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1.	 Androloji Bülteni, Türk Androloji Derneği’nin resmi yay›n organ› olup, üç ayda bir yay›nlan›r. 

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

3.	 Yay›n için yaz› gönderen yazarlar, yaz›lar›n çeviri içeriğinden sorumludurlar.

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

5.	 Bültene gönderilecek güncel makale özetlerinin ak›c› bir çeviri ile Türk Dil Kurumu Türkçe sözlüğü ve yaz›m kurallar›­
na uygun olarak yaz›lmas› gereklidir. Yaz›larda bilimsel içeriği bozmayacak şekilde k›saltmalar ve düzeltmeler yapma 
hakk› yay›n kuruluna aittir.

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

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

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

	 1. Dergiler: 1) Yazar›n soyad› ve isimlerinin baş harfleri (nokta); 2) Yaz›n›n başl›ğ› (ilk harf d›ş›nda tamamen küçük 
harfle) (nokta); 3) Derginin ad› veya Index Medicusa’a göre k›salt›lm›ş şekli; 4) Yay›nland›ğ› y›l (noktal› virgül); Cilt 
numaras› (arabik) (iki nokta üst üste ve boşluk); İlk sayfa (tire) son sayfa (nokta). Örnek: Levine LA, Estrada CR, 
Storm DW, Matkov TG. Peyronie disease in younger men: characteristics and treatment results.; J Androl. 2003 Jan-
Feb;24(1):27-32.

	 2. Kitaplar: 1) Yazar›n ad› (nokta); 2) Kitab›n ad› (nokta); 3) (Varsa) kaç›nc› bask› olduğu (nokta); 4) Yay›nland›ğ› şehir 
(Birkaç taneyse yaln›zca ilki) (virgül); 5) Yay›nevi (virgül); 6) Yay›nland›ğ› y›l (noktal› virgül ve boşluk); 7) İlk sayfa (tire) 
son sayfa (nokta). Örnek: Culley Carson, Roger Kirby, Irwin Goldstein.; Textbook of Erectile Dysfunction Oxfort, Isis 
Medical Media, 1999; 133-140. 

	 3. Kongre bildileri: 1) Yazar›n soyad› ve isimlerinin baş harfleri (nokta); 2) Yaz›n›n başl›ğ› (ilk harf d›ş›nda tamamen 
küçük harfle) (nokta); (3) Yay›nland›ğ› bilimsel konferans; 4) Yay›nland›ğ› y›l (noktal› virgül); Cilt numaras› (iki nokta 
üst üste ve boşluk); İlk sayfa (tire) son sayfa (nokta). Örnek: Culley Carson. American contributions to the treatment 
of erectile dysfunction. ISSIR 2002 / Montreal 26th September 2002;145

9.	 Güncel makale özetlerinde makale başl›ğ›n›n alt›na orijinal literatürün yazar›, yay›nland›ğ› dergi y›l› ve dergideki 
sayfa numaras›; makale sonuna ise özetleyenin ad› - soyad›, çal›şt›ğ› kurum belirtilmelidir. Orjinal literatürün kaynak 
format›, Medline ile birebir olmal›d›r.

10.	 Editöre mektuplar, kaynaklarla birlikte 1 sayfay› aşmayacak şekilde yaz›lmal›d›r.

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

YAZIM KURALLARI
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	 Merhabalar,

	 Yaşamımızda bir yaz dönemi daha sona erdi. Dinlenmiş ve enerji depolamış olarak 

2012-2013 yılı mesleki ve akademik çalışmalarımıza yeniden başlıyoruz. Sizler bu sayıyı 

okurken 19-22 Eylül tarihlerinde Şanlıurfa’da Güncel Androloji Sempozyumunu yapıyor 

olacağız.

	 Sağlık harcamalarındaki artış, ilaç ve tıbbi malzeme endüstrisinde yaşanan ekonomik 

sorunlar ve tüm sağlık kuruluşlarında uygulanan performansa göre ücretlendirme sürekli 

mesleki gelişim ve akademik yaşamımızı derinden etkiliyor. SGK’nın 01.09.2012 tarihinden 

geçerli olmak üzere yayımladığı SUT değişiklikleri ile SGK anlaşmalı kamu ve üniversite has­

tanelerinde penil protez ameliyatları yapılamaz olmuştur. TAD Yönetim Kurulu, bu konuda 

hazırlamış olduğu raporu SGK’ya iletmiştir. 

	 Uzmanlık derneklerinin hazırladığı kongre, sempozyum ve bilimsel toplantılar için spon­

sor desteği gittikçe azalıyor. Tüm bu zorluklar uzmanlık derneklerinin bilimsel toplantı, 

çalıştay ve kurs gibi etkinliklerini mutlaka gerekli olduğunda ve belki daha uzun aralıklarla 

planlamalarını gerektiriyor. Bilimsel aktivitelerin otel ve tatil köyü salonlarından kongre 

merkezleri, üniversite kampüsleri ve kamu eğitim merkezlerine yönlendirilmesi alternatif­

lerden biri gibi duruyor.

	 Mezuniyet sonrası sürekli tıp eğitimi ve sürekli mesleki gelişim için uzmanlık dernekle­

rinin hazırladıkları kongre, sempozyum ve kurs gibi bilimsel toplantılara katılımın yeniden 

düzenlenmesi gerekmektedir. Sağlık sistemi düzenleyicileri ve sağlık işvereni tarafından bu 

toplantılara katılımın desteklenmesi ve her meslektaşımız için yıllık bazal sürekli tıp eğitimi 

(STED) ve mesleki gelişim (SMG) puanlarının belirlenmesi malpraktis oranını azaltabileceği 

gibi hizmet kalitesini de artıracaktır. 

	 Derginin hazırlanmasında yazı ve çevirileri ile katkıda bulunan tüm arkadaşlarımız ile 

derginin zamanında ve eksiksiz olarak elimizde olmasını sağlayan editörlerimize içten 

teşekkür ederiz.

	 Saygılarımla,

	 Prof. Dr. Ramazan Aşcı 

S U N U Ş
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	 Sertleşme bozukluğunun medikal tedavisinde üç ana 
başlık öne çıkmaktadır.
	 a) Birinci basamak tedaviler; Fosfodiesteraz 5 inhibitör­
leri (PDE5 İnhibitörleri), apomorfin, yeni nesil PDE5 inhibi­
törleri
	 b) İkinci basamak tedaviler; Korpus kavernosum içi 
enjeksiyonlar ve üretra içi suppozituarlar 
	 c) Hedef sistemlere yönelik tedaviler.

	 PDE5 İnhibitörlerini ikiye ayırarak incelebiliriz
	 a) Klasik PDE5 İnhibitörleri; Sildenafil, Vardenafil, Tadalafil 
	 b) Yeni nesil PDE5 İnhibitörleri; Avanafil, Udenafil, 
Lodenafil, Mirodenafil 

	 PDE5 İnhibitörlerini yarılanma sürelerine göre yine iki­
ye ayırabiliriz.
	 a) Kısa yarılanma ömrü olanlar; Sildenafil, Vardenafil, 
Avanafil, l-Lodenafil, Mirodenafil 
	 b) Uzun yarılanma ömrü olanlar; Tadalafil, Udenafil 

	 PDE5 enzimi korpus kavernosum düz kaslarında cGMP 
yi yıkmaktadır. PDE5 inhibisyonu cGMP yıkımını engelle­
yerek korpus kavernosum kan akımını artırmakta, düz kas 
gevşemesi ve vazodilatasyona yol açarak ereksiyon sağ­
lamaktadır. PDE5 İnhibitörleri ereksiyonu başlatıcı değil­
dir. Ereksiyonu kolaylaştırmak amacıyla cinsel uyarıya ihti­
yaç göstermektedir (1).

Sildenafil

	 1998 yılında piyasaya çıkmıştır. Oral alımdan 30-60 dk 
sonra etkilidir ve bu etki 12 saate kadar uzayabilmektedir. 
Yemekden sonra etki azalmaktadır. 25, 50 ve 100 mg 
dozlarda verilir. Başlangıç dozu 50 mg olup cevap ve yan 
etkilere göre doz ayarlanır. Her hasta grubuna verilebilir. 
100 mg kullananlar da bir sonraki ilişkiyle ilgili kuşku duy­

mama oranı %56, 50 mg dozda %39 bulunmuştur. 12 
haftalık doz cevap çalışmasında 25, 50 ve 100 mg dozlar­
da %56, %77 ve %84 oranında ereksiyonda düzelme bil­
dirilmiştir. Diyabet vakalarında ereksiyon kalitesinde 
düzelme %66, başarılı ilişki %63’dır (2).

Vardenafil

	 2003 yılında piyasaya çıkmıştır. Oral alımdan 30 daki­
ka sonra etkili olup bu etki ağır yağlı yemekle alındığında 
azalmaktadır (910 Kcal ve bunun %57’si yağ olan). 5, 10 
ve 20 mg’lık dozları vardır. 10 mg ağızda eriyen formu 
ülkemizde markete yeni girmiştir. Başlangıç dozu 10 mg 
olup cevap ve yan etkilere göre doz ayarlanmaktadır. 12 
haftalık doz cevap çalışmasında 5, 10 ve 20 mg dozlarda 
%66, %76 ve %80 ranında ereksiyonda düzelme bildiril­
miştir. Diyabet olgularında ereksiyon kalitesinde düzelme 
%72, plaseboda %13 olarak bildirilmiştir.

Tadalafil

	 2003 yılında piyasaya çıkmıştır. Etkisi 30 dakika sonra 
başlamakta, pik etki 2. saatte olmaktadır. Etki 36 saate 
kadar uzayabilmekte ve yemeklerden etkilenmemektedir. 
10 ve 20 mg lık dozları vardır. Cevap ve yan etkilere göre 
doz ayarlanmaktadır. 12 hafta süreyle 10 ve 20 mg doz­
larda %67 ve %81 oranında ereksiyonda düzelme bildiril­
miştir. Diyabet vakalarında ereksiyon kalitesinde düzelme 
%64, plaseboda %35 bulunmuştur. Bir yıl süreyle günde 
5 mg kullanan olgularda sertleşme bozukluğu %86 ora­
nında en az bir kategori düzelmiş, kesildikten 1 ay sonra 
sonra %46 oranında düzelme devam etmiştir (3). FDA 6 
Ekim 2011 tarihinde günde 5 mg tadalafilin BPH tedavi­
sinde de kullanımına onay vermiştir.
	 PDE5 İnhibitörlerinin yan etkilerini incelediğimizde; 
sildenafil, tadalafil ve vardenafilde baş ağrısı sırasıyla 

	 Sertleşme bozukluğunun güncel medikal
	 tedavisine kısa bir bakış 
Prof. Dr. Ahmet Metin
Abant İzzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı
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%12.8, %14.5, %16 oranda, yüz kızarması %10.4, %4.1, 
%12, hazımsızlık %4.3, %12, %4.6, burun tıkanıklığı 
%1.1, %4.3, %10, sersemlik hali %1.1, %2.3 ve %2 ora­
nında bulunmuştur. Görme bozukluğu sildenafilde %1.9, 
vardenafilde %1.5, sırt ağrısı ve myalji tadalafil kullanan­
larda %6.5 oranında gözlenmiştir.
	 PDE5 İnhibitörleri başlangıçta sadece ilişki öncesi kul­
lanım için onay almıştır. FDA 2008 de Tadalafilin günlük 
2,5 ve 5 mg’lık dozlarda kullanımına onay vermiştir. Gün­
lük tadalafil kullanımı doğal seyirli cinsel ilişki isteyenler 
ve sık ilişkide bulunanlar için uygun bir seçenektir. Ayrıca 
endotel fonksiyonunu da düzeltmektedir.

PDE5 Inhibitör güvenliği

	 Kardiyovasküler güvenlik yönünden değerlendirdiği­
mizde PDE5 Inhibitörleri myokard einfarktüsü oranını artır­
mamakta, stabil anjinada egzersiz testlerini bozmamakta 
ve hatta düzeltebilmektedir. Sildenafil kalp kasılmasını, kar­
diyak outputu ve myokardın oksijen gereksinimini değiştir­
memektedir. Günlük ve ilişki anında kullanımın benzer 
güvenlik profili vardır. İkinci Priceton Konsensus Panelinde 
(2006) PDE5 İnhibitörleri için kardiovasküler risk grupları 
tanımlanmıştır. Buna göre düşük risk grubunda PDE 5 İnhi­
bitörleri rahatlıkla başlanabilmekte, yüksek risk grubunda 
kardiyak olayın stabilizasyonuna kadar cinsel aktivite erte­
lenmeli, orta risk grubunda ise kardiyoloji konsultasyonu 
gerekli olmaktadır. PDE5 inhibitörler ile nitratların birlikte 
kullanımı kontrendikedir. cGMP birikimi sonucu hipotansi­
yon oluşmakta, hasta sildenafil veya vardenafil aldıysa 24 
saat, tadalafil aldıysa 48 saat nitrogliserine ara verilmelidir.

Alfa bloker ve diğer ilaçlarla etkileşim

	 Alfa bloker alımı sonrasında 4 saat içinde 50 veya 100 
mg sildenafil alınmamalıdır ancak 25 mg için bir kısıtlama 
yoktur. ABD’de vardenafil ve alfa blokerlerin birlikte kullanı­
mı kontrendikedir. Vardenafil ile tamsulosinin birlikte kulla­
nımı ciddi hipotansiyona yol açmamakta, tadalafilin 0,4 mg 
tamsulosin dışında alfa blokerlerle kullanımı kontrendikedir. 
Ketokonazol, itrakonazole, eritromisin, klaritromisin ve HIV 
proteaz inhibitörleri (ritonavir) kan PDE5 Inhibitör düzeyini 
artırmakta olup PDE5 Inhibitörleri düşük dozda kullanılmalı­
dır. Rifampin, phenobarbitol, phenytoin ve karbamezapin 
PDE5 Inhibitör yıkımını artırdığı için PDE5 Inhibitörleri yük­

sek dozda kullanılmalıdır. Ayrıca ciddi böbrek ve karaciğer 
bozukluklarında doz kısıtlaması gerekmektedir.

Olgu bazında PDE5 Inhibitörlerin kullanımı

	 Diyabet olgularında ED prevalansı üç kat daha fazladır. 
HbA1c anlamında diabet kontrolü ED prevalansını azalt­
maktadır. Günlük 5 mg tadalafil kullanımı diyabetli olgu­
larda etkili olup kesildikten sonra bu etki 12 ay devam 
edebilmektedir (4,5). 
	 Hipertansiyon tedavisi alan olgularda ED prevalansı 
%25’dir. PDE5 inhibitorleriyle birlikte antihipertansif alın­
ması (angiotensin-konverting enzim inhibitörleri, kalsi­
yum kanal blokerleri, beta-blokerler, diüretikler) kan 
basıncında bir miktar düşmeye yol açabilir, fakat bu etki 
minör düzeydedir. 
	 Obezite ve metabolik sendromda ED dolaşımdaki 
düşük androjen düzeyiyle ilgili olup PDE5 İnhibitörleri 
etkili olmaktadır.
	 Dislipidemide lipid düşürücü tedavi ereksiyonu da düzel­
ticidir. Statin tedavisi ereksiyonu ve PDE5 Inhibitör etkinliğini 
artırmaktadır. Sildenafile cevap alınamayan hiperkolesterole­
mik vakalarda sildenafile günde 40 mg atorvastatin eklenme­
siyle ereksiyon kalitesinde düzelme bildirilmiştir (6). 
	 Hipogonadizmde PDE5 inhibitörleri etkili değildir. 
Testosteron ve PDE5 İnhibitörü kombinasyonunda etki 
%33’den %90’a yükselmektedir.
	 BPH de PDE5 Inhibitörleri; hem alt üriner sistem 
semptomlarını hem de sertleşme bozukluğunu düzelt­
mektedir. FDA 6 Ekim 2011 tarihinde günde 5 mg tada­
lafilin BPH ve ED birlikteliğinde tek başına kullanımına 
onay vermiştir.
	 Sinir koruyucu radikal prostatektomi sonrası geçici 
kavernöz sinir hasarı; peniste hipoksi, düz kas apoptozisi, 
fibrozis ve venooklusiv disfonksiyona yol açmaktadır. 
Günlük 5 mg tadalafil ile erken penil rehabilitasyonun 
sonuçları netleşmemiştir.
	 Depresyonda PDE5 İnhibitörü kullanımı ED ve depres­
yon semptomlarında düzelme sağlamaktadır.

PDE5 Inhibitör seçimini etkileyen faktörler

	 Yaş; 65 yaşın üzerindeki erkekler uzun etkili PDE5 Inhi­
bitörlerini tercih ederler ve genellikle sabah uyandıktan 
sonra ilişkide bulunurlar. Yemek ve alkol sonrası ilişkilerde 
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yine uzun etkili PDE5 Inhibitörleri tercih edilmektedir. 
Kadınların çoğu eşlerinin doğallık yönünden tadalafil kul­
lanmasını tercih etmekte, sık ilişkide bulunanlar da uzun 
etkili tercih etmektedir. Hastanın beklentileri ve deneyim­
leri, ilaca bağlı yan etkiler, ED tedavisinde daha önce kul­
landığı ilaçlar, ilişki sıklığı, aldığı diğer ilaçlar ve kardiyak 
hastalıklar seçimde etkilidir (4).

PDE5 Inhibitör seçiminde etkili olmayan faktörler

	 Obezite, metabolik sendrom, hipertansiyon, ejakülas­
yon bozuklukları, ED süresi, yaşam tarzı, sigara ve uyuştu­
rucu kullanımı, ED etyolojisi (prostat hastalıkları, spinal 
kord travması, diyabet, endokrin bozukluklar, depresyon) 
seçimde etkili olmamaktadır (4).

PDE5 Inhibitörlerine cevapsızlık nedenleri

	 a) Yeterli cinsel uyarı olmaması 
	 b) Doz yetersizliği
	 c) Bekleme süresine uymama
	 d) Hipogonadizm varlığı. Varsa tedavi edilmeli. Diya­
bet, hipertansiyon hiperlipidemi kontrolü
	 e) Etkisiz diyebilmek için ilaç en az 6 kez alınmalıdır
	 f) Yan etkilere bağlı PDE5 İnhibitörlerini bırakma oranı 
%3.8, yetersiz cevaba bağlı bırakma oranı %6.3’dir. 
	 g) PDE5 Inhibitörünü değiştirmek %14-17 oranında etkilidir.

Yeni nesil PDE5 İnhibitörleri

	 a) Avanafil → Absorpsiyonu hızlı (35 dakikanın altın­
da), yarılanma ömrü 1,5 saatin altındadır. En sık görülen 
yan etkisi başağrısıdır. Nitrat kullanan hastalar için uygun 
bir PDE5 Inhibitörü olup 50, 100 ve 200 mg dozları vardır
	 b) Lodenafil → Çok kısa bir yarılanma ömrü (30 daki­
ka) ve çok kısa atılma süresi (2,4 saat) vardır. 20, 40 ve 80 
mg dozları vardır. Yan etki süresi kısadır.
	 c) Mirodenafil → Korede M-Vix adıyla 100 mg’lık tab­
leti 2007’den beri kullanımdadır. Yarılanma ömrü 2,5 
saattir. PDE5 Inhibitörlerinin dezavantajları olarak gözle­
nen başağrısı, yüzde kızarıklık, nazal konjesyon gibi yan 
etkileri hafifletmek amacıyla geliştirilmiştir.
	 d) Udenafil→2005 yılında kullanıma girdi. 100 ve 200 
mg tablet formları var. Ülkemizde 100 mg’lık tableti mar­
kete yeni girmiştir. ABD’de henüz satılmamaktadır. Hızlı 

absorpsiyon (0,8-1,3saat) ve uzun bir yarılanma ömrüne 
(12 saat) sahiptir. Tüm ED lerde başarı oranı %75’in üze­
rindedir. Diyabetik hastalarda da etkilidir. Gıdalarla etkile­
şimi yoktur. Günlük 25, 50 ve 75 mg dozlarda kullanımı 
da var. Nitratla kullanımı kontrendikedir, α bloker alımın­
dan 4 saat sonra kullanılabilmektedir (7).

Apomorfin sublingual 

	 Santral etkili dopamin agonisti olup 2 ve 3 mg dozlar­
da dilaltı formunda kullanılmaktadır. ABD haricinde birçok 
ülkede mevcuttur. Etki oranı % 28-50 arasındadır. Süratli 
emilimden dolayı ereksiyonların %70’i 20 dakika içinde 
olmaktadır. Yan etkileri %7 oranında görülen bulantı ve 
kusmadır. Nitrat ve antihipertansif kullanımı apomorfin 
için kontrendikasyon oluşturmamaktadır. Etkinliği çok faz­
la bulunmamış, kullanımı hafif ve orta dereceli ED’li olgu­
lar, psikojenik ED ve PDE5 Inhibitörlerinin kontrendike 
olduğu durumlar ile sınırlı kalmıştır.

İkinci basamak tedaviler

	 1) Korpus kavernosum içi vazoaktif ajan enjeksiyo-
nu→ Alprostadil (CaverjectTM, Edex/ViridalTM) onaylan­
mış ilk ve tek tedavidir. IC monoterapi olarak 5-40 μg doz­
da kullanılır. Ereksiyon 5-15 dk sonra oluşmaktadır. Komp­
likasyonları; ağrı, uzamış ereksiyon, priapizm ve fibrozistir. 
Sistemik yan etkisi orta dereceli hipotansiyondur. Kontren­
dikasyonları ise alprostadil hipersensitivitesi, priapizm riski 
ve kanama bozukluklarıdır. Etkinliği %70’dir. İlacı bırakma 
oranı %41-68 olup çoğu ilk 2-3 ayda olmaktadır.

	 2) Üretra içi ajan enjeksiyonu → Alprostadil üretral 
tablet (MUSET). Alprostadil (125-1000 μg) üretral tablet 
ED tedavisi için ruhsatlandırılmıştır. Ereksiyon %30-65 
oranında sağlanmaktadır. Penise vazokonstriktör bant 
konulması etkinliğini artırmaktadır. Yan etkileri lokal ağrı 
(%35), baş dönmesi (%10), üretral kanama (%5) ve üriner 
enfeksiyondur (%0,2). Penil fibrozis ve priapizm nadirdir 
(%1). Etkinliği intrakavernöz tedaviye göre daha düşüktür.

Hedef sistemlere yönelik tedaviler

	 1) Vazorelaksasyon sistemlerine yönelik tedaviler
	 2) Vazokonstriksiyon sistemlerine yönelik tedaviler
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	 3) Ereksiyonun santral kontrolüne yönelik tedaviler 
	 4) Diğer tedaviler

	 I) Vazorelaksasyon sistemlerine yönelik tedaviler

	 a) NO/cGMP sistemine yönelik tedaviler→ NO Sente­
taz aktivitesini artıran ilaçlar;
	 L-arginin; korpus kavernozum düz kas gevşemesini 
artırmaktadır.
	 L-citrulline; vücutta L-arginin’e dönüşerek etki etmek­
tedir. L-arginin’in yan etkileri azalmaktadır (8).
	 Arginaz inhibitörleri; arginaz, L-arginini üre ve 
L-ornitine dönüştüren bir enzimdir, korpus kavernozumda 
bulunmaktadır. İnhibisyonu korpus kavernozum nitrik 
oksit (NO) bağımlı düz kas gevşemesini artırmaktadır(9).
	 BH4; nitrikoksit sentetaz(NOS) aktif hale gelmek için 
koenzim ve BH4 gibi kofaktörlere ihtiyaç göstermektedir. 
BH4 yetmezliği NO oluşumunu azaltır. Tek doz BH4 penis 
sertliğini artırmaktadır.
	 Nicotinamid adenin dinucleotide fosfat (NADPH) NOS 
kofaktörüdür.
	 İmpaza; NO oluşumunu ve korpus kavernozumdaki 
cGMPyi artırmaktadır. PDE5 Inhibitörlerine göre daha az 
etkilidir, en önemli yan etkisi başağrısıdır. 
	 Antioksidan AC3056; Oksidatif stress NO düzeyini 
azaltmaktadır. Antioksidan AC3056, diyabetiklerde NO 
bağımlı korpus kavernozum cevabını ve PDE5 cevabını 
artırmaktadır (10).
	 b) Vazorelaksasyon sistemlerine yönelik diğer tedaviler
	 Histamin reseptörleri; Histamin peniste sinirsel yolla 
ereksiyon sağlayan bir nörotransmitterdir. H2 reseptör 
antagonistleri bunu bloke ederek ED yapmaktadır.
	 Peptid nörotransmitterler; Vasoaktif intestinal polipep­
tid (VIP) ve calcitonin gene-related peptid (CGRP), adenil 
siklaz(AC)/cAMP sistemi aktivasyonuyla korpus gevşe­
mesi sağlamaktadır.
	 Prostaglandin reseptörleri 

	 II) Vazokonstriksiyon sistemlerine yönelik tedaviler

	 a) Rho-kinazlar; ED da Rho-kinaz aktivitesi artmaktadır. 
Rho-kinaz inhibitörleri ED tedavisinde bir alternatiftir. Y 
27632, HA1077, SAR 407899 gibi Rho-kinaz inhibitörleri 
ED da penis sertlik süresini artırmaktadır. Yan etkiyle 
başağrısı ve hipotansiyona neden olmaktadır (11).

	 Statinler; RhoA/Rho-kinaz düzeyini azaltarak etki eder. 
Atorvastatin seksuel fonksiyon ve sildenafile cevabı artır­
maktadır. Sinir koruyucu radikal prostatektomi sonrası 
statin kullanımı 6. ayda % 6 olan sildenafil cevabını %55’e 
yükseltmektedir (12).
	 Adrenerjik reseptör blokaj; Bu grupta yeralan trazodo­
ne α adrenerjik reseptör antagonist etkili bir serotonerjik 
antidepresandır. 
	 Beta adrenoreseptör stimulasyonu; damar gevşemesi 
sağlamaktadır. β 3 adrenoceptor aktivasyonu korpus 
kavernosumda cGMP bağımlı gevşeme oluşturur, ayrıca 
RhoA sistemini inhibe etmektedir. Bu gruba örnek olarak 
ısoxsuprine’i sayabiliriz.
	 b) Vazokonstriksiyon sistemlerine yönelik diğer teda­
viler
	 Angiotensin reseptör blokürleri; Angiotensin II, Angi­
otensin I den Angiotensin konverting enzim (ACE) vasıta­
sıyla oluşmakta ve korpus kavernozumda da salgılanmak­
tadır. Angiotensin II, AT1 reseptörlerini uyararak korpural 
dokuda kontraksiyon oluşturmaktadır. ACE inhibitörleri ve 
angiotensin reseptör blokürleri ED tedavisinde kullanılabi­
lir, losartan, ırbesartan, valsartan gibi (13). 

	 III) Ereksiyonun santral kontroluna yönelik tedaviler 

	 Melanokortin reseptörleri(MCR); Melanotan(MT II) α 
melanosit stimulan hormonun sentetik analoğudur. Der­
matolojik hastalarda kullanımı esnasında yan etki olarak 
her hastada ereksiyon sağlaması üzerine keşfedilmiştir. 
MT II, PT141,subkütan intranazal verilince psikojenik ve 
organik ED yi engelleyerek ereksiyon sağlamaktadır (14).
	 Oksitosin, Dopamin reseptör agonistleri, Glutamate 
resept.
	 Beş hidroksitriptamin reseptörleri; 5HT ereksiyon üze­
rine inhibitör etkili fakat 5HT1c ve 5HT2c reseptörleri 
ereksiyonu kolaylaştırıcı etkilidir. Trazodone selektif 5HT2c 
reseptör agonistidir.

	 IV) Diğer hedeflere yönelik tedaviler

	 Cannabinoid ve vanilloid reseptörler
	 Conneksinler 
	 Growth faktörler
	 Gen tedavisi, doku mühendisliği
	 Düşük doz ESWL tedavisinin korpus kavernozumda 
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neovaskülarizasyon sağladığı, arteriyel ED’da ereksiyon 
süresini ve sertliği artırdığı, endotel fonksiyonunu düzelt­
tiği yönünde yayınlar vardır (15).

	 Son olarak Avrupa Üroloji Kılavuzu (2011) sertleşme 
bozukluğu tedavisinde şu önerilerde bulunmaktadır (16).

	 1) Sigarayı bırakma, ideal kiloyu koruma, düzenli 
egzersiz gibi yaşam tarzı değişikliklerine ve risk faktörleri­
nin iyileştirilmesine sertleşme bozukluğu tedavisinden 
önce veya aynı anda başlanılmalıdır (KD 1b, ÖD A)
	 2) Tedavi edilebilir neden belli ise önce neden tedavi 
edilmelidir (KD 1b, ÖD B)
	 3) Radikal prostatektomi sonrası sertleşme sağlayıcı 
tedavilere hemen başlanılmalıdır (KD 1b, ÖD A)
	 4) Birinci basamak tedavi PDE5 İnhibitörleridir (KD 1a, 
ÖD A)

	 5) Günlük PDE5 İnhibitör uygulaması sertleşme fonksi­
yonunu düzeltebilir (KD 1b, ÖD A)
	 6) PDE5 İnhibitör cevapsızlığında en önemli sebep 
yetersiz ve yanlış reçetelenme ve hastanın bilgi eksikliği­
dir (KD 3, ÖD B)
	 7) Hipogonadizme bağlı PDE5 İnhibitör cevapsızlığın­
da testosteron replasmanı etkinliği artırmaktadır (KD 1b, 
ÖD B)
	 8) Apomorfin hafif ve orta dereceli ED, psikojenik ED 
ve PDE5 İnhibitör kullanımının kontrendike olduğu durum­
larda kullanılabilir (KD 1b, ÖD B)
	 9) Stabil ilişkilerde vakum konstriksiyon cihazı kullanı­
labilir (KD 4, ÖD C)
	 10) Korpus kavernozum içi enjeksiyon 2.basamak 
tedavidir (KD 1b, ÖD B)
	 11) Penil protez implantasyonu 3. basamak tedavidir 
(KD 4, ÖD C)
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	 Ereksiyon fizyolojisinin anlaşılması, nitrik oksit ve fos­
fodiesteraz tip 5’in (PDE5) ereksiyon mekanizmasındaki 
yerinin ortaya konması ED tedavisindeki gelişmelerin 
temelini oluşturmaktadır. 1998’de sildenafilin piyasaya 
sürülmesinden sonra erektil disfonksiyon (ED) tedavisinde 
büyük gelişmeler elde edilmiş ve tedavide ilk seçenek 
farmakoterapi olmuştur. Dünya çapında büyük popülarite 
kazanan sildenafilden sonra sırasıyla vardenafil ve tadalafil 
piyasaya sunulmuş ve bu ajanların benzer başarılı sonuçlar 
vermesi ile bu pazarda yeni ajanların arayışı hız kazanmış­
tır. Bu derlemede artık özellikleri oldukça iyi bilinen bu 3 
temel PDE-5i’den sonra ortaya çıkan udenafil, vardenafil 
ODT, mirodenafil, avanafil ve lodenafil’in farmakodinamik 
özellikleri, etkinlik ve yan etki profillerini gösteren çalış­
maların sonuçları değerlendirilmiştir. 
	 Günümüzde erektil disfonksiyon (ED) tedavisinde ilk 
seçenek farmakoterapidir. Ereksiyon fizyolojisinin anlaşıl­
ması ve nitrik oksit ve fosfodiesteraz tip 5’in (PDE5) erek­
siyon mekanizmasındaki yerinin ortaya konması ED teda­
visindeki ilerlemelerin temelini oluşturmaktadır. 
	 İlk kullanıma giren fosfodiesteraz tip 5 inhibitörü 
(PDE5i) sildenafil olup 1998 yılında FDA onayı almıştır. 
Tmax 0.8-1 saat, T½ 2.6-3.7 saattir. Biyoyararlanım oranı 
%40-41 olarak gösterilmiştir. Sildenafilin 25, 50 ve 100 
mg dozlarının kullanıldığı bir çok çalışma bulunmaktadır. 
Yapılan çalışmalarda %66-84 oranında başarı bildirilmiştir 
(1-3). Sildenafilin etkisi 30-60 dakika sonra başlar ve 12 
saate kadar devam eder, ancak etkinliği yağlı gıdalarla 
azalır (4). Sildenafil günümüzde ED dışında farklı bir endi­
kasyonla pulmoner arteryal hipertansiyon tedavisinde de 
kullanılmaktadır. Sildenafil sistemik hemodinamiyi etkile­
meden inotropik, antihipertrofik ve sağ ventrikül afterloa­
dunu azaltma etkisi nedeniyle pulmoner arteryal hipertan­
siyon tedavisinde uygun bir ajandır (5). 
	 Vardenafil ikinci olarak çıkan PDE5i’dir. Ağustos 
2003’te FDA onayı almıştır. Vardenafilin Tmax süresi 0.7-

0.9 saat, T½ süresi 4-5 saattir. Vardenafil ile 12 haftalık 
tedavi sonucu yapılan çalışmalarda %66-80 oranında 
başarı elde edilmiştir (6-9). Başlangıç dozu 10 mg’dır 
ancak hastanın toleransına ve etkinliğine göre 5 veya 20 
mg dozlarda kullanılabilir (10).
	 Tadalafil, sildenafil ve vardenafilden sonra kasım 
2003’te FDA onayı almıştır. Tmax süresi 2 saat, T½ süresi 
17.5 saattir. Tadalafilin etkisi 30 dakika sonra başlar ve 
maksimum etki 2 saat sonra ortaya çıkar. Ayrıca etki 36 
saate kadar uzar. Tadalafil ile yapılan 12 haftalık çalışma­
ların sonucunda ise %67-81 oranında erektil kapasitede 
düzelme bildirilmiştir (11-12). Başlangıç dozu 20 mg‘dır, 
ancak son zamanlarda 2,5 ve 5 mg ile günlük kullanım 
şeklinde yapılan çalışmalar da mevcuttur (10).

