeye bafllar. Do¤al ola-

rak bu nesne de annesi olacakt›r. ‹lk hareket eden nesne

ile kurulan bu geri dönülmez ve unutulmaz iliflki, anne ile

yavrusu aras›nda dengeli, sa¤lam, bozulmaz bir ba¤ kura-

cakt›r. Ama bu civcivlerin önüne, hayatlar›n›n ilk saniyele-

rinde, annelerini de¤il de, ucuna bir ip ba¤lay›p çekti¤imiz

sopa koysak, hayvan bu cans›z nesneyi de, annesini izler

gibi ciddiyet ve inatla izler (Ditfurth 2007). Bir kez bu bil-

gi beyine kaz›nd›ktan sonra, ileriki y›llarda ne kadar anne-

si ile karfl›lafl›rsa karfl›lafls›nlar, sosyal yaflamlar› sopadan

beklenen sa¤l›kl›l›kta olamayacakt›r. Burada önemli olan,

yaflam›n erken dönemlerinde civcivlerin anne ya da sopa

ile karfl›laflmalar›n›n, sonraki hayatlar›nda ne gibi sonuçla-

ra yol açabilece¤idir. Di¤er bir ifadeyle, do¤al çevrelerin-

de ömürlerinin belli bir döneminde de¤ifliklik yap›lan hay-

vanlar, bu de¤iflikliklerin sonuçlar›n› ömür boyu tafl›maya

mahkûm kal›rlar. ‹nsanlarda da böyle bir denge geçerlidir.

Yap›lan araflt›rmalar, ikinci aydan bafllayarak en geç 2 yafl-

lar›na kadar anneleriyle iliflki kurmalar›n›n çocuklar›n ileri-

ki hayatlar›nda psikolojik davran›fllar›n›n belirlenmesinde

yönlendirici oldu¤unu göstermifltir. Normal olarak bu fla-

h›s annesi olmal›d›r. Ama gerekti¤inde annenin rolünü,

hiçbir problem yaratmadan bir baflkas› da üstlenebilir. Tek

flart, bu kiflinin, o belirli zaman dilimi içinde ortaya ç›km›fl

olmas› ve hiç de¤iflmeden bafltan itibaren ayn› kalmas›d›r.

Tekrar belirtirsek; ilk 2 yafl içinde çocuk-anne iliflkisi çok

önemlidir. 

Ünlü fizikçi Schrödinger, daha 1945 y›l›nda, do¤al bir

nesne hakk›nda (burada yavru) onunla “temasa geçme-

den” bilgi edinemeyece¤imiz gerçe¤ini ortaya koymufl-

tur. Schrödinger bunu fiziksel olarak yorumlay›p, nesneye

bak›fl›m›z›n ya da onu duyuflumuzun, elektromanyetik

dalgalar›n, beynimize ulaflarak bir anahtar› çal›flt›rmas› an-

lam›na geldi¤ini söylemifltir. Aynen flöyle devam eder:

“Aziz okuyucu, ya da aziz han›m okuyucu, çocu¤unuzun

ona yeni bir oyuncak ald›¤›n›z zaman size do¤ru gülüm-

semesindeki p›r›lt›y›, sevinçli gözleri hat›rlay›n ve sonra

bu gözlerden hiçbir fleyin yay›lmad›¤›n› söyleyin; gerçek-

te, onlar›n nesnel olarak tek hissedilebilir ifllevi sürekli çar-

pan ›fl›k kuantumlar›n› kabul etmektir.” 

Birçok toplum bu biyolojik gerçe¤i dikkate alarak, ço-

cuk do¤duktan sonra 2 y›l süreyle anneye iflinden izin ver-

mektedir. Hem de ücretli izin! Di¤er yandan, baflka top-

lumlarda, sosyal flartlar, anneyi çocu¤undan ayr› b›rak-

makta ya da bu rolü babaya vermektedir. Ne yaz›k ki, ara-

daki tezatl›¤› ancak son y›llarda daha iyi kavrayabilmeye

bafllad›k: “Çocuk bak›m›n›n anneye ne kadar ba¤›ml› oldu-

¤unu.” Oysa do¤a bunu daha bafllang›çta çözmüfl ve yav-

ru bak›m›n› anneye b›rakm›flt›r. Bu kural› tafl›ma görevini

ise sperm arac›l›¤›yla erke¤e vermifltir. Erkek, spermi ile

diflisine, bu rolünü hat›rlat›r. Hat›rlat›r diyoruz, çünkü za-

ten anne aday›nda “yavru bak›m kal›b›” mevcut. Spermin

tek yapt›¤› bu mekanizmay› harekete geçirmek. Günümüz

modern dünyas›nda bizim yapt›¤›m›z ne? Sperm-oosit
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Genetik özelliklerimiz, her türlü d›fl etkiden ba¤›ms›z ifllemezler.

Bunun tam tersi de do¤rudur. Yani, ö¤renece¤imiz fleyler s›n›rs›z

de¤ildir, sadece ö¤renmekle s›n›rs›z farkl› deneyim modelleri

edinemeyiz, do¤ufltan edinilmifl kal›plar, bunu k›s›tlar. Her fley,

do¤al dünyam›zda biyolojik bir denge içindedir. Anne-yavru sev-

gisi de, iflte bu dengenin d›fl›na ç›kamaz. Difli, ancak çevreden bir

uyar› geldi¤inde sahiplenir. Bu uyar› ise, daha önce anlatt›¤›m›z

flekilde spermden gelir. Daha do¤rusu spermin arac› oldu¤u, se-

minal plazmadaki baz› proteinler vas›tas›yla. Dolay›s›yla, baban›n

yavru bak›m›ndaki rolü son derece önemlidir. “Annenin çocuk

sevgisi dürtüsü” diyerek iflin içinden s›yr›lmak do¤ru olmaz. Bu

dürtüyü aç›¤a ç›karan esas dürtü, baban›n, Bay Sperm’in eseridir.

Ama bu dürtünün sa¤l›kl› ifllemesinde zamanlama daha da

önemlidir. 

Klonlama ya da benzeri kök hücre çal›flmalar›n›n, gelecek nesil-

lerde çocu¤un ruhsal geliflimi üzerine nas›l etkilerde bulunabile-

ce¤i, iflte bu gerçekler ›fl›¤›nda daha dikkatli gözden geçirilmeli-

dir. Aile kavram›, toplumlar›n sa¤l›kl› geliflimlerinde son derece

önemlidir. Baban›n ve annenin rolleri ise, ayr› ayr› önemlidir. Do-

¤a, biyolojik olarak bu rolleri belirlemifltir. Yavru bak›m›nda difli-

ye düflen pay daha büyüktür. Zaten difli de bundan kaç›nmaz, da-

ha do¤rusu kaç›namaz, çünkü bu görevin sperm taraf›ndan nas›l

nakledildi¤ini yukar›da anlatm›flt›k. Erke¤in tek istedi¤i, diflinin

sadece bir yavru ile meflgul olmas›, hem de kendi yavrusu ile. Sa-

dece kendi yavrusunu yetifltirmesi.



aras›ndaki bu anlaflmay› bilinçli olarak bozmak. Bir yandan

sperm ile anneye yavru bak›m› görevini tebli¤ ediyorsu-

nuz, di¤er yandan sosyal kurallar koyarak bu iliflkiyi zorla

bozuyorsunuz. O halde, erke¤in yavru bak›m›n› kad›na b›-

rakma e¤ilimini kötü bir kazakl›k örne¤i olarak düflünme-

yip, son derece ak›lc› bir davran›fl olarak kabul etmeliyiz.

‹flte, Y kromozomu maço de¤il, aksine flefkatli bir mole-

küldür. Onu anlar ve sahip ç›karsak, ileriki nesillerimiz de

o kadar sa¤l›kl› olacaklard›r.

‹ster kazakl›k deyin ister bencillik, ama fluras› da unu-

tulmamal› ki; yaflam›n bu güne kadar süre gelmesindeki

en önemli dürtü “kendi genlerinin ileriki nesillere aktar›l-

mas›”d›r. Kendi genetik malzemesini tafl›yan yavrunun iyi

bak›lmas›n› istemek de bu nedenle yad›rganmamal›. Se-

minal plazmadaki proteinlerin difli nörolojik sisteminde

yapt›¤› etkileri biyolojik olarak çevirirsek: “Bir erkek, ken-

di yavrusunun yaflamas›n› ister, bunun için de diflisini, yal-

n›z onunla ilgilenmeye zorlar.” ‹flte “sperm kazakl›¤›”n›n

gizeminin, deneysel kan›tlar›:

Yavrusu u¤runa erke¤in difliyle çat›flmas›

Aktaraca¤›m›z davran›fl, belki de “kazakl›¤›n” en uç ör-

ne¤idir. Türümüzün geliflim süreci içerisinde dünyasal ya-

flam süremiz çok çok k›sa kald›¤› için, anlataca¤›m›z duru-

mun fark›nda olamad›k. Fark›nda olamasak bile, halen sür-

dü¤ünden hiç kuflkunuz olmas›n. Olay; “peflis›ra (chase-

away) seksüel seçilme” olarak tan›mlanm›flt›r, yani her bir

durumun bir di¤erinin geliflmesine öncülük etmesi netice-

si, tür içerisinde bir özelli¤in kal›c› hale gelmesi (Freeman

2004). Deneyde çapk›n bir meyve sine¤i türü yetifltirili-

yor. Yani erkekler, diflilerle birleflmek için birbirleriyle ya-

r›flt›r›lm›fllar (fiekil 7). Dikkat, çapk›nlar ama, bunun yan› s›-

ra do¤acak yavrular›n› da sahipleniyorlar. Çünkü koitte

bulunmalar›n›n alt›nda yatan esas amaç, üremek. ‹flte, er-

keklerin kazak huylar›n›n arkas›nda gölgede kalm›fl gerçek

davran›fl: “Yavru sevgisi.” Her neyse, biz deneyimize dö-

nelim. Erkekler aralar›nda yar›flt›kça, çiftlefltikleri difli bafl-

ka erkekle de birleflip, baflkas›na ait yavru yapmas›nlar, sa-

dece kendi yavrusuyla ilgilensin, ona baks›nlar diyerek se-

menlerinde, di¤er erkeklerin spermlerini öldürecek toksik

bir özellik gelifltirirler. Tam 29 nesil boyunca erkekler git-

tikçe semen toksisitelerini art›rd›lar (Rice 1992). Bu s›rada

baz› difliler de gerekli karfl› tedbirlerini alm›fllard›. Araflt›r›-

c›lar, semenleri bu flekilde iyice toksik olmufl erkekleri se-

çip, direnç gelifltirmemifl diflilerle çiftlefltirdiklerinde, ade-

ta bir facia ile karfl›laflt›lar: Erkek spermi difli davran›fllar›n›

yönlendirmede o kadar etkiliydi ki çok güçlü bir toksin ha-

line gelmifllerdi; deneyin sonunda erkeklerin spermleri

bundan böyle diflileri öldürüyordu! ‹nsanda, diflinin sper-

min bu davran›fl›na karfl› vajenini asit saçan silahlarla do-

natm›fl olmas›, erke¤in de buna karfl›l›k seminal veziküle-

rinden alkali s›v› takviyesi yapmas›, anlaml›d›r.

“Erkek kazakl›¤›” genlere kaz›n›r ve ara beynin bir fa-

aliyeti fleklinde dürtü olarak karfl›m›za ç›kar. Ama kortikal

beynin bizlere kazand›rd›¤› “bilinç” taraf›ndan ço¤u kez

de¤iflikli¤e u¤rat›l›r. Bu de¤ifliklik, belki ilk bak›flta difliler

bak›m›ndan iyi bir geliflme olarak yorumlanabilir, ama efl-

lerin biyolojik rolleri de¤ifltirildikçe, yavru geliflimi konu-

sunda da son derece önemli sak›ncalar beraberinde gelir. 

Kad›n-Erkek romantizminin alt›nda yatan gizemli dür-

tü: Üremek!

Gerçek olan flu ki, erke¤in difli ile al›p veremedi¤i bir

fley yoktur. Tek hedef çocu¤un sa¤l›kl› yetiflmesi, daha

aç›¤› genetik malzemenin iyi korunmas›. Tüm savafl bu-

nun için yap›lmakta: “Sa¤l›kl› üreme.” Hedef ise; “çocuk.”

Yaflam tamamen çocuk üzerine kurulmufltur. Fötusun ba-

badan gelen genlerinin, kendisine bir yuva sa¤lad›¤› süre-

ce, anneden bekledikleri gerçek bir ç›karlar› yoktur. Ger-

çekten de, gebelik s›ras›nda plasentay›, kal›tsal olarak ba-

badan çocu¤a aktar›lan genler yapar. Oxford’dan David

Haig (1989), memeli plasentas›n›n, fötusa besin sa¤lamak

için tasarlanm›fl bir anne organ› de¤il, anne kan›ndaki tüm

materyali kullanan ve bu süreçte hiçbir engel kabul etme-

yen bir fötus organ› oldu¤unu göstermifltir (fiekil 8). Haig,
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fiekil 7. Meyve sine¤i Drosophila melanogaster’de erkek ve diflinin

çiftleflmesi.
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bir yumurta hücresi içerisine, spermin de¤il de iki tane an-

nenin çekirde¤ini yerlefltirdi¤inde, plasentan›n geliflmedi-

¤ini gözlemlemifltir. Babas›z geliflen bu fötusta plasenta

oluflam›yordu. Sonuç aç›k ve net: Baba, anneyle hiç ilgi-

lenmeksizin, çocu¤un beslenmesi için u¤raflmaktad›r.

Spermi ile fötusa aktard›¤› onbeflinci kromozomu üzerin-

deki genleri sayesinde plasentay› gelifltirmekte, bununla

annenin kaynaklar›na ulaflarak, annenin zarar›na da olsa

ondan fleker almaktad›r. Daha fazla fleker gelmesi için de

annenin kan flekerini yükselten hormonlar salg›lar. Anne-

nin tek savunma mekanizmas›, insülin düzeyini yükselt-

mektir, çünkü anne de çocu¤un sa¤l›kl› olmas›n› istemek-

te, aksi takdirde flekerini vermese çocuk da geliflemeye-

cek. O da fedakârl›k yaparak flekerini dengede tutar, böy-

lelikle yüksek fleker hem kendine zarar vermez hem de fö-

tusa yetecek düzeyde kal›r. Yine ayn› noktaya geldik: Er-

kek kazakl›k yapm›fl ve anneyi h›rpalam›flt›r. Ama ne için?

Çocuk u¤runa. Pekiyi, bu davran›fl› kötü mü? Hay›r, hiç de

kötü de¤il, çünkü çocu¤un geliflmesini anne de istemek-

te. O halde, bizim bilinçli dünyam›zda hemen erke¤i difli

düflman› bir “kazak” olarak damgalayaca¤›m›za, flefkatli

bir baba olarak görmek daha do¤ru olacakt›r. Do¤an›n bi-

yolojik kurallar›na göre anne de baba da son derece cen-

tilmence savaflmakta. Kazanan daima “çocuk” olmakta.

‹flte yaflamam›zdaki gerçek amaç bir kez daha kendini

gösteriyor: Üremek! Kad›n-Erkek romantizminin alt›nda

yatan gizemli dürtü.
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fiekil 7. IGF2 adl› gen plasenta gelifliminden sorumlu olup, babadan

gelmektedir. Annedeki karfl›l›¤› ise metile olmal›, yani inaktif

kalmal›d›r. E¤er sadece spermin genetik malzemelerinin kullan›ld›¤›

bir döllenme gerçeklefltirilirse, plasenta normal geliflimini tamamlaya-

bilir. Bu durumda her ne kadar embriyo geliflimi geri kalacaksa da,

spermin plasenta yoluyla annenin vücuduna müdahale etmesini

göstermesi bak›m›ndan önemlidir. Plasenta geliflimi, erke¤in kontrolü

alt›nda difliye karfl› verilen bir mücadeledir.