Yeni Fosfodiesteraz Tip 5 İnhibitörleri

Udenafil

	 Udenafil, Kore’de geliştirilen ve ülkemizde ocak 
2012’de piyasaya giren bir PDE5i’dir. FDA onayı halen 
bulunmamaktadır. Tmax süresi 1-1.5 saat, T½ süresi ise 
11-13 saattir (13). Udenafilin izoenzim selektivitesi silde­
nafile benzerdir ve tadalafilin aksine PDE11’i inhibe 
etmez. Faz1 ve faz 2 çalışmaların sonucunda udenafilin 
efektif olduğu ve 400 mg/gün’e kadar tolere edilebildiği 
görülmüştür (14).
	 Udenafille yapılan randomize bir çalışmada 167 hasta 
plasebo, 100 mg udenafil ve 200 mg udenafil gruplarına 
ayrılmıştır. Hastalar 12 haftanın sonunda International 
Index of Erectile Disfunction (IIEF) skorlarına, Sexual Enco­
unter Profile (SEP2 ve SEP3) skorlarına ve Global Assess­
ment Question (GAQ) skorlarına göre değerlendirilmiştir. 
Çalışma sonunda udenafil alan grupta IIEF skorlarında 
plasebo ile karşılaştırıldığında anlamlı düzelme görülmüş­
tür (placebo, 0.20; 100-mg udenafil, 7.52; and 200-mg 

	 Erektil disfonksiyon medikal tedavisinde yeni 
	 fosfodiesteraz tip 5 inhibitörleri 
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udenafil, 9.93) (P <0.0001). Aynı şekilde udenafil, SEP2, 
SEP3 ve GAQ skorlarında da plaseboya oranla istatiksel 
olarak anlamlı bulunmuştur. Yan etkiler açısından diğer 
PDE5i’lerle benzer sonuçlar ortaya konmuştur. Sadece 2 
hasta yan etkiler nedeniyle çalışmayı bırakmıştır.(Bir hasta 
flushing ve başağrısı nedeniyle, bir hasta da göğüs ağrısı 
nedeniyle) En çok görülen yan etki ise flushing ve baş 
ağrısı olarak bildirilmiştir. Görmede renk bozukluğu ve 
miyalji bildirilmemiştir. Ayrıca kan basıncında, elektrokar­
diyogramda (EKG) ve laboratuar testlerinde klinik anlamlı 
farklılık görülmemiştir (15).
	 Yapılan başka bir çalışmada ise udenafilin günlük doz 
olarak kullanımı değerlendirilmiştir. 237 hasta plasebo, 
25 mg udenafil, 50 mg udenafil, 75 mg udenafil olarak 
randomize edilmiş ve 12 hafta boyunca günlük kullanım 
değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda plasebo ile karşı­
laştırıldığında 50 ve 75 mg udenafil grubunda IIEF skorla­
rında (p<0.01) anlamlı artış görülmüştür. Çalışmanın 
ikincil sonuçları olarak 50 ve 75 mg udenafil ile plaseboya 
oranla SEP2 ve GAQ skorlarında anlamlı düzelme görül­
müştür. Ancak 25 mg udenafil grubu plasebo ile karşılaş­
tırıldığında anlamlı bulunmamıştır. En sık rastlanan yan 
etki ise flushing olarak tespit edilmiştir (16).
	 Yapılan çalışmalarda hipertansiyonu olan erkeklerin 
%52-68’inde ED olduğu gösterilmiştir (17,18). ED olan ve 
hipertansiyon tedavisi alan hastalarda udenafilin etkinliği­
ni göstermeyi hedefleyen bir çalışmada 165 ED hastası 
plasebo, 100 mg udenafil, 200 mg udenafil gruplarına 
randomize edilmiştir. Çalışma sonucunda plasebo gru­
buyla karşılaştırıldığında 100 mg ve 200 mg udenafil 
grubundaki IIEF skoru artışı anlamlı bulunmuştur.(plase­
bo;2.4, 100 mg udenafil;8.4, 200 mg udenafil;9.8) Çalış­
mada görülen en sık yan etki flushing ve baş ağrısı olarak 
tespit edilmiştir. Bir hasta konjuktival hiperemi, 1 hasta 
ise baş ağrısı ve flushing nedeniyle çalışmayı bırakmıştır. 
Diğer hastalardaki yan etkiler ise spontan olarak kaybol­
muştur. Bu çalışmanın sonucunda antihipertansif alan 
hastalarda udenafil kullanımının ED tedavisinde güvenli 
ve etkin bir seçenek olduğu gösterilmiştir (19).
	 Diabetes mellitus (DM) ED için önemli bir risk faktörü­
dür. DM tanılı ED yakınmaları olan 174 hastanın değerlen­
dirildiği bir çalışmada hastalar plasebo, 100 mg udenafil, 
200 mg udenafil olmak üzere 3 gruba randomize edilmiş, 
12 hafta sonunda IIEF skorlarında 100 mg ve 200 mg 
udenafil plaseboya oranla anlamlı düzelme göstermiştir. 

Udenafil grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark­
lılık görülmemiştir. Bu çalışmada en sık yan etki flushing, 
başağrısı, mide bulantısı, konjuktival hiperemi olarak 
belirtilmiştir. Çalışma sonucunda DM tanılı ED hastaların­
da udenafilin başarılı bir tedavi seçeneği olduğu ve yan 
etkiler açısından güvenli olduğu gösterilmiştir (20).

Vardenafil Orodispersible Tablet (ODT)

	 Vardenafil ODT, vardenafilin ağızda çözülen ve su ya 
da herhangi bir sıvı alınmadan kullanılan bir formulasyo­
nudur. Vardenafil ODT’nin biyoyararlanımı film kaplı tab­
lete oranla 1.21-1.44 kez daha fazladır. Vardenafil ODT’nin 
biyoyararlanımı ve Cmax’ı yemek ile birlikte kullanımın­
dan etkilenmez. Vardenafil ODT sıvı ile birlikte alınmama­
lıdır çünkü biyoyararlanımı film kaplı tabletlerin seviyesine 
düşmektedir (21).
	 Vardenafil ODT’nin etkinliği çift-kör, randomize, plase­
bo kontrollü, çok merkezli (Avrupa ve Güney Afrika’da 40 
merkez) POTENT 1 çalışmasında değerlendirilmiştir. Bu 
çalışmada hastalar plasebo ve 10 mg vardenafil ODT gru­
buna randomize edilmişlerdir. Çalışma sonucunda IIEF 
(21.5 vs 14.4), SEP2 (%7.7 vs %46.7), SEP3 (%64.9 vs 
%26.7) ve GAQ skorlarında (%72 vs %26) vardenafil 10 
mg ODT plaseboya oranla anlamlı etkin bulunmuştur 
(p<0.0001). Vardenafil ODT grubunda en sık görülen yan 
etkiler baş ağrısı (%16.3), flushing (%7.6) ve dispepsi 
(%3.8) olarak belirlenmiştir. Vital bulgular, laboratuar test­
leri ve EKG bulguları açısından vardenafil ODT ve plasebo 
grubu arasında anlamlı farklılık görülmemiştir (21).
	 Toplam 473 ED hastasının katıldığı POTENT 2 çalışma­
sında da vardenafil ODT’nin etkinliği değerlendirilmiştir. 
Hastalar plasebo ve 10 mg vardenafil olmak üzere 2 gru­
ba ayrılarak 12 hafta takip edilmiştir. Hastaların IIEF, SEP2, 
SEP3 ve GAQ skorları değerlendirilmiştir. 12 haftalık 
izlem sonucunda vardenafil ODT plaseboyla kıyaslandı­
ğında IIEF (20.8 vs 13.9), SEP2 (%69 vs %43), SEP3 (%60 
vs %26.6) ve GAQ (%67 vs %24) skorlarında anlamlı artış 
ortaya koymuştur. (p<0.0001) En sık yan etkiler baş ağrısı 
(%12.3), flushing (%7.6), nazal konjesyon (%4.7) olarak 
gösterilmiş ve EKG bulguları, laboratuar bulguları ve vital 
bulgularda anlamlı farklılık saptanmamıştır (22).
	 Bu iki faz 3 çalışmanın değerlendirildiği çalışmanın 
sonucunda vardenafil ODT’nin yaştan ve altta yatan 
durumlardan bağımsız olarak etkin bir tedavi olduğunu 
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bunun yanında altta yatan sebepler nedeniyle (HT, DM, 
hiperlipidemi vb.) kullanılan ilaçlarla da güvenli bir şekilde 
kullanılabileceği gösterilmiştir (23).

Lodenafil

	 Başka PDE5i ise Brezilya’da geliştirilen Lodenafil 
carbonate‘dır. Lodenafil’in halen FDA onayı bulunmamak­
tadır. Cmax:157 ng/ml, Tmax süresi 1.2 saat, T½ süresi 
ise 2.36 saattir. Lodenafilin 600 Kcal yağ ile birlikte alın­
dığında Cmax:148 ng/ml, Tmax süresi 3.1 saat, T½ süresi 
ise 2.63 saattir. Lodenafilin 0.5 mg/kg alkol ile birlikte 
alındığındaki Cmax:210 ng/ml, Tmax süresi 2 saat, T½ 
süresi ise 2.84 saattir. Bu da göstermektedir ki lodenafilin 
alkol ve yağlı yiyecekler ile birlikte alındığında absorbsi­
yonu gecikmekte ancak biyoyararlanımı artmaktadır (24).
	 Lodenafillle yapılan bir faz 3 çalışmada, ED şikayeti 
olan 350 hasta plasebo, 40 mg lodenafil ve 80 mg lode­
nafil gruplarına randomize edilerek 4 hafta boyunca takip 
edilmiştir. Çalışma sonucunda IIEF skorlarında plaseboyla 
( IIEF:14.8) kıyaslandığında 40 mg lodenafil ( IIEF:18.6) ve 
80 mg lodenafil ( IIEF:20.6) ile anlamlı düzelme sağlan­
mıştır. Bu çalışmada plaseboda %28.7, 40 mg lodenafil 
grubunda %40.9, 80 mg lodenafil grubunda %49.5 ora­
nında hastalarda en az bir defa yan etki görülmüş ve bu 
da istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. En sık görülen 
yan etkiler ise; rinit, flushing, görme bozukluğu, baş dön­
mesi olarak bildirilmiştir (25).
	 Lodenafil alkol etkileşimini araştıran çalışmada 15 
gönüllü, 160 mg lodenafil aldıktan 30 dakika sonra 0.5 
mg/kg alkol kokteyli almış, başka bir denemede ise 160 
mg lodenafili alkol olmadan kullanmıştır. Her iki deneme 
değerlendirildiğinde kan basıncında ve elektrokardiyogra­
fik parametrelerde (QTc intervali de dahil olmak üzere) 
önemli değişiklik görülmemiştir (26).
	 Sildenafil ve vardanafilin yüksek yağ içeren diyetle 
alındığında absorbsiyonunun geciktiği ve biyoyararlanımı­
nın düştüğü bilinmektedir. Ancak yağlı diyet tadalafilin 
absorbsiyonun ve biyoyararlanımını etkilememektedir 
(27). Yemeklerle lodenafilin etkinliğinin gösteren bir çalış­
mada; yüksek yağ içeren diyetin lodenafil absorbsiyonun 
geciktirdiği ancak biyoyararlanımı arttırdığı görülmüştür. 
Bunun etkinliği arttıracağı ancak tolerabiliteyi azaltacağı 
düşünülmüştür. Fakat lodenafili yemek ile kullanan hasta­
larda yan etkilerde de artma tespit edilmemiştir (24).

Mirodenafil

	 Mirodenafil Kore’de geliştirilmiş bir PDE5i ajandır. 
Halen FDA onayı bulunmamaktadır. Tmax süresi 1.25 
saat, T½ süresi 2.5 saattir. Yapılan preklinik çalışmalarda 
mirodenafilin PDE5 üzerine olan selektivitesinin sildenafi­
le oranla 10 kat fazla olduğu görülmüştür. Ayrıca diğer 
PDE’lere karşı olan inhibitör etkisininde daha az olduğu 
gösterilmiştir (28,29).
	 Mirodenafilin etkinliğini göstermek için yapılan rando­
mize, çift kör, plasebo kontrollü bir çalışmada 223 ED 
hastası plasebo, 50 ve 100 mg mirodenafil olmak üzere 
üç gruba ayrılmıştır. 12 hafta sonunda mirodenafil 50 mg 
ve 100 mg ile %46.6 ve %62.2 olmak üzere normal erek­
til fonksiyon (IIEF≥26) elde edilmiştir. IIEF skorlarında, 
SEP2 ve SEP3 ‘te plaseboya oranla mirodenafil grupların­
da anlamlı düzelme görülmüştür. Sadece mirodenafil 50 
mg grubundan 4 hasta yan etkiler nedeniyle çalışmayı 
bırakmıştır. Yan etkiler plaseboda %6.7, mirodenafil 50 
mg’da %24.3 (P=0.0029) ve mirodenafil 100 mg’da 
%28.4 (P=0.0005) olarak görülmüştür. Mirodenafil grup­
ları arasında yan etki açısından anlamlı farklılık bulunma­
mıştır. (P=0.5399) En sık görülen yan etkiler faysal flus­
hing, baş ağrısı, mide bulantısı, kızarık gözdür (30).
	 Mirodenafilin etkinliği ve güvenilirliğini göstermek için 
yapılan çok merkezli, çift kör, plasebo kontrollü bir çalış­
mada 112 hasta mirodenafil 100 mg ve plasebo grupları­
na ayrılmış ve 12 hafta takip edilmiştir. IIEF skorları bakıl­
dığında mirodenafil 100 mg alan grupta (9.3 puan) plase­
boya kıyasla (1.4 puan) istatiksel anlamlı artış görülmüştür 
(p<0.0001). Mirodenafil 100mg plaseboyla karşılaştırıldı­
ğı SEP2 (%82 vs %55.2, P=0.003), SEP3 (%68.9 vs %22.3, 
P<0.0001) ve GAQ (%76.9 vs %19.1, P<0.0001) skorla­
rında anlamlı düzelme gösterilmiştir. Normal erektil fonk­
siyon (IIEF≥26) değerlendirildiğinde mirodenafil 100 mg 
grubu (%32.7) plaseboya göre (%9.4) anlamlı bulunmuş­
tur (P=0.0031) (31).
	 Mirodenafilin antihipertansif kullanan ED hastalarındaki 
efektivitesini ve güvenirliliğini değerlendiren bir çalışmada 
109 hasta 100 mg mirodenafil ve plasebo gruplarına ayrıl­
mıştır. Çalışma sonunda IIEF skorlarında mirodenafil 100 mg 
grubunda (9.35±6.86) plaseboyla (2.66±6.44) kıyasla 
anlamlı düzelme görülmüştür (p<0.001). Çalışma esnasında 
hastalarda anlamlı kalp hızı, EKG, kan basıncı, laboratuar 
bulgusu değişikliği görülmemiştir. Çalışma sonucunda miro­
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denafil 100 mg’ın antihipertansif kullanan ED hastalarında 
güvenli ve etkin bir seçenek olduğu gösterilmiştir (32).
	 DM’li hastalarda mirodenafilin ED tedavisindeki güve­
nirliğinin göstermek için yapılan çalışmada hastalar 100 
mg mirodenafil ve plasebo gruplarına ayrılmış. IIEF skor­
ları karşılaştırıldığında mirodenafil 100 mg plaseboya 
oranla anlamlı düzelme sağlamıştır. (p<0.0001) Çalışma 
sonucunda DM’li hastalarda mirodenafilin tolere edilebilir 
ve etkin bir tedavi olduğu görülmüştür (33).

Avanafil

	 Avanafil de Kore‘de geliştirilen yeni PDE5i ajanların­
dan biridir. Tmax süresi 0.33-0.52 saat, T½ süresi 5.36-
10.66 saattir. Preklinik çalışmalarda avanafilin PDE5’i 
kuvvetli şekilde inhibe ettiği ve PDE1 ve PDE6’ya da 
selektivitesinin fazla olduğu gösterilmiştir. Buna karşın 
PDE11’i inhibe etmediği görülmüştür (34).
	 Yapılan çok merkezli, randomize, çift kör, plasebo 
kontrollü bir çalışmada avanafil 100mg ve 200 mg’ın 
etkinliği plasebo ile karşılaştırılmıştır. Sonuç olarak IIEF 
skorlarında plaseboya (3.5 puan) göre avanafil 100 mg 

(8.5 puan) ve 200 mg (8.8 puan) ile anlamlı artış görül­
müştür. Plaseboda %16.7, 100 mg avanafil ile %45.6ve 
200 mg avanafil ile %39.39 normal erektil fonksiyon 
(IIEF≥26) elde edilmiştir. Yan etki olarak en sık flushing ve 
baş ağrısı bildirilmiştir. Tadalafilde görülen myalji avanafil­
le görülmemiştir. Sadece bir hastada görme anormalliği 
bildirilmiştir (35).
	 PDE5 inhibitörleri yüksek etkinlikleri ve binlerce hasta­
da test edilmiş güvenilirlikleri ile ED tedavisinde sildena­
filin başarısından bu yana ilk seçenek olma özelliklerini 
korumaktadır. 1998 yılında sildenafilin piyasaya çıkmasın­
dan sonra ortaya çıkan PDE5i değişik formulasyonlarından 
vardenafil ve tadalafil de zaman içinde etkinlik ve güveni­
lirliklerini kanıtlamışlardır. Bu aileye son yıllarda katılan 
diğer PDE5i ile ilgili çalışmalarda şu ana kadar elimizde 
olan veriler için de benzer şeyleri henüz daha erken de 
olsa söylemek mümkün olabilmektedir. Etkinlik süreleri, 
çoğunlukla benzer olsa da ayrı yan etki profilleri ve deği­
şen biyoyararlanımları ile yakın gelecekte ED farmakotera­
pisinde tıpkı hipertansiyon gibi hastalığa değil, hastaya 
göre tedavi planlamasından bahsetmek mümkün olacak 
gibi görünmektedir.
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	 Son yıllarda ekstrakorporeal şok dalga tedavisinin 
(EŞDT) Peyronie hastalığı üzerine olumlu etkileri olabile­
ceğine yönelik çalışmalar mevcuttur. Bu çalışmalar sıra­
sında ve ilave bazı çalışmalarda erektil işlevde de olumlu 
katkıları olabileceğine dair veriler elde edilmeye başlan­
mıştır. 
	 Peyronie akiz bir bağ dokusu hastalığıdır. Tunika albu­
ginea ve komşuluğundaki areolar dokuyu kapsar (1). Penil 
anatomiyi değiştiren inelastik fibröz plaklarla karakterizedir 
(1). Peyronie hastalığının etyolojisinde muhtemelen birden 
çok neden sorumludur; cinsel ilişki sırasında akut veya tek­
rarlayan, saptanamayan mikrotravmalar genetik yatkınlıkla 
birlikte tunika albuginea tabakaları arasında delaminasyon, 
mikrovasküler hasar ve enflamatuar ve fibrotik yolakları 
harekete geçiren hemoraji ile sonuçlanabilir (2,3). 
	 Hastalığın nedeni tam bilinmediğinden tedavisi için de 
birçok yöntem farklı başarı oranları ile denenmektedir. İlk 
kez Butz ve Teichert 1996’da ektrakorporeal şok dalga 
tedavisinin (EŞDT) invaziv olmayan, iyi tolere edilen bir 
tedavi olduğunu bildirmişlerdir (4). Yakın zamanda yapı­
lan bir meta analize göre ağrılı ereksiyon ve cinsel işlev 
üzerine olumlu etkileri olduğu ancak plak boyutu ve eğri­
likte fark olmadığı belirlenmiştir (5). Şok dalga tedavisinin 
hangi mekanizmalarla etkili olduğu tam olarak bilinme­
mektedir. İki hipotez mevcuttur. Birisi plağa doğrudan 
hasar, diğeri EŞDT’nin ısı oluşturarak damarlanmayı artır­
masıdır; bu durum plak erimesine ve makrofajlar tarafın­
dan uzaklaştırılmasına yol açan enflamatuar yanıtı oluştu­
rur (6,7). 
	 Ekstrakorporeal şok dalga tedavisi, uygulandığı bölge­
lerde kanama, hemoraji ve yapısal değişikliklere neden 
olabilir (8-10). Penis dokusunda hasar yapma potansiyeli 
de olabilir. Bu konu bazı hayvan çalışmalarıyla araştırılmış­
tır. Bunlardan ilki Tefekli ve arkadaşlarının sıçanlar üzerin­
de yapmış olduğu çalışmadır (11). Çalışmada Siemens 
Lithostar cihazı kullanılmıştır. Ratlar üç gruba ayrılmış, 

birinci grupta 18kV’da 1000 şok uygulanmıştır. Hemen 
ardından hemodinaik inceleme ve direkt kavernöz sinir 
uyarısı, intrakavernöz basınç ölçümü yapılmıştır. İkinci 
grupta haftada bir üç hafta şok dalga uygulaması yapılmış, 
son seanstan bir ay sonra hemodinamik değerlendirme 
yapılmıştır. Üçüncü grup kontrol grubu olarak kullanılmış­
tır. Hemodinamik incelemede, kontrol grubuna göre 
belirgin farklılık olmamasına rağmen, ortalama maksimal 
intrakavernöz basınçta ve ereksiyon süresinde azalma 
olduğu görülmüştür. Bir ve 2. grupta latans periyodu uza­
mıştır. Tunika katmanları arasında peteşiyal kanama, kor­
pus kavernozumlar içinde küçük hemoraji odakları sap­
tanmıştır. Histopatolojik incelemede gruplar arasında düz 
kas içeriği, tunikal kalınlık, kollajen demetlerinin organi­
zasyonu ve elastik lif kafes yapısında farklılık saptanma­
mıştır. Bu araştırıcılar EŞDT’nin penis üzerine hasar verici 
etkisi olduğunu bildirmişlerdir. 
	 Müller ve arkadaşlarının ratlar üzerinde düşük ve yük­
sek enerjili EŞDT sonuçları da tedavinin penise hasar vere­
bileceği yönündedir (12). Şok dalga tedavisi penis dorsa­
linin ortasına Storz Masterpuls MP100 şok dalga makine­
si (Storz, Medical, Kreuzlingen, Switzerland) ile uygulan­
mıştır. Çalışmada 45 rat kullanılmıştır. 15 rata bir bar şid­
detinde 1000 dalga, haftada bir kere üç hafta, 45 rata bir, 
iki ve üç kere haftalık iki bar şiddetinde 1000 dalga uygu­
lanmıştır. Bu ratların incelenmesi son işlem bittikten bir, 
yedi ve 28 gün sonra yapılmıştır. Ratların 15’i de kontrol 
grubu olarak değerlendirilmiştir. Değerlendirmelerde 
apopitotik indeks, düz kas/kollajen oranı bakılmıştır. İntra­
kavernöz basınç/ortalama arteryel basınç oranı tüm tedavi 
uygulanan ratlarda kontrol grubuna göre belirgin şekilde 
düşük bulunmuştur. Düşük doz tedavinin geç evresinde 
kısmi düzelme vardır ama yine de kontrolden düşük 
değerlerdedir. Düz kas/kollajen oranlarında belirgin deği­
şiklik olmamıştır ancak apopitotik indeks kontrol grupları­
na göre belirgin şekilde yüksektir. 

	 Peyronie hastalığı ve erektil işlev bozukluğunda
	 ekstrakorporeal şok dalga tedavisi 
Yrd. Doç. Dr Abdullah Demirtaş, Prof. Dr. Oğuz Ekmekçioğlu
Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı
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	 Andrade ve arkadaşları ise Peyronie oluşturmak ama­
cıyla bir hayvan modeli geliştirmişlerdir (13). Tavşanlara 
uygulanan EŞDT sonrası hayvanlarda hematom ve difüz 
peteşi, bazılarında ise üretral ve penil kanama oluşmuştur. 
Bir alt grupta kavernöz cisim içinde dilate ve konjesyone 
bölge ve dermiste interstisyel yaygın kanama, diğerinde 
kavernöz septumda interstisyel fibröz doku artışı ile tuni­
ka albuginea kalınlaşmasıyla birlikte kollajen fiber birikimi 
gözlenmiştir. Araştırıcılar bu modelin Peyronie hastalığı 
çalışmalarında kullanılabilecek umut vadeden bir model 
olduğunu öne sürmüşlerdir. 
	 Bu tip çalışmalarda hayvan modelleri insanlardaki bul­
gu ve sonuçlarla örtüşmeyebilir. Ancak hayvanlar üzerin­
de yapılan çalışmalarda EŞDT’nin durumu daha da kötü­
leştirebileceğine dair kanıtlar bulunmaktadır. İnsanda has­
talıklı tunika albuginea ve kavernöz dokudan biyopsi alın­
ması ve histopatolojik olumlu/olumsuz değişikliklerin 
gösterilmesi, klinik bulgularla birlikte, daha doğru bilgiler 
sunabilir. 
	 Mirone ve arkadaşlarının 2002 yılında yaptıkları çalış­
mada bir grup olguya EŞDT ve sonrasında verapamil 
enjeksiyonu yapılmış, diğer gruba sadece verapamil 
enjeksiyonu yapılmıştır (3). Şok dalga tedavisi yapılan 
grupta hem plak hacmi azalması hem de ağrı azalması 
daha belirgin olarak gözlenmiştir. Dermatologların kullan­
dığı cilt biyopsisi cihazı ile tedavi sonrası alınan dokular 
incelendiğinde EŞDT grubundaki plak hacmi azalan olgu­
lardaki dokuda kollajen lifleri kümelenmesinde azalma 
gözlenmiştir. Şok dalga tedavisi sonrası biyopsiyle değer­
lendirme yapılmış benzer bir çalışma tekrar yapılmamıştır. 
	 Palmieri ve arkadaşları Peyronie hastalığında EŞD 
tedavisini ilk kez prospektif, randomize, çift kör plasebo 
kontrollü olarak yapmışlardır (14). Yüz olgu çalışmaya 
alınmıştır. Hastalık süresi 12 ayın altında, yaşları 18-75 
arası, tek ve 3.75 cm2 altında plak alanı olan, PH için 
medikal veya cerrahi tedavi görmemiş, stabil cinsel haya­
tı olan, ağrılı ereksiyonu bulunan (0-10 arası skorlamaya 
göre >5), erektil işlev bozukluğu ve penis eğriliği olan 
olgular seçilmiştir. Erektil işlevleri ve yaşam kaliteleri sor­
gulamalarla çalışma öncesi değerlendirilmiştir. Plak boyut­
ları renkli dopler ultrasonografi ile belirlenmiş. ereksiyon 
sırasında fotoğraflar çekilerek eğrilik yönleri ve açıları sap­
tanmıştır. Storz Duolith ESWT sistemi ile (Storz Medical 
AG, Switzerland) aynı kullanıcı tarafından dört hafta peş 
peşe tedavi uygulanmıştır. Her bir seansta 2000 impuls, 

enerji akım dansitesi 0.25mJ/mm2 ve emisyon frekansı 
dört Hz olacak şekilde verilmiştir. Plasebo grubunda ise 
çalışmayan modifiye prob ile uygulama yapılmıştır. Teda­
viler anestezi verilmeksizin yapılmıştır. Son seanstan son­
raki 12. ve 24. haftada tekrar değerlendirme yapılmıştır. 
	 Hiçbir hasta tedaviyi bırakmamış, tedavi grubundaki 
dört, plasebo grubundaki iki hasta tedavi bölgesinde 
morarmadan yakınmış, hiçbir olgu ağrı kesiciye ihtiyaç 
duymamıştır. Ağrı, yaşam kalitesi ve ereksiyon skorları 12 
ve 24. haftanın sonunda aktif tedavi alanlarda plasebo 
grubuna göre anlamlı oranda düzelmiştir. Ortalama eğrilik 
ve plak boyutları plasebo grubunda başlangıca göre belir­
gin şekilde artarken, tedavi grubunda istatistiksel olarak 
anlamsız, hafif bir azalma olmuştur. Ağrı skorları her iki 
grupta da başlangıca göre anlamlı şekilde azalmıştır ancak 
bu skorlar tedavi grubunda daha düşüktür. “Bu tedaviyi 
arkadaşınıza önerir misiniz?” sorusuna evet diyenlerin 
sayısı tedavi kolunda 35 (%70) iken plasebo kolunda 
dokuz (%18) olmuştur. Bu çalışmanın kısıtlılıkları seçilmiş 
Peyronie olgularında uygulanmış olması ve yaşam kalitesi 
sorgulamasının valide bir sorgulama olmamasıdır. Araştı­
rıcılar kendi sonuçlarının bütün Peyronie olguları için 
geçerli olmayacağını beyan etmişlerdir. 
	 Strebel ve arkadaşları sadece EŞDT uygulanan 52 
olguluk kontrolsüz bir çalışmada ağrının azaldığını, penil 
eğriliğin yeterince azalmadığını sadece olguların %28’inde 
cinsel ilişki zorluğunda azalma olduğunu bildirmişlerdir 
(15). Yeterli yanıt alınamadığı için Peyronie hastalığı teda­
visinde EŞDT’yi primer tedavi olarak öneremeyeceklerini 
bildirmişlerdir. Tedavisiz kontrol grubu olan (16) ve plase­
bo kontrollü yapılmış (17) diğer çalışmada da EŞDT’nin 
faydasının pek fazla olmadığı bildirilmiştir. 
	 Vardi ve arkadaşlarının 2010 yılında çıkan ve organik 
erektil işlev bozukluğu olan olgularda düşük şiddetli EŞDT 
tedavisinin etkisini inceledikleri çalışma ilginçtir (18). 
Öngörülerini kardiyovasküler literatür bilgilerine dayan­
dırmışlardır. İn vitro ve in vivo (domuz modeli) EŞDT’nin 
vasküler endotelyal büyüme faktörünü ve reseptörü olan 
Flt-1’i artırdığı (19,20) ve böylece neovaskülarizasyonu 
sağlayarak miyokard iskemisini düzeltebileceği (21) ön 
çalışmalarda gösterilmiştir. Daha yeni çalışmalarda da 
insanlarda hemodinamik etkiler gösterilmiştir (22-24). 
Diyabetik ayakta da düşük şiddetli EŞDT tedavisinin hiper­
barik oksijen tedavisine göre daha iyi olduğu ve daha iyi 
lokal perfüzyon sağladığı bildirilmiştir (25). Vardi ve arka­
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daşları 20 hafif ya da orta derecede erektil işlev bozuklu­
ğu olan olguda üç hafta tedavi uygulayıp üç hafta ara ver­
mişler ve tekrar üç hafta tedavi uygulamışlardır. Tedavi­
den sonraki üç ve altı ayın sonunda değerlendirmeler 
yapılmış, 6. ayın sonunda on olgunun artık foafodiesteraz 
enzim inhibitörlerine ihtiyaç duymadıklarını bildirmişler­
dir. Aynı ekibin 2012 yılındaki yayınında ise daha ağır 
erektil işlev bozukluğu olan olgularda düşük şiddetli EŞDT 
tedavisinin etkin olduğu bildirilmiştir (26). Kendilerinin de 
belirttiği gibi bu çalışmalar kontrol/plasebo grubu olma­

yan çalışmalardır ve daha fazla olgusu olan gruplarda çalı­
şılması gerekmektedir. 
	 Peyronie hastalığında ve erektil işlev bozukluğunda 
EŞDT tedavisinin faydalı olma olasılığı vardır. Ancak hay­
vanlar üzerinde yapılan çalışmalar zararlı olabileceğini de 
düşündürmektedir. Standart çalışmalarda ve seçilmiş 
olgularda belki de başarı daha yüksek gibi görünebilir. 
Toplumdaki diğer hastalar çalışmalara seçilen olgulardan 
farklı olabilir. Halen çok hastalı, özenle düzenlenmiş, belki 
de biyopsi alarak yapılacak çalışmalara gereksinim vardır. 
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	 Bir bireyin fiziksel, hormonal ve psikososyal özellikleri 
bakımından çocukluktan erişkinliğe geçiş süreci adölesan 
dönemde gerçekleşir ve bu dönemde gerçekleşen fiziksel 
ve nöroendokrin değişikliklere puberte dönemi denir. İlk 
başta genetik özellikler tarafından belirlenmekle birlikte 
etnik ve coğrafi faktörler ve beslenme ile de yakından iliş­
kili olan puberte zamanlaması, normalde kızlarda 8, 
erkeklerde 9 yaşında başlamaktadır (1,2). Kız çocuklarında 
ortalama 3.5, erkek çocuklarında ise 2.5 yılda tamamla­
nan bir süreçtir (3).
	 Tanım olarak, cinsel bölgelerde kıllanma, kızlarda 
göğüslerin gelişimi, erkeklerde ise ses kalınlaşması gibi 
ikincil cinsel özelliklerin toplumda ortalama görülmesi 
gereken yaşın 2 yaş ve üzerindeki dönemde ortaya çık­
maması veya kız çocuklarında takvim yaşı 13, kemik yaşı 
11 yıl veya üzerinde, erkek çocuklarda ise takvim yaşı 14 
kemik yaşı 12 yaş ve üzerinde olmasına rağmen puberte­
nin başlamaması gecikmiş puberte olarak adlandırılmak­
tadır (4,5). Normalde erkek çocuklarda testis hacminin 4 
ml’yi veya çapının 2.5 cm’yi geçmemesi, kız çocuklarda 
ise Tanner göğüs gelişimi evreleme sistemine göre meme 
ve papillada tomurcuklanma ve areola çapında artma ola­
rak tanımlanan evre 2 telarşın olması pubertenin ilk bul­
guları olarak kabul edilmektedir (6). Pubertenin başlangı­
cında hipotalamustan gonadotropin salgılatıcı hormonun 
(GnRH) pulsatil olarak salgılanmaya başlaması sonucu 
hipofiz bezinden folikül uyarıcı hormon (FSH) ve lüteinleş­
tirici hormon (LH) salınımı artar ve bunun sonucunda da 
testis ve over hücrelerindeki artmış uyarım testosteron ve 
östrojen hormonu salgılanmasına neden olur (6,7). 
	 Puberte gecikmesi daha çok erkek çocuklarda görül­
mekte ve buna sebep olarak da hipofiz bezindeki pubertal 
uyarımın başlatılabilmesi için erkeklerde dişilere oranla 
daha yüksek konsantrasyonda GnRH hormonuna ihtiyaç 
olduğu tezi savunulmaktadır (2). Bununla birlikte, GnRH 
salınımını inhibe eden maddelerin herhangi bir nedenle 

artması ve GnRH salınımına neden olan nöronların puber­
tal dönemdeki aktivasyonundan sorumlu reseptörlerin 
yokluğu da gecikmiş puberte mekanizmasında üzerinde 
durulan diğer mekanizmalardır (6). Bu konuda daha kap­
samlı çalışmalara ihtiyaç olduğu görülmekte ise de, 
pubertenin başlaması, devam etmesi ve cinsel olgunlu­
ğun sağlanması için en önemli faktör olan hipotalamo-
hipofizer-gonadal (HPG) aksın sağlıklı bir şekilde çalışma­
sı ya da bu eksende herhangi bir konjenital veya edinsel, 
organik veya işlevsel sorun olmaması gerekmektedir 
(8,9).
	
	 Gecikmiş puberte nedenlerine göre 3 ana başlık altın­
da toplanmaktadır;
	 1.	 Yapısal büyüme puberte gecikmesi (YBPG)
	 2.	 Hipogonadotropik (santral, fonksiyonel) hipogona­
dizm
	 3.	 Hipergonadotropik hipogonadizm 

Yapısal büyüme ve puberte gecikmesi (YBPG)

	 Her iki cinsiyetteki gecikmiş pubertenin en sık görülen 
nedenidir. Gecikmiş puberte vakalarının yaklaşık olarak 
%65-70’i YBPG şeklinde olur (10). Erkek cinsiyette daha 
sık görülmekle birlikte genetik olarak ailesel yatkınlık 
YBPG’nin ana nedenidir. Çalışmalarda %50-75 oranında 
YBPG’nin ailesel yatkınlıktan dolayı geliştiği bildirilmekte­
dir. Puberte gecikmesine neden olabilecek altta yatan fak­
törler ayırt edildikten sonra YBPG’den bahsedilebilir ve 
ayırıcı tanısında da HPG aksın bozukluğundan kaynakla­
nan hipergonadotropik, kalıcı ve geçici hipogonadotropik 
hipogonadizm bulunmaktadır (10,11). 
	 YBPG’nin değerlendirilmesinde birinci basamakta aile 
öyküsü, fizik muayene, kemik yaşı değerlendirilmesi, 
serum hormon düzeyleri bakılmasını içeren incelemeler 
yapılırken, ikinci basamakta GnRH ve hCG stimülasyon 

	 Puberte gecikmesi 
Doç. Dr Bekir S. Parlaktaş
Gaziosmanpaşa Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı
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testleri, serum inhibin ve prolaktin düzeyleri, beyin MRI 
ve genotipik incelemeler gibi tetkikler yapılmaktadır (11). 
	 YBPG tedavisinde ise sekonder cinsiyet karakterlerinin 
gelişimi yönünden gözlemleyerek bekleme ve kısa süreli 
testosteron (erkeklerde) ve östrojen (kızlarda) tedavileri 
kullanılır. Geniş serilerle etkinliği tam olarak gösterileme­
mesine rağmen hastalarda YBPG’ne bağlı boy kısalığı esas 
problem veya yakınma ise büyüme hormonu ve aromataz 
inhibitörleri de tedavide kullanılabilecek diğer seçenekler­
dir (12-15).

Hipogonadotropik hipogonadizm

	 Organik veya fonksiyonel nedenlerle meydana gelen 
hipotalamik ve hipofizer hastalıkların neden olduğu hipo­
gonadotropik durumlara hipogonadotropik hipogona­
dizm denilmektedir (16). Kronik sistemik hastalıklar, bes­
lenme yetersizliği, anoreksiya nervoza, aşırı egzersiz, ilaç 
kullanımı gibi nedenlerle bağlı da gelişebilen hipogona­
dotropik hipogonadizm, Kallman, Prader-Willi ,Lavrence-
Moon-Biedl, CHARGE sendromları gibi çeşitli sendrom­
larla da birlikte olabilmekte ve pubertede gecikmeye 
neden olmaktadır (17). 

Hipergonadotropik hipogonadizm

	 Normal fonksiyon yapan HPG aksın bulunmasına rağ­
men primer olarak gonadların yetersiz olması ve buna 
bağlı puberte başlangıcında parsiyal ya da komplet gecik­
me olmasıdır. Primer hipergonadotropik hipogonadizm 
olgularında serum gonadotropin, özellikle FSH, düzeyle­

rinde belirgin bir artış meydana gelmektedir (18). Bu tip 
hastalarda karyotip analizi, gonad morfolojisinin ve yapı­
larının incelenmesi için pelvik US, MRI gibi görüntüleme 
yöntemleri, sintigrafik çalışmalar ve gerektiği durumlarda 
hCG testi gibi gonadal işlevlerin değerlendirilebileceği 
tetkikler yapılır. Kız çocuklarında Turner Sendromu, erkek 
çocuklarında ise Kleinfelter Sendromu gibi sendromlar 
hipergonadotropik hipogonadizmin en sık görülen neden­
leridir (18,19).
	 Büyümede gecikme, boy kısalığı ve sekonder cinsel 
karakterlerin gecikmesi yakınmaları ile başvuran ve puber­
te gecikmesi bulguları bulunan hastalarda doğru tanı koy­
mak ve uygun tedavi gerçekleştirebilmek için dikkatli ve 
sistemik bir şekilde tanı ve tedavi algoritmasının izlenme­
si gerekmektedir. Detaylı ve dikkatli bir şekilde alınan 
özgeçmiş ve tıbbi öykü, özellikle ailede puberte gecikme­
sinin de sorgulandığı bir öykü, doğru tanı ve doğru teda­
vi için vazgeçilmez bir unsurdur. Sistemik hastalık öyküsü, 
ilaç kullanımı, geçirilmiş operasyon öyküsü (inmemiş tes­
tis, fıtık,vs), beslenme özellikleri, radyasyon ve kemotera­
pi öyküsü dikkatli bir şekilde sorgulanarak, hastanın vücut 
ölçüleri kaydedilmelidir. Laboratuar tetkikleri aşamasında 
rutin incelemelere ek olarak öncelikle LH, FSH, testoste­
ron ve östrojen seviyelerine bakılmalı, gerekirse hormonal 
stimülasyon testleri, MRI görüntüleme, sintigrafi ve kar­
yotip analizleri yapılmalıdır (5,6).
	 Tedavide epifizlerin erken kapanması sonucu boy kısa­
lığı, psikolojik yan etkiler, osteoporoz gibi sorunlar da göz 
önünde bulundurularak kısa süreli testosteron ve östrojen 
replasmanı şeklinde tedavi protokolleri uygulanmaktadır 
(12).
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	 Dünya genelinde 150 milyondan fazla erkekte erektil 
disfonksiyon (ED) yakınmasının olduğu ve prevalansının 
yaşla birlikte arttığı belirtilmektedir. Prevalansı yaşla birlik­
te artan ED koroner arter hastalığı, periferal vasküler has­
talıklar, serebrovasküler hastalıklar, hipertansiyon, diabe­
tes mellitus ile hiperlipidemi ve sigara kullanımı gibi vas­
küler hastalıklara yol açan risk faktörleri ile aynı risk faktör­
lerini içermektedir.
	 Epidemiyolojik çalışmalarda nefrolitiyazis ile diabetes 
mellitus, obezite ve arteriyel hipertansiyon arasında ilişki­
nin olduğu belirtilmektedir ki yukarıda sayılan komorbidi­
teler metabolik sendromun karakteristik komponentleri­
dir. Böbrek taşı olan olgularda taş hastalığının yüksek pre­
valansının insülin rezistansı ile ilişkili olabileceği bildiril­
miştir. Hem taş hastalığı hem de ED sistemik hastalık ola­
rak kabul edilmektedir ki her iki hastalıkta insülin rezistan­
sı ve metabolik bozukluklarla ilişkilidir. Sunulan bu çalış­
mada üriner sistem taş hastalığı ile ED arasındaki ilişki 
incelenmiştir.
	 Tayvan’da 40 yaş ve üzerinde olup ilk defa ED tanısı 
alan toplam 5620 olgu 16860 kontrol olgusu ile karşılaştı­
rılarak incelenmiştir. ED’li olgularda hiperlipidemi, diabe­
tes mellitus, hipertansiyon ve koroner arter hastalığı oran­
ları kontrol grubuna kıyasla anlamlı olacak şekilde daha 
yüksek saptanmıştır. Ayrıca ED’li olgularda gelir seviyesi 
daha yüksek olarak tespit edilmiştir. ED’li olguların %22.3 
(n=1251)’ünde kontrol grubundaki olguların ise 
%15.4’ünde (n=2604) üriner sistem taş hastalığı bulundu­
ğu saptanmıştır. Üriner sistem taş hastalığı olan ED’li olgu­
larda kontrol grubuna kıyasla hipertansiyon, koroner arter 
hastalığı ve diabetes mellitus 1.46 kat daha yüksek sap­
tanmıştır.
	 Üriner sistem taş hastalığı bütün dünyada oldukça yay­

gın olup 75 yaşına kadar erkeklerin %10’u bu rahatsızlığı 
geçirmektedirler. Bu çalışmada ED’li olgularda üriner sis­
tem taş hastalığı prevalansı kontrollere göre 1.46 kat daha 
fazla saptanmıştır. Ayrıca ED’li hastaların yaşının düşüklü­
ğü ile taş hastalığı görülme sıklığının negatif korelasyon 
gösterdiği tespit edilmiştir. Diabetes mellitus ve kardiyo­
vasküler risklere ilave olarak metabolik sendromun taş 
hastalığı ile ilişkili olduğu da belirtilmiştir. Metabolik send­
romlu olgularda böbrek taşları görülme riskinin 2 kat daha 
fazla olduğu belirtilmektedir. Benzer pek çok çalışmada da 
aynı sonuçlar doğrulanmıştır. Metabolik sendrom ile böb­
rek taşları arasındaki ilişkiyi açıklayan bir kaç mekanizma 
bulunmaktadır. Buna göre metabolik sendromlu olgularda 
idrar pH’ının düşük olduğu belirtilmektedir. Bununla ilişki­
li olarak insülin direnci ile idrar pH’ının ters orantılı olduğu 
gösterilmiştir. Böylece, bu olgularda ürik asit taşlarının art­
mış riski bulunmaktadır ki bu durum çalışmalarda gösteril­
miştir. Yine metabolik sendromun kalsiyum okzalat, kalsi­
yum fosfat ve mikst taşlarla ilişkili olduğu belirtilmektedir. 
Obezitenin hipositratüri, hiperürikozüri ve hiperokzalüri ile 
ilişkili olarak taş oluşumuna neden olduğu belirtilmektedir. 
Ayrıca insülin direncinin endojen okzalat sentezi ile ilişkili 
olduğu ve bununda taş oluşumu ile bağlantılı olduğu bil­
dirilmektedir. Son dönemlerde ED ve nefrolitiyazisin ben­
zer risk faktörleri taşıdığı belirtilmektedir. Tıbbi komorbidi­
teler de gözönünde bulundurulduğunda ED’nin sonraki 
taş hastalığı gelişiminde bağımsız risk faktörü olduğu 
görülmüştür. 

Çeviri:
Doç. Dr. Fikret Erdemir
Gaziosmanpaşa Üniversitesi, Tıp Fakültesi,
Üroloji Anabilim Dalı

	 Üriner taşlarla erektil disfonksiyon arasındaki ilişki:
	 Olgu kontrol çalışması
Chung SD, Keller JJ, Lin HC.
J Sex Med. 2011;8(10):2876-82



ERKEK CİNSEL SAĞLIĞI Güncel Makale Özeti

166

	 Geniş olgu sayısına sahip toplum tabanlı araştırmalara 
göre cinsel istismarın kadınlar arasında görülme prevalansı 
%12-25 iken bu oran erkekler arasında %8-10 olarak belir­
tilmektedir. Pek çok çalışmada cinsel istismar ile spesifik 
ürolojik yakınmalar arasında ilişki saptandığı bildirilmiştir. 
Bununla birlikte cinsel istismarın genel üroloji popülasyo­
nundaki rastlanma sıklığı daha önce hiç araştırılmamıştır. 
Hollanda’lı ürologlar cinsel istismarın kendi kadın popülas­
yonunda %10’dan az olduğunu tahmin etmektedirler. 
Sunulan bu çalışmada araştırmacılar genel üroloji inceleme­
si ile karşı karşıya kalan olgular içinde kadın ve erkeklerde 
cinsel istismar prevelansını saptamayı amaçlamaktadırlar. 
	 Bu çalışmada Eylül 2008 ve Aralık 2008 tarihleri arasın­
da cinsel istismar prevalansı sorgulama formu 1016 olguya 
uygulanmıştır. Hollanda’da yapılan bu araştırmada cinsel 
istismar sorgulama formu Almanca, İngilizce ve Türkçe’ye 
de çevrilmiştir. Toplam 1016 olgunun 845’i (%83.2) çalış­
mayı tam olarak karşılayacak verileri sunmuştur. Çalışmada 
erkek oranı %75.7 iken kadınların oranı %21.8 olarak belir­
tilmiştir. Olguların %2.5’i ise cinsiyetlerini tam olarak bildir­
memişlerdir. Buna göre çalışmadaki toplam 624 erkeğin 
%2.1’i (n=13) ve 161 kadının ise %13’ü (n=21) cinsel istis­
mara uğradıklarını belirtmişlerdir. Ancak soru cinsel istis­
mar değil de istenmeyen cinsel girişim olarak sorgulandı­
ğında erkeklerdeki oran %4.1 (n=25) iken kadınlardaki oran 
ise %16.8 (n=26) olarak saptanmıştır. Çalışmaya alınan 
olguların ortalama yaşları erkekler için 63 yıl ve kadınlar için 
59 yıl olarak belirtilmektedir. Çalışmaya alınan olgulardan 
60 yaşın altında olanlarda cinsel istismara uğrama olasılığı 
60 yaş üstündekilere göre anlamlı olarak farklılık göster­
mektedir (n=24’e karşılık n=10). Cinsel istismara uğrayan­
ların %90’ında bu durum erişkinlik öncesi dönemde mey­
dana gelmiştir. Ayrıntılı incelemede cinsel istismar olgula­
rın %56.2’sinde çocukluk döneminde ve %31.2’sinde de 
adolesan döneminde saptanmıştır. Bu durum ile ilgili ola­
rak erkek kadın açısından istatistiksel olarak anlamlı olacak 

fark saptanmamıştır. Bu çalışmada toplam 32 olgu bütün 
çalışmayı tamamlamış olup 5’inin (%15.6) cinsel istismar 
öyküsünü ürologlarıyla paylaştığı belirtilmektedir. 
	 Sunulan bu çalışmada erkekler arasında görülen cinsel 
istismar oranlarının literatüre göre daha düşük seviyelerde 
olması üroloji kliniğine gelen erkek olguların nispeten daha 
ileri yaşlarda olmaları ve bu olguların utanmalarına bağlı ola­
rak bu istismarı belirtmemelerinden dolayı olabilir. Ayrıca bu 
yaştaki olguların bu hadiseyi hatırlamamalarının da bir etken 
olabileceği ileri sürülmüştür. Literatürde de bu çalışmada 
olduğu gibi cinsel istismarın 60 yaş altındaki olgularda 60 
yaş üstüne göre daha fazla olduğu belirtilmektedir. Cinsel 
istismara uğrayan olgularda travma sonrası stres ve depres­
yon olabilmektedir. Bu durum bu olguların jinekolojik ya da 
ürolojik muayenelerinde çekinmelerine ya da rahatsız olma­
larına neden olabilmektedir. Yapılan meta-analizlerde de 
cinsel istismar yakınmaları olan olguların konvülziyon, gast­
rointestinal sorunlar ve spesifik olmayan kronik pelvik ağrı 
yakınmalarına sahip oldukları belirtilmiştir. Yine belirli meta-
analizlerde cinsel istismara uğrayanların depresyon, kaygı, 
yeme içme bozuklukları, uyku bozuklukları ve travma sonra­
sı stres ile intihar girişimleri gibi psikiyatrik tablolara sahip 
olabileceği belirtilmiştir. Aynı zamanda işeme semptomları, 
sık idrar gitme, idrar kaçırma ve dizüri gibi ürolojik yakınma­
lara sahip oldukları da bildirilmiştir.
	 Buna göre yazarlar ürolog ve jinekologların cinsel istis­
marı mutlaka sorgulamaları gerektiği belirtilmektedir. Bu 
durumun ortaya konulması ürolojik ve jinekolojik sorunların 
etiyolojisinin anlaşılması için önemli olabilmektedir. Bundan 
başka cinsel istismara maruz kalanların tedavi için profesyo­
nel bir merkeze yönlendirilmeleri söz konusu olacaktır.

Çeviri:
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	 Huggings ve Hodges’in prostat kanser (PK) hücreleri­
nin gelişimi ve büyümesi için adrojene bağımlı olduklarını 
gösteren merkezi çalışmalarından bu yana androjen baskı­
lama tedavisi (ABT) PK tedavisinde artan sıklıkta kullanılır 
olmuştur. Uzun dönem ilaç tedavisi gereken PK olguların­
da mevcut yan etkilerinden dolayı ilaçlar, yaşam kalitesini 
dramatik şekilde etkilemekte ve bu nedenle tedavi seçi­
minde bu yan etkilerin göz önünde bulundurulması gerek­
mektedir. Çalışmaların çoğu PK primer tedavisinin yan 
etkileri üzerinde yapılmıştır. Fakat ABT’nin erkek genital 
sistemi üzerinde kendine has olan negatif etkileri konu­
sunda çok az çalışma bilinmektedir. Halioğlu ve arkadaş­
ları ABT’nin penis uzunluğu üzerine etkilerini araştırdı. 
Bununla birlikte onlar 3 kez neo-adjuvan hormonaterapi 
ve radyoterapi(RT) almış hastaları da kaydettiklerinden 
dolayı aslında ABT’nin diğer tedavilerle kombinasyonunda 
penis uzunluğu üzerindeki kısa dönem etkilerini değerlen­
dirmişlerdir.
	 Bu çalışmada araştırmacılar uzun dönem ABT’nin PK’li 
hastalardaki penis uzunluğu üzerine izole etkilerini incele­
mişlerdir.
	 Ocak 2008- Haziran 2010 tarihleri arasında yaş ortala­
ması 67.1 olan, cerrahi veya RT ile küratif tedaviye uygun 
olmayan ve başlangıç tedavisi olarak hormonoterapi plan­
lanan tek merkeze ait 42 hasta PK için verilecek hormono­
terapi sonrası penis uzunluğunun değerlendirilmesi ama­
cıyla çalışmaya dahil edildi. Kayıt altına alınmış ancak 
sadece LHRH agonisti enjeksiyonu ile kontrol edilemeyen 
3 hasta çalışma dışı bırakıldı. Hastalara 2 yıl boyunca top­
lam 8 kez olmak üzere 3 ayda bir Löprolid asetat enjeksi­
yonu ve günlük olarak ağızdan bikalutamid tedavisi veril­
miş. Başlangıçta, 12. ve 24. ayda IIEF doldurularak erektil 
fonksiyon (EF) durumu değerlendirilmiş. Bununla birlikte 
her 3 ayda bir PSA, testosteron ve gergin penis uzunluğu 
parametreleri de ölçülmüş. İki yıllık tedavi ve takip sonun­

da elde edilen veriler değerlendirilerek başlangıçtakine 
göre penis boyundaki değişim ve toplam penis uzunlu­
ğundaki azalma ile penisteki kısalmanın EF üzerine etkisi­
nin varlığı ortaya koyulmaya çalışılmış.
	 Çalışmada 39 hasta 24 ay boyunca değerlendirilmiş. 
Başlangıçtaki PSA ve testosteron değerleri sırasıyla 21.3 
ng/ml ve 15.0 nmol/L olarak bulunmuş. Tedaviden 3 ay 
sonra serum testosteronu kastrasyon düzeylerine gerile­
miş. Tedavi öncesi gergin penis uzunluğu10.76±1.92 cm 
iken, ABT sonrası özellikle 15. ayda plato yapan istatistik 
olarak anlamlı şekilde gergin penis uzunluğunda azalma 
saptanmış. Yirmi dört ayın sonunda ortalama penis uzun­
luğu 8.05±1.36 cm olarak belirlenmiş. Hastaların 
%93’ünde 1 cm ve üzeri (0.5- 4 cm) peniste kısalma oldu­
ğu görülmüş. Tedavi öncesi hastaların %41’nde normal EF 
bulunurken, tedavi sonrası dönemde bu oranın %10.5’e 
düştüğü görülmüş. Erektil fonksiyon durumlarına göre 3 
gruba ayrılmış olan hastaların kendi gruplarında penisteki 
kısalma değerleri karşılaştırıldığında EF durumu ile penis­
teki kısalma arasında anlamlı bir ilişki bulunamamış. 
Bununla birlikte 24 ay boyunca EF’unu sürdüren hastalarda 
diğer 2 gruba göre daha az düzeyde penil kısalma olduğu 
bildirilmiş.
	 Sonuç olarak, ABT verilen PK’li hastalarda penis uzun­
luğunda azalma olduğu ve penis uzunluğundaki bu deği­
şimin 24. aya kadar devam etmediği, 15. ayda plato yap­
tığı gösterilmiştir. Bu nedenle ABT yapılması planlanan 
PK’li hastaların bu potansiyel değişimler hususunda bilgi­
lendirilmesi önerilmiştir.
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	 Testis torsiyonu etiyolojisi halen belirsizdir. Testis torsi­
yonu ile mevsimsel değişiklikler arasındaki ilişkiyi incele­
mek amacıyla bazı çalışmalar yapılmış ve bir kısmında 
soğuk mevsimlerde testis torsiyonunun arttığı bildirilirken 
bir kısmında ise sıcaklık ile testis torsiyonu arasında ilişki 
olmadığı belirtilmiştir. Bu çalışmada, Taiwan’da ülke gene­
lindeki 10 yıllık hastane kayıtlarından testis torsiyonunun 
aylık insidansı incelenmiş ve mevsimsel dağılımı belirlen­
miş. Ayrıca hava sıcaklığı, nem oranı, atmosfer basıncı, 
yağış miktarı gibi meteorolojik faktörlerin yaş gruplarına 
göre testis torsiyonu ile ilişkisi araştırılmış.
	 Ocak 2000 ile Aralık 2009 arasında testis torsiyonu 
nedeni ile hastaneye başvuran 1792 hasta çalışmaya alın­
mış. Ortalama yıllık insidans yüz binde 1.56 bulunmuş. 
Ortalama aylık insidans 18 yaş altındakilerde yüz binde 
0.32 ve 18 yaş üzerindekilerde yüz binde 0.06 saptanmış. 
Yaş grupları ayrı ayrı ve birlikte değerlendirildiğinde testis 
torsiyonunun aylık insidansının mevsimsel dağılımının 
oldukça benzer olduğu görülmüş. Ortalama mevsimsel 
insidans yüz binde ilkbaharda 0.13, yazın 0.11, sonbahar­
da 0.12 ve kışın 0.16 bulunmuştur. Ocak ayında (kış orta­

sı) testis torsiyonunun anlamlı olarak daha fazla görüldüğü 
saptanmış. Ayrıca hava sıcaklığı ile aylık testis torsiyonu 
insidansı arasında negatif ilişki olduğu bulunmuş. Bununla 
birlikte diğer iklimsel faktörler ile testis torsiyonu arasında 
anlamlı ilişki saptanmamış.
	 Bu çalışmanın sonuçları daha önceden değişik ülkeler­
de yapılmış olan ve düşük hava sıcaklığında artmış testis 
torsiyonu insidansını bildiren çalışmalar ile benzer olarak 
bulunmuş. Soğuk havalarda testis torsiyonunun daha sık 
olduğunu gösteren çalışmalarda bunun olası sebebi olarak 
soğukta kremasterik refleksin veya dartos refleksinin hipe­
raktivitesinin uyarılması neticesinde testisin yukarı çekil­
mesi olduğu vurgulanmış.
	 Sonuç olarak bu çalışmada testis torsiyonunun aylık 
insidans oranlarının mevsimlere göre farklı olduğu tespit 
edilmiş ve çıkan sonuçlarda çevre ısısı ile testis torsiyonu 
sıklığı arasında ters ilişki olduğu bulunmuştur.
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	 Erkeklerde ikinci en sık görülen kanser prostat kanseri­
dir. Radikal tedaviye ek olarak adjuvan ve neoadjuvan ola­
rak kullanılan androjen baskılama tedavisinin kullanım sık­
lığında son yıllarda artış gözlenmektedir. Aralıklı androjen 
baskılama tedavisiyle devamlı tedaviye benzer sonuçlar 
elde edildiği ve yaşam kalitesini artma olduğu yapılan iki 
çalışmada gösterilmiş. Bu çalışmada prostat kanseri olan 
Avustralyalı erkeklerdeki testosteron supresyonunun sek­
süel fonksiyona ve seksüel fonksiyonun geri kazanılması 
üzerine olan etkisi araştırılmış. 
	 1999-2004 yılları arasında 250 erkek hasta çalışmaya 
dahil edilip analiz edilmiş. Maksimal androjen baskılama 
tedavisi günde 3 kez 250 mg flutamid ve 3 ayda bir kez 
22.5 mg Leuprolid Asetat şeklinde 9 ay boyunca uygulan­
mış. Tedavi serum PSA düzeyleri 4 veya daha az değerler­
de olunca kesilmiş ve yeniden tedaviye başlanmadıkça her 
3 ayda bir 2 yıl süreyle serum testosteron ve psa düzeyleri 
ölçülüp hastalar değerlendirilmiş. Hastalar değerlendirme 
için Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Organizasyonu’nun 
yaşam kalitesi anketi ve prostata spesifik modülünü yanıtla­
mışlar. Bu modül seksüel fonksiyon, libido ve önceki aydaki 
seksüel aktiviteye yönelik sorular içermekteymiş. Seksüel 
olarak aktif olanlara potens sorulmuş. Çalışmanın olduğu 
sırada IIEF kullanımı yaygın olmadığı için çalışmada kullanıl­
mamış. Sonuçlar istatiksel olarak analiz edilmiş.
	 Anket verilen hastaların %90’ı dönüş yapmış. Ortalama 
bazal testosteron seviyesi 14.7 ng/ml olarak ölçülmüş. 
Üçüncü ay sonunda hastaların %98’i kastre testosteron 
seviyelerine ulaşmış. ‘’Ne sıklıkta seks ile ilgili düşünceye 
sahip oluyorsunuz?’’ sorusu ile hastaların libido düzeyleri 
sorgulanmış. Başlangıçta hastaların %28’i fazla miktarda 
libidoya sahipken, 3. ay sonunda bu rakam %14’e, 9. ayda 
ise %9.6’ya gerilemiş. Testosteron replasmanına rağmen 
%9.6 olan bu sayısı 9. ayda tedavi kesildikten sonraki 9. 
ayda tekrardan %19’a kadar yükselmiş. ‘’Ne sıklıkta seksüel 
olarak aktifsiniz?’’ sorusu ile hastaların seksüel aktiviteleri 

sorgulanmış. Başlangıçta %46 hasta seksüel aktif olarak 
saptanmış ve bunların %14.5’i az miktarda aktif iken 
%31.5’u çok miktarda aktif olduğunu belirtmiş. Bu %46’lık 
grubunun yalnızca %20’si 9. ay sonunda seksüel olarak aktif 
olduğunu belirtmiş. ‘’Ereksiyonu sağlamada veya sürdür­
mede zorluk yaşıyor musunuz?’’ sorusu ile bir önceki ayda 
seksüel olarak aktif olan hastaların potens düzeyleri sorgu­
lanmış. Başlangıçta seksüel olarak aktif olan hastaların 
%43’ü ereksiyonla ile ilgili çok hafif ya da hiç bir problemle­
rinin olmadığını belirtmiş. Bu sayı tedavinin 9. ayı sonunda 
%15’e gerilemiş. Tedavinin kesildiği 9. aydan sonraki 21. 
ayda bu sayı yeniden başlangıçtaki düzey olan %43 düzeyi­
ne ulaştığı görülmüş. ‘’Hastalığınız veya tedavinize bağlı 
olarak kendinizi daha az erkeksi hissediyor musunuz?’’ 
sorusu ile hastalığın veya tedavinin hastaların erkeklik hisle­
rine etki edip etmediği sorgulanmış. Başlangıçta %26 hasta 
hastalık nedeniyle erkeklik hislerinin etkilendiğini belirtmiş, 
9. ayda bu oran %50’ye kadar yükselmiş. Dokuz aylık teda­
vi sonrası 21. ayda bu oran yeniden %38’e gerilemiş. 
	 Bu çalışmada androjen baskılama tedavisi ile seksüel 
fonksiyon, aktivite ve libidonun bozulduğu gösterilmiş. 
Başlangıçta seksüel olarak aktif olan hastaların %50’sinin 
tedavinin 9. ayında halen seksüel olarak aktif olduğu ve 
yine bir grup hastada 9. ay sonunda testosteron supresyo­
nuna rağmen libidoda ve ereksiyonda herhangi bir sorun 
olmadığı saptanmış ki bu oranın daha önce androjen bas­
kılama tedavisi ile ilgili yapılan çalışmalardaki hasta grup­
larıyla benzer oranlarda olduğu görülmüş. Sonuçlar gös­
termiş ki androjen baskılama tedavisi başlanması planla­
nan hastalar özellikle hastaların hayat kalitesini etkileyecek 
olan bu yan etkiler açısından tedavi öncesi ayrıntılı olarak 
bilgilendirilmelidir.
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	 Cinsel tatminin erkeklerin cinsel davranışlarını belirle­
mede önemli bir faktör olduğu kabul gören bir görüştür. 
Literatüre bakıldığında cinsel tatmin ve kondom kullanımı 
birbirine ters kavramlar olarak algılanmaktadır. Özellikle 
kondomu çok az kullanan veya hiç kullanmayan erkekler 
arasında kondom kullanımının tatmini ve cinsel uyarılmayı 
azaltması ile orgazm olmayı zorlaştırması yaygın olan kay­
gılardır. Yapılan çoğu çalışma korunmalı veya korunmasız 
cinsel ilişkinin cinsel tatmini nasıl etkilediği üstünde dur­
maktadır ve kondomu tam olarak ve kurallarına uygun kul­
lanan kişilerde cinsel tatmini arttıran etkenleri irdeleme­
mektedir. Yapılan bu çalışmada kondomu tam olarak kul­
lanan (birleşme öncesinde kondomu uygulayıp birleşme 
bitinceye kadar çıkarmayan) heteroseksüel erkeklerde cin­
sel tatmini etkileyen etkenler değerlendirildi.
	 Çalışma internet üzerinden çalışmaya katılan erkeklerin 
günlük şeklinde 30 günlük elle, oral, vajinal veya anal cin­
sel ilişkilerini, kondom özelliklerine bağlı durumları (kon­
domun konforu, gevşeklik veya sıkılığı) ve fizyolojik özel­
likleri (penisin boyu, kalınlığı veya sertlik derecesi) kaydet­
mesi ile elde edilen bilgilerin değerlendirilmesi ile yapıl­
mış olup 1.875 erkek çalışmaya alındı. Katılımcılardan 
özellikle cinsel yolla bulaşan hastalıkların sıklığının yüksek 
olduğu 7 eyaletten olanlarına öncelik tanınmakla birlikte 
50 eyaletten de erkekler çalışmaya katıldı. Cinsel aktif (haf­
tada 3 kez ilişkiye girmesi) ve 18 yaş üzerinde olan genel­
likle kondom kullanan, lateks kondomlara veya silikon 
kayganlaştırıcılara alerji öyküsü bulunmayan katılımcılar 
çalışmaya dahil edildi.
	 Tam kondom kullanıldığında daha fazla cinsel tatminin 
daha ileri yaşı olanlarda, oral seks uygulanan veya oral 
seks yapanlarda, oral veya elle genital stimülasyon uygu­
lananlarda ilişkili olduğu tespit edildi. Ayrıca ilişki süresi­
nin uzun olması, ilişki sıklığının daha fazla olması, ilişki 
sırasında ejakülasyon olması ve daha yüksek kondom kali­
tesi de cinsel tatminin daha fazla olması ile ilişkili bulundu. 

Ereksiyon güçlüğünün, ilişki sırasında eşin rahatsızlığının, 
penisin kalınlığının ve sertliğinin az olmasının cinsel tatmi­
nin daha az olmasında etkili olduğu bildirildi.
	 Daha önceki çalışmalarda da oral veya elle uyarı gibi 
cinsel-ilişkisiz aktivitelerin kondomu tam olarak kullanan­
larda cinsel tatmini arttırdığı bildirilmiştir. Bazı çalışmalar­
da cinsel-ilişkisiz aktivitelerin eşin tatminini arttırdığı ve 
dolaylı olarak eşin konforunun artmasının erkeğin cinsel 
tatminini olumlu etkileyeceği bildirilmiştir. Bir başka çalış­
mada ereksiyon güçlüğünün, düşük kondom konforunun 
ve penis duyusunun kondomun geç takılması ve erken 
çıkarılması gibi kondomun tam olarak kullanılamamasın­
da etkili olduğu bildirilmiştir. Bu bulgular klinisyen ile has­
tanın kondomun kullanımını cinsel olarak daha cazip kıl­
ma konusundaki engelleri aşmasına ve klinisyenin hastayı 
bu konuda eğitmesine yardımcı olmakta ve bu konuda 
klinisyen ile hastanın sürekli iletişim ihtiyacını ortaya koy­
maktadır. Bu anlamda kondom üreticilerine kondomun 
kalitesine veya ebatına bağlı problemler yaşayan kişilerin 
geribildirimi yoluyla öneriler yapılabileceği vurgulanmak­
tadır.
	 Bu çalışmada klinisyen ve sağlık eğitimcilerinin kon­
dom kullanımında cinsel tatmini arttırma konusunda hangi 
noktalara dikkat etmeleri gerektiği belirtilmektedir. Cinsel 
ilişkilerinde tam ve tatmin edici kondom kullanımı olan 
erkeklerle daha fazla sayıda çalışma yapılmasına ihtiyaç 
olduğu, bu çalışmaların sayısının artması ile tüm erkekler­
de kondom kullanımının teşvik edilebileceği bildirilmekte 
ayrıca sadece kondom kullanımının daha az cinsel tatmine 
yol açmadığı, yukarıda belirtilen birçok faktörün bunu etki­
leyebileceği bildirilmiştir.