Sperm difli yumurtas› ile birlefltikten birkaç gün sonra, kendini gonad-

lar içinde korumaya al›r. Gelifltirdi¤i somatik hücreler ile embriyo be-

deni oluflur. Bundan sonra gametlerin korunmas›, embriyonun sa¤l›kl›

geliflmesi ile mümkün olabilecektir. ‹flte, yaflam›n› devam ettirebilmek

için embriyo, anne ve babadan gelen gametlerin tafl›d›¤› genetik di-

rektifler do¤rultusunda uterus içinde yerleflmeye bafllar. Araflt›r›c›lar,

fetusun, kendini reddetmemesi için annenin immün sistemini bask›la-

d›¤›n› ortaya koymufltur. Endometriuma temas etti¤i günden itibaren

embriyo, gönderdi¤i hücreler ile annenin uterusundaki damarlar› istila

etmeye bafllar. Açt›klar› kanallardan, bir yandan annenin besin madde-

lerini emerken, di¤er yandan da yaflam›na yard›mc› olacak önemli

maddeleri (hCG, plasental laktojenik hormon) anneye gönderir. Anne,

semen ile gelen seks peptidi nedeniyle, de¤il karfl› koymak, tam tersi-

ne fetusu korumak için çal›flmaya bafllar. ‹flte, erkek ve kad›n›n bulufl-

tuklar› tek ortak amaç: Çocuk!. (Zangrilli 2007; Haig 1993; Haig 1995)

“Ölene kadar aflk vard›r” tümcesi do¤rudur. Baz› ahtapot türleri

ile flempanzelerde görüldü¤ü gibi, yaflam reprodüktif ça¤ ve bu-

na eklenen “yavrunun kendini idare edebilece¤i kadar ek bir sü-

re” ile s›n›rlanm›flt›r. Octopus vulgaris türü difli ahtapot döllen-

meyi takiben binlerce, yaklafl›k 200.000, yumurta b›rak›r. Hemen

arkas›ndan da yumurtalar›n› korumaya bafllar ve 4-6 hafta gibi bir

süre sonra da ölür. Zaten tüm ömürleri 12-18 ayd›r. Geride sade-

ce 200 canl› yavru b›rakarak. Diflinin k›sa süre sonra ölmesi, can-

l›lar›n yaflam›nda üremenin ne kadar önemli oldu¤unu gösterir.

Ama üremenin bitmesine ra¤men bir süre daha yaflam›fllard›r;

kuluçka süresi kadar. Gerçekten de, difli ahtapot yumurtalar›n›

beslemek için tüm kaynaklar›n› tüketir, yumurtlad›ktan sonra ise

yemeyi keser ve açl›¤a bafllar, neticede ölür. Çünkü bütün besin

kaynaklar›n› binlerce yumurtaya paylaflt›rarak kendini feda etmifl-

tir. Benzer yaflam döngüsünü flempanzelerde de görebiliriz. Or-

talama ömürleri 35 y›l olan flempanzeler, son do¤umlar›n› yapt›k-

tan sonra 3-4 y›l gibi bir süre daha hayatta kal›rlar. Bu sürenin

avantaj›, yavrunun yetifltirilmesidir. ‹nsanda da böyle de¤il mi?

Kad›n›n menopoza girmesi, hayat›n da bitmesi demek de¤ildir,

aksine üzerine 20-30 y›l daha yaflar. Di¤er canl›lardan daha uzun

bir süre daha yafl›yor olmas›, belki de çocu¤un daha sa¤l›kl› ve

güçlü özelliklerde yetifltiriyor olmas›n›n verdi¤i avantajdan kay-

naklanmaktad›r. Bunu farkl› biçimlerde yorumlamak mümkün ol-

makla birlikte, sadece bir komponenti bile olsa do¤ruluk pay› ve-

rilebilir (dive-pembrokeshire; Jolly 2004).



Son söz....

Hepimiz huzurlu bir yaflam için u¤rafl›p durdu¤umuzu

san›r›z. Ama her geçen y›l, de¤il huzuru yakalamak, on-

dan gittikçe uzaklaflt›¤›m›z da bir gerçek. Çünkü geçmiflle

ilgili hesaplaflmalar›m›z ve gelecek ile ilgili plan yapma

ç›rp›nmalar›m›z, bize bu hayalimizi çoktan unutturdu. Sü-

rekli olarak, ç›kt›¤›m›z merdiven basamaklar›n›n bitti¤i

yerde bir fleylerin bizi bekledi¤ini düflünüyoruz. 80 yafl›n-

daki dedelerine bunu sorma flans›n› yakalam›fl olanlar,

acaba tatmin edici bir yan›t alabildiler mi dersiniz? Evet,

hiç kuflkusuz genifl bir istihdam yaratt›klar› ifllerindeki bü-

yümeler, sa¤l›k alan›na kazand›rd›klar›, belki de keflifleri

ile kendilerini tatmin ettikleri do¤ru. Do¤ru ama, acaba bu

tatmin, beraberinde huzuru da getirebildi mi? “-Hayat›m

kofluflturmayla geçti, bir dakika bile kendimi dinledi¤im

olmad›” demifltir, ço¤u dedeler. Oysa bütün bu koflufltur-

malar›n aras›nda sadece do¤a, gerçek huzuru çoktan ya-

kalad› da bizim bundan haberimiz olmad›: Yeni bir hayat›,

yani çocu¤umuzu. E¤er yaflam›n biyolojisini bilsek, gerçek

huzuru nas›l yakalayaca¤›m›z›n s›rr›n› da kolayl›kla bulabi-

liriz. Gerçek huzur, do¤ayla uyumlu bir yaflam sürmekten

geçer. Onunla aram›z› iyi tuttu¤umuz sürece, biz de ken-

dimizi iyi hissederiz. Do¤a canl›lara iki dürtü vermifltir:

Açl›k ve Cinsellik. Her ikisinin de ortak yönü; canl›l›¤›n de-

vam etmesidir. Yaflam bilimi penceresinden bakt›¤›m›zda,

do¤an›n, bir yavru dünyaya getirene kadar canl›y› destek-

ledi¤ini anlar›z. Çünkü tek amac› yaflam›n devaml›l›¤›d›r.

Dikkat ederseniz, milyonlarca y›ld›r yaflam sürmekte, hem

de hiç ara vermeksizin. Bir gün nükleer savafl ç›ksa ve tüm

canl›lar ortadan kalksa bile, diyor NASA bilim insanlar›,

derin okyanuslarda yatan, radyasyona dayan›kl› mikroor-

ganizmalar dünyay› sahipleneceklerdir. Ama yaflam hiç

bitmeyecektir. Ay üssünde evler, flimdiden kiralanm›fl du-

rumda. ‹flte gerçek huzur, bizden sonra yaflam› devam et-

tirecek ard›llar›m›z›, yani çocuklar›m›z› iyi birer birey ola-

rak do¤aya kazand›rmaktan geçer. Onlar›n gözlerindeki

›fl›lt›, gelece¤in hayat emareleridir. fiimdi bir kez daha ço-

cuklar›n›za bak›n, ne kadar da bizden fazla heves içinde

olduklar›n›, daha enerjik ve hayat dolu olduklar›n› göre-

ceksiniz. Onlar do¤an›n bir parças›d›rlar ve do¤an›n mut-

lulu¤u, yüzlerinden yay›lmaktad›r. Bu mutluluk p›r›lt›lar›-
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Do¤a, yaflam demektir. Yaflam ise ancak üreme ile ayakta kalabi-

lir. Üremenin ürünü de “çocuk”tur. Bu nedenle do¤a, yaflam›n

içinden, tereya¤›ndan k›l çeker gibi çocu¤u al›r, ç›kar›r. Çocu¤un

dünyaya gelmesiyle de do¤a as›l amac›na ulaflm›fl olur. Art›k ne

anne ne de baba ile bir ifli kalmaz. Onlar üzerinden elini-aya¤›n›

çeker. Üreme bittikten ve genler ileriki nesillere aktar›ld›ktan son-

ra art›k do¤al seleksiyonun görevi de tamamlanm›flt›r, daha faz-

las›na kar›flmaz. O güne kadar bask› alt›nda tuttu¤u tüm zararl›

mutasyonlar› bundan böyle elimine etmekle u¤raflmaz (Hughes

2002). Örne¤in nonpolipoz kolon kanserine yol açan mutasyon-

lar, populasyon içinde varl›klar›n› her yaflta sürdürmelerine ra¤-

men, zararl› etkilerinin ortaya ç›kma yafl› ortalama 42’dir, yani

üreme ça¤› geçtikten çok sonra, hayat›n ileriki y›llar›nda kendini

aç›¤a ç›kar›r. Yavrunun dünyaya gelme yafl› ne kadar erkene çe-

kilirse, ölüm de o kadar çabuk gerçekleflir. Aksine, yavrulamak

için geç yafllara kadar beklemekle, o toplulukta ömür de uzar (Re-

ed 2000). 60’›ndan daha uzun yaflayan ailelerde çocuk do¤urma

yafl›n›n da çok daha ileri yafllara ertelendi¤i düflündürücü bir ger-

çektir (Westendorp 1998; Doblhammer 2003). Mademki do¤a-

n›n gerçekte ilgi alan› anne-baba de¤il de, “taze” bir canl›n›n

dünyaya gelmesidir, e¤er biraz do¤a sevgisi tafl›yorsak onun yo-

lundan gitmeliyiz. Biz de ilgi alanlar›m›z› boflu bofluna kendi kifli-

sel ç›karlar›m›z için de¤il, daha sa¤l›kl› ve huzurlu olmalar› için

çocuklar›n üzerinde toplamal›y›z. 
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d›r, bizim do¤adan kotard›¤›m›z kofluflturma enerjimiz.

Onlar›n sevgi enerjileriyle bu gün kazand›klar›m›z› elde

ettik. Kazand›rd›klar›m›z›n kal›c› olmas› da yine onlar›n

gayretlerine ba¤l›d›r. O halde, çocuklar›m›z›n yaflama se-

vinçlerini söndürmemeliyiz. Tüm amac›m›z, bu sevginin

devam ettirilmesi olmal›d›r. Gerçek huzur da, iflte sevgi-

nin bu p›r›lt›lar›n›n alt›nda kendini gösterir. Onu görmenin

tek yolu, çocuklar›m›z›n gözlerinden yay›lan sevgi ›fl›klar›-

d›r. Bunu baflarman›n tek yolu ise, spermlerimiz ile y›llar›n

ötesinden birikerek bize, buradan da yavrular›m›za ulafl-

m›fl olan a priori deneyim ç›ralar›n› atefllemektir. Bu atefli

sürdürecek olan da, onlara gösterece¤imiz flefkat, yak›nl›k

ve sevgidir. Bu enerji bizde huzuru canland›r›r. T›rmanma-

ya u¤raflt›¤›m›z merdivenlerin tepesine ulaflamasak bile,

onlar›n s›cakl›¤›n› daima yan›m›zda hissetmek, bizde hu-

zuru sa¤layacakt›r. Bazen ego’muz, bizi çocu¤umuzun s›-

cakl›¤›ndan uzaklaflt›rabilir, yani do¤an›n yolundan sapt›-

rabilir. ‹fl kofluflturmalar› buna en güzel örnektir. Tam bu

noktada durup düflündü¤ümüzde, egomuz tatmin olsa

bile neden huzuru yakalayamad›¤›m›z› anlayabiliriz. O za-

man hemen dönüp, çocu¤umuza bakal›m. Neler kaybet-

ti¤imizi o dakikada hissedece¤iz. Do¤adan ne kadar da

uzaklaflt›¤›m›z›. E¤er geç olmad›ysa, ateflin k›v›lc›mlar›n›

alabiliriz, ama ya bir de geç kalm›flsak! Ya atefl, yeniden

alevlenemeyecek kadar sönmüfl ise?! 

Sözü bir f›kra ile tamamlayal›m. Adam gecenin bir saa-

tinde iflten eve döner: “- Tam on saattir çal›fl›yorum, çok

yoruldum, hemen yataca¤›m.” der. Çocu¤u sorar: “-Baba,

bu gün ne kadar para kazand›n?” “- Bin lira. Neden sor-

dun?” Çocuk hemen cebinden bir miktar para ç›kar›r ve

babas›na uzatarak: “- ‹flte sana yüz lira. Lütfen bana da bir

saatini ay›r›r m›s›n?” der!
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Günümüzde skrotal ultrasonografide tespit edilen hi-

poekoik lezyonlar aksi ispat edilmedikçe malign olarak

de¤erlendirilmektedir. Ancak infertilite nedeniyle de¤er-

lendirilmekte ve tedavi görmekte olan hastalarda cerrahi

yaklafl›m üreme baflar›s›n› düflürebilece¤i için cerrahi te-

davi d›fl›nda alternatifleri de¤erlendirmek ve tespit edilen

kitlenin malign veya benign oldu¤u ayr›m›n› yapabilmek

için çeflitli çal›flmalar yap›lmaktad›r. Bu yay›nda bir mer-

kezde nonobstrüktif azoospermi nedeniyle infertilite teda-

visi gören ve testiküler biyopsi öncesi skrotal ultrasonog-

rafi yap›lan 145 erkek hasta de¤erlendirilmifltir. 

Hastalar›n ortalama yafl› 34±0.6y›l (21-63) ve ortalama

serum follikül stimülan hormon (FSH) düzeyi 25 IU/L ola-

rak ölçülmüfltür. Bütün hastalar azoospermik olarak de-

¤erlendirilmifl ve tüm hastalar›n tümör belirteçleri negatif

tespit edilmifltir. Olgular›n bu 145 hastadan 40’›nda (%28)

infertiliteye ek olarak testis tümörü geliflimi için risk faktö-

rü tespit edilmifl olup bu hastalardan 37’sinde (%26) cer-

rahi ile düzeltilmifl orfliopeksi öyküsü ve üç tanesinde de

testis tümörü nedeniyle orfliektomi öyküsü bulundu¤u be-

lirtilmifltir. Testis tümörü olan hastalardan bir tanesine or-

fliektomi sonras› cisplatin içeren kemoterapi ve ard›ndan

retroperitoneal lenf nodu disseksiyonu yap›lm›fl. 20 (%14)

hastada hipoekoik lezyon, 10 (%7) hastada hiperekoik

lezyon ve 19 (%13) hastada da heterojen görüntü veren

lezyon olmak üzere hastalar›n 49 tanesinde ultrasonogra-

fik anormallik saptanm›flt›r. Hipoekoik lezyon olan hasta-

lardan iki tanesi takipten ç›km›fl, kalan 18 hasta içerisinde

patolojik de¤erlendirme neticesinde dört leydig hücre tü-

mörü, bir seminoma, alt› leydig hücre hiperplazisi, üç

sklerotik lezyon tespit edilmifl ve dört hastada TESE’de

doku tan›s› yap›lamam›fl ancak sonras›nda seri ultrason

kontrollerinde lezyonlarda de¤ifliklik görülmemifltir. Hipe-

rekoik veya heterojen olarak tan›mlanan di¤er lezyonlar-

dan yap›lan ard›fl›k biyopsiler neticesinde skar dokusu,

normal doku veya benign de¤ifliklikler (hiperplastik Ley-

dig hücre alanlar›) patoloji taraf›ndan rapor edilmifltir. Hi-

poekoik olan 18 lezyondan 11 tanesinde en büyük çap› 5

mm’den küçük olan lezyonlar›n hiçbirinde biyopsi netice-

si malign olarak gelmemifl ve 5 mm’den büyük olan lez-

yonlar›n patolojisi %80 oran›nda Leydig hücre tümörü

olarak gelmifltir.

Fizik muayene veya ultrasonografi ile testiste saptanan

kitle aksi ispat edilene kadar malign tümör olarak de¤er-

lendirilmektedir. Ancak infertilite nedeniyle takip ve teda-

vi edilen hastalarda sadece ultrasonografik olarak sapta-

nan kitlelerin tedavi yönetimi üzerinde karfl›t görüfller bu-

lunmaktad›r. Testis tümörlerinin (özellikle germ hücreli)

infertil hastalarda prevelans›n›n genel populasyona göre

20 kat artt›¤› bulunmufl olsa da infertil hastalarda benign

testis kitle prevelans›n›n artm›fl oldu¤u da bir gerçektir.

Bu hastalarda özellikle nonobstrüktif azoospermisi olan

hastalarda Leydig hücre volümü artmakta ve testiste ul-

trasonografik olarak ve fizik muayene ile kitle gibi bulgu

verebilmektedir. ‹nfertil hastalarda tespit edilen nonpal-

pable hipoekoik testis kitlelerinin tedavi yönetimi tart›fl-

mal›d›r. Bu hastalarda orfliektomi çocuk sahibi olma flans›-

n› daha da azaltaca¤› için ön planda düflünülmemektedir.