Çeviri:
Dr. Ahmet Selimoğlu, Doç. Dr. Önder Cangüven
Dr. Lütfi Kırdar Kartal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
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	 Prostat kanseri (PCa) tanısında, transrektal ultrasonog­
rafi eşliğinde prostat biyopsisi (PNBx); anormal serum PSA 
düzeyi ve/veya parmakla rektal muayene (PRM) bulguları 
olması durumunda tercih edilen bir yöntemdir. Enfeksi­
yon, sepsis, hematüri ve hematospermi gibi komplikas­
yonları olsa da PNBx güvenilir bir işlemdir. 
	 Çalışmalarda PNBx’nin erektil disfonksiyon (ED) ve alt 
üriner sistem yakınmalarıyla (AÜSY) ilişkili olduğu belirtil­
miştir. Bununla birlikte sadece PCa tanısı bile potansiyel bir 
psikolojik strestir ve stresle ilişkili sağlık sorunlarının orta­
ya çıkma riskini artırır. 
	 Bu çalışmadaki amaç PCa tanısının ED ve AÜSY ile iliş­
kisini saptamaktır. Çalışmaya serum PSA düzeyi > 2.5 ng/
ml, PSA yükselme hızı > 3.5 ng/ml/yıl ve/veya şüpheli 
PRM nedenleriyle 12 kor PNBx yapılmış erkekler alındı. 
Tüm erkekler, işlemden 30 gün önce AUA semptom indek­
si (AUA-SI), yaşam kalitesi skorlaması (QoL) ve Uluslarara­
sı Erektil Fonksiyon İndeksi (IIEF) formlarını cevaplandırdı­
lar. İşlemden 1 ve 48 hafta arasındaki ilk kontrollerinde bu 
formlar tekrarlandı. AUA-SI ve QoL skorları AÜSY’yi ve IIEF 
skorları ED’yi değerlendirmek için kullanıldı. PNBx yapılan 
134 erkeğin AUA-SI ve IIEF skorları değerlendirildi. İşlem 
öncesinde veya sonrasında AUA-SI veya IIEF formlarındaki 
soruları tam yanıtlamama, prostat kanserine yönelik daha 
önceden tedavi alma, başka bir ürolojik işlem uygulanmış 
olma veya ilk IIEF formlarında ağır ED (IIEF<10) bulunması 
nedenleriyle 49 hasta (%39) çalışma dışı bırakıldı. Orta 
derecede AÜSY olan ve ağır ED’si olmayan hastaların orta­
lama yaşı 61’di. PNBx sonrası 23 hastada PCa, 62 hastada 
benign prostat hastalığı saptandı. Kanser tanısı alan hasta­
ların çoğunda düşük gradeli hastalık saptandı. Prostat kan­
seri saptananların yaşı saptanmayanlara göre daha ileri idi.
	 İşlem öncesi AUA-SI, QoL ve IIEF skorları açısından PCa 
saptanan ve saptanmayanlarda anlamlı farklılık yoktu. Hasta­
lar işlemden ortalama 4,5 ay sonra AÜSY ve ED açısından 
tekrar değerlendirildi. Kanser tanısı alıp almadığı göz ardı 

edildiğinde tüm erkeklerin PNBx sonrası erektil fonksiyonla­
rının olumlu olduğu bulundu. Ancak toplam IIEF skorundaki 
düşmenin pozitif PNBx sonucu olanlarda kanser tanısı alma­
yanlara göre daha fazla olduğu saptandı. Çok değişkenli ana­
lizlerde IIEF skorundaki düşmenin yaş veya PNBx sonrası 
geçen süreyle bağlantısı bulunmazken PCa tanısıyla ilişkili 
olduğu görüldü. Pozitif PNBx sonucu olan erkeklerde toplam 
IIEF skorunda 5 ya da daha fazla düşme riskinin 9.1 kat arttığı 
saptandı. PNBx sonrası 4-6 hafta süreyle geçici ED ortaya 
çıkabileceği bilinmektedir. Üç aydan uzun süren ED erkekle­
rin %8-10’unda saptandı. ED’nin periprostatik sinir blokajı ve 
alınan kor sayısıyla ilişkili olduğu düşünülmektedir. PCa tanı­
sının artmış anksiyete, depresyon ve intihara eğilim gibi psi­
kolojik etkilerle ilişkisi bilinmektedir. Bu çalışmayla PCa tanısı 
almanın neden olduğu anksiyetenin ereksiyon ve cinsel fonk­
siyonlardaki bozulma ile de kendisini gösterebileceği ortaya 
konulmaktadır. Bu çalışmayla PCa nedeniyle tedavi başlan­
ması planlanan erkeklerde ereksiyon fonksiyonlarının değer­
lendirilmesinin PNBx öncesi yapılması gerektiği vurgulan­
maktadır. Aktif izlem protokolüyle aralıklı prostat biyopsile­
riyle takip edilen hastalarda ED’nin kötüleşebileceği göz 
önünde bulundurulmalıdır. PNBx sonrası AUA-SI ve QoL 
skorlarında belirgin değişiklik olmaması, kanser tanısının 
AÜSY üzerine etkisi olmadığını göstermektedir.
	 Bu çalışmanın hasta sayısı, ilk kontrol zamanının stan­
dardize edilmemiş olması ve anksiyete/stres düzeylerinin 
değerlendirilmemiş olması gibi çeşitli eksiklikleri vardır. 
Sonuç olarak 12- kor PNBx, ED ile ilişkili olmamakla bera­
ber, PCa tanısı almak toplam IIEF skorlarında belirgin düşü­
şe yol açmaktadır. PCa tanısının psikolojik etkilerinin erek­
siyon üzerine etkileri yeni çalışmalarla desteklenmelidir.

Çeviri:
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Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi,
Üroloji Kliniği
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	 Şişirilebilir penil protez (ŞPP) implantasyonu 38 yıldan 
bu yana erektil disfonksiyonlu erkekler için önemli bir 
tedavi alternatifidir. Bu işlemin hala en korkulan kompli­
kasyonu postoperatif enfeksiyondur. Protezlerin enfeksi­
yon geciktirici kaplamaları (EGK), enfeksiyon insidansını 
risk faktörü taşımayan hastalarda %3-5’ten %1-2’ye, diya­
betik hastalar veya revizyon cerrahisi yapılan hastalarda 
ise %8-10’dan %2-3 düşürmüştür. Tarihsel olarak bu 
enfeksiyonların %75’ine cilt florasında bulunan koagülaz 
negatif stafilakokların (KNS) neden olduğu bildirilmiştir. 
Antibiyotik salınımlı cihazların ve/veya kaygan yüzeyli 
implantların bakteriyel tutunma ve çoğalma için uygun 
olmayan bir ortam oluşturarak klinik enfeksiyonları azalttı­
ğı düşünülmektedir. Eğer enfeksiyon geciktirici kaplama­
ların KNS enfeksiyonlarını belirgin şekilde azalttığına inanı­
yorsak, o zaman daha virülan mikroorganizmalarla konta­
minasyon oluşmasına izin veren cerrahi teknik içerisindeki 
potansiyel eksikliklerin giderilmesine odaklanmamız 
gerekmektedir.
	 Bu yazıda yazarlar, cerrah, enstrüman ya da protezin 
hastanın cildi ile temas etmeden ŞPP implantasyonunun 
yapıldığı yeni geliştirilen ‘temassız’ cerrahi tekniğe ait 
sonuçlarını aktarmaktadır. Enfeksiyon geciktirici kaplama­
ların primer ve revizyon hastalarındaki enfeksiyonsuz sağ­
kalım üzerindeki etkisini ve ‘temassız’ tekniğin enfeksiyon 
riskini daha fazla azaltıp azaltmadığını değerlendirmişler. 
Son olarak da farklı üreticilere ait ŞPP tiplerinin enfeksiyon­
dan koruma oranlarını karşılaştırmışlar.
	 Ocak 2002 - Haziran 2011 arasında tek cerrah tarafın­
dan yapılan 1974’ü primer ve 373’ü revizyon olmak üzere 
toplam 2347 ŞPP uygulaması değerlendirilmiş. 1476 has­
tada Mentor/Coloplast ve 876 hastada AMS firmalarının 
protezleri kullanılmış. Her bir firmanın protezlerinin kulla­
nıldığı hastalar yaş ve diyabet varlığına göre gruplandırıl­
mış. 2002 yılında yapılan 132 uygulamada EGK olmayan 
protezler kullanılırken, 2003-2005 arasındaki 704 uygula­

ma ise standart penoskrotal yaklaşım ile EGK protez kulla­
nılarak gerçekleştirilmiş. Haziran 2006’dan sonra yapılan 
1511 EGK protez uygulaması standart penoskrotal yakla­
şımla gerçekleştirilen prosedüre yeni geliştirilen ‘temas­
sız’ cerrahi teknik eklenerek gerçekleştirilmiştir. Yapılan 
değerlendirme sonucunda kaplamasız ŞPP, standart tek­
nikle yapılan kaplamalı ŞPP ve geliştirilen ‘temassız’cerrahi 
teknikle yapılan kaplamalı penil protez uygulamalarındaki 
enfeksiyon oranları hesaplanmış. Elde edilen veriler sonu­
cunda protez uygulama grupları, üreticiye has protez tip­
leri ile primer ve revizyon cerrahi grupları arasındaki infek­
siyon oranları karşılaştırılmış.
	 2002 yılında kaplamasız ŞPP ile yapılan 132 uygulama­
da enfeksiyon oranı %5.3 saptanmış. Hastaların kültürle­
rinde çoğunlukla KNS üremiş. 2003- 2005 arasında stan­
dart teknikle EGK olan ŞPP kullanılarak yapılan 740 uygu­
lamada enfeksiyon oranının %2’ye düştüğü görülmüş. Bu 
uygulama ile enfeksiyon insidansında istatistiki olarak 
anlamlı bir düzelme olduğu bulunmuş. Haziran 2006’dan 
sonra EGK protezle standart tekniğe yeni geliştirilen 
‘temassız’ teknik eklenerek gerçekleştirilen 1551 girişimin 
incelenmesi sonucunda sadece 7 hastada enfeksiyon oluş­
tuğu ve enfeksiyon oranının %0.46’ya gerilediği görül­
müş. Görüldüğü üzere temassız teknikle yapılan uygula­
malarda enfeksiyon sıklığında belirgin iyileşme elde edil­
miş. Protez üreticilerinin kaplamalı veya kaplamasız ürün­
lerinin kendi arasında enfeksiyon sıklığı açısından yapılan 
değerlendirmesinde istatistiki olarak anlamlı bir farklılık 
belirlenmemiş. Tüm gruplardaki hastalar yaş dağılımı ve 
diyabet varlığı açısından benzer bulunmuş. Primer ve 
revizyon cerrahileri arasında yapılan karşılaştırmada enfek­
siyon oranı açısından istatistiki anlamlı bir fark saptanma­
mış.
	 Sonuç olarak, tek cerrah tarafından yapılan 2347 ŞPP 
uygulamasının incelemesi sonucunda standart teknikle yapı­
lan kaplamalı ŞPP uygulamasının kullanımı enfeksiyon oranı­

	 Kaplanmış implantlar ve ‘temassız’ cerrahi teknik,
	 şişirilebilir penil protez implantasyonunda enfeksiyon
	 riskini %0.46’ya düşürüyor
Eid JF, Wilson SK, Cleves M, Salem EA.
Urology (2012) 79(6), 1310-1316.
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nı kaplamasız protezlere göre %5.3’ten %2’ye düşürmüştür. 
EGK’lı ŞPP kullanılarak standart teknikle yapılan uygulamaya 
‘temassız’ cerrahi prosedürün eklenmesi sonucu enfeksiyon 
oranı %0.46 gibi çok daha düşük sevilere gerilemiştir. Ancak 
primer cerrahiler ve revizyon cerrahilerinin enfeksiyon sıklığı 
arasında anlamlı bir fark görülmemiştir.

Çeviri:
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Prof. Dr. Bilal Gümüş
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	 Oral fosfodiestraz tip 5 (PDE5) inhibitörleri erektil dis­
fonksiyon (ED) için etkili, iyi tolere edilebilen, ilk seçenek 
tedavilerdir. PDE5 inhibitörlerinin önemli klinik denemele­
ri, International Index of Erectile Function (IIEF) ‘un başlıca 
erektil fonksiyon (EF) çalışma alanını kullanarak ED tedavi 
etkinliğini değerlendirmiştir.Özellikle, hem orgazmik fonk­
siyon (OF) hem de ejakulatuar fonksiyon (EjF), erkek seksü­
el disfonksiyonu üzerine olan araştırmalarda giderek artan 
belirgin bir yer edinmiştir. Ejakulatuar disfonksiyon (EjD), 
distres ve ilişki uyumsuzluğunun sık bir nedeni olan prema­
tür ejakulasyonu (PE) da içermektedir. ED gibi, EjD erkek 
seksuel disfonksiyonlarının en sık rastlanan formları arasın­
dadır. EjD’nin ED’a sekonder gelişebileceğine dikkat ede­
rek, ED ve seksüel disfonksiyonun diğer formlarının, eşlik 
eden ED’nin efektif olarak düzeltilmesinin EjD’yi de düzel­
tebileceği düşünülerek tedavi panellerindeki uzlaşmalarda 
öncelikle tedavi edilmesi fikri önerilmektedir. Tadalafilin 
klinik denemelerindeki anahat karakteristiklerin şuanki 
araştırmacı post hoc analizinin hedefleri; çeşitli derecelerde 
ED’si olan erkeklerde EjD ve OD prevelansını belirlemek; 
belirgin ED çeşitlilikleri içerisinde EjD ve OD arasındaki iliş­
kiyi değerlendirmek ve bu durumlar için potansiyel demog­
rafik ve klinik risk faktörlerinin tanımlamaktır. 
	 Bu veri analizinde tadalafil ile ED tedavisi ( 5-20 mg ihti­
yaç olarak ya da 2,5-5,0 mg günde 1 kez) alan veya 12 haf­
tadan fazla plasebo alan 28 RCTs yer almaktadır, analiz, genel 
populasyonda ED’si olan erkeklerle ilgili 26 çalışma ve diabe­
ti olan erkeklerle ilgili 2 çalışmayı içermektedir. Beş çalışma­
da, ED’si olan erkeklerden günde 1 kez tadalafil almıştır.
	 Bu analiz, post-anahat verileri değil, yalnızca anahat 
karakteristikleri içermektedir; belli çalışmaların tasarımda 
farklılaşması ve hem plasebo-kontrollü hem de açık çalış­
maları içermesine rağmen, yabancı çalışmalardan gelen 
veriler havuz yapılmıştır.
	 Bu çalışmaya psikojenik, organik veya karışık nedenle­
re bağlı hafif, orta veya şiddetli ED’ye sahip 18 ≤ yaşında 
erkekler alınmıştır. Anstabil anjina pectorisi olan veya nit­

rat kullanan erkekler bu çalışmalardan çıkarılmıştır.IIEF 9 
(IIEF-Q9) ve IIEF-Q10 sorularına verilen yanıtlara dayana­
rak EjD ve OD değerlendirilmiştir.
	 Sonuç olarak EjD veya OD olan erkekler, bu durumları 
olmayan karşıtlarına göre daha genç olmaya eğilimliydiler: 
EjD için yaşlar 53,7 (56,9 EjD olmayan), OD için 54,2 (56,2 
OD olmayan) (her iki P<0,001). Her iki IIEF –Q9 ve 10 veri­
leri olan 12,130 katılımcı arasında, Asya soyundan olan 
bireyler her ırktan olan orijindeki karşıtlarına kıyasla veya 
kendileri belirtmelerine göre hem EjD hem de OD için 
belirgin olarak yüksek sıklığa sahiptiler. Özel olarak, Asya­
lılar %34 EjD, %33 OD ye sahip oldukları görüldü.
	 Tadalafil ED klinik denemesinde yer alan EjD ve OD yanı­
tı olan 12,130 katılımcı arasından, 5117 (%42,2) normal eja­
kulatuar yanıt olarak rapor edilmiş, 4321 (%35,6) sı normal 
orgazmik yanıt olarak rapor edilmiştir. Normal EjF yanıtı olan 
5117 katılımcıdan 796’sı (%15,6) zayıf orgazmik yanıta 
sahipti.Normal OF’si olan 4321 katılımcının 226’sı (%5,2) 
zayıf ejakulatuar yanıta sahipti. Böylece, normal ejakulasyon, 
erkek orgazmındaki azalmış hissini engellememiştir.
	 Tümünde, anahat ED şiddeti ve EjD yanıtı ölçümü olan 
4805 (%39,6) katılımcı hafif olarak tanımlandı, 3175 
(%26,2)’sı orta ve 4138 (%34,1) i şiddetli ED olarak tanım­
landı. Zayıf ejakulasyon ve orgazmik yanıt sıklıkları yüksek 
olarak ED şiddetiyle korele idi. EjD olanlar arasında 
%16,7’si hafif ED, %30,1 orta ED, %53,2 şiddetli ED’ye 
sahipti.OD olanlar arasında %21,99 hafif ED, %29,5 orta 
ED, %48,6 şiddetli ED’ye sahipti.
	 EjD ve OD için önde giden klinik risk faktörleri kardi­
yomyapati ve kardiyak yetmezliği içermektedir. Ayrıca 
antidepresan kullanım öyküsü olan veya beraberinde kul­
lanmakta olan erkeklerde de böyle bir öyküsü olmayan 
karşıtlarına göre daha fazla miktarda EjD görülmüştür.

Çeviri:
Dr. Vüsal Ahmadov, Prof. Dr. Bülent Semerci
Ege Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Üroloji Ana Bilim Dalı

	 Erektil disfonksiyonu olan erkeklerde orgazmik
	 disfonksiyon ve ejakülasyon ile ilişkili faktörler:
	 Fosfodiesteraz tip 5 inhibitörü tadalafil’in yer
	 aldığı klinik denemelerin analizi
Paduch D.A. Bolyakov A, Beardsworth A., Watts S.D.
BJU Int 109(7): 1060-7, 2012
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	 Enjekte Testosteron undeconate (TU) tedavisi motivas­
yon, dayanıklılık ve enerjiyi artırır, kas, kemik, eritropoez, 
glikoz/lipid metabolizması ve psikosexüel aktivitede yapı­
sal ve fonksiyonel bozukluğu düzeltir ve hayat kalitesini 
artırır. İntramuskuler uygulanan TU görece yeni bir form 
olup diğer testeron esterleri ile karşılaştırıldığında farmo­
kinetiği daha gelişmiştir. 
	 Başlangıçta ilk iki, 2 injeksiyon 6 haftada bir, sonrasın­
da 12 haftada bir uygulanmasıyla plazma testosteron sevi­
yeleri daima normal düzeyde seyreder. Bu çalışma Asya 
ve güney Amerikalı populasyonu içine alan ilk çalışma 
olması ve bundan dolayı TU’ın farklı etnik gruplarda kulla­
nımı ve terapotik etkinliği, güvenirliliği açısından bilgi 
sahibi olmamızı sağlamıştır. Primer, sekonder veya geç 
başlangıçlı hipogonadizmi olan tedavi için uygun hastalar 
kayıt altına alındı. Çalışmaya hem daha öncesinde diğer 
testosteron formları ile tedavi almış hem de yeni tanı 
konulmuş ve tedavi almamış hastalar dahil edildi. Her has­
taya evrensel kabul görmüş androjen yetersizlik semptom 
ve bulguları ve düşük testosteron seviyeleri ile hipogona­
dizm tanısı konuldu. Androjen yetersizlik semptomları 
erektil fonksiyon, libido, kuvvet, ruh hali, konsantrasyon 
yeteneği, Likert skalası parametreleri temel alınarak değer­
lendirildi. Katılımcılara 9-12 aylık gözlem periyodunda 5 
TU injeksiyonu uygulandı. İlk 2 injeksiyon arasında 6-10 
hafta, sonraki uygulamalarda 12±2 hafta ara verildi. Dış­
lanma kriterleri olarak Androjen bağımlı prostat kanser 
varlığı veya erkek meme kanseri, geçirilmiş veya mevcut 
karaciğer kanseri, aktif ürüne duyarlılık durumu, aile isteği 
olarak belirlendi. Kan basıncı, nabız, kilo, boy, bel çevresi 
her vizitte kayıt edildi. Her enjeksiyon yapılan merkezde 
laboratuar parametreleri olarak total testosteron, estradiol, 
sex hormon binding globulin, FSH ve PSA değerlerine 
bakıldı. Yerel araştırmacının takdirine göre Hemoglobin 
A1C, serum total kolesterol, HDL ve LDL kolesterol ve 
trigliserid bakıldı. Gözlem periyodu sonunda hastaların 
tedavi memnuniyet oranı, genel tolerabilitesi belirlendi.
	 Başlangıçta 1438 erkek (yaş 49.2±2) varken 5. enjeksi­
yonu 1140 hasta tamamladı. Hastaların %64’ünde başlan­

gıçta düşük ve çok düşük cinsel istek/libido seviyesi 2 
enjeksiyon sonrası %13’e 5.enjeksiyondan sonra %10’a 
geriledi. Hastaların %10’nda başlangıçta yüksek libido sevi­
yesi 2 enjeksiyon sonrası %42’e 5. enjeksiyondan sonra 
%61’e yükseldi. Ruh hali ve konsantrasyon yeteneğine 
gelince aynı sonuçlar ile karşılaşıldı. Ateş basması başlan­
gıçta %79 iken 5. enjeksiyondan sonra %49.8’e geriledi. 
Aşırı terlemede iyileşme görüldü. Başlangıçta hastaların 
%65’inde ED mevcutken 5. enjeksiyondan sonra %19’a 
geriledi. ED olan fakat 5PDEi tedavisi almayan hastaların 
%56’sında TU sonrası iyileşme görüldü. Daha önce testos­
teron tedavisi alan ile almayan grup ED açısından karşılaştı­
rıldı. Her iki grupta da ED oranlarının azaldığı görüldü. Has­
taların %15’inin TU tedavisi alırken 5PDEi kullandığı görüldü 
ve bu grupta 5PDEi tedavisine yanıtın 5. enjeksiyondan 
sonra %35’den %57’e çıktığı tespit edildi. 5PDEi tedavisine 
yanıt vermeyenlerin oranı 5. enjeksiyondan sonra %25’den 
%12’e geriledi. 5PDEİ tedavisinden yeterli yanıt alanların 
oranı 5. enjeksiyondan sonra %35.1’den %56’a yükseldi. 
Uyku kalitesi %56’dan 5. enjeksiyondan sonra %88’e yük­
seldi. Hastaların %89’u tedaviden cok memnun veya mem­
nun idi. Kan basıncı ve serum lipid profili tedavi boyunca 
olumlu ve anlamlı değişiklik gösterdi. Kiloda azalma tespit 
edildi fakat anlamlı bulunmadı. Daha önce tedavi alsın 
almasın her iki grupta bel çevresinde azalma saptandı ve 
farkın anlamlı olduğu tespit edildi. En yaygın ilaç yan etkisi 
olarak hematokrit ve PSA seviyelerinde artış ve enjeksiyon 
bölgesinde ağrı olarak saptandı. Sadece bir hastada prostat­
ta büyüme ve üriner retansiyon gelişti. 11 hastada PSA’nın 
4mg/dl’i aştığı görüldü. Bunların 4’üne biyopsi yapıldı fakat 
prostat Ca tespit edilmedi. Kardiyak yan etki olarak atrial fib­
rilasyon, myokard infarktüs ve palpitasyon gözlendi.
	 Sonuçta dünya genelinde en geniş hipogonadizmli 
erkek hasta içeren bu çalışmada enjektabl uzun etkili TU 
tedavisinin efektif ve tolere edilebilir olduğu tespit edildi. 
 
Çeviri:
Dr. Muammer Yolal, Yrd. Doç. Dr. Kaan Özdedeli
Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı

	 Dünya genelinde 1438 vakada erkek hipogonadizm
	 tedavisinde enjekte edilebilir testosteron undecanoatın
	 tolerabilitesi ve etkinliği üzerine bir çalışma
Zitzmann M., Mattern A., Hanisch J., Gooren L., Jones H., Maggi M.
Journal of Sexual Medicine Jul 19, 2012
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	 Erkeklerin penis boyları öz güvenlerini önemli derece­
de etkilemektedir. Penis boyuyla ilgili algılar sübjektif 
olmakla birlikte, genellikle gerçek penis boyutuyla ilgili 
olmayabilir. Bu durum sosyal anksiyetenin ve erektil dis­
fonksiyon gibi klinik bir problemin yansıması bile olabilir. 
Küçük penis algısı “dismorfofobi” olarak isimlendirilir. Bu 
durum normal bir penise sahip olup flask haldeki boyutla­
rından memnun olmayan hastalar için estetik bir problem­
ken, ereksiyon halindeki penis boyutlarından memnun 
olmayan diğer hastalar içinse fonksiyonel bir problem ola­
bilmektedir. 
	 Penil çapının ogmentasyonu için ideal tedavi iki temel 
prensibe sahip olmalıdır; skar bırakmayan küçük insizyon 
ve erektil fonksiyonun etkilenmemesidir. Bu çalışmada 
penil çap ogmentasyonu için penis dorsalinden yapılan 
insizyonla yerleştirilen aselüler domuz dermal greftin 
sonuçları rapor edilmektedir. Penil çap ogmentasyonu için 
2000-2009 yılları arasında başvuran 104 hastadan 69’u 
falloplasti için uygun görüldü. Cerrahi için uygun hasta 
seçimi yapılırken anamnez, fizik muayene, seks hormonu 
profili, psikiyatrik değerlendirme ve psikoseksüel analizin 
yanı sıra “Augmentation Phalloplasty Patient Selection 
and Satisfaction Inventory” (APPSSI) sorgulama formu kul­
lanıldı. Cerrahi sırasındaki hasta yaşı ortalama 28,2 yaş 
(19-59) idi. Bu hastalardan 69’unun sekizi sünnetli idi; 
fakat cerrahi teknik, sirkumsizyon skarı altında daha derin­
de Colles’ ve Buck’s fasyaları arasında gerçekleştirildiği 
için bu durum engel değildi. Penil çap ölçümü flask hal­
deyken ve intrakavernozal Alprostadil (1-5mcg) enjeksi­
yonu sonrası ereksiyon halinde iken penisin ortasından 
yapıldı. Ortalama penil çap flask ve ereksiyon halindeyken 
sırasıyla 8,1cm (5,4-10,7) ve 10,8cm (6,5-15,8) idi. Penis 
uzunluğu ise pubopenil bileşkeden glans ucuna kadar 
ölçüldü ve ortalama 9,22cm (6,8-12,2) idi. Penil kurvatur 
cerrahisi geçirmiş olanlar ise çalışma dışı bırakıldı. 
	 Çalışmada sadece asüleler domuz dermal grefti kulla­

nılıdı (InteXen). InteXen üretici firmasının belirtmiş olduğu 
kullanım endikasyonları sistosel, rektosel gibi pelvik taban 
rekonstruksiyonlarıdır. Fakat, diğer cerrahi uygulamalarda 
kullanımı ile ilgili bir kontrendikasyon da bildirilmemiştir. 
Elde etme tekniğine göre değişkenlik gösterse de greftin 
kalınlığı 2-3mm’dir. InteXen yüksek doku uyumluluğu 
olması ile birlikte frajil ve ufalanan bir yapıya sahiptir, yer­
leştirilirken ayrışmalar olabilmektedir. Lokal veya spinal 
anestezi altında penopubik bölgeye 3-4cm transvers insiz­
yon yapıldı. Buck’s fasyasına kadar inildi. Buck’s fasyası 
intakt kalacak şekilde penis deglove edildi. Bu aşamada 
dermal greft istenilen ebatta şekillendirilerek deglove 
penis şaftına koronal sulkustan penis tabanına doğru yer­
leştirildi. Greft kavernöz cisimle spongioz cisim arasından 
geçirildi ve böylelikle ereksiyon sırasında üretranın baskı­
da kalması önlendi. Daha sonra distalden başlayarak greft 
Buck’s fasyasına 2/0 prolen ile dikildi. Birkaç kere katlayıp 
daha fazla çap elde edilebilir ancak biz sadece tek kat greft 
kullandık. Proksimal sütür, greftin ereksiyon anına adapte 
olabilmesi için penise cilt kılıfını geçirip traksiyon uygula­
dıktan sonra koyuldu. Greftin uzun kenarı 2/0 prolenle, 
kısa kenarı ise 4/0 prolen ile tespit edildi. Greft repozisyo­
nundan sonra 24-48 saat kalacak şekilde vakum dren yer­
leştirilerek pubik insizyon kapatıldı. Beş cm. elastik bandaj 
gevşek şekilde sarıldı ve hastalara kendilerinin nasıl değiş­
tirecekleri de anlatılarak 15 gün boyunca sarılı bırakıldı. 
Ortalama operasyon süresi 58dk (42-96) idi. Antibiyotik 
proflaksisi cerrahiden bir gün önce başlandı ve postopera­
tif 6 gün devam edildi (Piperasilin, Gentamisin). Postope­
ratif dönemde hastalara bandajlamanın yanı sıra, 20 gün 
sonra cinsel ilişkiye girmeleri ve 14. gün ve 60. günler ara­
sında günde 2-3 kere ereksiyon oluşturmaları önerildi. 
Ameliyat sırasında ciddi kanama, eksplorasyon, enfeksi­
yon, nörovasküler yaralanma gibi major komplikasyonlar 
gözlenmedi. Dokuz hastanın penisinde fonksiyonel kayba 
neden olmayan minor retraksiyon ve elastisite kaybı ile 

	 Penil çap ogmentasyonu için aselüler domuz dermal
	 grefti kullanılan orjinal teknik: 69 hastadaki sonuçlar
Alei G., Letizia P., Ricottilli F., Simone P., Alei L., Massoni F, Ricci S.,
J Sex Med 2012;9:1945–1953
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sonuçlanan orta dereceli greft fibrozisi gelişti. Ortalama 
retraksiyon 0,52cm (0,3-0,8) olarak bulundu. Topaklaşma 
ve buna bağlı düzensiz görünüm sıktı fakat hepsi postope­
ratif birinci yılda düzeldi. Massif ekimoz ve sütür ayrılması 
gibi minor komplikasyonlar 8 hastada gözlendi ve 3 hafta­
da düzeldiler. Tüm hastalarda gözlenen penil ödem 1 ay 
sonra tamamen düzeldi.
	 Postoperatif penil çap ve uzunluk ölçümü 6.ve 12. 
ayda yapıldı ve aralarında anlamlı farklılık yoktu. Bir yıl 
sonunda ortalama penis çapı flask ve ereksiyon halinde 
sırasıyla 11,3cm (8,2-13,2) ve 13,2cm (8,8-14,5) idi. Flask 
halde %40, erekte halde %22 genişleme sağlandı. Mate­
matiksel olarak flask halde beklenenden daha fazla geniş­
leme olduğu bulunmuştur. Bunun nedeni yüksek anjioge­
nez ve greftin insan hücreleri ile kolonizasyonu sonucu 
olabilir. Ereksiyon halindeki genişleme, dokuların gerilme­
si ve komprese olmasına bağlı beklediğimiz kadardı. Ope­
rasyonun psikoseksüel etkisi birçok vakada olumluydu. On 
ikinci ayda tamamlanan APPSSI sorgulama formuna göre 
seksüel özgüven önemli ölçüde gelişmişti. Ne ereksiyon 
sırasında ağrı ne de seksüel ilişki sırasında sensitivitede 
değişiklik gözlenmedi. 
	 Penil çap genişletme penis boyu uzatmadan daha tar­
tışmalı bir konudur. Ogmentasyon falloplasti ya gerçek 
hipoplazi (mikropenis) vakalarında ya da daha sıklıkla 
dismorfofobia’da uygulanmaktadır.; Penil cerrahinin has­
talar üzerinde gerek fonksiyonel gerek estetik amaçla 
olsun güçlü psikolojik etkisi vardır.Teknik olarak penis çapı 
perikavernozal ve albugineal olmak üzere 2 farklı cerrahi 
teknikle yapılmaktadır. Perikavernozal teknik korpus 
kavernozum etrafındaki cilt altı dokunun genişletilmesin­
den ibarettir. Otolog dermal greft veya dermis-yağ greft­

leri korpus kavernozum etrafına sütüre edilir. Düşük komp­
likasyonla birlikte penil çapta mükemmel genişleme sağ­
layabilir. Bu teknikle flask halde iyi genişleme sağlanıyor­
ken aynısı ereksiyon hali için söylenemez. Serbest yağ 
transplantasyonu da kullanılabilirse de, yağ dokusunun 
devamlılığının değişken olması ve düzensiz dağılım, pal­
pable topaklar gibi komplikasyonların olması bizi bu tekni­
ği kullanmaktan alıkoymuştur. Albugineal cerrahi kaver­
nosal dokunun genişletilmesine dayanır. Alloplastik 
materyaller veya safen yamaları kavernozal volümü artır­
mak için kullanılır. Risk yarar oranları perikavernözal teknik 
kadar olumlu değildir. Çünkü, penil kozmetik ve buna 
bağlı ereksiyon mekanizmasının etkilenme ihtimali vardır.
	 Bu makalede anlatılan tekniği diğerleri ile karşılaştırdı­
ğımızda; doğal olarak donör sahası morbiditesi ve buna 
bağlı operasyon süresinde uzama yoktur. Otolog yağ 
transferi ile karşılaştırıldığında penis etrafında daha homo­
jen bir kalınlık oluşmaktadır. Glansta veya prepisyumda 
insizyon olmadığı için postoperatif sensitivitede azalma ve 
yara açılması riski daha azdır. İnsizyon pubik katlantılar 
arasında kaldığı için genellikle görünmez. Diğer bir avan­
taj, greft insizyon sahasından uzaktır ve enfeksiyon riski 
çok azdır. En önemli dezavantajı, otolog greftlerde olduğu 
gibi, çap genişlemesinin ereksiyondan çok flask halde 
daha belirgin olmasıdır. Sonuç olarak bu seride, deneysel 
bir yaklaşımla, geride minimum cerrahi iz bırakarak, fonk­
siyonel değişikliğe sebebiyet vermeden güvenli bir şekil­
de penil çap ogmentasyonu yapılmıştır.

Çeviri:
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Kartal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Üroloji Kliniği
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	 Hipospadias, üretranın penis ucu yerine daha ventraline 
açıldığı bir anomalidir. Canlı erkek doğumlarında insidansı 
ABD’de %1’in altındayken Danimarka’da %4’ün üzerinde­
dir. Endokrin bozuklukların insanlar dahil birçok türde hipos­
padias ve kriptoorşidizme neden oldukları kabul edilir. 
Endokrin bozukluklarla ilgili hayvan çalışmalarında erkek 
genital defektleri azalmış anogenital mesafeye eşlik etmek­
tedir. İnsanlarda anogenital mesafe, genital gelişimin sexü­
el dimorfik bir ölçüsü olarak gösterilmiştir. Ayrıca anogeni­
tal mesafe erişkin testis fonksiyonu ile de ilişkilidir. İnsan 
çalışmaları kısa erkek anogenital mesafesi ile endokrin 
bozukluklara maruz kalmayı ilişkilendirmeye çalışmışlardır. 
Bilindiği kadarıyla bugüne kadar sadece bir çalışmada 
hipospadiaslı erkek çocuklarda anogenital mesafe incelen­
miştir. Ancak bu çalışmadaki hasta grubu yaş, ırk ve ürolojik 
tanı açısından heterojendir. Bu son çalışma ise daha homo­
jen bir hasta grubu kullanılarak insan anogenital mesafesi ve 
hipospadias arasındaki ilişkiyi değerlendirmiştir. 
	 Çalışmayla ilgili kesitsel veri UCSF (University of Cali­
fornia San Francisco) ve Children’s Hospital of Oakland’da 
ürolojik nedenlerle ameliyat olan erkek çocuklardan elde 
edilmiştir. Gelişimi Tanner evre 2 ve üzeri olanlar, gömük 
penis, hipospadias olmadan kordi, kriptoorşidizm, imper­
fore anüs, steroid ya da büyüme hormonu maruziyeti ve 
bilinen sendromu olanlar çalışma dışı bırakılmıştır. Topla­
nan veriler anogenital mesafe, yaş, boy, kilo, ırk ve ürolo­
jik tanıyı içermektedir. Ölçüm yaşı doğumdaki gestasyo­
nel yaş esas alınarak ayarlanmıştır. Normal genital; hipos­
padias, epispadias, kordi yokluğu ve tam inmiş iki testis 
varlığı olarak tanımlanmıştır. 
	 Ölçümler entübe ve supin pozisyondaki hastaların bir 
kalçası 90 derece fleksiyonda iken yapılmıştır. Anogenital 
mesafe, anüsün merkezi ile penoskrotal bileşkenin en kau­
dal noktası arasındaki uzaklık olarak tanımlanmıştır. Hipos­
padias ve normal erkek grubu verileri arasındaki karşılaş­
tırmalar iki örneklemli t-testi kullanılarak yapılmıştır. Yaşla­

rı 4-86 ay arasında değişen 119 beyaz erkek çocuğa ölçüm 
yapılmıştır (42 çocuk normal genital grubu, 77 çocuk 
hipospadias grubu). Normal genitale sahip çocuklar hidro­
sel onarımı, meatoplasti, herniorafi ve sirkümsizyon veya 
sirkümsizyon revizyonu için opere edilmiştir.
	 Hipospadiaslı çocukların ortalama anogenital mesafesi 
normal çocuklardan daha kısa saptanmıştır (p=0.002). 
Erkek çocukların yaşa göre eşleştirildiği başka bir analiz 
daha yapılmıştır. 26 tane 2 yaş altı normal genitale sahip 
çocuk 26 tane aynı yaşta hipospadiaslı çocukla eşleştiril­
miştir. Bu yaş grubunda eşleştirilmiş hipospadiaslı ve nor­
mal çocuklar arasında ortalama yaş, beden kitle indeksi, 
boy, kilo ve yaşa göre kilo, yaşa göre boy ve boya göre 
kilo persentil değerleri bakımından anlamlı fark saptanma­
mıştır (p>0.05). Bu grupta ortalama anogenital mesafe 
hipospadiaslı çocuklarda 62±2 mm iken normal çocuklar­
da 68±2 mm olarak bulunmuştur (p=0.033). Ancak yeter­
siz güçteki veriden dolayı hipospadias ile anogenital 
mesafenin kesin ilişkisi korele edilememiştir.
	 Birçok memelide, anogenital mesafe ve perineal uzun­
luk ile ilişkili ölçümler dış genitallerin hormon aracılı geliş­
mesinin bir sounucudur. Deneysel modellerde hipospadi­
as oluşturulmasının ve bilinen-  kabul edilen endokrin 
bozuklukların hayvan modelerinde erkek anogenital mesa­
fesini azalttığı bildirilmiştir. Bilindiği kadarıyla sadece iki 
çalışmada kriptoorşidizm ve kısalmış anogenital mesafe 
arasında ilişki gösterilmiştir. Yapılan bu son çalışma da 
hipospadiaslı erkeklerde azalmış anogenital mesafeyi gös­
termektedir.  
	 Bu çalışmada ölçüm sırasında gözlemcilerin gözünün 
açık olması gözlemci yanlılığı yaratmış olabilir. Dolayısıyla 
mevcut çalışmada seçim yanlılığı olabilir. Eğer incelenen 
hastalar hipospadiaslı veya normal çocukları temsil etmi­
yorsa bulgular geçersiz olabilir. Bu çalışmada primer analiz 
beyaz ırka ait çocuklarla sınırlandırılmıştır. Bu nedenle 
mevcut bulgular diğer ırk gruplarını temsil etmeyebilir. 

	 Hipospadiaslı beyaz erkek bebek ve çocuklar kısa
	 anogenital mesafe sergiler
Hsieh M.H., Eisenberg M.L., Hittelman A.B.
Human Reproduction, vol.27, no.6 pp. 1577–1580, 2012
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Önceki çalışmalarda anogenital mesafe uyanık çocuklarda 
ölçülmüştür. Bu tür değerlendirmeler ölçüme olan kasıtlı 
ve kasıtsız dirençler nedeniyle zor olabilir. Mevcut çalış­
mada tüm ölçümler anestezi altında gerçekleştirilmiştir ve 
bunun perineal uzunluğun daha doğru değerlendirilmesi­
ne izin verdiği düşünülmektedir.
	 Erkek çocuklarda hipospadias ile birlikte azalmış ano­
genital mesafe endokrin bozukluklar ile ilgili olmasa bile 
en azından anormal androjen sinyaline bağlı önceden far­
kedilmemiş anatomik bozuklukları temsil eder. Bilindiği 
kadarıyla bu çalışma demografik olarak homojen bir grup­
ta anogenital mesafe ve hipospadias arasındaki klinik ola­
rak anlamlı ilişkiyi tanımlayan ilk çalışmadır. 
	 Son olarak hipospadiasta kısalmış perine uzunluğu tam 

virilize olmamış erkek çocuklarda küresel fenotipik deği­
şikliklerin gizli bir bileşeni olabilir. Erişikin literatüründeki 
anogenital mesafe verileri ile birlikte değerlendirildiğinde 
anogenital mesafe normal genital gelişimi ve fonksiyonu 
için yararlı bir gösterge olabilir. 
	 Bu çalışmadaki bulgular hipospadias ve azalmış ano­
genital mesafe arasındaki ilişkiyi desteklemektedir.bu 
küçük seriden sağlanan ön veriler bu bulguları teyid etmek 
için devam eden çabaları teşvik etmelidir ve bu ilişkinin 
etyolojisini belirlemelidir.

Çeviri:
Dr. Ümit Eskidemir, Prof. Dr. Barış Altay
Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı
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	 Erektil  disfonksiyon (ED), seksüel aktivite için gerekli 
olan penil ereksiyonun, en az üç ay süre ile oluşmaması 
ve/veya sürdürülememesi halinin kalıcı veya tekrarlayıcı 
olma durumudur. Günümüzde, dünyada yaklaşık 150 mil­
yon ED hastası mevcut olup, 2025 yılında bu rakamın iki 
katına çıkacağı tahmin edilmektedir. BPH’ın neden olduğu 
alt üriner semptomları (LUTS) ile ED arasındaki ilişkiyi açık­
lamak için dört teori öne sürülmüştür: 1-Prostat ve penil 
düz kaslarda oluşan nitrik oksit düzeylerindeki değişiklik­
ler, 2-Prostat büyümesini ve ED’u indükleyen otonomik 
hiperaktivite, 3- Rho-kinaz aktivasyonu / endotelin yolu­
nun alternatif oluşum mekanizmaları, 4-Pelvik ateroskle­
roz. LUTS/BPH’lı hastalarda her ne kadar PDE-5 inhibitör­
leri etkinse de, oluşturdukları semptomatik düzelmenin 
mekanizması tam olarak bilinmemektedir. Tadalafil diğer 
PDE-5 inhibitörlerine oranla daha uzun yarılanma ömrüne 
(36 saat) sahip olduğu için, günlük 5 mg alımı stabil bir 
serum konsantrasyonu sağlar. Alfuzosin non-subtip selek­
tif bir alfa-1 reseptör antagonisti olup, 10 mg/gün dozu, 
hipotansif yan etkiler göz önüne alındığında doksazosin 
ve terazosine göre daha iyi tolere edilir. Tamsulosin ise 
selektif bir alfa1A reseptör antagonisti olup, minimal vazo­
dilatatör yan etkilere sahiptir.
	 Bu çalışmada yaşları 40-70 arasında ED ve LUTS/BPH’lı 
158 erkek hasta değerlendirilmiş olup, alfa-bloker (AB) 
olarak 0,2 mg tamsulosin veya 10 mg alfuzosin ile oral 
tedavi düzenlendi. Çalışmaya alınan tüm hastalara tadala­
fil 5 mg, AB alımından en az 6 saat sonra verildi. Bu kom­
binasyonun etkinliği 4 ve 12. haftalarda değerlendirildi. 
IIEF-5 skorlarının başlangıca göre anlamlı olarak düzeldiği 
saptandı.Aynı şekilde IPSS’de de anlamlı düzelme sapta­
nırken, Qmax ve post-voiding resiüel (PVR) idrar volü­
münde oluşan değişiklikler anlamlı bulunmadı. En sık 
görülen yan etki ise flushing idi.
	 Hem AB hem de PDE-5 inhibitörleri kan basıncını 
etkileyebildikleri için, yazarlar kombine tedavide hipo­

tansiyon açısından dikkatli olunmasını savunmaktadırlar. 
Literatürde kombine tedavi ile ilgili sınırlı sayıda yayın 
mevcuttur. Kaplan ve arkadaşlarının 2007 yılında yaptık­
ları bir çalışmada hastalar üç gruba ayrılarak; birinci gruba 
10 mg alfuzosin, ikinci gruba 25 mg sildenafil, üçüncü 
gruba ise bu ilaçların kombinasyonu verilmiştir. Her üç 
grupta da  Qmax ve IPSS düzelmesi olmasına rağmen, 
en anlamlı düzelmenin kombine tedavi alan grupta oldu­
ğu saptanmıştır. Aynı şekilde IIEF-5 skorunun da kombi­
ne grupta daha anlamlı düzeldiği görülmüştür. Bechara 
ve arkadaşlarının 2008’de yaptıkları bir çalışmada 0,4 mg 
tamsulosin ile 20 mg tadalafil ve 0,4 mg tamsulosin 
kombine tedavisinin etkinliğini karşılaştırmışlar ve kom­
bine tedavi uygulanan grupta IIEF-5, IPSS, Qmax ve Qol 
değerleinde anlamlı düzelmeler saptamışlardır. Liguori 
ve arkadaşlarının 2009’da yaptıkları çalışmada ise 10 mg 
alfuzosin, 20 mg tadalafil ve bu iki ilacın kombinasyonu­
nu alan grupları karşılaştırmışlar ve kombine grupta IPSS, 
IIEF-5 ve Qmax değerlerinde anlamlı düzelmeler bul­
muşlardır. Aynı şekilde Chung ve arkadaşlarının 2009’da 
yaptığı başka bir çalışmada ise 100 mg udenafil ve AB 
kombinasyonunun etkinliğini 82 hasta üzerinde 8 hafta 
sonunda değerlendirmişler ve IPSS ve IIEF-5 skorlarında 
anlamlı düzelmeler bulmuşlardır.
	 Sunulan bu çalışmada, bahsedilen diğer yayınlara kar­
şılık Qmax değerinde anlamlı artış olmamasının nedeni 
olarak, çalışmaya dahil edilen hasta grubunun başlangıç 
Qmax değerlerinin diğer çalışmalara göre daha yüksek 
olması öne sürülmüştür. Bu çalışmada anlamlı herhangi bir 
hipotansif yan etkinin görülmemesi tadalafil 5 mg’ın AB 
alımından en az 6 saat sonra alınması ile ilişkilendirilmiş 
olup, kombine tedavinin etkinliği vurgulanmıştır.

Çeviri:
Uzm. Dr. Sadi Turkan
Özel Kastamonu Anadolu Hastanesi, Üroloji Kliniği

	 BPH ile birlikte erektil disfonksiyonlu hastalarda
	 kombine tadalafil ve alfa-bloker tedavisi:
	 Çok merkezli prospektif bir çalışma
Joo Yong Lee et al
Journal of Androlgy 2012;33(3):397-403
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	 Klinefelter sendromu (KS), erkek hipogonadizminin ve 
azoosperminin en sık nedeni olan bir kromozom anomali­
sidir (1,2). KS’lilerde prepubertal dönemde hipofizer-
gonadal fonksiyon rölatif olarak normaldir. Puberteyle bir­
likte özellikle pubertenin ortalarına doğru FSH ve LH 
düzeylerinde artış, testosteron düzeyinde düşüş gözlen­
mektedir (3,4,5). 
	 KS, tek başına görülebildiği gibi bazı sistemik hastalık­
larla birlikte de görülebilmektedir. Bu derlemede, KS’nin 
konjenital anomaliler ve sistemik hastalıklar ile ilişkisi göz­
den geçirilmiştir.

A. Konjenital Anomaliler ve Klinefelter Sendromu

	 Kalp anomalileri: Otozomal trizomilerde sıkça rastlan­
masına karşın, seks trizomilerinde daha nadirdir. En sık 
rastlanılan seks kromozomu trizomilerinden birisi olan KS; 
mitral valv prolapsusu, atriyal septal defekt, ventriküler 
septal defekt, Fallot tetralojisi ve patent duktus arteriozus 
gibi kalp anomalileriyle ilişkili olabilmektedir (6,7). Saf 
KS’li yetişkin hastalarda daha çok mitral valv prolapsusu 
görülmektedir. Bununla birlikte, birkaç olgu dışında konje­
nital kalp hastalıkları ile KS arasındaki ilişki açık bir şekilde 
ortaya konamamıştır.
	 Fibula aplazisi, tibia kampomeli ve oligosindaktili 
(FATCO sendromu): Moleküler temeli bilinmeyen ve oto­
zomal dominant geçiş gösteren, uzun kemikleri etkileyen 
bir ekstremite bozukluğudur. Literatürde KS ile ilişkili tek 
bir olgu bildirilmiş ve raslantısal bir birliktelik olabileceği 
vurgulanmış (8).
	 Akondroplazi (cücelik): KS ile ilişkisi son derece 
nadirdir. Şimdiye kadar sadece beş olgu bildirilmiştir. KS 
ve akondroplazi birlikteliğinin insidansının 25 milyon 
doğumda bir olduğu tahmin edilmektedir (9). Bütün 
akondroplazi olgularının kliniğinde, FGFR3 gen defektinin 
hakim olduğu ve KS’nin akondroplazinin boy üzerindeki 

olumsuz etkilerini geri çevirmediği ileri sürülmektedir 
(10).
	 Alport Sendromu (ATS): Hematüri ile kendini belli 
eden ve son dönem böbrek yetmezliği ile sonuçlanan 
herediter tip IV kollajen hastalığıdır (11). Sensöryo-nöral 
işitme kaybı ve oküler lezyonlar ile ilişkilidir. Heterojen, 
X’e bağlı veya otozomal kalıtımla geçiş gösterebilmekte­
dir (10). X’e bağlı ATS, daha sık rastlanılan şeklidir ve 
Xq22.3.2 kromozomunda lokalize COL4A5 geninde 
mutasyon mevcuttur.

B. Metabolik Hastalıklar ve Klinefelter Sendromu

	 Diyabet: KS ile arasında ilişki olduğunu gösteren birçok 
çalışma vardır. Jacson (13), KS’li sekiz hastanın birinde; 
Becker ise, 50 hastanın beşinde diyabet saptamış (14). 
KS’li hastalarda insülin duyarlılığında azalma ve açlık insü­
lin düzeylerinde yükseklik saptanmış (15). Yeşilova ve ark.
ları ise, açlık insülin düzeylerinde anlamlı artış bulmuşlar 
fakat insülin duyarlılığında fark saptamamışlar (16). KS ‘nin 
insülin direnci ile ilişkili olduğu ve tip 2 diyabetin daha sık 
görüldüğü vurgulanmaktadır. Epidemiyolojik ve klinik 
çalışmalar da KS’de diyabetin önemli ölçüde arttığını gös­
termektedir. 
	 Metabolik Sendrom: Hastaların yaklaşık 1/3 ile 1/2’si 
metabolik sendromun tüm kriterlerine sahiptir (trunkal 
obezite, yüksek lipid düzeyi ve insülin direnci). Bu meta­
bolik değişiklikler, spesifik olarak hipogonadizmin varlığı 
ile ilişkili görünmektedir (17,18). Tip 2 diyabeti olan has­
talardaki benzer özellikte plazma lipidleri artmış iken HDL 
kolesterol azalmıştır. Ishikawa ve ark. ları, KS’li hastaların 
%34’ünde metabolik sendrom saptamışlardır. Diğer azo­
ospermik hastalarla karşılaştırıldıklarında, LDH düzeylerin­
de ve bel çevrelerinde artış, HDL düzeyinde azalma ön 
plana çıkmaktadır (19).
	 Vücut kompozisyon değişiklikleri: KS’li hastalarda 

>	 Klinefelter sendromu ve sistemik hastalıklar 
Prof. Dr. Sefa Resim, Dr. Erkan Efe
Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı
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vücut kompozisyonunda da değişiklik olmaktadır. Benzer 
yaştaki kontrol grubu ile karşılaştırıldığında, KS’li hastaların 
vücut kompozisyonlarında dramatik farklılık saptanmakta­
dır. Vücut kitle indekslerinde (BMI) fark saptanmamış fakat 
KS’li hastaların gövde yağında (% 34’e karşın % 16.6) ve 
bel çevresi ölçüsünde (109 cm’e karşın 92 cm) ciddi fark 
bulunmuştur (20). Hem epidemiyolojik hem de klinik 
çalışmalar KS’de metabolik sendrom ve diyabetin belirgin 
bir şekilde arttığını açıkça göstermektedir.
	 KS’li hastalarda total vücut yağ miktarının güçlü bir 
biyobelirteci olan leptin, oldukça yüksek iken, insülin 
duyarlılığı ile yakın ilişkili olan adinopektin, kontrol grubu 
ile benzer saptanmıştır. KS’li yetişkinlerde kas kitlesinde, 
kas gücünde ve maksimal oksijen tüketiminde anlamlı 
azalmalar saptanmış ve bunların vücut kompozisyonunda­
ki değişiklikler ile düşük testosteron düzeyinin fiziksel 
sonuçları olduğu vurgulanmıştır (21). Metabolik sendro­
mun tüm kriterlerine sahip hastalarda, sol ventrikülün sis­
tolik ve diyastolik fonksiyonlarında da anlamlı azalmalar 
gözlenmektedir. Trunkal yağın; azalmış diyastolik ve sisto­
lik hızın en önemli negatif göstergesi, açlık trigliseridleri­
nin ise azalmış sistolik kontraktilitenin en önemli belirteci 
olduğu bildirilmektedir (22). Bu bulgular, KS’de metabolik 
sendrom varlığının ve vücut kompozisyonundaki değişik­
liklerin geç sonucu olarak sol ventrikül fonksiyonunun etki­
lendiğini düşündürmektedir. Yine, KS’de hipotalamik-
hipofizer disfonksiyona sekonder hipotiroidinin de yukarı­
da bahsedilen faktörlere ek olarak vücut kompozisyonun­
daki hafif değişikliklere eşlik edebileceği ileri sürülmekte­
dir (23). 

C. Hipogonadizm ve Klinefelter Sendromu

	 KS’de hipogonadizmin, obezitenin öncüsü olduğu far­
zedilmesine karşın, puberte öncesi de vücut yağ kitlesinde 
artış olması bu düşünceyi zayıflatmaktadır. Sonradan olu­
şan hipogonadizmin, abdominal obeziteye, dolayısıyla 
şişmanlığın iyi bilinen yan etkilerine (metabolik sendrom 
ve insülin direnci) yol açabileceği veya abdominal şişman­
lığın testosteron üretiminde azalmaya yol açabileceği gibi 
spekülasyonların yanıtı tam olarak bilinmemektedir. Ger­
çekte, her iki senaryonun da mümkün olabileceği düşünül­
mektedir. KS’li prepubertal çocuklarda vücut yağının arttı­
ğı yönündeki bulgular, düşük testosteron düzeyinin dışın­
daki diğer sebepleri işaret etmektedir (genetik (X-bağımlı 

genlerin aşırı ekspresyonu veya androjen reseptöründe 
polimorfizm) ve psikososyal nedenler (24).

D. Kalp Hastalıkları ve Klinefelter Sendromu

	 Hipogonadizmin, tam olarak anlaşılamamasına rağ­
men iskemik kalp hastalığı riskinde artma ile sıkı bir bağ­
lantısı olduğu ileri sürülmektedir (25). Koronerlerdeki ate­
romun başlangıcında ve progresyonunda, inflamasyonun 
merkezi bir patolojik rol oynadığı bilinmektedir. Hücresel 
inflamasyonun mediatörlerinden olan sitokinler; damar 
düz kas apoptozisine, fibrin başlığının yıkılmasına ve plak 
rüptürüne yol açabilen arter duvarındaki lokal inflamasyo­
nu arttırabilmektedir. Trombosit adezyonu ve trombüs 
oluşumu daha sonra meydana gelmekte ve klinik olarak 
unstabil anjina veya myokard enfarktüsü ile sonuçlanmak­
tadır Östrojen ve testosteronun immun modülatör etkilere 
sahip oldukları gösterilmiştir (26). Testosteronun; özellikle 
proinflamatuvar sitokinlerin (TNF, IL-1, IL-6) aktivasyonu­
nu baskılayıcı, antiinflamatuvar sitokin IL-10’un ekspres­
yonunu ise etkinleştirdiği gözlemlenmiştir. Düşük testos­
teron düzeyine sahip erkeklerin koroner arter hastalığı açı­
sından artmış riske sahip olduğu çalışmalarla ortaya konul­
muştur. Seks hormonlarının normal fizyolojik düzeylerinin, 
antiinflamatuvar etkileri dolayısıyla aterosklerozdan korun­
mada önemli olabileceği vurgulanmıştır. Hipogonadal 
erkeklerin koroner arterlerine stent takılmadan önce, tes­
tosteron verilmesinin stabil anjina pektoris veya koroner 
arter hastalığı olan hastalarda iyi sonuçlar verdiği saptan­
mış (27). Yine, hipogonadal erkeklerde testosteron teda­
visinin inflamatuvar belirteçleri ve kolesterolü düşürdüğü 
de gösterilmiştir. (28). KS’li hastalarda ekokardiyografik 
incelemenin yapıldığı bir çalışmada, mitral valv prolapsu­
sunun prevalansında artış belirlenmiş ve epidemiyolojik 
çalışmaların sonuçları da KS’li hastalar arasında kalp hasta­
lığından ölüm riskinde artış olduğunu göstermektedir (29, 
30). Hipogonadizmin, vücut kompozisyonunu etkileyerek 
vücut yağlarında bir artışa sebep olduğu (özellikle intraab­
dominal yağ), daha sonra karbonhidrat metabolizmasını 
da bozarak insülin direncine yol açtığı (rezidüel testostero­
nun üretildiği leydig hücreleri üzerine direkt etki ile hipo­
gonadizmi agreve etmektedir) ileri sürülmektedir. 
KS’lilerdeki miyokard tutulumunun, bu ilişkilerin bir sonu­
cu olabileceği vurgulanmaktadır (hipertrofik kardiyomiyo­
pati). Epidemiyolojik çalışmalar KS’nin, kalp hastalığının 



Derleme ERKEK ÜREME SAĞLIĞI

183

yüksek prevalansı ile anlamlı bir şekilde ilişkili olduğunu 
ileri sürmektedir. 3500’den fazla KS’li üzerindeki bir çalış­
mada, kalp hastalıklarından” ölme riskinde artış bulun­
muştur (31). 800 KS’li hasta bilgilerinin tarandığı başka bir 
çalışmada ise, dolaşım ile ilgili sebeplerden (venöz trom­
boemboli gibi) ölme oranında hafif bir artış olduğu ortaya 
konmaktadır (32). Hipogonadizmin veya vücut yağların­
daki artışın, sol ventrikül fonksiyonunda değişikliklere yol 
açıp açmadığı veya habercisi olup olmadığı tam olarak 
bilinmemektedir. Hipogonadal durumun düzeltilmesiyle 
vücut yağ içeriğinde azalmanın ve testosteron biyoaktivi­
tesindeki artışın, sol ventrikül fonksiyonunu düzeltebilece­
ği vurgulanmaktadır. Myokardın sistolik fonksiyonundaki 
azalmanın trunkal vücut yağı, dislipidemi ve hipogona­
dizm ile anlamlı ilişkisinin olduğu vurgulanmaktadır. 
Diyastolik fonksiyonun da trunkal vücut yağı ve hipogona­
dizm ile yakın ilişkisi gözlemlenmiştir. Metabolik sendro­
mu olmayan KS’li hastalardaki normal sol ventrikül fonksi­
yonunun, KS’ye özgü bir etkilenmenin olmayabileceği fik­
rini akla getirmektedir (20).

	 E. Osteoporoz ve Klinefelter Sendromu

	 50 yaşından büyük erkeklerin %13’ü, geri kalan yaşam­
ları boyunca osteoporotik bir kırık riskine sahip bulunmak­
tadır (33). Androjenlerin kemik metabolizmasında önemli 
bir rolü bulunduğundan, hipogonadizm ile ilişkili farklı 
durumlar düşük kemik kitlesi ile ilişkilidir. Testosteron, 
osteoblastlar üzerine hem androjen reseptörleri aracılığıy­
la direkt olarak hem de östrojenlere aromatizasyonu 
yoluyla indirekt olarak erkeklerde kemik metabolizmasını 
düzenlemektedir (puberte döneminde periostal kemik 
oluşumunu destekleyici, yetişkin döneminde ise kemik 
resorpsiyonun azaltıcı etki). Hipogonadizm, osteoporozlu 
erkeklerin yaklaşık %15’inde bulunmaktadır. Testosteron 
düzeyinin azalmasının en sık sebebi geç başlayan 
hiponadizm’dir. KS, orşiektomi, primer testis patolojileri 
ve GNRH agonistleri ile tedavi ise diğer nedenlerdir (34). 
Androjenler hem longitudinal hem de ışınsal büyümenin 
uyarılmasıyla kemik boyutunu arttırmaktadır. Pubertenin 
sonunda ve yetişkin yaşamı boyunca pik kemik kitlesini 
oluşturmak ve korumak için kemik maturasyonunun kritik 
döneminde testosteron gereklidir. Puberte esnasında tes­
tosteron üretimindeki yetersizlik, erken oluşan osteoporoz 
için önemli bir risk faktörüdür. KS’li hastalar, osteoporoz 

ve osteopeni gelişimi için büyük bir riske sahiptir (dolayı­
sıyla artmış kırık riskine) (32, 35). KS’lilerin %25-40’ında 
kemik kitlesinde azalma, %6-15’inde osteoporoz gözlen­
mektedir (36, 37) (kemik oluşumunda azalma ve yüksek 
kemik rezorbsiyonu nedeniyle) (38). Genç KS’li hastalar 
çocukluk dönemlerinde ve pubertenin başlangıcında nor­
mal kemik dansitesine sahiptir (35). Pubertenin sonlarına 
doğru, primer hipogonadizme yol açan progresif testikü­
ler yetmezlik gelişmektedir. Puberte döneminde testoste­
ron üretimindeki böyle bir eksiklik, KS’de azalmış kemik 
kitlesi ve osteoporoz için en önemli risk faktörüdür. And­
rojen replasman tedavisine 20 yaşından önce başlanması­
nın kemik kitle yoğunluğunda düzelmeye yol açacağı 
iddia edilmektedir (39). Normal testosteron düzeyine 
sahip bazı KS’lilerde de kemik kitlesinde azalma saptan­
mıştır. Bu bulgu, KS’lilerdeki kemik kaybınının, en azından 
bazı hastalarda hipogonadizmden bağımsız olabileceğini 
düşündürmektedir (40). KS’de kemik metabolizmasının 
olası diğer hormonal düzenleyicileri de vardır. Bu hastalar­
da düşük östrojen düzeylerinin (östradiol), azalmış kemik 
kitlesi ile ilişkili olduğu bulunmuştur (41). KS’lilerde and­
rojen direncinin de olduğu bildirilmiş (kemik 5-alfa redük­
taz aktivitesinde azalma, testis, düz kas hücreleri ve lenfo­
sitler üzerindeki periferik androjen reseptör (AR) salınımın­
da azalma gibi) (36,42,43). Diğer bir önemli husus, AR 
geninin X kromozomu üzerinde lokalize olduğudur (KS’de 
çift kopya vardır). Birden fazla X kromozomu olan erkek­
lerde rastlantısal olmayan X inaktivasyonunun bulguları 
bulunmuştur (44). KS’lilerdeki azalmış testosteron düzeyi­
nin, azalmış kemik kitlesinin tek sebebi olmadığını göster­
mesi bakımından önemli bir bulgudur. Rastlantısal olma­
yan X inaktivasyonu ve daha düşük androjenik fonksiyo­
nun, özellikle normal testosteron düzeyine sahip KS’lilerde, 
azalmış kemik kitlesinden sorumlu olabileceği vurgulan­
maktadır. Ögonadal KS’lilerde bu mekanizmanın, sadece 
azalmış kemik kitle dansitesinin yüksek prevalansını değil 
aynı zamanda böyle kişilere testosteron verilmesinin sıkça 
etkisiz olmasını da açıklamakta olduğu ileri sürülmektedir. 
KS’lilerde kemik metabolizması ve testis yetmezliği ile 
ilgili diğer bir önemli görüş ise, dolaşımdaki insüline ben­
zer faktör 3 (INSL3) düzeyi ile ilgilidir. INSL3, büyük 
çoğunluğu testisin pre ve post-natal leydig hücrelerinden 
salınan bir protein hormonu’dur (45). INSL3’ün bilinen 
başlıca endokrin rolü, spesifik reseptörü olan RXFP2 (Rela­
xin Family Peptide 2) aracılığıyla gubernakulum üzerinde 
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etkili olarak fetal gelişim esnasında testisin inişinin düzen­
lenmesi ile ilişkilidir (46). Testosteron ve INSL3, leydig 
hücrelerinin durumu üzerine farklı bilgiler sağlamaktadır: 
testosteron, LH’a duyarlılığı fazla olan steriodogenik akti­
viteyi daha iyi yansıtmaktayken, INSL3, leydig hücreleri­
nin genel fonksiyonu ve farklılaşma durumunu yansıtmak­
tadır (45,47). INSL3’ün dolaşımdaki düzeyleri testostero­
nunkine çok benzerdir. INSL3 düzeyinde normal durumla­
rın dışındaki azalma; farklılaşmamış veya değişmiş leydig 
hücre durumu veya leydig hücre sayısının azalması gibi 
durumlarda gözlenmektedir (anorşik, hipogonadizmli, 
infertil veya obez erkekler gibi) (45,46). Post-natal INSL’ün 
gerçek rolü tam olarak anlaşılamamasına rağmen, azalmış 
INSL3 aktivitesinin kemik kitle dansitesinde azalma gibi 
hipogonadizmin bazı semptom ve bulgularına katkıda 
bulunduğuna inanılmaktadır. KS’li çocuklarda puberte 
esnasında INSL3’ün bakıldığı bir çalışmada, pubertenin 
başlangıcında normal artışın olduğu fakat sonra yatay 
düzeyde seyrettiği bulunmuştur (47). Yetişkin KS’lilerdeki 
çalışmalar ise azalmış testosteron düzeyleri ile INSL3’ün 
çok düşük düzeylerini ortaya koymuştur (45, 46). INSL3’ün 
KS’de leydig hücre fonksiyonunun değerli bir belirteci ola­
bileceğini iddia edilmektedir. Sonuç olarak, KS’de osteo­
poroza katkıda bulunan olası mekanizmaların şunlar olabi­
leceği ileri sürülmektedir: düşük testosteron düzeyi, düşük 
vitamin D düzeyi, düşük AR salınımı, rastlantısal olmayan 
X kromozomu inaktivasyonu, düşük INSL3 düzeyi ve 
uygunsuz yağ/kas oranı.

F. Romatolojik hastalıklar ve Klinefelter Sendromu

	 KS’li kişilerin, akromikria (anormal küçük ekstremite­
ler), klinodaktili (parmakların kıvrık kalması), torasik ver­
tebral yapıların birleşmesi ve spinal osteoporoz ile karak­
terize olan lokomotor sistemleri, sadece yaşlı kişilerde 
değil gençlerde de bulunmaktadır. 1960’lar ve 1970’ler­
den itibaren otoimmun hastalıklar ve KS’nin birlikteliği 
üzerine yayınlanmış makaleler vardır.
	 Romatoid artrit: Romatoid artrit (RA) ve KS birlikteliği 
nadirdir. RA ve KS’nin gonadal aksın işleyişindeki bozuk­
luğa bağlı hastalıklar olduğu bildirilmiştir. Düşük testoste­
ron düzeyi veya artmış östradiol/testosteron oranının, 
erkeklerde RA’nın gelişiminde katkısının olduğu düşünül­
mektedir (3,48,49,50). Gonadal steroidlerin lokal etkisi­
nin, inflamasyondan etkilenen dokulardaki reseptör sensi­

tivitesi veya aktif metabolitlere dönüşüm gibi RA’nın pato­
genezindeki olaylarda önemli bir rol oynayabileceği bildi­
rilmiştir (51,52). RA’da gonadal akstaki işleyiş bozukluğu­
nun temel mekanizması, muhtemelen KS’dekinden farklı 
olmasına rağmen, her iki hastalıkta da hipoandrojenik 
durum bulunmaktadır. Bu da, otoimmun bozukluklar ile 
KS’nin birlikteliğini açıklayabilmektedir. Ayrıca, KS’deki 
androjen reseptör kodlayan genlerdeki genetik anormal­
likler, androjen etkisindeki değişiklikleri akla getirmektedir 
ve KS’deki otoimmunitenin gelişiminde gerçekten bir rol 
oynayabileceğine inanılmaktadır (53). Düşük testosteron 
düzeyinin, RA aktivitesi için bir predispozan faktör olması­
na gerek olmadığını bildiren çalışmalar da mevcuttur (54).
	 Juvenil idiyopatik artrit: Jüvenil idiyopatik artritli (JIA) 
ve KS’li bir olgu yayınlanmıştır (55). Bu olguda otoimmun 
hastalığın gelişmesi, androjen/östrojen dengesi ve otoim­
munite arasındaki bir ilişkiye işaret ediyor olabilir. KS’nin 
bu hastalığa predispoze bir durum sağlayıp sağlamadığı 
tam olarak belli değildir.
	 Psöriatik artrit (PsA): Sadece bir olgu yayınlanmıştır. 
Burada da otoimmun bozukluğun patogenezisinde kro­
mozomal anomalilerin ve seks hormonlarının rol oynadığı­
na vurgu yapılmış (56).
	 Polimiyozit/dermatomiyozit: Antisentetaz sendromu 
(Raynaud fenomeni, akroskleroz, tamirci elleri (dermato­
miyozit), ellerin proksimal kaslarının güçsüzlüğü, interstis­
yel pulmoner fibrozisin varlığı, rekürrent enfeksiyonlara 
eğilim ve sekonder Sjögren’s syndrome) ile ilişkili bir KS’li 
olgu yayınlanmış (57).Anti-Ro, anti-La antikorları ile birlik­
te anti Jo-1’in varlığı saptanmış. Daha sonra benzer iki 
olgu daha bildirilmiş (58,59). 
	 Sistemik lupus eritromatozus (SLE): Östrojen meta­
bolizmasında değişiklikler vardır. Östradiol’un östriol’a 
dönüşümü bozulmuştur (60). KS’li hastalarda da östradiol 
düzeyleri sıklıkla normal menstrüel siklüslü kadınlardaki 
kadar yükselmiştir. Halbuki, androjen düzeyleri prepuber­
tal yaşlardaki erkeklerinkine benzerdir. Östrojenlerin, 
immun sistemin düzenlenmesinde ve SLE’nin patogene­
zisinde anlamlı rol oynadığı ileri sürülmektedir. Testoste­
ron, androstenedion, dehidroepiandrosteron ve dehidro­
epiandrosteron sulfat gibi plazma androjenlerinin de 
SLE’de azaldığı gösterilmiştir (61,62). Hiperöstrojenizm 
veya testosteron yetmezliğinin veya her ikisinin, otoim­
munitenin gelişiminden sorumlu olduğunu açıklığa kavuş­
turmanın zor olduğu ama androjen eksikliğinin SLE ve 
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RA’lı erkeklerde gözlendiği bildirilmektedir. 213 SLE’li 
erkeğin genotiplemesinin yapıldığı başka bir çalışmada, 
beş erkekte KS (47,XXY) saptanmış. 47,XXY’li erkeklerde 
SLE riskinin 46,XY’li erkeklere göre 14 kat daha fazla oldu­
ğu hesaplanmış. SLE’ye eğilimin X kromozomu gen dozu 
ile alakalı olduğu da bu çalışmada ileri sürülmüş (63).
	 Sistemik sklerozis (SSc): SSc’de testiküler yetmezli­
ğin, hastalığı modifiye eden faktör olarak rolü tartışılmak­
tadır. Vaskülopati ile birlikte testiküler fibrozisin, SSc’de 
gonadal yetmezliğe eşlik ettiğine inanılmaktadır. DeKey­
ser ve ark.ları, otoimmun sendromların gelişimi üzerine 
KS’nin potansiyel etkisini, düşük androjen/östrojen oranı 
ve X kromozomu fazlalığını araştırarak belirlemeye çalış­
mıştır (64). Kobayashi, 20 yıldır infertil birisinde 43 yaşın­
da iken SSc ve KS saptanan bir olgu bildirmiştir (65). Baş­
ka bir araştırmacı ise, ikiz kardeşlerde kromozom 5 inver­
siyonu belirlemiştir (RA’li kadın ve SSc’li erkek) (66).
	 KS ile birlikte gözlenen diğer romatizmal hastalıklar ise 
şunlardır; karışık konnektif doku hastalığı (MCTD), antifos­
folipid sendromu, Ankilozan spondilit (AS).
	 KS’nin tipik özelliği olan çift X kromozomu ve düşük 
androjen-testosteron oranları varlığının, otoimmün hasta­
lıkların patogenezinde önemli rol oynayabileceği fikri ön 
plana çıkmaktadır (67,68). Östrojenler, B hücre aktivasyo­
nuna neden olurken, androjenler ise sitokin üretimini inhi­
be eden ve baskılayıcı T hücre aktivitesini arttıran bir etki­
ye sahiptir (69,70). KS’de olduğu gibi, androjen yetmez­
likli erkekler otoimmün hastalık gelişmesine oldukça yat­
kındır. Yapılan çalışmalar, RA veya SLE gibi herhangi bir 
romatizmal hastalığa sahip KS’li hastalara oral testosteron 
verildiğinde, klinik parametrelerde iyileşme olduğunu 
göstermektedir. Antinükleer antikorlar ve romatoid faktör 
gibi inflamatuvar göstergelerde önemli oranda azalma, T8 
hücre sayılarında artma ve T4/T8 oranlarında düzelme 
olmaktadır. Aktif romatoid artrit ve düşük testosteron 
düzeyleri olan erkek hastalara da oral testosteron verildi­
ğinde benzer iyileşmeler görülmektedir (71).