Bu hastalarda fertiliteyi koruyabilmek için testis koruyucu

yaklafl›m olarak mikrocerrahi yöntemle kitle eksizyonu ya-

p›labilir ve frozen yöntemle patoloji belirlenebilir. Bu yön-

temde inflamatuar lezyonlar›n, lenfoma veya seminoma-

n›n tan›s› frozen ile çok zor olabilmektedir. Connolly ve

ark. infertil hastalarda boyutu 1 cm’nin alt›nda olan kitle-

leri tümör belirteçleri negatif ise ve testis tümörü için risk

faktörü yoksa seri ultrason takipleri ile izlemeyi ve lezyo-

nun boyut art›fl› ile ekojenitesinde de¤ifliklik olmas› duru-

munda mikrocerrahi enükleasyonu veya radikal orfliekto-

miyi önermektedirler. Sonuç olarak tüm literatür bilgileri

›fl›¤›nda infertil hastalarda tümör belirteçleri negatif olan

nonpalpable, hipoekoik lezyonlar seri ultrason takipleri ile

izlenebilir fleklinde yorum yapmak mümkündür. 5 mm’-

den büyük çapl› ve hipervaskülarite gösteren lezyonlar

patolojik de¤erlendirme yapmay› gerektirmektedir. 
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Esansiyel olan (çinko, bak›r gibi) veya olmayan (kadmi-

yum, kurflun gibi) çeflitli metallere maruz kalman›n semen

kalitesine etkisine dair kan›tlar tutars›zd›r. Günümüze ka-

dar yap›lan çal›flmalar›n ço¤u küçük örnek say›lar› kullan-

m›flt›r ve önemli eflde¤iflken faktörlerin önemi ortaya ç›ka-

r›lamam›flt›r.

Bu çal›flmadaki amaç çevresel etkilenme düzeyinde

çeflitli metallere maruz kalma ile insan semen kalitesini

belirleyen parametreler aras›ndaki iliflkiyi de¤erlendir-

mektir. ‹ki farkl› infertilite klini¤ine baflvuran 219 erkekte

semen kalitesi ve kanda metal (arsenik, Cd, krom, Cu, Pb,

manganez, civa, molibden, selenyum ve çinko) düzeyi öl-

çülmüfltür. Metal düzeyleri ile semen kalitesi aras›ndaki

iliflkiyi de¤erlendirmek için farkl› istatistiksel yaklafl›mlar

kullan›l›p, bu s›rada belli bafll› eflde¤iflken faktörler ve fark-

l› metaller dikkate al›nmaktad›r.

Farkl› istatistiksel yaklafl›mlar do¤rultusunda dikkati çe-

ken bulgular aras›nda en tutarl› iliflkiler Mo ile kurulmufl-

tur. Ak›l kar›flt›ran faktörler ve di¤er metaller dikkate al›n-

d›¤›nda bile Mo ile sperm konsantrasyonunda azalma ve

normal morfoloji aras›nda doza-ba¤›ml› bir iliflki saptan-

m›flt›r. Örne¤in referans-alt› semen kalite parametreleri

için uyarlanm›fl olas›l›k oranlar› (OO’lar›) düflük, orta ve

yüksek Mo gruplar›nda sperm konsantrasyonu için 1.0

(referans), 1.4 (%95 güven aral›¤›-[GA], 0.5-3.7) ve 3.5

(%95 GA, 1.1-11); morfoloji için 1.0 (referans), 0.8 (%95

GA, 0.3-1.9) ve 2.6 (%95 GA, 1.0-7.0) olarak saptanm›fl-

t›r. Ayr›ca Mo ile düflük Cu ve Zn aras›nda iliflki bulundu-

¤una dair preliminer kan›tlar da bulunmufltur. Katmanl›

(tabakal›) analizde uyarlanm›fl OO’lar› yüksek Mo/düflük

Cu grubunda referans-alt› sperm konsantrasyonu ve mor-

foloji için s›ras›yla 14.4 (1.6, 132) ve 13.7 (1.6, 114) bu-

lunmufltur. Çal›flma bulgular›nda insanda Mo ile semen

kalitesi aras›nda ters bir iliflki oldu¤unu gösteren ilk kan›t-

lar› sunmaktad›r. Bu iliflki hayvanlardan elde edilen veri-

lerle de uyumludur, ancak insanda yap›lacak ek çal›flma

ve araflt›rmalara ihtiyaç vard›r.
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Spermatogenezis karmafl›k bir süreçtir. Germ hücrele-

rinin gelifliminde rol oynad›¤› düflünülen moleküllerden

biri insülin benzeri büyüme faktörü-I’dir. Plazma ve doku

s›v›lar›nda bulunur ve steroidogenezis, metabolizma, hüc-

re ço¤almas› ve farkl›laflmas› üzerine etkisi vard›r. ‹nsülin

benzeri büyüme faktörü-I’in spermatogenezisin bafllang›ç,

ilerleme ve düzenlenmesinde rol oynad›¤› ileri sürülmüfl-

tür. Pek çok çal›flma farkl› sonuçlarla semen kalitesi ile si-

gara içimini iliflkilendirmifltir. Tütün içiminin ölçümü olan

cotinin seviyesinin semen kalitesinde azalma ile iliflkili ol-

du¤u gösterilmifltir. Landin-Wilhelmsen ve ark. plazma

insülin benzeri büyüme faktörü-I’in plazma düzeyinin er-

keklerce içilen tütün miktar› ile negatif korelasyon göster-

di¤ini bildirmifltir. Ancak, di¤er baz›lar› nikotin veya me-

taboliti cotininin sperm kinetik parametreleri üzerindeki

bu zararl› etkilerini reddetmifllerdir.

Bu çal›flman›n amac› idiyopatik oligoastenoteratozo-

ospermili sigara içicilerde seminal plazma insülin benzeri

büyüme faktörü-I seviyelerini belirlemektir.

Bu çal›flmada erkekler dört gruba ayr›lm›fllard›r: fertil sa¤-

l›kl› sigara içmeyenler, fertil sigara içiciler, idiyopatik oligoas-

tenoteratozoospermili infertil sigara içmeyenler ve idiyopa-

tik oligoastenoteratozoospermili infertil sigara içiciler. Hasta-

larda semen analizi yap›lm›fl ve seminal cotinin ve seminal

insülin benzeri büyüme faktörü-I seviyeleri ölçülmüfltür.

Sigara içicilerde ve idiyopatik oligoastenoteratozoos-

permili erkeklerde kontrollere göre ve her iki idiyopatik

oligoastenoteratozoospermi gruplar›nda anlaml› oranda

düflük seminal insülin benzeri büyüme faktörü-I seviyeleri

saptanm›flt›r.

Sigara içicilerde, fertil ya da idiyopatik oligoastenote-

ratozoospermili olsun, kontrollere göre, ortalama semen

hacmi, sperm üretim indeksi, hareketli spermlerin yüzde-

si, h›zl› do¤rusal progresif ileri motilite, do¤rusal h›z ve

sperm normal flekilleri belirgin oranda daha düflük olarak

bulunmufltur. ‹diyopatik oligoastenoteratozoospermili si-

gara içicilerde sigara içmeyen idiyopatik oligoastenotera-

tozoospermili hastalara göre ortalama sperm üretim in-

deksi, h›zl› ileri do¤rusal progresif motilite ve do¤rusal

h›zda belirgin olarak düflüklük tespit edilmifltir. Sigara içi-

cilerde seminal cotinin hem seminal insülin benzeri büyü-

me faktörü-I hem de sperm motilitesi ile belirgin flekilde

negatif korelasyon göstermifl ancak yine sigara içicilerde,

seminal insülin benzeri büyüme faktörü-I, hareketli sper-

matozoa yüzdesi ile pozitif korelasyon göstermifltir. 

Sigara içimi, do¤rudan etki veya iliflkili bileflenlerle

sperm kinetik de¤iflkenleri üzerine zararl› etkilere sahiptir.

Sperm de¤iflkenleri üzerine sigara içmenin etkileri, azal-

m›fl seminal insülin benzeri büyüme faktörü-I ile düzenle-

nebilir. 

Çeviri:
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Mesane ekstrofisi izole epispadyastan, ciddi genital

anomalilere hatta hintgut anomalilerine kadar çok genifl

spektrumlu hastal›klara efllik edebilir. Son 10 y›l içerisinde

farkl› tedavi yöntemleri tan›mlanm›flt›r. Bafll›ca iki ana cer-

rahi yaklafl›m vard›r: mesane ekstrofisinin primer onar›m›

(CPRE) ve çok aflamal› cerrahi yaklafl›m (MSA). CPRE do-

¤umdan sonra birkaç gün içerisinde yap›lan; mesanenin

ve abdominal duvar›n kapat›ld›¤›, mesane boynunun ona-

r›ld›¤›, meatusun penis rekonstruksiyonu ile olabilece¤i

en iyi yere al›nmas›n› kapsayan bir cerrahi yöntemdir.

MSA ise neobladder yap›lmas›, postüretral kapama ve

hastaya göre bazen pelvik veya pubik osteotomi içeren

bir cerrahi yöntemdir. MSA’da aflamal› olarak 4-6 ay içe-

risinde mesane kapat›l›r sonras›nda 6-12 ay içerisinde

epispadyas onar›l›r, mesane boynu onar›m› ise ailelerin

voiding program›na uyum sa¤layabilece¤i olabilecek en

erken dönemde yap›l›r. Takiben y›llar sonras›nda penil re-

kontruksiyon yap›l›r.

Eriflkinde hastalarda yap›lan rekonstrüksiyonlar sonra-

s›nda ereksiyon korunsa da spontan ejakulasyon bozula-

cakt›r. Bundan ötürü literatürde çok az say›da rekonstrük-

siyon sonras› hamilelik vakas› vard›r. Bu yaz›da mesane

ekstrofisi ile do¤mas›na ra¤men kendi çocuklar›na ebe-

veynlik yapabilen 3 olgu tart›fl›lacakt›r. Bu çocuklar›n üçü

de ICSI yard›m›yla dünyaya gelmifltir.

Birinci vaka mesane ekstrofisi, L5 spina bifida, rudimanter

penis ileri derece epispadyas ve intraskrotal normal bo-

yutlu testislere sahip olan 1965 do¤umlu bir erkekti. Has-

tan›n gerçek bir üretral meatusu olmamakla birlikte üretra

birkaç fistülle d›flar› aç›l›yordu. Hastan›n cinsel iliflki s›ra-

s›nda beyaz s›z›nt› fleklinde bir ak›nt›s› oluyordu. Sperm-

leri perkütan olarak aspire edilen hastaya, sonras›nda ICSI

uyguland› ve baflar›l› bir gebelik sa¤land›.

‹kinci vaka mesane ekstrofisi ve komple epispadyas›

olan 1976 do¤umlu bir erkekti. Efliyle koitusu mümkün

olmayan hastan›n ejekülasyonu mevcuttu. Hastan›n eja-

külasyonu sayesinde elde edilen spermlerle yap›lan ICSI

tedavisi sonras› 2 çocu¤u oldu.

Üçüncü hasta mesane ekstrofisi olan 1974 do¤umlu

bir erkekti. Hastaya operasyonla; prostatik s›v›y› ve

spermleri drene etmesi amac›yla penoskrotal fistüller aç›l-

d›. Bu kutanöz fistüllerin kateterizasyonu ile elde edilen

prostatik s›v› sperm içeriyordu. Spermlerle yap›lan ICSI

sonras›nda hasta çocuk sahibi olabildi. 

Günümüz koflullar›nda mesane ekstrofili çocuklar ileri

yafllara kadar yaflayabilmektedirler ve normal insanlar gibi

libidolar› vard›r. Fakat hastalar›n ço¤unun anormal ejakü-

lasyon yak›nmas› mevcuttur. Bu hastalarda geliflen inferti-

litenin sebebi erken yaflta yap›lan üriner diversiyon, sis-

tektomi, mesane boynu onar›m› gibi genital rekontrüksi-

yon operasyonlar› s›ras›nda vaz deferensin veya veru

montanumun hasar görmesidir. Mevcut ameliyatlar içeri-

sinde CPRE ve MSA, olas› infertilite riskine ra¤men en iyi

cerrahi yöntemlerdir. Bu hastalar›n infertilite flikayeti TESE

PESA, mikrocerrahi epididimal sperm aspirasyonu gibi

modern cerrahi tetkikler sayesinde mümkündür. Bu ne-

denle bu hastalar›n rekontrüksiyon operasyonlar› s›ras›nda

çok daha dikkatli olunmal›d›r.

Çeviri:

Dr. Erdem Öztürk, Dr. Berk Burgu
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Ekstrofi ve fertilite: Ejakülat ya da epididimal
spermle ICSI sonuçlar› 

D'Hauwers KW, Feitz WF, Kremer JA.
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Gonadotoksisite ve testiküler disfonksiyon kanser te-

davilerinin kan›tlanm›fl yan etkileridir. Bununla birlikte, te-

davi öncesinde testis var olan fonksiyon hasar› tart›flmal›-

d›r. Baz› çal›flmalar kanserin semen kalitesine etkili oldu-

¤unu iddia ederken, sa¤l›kl› erkeklerin ile kanserli hastala-

r›n semen analizleri aras›nda fark olmad›¤›n› belirten çal›fl-

malar da mevcuttur. Ayr›ca, kanser tipinin semen kalitesi

üzerine etkisi konusunda farkl› görüfllerde çal›flmalar bildi-

rilmifltir.

2000–2005 y›llar› aras›nda, 1409 erkekten 2680

sperm örne¤i al›nm›fl olup 1409 erkekten 409 tanesi ça-

l›flmaya dahil edilmifltir. Toplam 409 erkekten 717 örnek

al›narak kriyoprezervasyon yap›lm›flt›r. Kanser olmayan

veya daha önce kemoterapi, radyoterapi veya cerrahi mü-

dahale gören hastalar çal›flmaya al›nmam›flt›r. Örnek say›-

s›, semen hacmi, sperm konsantrasyonu, hareketli sperm

oran›, ileri hareket ve hastalar›n kanser çeflitleri kaydedil-

mifltir. Fertil ve subfertil de¤erlendirilmesi National Co-

operative Reproductive Medicine Network (NCRMN) ça-

l›flmas›na göre belirlenmifl, semen örnekleri mastürbasyon

ile toplanm›fl ve WHO k›lavuzlar›na göre analiz edilmifltir. 

Hastalar›n %45’i testis kanseri iken, %55’inin hemato-

lojik ve yumuflak doku kanseri tan›s› vard›r. Testis kanseri

d›fl›ndaki hastalarda ortalama yafl 29.9 iken, ortalama se-

men hacmi 2.8 ml, sperm yo¤unlu¤u 47.4x106/ml ve

sperm hareketlili¤i %50’dir. Testis kanserli hastalarda ise

ortalama yafl 28.4, ortalama semen hacmi 2.8 ml, sperm

yo¤unlu¤u 32.9x106 /ml ve hareketlilik %48.5’dir. Testis

kanserli hastalar›n sperm yo¤unlu¤u ve hareketlili¤i

NCRMN çal›flmas›na göre ara de¤erdedir (13.5-

48x106/ml ve %32-65). Buna karfl›l›k di¤er kanserlere sa-

hip hastalarda sperm yo¤unlu¤u fertil bölgede iken (48 x

106’dan fazla) hareketli sperm oranlar› aç›s›ndan ise ara

bölgede oldu¤u görülmüfltür. Ek olarak testis kanserli has-

talar›n %45’i subfertil olarak de¤erlendirilen (13.5x106)

sperm yo¤unlu¤una sahip iken, di¤er hastalarda bu oran

%16 olarak belirlenmifltir.

Amerika Birleflik Devletleri’nde yap›lan en genifl vaka

say›l› bu çal›flmada testiküler kanserli hastalarda di¤er kan-

serli hastalara göre daha düflük sperm yo¤unlu¤u bulun-

mufltur. Günümüze kadar kanserin semen kalitesine etki-

lerini gösteren bir çok çal›flma yap›lm›flt›r. Colpi ve ark.

lenfoma olan hastalar›n %40’›nda, testis kanserli hastalar›n

%37’sinde ve di¤er tümörlerin %37’sinde normal sperm

parametreleri bildirmifllerdir. Benzer flekilde Lass ve ark.

kriyoprezervasyon yapt›klar› kanserli hastalar›n %50’sinde

10 milyondan az hareketli sperm say›s› saptam›fllard›r. Bu-

na ra¤men, Kuzey Amerika çal›flmas›nda kanserli ve kan-

sersiz hastalar aras›nda sperm kalitesi aç›s›ndan fark sap-

tanmam›flt›r. 214 vakal› baflka bir çal›flmada kanserli ve

kansersiz hastalarda fark izlenmemifltir. Kanser tipi de

sperm kalitesini etkilemektedir. Yap›lan birçok çal›flmada,

testiküler kanserli hastalarda sperm kalitesinin di¤er kan-

ser tiplerine göre anlaml› olarak düflük oldu¤u gösterilir-

ken bunun tersini bildiren çal›flmalar da vard›r. Kanserli

hastalarda düflük sperm kalitesine germ hücre defekti, lo-

kal tümör etkileri, endokrin ve otoimmun nedenlerin se-

bep oldu¤u düflünülse de etiyoloji tam anlam›yla anlafl›l-

mam›flt›r. Ragni ve ark. kriyoprezervasyon için baflvuran

hastalarda bildirilen azospermi oran› %11.6 idi. Azosper-

mi oran› testis tümörlü hastalarda %15.3, non hodgkin

hastalar›nda %3.9 idi. Bu sonuçlar, özellikle testis kanserli

hastalarda semen parametrelerinin normal populasyona

göre düflük oldu¤u bilgisini desteklemektedir. 

Testis tümörlerinin, ayn› taraf spermatogenezi boz-

makla birlikte karfl› testiste intrinsik testiküler yetmezli¤e

ve ikincil hormonal anormalliklere sebep olarak spermato-

genezi bozdu¤u bilinmektedir. Bu nedenle özellikle testis

kanserli hastalarda gonadotoksik tedavilerden önce ferti-

litenin korunmas› oldukça önemlidir.

Çeviri:
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‹nmemifl testis (Kriptorflidizm) ile testiküler kanser ara-

s›nda iliflki oldu¤u belirlenmifltir ancak tek tarafl› inmemifl

testisi olan erkek hastalarda testis kanseri riskinin her iki

testiste mi yoksa sadece inmemifl olan tarafta m› artt›¤›

netlik kazanmam›flt›r. Bu çal›flma 11 vaka-kontrol çal›flma-

s› ile 1 kohort çal›flmas›n› içeren bir meta analizdir. Tüm

bu çal›flmalarda inmemifl testiste ve karfl› taraf testisteki

kanser oluflma riski de¤erlendirilmifltir. 

Testis kanseri ile inmemifl testis aras›ndaki iliflkiyi aç›k-

layan mekanizma tam olarak bilinmemektedir. Ancak bu

iliflkiyi aç›klayabilecek iki model tarif edilebilir:

1. Testisin ektopik pozisyonu direk veya indirek ola-

rak testis kanseri riskini artt›r›r.

2. Kriptorflidizm ve testis kanseri benzer intrauterin

ve/veya genetik sebeplere dayan›r.

Yak›n bir tarihte puberte öncesi inmemifl testisin cerra-

hi tedavisi ile testis kanseri oluflma riskinin 5 ile 2 kat ara-

s›nda azald›¤› yazarlar taraf›ndan rapor edilmifltir. Da-

nish’in verileri (Kuzey Avrupa Ülkelerinde) ile örtüflecek

flekilde bu çal›flman›n sonuçlar› da testisin ektopik pozis-

yonunun testis kanseri oluflumunda bir faktör oldu¤unu

göstermektedir. Kriptorflidizmin testis kanserindeki rolü

inmemifl ve karfl› taraf testisteki kanser oluflum oranlar›

araflt›r›larak belirlenebilir. Bu meta analizde tek tarafl› krip-

torflidizm ile ilgili önceki çal›flmalar gözden geçirilmifl; ay-

n› taraf ve karfl› taraf testiste kanser oluflum riski de¤erlen-

dirilmeye çal›fl›lm›flt›r. Bu amaçla 12 çal›flma de¤erlendi-

rilmeye al›nm›flt›r. Bir çal›flma (Stone ve arkadafllar›) kon-

trol grubunun olmamas› nedeniyle, di¤er bir çal›flma ise

(Swerdlow ve arkadafllar›) kontrol grubundaki hastalardan

kaç›nda bilateral inmemifl testis oldu¤unun belirtilmeme-

si nedeniyle de¤erlendirme d›fl›nda b›rak›lm›flt›r.

Tek tarafl› kriptorflidizmi olan, inmemifl testis ve tümör

aç›s›ndan de¤erlendirilen toplam hasta say›s› 199’dur. Bu

hastalardan 158’inde (%79)ayn› tarafta, 41’inde (%21) ise

karfl› tarafta tümör bulunmaktad›r. Ayn› ve karfl› taraftaki

testis için rölatif risk (RR) de¤erleri s›ras› ile 6.33 ve 1.74

idi. Hiçbir çal›flmada ayn› veya karfl› tarafta oluflan kanse-

rin histolojik alt tipi ile ilgili bilgi mevcut de¤ildi. 

Bu çal›flmalara bak›ld›¤›nda tek tarafl› kriptorflidizm va-

kalar›nda ayn› tarafl› testiste kanser oluflma riski artm›flt›r.

Ayn› zamanda karfl› taraftaki testiste de testis kanseri

oluflma riski anlaml› olarak artm›flt›r. Kriptorflidizm ile tes-

tis kanseri aras›ndaki iliflki hem ektopik testis üzerindeki

lokal etkiye hem de prenatal veya postnatal dönemde her

iki patolojiyi de etkileyebilecek sistemik bir olaya ba¤l›d›r.

Bu çal›flmadaki verilere bak›ld›¤›nda birtak›m ön yarg›lar

bulunmaktad›r. 

Analize dahil edilen 12 çal›flmadan 7’sinde veriler an-

ketler yolu ile toplanm›flt›r. Testis kanseri tan›s› alan has-

talara soruldu¤unda daha önceden hangi taraftan inme-

mifl testis tan›s› ald›klar›n› hat›rlamalar› zor olabilmektedir.

Ayr›ca germ hücreli tümörler daha çok sa¤ testiste görü-

lürken (%53’e %47) inmemifl testis oluflma olas›l›¤› sol ta-

rafta daha fazlad›r. Bu durum inmemifl testisli hastalarda

ileride germ hücreli testis kanseri olufltu¤unda karfl› tara-

f›n etkilenebilece¤i aç›s›ndan bir önyarg› oluflturabilir.

Sonuç olarak tek tarafl› kriptorflidizmi olan hastalarda

testis kanseri riski ayn› tarafta daha fazla olmakla birlikte

her iki tarafta da artmaktad›r. Hem testisin ektopik lokali-

zasyonu hem de ortak birtak›m risk faktörleri kriptorfli-

dizm ile testis kanseri iliflkisini aç›klayan mekanizmalar

içinde yer almaktad›r. 
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Varikosel adölesan ça¤daki erkeklerin 15%’inde palpas-

yonla tespit edilebilir. Bu durum fertilitede azalmaya ne-

den olabilir. Genellikle semptom vermez ve rutin fizik

muayene s›ras›nda tespit edilir. Varikosel olan taraftaki

testiste hipotrofi gözlenen hastalara yap›lan profilaktik va-

rikosel ligasyonunun etkilenen testisin büyümesine ve fer-

tilite düzeyinde art›fla neden oldu¤u gösterilmifltir. Birçok

farkl› cerrahi teknik tan›mlanm›flt›r. Bafllang›çta Ivanisse-

vich’in tarif etti¤i inguinal yaklafl›m uygulanm›flt›r, ancak

cerrahi sonras› varikosel persistans oranlar›n›n kabul edile-

mez düzeyde oldu¤u izlenmifltir. Daha sonra Palomo ta-

raf›ndan tarif edilmifl olan retroperitoneal yaklafl›m kulla-

n›lm›fl ve dramatik olarak iyileflen sonuçlarla birlikte yazar-

lar›n deneyimleri rapor edilmifltir. Bu yaz›da adölesan er-

kek hastalarda arter ligasyonu ile birlikte Palomo retrope-

ritoneal tekni¤i kullan›larak uygulanan varikosel ameliyat›

ile ilgili uzun dönem takip sonuçlar› rapor edilmifltir. 

Tek bir cerrah taraf›ndan (EJK) 312 hastaya A¤ustos

1986 ile Aral›k 2006 aras›nda Palomo tekni¤i ile varikose-

lektomi yap›lm›flt›r. Hasta yafllar› 7 ile 21 aras›ndad›r (Or-

talama 14.6). Testiküler hacim ölçümü için orkidometre

ve skrotal USG kullan›lm›flt›r. Subklinik varikoselli hiçbir

hasta çal›flmaya dahil edilmemifltir. Cerrahi endikasyonu

248 hastada sa¤a göre sol testiste testiküler hipotrofi ol-

mas›, 8 hastada bilateral palpe edilebilen varikosel olma-

s›, 5 hastada a¤r› ve 51 hastada ebeveyn tercihi olarak be-

lirlenmifltir. 

Tüm hastalara Palomo tekni¤ine uygun olarak anterior

iliak krestin hemen medialinden k›sa bir transvers insizyon

yap›lm›fl, periton mediale mobilize edilmifl, internal sper-

matik damarlar› tamamen alacak flekilde bir damar ask›s›

yerlefltirilmifltir. ‹nternal spermatik korda 2-3-s›f›r ipek sü-

türler yard›m› ile ligasyon yap›lm›flt›r. Spermatik arter ve

ven iki kez ba¤lanm›fl ancak ayr›lmam›fllard›r. Cerrahi ba-

flar› olarak postoperatif kontrollerde palpe edilebilen skro-

tal venlerin tespit edilmemesi al›nm›flt›r. Postoperatif kon-

trollerde hiçbir hastada Palomo prosedürü ile yap›lan va-

rikoselektomiye ba¤l› olarak testiküler hacim kayb› izlen-

memifltir. 213 hastan›n preoperatif ve postoperatif testis

volümleri kaydedilmifl ve buna göre 207 hastada (%97)

varikoselektomi sonras› sol testis hacminde en az %20’lik

bir art›fl görülmüfl, 166 hastada (%78) sol testis zamanla

sa¤ testisin hacmine ulaflm›flt›r. 68 hastada (%29) cerrahi-

den ortalama 14 ay sonra palpe edilebilen hidrosel izlen-

mifltir. Bu hastalardan 12’sinde hidrosel nedeni ile ameli-

yata gerek duyulmufltur. Palomo prosedürüne veya hidro-

selektomiye ba¤l› olarak geliflen herhangi bir komplikas-

yon görülmemifltir. 

Adölesan erkek hastalarda varikosel için cerrahi uygu-

lanacaksa çeflitli cerrahi tekniklerin avantaj ve dezavantaj-

lar› göz önünde bulundurulmal›d›r. fiu an kullan›lan cerra-

hi teknikler aras›nda standart inguinal yaklafl›m, mikrosko-

pik subinguinal yaklafl›m, laparoskopik teknikler ve Palo-

mo prosedürü bulunmaktad›r. Yazarlar›n Palomo tekni¤i

ile toplam baflar› oranlar› %96.1’dir. Palomo tekni¤i arter

koruyucu tekniklere göre daha üstündür. Çünkü bu tek-

nikle artere yak›n olan küçük venöz kollateraller de ba¤la-

n›r. Sadece mikroskopun kullan›ld›¤› subinguinal variko-

selektomi ile benzer cerrahi baflar› oranlar› görülmektedir.

Ancak bu teknikle komplikasyon olarak testiküler atrofi

görülebilir. Goldstein ve arkadafllar› infertil erkeklerde su-

binguinal mikroskopik varikoselektomiyi uygulam›fllar ve

az komplikasyon oranlar› ile birlikte yüksek baflar› elde et-

mifllerdir. Yaman ve arkadafllar› ise 92 hastaya mikrosko-

pik subinguinal varikoselektomi uygulam›fllar ve %98’lik

bir baflar› oran› ile birlikte hiçbir hastada hidrosel görülme-

di¤ini rapor etmifllerdir. 

Chan ve arkadafllar› mikroskopik subinguinal varikose-

lektomi yap›lan 2102 hastada %1’lik testiküler arter ba¤-

lanma riskini rapor etmifllerdir. Bu risk oran› testiküler ar-

terleri daha küçük olan adölesan ve çocuk hasta grubun-

da daha yüksek olarak ortaya ç›kabilir.

Adolesan erkeklerde varikoselektomi:
Palomo prosedürü ile uzun süreli deneyim 

Feber KM and Kass EJ
The Journal of Urology Vol. 180, 1657-1660, 2008
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Bu çal›flmada sekonder hidrosel oluflum oran› (%29)

göreceli olarak yüksek bulunmufltur. Bu durum lenfatik ka-

nallar›n ba¤lanmas›na ba¤l›d›r. Di¤er benzer çal›flmalarda

da hidrosel oluflma oran› %3 ile %28 aras›nda de¤iflmek-

tedir. Son y›llarda baz› gruplar lenfatik kanallar›n korunma-

s›n› amaçlayan çeflitli yöntemler tarif etmifllerdir. Kocvara

ve arkadafllar› lenfatik koruma ile birlikte laparoskopik Pa-

lomo tekni¤ini tarif etmifllerdir. 104 hastal›k bu seride

konvansiyonel gruptaki %17.9’luk oranla karfl›laflt›r›ld›¤›n-

da, %2.9’luk hidrosel oluflma oran› rapor edilmifltir.

Scwentner ve arkadafllar› 50 hastal›k bir seride dartos ile

tunika vajinalis aras›na isosulphan mavisi enjekte etmifller,

%0 hidrosel ve %4 varikosel nüks oran› tespit etmifllerdir. 

Sonuç olarak Palomo prosedürü varikosel tedavisinde

yüksek baflar› oran›na sahiptir ve uygulanmas› kolayd›r.

Subinguinal yaklafl›m›n aksine testiküler atrofi görülme-

mektedir. Di¤er teknikler ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha inva-

zif bir teknik de¤ildir. Hidrosel oran› (29%) bu çal›flmada

yüksek gibi gözükse de hastalar›n sadece 5%’i cerrahi

onar›ma ihtiyaç duymufltur. 

Çeviri:
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Menopozal geçifl hormonal, fizyolojik, duygusal, psi-

kososyal ve seksüel disfonksiyon için artm›fl bir riskle bir-

likte iliflkisel de¤iflikliklerin bir kavflak noktas›d›r (1-3).

Menopoz bir zaman periyodunda ortaya ç›kmaktad›r ve

tam olarak ne zaman bafllad›¤› üzerinde bir fikir birli¤i

yoktur (4). Genel kabul edildi¤i flekilde menopoz dört ev-

reye ayr›l›r: 

1- menstrüel sikluslar›n uzad›¤› erken menopozal geçifl

2- iki veya daha fazla menstrüel siklusun atlamas› ve en

az bir 60 gün veya daha uzun süren kanamas›z aral›¤›n

oldu¤u geç menopozal geçifl

3- son menstrüel periyoddan 5 y›l geçmesi olarak tan›m-

lanan erken postmenopoz; ve

4- kad›n›n ölümüyle sonlanan geç menopoz (5). 

Menopoza geçifl s›ras›nda, ovaryan fonksiyonlar azal-

maya bafllar ve ovulasyon s›kl›¤› düfler. Menopoz yaklafl-

t›kça, oligomenore veya daha uzun menstrüel sikluslar›n

prevalans› artar. Menopoza geçifl s›ras›nda kad›nlar›n %90

kadar›nda menstrüel paternde baz› de¤ifliklikler ortaya ç›-

kar (4). Östrojen seviyeleri düfltükçe kad›nlarda s›cak bas-

malar› ve terleme gibi vazomotor semptomlar, uyku

problemleri, ruhsal durum de¤ifliklikleri ile vücut flekli ve

cinsel fonksiyonda de¤iflmeler (4,6,7) görülebilir. Düflük

östrojen seviyeleri, vajinal mukoza epitelinin incelmesine,

vajinal duvar düz kas›n›n atrofisine, lubrikasyon yetmezli-

¤ine ba¤l› vajinal kuruluk ve vajinal pH’da art›fla yol açar

(6-10). Ürogenital sistemdeki de¤ifliklikler artm›fl vajinal

enfeksiyonlar, idrar yolu enfeksiyonlar›, üriner inkontinans

ve cinsel problemlere yol açar (6,8-11). Yetersiz vajinal

lubrikasyon s›kl›kla disparoni, postkoital kanama ve vaji-

nismusa yol açar. 

Pek çok çal›flmada menopozal geçiflin cinsel fonksiyon

üzerine negatif etkisi oldu¤u öne sürülmüfltür. Dennerste-

in ve ark. 45-55 yafl aras› 438 kad›n üzerinde yapt›klar›

prospektif bir çal›flmada cinsel fonksiyonda cinsel yan›t,

s›kl›k, libidoda azalma, vajinal disparoni ve partner prob-

lemlerinde art›fl› içeren pek çok önemli de¤ifliklikler sap-

tam›fllard›r (12). Longitudinal analizler hem yafl hem de

menopozal geçiflle cinsel fonksiyonda önemli bir azalma

oldu¤unu ortaya koymufltur. Baz› çal›flmalarda artan cin-

sel yak›nmalar ve azalan genital duyarl›l›k estradiolün aza-

lan seviyeleriyle iliflkili bulunmufltur (4,7). Ancak di¤er bir

k›sm›nda ise insanlar aras› de¤iflkenlerin de¤iflen hormon

seviyelerinden daha önemli olabilece¤i öne sürülmüfltür

(13).