G. Nöro-psikiyatrik bozukluklar ve Klinefelter sendromu

	 Entellektüel kapasite eksikliğinin, fazla X kromozomu 
ile ilişkili olduğu bilinmektedir. KS’deki mental bozukluklar 
ise kromozomal aberasyonlarla gözlenmektedir. KS’de 
fazladan bir X kromozomunun bulunması, beynin tempo­
ral ve frontal loblarındaki beyaz ve gri cevherde anormal 

büyüme ile ilişkilidir. Bu yapısal değişiklikler, tipik 46,XYer­
kekler ile karşılaştırıldığında, KS’de gözlenen spesifik algı­
lama ile ilgili eksikliklerin yapısal bir temeli olarak görül­
mektedir (71,72). KS, çok sayıda psikiyatrik komorbite ile 
birlikte görülebilmektedir. McDanal ve ark. (73), karışık 
emosyonel ve davranışsal klinik bulguların, diğer çocuk 
psikiyatrisi bozukluklarına benzer olduğunu ve ayırım yap­
manın zor olduğunu ileri sürmüştür. KS’li bireylerin pasif- 
agresif yapıya sahip olduğunu gözlemleyen bir çalışmada, 
KS’nin şizofreni, nörolojik sendromlar, mental retardas­
yon, kişilik bozuklukları, cinsel sapıklık, suça meyil ve alko­
lizm ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (71). Ayrıca; pasiflik, 
isteksizlik, gelişmemişlik, aşırı hassaslık, paranoid duyarlı­
lık, güvensizlik, apati ve zayıf çalışma kapasitesi gibi belir­
tilerin KS’li kişilerin kişisel özellikleri ile ilişkili olduğu da 
vurgulanmıştır (74). KS’lilerde belirtilen psikiyatrik belirti­
lerin büyük çoğunluğunu kişilik bozukluklarının oluşturdu­
ğu kanıtlanmıştır (75). KS ile bipolar affektif hastalık arasın­
da bağlantı olduğu ve bu hastaların hafif mental retardas­
yona eğilimli olduğu da saptanmıştır (76). Bununla birlik­
te, çoğu pisikiyatrik belirtilerin rastlantısal olabileceği, 
fakat rastlantının her şeyi açıklayamayacağı da belirtilmek­
tedir.
	 KS’li hastalarda genelde, fiziksel olarak bir şeyi yapma 
yeteneğinde azalma, istekte azalma, uyumsuz kişilik, 
bozulmuş sosyal düzen gibi azalmış performans kriterleri 
gözlenmektedir. Mental kapasite ve davranışın bozulması, 
kişinin sosyal ve kişisel yaşamında birçok sorunlar doğura­
bilmektedir. Okulda, mesleği ile ilgili, evlilik öncesi ve 
sonrası psikolojik danışmanlıklar sağlanması önerilmekte­
dir. Uzun süreli psikoterapötik ve/veya psikolojik bakımın, 
hastaların motivasyonunda güçlü bir rol oynayabileceği 
ileri sürülmektedir. Bu terapilerin, hastanın sosyal çevresi­
ne olduğu kadar diğer cinsle ilişkisine ve mesleğine de 
şekil verebileceği belirtilmektedir.

H. Kanser ve Klinefelter Sendromu

	 Genç hastalarda KS’nin klinik belirtileri belirgin olmadı­
ğından puberte öncesi tanısı konulamamaktadır. Bundan 
dolayı KS’li hastalarda malignite gelişimi riskini değerlen­
diren epidemiyolojik çalışmaları yorumlamak zordur. 
KS’nin; kronik lösemi, lenfoma, myelodisplastik sendrom 
ve akut lenfoblastik lösemi gibi hematolojik hastalıklarla 
ilişkili olabileceği bildirilmiştir (77). Kromozomal aberas­
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yonların genetik instabiliteye yol açabildiği ve bunun da 
klonal hematolojik hastalıkları meydana çıkardığına inanıl­
maktadır. Birkaç olgu ve küçük seriler yayınlanmasına rağ­
men, KS ve hematolojik hastalıklar arasında bağlantıyı 
doğrulayacak bulgular yoktur. Yayınlanan olguların çoğu 
yetişkin hastaları içermektedir.
	 KS’li yetişkin erkeklerde de uzun dönemde kanser 
oluşma riski hakkındaki bilgiler sınırlıdır. Bu alanda yapı­
lan bir çalışmada, 696 KS’li erkeğin 39’unda neoplazm 
saptanmıştır (78). Bir başka çalışmada ise, 646 KS’li 
erkeğin 37’sinin kanserden öldüğü belirtilmiştir (79). Bu 
çalışmalar, KS’lilerde artmış kanser insidansını göster­
mek için yetersiz olmasına rağmen olgu sunumu tarzın­
daki KS makaleleri de göz önüne alındığında, meme 
kanseri ve orta hat teratomu ile bazı diğer malignitelerin 
de genel populasyona nazaran KS’lilerde daha fazla göz­
lenebileceği bildirilmiştir (78,80). Bazı çalışmalar, fazla­
dan X kromozomunun bu tablodan sorumlu olabileceği­
ni akla getirmektedir (81,82). XX kadınlarda olduğu gibi, 
XXY’li erkeklerinde meme kanseri için kalıtım açısından 
benzer yatkınlığa sahip oldukları öne sürülmektedir 
(83,84). Bu durumun sadece meme kanseri riskini etki­
lemediği, non- Hodgkin lenfoma, germ hücreli medias­
tinal, akciğer ve intrakraniyal tümörler içinde artmış bir 
riskin olduğu saptanmış. Bu yatkınlıkla ilişkili genetik 
mekanizmalar tam olarak bilinmemesine rağmen, ilginç 
bir şekilde KS’li hastaların fibroblastlarında simian virüs 
40 tarafından anormal yüksek transformasyon sıklığı 
gösterilmiştir (85).

I. Klinefelter sendromunda morbidite ve mortalite

	 KS’li hastalarda yapılan epidemiyolojik çalışmalar, 
morbidite ve mortalite riskinde genel bir artış olduğunu 
göstermektedir (spesifik olarak diyabetten ölüm riskinde 
artış) (86). KS’de görülme sıklığı artmış olan diyabet, 
metabolik sendrom, osteoporoz, bacak ülserleri ve meme 
kanseri gibi hastalıkların ve bunların komplikasyonlarından 
dolayı bu risklerin arttığı bildirilmiş. SLE ve diğer otoim­
mün hastalıkların KS’de morbidite ve mortaliteyi etkileme­
diği belirtilmektedir. Genetik ve hormonal dengesizliğin, 
artmış morbidite ve mortalitenin nedeni olabileceği, ancak 
olumsuz sosyo-ekonomik ve eğitim profilininde bu duru­
mun bir parçası olduğu ileri sürülmektedir.
	 Sonuç olarak; KS’li hastalar, hipogonadizm ile ilişkili 
olarak otoimmun hastalıkların, metabolik sendrom, tip 2 
diyabet ve vücut kompozisyonu dağılım bozukluğu gibi 
sistemik hastalıkların gelişimi açısından takip edilmelidir. 
Esas amaç, KS’li hastaların yaşam kalitesini düzeltmek ve 
morbidite ile mortaliteyi azaltmaktır. Düşük testosteron 
düzeyli veya yüksek LH düzeyine sahip, hipogonadizmin 
diğer bulguları da olan hastalarda (artmış yağ kitlesi ve 
azalmış kas kitlesi) hormon replasman tedavisi önerilme­
sine rağmen testosteron tedavisinin pozitif etkisini göste­
recek çalışmalar yoktur. Morbidite ve mortalitenin korunu­
labilinir sebeplerinden olan osteoporoz, metabolik send­
rom ve tip 2 diyabet gibi hastalığı olanlarda, KS varlığını 
ortaya koymak için karyotip analizlerinin yapılması da öne­
riler arasında yer almaktadır.
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	 Kim ne derse desin; yumurtaya (oosit) can veren; 
spermdir. Sperm olmadan yumurta sadece “Uyuyan 
Güzel”. Mitolojide bunu açıkça görüyoruz: Erkek tıpkı 
sperm gibi, yağmur yağdırarak toprağı dölleyen gökyüzü­
ne benzetilmiştir. Çünkü kadının rahmine (tarlasına) tohum 
ekiyordu. Gerçekten de Sümer’ler, baştanrıçaları İnanna’yı 
kralları ile evlendirirlerse, onların verimlilik gücünün ülke­
lerine bolluk ve bereket getireceğini düşünüyordu. Bunun 
üzerine İnanna ile Çoban Tanrısı Dumuzi evlenir. Niye? 
Spermi yumurtayı canlandırsın diye. Böylece yeryüzünde 
bütün bit¬kiler yerden fışkıracak, hayvanlar yavrulayarak, 
yumurtlayarak çoğalacak, her tarafa bereket gelecekti 
(Özkan 2012). Kısacası, uyuyan güzeli uyandırmak için 
spermin dokunuşuna ihtiyaçları vardı… 
	 Biraz detaylı düşünülürse, hikâyenin düğüm noktasının 
çiftin evlenmesi değil, cinsel birleşme olduğu anlaşılır. 

Destanın devamında bu olay detaylarıyla anlatılır: “Dumu­
zi kapıda O’nu ay gibi parlak görünce sarılıp öper ve övgü 
dolu sözler söyler. Tanrıça da kadınlık organını gök tekne­
sine, yeni doğan aya, sürülmemiş tarlaya ben¬zetir ve 
sürülmemiş bu tarlayı kimin süreceğini sorar.” Bunun üze­
rine Du¬muzi kendisinin süreceğini söyler. Bundan sonra 
düğün hazırlıkları başlar ve Tanrıça için taze hurmalar 
top¬lanır. İnanna, kraliçelik hazinesine sokularak, kendisi­
ne yaraşacak çeşitli mücevherler seçer. Giyinip süslenir. 
Her tarafına güzel kokular sürer. Gözlerini kömürle boyar. 
Diğer taraftan lacivert taşlarla süslü, etrafına sedir kokuları 
serpilmiş beyaz çarşaflı bir yatak hazırlanır. Hazırlıklar 
tamamlanınca da İnanna kraliçelik yatağına davet edilir. O 
yatağı açar ve sevgilisini, “yatak hazır, yatak seni bekliyor” 
diyerek yatağa çağırır. Du¬muzi, bir elini İnanna’nın kalbi­
ne koyarak “El ele uyumak tatlıdır, kalp kalbe uyumak 
daha tatlıdır” der. Daha sonra İnanna, Dumuzi’nin kendisi­
ne yaptıklarını şöyle anlatır: “Sevimli eliyle kalçalarımı, 
saçlarımı okşadı. Elini kadınlık organıma koydu. Kara tek­
nemi kremle doldurarak beni sevdi.” Daha sonra İnanna 
“Birlikte olmaktan zevk duyduk, o benimle neşelendi, 
benim tatlı sevgilim kalbime yaslanarak dil oyunlarıyla elli 
defa yaptı” (mezopotamya.tripod.com). 
	 Ne yazık ki Dumuzi’nin dünyevi kaderi, spermin biyolo­
jik kaderi ile belirlenmişti: Spermin yumurtayı döllemesi 
sırasında tüm çabalarına rağmen membranı geçemeyip 
serviksin karanlık kriptalarına atılması gibi, O da kendini 
yeraltı mahzenlerinde bulur. Bunun nedeni ise karısının 
intikam hırsıdır. Çünkü İnanna gözünü yeraltı dünyasını ele 
geçirmeye dikince, Dumuzi de ortada kalır. Tıpkı döllen­
meyen yumurtanın periton boşluğunda terk edilmesi gibi 
uzun bir süre yalnız yaşar. Yeraltı dünyası ile uğraşmaktan 
kocasını unutan İnanna bir gün, kucağında biyolojik dürtü­
lerinin ganimeti ile Dumuzi’yi görünce kıskançlıktan çılgına 
döner ve O’nu kendi elleriyle cezalandırmak ister, yapar 
da! Serviksin karanlık kriptalarında killer (katil) spermlerin 
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(Baker 2007) yaptığı gibi, karanlık mahzenlerde cinler de 
Dumuzi’yi günlerce hırpalayarak işkence ederler. Gel gele­
lim İnanna kocasına acır fakat intikam hırsından da vazgeç­
mez. Gerçekten de Dumuzi bir şekilde affedilerek, bir tem­
muz günü yeryüzüne gelir ve tıpkı en azimli spermin 
yumurtaya girmeyi başarması gibi neticede eşiyle beraber 
olur. Olur olmasına ama cezasını da bulur: Yumurtaya gir­
mesiyle birlikte bedeni parçalanır. Zavallı İnanna sevgilisini 
paramparça ederek intikamını aldığını düşünse de, dünya­
ya getirdiği yavrusuna her baktığında onda Dumuzi’nin 
izlerini görecekti. Sümerler de doğada Dumuzi’nin izlerini 
görmüş olacaklar ki, bu birleşmenin doğayı canlandırdığına 
inandılar ve birleştikleri günü yeni yılın başlangıcı olarak 
kabul ederek Dumuzi’nin adını o aya verdiler. İşte, biz buna 
Temmuz diyoruz!.. Belki “sperm ayı” desek daha doğru 
olacak. Öyle ya, yaz mevsimini canlandıran ışıltıları ona 
borçluyuz….
	 Bu kutsal evlilik seremonisi Ugarit, Finike ve Yunan 
efsaneleriyle birlikte Mezopotamya’dan tüm dünyaya 
yayılır. Daha yakın tarihlerde Al¬manya’da Ostern, 
İngiltere’de Easter yortusunda kendini gösterir. Bir şekilde 
günümüzde de bizler sürdürmekteyiz. 
	 5000 yıl önce tabii ki ne sperm ne de yumurta bilini­
yordu. Bilinen sadece tarlaya bereketi getirenin Dumuzi, 
yani erkek olduğuydu. Ta ki 17. yüzyılda Nicholas 
Hartsoeker’in bereketin kaynağının sperm hücreciklerinde 
gizlenmiş olan küçücük bir adam olduğunu hayal ettiği 
hipotezini ortaya atana kadar. Hartsoeker 1964 yılında, 
içinde tam olarak gelişmiş ve kıvrık biçimde duran minna­
cık bir adamı gösteren bir spermatozoa resmi yayınlar. 
Daha sonra bu figüre “homunculus” adı verilecektir. Ger­
çekte Hartsoeker spermin içinde bir adam gördüğünü söy­
lemiyordu, O sadece güçlü bir mikroskobu olsaydı görebi­
leceğini düşündüğü şey olduğunu belirtmiştir; yani kendi 
hipotezini (Cobb 2009). 
	 Ne Sümerler ne de Hartsoeker yanılmıyordu: Spermde 
gerçekten de yeni bir hayatı başlatan bir şeyler vardı. Bunu 
ancak birkaç sene önce kavrayabildik. Wayne State Üni­
versitesi Moleküler Tıp Bölümünden Prof. Stephen Kra­
wetz (2011) embriyonun gelişmesinde anahtar materyalin 
spermden gelen küçük RNA parçacıkları olduğunu ortaya 
çıkardığında işin bilimsel yönü de aydınlanmış oldu: Tarla­
ya tohum gerçekten de spermden geliyordu!
	 Spermin yumurtaya yolculuğu çok meşakkatli olur. Biz 
buna “AŞK” diyoruz. Diyoruz ama bunun anlamını biliyor 

muyuz? Aşk doğayı canlandırır, yeni bir hayatı başlatır. Bu 
yönüyle kulağa ne kadar da hoş geliyor! Bir Alman atasö­
zü “Aşkın ekildiği yerde neşe biter” der. Bundan daha 
yüce bir duygu deneyimlememişizdir. Onun tatlılığı var­
dır, körlüğü, mucizeleri, sefaleti, kıskançlığı, mantıksızlığı, 
güvenilmezliği, mutlu başlangıçları ve içler acısı bitişleri 
vardır. Oysa aşkta kaygı, korku ve hayal kırıklıkları sevinç­
ten çok daha fazladır. Bir başka deyiş ise aşkı yılana ben­
zeterek “sizi yıkmasa bile felce uğratır” der. Almanlar ise 
“Aşksız da ıstırap çekebilirsiniz, ama ıstırap çekmeden 
sevemezsiniz” der (Schipper 2010). 
	 Atasözlerine bakarsak aşkta ıstırabın kaynağı kadındır: 
“Kadın arı gibidir, ya size bal verir ya da sizi sokar – Porte­
kiz” veya “Önce öper, sonra sokar – Endonezya” bir diğe­
ri “Güller solar, dikenler kalır – İtalya”. Burada hemen 
belirtmek gerek; erkek ve kadın için aşk ıstırabı farklı anlam 
taşır: “Eğer bir adam bir kadının peşinde koşarsa kendini 
evlilikte bulur; eğer bir kadın bir adamın peşinden koşarsa 
kendini harabede bulur – Khiongtha”. Neticede aşk karan­
lık bir çukurdur. Adeta bir deryadır, yüzme bilmeyen 
boğulur. Ama kaçmak da mümkün olmaz. Bazen aşk deniz 
yosununa benzetilir; onu itmek geri gelmesini engellemez 
(Fulfulde dili).
	 Günümüz normları aşkın devamını evliliğe bağlar. Evli­
lik sosyal bir baskı gibi görülse de, biyolojik dürtülerin zor­
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lamasıyla ortaya çıkmıştır. Biyolojik dürtüleri en iyi hay­
vanlarda gözlemleriz. Örneğin primatlarda yalnız yaşayan 
anneler vardır. Bunlar bile erkeklerden minimum yardım 
alarak çocuklarına bakmaya yönelik bir dizi zihinsel ve 
fiziksel adaptasyon mekanizmaları geliştirmişlerdir (Miller 
2010). Erkeğinden, bir yandan kendine ve çocuğuna yiye­
cek getirmesini diğer yandan da onları diğer erkelerden 
korumasını ister. İyi de, erkekler hiçbir zaman hangi çocu­
ğun kendi genlerini taşıdığından emin olamaz, oysa dişiler 
bundan emindir. İşte bu belirsizlik de erkeği, biyolojik 
bağından emin olamadıkları çocuklara bakmaktansa, yeni 
seksüel fırsatlar aramaya yönelik faaliyetlere sevk eder. 
	 Burada karşılıklı bir mücadele başlar: Dişi, kendine ve 
yavrusuna yiyecek getirecek ve düşmanlardan koruyabile­
cek donanıma sahip bir erkeği seçmeye uğraşırken, erkek 
ise mümkün olduğunca fazla dişiye spermlerini dağıtmak 
hevesindedir. Eğer erkek giderse, dişi ve yavrusu ortada 
kalır. Bunu bilen dişiler erkeği kaçırmamak için zamanla 
bazı davranış modelleri geliştirmişlerdir. Örneğin mens 
zamanlarını gizlemek gibi. Böylece erkek canı istediğinde 
dişiyle cinsel ilişkide bulunabilir. 
	 Dişi için tek bir erkek yeter. Erkek içinse, başka dişilerle 
ilişkiye girebilmek için onlara cazip görünme gereksinimi 
doğar. En ilkel biçimiyle kaba kuvvet çok cazip olmuştur. 
Erkeğin kendini beğendirme çabasına biz “kur yapmak” 
diyoruz. Kuru sadece erkek değil, en güçlü erkeği cezbet­
mek için dişi de yapar. Demek ki karşılıklı kur, genelde 
tüm hayvanlarda ortak bir gelişim göstermiştir. Buna “sos­
yoseksüel strateji” demek daha doğru olur. 
	 İnsan, zeka ve konuşma yeteneği sayesinde, kur yapma 

faaliyetlerini farklı biçimlerde sergileyebilir. Özellikle piyasa 
ekonomisi kur yapma faaliyetlerinin büyük bölümünü pro­
fesyonel yardımcılara devreder. İyi bir eğitim alırsak, iyi bir 
işimiz olur ve daha fazla para kazanırız. Bu parayla da kadı­
nımıza ve çocuğa daha iyi şartlar sağlamak mümkün olur. 
Adeta tüketicilik, kur yapmayı alınıp satılabilen bir meta 
haline dönüştürmüştür. Erkek için iyi hitap yeteneği, espri 
kabiliyeti, şarkı söyleme, müzik enstrümanı çalabilme, 
sportif uğraşlar ya da ilginç hobiler hep kur yapmanın fark­
lı biçimleri olarak gelişmiştir. Tek taş pırlanta ya da roman­
tik bir yemek organizasyonu ne kadar da çekicidir? Bir 
zamanların sade güç gösterileri yeterli olurken, sayısız 
modern kur biçimleri ortaya çıkınca, erkeğin de işi zorlaştı. 
Kadın yönünden de durum hiç farklı gelişmedi. Birbirinden 
çekici giysiler ya da saç modelleri, sayısız rakip yaratmakta. 
Bu durumda en iyi işletme modeli “tek eşlilik” olacaktı. 
	 Evlilik kurumu, tek eşliliği korumak adına benimsen­
miştir. Değişik toplumlarda evlilik bir kurtarıcı olarak kabul 
edilir. Örneğin Çin’de; bir genç kız anne-babasını memnun 
etmek için evlenir. Buna ilaveten toplum da onların evlen­
mesini ister. Bunun sonucunda da düzgün bir kadın için 
koca, evin vazgeçilmez direğidir. Kız için evlilik bağı tek 
“meslektir”. Bir erkeğin karısı olmak, ekonomik ve top­
lumsal yönden sahiplenilmek anlamına gelir. Ama her şey 
erkeğin avantajına değildir. Erkek de ciddi maddi sorum­
luluk içine girer, karısına ve çocuğuna karşı yerine getir­
mesi gereken sorumluluklar üstlenir. İşte, geldiğimiz nok­
tada aşkın anlamı da değişmiş oldu. İspanyollar “Aşk için 
evlenen, keder içinde yaşamaya mahkûmdur” derler. Rus­
lar ise “Aşk insana kanatlar verir, ama evlilik meşalesinin 

SADAKAT AŞISI HAYAL DEĞİL!

Evlilik sonradan ortaya çıkmış sosyal bir normdur diyoruz. Eğer tekeşlilik evrimsel açıdan bir dürtü değil de “acayip” bir durumsa, 
nasıl oluyor da evrim bir türü, örneğin insanı, diğer yakın türlerinden farklı davranan tekeşli bir nesil olmaya yönlendiriyor? Yanıt, evri­
min anneyi yavrusuna bağlayan biyokimyasal ve nöral yolları kullanarak, erkek ve kadını birbirine bağlayacak şekilde onları yeniden 
programlamasıdır. 

Bunun doğadaki en güzel örneğini iki farklı tarla faresi (vole) türünde görebiliriz. Kır tarla fareleri (prairie vole) eşlerine olağanüstü bir 
bağlılık gösterirler. Aksine, çayır tarla fareleri (meadow vole) rasgele cinsel ilişkide bulunurlar. Yani sadık oldukları söylenemez. Eşler 
çiftleşir ve arkasından birbirlerini terk ederler. Aralarındaki fark ise oksitosin ve bununla ilişkili hormon vazopressin reseptörlerinin bey­
inde yerleştikleri yerlere bağlıdır. Bu hormonlar, çiftleşirken uzun süreli temasın verdiği zevk sırasında salgılanırlar. Rasgele çiftleşen 
çayır fareleri, dopamin ödül bölgelerinde daha az sayıda vazopressin reseptörü içerirler. Yani bir eşe bağlandıkları zaman daha az ödül 
alabilecekleri için, böyle bir yaşam tarzına da gereksinim duymazlar. Oysa tekeşli kır tarla farelerinde bu reseptörler çok boldur. Böylece 
seksi, erkeği dişisine bağlayan güçlü bir ödüle dönüştürürler.

Tek bir gende ortaya çıkacak küçük değişiklikler, ödül bölgesinde yeteri kadar vazopressin reseptörü bulunup bulunmayacağını tayin 
edebilir. Gerçekten de, tekeşli kır tarla faresi genlerini taşıyan bir virüsün rasgele cinsel ilişkide bulunan hayvan beyinlerine enjekte 
edilmesiyle bunların tekeşli, sadık bir eş haline dönüşebileceği gösterilmiştir. Ama bunun aksini de akılda tutmakta fayda var. Çünkü, 
tekeşli fareler vazopressin reseptörlerini bloke eden ilaçlar verilerek çayır fareleri gibi rasgele cinsel ilişkide bulunur hale de getirilebilirler! 
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erittiği balmumundan kanatlar”. Finler aşkı şahane bir bah­
çeye benzetirler, ama evliliği dikenli ısırgan otlarıyla kaplı 
tarlaya. Başka kültürlerde de evlilik bir kuş kafesine benze­
tilmiştir; dışarıdakilerin içeri girmeye, içeridekilerin ise 
dışarı çıkmak istedikleri bir kafes. 
	 Bütün bu kültürel mesajları bir yana bırakalım, karşı cin­
se aşk kesinlikle biyolojik bir dürtüdür. Cinsel dürtünün 
ortaya çıkardığı aşk heyecanı, beraberinde vücudun dopa­
min ile ödüllenmesini getirir. Bu heyecanlı romantizmin en 
son durağı olan cinsel ilişkinin ödülü ise endorfinlerdir. 
	 Aslında aşık olmak kaçınılmaz bir dürtüdür. Neden mi? 
En basiti gözümüzü ele alalım. Gördüğümüz objelere ait 
veriler, retinadan geçip optik sinirle beyine iletilir. Beyinde 
de bazı bölgeleri uyararak birtakım kimyasalların salınma­
sına sebep olur. Gözümüz açık olduğu müddetçe, hiç kuş­
kusuz birilerini göreceğizdir. Retina bunları yakalar ve der­
hal optik sinirle beyindeki ilgili bölgelere gönderir. Bunu 
bilen Andreas Barteis ve Semir Zeki (2000) deneklere sırıl­
sıklam aşık oldukları kişinin resmini gösterir. Mekanizma 
mükemmel işler ve neticede bu girdiler beyinde anterior 
singulat ve caudate, putamen, globus pallidus gibi bazal 
çekirdek bölgelerini aktive eder. (Özgüven ve Çiçek 2012). 
Siz ne yaparsanız yapın, bir kez ışık retinaya değdi mi, bu 
bölgeler aktive olacaktır. İşin çarpıcı yönü, bu bölgelerin 
“ödül” bölgeleri olmasıdır. Yani Dopamin ve Endorfin gibi! 
Ödül bölgeleri aynı zamanda nörotransmitterler içerir: 
dopamin, noradranalin, oksitosin, vazopressin. Eğer dopa­
min ya da noradrenalin reseptörleriniz hakimse, karşınız­
dakine “sırılsıklam aşık” olursunuz. Oysa oksitosin ya da 
vazopressin reseptörleri fazlaysa, “size anne diyebilir 
miyim?” dersiniz. Reseptör miktarları ise genlerimizde 
kazınmıştır. Çevresel faktörler de proteinler aracılığıyla 
ince ayarını yapar. 
	 Gelelim işin en can alıcı noktasına: Aşkın kimyasal 
mekanizmasının altında yatan dürtü evlat sevgisidir. Aşkın 
temelinde biyolojik yönlendirimin söz konusu olduğunun 
kanıtları Fisher (2005) ve Slater (2006)’in araştırmalarında 
bulunabilir. Beyinden salgılanan dopamin ile noradrenalin 
miktarının artması ve serotononin azalması daha çok aşırı 
duygular, orgazm gibi seksi çağrıştıran romantik duygula­
rı uyandırır. Oysa yine beyinden salgılanan oksitosin ve 
vazopressinin etkileri emzirme, eşe bağımlılık, sakin bir 
sevgi arayışı gibi daha farklı duyguları indükler. Buradan 
yola çıkarak, yaşamın bazı dönemlerinde hormonal kont­
rolün cinsel dürtüleri ön plana çıkardığı, diğer zamanlarda 

ise uzun süreli ve sağlam bir sevgi bağı ile çocuk yetiştiril­
mesine yorumlanabilecek bazı duyguları doğurduğu anla­
şılabilir. Sonuç yine aynı, biyolojik yapımız aşk da dahil 
önemli duygularımızı kontrol ederek, temelde üreme ile 
sağlıklı nesillerin sürdürülmesini garanti altına almakta. 
	 Erkeğin kadına ulaşma dürtüsü, spermin yumurtaya 
ulaşma dürtüsünden farklı değildir. Erkek yeri geldiğinde 
düz duvara bile tırmanır. Bu sırada bacak kaslarındaki 
aktin-miyozin mikrotubülleri birbirleri üzerinden kayarak 
tırmanma hareketini sağlar. Bir de sperme bakalım. Sper­
min kuyruğunda tubülin mikrotubüllerini birbiri üzerinden 

kaydıran motor protein dyneindir. Bir sperm kuyruğu top­
lam 9000 dynein motoru içerir. Bunlardan sadece bir tane­
si 1 ile 6 pikoNewton kuvvet sağlar. 1 pN ile, kendinden 
daha ağır olan bir eritrositi kaldırabilir. 9000 tanesini hayal 
edin! 9000 eritrositi kaldırabilir. Bir erkek ise, kendi ağırlı­
ğında en fazla 2 kişiye gücü yeter, nerede 9000 kişiyi kal­
dırmak! Şimdi anlayabildiniz mi, bir spermin gücünü 
(Lodish 2011). Bununla da bitmez. Bir sperm yumurtasına 
ulaşır ulaşmaz önce oositin etrafını çevreleyen kumulus 
hücre tabakasını geçmek zorundadır. Arkasında, 6 um 
kalınlıktaki zona pellusida ve bunun da ötesinde plazma 
membranı sırada bekler. İlişki ile vajene bırakılan 100 mil­
yon sperm arasında ölesiye bir yarış olur. Bitiş noktasına 
sadece birkaç düzinesi ulaşır. Nasıl ki Angelina Jolie’den 
çıkıp gözümüzde retinaya dokunan fotonlar beynimizdeki 
reseptörlerin beklediği şablon ile uyuştuğunda bazal nuk­
leuslardan salgılanan ödüller bacak kaslarına emrederek 
düz duvara tırmandırıyorsa, cazibeli yumurtanın plazma 
membranındaki CD9 integrininden çıkan fotonlar da sperm 
membranındaki Izumo proteinindeki şablonla uyuşursa, 
spermin dynein motoru gaza gelip kuyruğu daha güçlü 
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esnetip yumurtaya girebilir. 
	 Aşık olan erkek kız arkadaşıyla romantik bir gece plan­
larken bu ortamda başka erkeklerin bulunmasını istemez. 
Yine de gelmek isteyen olursa diye, gereğini yapar ve 
odanın kapısını kilitler. Yumurtasına binbir güçlükle ulaşan 
bir sperm de, yanında davetsiz misafir istemez ve gereği­
ni yapar. Onun gereği, kalsiyum akışını uyarıp, plazma 
granüllerinden oluşan güçlü bir membran kalkanı yaparak 
diğer spermlerin yumurtaya girişini engellemektir. Kapıla­
rı da kilitleyen spermimiz artık son noktayı koyarak, gene­
tik malzemesini yumurtanın içine boşaltır. Kapalı kapılar 
ardında erkeğin son noktayı koymasından ne farkı var? 
Gerek erkek gerekse sperm, mutlu sona ulaşarak, sevgili­
nin içinde erirler. İnanna’nın Dumuzi’yi parçalaması gibi.
	 Mutlu son. Daha doğrusu öyle görünüyor. Gerçekten, 
hem sperm hem de yumurta mutlu oldular mı? Madem ki 
sperm ve yumurtanın davranışlarını erkek ve kadın davra­
nışlarıyla kıyasladık, bunların birleşmelerini de kıyaslayabi­
liriz. Her ay kadın bir yumurta bırakır. Erkek ise bu bir 
yumurtaya doğru milyonlarca sperm çıkarır. Kadın genital 
sisteminde buluşma yeri olan ampullaya ulaştıklarında 
tablo biraz dengesizdir: Tek bir tane yumurta ve etrafına 
toplanmış düzinelerce sperm! Spermler için seçme şansı 
yok, tek hedef var, o da karşısında duruyor. Oysa yumurta 
için, seçilecek çok sperm var. Burada önemli olan husus, 
seçme şansı olan mı yoksa olmayan mı daha mutludur? 
Yani sperm mi, yoksa yumurta mı mutlu? 
	 Harvard Üniversitesi’nde Psikoloji Profesörü Daniel Gil­
bert (2010) bununla ilgili ilginç bir deney yapmış. Bir 
öğrenci grubuna fotoğraf kursu açarak, güzel fotoğraf çek­
me sanatını öğretmişler. Kurs bittiğinde ise öğrencilerden 
2’şer adet resim çekmeleri istenmiş. Resimlerden biri ken­
dilerinde kalacak, diğerini ise kursa teslim edeceklerdi. 
Birinci gruba, seçim yaptıktan sonra karar değiştirebilecek­
leri ve resimleri değiş tokuş edebilecekleri söylenmiş. 
Diğerlerineyse seçim yaptıktan sonra artık geri dönüş 
olmadığı söylenmiş. Bütün denekler izlemeye alınır ve 
neticede görülür ki ikinci grup seçtiği resmi daha çok sevi­
yor ve çok daha fazla mutluydu. Demek ki diyor Gilbert, 
seçim şansı olmayan insanlar daha mutluydu. Seçenekleri 
olanlar ise iki arada bir derede kalmaktan kurtulamamışlar­
dı. İşin daha da ilginci, öğrencilere hangi seçeneği isteye­
cekleri sorulunca, hepsi de seçme şansları olan, yani daha 
sonra değiştirebilecekleri seçeneği tercih ediyordu. Ama 
sonuçta daima kendilerini mutsuz edeni seçmiş oluyordu. 