Massachusetts Kad›n Sa¤l›¤› Anketi II’de Avis ve ark,

200 perimenopozal, menopozal ve postmenopozal kad›n

üzerinde cinsel aktivite anketini uygulam›fllard›r (14). Cin-

sel istek, kat›lanlar›n yaklafl›k yar›s›nda azalm›fl olsa da,

genel cinsel tatmin pek çok kad›nda iyi düzeyde bulun-

mufltur. Postmenopozal kad›nlarda perimenopozal olan-

larla k›yasland›¤›nda daha düflük cinsel istek oranlar› sap-

tanm›flt›r. Cinsel fonksiyondaki baz› de¤ifliklikler menopo-

zal de¤iflimlerle iliflkili olsa da, Avis ve ark. sadece hor-

monal faktörlere göre sa¤l›k ve insanlar aras› faktörlerin

cinsel fonksiyon üzerinde daha büyük bir etkisi oldu¤u so-

nucuna varm›fllard›r. Ancak baz› menopozal kad›nlar hor-

mon tedavisinden cinsel aç›dan fayda görmektedir. Örne-

¤in, histerektomi veya hormon seviyelerindeki önemli de-

¤iflikliklerden kaynaklanan vajinal rahats›zl›k veya atrofi

yak›nmas› olan kad›nlar hormon tedavisinden epeyce fay-

da görebilirler. Benzer flekilde, selektif serotonin gerial›m

inhibitörü tedavisi alan kad›nlar gecikmifl veya inhibe edil-

mifl orgazm ve azalm›fl cinsel istek yak›nmalar› bildirebi-

lirler (15). Pek çok menopozal kad›n antidepresan ilaçlar

kulland›¤›ndan, cinsel yak›nmalar›n›n hormonal fonksi-

yondaki de¤iflikliklerden oldu¤u kadar, kulland›klar› ilaç-

lardan kaynaklan›p kaynaklanmad›¤›n› da ortaya koymak

önemlidir. 

Tam olarak anlafl›lmasa da, cinsel aktif kad›nlarda vaji-

nal atrofiye daha az oranda rastlanmaktad›r (4,16,17). Da-

ha az vajinal atrofisi olan kad›nlarda dolafl›mdaki andro-
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jenler (testosteron ve androstenedion) ve luteinizan hor-

mon seviyelerinin daha yüksek oldu¤u bildirilmifltir

(16,18). Hormonal faktörlere ek olarak kiflisel iliflkiler, sos-

yoekonomik durum, kültürel çevre, dini inan›fllar, genel

sa¤l›k ve partnerin durumu da kad›nlar›n menopoz s›ra-

s›nda cinselli¤i nas›l hissedece¤ini etkilemektedir. Baz›

kad›nlar cinsel yönden daha az çekici hissederler veya vü-

cutlar›ndan hoflnutsuzdurlar (7,17). 

Ne yaz›kki, e¤itim eksikli¤inden dolay›, pek çok kad›n

cinsel fonksiyondaki de¤iflikliklerin hormon seviyelerinde-

ki de¤iflikliklere ba¤l› olabilece¤ini anlamamaktad›r (4).

Artan disparoni yak›nmalar› s›kl›kla peri ve postmenopo-

zal y›llar s›ras›nda estradiol düzeylerindeki azalmayla ilifl-

kilidir (19). Yaflam flekli de cinsel sa¤l›k üzerine etkilidir.

Düzenli egzersiz yapan ve bofl zaman aktivitelerine kat›-

lan kad›nlarda, egzersiz yapmayan ve bu tür aktivitelere

kat›lmayanlara k›yasla özellikle vazomotor yak›nmalar ol-

mak üzere menopozal semptomlar daha hafif görülmek-

tedir (20,21). Pek çok menopozal semptomu olan kad›n›n

s›kl›kla menopoz öncesi y›llarda da fiziksel problemlerden

yak›nd›¤› bildirilmifltir (22).

Menopozal semptomlar›n tedavisinde flu an için ge-

çerli olan e¤itim ve uygun farmakolojik tedavidir (6,7).

Cinsel yak›nmalar oldu¤u kadar, vazomotor ve ürogenital

semptomlar gibi menopozun klinik belirtilerinin tedavisin-

de önemli bir ajan genellikle bir progestinle verilen östro-

jendir. fiu an için mevcut hormon tedavileri progestinli

veya progestinsiz östrojen ile androjenli östrojendir

(7,13,23-26). Cinsel problemleri olan kad›nlar için, seks

terapisi, çift terapisi ve ticari olarak sat›lan kayganlaflt›r›c›-

lar gibi tedaviler tek bafllar›na veya ilaç tedavisi ile kombi-

ne olarak kullan›labilirler.

Östrojen s›cak basmalar›n› ortadan kald›r›r ve ürogeni-

tal atrofiyi tedavi eder (13,27). Vajinal epitelin yenilenme-

siyle vajinal komplians artar, vajinal pH azal›r, vajinal kan

ak›m› ve lubrikasyon artar. Vajinal s›v›lar ve elektrolitler-

deki de¤iflimler tedaviden 1 ay sonras›nda bildirilmifltir

ancak vajinal pH ve kan ak›m›ndaki de¤iflim 18-24 ayl›k

tedavi gerektirebilir (28). Östrojen kullan›m› ile kad›nlar

daha az vajinal irritasyon, a¤r›, kuruluk veya iliflki s›ras›n-

da daha az yanma bildirmifllerdir (6,13,23,29). Ürogenital

semptomlar›n iyileflmesi s›kl›kla cinsel istek ve uyanmada

art›fla yol açar (27,28,30-32). Östrojen kullan›m› ile libido

da art›flta görülür (31). 

2 tip östrojen mevcuttur: sistemik ve lokal. Son yay›n-

lar lokal veya topikal östrojenin vajinal epiteli yenilemede

ve vajinal atrofiyi gidermede sistemik östrojen kadar etki-

li oldu¤unu ortaya koymufltur (6,10,13,23,33,34). Lokal

östrojen krem, vajinal halka veya vajinal tablet formunda

uygulanabilir. Kad›nlar östrojen kremlerini vajinal atrofiyi

geri döndürerek daha konforlu bir cinsel iliflkiye olanak

sa¤lamas›ndan dolay› daha etkili bulmaktad›rlar. Sürekli

olarak düflük doz estradiol salan vajinal halka, vajinal epi-

teli yenileyerek vajinal atrofi ve kurulu¤u düzeltirken baz›

kad›nlarda vajinal pH’› düflürerek alt üriner sistemdeki di-

züri ve acil ifleme iste¤i semptomlar›n› düzeltir (34). Estra-

diol vajinal tabletler atrofik vajinit tedavisinde endikedir

ve bir aplikatorle yerlefltirilir (35). 

Menopozun erken evrelerinde, istenmeyen gebelikler-

de söz konusu olabilece¤inden östrojen oral kontraseptif-

lerin kullan›m› ile de sa¤lanabilir (4). Oral kontraseptifler

s›cak basmalar› ve gece terlemelerinin tedavisinde kulla-

n›labilir. Kontrasepsiyonun devam›na olanak sa¤larlar ve

düzensiz kanamalar› ortadan kald›r›rlar. Vazomotor semp-

tomlar için, selektif serotonin gerial›m inhibitörleri gibi

hormonal olmayan ilaçlar kullan›fll› olabilir (6). 

Baz› kad›nlar, özellikle de problem libido kayb› oldu-

¤unda, bafllang›çta östrojen tedavisine yan›t verirken son-

radan tekrar ilk bafllardaki problemleriyle yüz yüze kalabi-

lirler. Bu kad›nlarda tedaviye androjenlerin eklenmesi fay-

dal› olabilir (27). Literatürdeki pek çok çal›flma, testoste-

ronun kad›n cinsel motivasyonu ve ilgisinin devaml›l›¤›n›

sa¤lamadan esas sorumlu oldu¤u ve düflük testosteron

düzeylerinin cinsel motivasyon aktivitelerinde azalmayla

iliflkili oldu¤u hipotezini desteklemektedir (9,16, 36). Ör-

ne¤in, bilateral ooferektomi yap›lan kad›nlarla ilgili bir ça-

l›flmada suprafizyolojik düzeyde testosteron replasman›

yap›lan kad›nlar sadece östrojen verilenlere göre daha

fazla cinsel istek, uyanma ve fanteziler bildirmifltir (37).

Östrojene androjenlerin eklenmesi cinsel istek kayb›-

n›n devam etmesi ve bu yak›nmaya di¤er medikal veya

fizyolojik durumlar›n fayda etmemesi durumunda düflü-

nülmelidir (7,17,23,38). Cerrahi olarak menopoza girmifl

östrojen kullanan kad›nlarda testosteron yama kullan›larak

yak›n zamanda yap›lm›fl çift-kör, plasebo kontrollü çal›fl-

mada, daha yüksek doz testosteron almakta olan kad›n-

larda plaseboya göre daha fazla cinsel s›kl›k, orgazm ve iyi

olma hali bildirilmifltir (39,40).

Tibolon, menopozal semptomlar›n tedavisinde östro-

jene alternatif olarak öne sürülmüfltür. Tibolon zay›f östro-
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jenik, progestojenik ve androjenik etkileri olan sentetik bir

steroiddir. Tibolon postmenopozal kad›nlarda s›cak bas-

malar› ve terlemeyi tedavi etmede ve sa¤l›kl› bir vajinal

epitelin yeniden elde edilmesinde etkilidir. Androjenik et-

kisinden dolay›, tibolon cinsel aktivite, libido ve cinsel

performans› art›rabilir (38,41). 

Kad›nlar s›kl›kla fitoöstrojenler veya “do¤al östrojen-

ler” gibi do¤al ilaçlar› da menopozal semptomlar›n gide-

rilmesinde kullanmaktad›rlar. Bu konudaki plasebo kon-

trollü randomize çal›flmalar yetersizdir. Fitoöstrojenler ös-

trojenlere benzer flekilde etki gösterebilecek do¤al olarak

ortaya ç›kan bitki sterolleridir. Menopozal semptomlar›n

tedavisinde kullan›lan bitkiler ise ginkgo, ginseng ve saw

palmetto gibileridir. Bunlar›n etkinli¤i henüz kan›tlanma-

m›flt›r. 

fiu an çal›fl›lmakta olan farmakolojik tedaviler apomor-

fin, fentolamin mesilat (Regitine), L-arjinin, metiltestoste-

ron (Android), androstenedion, sentetik melanotropik

peptidler ve prostaglandin E1 supozituarlar›n› içermekte-

dir. ‹ntravajinal prostaglandin E1’in kad›nlardaki kullan›m›

araflt›rma aflamas›ndad›r. Yine bir di¤er araflt›ma konusu

olan da nitrik oksit oluflumunun bir prekürsörü olarak

fonksiyon gösteren ve menopozal cinsel de¤iflim s›ras›n-

da düz kas relaksasyonunu düzenleyebilecek L-arjinindir.

Yohimbin presinaptik alfa2 adrenerjik reseptörleri bloke

eder. Böylelikle periferal otonom sinir sistemini etkiler ve

adrenerjik aktivitede azalma ve parasempatik tonusta ar-

t›fla yol açar. Kad›nlarda henüz tamamlanm›fl bir çal›flma-

s› yoktur. Fentolamin nonspesifik bir alfa adrenerjik blo-

kerdir ve vasküler düz kas gevflemesine yol açar (13). Cin-

sel disfonksiyonlu menopozal kad›nlardaki bir pilot çal›fl-

ma fentolaminle vajinal kan ak›m› ve subjektif uyanmada

art›fl sa¤land›¤›n› göstermifltir (42). Apomorfin k›sa etkili

bir dopamin agonistidir ve erektil yan›tlar› uyar›r. Veriler

dopaminin cinsel istek ve uyanman›n düzenlenmesinde

görev ald›¤›n› düflündürmektedir. Dopaminin cinsel dis-

fonksiyonlu kad›nlardaki fizyolojik etkileri test edilmekte-

dir. 

Kar›fl›k tipte cinsel disfonksiyonlu kad›nlarda sildenafil

kullan›m› üzerine olan bir çal›flmada, efllik eden hipoaktif

cinsel istek yoklu¤unda fizyolojik cinsel uyanma bozuklu-

¤undan yak›nan kad›n alt grubunun tedavisinde faydal›

olabilse de az bir etkinlik gösterilmifltir (43). Sildenafil, se-

lektif tip 5 cGMP-spesifik fosfodiesteraz inhibitörü olarak

etki eder. Sildenafil, nitrik oksitin düzenledi¤i klitoral ve

vajinal düz kas gevflemesindeki ikincil haberci olan

cGMP’nin katabolizmas›n› azalt›r. Menopozal kad›nlarda

sildenafilin etkinli¤ini saptamaya yönelik ek çal›flmalar yü-

rütülmektedir.

Menopozal seksüalite biyolojik, psikolojik, insanlarara-

s› ve kültürel faktörlerin etkileflti¤i bir komplekstir. Her bir

faktörün katk›s›n› saptamaya yönelik iyi tan›mlanm›fl çal›fl-

malara ihtiyaç duyulmaktad›r. Genellikle var olan efllik

eden psikolojik veya insanlararas› konular› araflt›rmadan

ve tedavi etmeden farmakolojik veya hormonal tedaviler-

le uzun süren bir fayda sa¤lamak pek olas› gözükmemek-

tedir. Gelecekteki çal›flmalar, vazomotor semptomlar›n

yo¤unlu¤u kadar sosyal faktörler ve yüz yüze kal›nan stres

faktörlerini de gözden geçirmelidir. Bitkisel ilaçlar gibi ye-

ni t›bbi tedavilerin etkinli¤ini saptamaya yönelik olarak iyi

tasarlanm›fl, plasebo kontrollü çal›flmalar ve klinik dene-

melere ihtiyaç duyulmaktad›r.
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Bebek dünyaya geldi¤inde yenido¤anla ilgili ilk t›bbi

tan›m “erkek” ya da “k›z” fleklinde olmaktad›r. Ço¤u kez

bu tan›m basitçe bebe¤in d›fl genital organlar›n›n gözlen-

mesine dayanmaktad›r. Ancak cinsel farkl›laflma sürecin-

deki bozukluklar, belirsizlik ya da iç genitaller ile d›fl geni-

tallerin uyumsuzlu¤u d›fl genitallerin muayenesi ile cinsi-

yet tayinini engelleyebilir (1).

Psikiyatride psikoseksüel bozukluklar ilk kez DSM-III’te

tan› sistemleri içinde yer alm›flt›r. DSM-II-

I tan› sisteminde bu bozukluklar, anatomik cinsiyet ile cin-

sel kimlik aras›ndaki uyumsuzluk olan psikopatolojik du-

rumlar› içeriyordu. DSM-III’te cinsel kimlik bozukluklar›n-

da eriflkinlerde 2 kategori tan›mlanm›flt›: Transseksüalizm;

karfl› cinsiyetin bir üyesi olarak yaflamak ve genital dönüfl-

türme cerrahisi isteyen kiflileri tan›mlarken, di¤erleri di¤er

cinsel kimlik bozukluklar› tan› kategorisinde yer alm›flt›

(2). DSM-IV’te ise interseks olgular özgül bir cinsel kimlik

bozuklu¤u olarak s›n›fland›r›lamayan “baflka türlü adland›-

r›lamayan cinsel kimlik bozukluklar›” tan› kategorisi alt›n-

da yer alm›flt›r (3).

Bu yaz›da cinsel farkl›laflma bozukluklar›nda ruhsal de-

¤erlendirmeden önce baz› kavramlara ve s›kl›kla birbirleri

yerine kullan›labilen terimlere de¤inilecektir. Cins “difli”

ya da “erkek” olarak tan›mlanan gen, kromozom, gonad,

d›fl genital organlar gibi biyolojik özelliklere dayanan bir

tan›md›r. Cinsiyet ise “kad›n” ya da “erkek” olmay› belir-

leyen sosyal roller ile iliflkili bir kavramd›r. Cinsel kimlik ki-

flinin kendisini bir cinsiyetin üyesi oldu¤u ve di¤er cinsi-

yetin üyesi olmad›¤› fleklinde duyumsamas›d›r. Bireyin

kendi bedenini ve benli¤ini belli bir efleylik içinde alg›la-

y›fl›, kabullenifli ve davran›fllar›nda buna uygun biçimde

yöneliflidir. Cinsiyet rolü kültürün cinsiyete özgü kabul et-

ti¤i davran›fl örüntüleridir ki burada anne-baba tutumu

önemlidir. Sosyal çevre taraf›ndan sürekli olarak pekifltiri-

len stereotipik davran›fl ve beklentilerdir ve rastlant›sal,

kurgulunmam›fl, ö¤renmeyle, yaflan›lan deneyimlerle ka-

zan›l›r. Cinsel yönelim ise cinsel haz alma ve erotizm ile

iliflkilidir (4,5).