Gelelim sperm ile yumurtanın aşkına. Mademki sperm 
seçim şansı olmayan gruptan, yumurta ise seçim şansı 
olan, bu durumda spermin daha mutlu olması beklenir. 
Pekiyi, sperm gerçekten mutlumudur? Bunu ölçmek 
mümkün olsaydı bile, yine ölçemezdik, çünkü yumurtaya 
girer girmez sperm eriyip kaybolur. Adeta akıbetini bil­
meksizin girdiği kuyudan kurtulamamakta. 

	 Yumurta ise en iyisini 
seçtiğini sanarak kendinin 
mutlu olduğuna inanır. 
Oysa yukarıda da belirttiği­
miz gibi, Gilbert mutlulu­
ğun tahmin edilmesinde 
hata yapıldığını savunur. 
O’na göre gelecekteki mut­
luluk ne kadar tahmin edil­
meye çalışılırsa çalışılsın, 
hep uzağından ıskalanır. 
Çözüm olarak da benzer 

şeyleri deneyimlemiş olan tecrübelilere danışılmasını gös­
terir. Yani, kendi kendilerine geleceği hayal etmek yerine, 
düşünülen gerçeği gerçekten yaşamış olanlara sormayı. 
Ama hiç de yapılmaz. Çünkü her birey kendini biricik sanır 
ve kendi düşünce ve duygularına sarılır. Belki yumurta da 
böyle bir durumda kalıyor; kendini biricik görmesi. Her 
siklusta sadece bir yumurta atıldığı için de, etrafında dene­
yimlerini danışabileceği tecrübeli hiç arkadaşı yok. Eğer bir 
hata yapıyorsa, bu sonsuza kadar sürecek demektir. Sonuç; 
yumurta mutsuz.
	 Diğer yandan, Gilbert’in çözümünü sperme de uygula­
yamayız, çünkü çok seneler geçmesine rağmen sefere 
giden spermlerden hiç geri dönen görülmedi, hepsi eriyip 
kayboldu. Genç spermlerin tecrübelerini soracağı hiç tec­
rübeli sperm yok ki! Mademki soramıyoruz, o halde 
Gilbert’e inanıp seçme şansı olmayan spermleri mutlu 
kabul edeceğiz. Kendini mutlu sanan yumurtayı ise, seç­
me şansı olduğu için bedbaht. Bu gözlemimizi gametleri 
taşıyan bedenlere uyarlarsak; erkek mutlu, kadın mutsuz 
olmalı. Gerçekten İnanna da mutsuzdu ve sonunda daya­
namayıp erkeğine sarıldı, onu kendine bağlayarak mutlu 
olacağını gördü. Kim bilir, belki kadının erkeği kendine 
bağlayarak mutlu olma dürtüsüdür, evlilik müessesesinin 
tohumlarını atan. Kadının mutluluk arayışında erkeğini 
kendine bağlama dürtüsünün, yani evliliğin ilk ayak sesle­
rinin biyolojik kanıtlarını, primat dişilerinin, erkeğini kendi­
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ne bağlamak için mens zamanını gizlemesinde de görmek 
mümkün.
	 İşte, eğer evlilik müessesesi olmasaydı, bekar eşler her 
zaman karar değiştirebilecekleri serbestisitesi içinde karar­
sız ve mutsuz kalacaklardı. Oysa evlilik bizi geri dönüşü 
olmayan bir yola soktuğu için psikolojik bağışıklık sistemi 
devreye girerek ilişkileri kabullenir ve “boşver” deriz. 
Gilbert’e göre evlilik, seçme şansını ortadan kaldırdığı için 
mutluluk verir. İster istemez burada akla hemen şu soru 
geliyor: Eşler neden birbirlerinin seçme şansını ortadan 
kaldırmak ister ve karşısındaki de hemencecik bunu kabul 
eder? Her ne kadar “psikolojik bağışıklık sistemi” diyerek 
kolayına kaçıyoruz ama burada eşleri birbirine bağlayan, 
elle tutulur, gözle görülür çok kuvvetli bir çimento olmalı. 
	 Aslında biyolojik yönden bakıldığında, evlilikte mutlu­
luk veren çimentonun çocuk olduğu görülür. Geoeffrey 
Miller (2010), tutkulu seksüel aşkın, yani “aşık olma”nın 
çok nadiren iki yıldan fazla sürdüğünü ileri sürmekte. İki yıl 
demesinin nedeni ise her iki eşin ortak çıkarları olan bir 
çocuğu yürümeye yeni başladığı bir döneme kadar yetiş­

tirmek için gereken zaman olmasıdır. Bu süre dolduktan 
sonra artık dostça, karşılıklı saygıya dayanan seksüel itaat 
başlar. Sperm ile yumurtanın tutkulu aşkları da bir çocuk­
larının olmasıyla bitecek demektir. Gerçekten de biter mi? 
	 Sperm ve yumurtayı birbirine bağlayan çimento, birlik­
teliklerinden doğan embriyodur. Embriyo oluşup da, artık 
kendi başına gelişebileceği evreye gelince, mezodermal 
bölgesindeki bir grup hücre kendini izole ederek saklar. 
Bunlar ileride gametleri oluşturacaktır. XX kromozom 
yapısındaysa dişi, XY yapısındaysa erkek yönde. Ama 
neticede bir bireyde ya erkek ya da dişi yönde farklılaşma 
olacaktır. Diğer bir ifadeyle her bir birey ya sperm ya da 
yumurta taşıyacaktır. İşte, sperm ve yumurta yine ayrıldı. 
Ortak çocukları olan embriyo oluşup, tutipotent evreyi 
terk edip, kendi kendine gelişebileceği puliripotent hale 
gelince sperm ve yumurta da ayrılır. Aynen çocuğun geli­
şiminin tamamlandığı 2 yıllık sürenin dolmasıyla ayrılık 
çanlarının çalması gibi. Ta ki ergenlikle birlikte dayanama­
yıp yeniden karşı cins gametleri aramaya başlamaları gibi. 
Hayat siklusu böyle sürer: bir yanda sperm ve yumurtanın 
yegane ürünleri biricik embriyolarını gözettikleri 3-4 hafta 
süren tutkulu aşkları ve ilerisinde ayrılık, sonra yeniden bir­
leşme; diğer yanda erkek ve kadının, çocuğun ayaklanma­
sıyla tükenen 2 yıl süren tutkulu romantik aşklarının ardın­
dan ayrılıp, bir süre sonra ilk 
göz ağrısı sevgilinin perçin­
lenmiş özlemiyle yeniden 
yuvaya dönme arayışları.. 
Ne sperm ve yumurta dün­
yasında, ne de erkek ve 
kadın dünyasında değişen 
bir şey yok; her şey biricik 
yavruları için, canımız çocu­
ğumuz için. 
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	 Varikosel genel populasyonun %15’inde ve infertilite 
yönünden incelenen erkeklerin %19-41’inde görülmekte­
dir. Sekonder infertiliteli erkeklerdeki varikosel insidansı 
%70-80’dir. 
	 Varikoselli hastaların serumunda, ejakulatında, testikü­
ler dokusunda artan oksidatif stresin etkileri son çalışma­
larda açıklanmıştır. Seminal oksidatif stersin artan seviyesi 
sperm plazma membranının lipit peroksidasyonu, sperm 
motilitesinin fertilize etme kapasitesinin bozulmasını içe­
ren farklı mekanizmalarla oluşan, sperm disfonksiyonu ile 
ilişkilendirilmiştir. DNA tek ve çift zincir kırık sıklığının 
doğal ve yardımlı üreme ile negatif korele olduğu rapor 
edilmiştir. Çalışmada 36 infertil+varikosel erkek ve 18 fer­
til normal erkek vardır. Fertil ve infertil varikoselli bu kişi­
lerde seminal oksidanlar yani malondialdehyde (MDA), 
Nitrik oksid (NO), antioksidanlar süperoksit dismutaz 
(SOD), glutatyon peroksidaz (GPX) ve katalaz (CAT) ve 
askorbik asit seviyeleri karşılaştırılmıştır. Varikosel derece­
si ve sperm parametrelerinin seminal oksidan seviyesi ve 
antioksidan seviyesi arasındaki ilişki tespit edilmiştir. 

	 Sperm konsantrasyonu infertil grupta anlamlı olarak 
düşük bulunmuştur. 
	 İnfertil grupta motilite %30±7, kontrol grubunda ise 
%70±10’dur (p=0.01). İnfertil grupta Morfoloji normal 
oranı %30±7 ve kontrol grubunda ise %72±12’dir 
(p=0.001). Motilite ve morfoloji oranı infertil grupta 
anlamlı olarak düşüktür MDA ve NO seviyesi infertil grup­
ta anlamlı olarak yüksek bulunmuştur.
	 İnfertil grupta MDA 13,5±2,8, kontrol grubunda ise 
8,4±1,2 (p=0.01). İnfertil grupta NO 17,9±4,1 ve kontrol 

grubunda ise 11,3±1,0’dir (p<0.05) 
	 Her 3 gruptaki infertil grupta MDA, NO, CAT, SOD, GPX 
ve askorbik asitin seminal plazma konsantrasyonları karşı­
laştırılmıştır ve SOD ve askorbik asit kosantrasyonu grade 1 
ve 2 arasında anlamlı olarak azalmıştır. Grade 1 ile grade 3 
karşılaştırıldığında grade 1’e karşı grade 3 te MDA ve NO 
düzeyleri anlamlı artmış antioksidan, askorbik asit seviyele­
ri azalmıştır. (CAT: P<0.01; SOD: P<0.01; GPX: P=0.01; and 
askorbik asid: P<0.01). Grade 2 ve 3 karşılaştırıldığında, 
MDA ((p<0.01) ve NO düzeylerinde artış (p<0.01) ve düşük 
antioksidan seviyesi bulunmuştur (CAT: P<.05; SOD: P=.01; 
GPX: P=.01; ve askorbik asid: P<.05). MDA (P<.01; r =-0.94) 
;ve NO (P<.05; r=0.92)’nın seminal plazma konsantrasyonu 
ile sperm motilitesi arasında negatif korelasyon vardır. 
Sperm motilitesi ile askorbik asit (P<.01; r = 0.85; , GPX 
(P<.01; r =0 .89; , CAT (P<.05; r =0 97;), ve SOD (P<.05; r 
= 91; ) seminal plazma konsantrasyonları ilişkilidir. 
	 Varikosele bağlı erkek infertilitesinin patogenezinde 
reaktif oksijen ve nitrojen türlerinin önemli görevi vardır. 
Varikoseli olan infertil erkeklerin semenlerinde oksidan 
seviyesinde artış, enzimatik olan ve olmayan antioksidan­
ların seviyesinde azalma görülmektedir. 
	 Varikoselli hastalarda seminal oksidatif stresin mikta­
rında anlamlı artış olduğunu gösteren eski inceleme bul­
guları ile güncel sonuçlar birbirini desteklemektedir. 
	 Bu çalışmada oksidatif stres ve semen parametreleri 
arasında negatif ilişki vardır. Oksidatif stres varikosel sebe­
biyle oluşan erkek infertilitesinde önemli rol oynamakta­
dır. Varikosel derecesi yüksek olan hastalarda seminal 
oksidatif stres seviyesi yüksektir. 
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	 Erkek üreme sistemindeki oksidatif hasar, seminal 
plazmada bulunan ve tüm üreme sistemi boyunca salgıla­
nan çeşitli anti-oksidan moleküller ve enzimatik sistemler 
tarafından kontrol edilmektedir. ROS eliminasyonunu 
yöneten en önemli sistemlerden bir tanesi glutatyon 
peroksidaz – glutatyon redüktaz sistemidir. Glutatyon 
peroksidaz (GPX), elektron vericisi olarak indirgenmiş glu­
tatyonu kullanarak organik ve inorganik hidroperoksitlerin 
indirgenmesini katalizlemektedir.
	 Çalışmada, WHO semen parametreleri veya fertilizas­
yon ve gebelik oranları açısından IVF sonuçları ile seminal 
plazmadaki GPX aktivitesi arasında bir ilişki olup olmadığı­
nın belirlenmesi amaçlanmıştır.
	 Swim-up sonrası 5 milyondan az hareketli sperm top­
lanması, önceki IVF döngüsünde düşük fertilizasyon oran­
ları (<30%) ve/veya önceki IUI başarısızlığı durumunda 
ICSI uygulanmış. Kalan durumlarda, konvansiyonel IVF 
kullanılmış. 10 veya daha fazla oosit olan sınırdaki vakalar­
da ise hem IVF hem de ICSI uygulanmış. 
	 Seminal plazma GPX aktivitesi, Flohe ve Gunzler tara­
fından tarif edilen metoda uygun mikrookuyucu plakların 
adapte edilmesi ile spektrofotometrik olarak ölçülmüş. 
Anormal ve normal örneklerin semen profilleri hem 1999 
hem de 2010 WHO kriterlerine göre kategorize edilmiş. 
Enzim aktivitesinin, semen özelliklerinin bir fonksiyonu 
olduğunu belirlemek için spermin hareket, konsantrasyon 
ve morfoloji parametreleri göz önüne alınmış. Normal 
harekete sahip örneklerle karşılaştırıldığında, ileri hareke­
tin %20’den az olduğu örneklerde GPX aktivitesinin 
anlamlı olarak düşük olduğunu saptanmış. GPX aktivitesi, 
orta ve şiddetli oligozoospermiklerde normal konsantras­
yona göre anlamlı olarak bulunmuş. Orta ve şiddetli tera­
tozoospermik numuneler, normal numunelere göre 
anlamlı olarak düşük enzim aktivitesine sahipmiş. 
	 Seminal plazma GPX aktivitesi; sperm konsantrasyonu, 
ileri hareket, toplam hareket, swim-up öncesi ve sonrası 

toplam ileri hareketli sperm sayısı ve normal şekil yüzdesi 
ile pozitif ve anlamlı korelasyon göstermiş. IVF (ICSI ve 
konvansiyonel IVF) hastalarının seminal plazmasındaki 
GPX aktivitesi ile FR’ler arasında korelasyon saptanmamış. 
GPX aktivitesi, gebelik elde edilebilmesi ya da edileme­
mesinin bir fonksiyonu olarak anlamlı derecede farklı 
değilmiş. Düşük GPX seviyeleri, konvansiyonel IVF’de fer­
tilizasyon başarısızlığı (en az dört olgun oosit elde edilme­
si ve hiç döllenmiş oosit bulunmaması) ile ilişkili bulunma­
mış. Kadın partnerde anormallik olanların örnekleri ince­
lendiğinde, GPX aktivitesi ile fertilizasyon oranları (FR), 
konvansiyonel IVF’de FR’ler veya gebelik sonuçları arasın­
da herhangi bir ilişki saptanmamış.
	 Spermatozoa, çoklu doymamış yağ asidi içeren ken­
dine özgü hücre membranından dolayı oksidatif saldırıya 
çok duyarlıdır. ROS’un aracılık yaptığı sperm hasarı; lipid 
peroksidasyonu ve çekirdeğe oksidatif saldırıdır. Sper­
min lipid peroksidasyonu; akrozom reaksiyonunda ve 
sperm-oosit füzyonunda defektlere neden olan sperm 
membranının akışkanlığında ve bütünlüğünde değişiklik­
lere yol açmaktadır. Çalışmanın sonuçları, özellikle şid­
det l i  o l igozoospermi ,  as tenozoospermi  ve 
teratozoospermi’de anlamlı olarak daha düşük GPX akti­
vitesi bulunduğu tespit edilmiş. Bu, sperm kalitesinde 
GPX’in rolünü göstermektedir. Bu bulgular, semen para­
metreleri (özellikle konsantrasyon ve morfoloji) ile GPX 
aktivitesi arasındaki anlamlı korelasyonu desteklemekte­
dir. GPX aktivitesi ile hareket ve morfoloji parametreleri 
arasında anlamlı ilişki bulunmuş. Erkek üreme sistemi 
boyunca düşük GPX seviyeleri mi bahsedilen yapısal ve 
fonksiyonel anormalliklere neden olmaktadır, yoksa 
anormal spermatozoa tarafından ROS üretiminin artması 
ve sonrasında bu durumdan kaynaklanan oksidatif hasar­
lanmanın mı seminal plazmadaki GPX seviyelerini düşür­
düğünü göstermenin mümkün olmasığı vurgulanmış. 
Çalışmada, 1. GPX, anti-oksidan mekanizmaların sadece 

	 Seminal plazmadaki glutatyon peroksidaz aktivitesi
	 ve klasik sperm parametreleri ve in vitro fertilizasyon-
	 intrasitoplazmik sperm injeksiyon sonuçları ile ilişkisi 
Crisol L., Matorras R., Aspichueta F., Exposito A., Hernandez M.L., Ruiz-Larrea M.B. et al
Fertil Steril; 97(4):852-857, 2012
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bir kısmını oluşturmaktadır, diğer anti-oksidan sistemler 
ile durumun değişebileceği dışlanamaz ve 2. bu çalışma 
gözlemsel nitelik taşımaktadır, girişimsel çalışmalarda 
sonuç farklı olabilir denilmektedir.
	 Sonuç olarak, seminal plazma GPX aktivitesinin, sperm 
konsantrasyonu, hareketi ve morfolojisi ile pozitif ilişkili 
olmasından dolayı, GPX’in semen kalitesi ile ilişkili olduğu 

ve GPX aktivitesinin ölçümünün sperm kalitesini belirle­
mede kullanılabileceği vurgulanmıştır. 

Çeviri:
Dr. Burak Beşir Bulut, Prof. Dr. Sefa Resim
Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı
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	 Aquaporinler birçok doku ve hücrelerde eksprese 
olmuş 13 küçük hidrofobik transmembran protein ailesin­
dendir. Bazı aquaporinler sıkı su kanalları gibi çalışır, diğer­
leri gliserol gibi maddelere geçirgendir. Erkek üreme sis­
teminde testis, duktus efferent, epididim ve spermatozo­
adaki lokalizasyonları tanımlanmıştır. 
	 Bu çalışmada insan sperminde Aquaporin 7’nin sperm 
özellikleri ile olan ilişkileri ve dağılımı incelenmiştir. Top­
lam 33 erkekten meni örnekleri ışık ve transmisyon elekt­
ron mikroskobu (TEM) ile incelenmiştir. TEM verileri 
doğurganlık indeksi (FI) ve sperm apoptozu, gelişmemiş­
lik ve nekroz yüzdelerini hesaplayan bir matematiksel for­
mül kullanılarak ölçülmüştür. Sperm numuneleri poliklonal 
antikor anti-aquaporin 7 ile immünositokimya olarak 
boyanmıştır. Normal spermde perisentriolar alanda, orta 
kısım, ekvatoryal segmentte ve zayıf bir şekilde kuyrukta 
işaretleme gösterilmiştir (Grade 1). Anormal spermlerde 
sitoplazmik artıklar, sarmal kuyruk, başın tamamında ve 

akrozomda belirgin, difüze ve düşük yoğunluklu floresans 
işaretlenme göstermiştir (Grade 2). Swim up ile elde edi­
len yüksek sayıda hareketli spermlerin mitokondrileri de 
noktalı işaretlenme göstermiştir. Anlamlı pozitif korelas­
yon Aquaporin 7 işaretli grade 1 ve normal form yüzdesi 
(p <0,008), progresif motilite ve FI (p <0.005) ve sperm 
arasında bulunmuştur; negatif korelasyon sitoplazmik atık 
oranları (p<0.010), gelişmemişlik (p<0.006) ve helezonik 
kuyruklar (p <0.012) ile belirtilmiştir. 
	 Aquaporin 7 dağılımı, sperm morfolojisi ve swim up 
ile seçilmiş hareketli spermlerde özellikle noktalı işaretle­
me arasındaki bağlantı yenidir ve yeni çalışmalar yapılma­
sı gereklidir.

Çeviri:
Doç. Dr. Yiğit Uyanıkgil
Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Histoloji ve Embriyoloji 
Anabilim Dalı

	 İnsan sperm ve semen parametreleri ile olan
	 ilişkilerinde aquaporin 7’nin immünolokalizasyonu 
Moretti E, Terzuoli G, Mazzi L, Iacoponi F, Collodel G. 
Syst Biol Reprod Med. 2012 Jun;58(3):129-35.
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	 İnfertil çiftlerin yaklaşık %30’unda temel neden erkek 
faktörüdür, bu erkeklerin %10 ise azospermiden dolayı 
infertildir. Eşlerinin oositlerini fertilize etmek için epididi­
mal ya da testiküler spermin kullanımının etkinleştirilmesi 
gibi Yardımcı Üreme Tekniklerinin (YÜT) gelişmesi, obs­
truktif azospermili erkekler için biyolojik babalık olasılığı 
sağlamıştır. Kadın faktörlü infertilite vakalarında IVF ile 
çocuk sahibi olunabilirken, erkek faktörlü infertilite vakala­
rında aynı başarılı sonuçlar klasik IVF ile sağlanamamıştır. 
Bugün babalık, intrastoplazmik sperm enjeksiyonunun 
gelişimi (ICSI) ile bazı erkek faktörlü infertilite vakalarında 
mümkündür. Çalışmalar, infertilitenin, çiftlerin yaşam kali­
tesini negatif etkilediğini ayrıca çocuklu yaşayan erkeklere 
göre, çocuksuz yaşayan erkeklerde yaşam kalitesinin daha 
düşük olduğunu göstermektedir. İnfertilite probleminin 
tek sebebinin erkek olduğu erkekler arasında derin yas ve 
kayıp duygusu yaşandığı bulunmuştur. Ciddi erkek faktör­
lü infertilite tanısı alan erkeklerin infertilite deneyimlerinin 
nasıl olduğu hakkında yeterli bilgi yoktur.
	 Bu çalışmada İsveç Sağlık Sistemi’nde obstrüktif azos­
permiye bağlı infertil erkeklerin başarısız ICSI tedavisi son­
rasında deneyimlerini tanımlamak amaçlanmıştır.
	 Çalışmaya, İsveç Gothenburg’da Sahlgrenska Üniversi­
te Hastanesinin infertilite biriminde obstrüktif azospermi 
tanısı alan ve 2004-2005 yılında YÜT tedavisi sonlandırıl­
mış erkekler alındı. Hasta veri tabanında 14 erkek ardışık 
olarak belirlendi mail (posta) yoluyla çalışmaya katılmak 
üzere davet edildi. Çalışmaya davet edilen katılımcılardan 
biri kararsızdı ve sonra reddetti, biri ciddi bir şekilde hasta 
olduğunu belirtti, biri eşinin hamile olduğu için reddetti ve 
üç davetlide açıklama yapmadan çalışmaya katılmayı red­
detti. Sekiz katılımcı 36 ve 53 yaşları arasında ve İsveçin 
batısında yaşamaktaydı. Çalışma esnasında katılımcıların 
ikisinin çocuğu yoktu, biri donör inseminasyonu yoluyla 
çocuk sahibiydi ve diğerleri evlat edinilen çocukların ebe­
veynleriydi. 

	 Yaşam-dünyası (Life-world) kavramı merkez alınarak 
tanımlayıcı fenomenolojik bir yöntem kullanıldı. Katılımcı­
nın yaşam-dünyası (Life-world), geçmiş bugün ve gelecek 
olarak oluşturuldu. Çalışma, 2006 ve 2007 yıllarında, yedi 
hastanede uygulandı. Görüşmelerde “İnfertilite deneyimi­
nizi mümkün olduğunca kapsamlı bir şekilde açıklayabilir 
misiniz?” sorusunu “Ne anlama geliyor” ve “Sizin için en 
önemli detayı açıklayabilir misiniz?” gibi sorularla detaylı 
olarak açıklaması sağlandı. Görüşmeler yapıldıktan sonra 
teyp kayıtları görüşmeciler tarafından kaydedildi. Analiz­
ler, Giorgi’nin fenomenolojik yöntemi kullanılarak 4 aşa­
mada yapıldı. Bu 4 aşamanın sonucunda fenomenin özü 
ve bileşenleri oluşturuldu. 
	 Fenomenin Özü; Bir çocuk sahibi olma ve böylece 
çocuklu bir aileye sahip olma süreci adım adım bir dağın 
tepesine ulaşmaya benzetildi. “Dağın tepesi”ne ulaşma 
süreci zorlu bir çabaydı ve bir “umut” yakalama hissi var­
dı.

	 Fenomenin bileşenleri

	 Bir şeyler yapabilme hissini takip eden yetersizlik 
hissi; Yetersizlik hissi deneyimlerin önemli bir parçasıydı. 
Ejakülasyonunda sperm olmadığını öğrendikleri zaman 
katılımcılar yaşamlarındaki en kötü ve en darbe vurucu 
haberi aldıklarını belirtmişlerdir. Biyolojik babalık olasılığı­
nın olmaması ve güçsüzlük hissetmelerine ve kendilerini 
diğerlerinden farklı olarak algılamalarına neden olmuştur. 
Erkeklikleri tehdit edilmişti ve kimliklerinin sorgulandığını 
hissetmişlerdir. Bütün vakalarda, spermin varlığını tanıla­
mak için testislerin ya da epididimisin aspirasyonunda 
normal sperm görülmesi, kaybolan güvenin kısmen geri 
dönmesine ve sorunu çözmek için bir yol olduğu hissine 
neden oldu. Ayrıca bu bilgi biyolojik babalık umutlarının 
yeniden oluşmasına neden oldu ve kısmi bir zafer kazanıl­
mıştı. 

	 Başarısız ICSI tedavisi sonrası ciddi erkek
	 infertilitesi- erkeklerin deneyimleri üzerine
	 fenomenolojik bir çalışma 
Johansson M., Hellström A.L., Berg M. 
Reproductive Health 8:4, 2011
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	 Marjinalleşme; İnfertilite durumunda kadının üzerine 
çok fazla odaklanılması erkeğin kendini yabancı gibi his­
setmesine neden oldu. İnfertilite erkeğin dünyasının bir 
parçası olarak kabul edilmedi. Ayrıca erkek infertilitesi 
üzerine değil de tetkik ve tedavilere odaklanılması marji­
nalleşme hissini arttırdı. Azosperminin sebebi araştırılmadı 
ve bu konu ile ilgili bilgiler sınırlı kabul edildi. Onların hayal 
kırıklığı kendi ejakülatlarında bulunması gereken spermin 
neden olmadığı sorusuna bir cevap verilememesiydi. 
Sebebin ne olduğunu bildiklerinde infertilite ile ilgili konu­
ları daha kolay anlayacaklardı.
	 Cesaret; Erkekler kendi kendilerine daha az önem 
vererek kadının tedavisini ve bunun kadını nasıl etkileye­
ceğini düşünüyorlar. Erkekler hormon tedavilerinin sayısı­
nın fazlalığı kadar yaşanan stresin kadınların enerjisini 
tükettiğini düşünüyorlar. Psikolojik baskı tarif edildi Onlar 
kendilerini alabora olmuş gibi hissettiklerini söylediler, 
fakat tedavi boyunca eşlerinin karşılıklı birbirlerini destek­
lediklerini hissettiler. İnfertilitenin bazı erkeklere göre 
kadın ve erkek arasındaki ilişkiyi güçlendirdiğini belirttiler. 
	 Yaşamın uzaması ve diğer seçeneklerle bir aile 
olmaya çalışma; Bir aileye başlama ve bir aileye ait olma 
duygusu merkez olarak tanımlandı. Bir erkek ve eşi tarafın­

dan yapılan ve ona benzeyen bir çocuğu büyürken izle­
mek yaşamın bir uzantısı olarak tarif edildi. Birinin çocuğu 
aracılığıyla yaşamın devam etmesinin önemli olduğu belir­
tildi. Bir aile olabilme sorununu çözme girişimleri açıklandı 
ve karar vermek için var olan alternatifler belirlendi. Bu 
farklı alternatiflerle ilişkili avantajlar ve dezavantajlar açığa 
çıkarıldı. Erkekler bir aileye olmak için sperm donasyonu 
ya da evlat edinme seçenekleri üzerine düşündüler.  Kolay 
bir karar değildi. Nasıl aile olunacağının kararı çok iyi tasar­
landı ve tüm boyutlarıyla düşünüldü. 
	 Bu çalışma, ciddi erkek faktörlü infertilite nedeniyle 
genel sağlık sisteminde ICSI tedavisi alıp başarısız sonuç­
lanmasının iki yıl sonrasında erkeklerin deneyimleri üzeri­
ne odaklanmıştır. Bu bulguların obstetrik azospermiden 
dolayı infertilite problemi olan çiftlerin danışmanlığında ve 
sağlık bakım profesyonellerine infertil çiftler için optimal 
bakımı sağlamada yardımcı olacağı umut edilmektedir. 

Çeviri:
Arş. Gör. Semiha Aydın 
İstanbul Üniversitesi Florence Nightingale Hemşirelik 
Fakültesi, Kadın Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği Ana-
bilim Dalı
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	 Sperm morfolojisi spontan gebelik, intrauterin insemi­
nasyon (IUI) ve konvansiyonel IVF uygulaması için önemli 
bir parametre olmasına rağmen ICSI’de etkisi tartışmalıdır. 
Diğer taraftan sperm morfolojisinin değerlendirmesi ışık 
mikroskobu, transmission elektron mikroskobu veya scan­
ning elektron mikroskobu gibi farklı yöntemlerle yapıl­
maktadır. Ayrıca, morfolojinin değerlendirilmesinde farklı 
kılavuzlarda ışık mikroskobuyla Mac Leod veya David 
sınıflaması veya Tygerberg Kesin Kriterlerinin kullanımı 
veya kantitatif ultramorfolojik indeks sonrası IVF skoru kul­
lanımı gibi farklı değerlendirme yöntemleri de tanımlan­
maktadır. 
	 Motil sperm organel morfolojik değerlendirmesi 
(MSOME) olarak ifade edilen yöntemle Nomarski interfe­
rans kontrast optik mikroskop (6600X) ile hareketli sperm­
lerde morfolojik inceleme yapılabilmektedir. Bu yöntemle 
motil spermler subselüler düzeyde incelenebilmekte ve 
özellikle baş vakuolleri olmak üzere detaylı değerlendirme 
yapılabilmektedir. Bugüne kadar farklı sınıflama yöntemle­
ri tanımlanmış olmasına rağmen normal ve anormal MSO­
ME kriterleri hakkında net bir görüş sağlanmamış ve 
MSOME’un erkek infertilitesinde rutin inceleme olarak ele 
alınması gerekliliği bilinmemektedir. 
	 Bu çalışmada amaç; MSOME vakuol kriterlerini sapta­
mak, klasik semen parametreleri ile ilişkisini değerlendir­
mek; en bilgilendirici semen parametresini tanımlamak ve 
MSOME’un rutin uygulamaya konulma olasılığını değer­
lendirmektir.
	 Kasım 2006 ile Mart 2010 tarihleri arasında 440 erkek 
hasta değerlendirmeye alındı. Semen analizi WHO kriter­
lerine göre yapıldı ve WHO 2010 kılavuzuna göre değer­
lendirildi. Morfolojik değerlendirme modifiye David kriter­
lerine göre yapıldı. Semen parametrelerine göre örnekler 
normal ve anormal (en az bir parametrenin bozuk olması) 
olarak iki gruba ayrıldı. 
	 MSOME analizi dansite gradient yöntemi ile hazırlanan 

örnekte yapıldı. Petri kabı içine 10µL PVP solüsyonu ve 
10n µL hazırlanan sperm örneği konuldu. İki damlacık ara­
sı köprü oluşturuldu ve MSOME incelemesi PVP solüsyo­
nu içinde izlenen spermlerin Nomarski interferans kontrast 
optikli (6600X) inverted mikroskop altında incelenmesi ile 
yapıldı. Her örnekte rastgele 25 spermatozoa fotoğraflan­
dı. Daha sonra bu fotoğraflarda sperm başı ve vakuolleri; 
boy (µm), genişlik (µm), baş alanı (µm2), vakuol alanı 
(µm2), vakuol sayısı değerlendirildi ve [vakuol alanı (µm2)/
baş alanı (µm2)]x100 formülü ile rölatif vakuol alanı (RVA) 
hesaplandı. 
	 Normal ve anormal gruplar arası fark Mann-Whitney U 
test; MSOME kriterlerinin klasik semen parametreleri ile 
ilişkisi Spearman korelasyon testi; RVA kestirim değeri 
ROC eğrileri aracılığı ile değerlendirildi. ROC eğrilerinin 
belirlenmesinde AUC değeri: i) 0,9-1: mükemmel ayrım; 
ii) 0,8-0,9: iyi ayrım; iii) 0,7-0,8: kabul edilebilir ayrım; iv) 
0,6-0,7. düşük ayrım ve v) 0,5-0,6: ayrım yok olarak kabul 
edildi. 
	 Çalışmaya alınan 440 hastanın ortalama yaşı 37,48±0,27 
(24-66) idi. Semen parametrelerine göre 109 hasta 
(%24,8) (ortalama yaş 38,19±0,56) normal, 331 hasta 
(%75,2) (ortalama yaş 37,24±0,32) anormal olarak kabul 
edildi. MSOME analizi 2789’u normal, 8186’sı anormal 
toplam 10975 spermatozoa üzerinde yapıldı. Her bir 
semen örneğinde MSOME analizi 90 dk. sürdü. 
	 Gruplar arasında ejakülat volümü hariç diğer paramet­
reler arasında fark vardı. Sperm baş vakuolü anormal grup­
ta %99,4 oranında izlenirken, normal grupta %98,4 ora­
nında izlendi (p<10-4). Sperm baş vakuolleri anormal 
grupta normal gruba oranla istatistiksel olarak daha geniş 
idi (%7,88±0,16 vs %5,88±0,19, p<10-4). İki grup arasın­
da vakuol sayısı istatistiksel olarak farklı değildi. RVA 
sperm sayısı, canlılığı, progresif motilte oranı ve normal 
form oranı ile güçlü negatif korelasyon göstermekteydi. 
	 Anormal grupta, RVA teratozoopsermi olan olgularda 

	 Konvansiyonel sperm parametreleri ve motil sperm
	 organel morfoloji değerlendirmesi (MSOME) arası ilişki 
Perdrix A., Saiidi R., Ménard J.F., Gruel E., Milazzo J.P., Macé B., Rives N.
Int J Androl 2012 Mar 15
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normal morfolojisi olan olgulara oranla istatistiksel olarak 
anlamlı geniş idi (%8,33±0,18 ve %5,88±0,21, p<10-4).
	 RVA için en uygun kestirim değerinin ROC eğrisi ile 
yapılan değerlendirmesinde 0.72 olduğu izlendi.
	 Bu çalışmadan elde edilen veriler RVA’nın normal ve 
anormal semen örneği ayrımında kabul edilebilir bir MSO­
ME parametresi olduğunu göstermektedir. RVA kötü 
semen parametreleri ile artış göstermektedir. Dahası, bu 
çalışma normal semen örneklerinde de baş vakuollerinin 
bulunduğunu göstermektedir. 
	 Bu yöntemin kullanılması ortalama 90 dk. süre içinde 
(30 dk. 25 spermatozoanın izlenmesi ve 60 dk. ölçümlerin 
yapılması) gerçekleşmektedir. MSOME kriterlerinin değer­
lendirmesin tam bir birliktelik bulunmamaktadır. Farklı 
çalışmalarda ve farklı araştırmacılar tarafından farklı kriter­
ler kullanılmaktadır: normal baş ve nükleus boyutu 
(4,75±0,28µm ve 3,28±0,20µm); değerlendirilen sper­
matozoa sayısı (100-200); geniş vakuol (baş alanının > 
%1, >25 veya >50’si); vakuol çapı (>1,5µm 400x büyüt­
mede. Literatür incelenmesinde geniş vakuol tanımlama­
sının heterojen olduğu; ICSI endikasyonu olan erkeklerde 
%30-40; seçilmemiş grupta %25,2±19,2 ve infertil erkek­
lerde %9,61±0,8 izlendiği belirtilmektedir. 
	 Bu çalışmadan elde edilen sınırlı verilerin değerlendiril­
mesinde varılan noktalar i) değerlendirilen RVA normal ve 
anormal semen önekleri arasındaki en almalı parametre­
dir; ii) vakuol sayısı anormal karakter değildir, ve iii)RVA 

kötü semen parametreleri ile koreledir. Diğer taraftan 
MSOME hedef erkek infertilitesinin değerlendirilmesinde 
kullanılan bir işlem olmalıdır ki, bu olgular; i) özellikle tera­
tozoospermi olan bozuk semen parametreleri varlığı; ii) 
izole teratozoospermi olguları ve iii) başarısız IUI uygula­
ması ve tekrarlı IVF kayıpları ile ilişkili olan akrozom dis­
fonksiyonu olgularıdır. Daha önce kullanılan MSOME kri­
terlerine karşılık bu çalışmada kullanılan RVA ile yeni bir 
sınıflama geliştirilmiştir. Buna göre Tip 0: vakuol olmayan 
spermatozoa; Tip 1: Nükleer alanın %0-5,9’u vakuol olan 
spermatozoa; Tip 2: Nükleer alanın %5,9-12,4’ü vakuol 
olan spermatozoa ve Tip 3: Nükleer alanın %12,4’ünden 
daha fazla vakuol olan spermatozoa. 
	 Bu parametrelerin belirlenmesinde ROC eğrileri dikka­
te alınarak hesaplanan kestirim değerleri dikkate alınmış­
tır.
	 Sonuç olarak, spermatozoa başında vakuol varlığı nor­
mal ev anormal semen örneklerinde görülebilmektedir. 
RVA ölçümü semen örneğinin normal ve anormal ayrımın­
da en kullanılabilir parametredir ve kötü sperm morfolojisi 
ile koreledir. MSOME incelemesi IMSI endikasyonu değer­
lendirme ve ART sonuçlarını iyileştirme amacı ile kullanıl­
malıdır. 