Çekirdek cinsel kimli¤in, erkek ya da kad›n olmak ile il-

gili temel duyumun 18-30 ayl›k dönemde belirdi¤i ve

sonras›nda genellikle de¤iflmedi¤i bildirilmifltir. Cinsiyet

kimli¤i çocu¤un k›z ya da erkek oldu¤unu fark etmesidir,

3-4 yafllar›nda geliflir ve genellikle biyolojik olarak sahip

olduklar› cinsiyet kimliklerini benimserler. Kiflinin kromo-

zomlar›, d›fl genital organlar›, iç genital organlar›, hormo-

nal sistemi, gonadlar›, ikincil seks özellikleri cinsiyet kim-

li¤inin belirlenmesinde rol oynar. Cinsel yönelim ise cinsel

haz alma ve erotizm ile ilgilidir, ergenlikte tamamlan›r. ‹n-

terseks olgular›nda bu özelliklerden birinde uyumsuzluk

vard›r ya da difli ile erkek aras›ndaki farkl›laflma orta dü-

zeydedir. 

Prenatal seks steroidlerin geliflmekte olan beyin üzeri-

ne olan etkileri gösterilmifltir. Deneysel araflt›rmalarda an-

drojenlerin- bir oranda da östrojenlere aromatizasyon yo-

luyla dönüflerek- beyin yap›lar›n›n cinsiyete göre farkl›lafl-

mas›nda rol oynad›¤› gösterilmifltir (5,6). ‹ntrauterin geli-

flimde tüm fetuslar›n difli oldu¤u ve gebeli¤in ikinci tri-

mesterinde fetal testosteron etkisiyle maskülinizasyon

olufltu¤u bildirilmifltir. 

Beyin testosteronun etkisiyle ve testesteronun östroje-

ne dönüflmesiyle maskülinize olur. Fetüs “difli” olacaksa

da α-fetoprotein maternal östrojen etkisinden beyni ko-

rur. Erkekte TDF (testosteron determining factor) erkek fe-

tüstan testosteron salg›lat›r. Testosteron DHT ve östroje-

ne dönüflür. Beyni erkeklefltiren sinyal östrojendir. Bedeni

erkeklefltiren de DHT’dur. E¤er difli beyin çok fazla östro-

jene maruz kal›rsa (α-FP gibi nötralizan faktörler yeterli

de¤ilse) erkeksi özellikler ortaya ç›kmaktad›r (7).

Maternal stres normal geliflim süreçlerini bozabilir ve

her iki cinste homoseksüel e¤ilimlere neden olabilir. Be-

yin ve bedenin cinsel yöneliminin belirlenmesi sürecinde

nörohormonal dengede bozulma ya da zamanlama hata-

251

‹ntersekste modern yaklafl›m: “Ruhsal de¤erlendirme”

Doç. Dr. fiebnem P›r›ldar
Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Psikiyatri AD



s› cinsel kimlik bozukluklar› ya da farkl›laflma bozuklukla-

r›na neden olabilir. 

Genetik ve hormonal faktörlerin cinsel kimlik, cinsel rol

davran›fl› ve cinsel yönelimi belirledi¤i bildirilmifltir. An-

cak psikolojik, sosyal ve kültürel faktörler de bu süreçte

rol oynamaktad›r. Biyolojik olarak belirlenen cinsiyet ile

biyolojik ve psikososyal faktörlerin etkileflimi ile ortaya ko-

nan bir cinsin üyesi olarak varolman›n birbirinden ayr›lma-

s› oldukça karmafl›k bir süreçtir. 

Uzun y›llar boyunca do¤umda bebeklerin cinsel aç›dan

nötral oldu¤u düflüncesine dayanarak interseks olgular›n-

da cinsiyet tayini cerrahi imkanlara göre yap›lm›flt›r. Za-

man içinde cinsel farkl›laflma bozukluklu olgularda cinsi-

yet tayininde sadece d›fl genitallere göre karar verilmesi

yerine, bask›n olan cinsiyetin belirlenmesi e¤ilimi kuvvet-

lenmifltir (8).

John Money ve arkadafllar› (1950) interseks olgular›n›n

ne tam difli ne de erkek olduklar›n› ve iki cins aras›nda çe-

liflkilerle büyüdüklerini bildirmifllerdir. Yüzbefl interseks ol-

gusunun psikoseksüel geliflimlerini izlemifller ve cinsel rol

ve cinsel kimlik ile cinsiyet ile ilgili biyolojik özelliklerin ve

yetiflmenin iliflkisini araflt›rm›fllard›r. Yetiflme ve cinsel rol

belirlenmesinin cinsel kimlik ve cinsiyet rol gelifliminde

biyolojik özelliklerden daha belirleyici oldu¤unu bildirmifl-

lerdir. Cinsel kimli¤in flekillendirilmesine iliflkin bu kan›tlar

interseks olgular›nda gonodal histoloji ve kromozom ya-

p›s›na göre cinsiyet belirlenmesinden uzaklaflt›rm›flt›r. Ön-

celeri intrauterin hormonlar›n fetal geliflime etkisi bilinse

de yetifltirilme ve e¤itimin biyolojik faktörlere göre daha

etkin oldu¤u kabul ediliyordu. Belirlenen cinsiyetle uyum-

lu eksternal morfoloji için çocuk ve ailenin ikna edilmesi

mutlak say›l›rd›. Fallusu olmayan ya da küçük bir fallusu

olan kiflinin di¤er biyolojik cinsiyet özellikleri dikkate al›n-

maks›z›n difli olarak kabul edildi¤i bildirilmifltir. Erkek ye-

nido¤an›n bile fallus uzunlu¤u 2 cm alt›nda saptand›¤›nda

difli olarak kabul edildi¤i bildirilmifltir. ‹nterseks olgular›n›n

izleminde prenatal endokrin faktörlerin cinsel kimli¤in ge-

lifliminde önemli rol oynad›¤› bugün genel olarak kabul

görmektedir (8,9).

‹nterseks olgular›nda psikososyal ve t›bbi tedaviyi

yönlendirmek için optimal bir tedavi plan› haz›rlamak ye-

rine alt› özelli¤e dayanarak prognozu iyilefltirmeye çal›fl-

mak önerilmektedir: üreme potansiyeli, cinsel ifllevler,

t›bbi ifllemlerin en az düzeye indirilmesi, cinsiyete uygun

görüntü ve psikososyal aç›dan iyi hissetme. E¤er kifli tayin

edilen cinsiyeti kabul etmezse yap›lan tüm cerrahi müda-

haleler ve estetik cerrahiler anlams›z olacakt›r. Cinsiyet

de¤ifltirme operasyonu planlanan kiflilerde birçok farkl›l›¤›

2 anahtar özelli¤in aç›klad›¤› bildirilmifltir: anatomik cinsi-

yet ve cinsel yönelim (4).

‹nterseks olgular› genellikle konsültasyon iste¤i ile Ço-

cuk ya da Eriflkin Psikiyatrisi konsültasyon liyezon psiki-

yatrisi poliklini¤ine baflvurmaktad›r. Baflvuran tüm olgu-

larda ayr›nt›l› ruhsal durum muayenesi yap›lmal› ve efllik

eden ruhsal hastal›k varsa belirlenmelidir. Çocukta anksi-

yete, duygudurum bozukluklar›, dikkat eksikli¤i hiperakti-

vite gibi ikincil psikiyatrik sorunlar›n tespit edilmesi ve sa-

¤alt›m› tedaviye uyumu olumlu yönde etkilemektedir. 

Aile görüflmesi, ailenin beklentilerinin de¤erlendiril-

mesi e¤er saptand›ysa aile psikopatolojisiyle çal›fl›lmas›

son derece önemlidir. Planlanan t›bbi ve cerrahi tedaviler-

le ilgili yan›s›ra, ailenin çocu¤un yönlendirilece¤i cinsel

kimlikle ilgili yapmas› gerekenler hakk›nda bilgilendiril-

mesi, ayr›ca uyum sürecinde destekleyici psikoterapötik

yaklafl›mlar gereklidir. Ailenin özellikle annelerin psikiyat-

rik deste¤e gereksinimi olabilir. 

Psikiyatrik de¤erlendirmede kifliye güvenli ve destek-

leyici bir ortam sa¤lamak, zor ve ambivalan duygular› tar-

t›flmak, kimli¤ini gelifltirmek, iliflki ve sosyal konular› ince-

lemek önemlidir. 

Sonuç

Cinsel kimlik gelifliminde prenatal dönemde beynin

androjenlere maruz kalmas› temel faktördür. Yan›s›ra çe-

flitli çal›flmalarda nöroendokrin faktörlerin cinsiyete uygun

olmayan davran›fl, özellik, seçim ve aktivitelerle iliflkisi

araflt›r›lm›fl ve seks steroidlerin çeflitli davran›fllarla iliflkisi

gösterilmifltir. Buna ra¤men cinsel kimli¤in sadece prena-

tal hormonlar ve genetik faktörlere göre belirlendi¤ini ka-

bul etmek mümkün de¤ildir. Aksine pekçok olguda cinsi-

yet tayininin eriflkin cinsel kimli¤in oluflumunda en önem-

li belirleyici oldu¤u bildirilmifltir. Bu nedenle bu olgulara

ve anne babalar›na dan›flmanl›k ve e¤itim son derece

önemlidir. Profesyonel yönlendirmenin prognozu ve ya-

flam kalitesini olumlu etkileyece¤i, cinsel kimlik bozukluk-

lar›n›n geliflimini ise engelleyece¤i bildirilmifltir.8

Cinsel kimli¤in geliflimini etkileyen faktörleri tam ola-

rak bilmedi¤imize göre bunlar› kontrol edebilmemiz de

mümkün de¤ildir. Tarihsel sürece bakt›¤›m›zda bugünkü
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bilgilerimizin de kesin olmad›¤› ve süreçte de¤iflebilece-

¤ini unutmamam›z gerekir. Tek amaç iyi bir gidifl ve so-

nuç elde edebilmek ancak sorun oldukça karmafl›kt›r. An-

cak aç›k bir zihin ve iyi izlem ile olumsuz etkileri en aza in-

dirip, cinsel kimlik gelifliminin temel unsurlar›n›n tamam-

lanmas›n› sa¤layabiliriz. 
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Dünya Sa¤l›k Örgütüne (DSÖ) göre cinsel sa¤l›k; cin-

sel fonksiyonla ilgili yaln›zca hastal›¤›n ya da sakatl›¤›n ol-

mamas› de¤il, ayn› zamanda cinsel fonksiyonlarda fiziksel,

emosyonel, mental ve sosyal iyi olma durumu olarak ta-

n›mlanmaktad›r. Cinsel sa¤l›k; bireyin somatik, emosyo-

nel entelektüel ve sosyal yönlerinin bir bütünüdür. Fizyo-

lojik, psikolojik, emosyonel ve sosyal faktörleri içeren pek

çok yönü vard›r (1,2).

Cinsel problemler; cinsel yak›nma, disfonksiyon ya da

hastal›k olarak adland›r›labilir (3). Cinsel bozukluklar ya da

cinsel disfonksiyon “kiflinin istedi¤i gibi cinsel iliflkide bu-

lunamamas›, cinsel uyaranlara verilen cinsel yan›tlar›n

normal biçiminin bozulmas› ya da hem cinsel orgazm

hem de orgazma ulaflmadaki bozulmalar fleklinde tan›m-

lanabilir (4). Kad›n cinsel fonksiyon bozukluklar›; Mental

Bozukluklar›n Tan›sal ve ‹statistiksel El Kitab›-4’te (DSM-

IV) cinsel istek bozukluklar›, cinsel uyar›lma bozukluklar›,

orgazmla ilgili bozukluklar, cinsel a¤r›lar, genel t›bbi duru-

ma ba¤l› bozukluklar, madde kullan›m›n›n yol açt›¤› ve di-

¤er cinsel bozukluklar olmak üzere yedi bafll›kta toplan-

m›flt›r (5). 

Kad›n sa¤l›¤›n›n önemli bir yönü olan cinsellik, sosyal,

emosyonel, psikolojik, çevresel, hormonal ve biyolojik bi-

leflenlerden oluflan bir siklus olarak kavramsallaflt›r›labilir

(3). Bu siklusun bozulmas›nda, genel olarak hormonal/en-

dokrinolojik, vaskülojenik, nörojenik, psikojenik ve müs-

küler faktörler rol oynar (1,3). Cinsel disfonksiyona neden

olan müsküler faktörlerden pelvik taban kaslar›n›n bozul-

mas›, hormonal/endokrinolojik faktörlerden menopozla

birlikte gelen östrojen eksikli¤i, psikojenik faktörlerden

depresyon ayn› zamanda idrar kaç›rma da risk faktörü ola-

rak bildirilmektedir (6-10). Cinsel sa¤l›k ve idrar kaç›rma

aras›ndaki iliflkiyi inceleyen çal›flmalar da bu bilgileri des-

teklemekte ve idrar kaç›rma cinsel sa¤l›¤› olumsuz etkile-

yen faktörlerden biri olarak da vurgulanmaktad›r (11-14).

‹drar kaç›rma, Uluslararas› Kontinans Derne¤inin (Inter-

national Continence Society [ICS]) 2002 y›l›ndaki termino-

loji raporunda semptom olarak “her türlü idrar tutamama

ya da istem d›fl› idrar akmas›” fleklinde tan›mlam›flt›r. ICS

bu raporda idrar kaç›rmay› stres, s›k›flma, mikst, uykuda,

sürekli ve di¤er idrar kaç›rma tipleri olarak alt› bafll›kta

toplam›flt›r (15). En yayg›n görülen idrar kaç›rma tipleri ise

stres, s›k›flma ve mikst tipdir (10). 

‹drar kaç›rma erkelerden çok kad›nlar› etkilemekte

olup (16), 17-79 yafl aras› kad›nlarda tipine bak›lmaks›z›n

idrar kaç›rma prevalans› %9-72, 50-90 yafl aras› kad›nlar-

da ise %12-58 aras›ndad›r. 18-90 yafl aras› kad›nlarda ise

stres, s›k›flma ve mikst tip idrar kaç›rma prevalans oranla-

r› s›rayla %49 (24-75), %21 (7-49), %29 (11-61)’dur (10).

Yurt içinde yap›lan prevalans çal›flmalar› yurt d›fl›nda yap›-

lan prevalans çal›flmalar›na paralel bir yap› göstermekte-

dir. 15-70 yafl ve üzeri kad›nlarda tipine bak›lmaks›z›n id-

rar kaç›rma prevalans› %20.5-68.8 ve stres, s›k›flma ve

mikst tip idrar kaç›rma prevalanslar› ise s›rayla %15-42.3,

%9.8-32.3, %10.3-70.1 oldu¤u görülmüfltür (17-25).

Stres tipi idrar kaç›rma ICS taraf›ndan semptom olarak

“öksürme, hapfl›rma, efor ya da fiziksel egzersiz esnas›n-

da yaflanan istemsiz idrar kayb› yak›nmas›” fleklinde ta-

n›mlanm›fl olup; temel neden mesane ve/veya üretray›

destekleyen pelvik taban deste¤inin bozulmas›d›r. S›k›fl-

ma tipi idrar kaç›rma ise ICS taraf›ndan “s›k›flma hissi (ur-

gency) ile birlikte ya da s›k›flma hissinden hemen sonra

oluflan istemsiz idrar kayb› yak›nmas›” olarak tan›mlan-

m›flt›r. S›k›flma tipi idrar kaç›rman›n oluflmas›nda detrüsö-

rün nörojenik ya da idiyopatik olarak afl›r› aktivitesi rol oy-

namaktad›r. Mikst tip idrar kaç›rma ise stres ve s›k›flma ti-

pi idrar kaç›rma yak›nmas›n›n birlikte görüldü¤ü tablodur

(15,26).

Kad›nlarda idrar kaç›rma cinsel aktiviteye ilgiyi azalt-

maktad›r. ‹drar kaç›ran kad›n, sürekli ped kullanma, ›slak

pedin de¤ifltirilmesi, yatak koruyucusu kullanma ve koru-

yucu giyinme zorunlulu¤undan dolay› çekicili¤ini kaybet-

ti¤ini hissetmekte, idrar kokusunun efli taraf›ndan duyula-

ca¤› ile ilgili kayg› yaflamaktad›r. Cinsel aktivite esnas›nda

bir kez idrar kaç›ran kad›n partnerinden utanmakta, daha

sonraki dönemlerde de bu sorunu tekrar yaflayabilece¤i

Kad›n cinsel sa¤l›¤› ve idrar kaç›rma

Ö¤r Gör. Dr. Neriman Zengin
‹stanbul Üniversitesi Bak›rköy Sa¤l›k Yüksekokulu
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endiflesine kap›lmaktad›r (27-30). Kad›nlar bu sorunla bafl

etmek için, cinsel iliflki öncesi idrara ç›kmak, partnere so-

runu hissettirmemek, cinselli¤i ertelemek, sorunu gözard›

etmek, birleflmeyi erken bitirmek gibi önlemler almakta-

d›rlar (31). Cinsel iliflki ile birlikte yaflanan idrar kaç›rma,

kayg›lara yol açmakta ve olumsuz bafletme davran›fllar›

sonucunda cinsel yaflam olumsuz etkilenmektedir. Ancak

kad›nlar bu konuda yard›m almamakta ya da sa¤l›k çal›-

flanlar› bu sorunu gözard› etmektedir (29,30).

‹drar kaç›rma tiplerinin cinsel yaflama etkisi farkl›d›r.

Baz› çal›flmalarda s›k›flma tipi idrar kaç›rma semptomlar›-

n›n (32,33), baz› çal›flmalarda mikst tip idrar kaç›rma

semptomlar›n›n (34-36), baz› çal›flmalarda ise stres tipi id-

rar kaç›rma semptomlar›n›n (37) cinsel yaflam› daha fazla

etkiledi¤i bildirilmektedir. Bu çal›flmalarda idrar kaç›rma

tiplerinin fliddeti ve ciddiyeti sorgulanmam›fl olup; sonuç-

lar›n farkl› oldu¤u görülmektedir. Paick ve ark.’n›n, idrar

kaç›ran kad›nlarda cinsel fonksiyonun Kad›n Cinsel Fonksi-

yon Ölçe¤i (FSFI) ile de¤erlendirdi¤i çal›flmas›nda, fliddet-

li idrar kaç›rma alg›lama ile cinsel disfonksiyon aras›nda

güçlü bir iliflki görülmüfltür. Ciddi idrar kaç›rma cinsel

fonksiyonu anlaml› flekilde etkilemektedir (34). Tanneba-

um ve ark.’n›n yafl ortalamas› 71 olan %27’sinin cinsel

olarak aktif oldu¤u 2361 kad›nda yapt›¤› çal›flmada idrar

kaç›rma s›kl›¤› ile cinsel aktivitenin iliflkili olmad›¤›, ancak

idrar kaç›rman›n fliddetini belirlemede önemli bir faktör

olan kaç›r›lan “idrar miktar›n›n” cinsel yaflam› etkiledi¤i

belirlenmifltir (37). ‹drar kaç›rman›n cinsel yaflam üzerine

etkisinde idrar kaç›rma tipinden daha çok sorunun flidde-

ti ve ciddiyetinin önemli rol oynad›¤› söylenebilir.

‹drar kaç›rman›n tipine göre, cinsel eylemin farkl› dö-

nemlerinde idrar kaç›rma görülmektedir. Kad›nlarda cin-

sel eylem s›ras›nda idrar kaç›rma ya penetrasyon ya da or-

gazm s›ras›nda oluflabilmektedir. Hilton’un 400 kad›nda

yapt›¤› çal›flmas›nda, kad›nlar›n 79’unda cinsel eylem es-

nas›nda idrar kaç›rma oldu¤u; %67’sinde penetrasyon ev-

resinde (Stres %70, Detrüsör instabilitesi (DI) %4, Mikst

%9), %33’ünde orgazm (Stres %42, DI %34, Miks %5) ev-

resinde idrar kaç›rman›n yafland›¤› görülmüfltür (38). Se-

riati ve ark.’n›n çal›flmas›nda 132 kad›n›n %62.9’nun (83)

penetrasyon evresinde, %37.1’nin (49) orgazm evresinde

idrar kaç›rd›¤› ve orgazm evresinde idrar kaç›ranlar›n bü-

yük ço¤unlu¤unun da detrüsör afl›r› aktivitesinin (%69) ol-

du¤u saptanm›flt›r (39). Cinsel eylemin penetrasyon evre-

sinde yaflanan idrar kaç›rma daha çok stres tipte, orgazm

evresinde yaflanan idrar kaç›rma detrüsör afl›r› aktivitesin-

de görülmektedir ve aralar›nda güçlü iliflki bildirilmektedir

(11).

‹drar kaç›rma cinsel istek, uyar›lma, lubrikasyon, or-

gazm, cinsel doyumda bozulma ve cinsel eylem esnas›n-

da a¤r› hissine neden olmakta ve cinsel yaflam› olumsuz

etkilemektedir. ‹drar kaç›rma sorunu olan postmenopozal

50 yafl ve üzeri 46 kad›nda FSFI ölçe¤i ile cinsel yaflam›n

de¤erlendirildi¤i çal›flmada, en fazla cinsel istek (%45.7),

daha sonra uyar›lma (%30.4), en az ise cinsel iliflkide a¤r›

(%6.5) ve cinsel doyum (%8.7) bozuklu¤unun oldu¤u be-

lirlenmifltir. Stres tipi idrar kaç›ranlar›n s›k›flma ve mikst tip

idrar kaç›ranlara göre daha az cinsel iliflkide a¤r›; mikst tip

idrar kaç›ranlara göre ise daha az orgazm sorunu yaflad›¤›

görülmüfltür (35). Sen ve ark.’n›n FSFI ölçe¤i ile yapt›¤› bir

çal›flmada idrar kaç›ranlarda cinsel istek, uyar›lma ve or-

gazmda azalman›n oldu¤u (40), Sen ve ark.’n›n 18-61 yafl

aras› afl›r› aktif mesane sendromlu kad›nda FSFI ölçe¤i ile

yapt›¤› baflka bir çal›flmada ise afl›r› aktif mesane sendro-

mu olan grupta cinsel istek boyutunun anlaml› flekilde da-

ha düflük oldu¤u görülmüfltür (41). Aslan ve ark.’n›n yafl

ortalamas› 39.5 olan 21 premenopozal kad›nda yapt›¤›

çal›flmada, idrar kaç›ran kad›nlarda FSFI ölçek skorunun

cinsel iliflkide a¤r› d›fl›nda, sa¤l›kl› kad›nlara göre anlaml›

flekilde daha düflük bulunmufl, idrar kaç›rma tipine göre

ise FSFI skorunun farkl› olmad›¤› görülmüfltür (42). Yafllar›

21-79 aras›nda de¤iflen 245 kad›nda Bristol Female Lo-

wer Urinary Tract Symptoms (BFLUTS) ölçe¤i ile yap›lan

bir çal›flmada, stres tipi idrar kaç›ranlar›n afl›r› aktif mesa-

nesi olanlara göre daha fazla cinsel iliflkide a¤r› yaflad›kla-

r› görülmüfltür (36).

‹drar kaç›rma sorunu eflleri de etkilemektedir. Marga-

reta ve akr.’n›n 18-74 yafl aras› kad›n ve eflleri üzerinde

idrar kaç›rma, s›k›flma ve s›kl›k sorununun cinsel yaflama

etkisinin BFLUTS ölçe¤i ile de¤erlendirildi¤i çal›flmas›nda,

bu sorunlardan erkelerin de kad›nlar gibi olumsuz etkilen-

di¤i saptanm›flt›r (43). Beji ve ark.’n›n çal›flmas›nda idrar

kaç›ran kad›nlar›n efllerinde erken ejakülasyon yak›nmala-

r›n›n mevcut oldu¤u ve bu kad›nlar›n cinsel yaflamlar›n-

dan daha az memnun oldu¤u görülmüfltür (31).

Cinsel yaflam ve idrar kaç›rma aras›ndaki iliflkiyi incele-

yen çal›flmalarda idrar kaç›rman›n cinsel yaflam› olumsuz

etkiledi¤i görülmekle birlikte, çal›flmalarda farkl› örneklem

ve ölçekler kullan›lm›flt›r. Ayr›ca, bu sorunun sa¤l›k çal›-

flanlar› taraf›ndan gözard› edildi¤i belirlenmifltir. Bu durum

sonuçlar›n farkl›l›¤›na yol açmaktad›r. ‹drar kaç›rman›n cin-

selli¤e etkisi konusunda sa¤l›k çal›flanlar› bilgilendirilmeli,

çal›flmalarda standart ölçeklerin kullan›lmas› sa¤lanmal›

ve bu konuda daha fazla çal›flma planlanmal›d›r.
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Erkek ve kad›n seksüel disfonksiyonu tedavisinde ge-

çen dönemler içinde dramatik de¤iflimler gözlenmifltir.

Freud’un psikoanalitik tedavisinden (19. ve 20. yy) Mas-

ters ve Johnson’un (1960-1970) davran›flsal beceri odakl›

çal›flmalar›na; Maslow, Hartman ve Fithian, Lo Piccolo,

Dodson ve di¤erlerinin yapt›¤› humanistik seksolojik hare-

ketlerinden (1960-1970) son olarak erkeklerde faydas› gö-

rülen, ancak kad›n seksüel zorluklar›nda bilimsel olarak et-

kinli¤i gösterilememifl Viagra kullan›m›na kadar (1990’lar-

dan günümüze) dramatik de¤iflimler yaflanm›flt›r. 

Tam sa¤l›kl› bir seksüel yaflam tan›mlamas› mevcut

de¤ildir. Otuz ile 80 yafl aras› Amerikan kad›nlar›n›n

%5,5’inde yetersiz seksüel aktivite mevcuttur. Anketlere

göre kad›n hastalar›n %49’u seksüel zorluk yaflamakta;

ancak %80,5’i seksüel yaflamlar›ndan memnun görün-

mektedir. Ayr›ca, 20-65 yafl aras› kad›n hastalar›n %8’i

seksüel iliflkileriyle ilgili baz› stres faktörlerine ve %5,4’ü

belirgin seksüel problemleri olmamas›na ra¤men kiflisel

seksüel strese sahiptirler. Seksüel düflünce ve davran›fl

global çal›flmas›nda, 40-80 yafl aras› kad›nlar›n %7,7-

17,4’ü seksi memnuniyetsiz olarak de¤erlendirmifllerdir. 

Bu makalede kad›n cinselli¤i ile iliflkili 3 de¤iflik do¤u

tekni¤i tart›fl›lmaktad›r. Bu makalenin amac› kad›n seksü-

el rahats›zl›klar›nda kullan›lan fark›ndal›k terapisi, aku-

punktur ve yoga ile ilgili s›n›rl› deneysel veriyi tart›flmak-

t›r. 

Fark›ndal›k Meditasyonu

Fark›ndal›k, flimdiki zamanda flahs›n düflüncelerinden,

eylemlerinden ve motivasyonundan konsantre flekilde

fark›nda oldu¤u mental durum olarak tariflenebilir. Köke-

ni binlerce y›ll›k Budist meditasyonuna dayanmaktad›r.

Dinsel bir uygulama de¤il, akli bileflenleri mevcuttur. Son

üç dekatta moleküler biyoloji uzmanl›¤›ndan fark›ndal›k

uzmanl›¤›na geçifl yapan Jon Kabat-Zinn taraf›ndan Bat›

sa¤l›k duygulan›m›na getirilmifl ve Bat› sa¤l›k sisteminde

yaz›lan birçok kitapla birlikte fark›ndal›k terapisi popüler

hale gelmifltir. Brotto ve Heiman’›n özetledi¤i gibi fark›n-

dal›k medikal hastal›klar için yap›lan deneysel araflt›rma-

larda, a¤r› flikayetlerinde, depresyonda, anksiyetede, bor-

derline kiflilik bozukluklar›nda, madde kullan›m›nda, ye-

mek al›flkanl›¤› bozukluklar›nda, psikozda, çocuk davran›fl

problemlerinde ve ilkokul e¤itim programlar›nda uygu-

lanmaktad›r. Psikolojik ve medikal flikayetlerde iyileflme

sa¤lamaktad›r. Beyin görüntüleme araflt›rmalar›nda, far-

k›ndal›k terapisi uygulanan kiflilerin prefrontal korteks ak-

tivitesinde art›fl, iki tarafl› amigdalar aktivasyonda azalma

tespit edilmifltir. Bu yöntemi uzun süreli kullananlarda, k›-

sa süreli kullananlara göre tutars›z düflünceleri içeren be-

yin bölgelerinde daha az nöral aktivasyon, dikkat ile iliflki-

li bölgelerde ise daha fazla aktivasyon saptanm›flt›r. Far-

k›ndal›k terapisi uygulan›fl›nda saptanan bulgular anterior

singulat kortekste ve dorso lateral prefrontal alanda nöral

gevfleme ile birliktedir. 

Son zamanlarda fark›ndal›k tedavisi kad›n seksüel istek

ve arzu bozukluklar›nda psikolojik e¤itimsel tedavi prog-

ramlar›na dahil edilmifltir ve psikolojik e¤itim, kognitif ve

davran›fl becerisi, efllerin terapi çal›flmas› gibi genifl teda-

vi programlar›nda etkinli¤i gösterilmifltir. Ev ödevi egzer-

sizleri tedavide önemli bir yer tutar. 

Özellikle fark›ndal›k çal›flmas›nda kad›nlara verilecek

görev cinsel yaflam d›fl›nda nas›l dikkatli olacaklar›d›r. Ka-

d›nlara basit fark›ndal›k egzersizleri hakk›nda bilgi vererek

dikkatlerini toplamada yard›mc› olunabilinir (bozuk para

yöntemi gibi). Dikkat da¤›n›kl›¤› ile ilgili bu konuya de¤i-

nildikten sonra Kabat-Zih’ in aç›klad›¤› vücut tarama eg-

zersizlerine geçilir ve kiflinin kendi vücudunun baz› bölge-

lerine, 20-30 dakika süreyle odaklanmas› amaçlan›r. Bu ifl-

lem baflka bir aktivite s›ras›nda da uygulanabilir (yemek,

spor, söylefli esnas›nda fark›ndal›k). Haftada birkaç defa,

özellikle günde 10’ar dakika süreyle uygulanmas› önerilir

Kad›n cinselli¤inin art›r›lmas›nda Do¤u teknikleri:
Fark›ndal›k terapisi, akupunktur, yoga

LA BRotto, M Krychman, P Jacobson
J Sex Med 2008; 5: 2741-2748.
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ve alg›lanan yetenekleri 0-100 aras›nda olacak flekilde

sorgulan›r. Bu terapi sonras›nda kendi kendine orgazm ol-

mak için mastürbasyon program›na geçilir. ‹lk egzersiz 20

dakika süren odaklanma egzersizi olarak tariflenir ve ban-

yoda ayna yard›m› ile genital bölgeler 20 dakika süreyle

izlenerek yap›l›r. ‹lk aflamada seksüel düflünce olmadan

uygulan›l›r. Yaklafl›k 6 hafta süreyle devam eden bu al›fl-

t›rmalar›n ard›ndan seksüel düflüncelere geçilir. Bu süre

sonunda seksüel uyar›lar ve fanteziler yarat›larak devam

edilir. Yaln›z olman›n d›fl›nda partner de efllik edebilir. 

Bu yöntemin etkinli¤ini de¤erlendiren sadece iki çal›fl-

ma vard›r. Ancak, her iki çal›flmada da cinsel yan›t›n baz›

evrelerinde iyileflme ve cinsel streste azalma bildirilmifltir.

Her iki çal›flman›n da en önemli s›n›rlamas› kontrol grubu

olmamas›d›r. 

Akupunktur

Akupunktur geleneksel Çin t›bb› medikal sistemleri

içinde yer alan tedavi yöntemlerinden biridir. Geleneksel

Çin t›bb›nda cinsel tahrik ve iste¤in ”Yuan Chi”den oldu-

¤una inan›lmaktad›r. Yuan Chi bafllang›çta var olan veya

hakiki yap› olarak tan›mlan›r ve gebeli¤in bafllamas› ile her

iki ebeveyn taraf›ndan sa¤lan›lan yaflam›n kayna¤› olarak

düflünülür. Yuan chi böbrekte depolan›r ve bafllang›ç fonk-

siyonu normal vücut büyümesini bafllatmak ve sa¤l›k ve

tüm vücut fonksiyonlar›n›n dinçli¤ini devam ettirmek ka-

dar geliflmesini de düzenlemektir. Yuan chi kötü beslen-

me, bozuk yaflam tarz› ve stres ve kanser gibi hastal›klar

nedeni ile zaman içinde azalabilir. 

Geleneksel Çin t›bb› teorisine göre insan vücudunda

2000’den fazla akupunktur noktas› vard›r. Bat› t›bb› aç›s›n-

dan akupunktur i¤nelerinin spesifik a¤r› noktalar›na yer-

lefltirilmesi ile vücudun do¤al a¤r› kesicileri olan endorfin

ve opiodlerin sal›nmas›na ve belki de beyinde nörotrans-

mitter ve nörohormonlar kadar immün sistem hücrelerinin

de uyar›lmas›na neden olur. 

Akupunktur çeflitli a¤r›l› durumlar›n, semptomlar›n,

dahili problemler veya ameliyat sonras› veya kemoterapi-

ye ba¤l› bulant›-kusma gibi durumlar›n, difl a¤r›s›n›n, ba-

¤›ml›l›k, koma rehabilitasyonu, bafl a¤r›s›, mensturasyon

a¤r›s›, tenisçi dirse¤i, fibromyalji, miyofasyal a¤r›, oste-

oartrit ve astma gibi durumlar›n tedavisinde kullan›lmak-

tad›r. Akupunktur güçlü plasebo yan›t› olmas›na ra¤men,

bir miktar baflar›s› ile erkek ve kad›nlarda atefl basmalar›-

n›n tedavisinde popüler olmufltur. 

Akupunkturun etkileri bafllang›çta gecikebilir ve aflama

aflama oluflur; fakat i¤neler ç›kart›ld›ktan sonra da devam

edebilir. Murray akupunkturun güvenli, yan etkilerinin ol-

dukça az oldu¤u, fizyolojiyi etkilemeyen ve di¤er gele-

neksel t›p yöntemlerine göre nispeten daha ucuz bir yön-

tem oldu¤unu ileri sürmektedir. 

Akupunkturun kronik a¤r› tedavisinde kullan›lan bir te-

davi yöntemi oldu¤unu belirten çok say›da çal›flma olma-

s›na ra¤men, vestibulodini ve vestibuler a¤r› tedavisinde

kullan›m›na ait sadece iki çal›flma vard›r. Kronik vestibulo-

dinili 12 kad›nda befl hafta süre ile haftada bir akupunktur

uygulamas› yap›lan bir çal›flmada, baz› hastalarda faydal›

olmas›na ra¤men, araflt›rmac›lar taraf›ndan rutin bir yön-

tem olarak önerilmemifltir. Danielsson ve arkadafllar› ise,

14 hastal›k bir çal›flmalar›nda tedaviyi tamamlayan 13

hastadan 11’inde cinsel a¤r›n›n daha az hissedildi¤ini ve

3 ay tedaviye devam edildi¤inde 10 hastada iyileflme ol-

du¤unu belirtmifllerdir. 

Cinsel istek yoklu¤u durumlar›n tedavisinde akupunk-

tur önerilen geleneksel bir yöntem olmamakla birlikte kü-

çük bir olgu serisinde baflar›l› bulunmufltur. 

Yoga

Yoga Sanskrit dilinde bir kelime olup “birleflme” anla-

m› tafl›maktad›r. Yoga “asanas” olarak bilinen fiziksel du-

rufllar› ve “pranayamas” olarak adland›r›lan nefes alma

tekniklerini içerir. 

Yogan›n psikolojik iyilik halini ve genel fiziksel iyili¤i

önemli ölçüde düzeltti¤i bulunmufltur. Bu gibi faydalar›n-

dan dolay› yoga çeflitli t›bbi rahats›zl›klar için bir yöntem

olarak tan›mlanm›flt›r. Yogan›n depresif bireylerde genel

iyilik halini iyilefltirdi¤i ve kronik a¤r› semptomlar›n› azalt-

t›¤› gösterilmifltir.

Bu direkt etkilerinden dolay›, yogan›n cinsel fonksi-

yonlarda pozitif etkisinin oldu¤u düflünülmektedir. Yoga-

n›n cinsel fonksiyon üzerine olan bu pozitif etkileri deney-

sel olmayan kaynaklara dayanmaktad›r. Yogan›n Tantrik

ve Taosit geleneklerinde cinselli¤i iyilefltiren yoga alt gru-

bu “kundalini” olarak adland›r›l›r. Yoga gelene¤inde insan

vücudu “çakra” olarak adland›r›lan güçlü merkezlere sa-

hiptir. Kundalini yogan›n amac› en alt çakrada olan cinsel

enerjiyi vücut postürleri ve nefes alma egzersizleri ile vü-

cut bölümleri aras›ndaki ba¤lant›lar arac›l›¤› ile yukar›
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do¤ru almakt›r. Bunu yaparken kundalini enerjisi cinsel

hazda ve erkek ejakülasyonu olmaks›z›n orgazmda art›fla

neden olur. 

Yoga ile tek çal›flma erken ejakülasyonu olan 68 erkek

üzerinde yap›lm›fl ve 38 hastada intravajinal ejakülasyon

zaman›nda art›fl elde edilmifltir. 

Sonuç

Seksüel ilaçlar yo¤un araflt›rmalara ra¤men kad›nlar

için uygun olmam›flt›r. Di¤er taraftan tan›mlanan bu tek-

nikler yeni de¤ildir ve 1960’lardan beri seksologlar tara-

f›ndan kullan›lmaktad›r. Kan›ta dayal› t›p verileri olmama-

s› nedeni ile günlük pratikten ç›kan bu uygulamalar, kon-

trollü çal›flmalar ile kad›n cinsel fonksiyon bozukluklar›n›n

iyilefltirilmesinde kullan›labilir. 

Çeviri:

Dr. Serhan Alpcan, Prof. Dr. M. Murad Baflar

K›r›kkale Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji AD
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T›kay›c› uyku apnesi-hipopne sendromu (TUAHS) uyku

s›ras›nda tekrarlayan üst havayolu daralmas› ve t›kanmas›

ile karakterizedir. Solunum yapma çabas›na ra¤men hava

ak›m› azalm›flt›r (hipopne) veya tamamen kesilmifltir

(apne). Bu t›kanma ataklar›nda tekrarlayan oksihemoglo-

bin doygunsuzlu¤u ve uykuda uyanma meydana gelir.

Amerikan Uyku T›bb› Akademisi Kriterlerine göre, TUAHS

afl›r› gündüz uyuklamas› ile tan›nabilir, aç›klanabilir veya

iliflkilendirilebilen baflka bir faktör yoksa, bunlarda ayn›

flekilde di¤er faktörlerle aç›klanamayan en az iki semptom

vard›r: uyku s›ras›nda t›kanma, gündüz konsantrasyonda

güçlük/zorlanma ve gece boyu yap›lan polisomnografide

saptanan uyku s›ras›nda saat bafl›na 5 veya daha fazla sol-

unum t›kanmas› ata¤› yaflanmas›. 

‹ki büyük çal›flmada 30-60 yafllar› aras›ndaki kad›nlar›n

%2, erkeklerin ise %4 oran›nda TUAHS oldu¤u bildiril-

mifltir. Erkeklerde TUAHS ile ilgi kayb› ve erektil ifllev

bozuklu¤u aras›ndaki iliflki bilinmektedir. Ayr›ca baz›

yazarlar TUAHS’nun devaml› pozitif havayolu bas›nc› ile

(CPAP) tedavisi sonucu erektil ifllev bozuklu¤unda (E‹B)

%40 düzelme bildirmifllerdir. Erkeklerdeki durum daha

net iken kad›nlarda TUAHS’nun cinsel iflleve etkisi yeter-

ince araflt›r›lmam›flt›r. TUAHS cinsel ifllev üzerinde önem-

li derecede olumsuz etkiye sahip olabilir. Bu çal›flmada bu

sendroma sahip kad›nlarda cinsel ifllev de¤erlendirilmifltir. 

TUAHS’li 26 hasta, apne-hipopne indeksi skorlar›na

göre hafif (grup 1, n=16, 5-15 skor) ve orta-ciddi (grup2,

n=10, 15≤ skor) olarak iki grupta incelenmifltir. Üçüncü

grup (n=10) kontrol grubu olarak polisomnografik

çal›flmada TUAHS d›fl›nda bir uyku bozuklu¤u saptanan

hastalar› içermektedir. Tüm hastalar ayr›nt›l› cinsel öykü-

leri al›nd›ktan sonra kad›n cinsel ifllev indeksi anketi (FSFI)

ve Beck depresyon envanteri (BDI) ile de¤erlendirilmifltir.

Ayr›ca serum östradiol, prolaktin, total ve serbest testos-

teron ve dihidroepiandrostenedion sulfat seviyeleri de

belirlenmifltir. FSFI, BDI ve serum hormon seviyeleri ince-

lenmifl ve k›yaslanm›flt›r.

Grup 1, 2 ve 3 için ortalama yafl ve total FSFI skoru

s›rayla 46±7.1, 45±3.8, ve 41±5.4 (p > 0.05); 24.7±5.3,

24.5±6.3, ve 30.0±2.5 (P < 0.05) bulunmufltur. Ortalama

FSFI alan skorlar› 1 ve 2. Gruplar aras›nda istatistiksel

olarak farkl› ç›kmam›flt›r (p>0.05) (cinsel istek skoru

3.18±1.2’ye 2.92±1.6; uyar›lma skoru 3.96±1.1’e

3.67±1.2; ›slanma 4.83±1.0’a 4.12±1.1; orgazm

4.0±1.1’e 5.15±2.9; doyum 3.96±1.1’e 4.05±1.4; a¤r›

4.84±1.2’ye 4.65±1.3). Ancak 1. grupta kontrol grubuna

göre cinsel istek (3.18±1.2’ye 3.96±0.7), orgazm

(4.0±1.1e. 5.0±1.1) ve doyum alan› skorlar› (3.96±1.1’e

4.76±1.0) anlaml› biçimde düflük bulunmufltur. Bu arada

2. grup ile kontrol grubu aras›nda da ortalama cinsel istek

(2.92±1.6’ya 3.96±0.7) ve ›slanma (4.12±1.1e 5.22± 0.9)

skorlar› da anlaml› derecede farkl› bulunmufltur. Hastalar›n

ortalama BDI skorlar› birinci, ikinci ve kontrol gruplar›nda

s›rayla 19.3±6.3, 20.2±6.6 ve 11.0±7.1 bulunmufltur

(p<0.01). Bunlara ilave olarak hormonal parametrelerin

ortalama seviyeleri kontrol grubuna göre farkl› bulun-

mam›flt›r (p>0.05).

Sonuç olarak mevcut çal›flmada TUAHS’nun kad›n cin-

sel ifllev bozuklu¤u ile iliflkisi do¤rulanm›flt›r. Ayr›ca kad›n

cinselli¤inin hipoksi indeksinin ciddiyetinden etkilenme-

di¤ini ortaya ç›karm›flt›r. Bu nedenle artm›fl vücut kitle

indeksi ve sistemik damar hastal›¤› risk faktörleri gibi

di¤er yandafl hastal›klar ile uykusuzluk, yorgunluk ve

depresyon gibi psikojenik etmenler bu grup hastalarda

kad›n cinsel ifllev bozuklu¤u geliflmesine katk›da bulunuy-

or olabilir.

Çeviri:

Yrd. Doç. Dr. Ferhat Atefl, Doç. Dr. Cüneyt Adayener

GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi, Üroloji Klini¤i

T›kay›c› uyku apnesi-hipopne sendromu olan
kad›nlarda cinsel ifllev bozuklu¤u hastal›¤›n
derecesi ile iliflkili midir? Bir pilot çal›flma

Onem K, Erol B, Sanli O, Kadioglu P, Yalin AS, Canik U, Cuhadaroglu C, and Kadioglu A.
J Sex Med 2008;5:2600-2609.
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Bu çal›flman›n amac›, kad›n cinsel fonksiyon bozuklu-

¤u (KCFB)’nu öngörmemizi sa¤layacak biliflsel ve duygu-

sal de¤ifliklikleri de¤erlendirmektir. Araflt›rmac›lar, daha

önceki çal›flmalar›nda tutucu davran›fl, cinsel istismar ve

depressif ruh hali varl›¤›n› hipoaktif cinsel istek bozuklu¤u

(HSDD) öngörüsü için belirteçler olarak ileri sürmüfllerdir.

Yukar›daki belirteçlere ilave olarak orgazmik bozukluk için

beden alg›s›nda olumsuzlu¤u, a¤r› bozuklu¤u için kayg›

ve korku duygusunun varl›¤›n›n iliflkili olaca¤›n› bekle-

mektedirler.

KCFB olan 47 ve herhangi bir seksüel yak›nmas› olma-

yan 160 kad›n çal›flmaya al›nm›flt›r. Kat›l›mc›lar›n demog-

rafik özellikleri Tablo 1’dedir. 

Kat›l›mc›lar›n seksüel fonksiyonlar›, seksle iliflkili bilifl-

sel ve duygusal durumlar› Female Sexual Function Index

(FSFI), Questionnaire of Cognitive Schema Activation in

Sexual Context (QCSASC) kad›n versiyonu, Sexual

Dysfunctional Beliefs Questionnaire (SDBQ) kad›n versi-

yonu ve Sexual Modes Questionnaire (SMQ) kad›n versi-

yonu ile sorguland›. Cinsel fonksiyon bozukluklar› DSM-

IV’e göre s›n›fland›r›ld›. Veriler Tablo 2’de özetlendi.

Çal›flman›n problemli yanlar› klinik grubun küçüklü¤ü

Kad›n cinsel fonksiyon bozuklu¤u için biliflsel ve
duygusal belirteçler: ‹lk bulgular

Nobre PJ, Pinto-Gouveia J. 
Journal of Sex and Marital Therapy, 34:4, 325-342

Tablo 2: Sorgulama formlar›nda cinsel fonksiyon bozuklu¤u tiplerine göre klinik grubun kontrol grubuna göre anlaml›

flekilde farkl› oldu¤u alanlar

Ölçekler HSDD Subjektif Kayganlaflma Orgazmik Vajinismus

uyar›lma bozukluk

SDBQ ölçe¤i

Tutucu davran›fl + +

Cinsel istek/zevk günah + + +

Yafllanma + +

Beden alg›s› +

Sevgiyi esirgeme

Anneli¤in önde gelmesi

QCSASC ölçe¤i

Kabul edilmeme +

Beceriksizlik + + +

Kendini hor görme +

Yaln›zl›k + + +

Çaresizlik +

Otomatik düflünce ölçe¤i 

Cinsel istismar + +

Yetersizlik düflüncesi + + + + +

Efl çekicili¤i kayb›

Edilgen cinsellik 

Erotik düflüncelerin kayb› + + + + +

Beden alg›s› bozuklu¤u

Tablo 1: Klinik ve kontrol gruplar›n›n demografik özellikleri

klinik grup (n=47) kontrol grup (n=160)

Yafl (y›l)  28.7 (19–50) 30.4 (18–75)

Evlilik durumu
bekar 23.4 57.5
evli 70.2 36.9
boflanm›fl/dul 6.4 5.6

E¤itim (y›l)
0-9 27.7 10.7
10-12 31.9 24.5
>13 40.4 64.8
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ve cinsel fonksiyon bozuklu¤u alt gruplar›n›n dengesiz

da¤›l›m›yd›. Çal›flma, bu s›n›rlar›na ra¤men, cinsel fonksi-

yon bozuklu¤unun herhangi bir tipi ile baflvuran kad›nlar-

da baz› yayg›n faktörleri ortaya ç›kard›. Bunlar: i. kad›n›n

s›radan olaylarda ‘ben yetersizim’, ‘ben etkisizim’ veya

‘ben baflar›s›z›m’ gibi abart›l› negatif yorumlar yapmas›; ii.

cinsel aktivite öncesi ve/veya s›ras›nda olmas› beklenen

erotik düflüncelerin kayb›; iii. cinsel istek ve cinsel iliflki-

den zevk alman›n yanl›fl ve/veya günah oldu¤u inanc›; iv.

orgazmik bozukluk için en belirleyici faktör olarak beden

alg›s›n›n bozulmas›, bedeni ile ilgili özgüvenin kaybolma-

s›; v. vajinismusta en önemli belirteç ‘korku’nun varl›¤›; vi.

hipoaktif cinsel istek bozuklu¤unda ön planda olan faktör-

ler keder, suçluluk duygusu, zevk alma ve doyum hissinin

olmamas› olarak belirlenmifltir. 

Çeviri:

Doç. Dr. Ercan Yeni

Harran Üniversitesi, T›p Fakültesi Üroloji AD