Çeviri:
Prof. Dr. M. Murad Başar
Memorial Şişli Hastanesi, Üroloji – Androloji Bölümü
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	 Metformin, diyabet tedavisinde ve polikistik over send­
romu (POS) gibi insülin direnciyle ilişkili üreme anormallik­
lerinde kullanılan bir ajandır. Gestasyonel diyabet, anne ve 
bebekte komplikasyonlara yol açabilmektedir. Bazı çalışma­
larda metforminin perinatal komplikasyonlarda artışa neden 
olmaksızın gebelik boyunca faydalı olabileceği gösterilmiş­
tir. Temel hedef organ karaciğer olmakla birlikte metformin 
üremeyle ilgili dokular gibi pek çok dokuyu da etkileyebil­
mektedir. Ovülasyon indüksiyonu veya IVF uygulanan 
POS’lu kadınlarda metformin kullanımı insülin duyarlılığı, 
ovulasyon oranı ve gebelik sonuçları üzerine olumlu katkıda 
bulunmakta ve ovaryan hiperstimülasyon sendromu riskini 
azaltmaktadır. Bir meta-analizde ilk trimesterde metformin 
kullanımının major doğumsal malformasyonları arttırmadığı 
sonucuna varılsa da sex hormon bağlayıcı globulin (SHBG) 
gibi steroidlerin sentezini azaltarak testiküler gelişimi etkile­
yebileceğine dair bulgular da mevcuttur.
	 Bu çalışmada iki tamamlayıcı yaklaşım kullanıldı; (i) 
insan ve fare fetal testis organ kültüründe toksik etkiler 
araştırıldı, (ii) gebe farelere metformin uygulanarak fetal ve 
neonatal dönemde yavrunun testisine etkileri incelendi. 
İnsan fetal gonad hücre kültürü, 7-12.haftada legal olarak 
düşük indüksiyonu uygulanmış gebe kadınlardan elde 
edildi. Farelerde fetal gonad hücre kültürü için  gebeliğin 
13.5 gününde fetal testisler mesonefrozları olmaksızın 
alındı, parafin bloklarda kesitler alındı ve RNA analizi için 
-80°C’de donduruldu. Tüm örnekler laktat ve testosteron 
analizi için -20°C’de saklandı. Sertoli hücre kültürleri 48 
saat süreyle artan dozlarda metformin ile uyarıldı. In vivo 
incelemeler için hamile farelere gebeliklerinin 13.gününe 
kadar 300 mg/kg/gün metformin  veya salin (kontrol gru­
bu) oral gavaj ile verildi. Bu periyod kadınlarda hamileliğin 
ilk trimesterine denk gelmektedir. Neonatal testislerde in 
vivo inceleme için doğumun 1.gününde testisler alındı. 
Tüm gruplarda mRNA düzeyleri saptandı. Nükleer DNA 
fragmantasyonu ile apoptozis değerlendirildi. Leydig hüc­
re volümü saptandı. Testosteron düzeyleri radyoimmuno­

lojik yöntemle tespit edildi. Laktat düzeyleri spektrofoto­
metrik olarak belirlendi. İstatistiksel analiz için Student’s 
t-test kullanıldı. 
	 In vitro insan ve fare kültürlerinde metformin testoste­
ron salınımını ve steroid sentezindeki ana aşamalarda 
mRNA sentezini azalttı. İnsanlarda testosteron sentezini 
etkileyen in vitro en düşük efektif metformin konsantras­
yonu 50µM iken fare testisinde 500µM olarak saptandı. 
Laktat sekresyonu, en düşük efektif konsantrasyon olarak 
500µM metformin ile uyarılma sonrası insan ve fare orga­
notipik kültürlerinde arttı. Gebe farelere metformin veril­
mesi ile intrauterin dönemde metformine maruz kalan tes­
tislerde fetal dönem ve yenidoğan döneminde  boyut 
azalmasına neden oldu. Germ hücre sayısı metformin 
tedavisi ile etkilenmese de Sertoli hücreleri ve germ hüc­
relerinin destek hücreleri sayısında her iki periyotta da 
daha anlamlı bir azalma oldu (fetal dönem: p=0.007; yeni­
doğan dönemi: p=0.03). Leydig hücreleri ve testosteron 
içerikleri sadece post-koital dönemin 16.gününde azaldı. 
	 Sonuç olarak gebeliğin ilk 12 haftalık döneminde met­
formin kullanımının gestasyonel diyabet riski gelişim riskini 
azalttığı, bebeğin sağlığını etkilemediği, obstetrik ve fetal 
komplikasyonlara neden olmadığı ile ilgili yayınlar mevcut­
tur. Bununla birlikte metformin kullanılan gebeliklerde 
insülin kullanımına göre erken doğum oranlarının arttığını 
gösteren bir güncel yayın da mevcuttur. Oral metformin 
tedavisinin kadınlarda açık etkisine rağmen, bu çalışma ile 
terapotik konsantrasyonun 10 katı ve üzeri dozlarda met­
formine bağlı olarak fetal testiküler fonksiyonlarda değişik­
lik gösterildi. Bu çalışma ile metforminin fetal testis gelişi­
mi üzerine gösterilen potansiyel zararlı etkileri gelecekteki 
insan epidemiyolojik çalışmalarını teşvik etmelidir. 
 
Çeviri:
Yrd. Doç. Dr. Mehmet Umul
Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji 
Anabilim Dalı
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	 Subfertilte çiftlerin %10-15’inde ortaya çıkan bir sorun­
dur. Erkek faktör subfertilitesi %25-30 izlenir ve bunların 
büyük çoğunluğunda sebep saptanamaz. Sperm kalitesi 
üzerine yaşam tarzı, Vücut Kitle İndeksinin (VKI) gibi fak­
törlerin negatif etkisi bilinmektedir. Geçen 10 yıl içinde 
Hollanda’da aşırı kilolu ve obez erkeklerin oranında artış 
vardır. Aşırı kilo VKI’nin > 25 kg/m2 ve <30 kg/m2; obezi­
te ise VKI > 30 kg/m2 olarak tanımlanmaktadır.
	 Artmış VKI’nin kadınlarda fertilite üzerine etkisi bilin­
mektedir.Ancak, bu konunun erkeklerdeki etkileri net 
değildir.
	 Bu çalışmanın amacı üreme çağındaki erkeklerde VKI, 
santral obezite ve sperm kalitesi arasındaki ilişkiyi değer­
lendirmektir.
	 Ekim 2007-Ekim 2010 tarihleri arasında IVF merkezine 
başvuran erkekler yaş, etnik köken, eğitim düzeyi, sigara-
alkol tüketimi, ilaç kullanımı, folik asit ve multivitamin kul­
lanımları açısından detaylı olarak sorgulandı; boy ve kilo­
ları ölçülerek VKI hesaplandı; bel çevreleri ölçüldü. Taki­
ben venöz kan örneği alınarak serum ve eritrosit folat kon­
santrasyonları hesaplandı. VKI ve bel çevresine göre grup­
lar arası semen analizi parametreleri karşılaştırıldı ve risk 
faktörleri etkisi dikkate alınarak VKI ve beş çevresinin 
semen parametrelerine olan etkisi değerlendirildi.
	 Semen analizi 3-5 günlük cinsel perhiz sonrası WHO 
2010 kılavuzuna göre değerlendirildi. 
	 Hastalar VKI’ne göre üç gruba ayrıldı: 1) Normal kilo 
(VKI<25 kg/m2), 2) Aşırı kilo (VKI>25-<30 kg/m2) ve 3) 
Obez VKI>30 kg/m2). Bel çevresine göre hastalar 102 
cm’nin üzerinde olan riskli grup ve altı olmak üzere ikiye 
ayrıldı. 
	 Çalışmaya 450 subfertil hasta dahil edildi. VKI’ne hasta 
dağılımları 153 (%34) normal kilo, %50 (225) aşırı kilo ve 
%16 (72) obez idi. Aşırı kilolu erkeklerde yaş diğerlerinden 
daha yüksekti. Etnik gruba göre aşırı kilo Hollandalılar ara­
sında (%75,1); obezite batılı olmayanlarda (%37,5) daha 

fazla idi. İstatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte eği­
tim düzeyi VKI ile ters orantılı idi. Obez erkekler normal ve 
aşırı kilolulara göre daha az alkol tüketiyordu. Bel çevresi 
VKI ile ilişkili olarak saptandı. 
	 Obez ve aşırı kilolu erkeklerde ejakülat volümü ve 
sperm sayısı istatistiksel anlamlı olarak daha düşüktü. 
Anlamlı olmamakla birlikte sperm sayısı VKI ile negatif iliş­
ki göstermekteydi. Progresif motil sperm oranı (tip A) ise 
obez ve aşırı kilolu erkeklerde anlamlı olarak daha düşük­
tü. Diğer taraftan, aşırı kilolu erkekler istatistiksel olarak 
anlamlı yüksek Tip C motil sperm oranına sahipti.  
	 Yaş, etnik köken, sigara içimi, alkol tüketimi, ilaç ve 
folik asit kullanımı gibi etkileyici faktörler dışlanarak yapı­
lan değerlendirmede aşırı kilo ve obez erkelerde VKI’nin 
ejakülat volümüne negatif etkili olduğu izlendi. VKI’nin 
>30 kg/m2 olduğu olgularda sperm sayısı ile ters ilişkili 
olduğu izlendi. Diğer taraftan aşırı kilo ve obez grupta 
motilite ile de ters ilişki saptandı. 
	 Bel çevresi 102 cm üzerinde olan erkeklerde sperm 
sayısı diğer gruba göre daha düşüktü. Düzenleme sonrası 
bel çevresinin sperm konsantrasyonu üzerine negatif etki­
li olduğu saptandı. Yine bel çevresinin 102 üzerinde olma­
sı total sperm sayısı ve total motil sperm sayısı ile negatif 
ilişkili idi. Sperm parametreleri üzerine etkili en belirgin 
bel çevresinin 104 cm olduğu belirlendi. Bu ölçüm üzerin­
de ejakülat volümü, sperm konsantrasyonu ve total sperm 
sayısın etkilendiği belirlendi. 
	 Bu çalışma, VKI ve bel çevresinin diğer yaşam tarzı fak­
törlerinden bağımsız olarak subfertil çiftlerde sperm para­
metrelerini önemli derecede etkilediği ortaya konulmuş­
tur. Aşırı kilolu olma belirgin derecede düşük ejakülat 
volümü, düşük Tip A motil progresif sperm oranı ve yük­
sek Tip C motil sperm oranı ile ilişkilidir. Obezite ise düşük 
ejakülat volümü, düşük sperm konsatrasyonu ve düşük 
total motil sperm sayısı ile ilişkili bulunmuştur. Santral 
obezitenin bir ölçütü olarak bel çevresi 102 cm üzeri ola­

	 Vücut kitle indeksi ve santral obezite subfertil
	 erkeklerde sperm kalitesi ile birlikteliği 
Hammiche F, Laven JSE, Twight JM, Boellaard WPA, Steegers EAP, Steegers-Theunissen RP
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rak alındığında ise düşük sperm sayısı, düşük total sperm 
sayısı ve düşük total sperm motilitesi izlenmiştir. 
	 Yüksek VKI’nin sperm parametrelerine etkisi çeşitli 
şekillerde açıklanabilir. Çeşitli çalışmalarda artmış insülin 
direnci ve dislipidemiye bağlı olarak oksidatif stresin artığı 
belirtilmektedir. Oksidatif stres sperm parametrelerini 
etkileyen önemli bir parametredir. Deneysel çalışmalar 
oksidatif stres ile sperm DNA hasarının arttığını göster­
mektedir. 
	 Diğer taraftan artan kilo hormonal mekanizmaları da 
etkilemektedir. Aşırı kilo ve özellikle santral obezite GnRH/
LH-FSH pulzatil salınışını etkiler. Böylece Leydig ve Serto­
li hücre işleyişi bozulmaktadır. Ayrıca, yüksek VKI düşük 
testosteron, SHBG ve İnhibin-B düzeyi ve yüksek östrodi­
ol düzeyine yol açar. Diğer taraftan, obez erkeklerde tes­

tosteron salınışını baskılayan leptin düzeyi de yüksektir. 
Bununla birlikte bu hormonlardan hangisinin sperm para­
metrelerini direkt olarak etkilediği bilinmemektedir. Ayrı­
ca, obez erkeklerde kilo vermenin testosteron ve inhibin B 
düzeylerine olumlu etki gösterdiği bilinmesine rağmen, 
sperm parametrelerindeki değişim ortaya konulmamıştır. 
	 Sonuç olarak; yüksek VKI ve geniş bel çevresi sperm 
kalitesi üzerine önemli etkiye sahiptir. Gelecekte gebelik 
planlayan çiftlerde kilo kontrolü önerilen bir yaklaşım 
olmalıdır. Beraberinde, kilo vermenin sperm parametrele­
rine olan etkisi de ortaya konulmalıdır. 

Çeviri:
Prof. Dr. M. Murad Başar
Memorial Şişli Hastanesi, Üroloji-Androloji Bölümü
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	 Dünya Sağlık Örgütü cinsel sağlığı kişilik, iletişim ve 
aşkı arttıran yollarla cinselliğin bedensel, mental ve duygu­
sal yönlerinin bir bütünleşmesi olarak tanımlarken, kadın 
cinsel fonksiyon bozukluğunu (KCFB) ise; cinsel istek (hipo­
aktif cinsel istek, cinsel isteksizlik), uyarılma, orgazm ve 
ağrı (disparoni ve vajinismus) başlıkları altında sınıflamıştır. 
Cinsel istekte azalma durumu en sık eşler arasındaki çatış­
malardan ve uyumsuzluklardan kaynaklanmaktadır. Uyarıl­
ma bozuklukları ise kadında cinsel ilişki öncesi ortaya çık­
ması gereken olayların (lubrikasyon, klitoral kanlanma gibi) 
oluşmaması veya yetersiz oluşmasıdır. Çiftler arasında ilişki 
problemleri, depresyon, ilaç kullanımı, kronik hastalık, öst­
rojen yetmezliği ve nörolojik hastalıklara bağlı gelişebilir. 
Normal bir uyarılma döneminden sonra orgazm olamama 
durumu gençlerde ve cinsel ilişkiye yeni başlamış olan 
kadınlarda daha sık görülür. Disparoni ise vajinismus (vaji­
nanın dış kısmında yer alan kaslarda istemsiz kasılma) 
dışında kalan nedenlerden dolayı ortaya çıkan cinsel ilişki 
sırasındaki ağrı durumudur. Seksüel kaygı cinsel ilişki sıra­
sında ya da öncesinde duyulan aşırı kendini kötü hissetme 
duygusu olarak tanımlanmıştır ve otonomik sinir sisteminin 
aşırı aktivasyonu ile ortaya çıktığı bildirilmiştir (1,2). 
KCFB’nun etyolojisinde psikolojik, fizyolojik ve iyatrojenik 
nedenler yer alır. Abdominal cerrahi, menopoz, sigara, spi­
nal kord yaralanmaları ve bazı antipsikotik, antihipertansif, 
antidepresan ilaçlar fizyolojik ve iyatrojenik nedenleri oluş­
turur. Fizyolojik ve iyatrojenik faktörlerler vajinal ve klitoral 
hemodinamiği, lubrikasyonu, pelvik ve genital kas aktivite­
sini, pelvik organların inervasyonunu ve nörojenik uyarının 
organizasyonunu etkileyerek KCFB’na neden olmaktadır. 
Psikolojik nedenler arasında anksiyete, depresyon, negatif 
vücut algılaması, fiziksel ve/veya duygusal istismar vardır 
(3,4).
	 Aşırı aktif mesane (AAM); sıkışma hissi, sık idrara git­
me, noktüri ve sıkışma inkontinansı ile karekterize mesa­
nenin özellikle dolum fazında detrüsör kasında inhibisyon 

kaybı gelişmesi sonucu oluşan hayat kalitesini ve konforu­
nu önemli derecede etkileyen bir hastalıktır. Amerika Bir­
leşik Devletleri’nde aşırı aktif mesane prevalansı kadınlar­
da %16.9 olarak bildirilmiştir. Aynı çalışmada yaşla bera­
ber görülme sıklığının arttığı saptanmıştır (5,6). AAMS’lu 
olgularda yaşam kalitesi ölçütü parametrelerinin tamamın­
da kötüleşme olmaktadır (7).
	 Alt üriner sistem semptomları (AÜSS) ve AAM’nin, 
KCFB’na nasıl yol açtığı net olarak bilinmemektedir. Mesa­
nenin sinirsel kontrolünün ve seksüel fonksiyonun aynı 
nörolojik yolakları kullanması ve cinsel ilişki sırasında mesa­
nede aşırı asetilkolin salınımı teorileri üzerinde durulmakta­
dır. Kadınlarda CFB ve AAM yaklaşık olarak aynı dekatlarda 
(40-65 yaş) görülmektedir. Özellikle ilerleyen yaşla beraber 
postmenopozal dönemde östrojen miktarının azalması ile 
vajina, üretra ve trigon epitelinin atrofiye gittiği ve pelvik 
taban kaslarının zayıflamasına bağlı olarak AAM semptom­
larının CFB’na neden olduğu düşünülmektedir (1,8). Aşırı 
aktif mesane sendromu, kadınların çalışma hayatlarını, seya­
hat konforlarını, uyuma düzenlerini, egzersiz yapmalarını, 
sosyalleşmelerini ve evlilik ilişkilerini negatif yönde etkile­
mektedir (9). Yoo ve arkadaşları 30 yaş üzeri 458 kadınla 
telefon ile görüşerek yaptıkları çalışmada AAM prevelansını 
%22.9 olarak saptamışlardır. AAM’si olan hastaların 
%19.9’u CFB tarif ederken, AAM’si olmayan hastalarda bu 
oran %3.5 olarak tespit edilmiştir. Çalışmada AAMS olan 
hastalarda CFB’nun yanı sıra hayat kalitesinin düştüğü ve 
depresyon oranının da yüksek olduğu bildirilmiştir (9). 
	 Kore’de internet üzerinden yapılan 20-50 yaş arasında 
3372 kadının dahil edildiği çalışmada AAM’nin seksüel 
aktivite ve seksüel hayat kalitesi (QoL) üzerindeki etkileri 
araştırılmıştır. Üriner inkontinans ve AAM oranı sırasıyla 
%21 ve %13 olarak saptanmıştır. Üriner inkontinansın ve 
AAM’nin, CFB gelişmesinde öngörü sağlayabileceği bildi­
rilmiştir. Asemptomatik kadınlara göre QoL’de anlamlı 
oranda bir azalma saptanmış ve bunun AAM (4.8 kat) ile 

	 Aşırı aktif mesane sendromunun kadın cinsel
	 fonksiyonu üzerine etkileri
Doç. Dr. Sezgin Güvel, Dr. Serdar Toksöz 
Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim Dalı
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ilişkisinin inkontinansa (3.9 kat) göre daha fazla olduğu 
rapor edilmiştir (10). AAM ve AÜSS olan olgularda, koitus 
sırasında mesane kontraksiyonlarının tetiklenebileceği 
ayrıca vajen ön duvarı ve mesane boynunun yer değiştir­
mesi ile üretral açının değişerek inkontinansa neden olabi­
leceği düşünülmektedir. Orgazm sırasında üretral basıncın 
düşmesi cinsel ilişki sırasında inkontinans nedenlerinden 
birisidir. Koitus esnasında AAMS olanlarda idrar kaçırma 
korkusu, utanma, idrar kaçırma ve sıkışma hissi CFB’na 
neden olan temel etkenlerdir (10,11). Gordon ve arkadaş­
ları seksüel aktivite sırasında %29 kadında üriner inkonti­
nans tespit etmiş ve inkontinansın genç kadınlarda yaşlı 
kadınlara göre daha fazla olduğunu bildirmişlerdir. Ayrıca 
AAM’si olan kadınlarda CFB’nun stres üriner inkontinansı 
(SÜİ) olanlara göre daha fazla görüldüğü saptanmıştır (12). 
Cinsel ilişkinin ana parametrelerinden birisi orgazmdır. 
Sağlıklı cinsel ilişkide kadın orgazm oranları düşük­
ken(%26), AAMS’si olanlarda bu oran daha da düşüktür. 
Salonia ve arkadaşları orgazm bozukluğu olanların 
%46’sında sıkışma inkontinansı tespit etmişlerdir. Bu 
nedenle kadınların orgazm olmadan cinsel aktiviteyi son­
landırdıkları bilinmektedir. İdrar inkontinansı olan ve 
AÜSS’lu kadınlarda CFB’nun toplum genelinden daha yük­
sek oranda görüldüğünü rapor etmişlerdir (13).
	 En geniş katılımlı (7741 kadın ve erkek) çalışmalardan 
birisi de Danimarka’da Hansen ve arkadaşları tarafından 
yapılmıştır. Çalışmada AÜSS ve CFB arasındaki ilişki değer­
lendirilmiştir. Cinsel fonksiyon testlerinin analizi sonucun­
da, 40-65 yaş arası kadınlarda AÜSS’nin seksüel fonksi­
yonlar üzerinde ileri yaş, SÜİ, miks inkontinans, diyabet ve 
kardiyovasküler hastalıklar gibi bağımsız bir risk faktörü 
olduğu saptanmıştır (14). Başka bir çalışmada AÜSS olan 
kadınların, AÜSS olmayanlara göre cinsel ilişkide bulun­
mama oranının 3.7 kat daha fazla olduğu saptanmıştır. 
Aşırı aktif mesanesi olan kadınlarda cinsel fonsiyonun etki­
lendiği fakat koitusun AÜSS’nin ortaya çıkmasına neden 
olduğu yönündeki teorileri destekleyen bulgu elde edil­
mediği bildirilmiştir (15).
	 Oh ve arkadaşlarının çalışmasına 245 kadın dahil edilmiş 
ve SÜİ-AAM’nin CFB üzerine etkisi incelenmiş ve diğer 
çalışmalara paralel olarak AAM’si olan hastalarda CFB’nun, 
SÜİ’sı olanlara göre daha fazla olduğu bildirilmiştir. Sıkışma 
inkontinansı olan hastalar SÜİ olanlara göre idrar kaçırmaya 
daha hazırlıksız olmakta ve bu durumu hayatlarına adapte 
edememektedirler. Farklı bir bulgu olarak SÜİ’sı olan kadın­

larda AAM’si olanlara göre cinsel ilişki sırasında daha fazla 
ağrı hissi ve idrar sızıntısı olduğu rapor edilmiştir (11). AAM 
ve SÜİ’ın seksüel aktivite ve evlilik ilişkisi üzerine etkisini 
inceleyen çalışmada, olgular ürodinamik test sonrası nor­
mal, SÜİ ve AAM gruplarına ayrılmış ve seksüel ilişki için 
Derogatis Cinsel Fonksiyon Ölçeği (DSFI) ve evlilik ilişkisi 
için Çiftler Uyum Ölçeği (DAS) testleriyle karşılaştırılmıştır. 
Bu çalışmada gençlerde cinsel ilişki sırasında idrar kaçırma 
sıklığının daha fazla olduğu (60 yaş altı %29, 60 yaş üzeri 
%3) bildirilmiştir. AAM olan kadınlarda SÜİ olanlara ve nor­
mal gruba göre seksüel aktivite ve evlilik ilişkisinin daha 
kötü olduğu rapor edilmiştir. Seksüel fonksiyon skorlarında­
ki en fazla düşüş miks inkontinası olan olgularda görülmüş­
tür (16). Cinsel ilişki sırasında idrar kaçırma problemi olan 
kadınlarda antikolinerjik tedavi yarar sağlamaktadır. Tolte­
rodinin, AAM ve CFB olan kadınlarda etkili olduğu çalışma­
larda gösterilmiştir. Orgazm sırasında idrar kaçırma şikayeti 
olan kadınlarda antikolinerjik tedavinin %60 oranında başa­
rılı sonuç verdiği bildirilmiştir (17,18).
	 Bu çalışmaların aksine Patel ve arkadaşları AAM ve CFB 
olan 150 kadını dahil ettikleri çalışmalarında, bu iki hastalık 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir birliktelik tespit etme­
mişlerdir. (3). Ülkemizde yapılan 40 AAMS ve 40 kontrol 
olgusunun dahil edildiği çalışmada seksüel fonksiyon, 
Female Sexual Function Index (FSFI) ile ölçülmüştür. Gruplar 
arasında sadece cinsel istekte azalmanın anlamlı olarak 
AAMS olanlarda daha düşük olduğu bulunmuştur (19).
	 Aşırı aktif mesane sendromu; kadınlarda cinsel sağlığı 
önemli derecede etkilemektedir. Özellikle cinsel istek, 
uyarılma, orgazm, cinsel haz, özgüven ve evlilik ilişkisi 
konusunda olumsuz etkileri görülmektedir. Bunun yanın­
da, AAMS’lu kadınlarda hayat kalitesinin düşmesi, sosyal 
ilişkilerinin bozulması ve depresyon oranının artmasının 
en önemli sebeplerinden birisi CFB’dur. AAMS, CFB için 
bağımsız bir risk faktörü olarak görünmektedir. Cinsel akti­
vite, AAM semptomlarının tetiklenmesine neden olarak 
kadınlarda sıkışma hissi, idrar kaçırma ve ağrı problemleri­
ne yol açar. AAMS, SÜİ’a göre kadınlarda daha şiddetli 
CFB’na neden olmaktadır. İki hastalık arasındaki patofizyo­
lojik ilişki tam aydınlatılamamıştır ve bu konuda daha fazla 
klinik ve deneysel çalışmaya ihtiyaç vardır. AAMS’na bağ­
lı olarak CFB problemi yaşayan 5 kadından sadece birinin 
tedavi aldığı göz önünde bulundurulursa ürologların ve 
aile hekimlerinin hasta öyküsünde bu konu üzerinde daha 
fazla durması gerektiği anlaşılmaktadır. 
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	 Cinsellik insan hayatının ayrılmaz bir parçasıdır ve sağ­
lıklı bir cinsel yaşam, sağlığın ve yaşam kalitesinin en 
önemli parametrelerinden birisidir. Kaliteli bir cinsel yaşam 
lüks değil haktır. Herhangi bir nedenle bu alanda meyda­
na gelen bir disfonksiyon kadının cinsel yaşamını, evlilik 
ilişkisini ve yaşam kalitesini bozmaktadır. Günümüzde 
doğumdan beklenen yaşam süresinin artmasıyla birlikte 
kadınlar ileri yaşlara kadar cinsel aktif kalabilmektedir (1). 
Cinsel disfonksiyonda bireyin umduğu ve istediği cinsel 
ilişkiyi yaşayamaması söz konusudur. Kadın cinsel fonksi­
yon bozukluğu (KCFB) organik, psikolojik ve sosyal pek 
çok nedene bağlı oluşan kadının kendine olan güvenini, 
kişiler arası ilişkilerini, evlilik ilişkisini, psikolojisini ve 
yaşam kalitesini etkileyen çok boyutlu bir sağlık sorunudur 
(2,3). Kadın cinsel fonksiyon bozuklukları sınıflaması 2000 
yılında yayınlanmış ancak 2003 yılında “ İkinci Uluslar ara­
sı Kadın Cinsel Fonksiyon Bozuklukları Konsensus” toplan­
tısında tekrar gözden geçirilerek yeniden düzenlenmiştir 
(4). Bugün Amerikan Psikiyatri Birliği (APA), KCFB sınıfla­
masını tekrar gözden geçirerek yeniden düzenleme yap­
maya başlamış ve bir taslak oluşturulmuştur. DSM-5’in 
2010 yılı Ekim ayında yayımlanan taslağında cinsel işlev 
bozuklukları alanında ciddi değişiklikler yapıldığı dikkat 
çekmektedir (5). 

Kadında Cinsel Fonksiyon Bozukluğu Prevalansı

	 Cinsel aktivite ve cinsel problem sıklığı dünyanın 
çeşitli bölgelerinde, ülkelerinde ve kültürlerinde farklılık 
gösterir. Yapılan araştırmalar, kadınların %30-%60’ının 
yaşamları boyunca en az bir cinsel işlev bozukluğu yaşa­
dığını göstermektedir. Cinsel istek bozukluğu ve uyarıl­
ma bozuklukları en sık görülen cinsel işlev bozuklukları­
dır. Her 3 kadından 1’inde cinsel istek ve uyarılma bozuk­
luğu görülebilmektedir (6). 29 ülkede 40- 80 yaşlarında 
13.882 kadınla yapılan çalışmaya göre kadınların 

%27’sinde cinselliğe olan ilgide azalma, %21’inde 
orgazm bozuklukları, %17’sinde lubrikasyon problemleri 
ve %10’unda disparoni saptanmıştır (7). Ülkemizde de 
kadınların %15,7’sinde mutlaka bir cinsel problem mev­
cuttur (8). Literatürde KCFB ile ilgili yapılan birçok preva­
lans çalışmasına göre; cinsel istek bozuklukları %16-%75 
arasında, uyarılma bozukluğu %12-%64 arasında, orgazm 
problemleri %16-%48 arasında ve disparoni %7-%68 
oranında değişmektedir (7,9,10,11,12). Özellikle cinsel­
liğin yasaklandığı, formal bir cinsel eğitimin olmadığı, 
cinselliğin tabu olarak algılandığı, bekaretin önemsendiği 
toplumlarda kadınlarda vajinismus ve cinsel istek bozuk­
lukları, erkeklerde ise cinsel istek ve boşalma bozuklukla­
rı daha sıklıkla görülebilmektedir (13). KCFB’ unun yaygın 
görülmesine rağmen çalışmalar cinsel sorunların çözümü 
için kadınların yardım arama davranışı konusunda çekin­
gen davrandığını, az ya da hiç yardım arama davranışı 
göstermediklerini ortaya koymuştur (14-17). Yardım ara­
mama nedenleri arasında sağlık profesyonelinin önyargı­
ları, sağlık profesyonelinin bilgi eksikliği, sağlık profesyo­
nelinin yanlış beklenti ve inançları, başvuran kişi ya da çif­
tin bağlı olduğu kül¬tür, din, etnik köken ya da alt kültü­
rüne bağlı olarak geliştirdiği tutum ve inançlar, termino­
loji ile ilgili sorunlar, nereye başvurulacağının bilinmeme­
si, utanma, sorunların yaşla birlikte normal olduğu inancı, 
sorunları tıbbi bir sorun olarak görmeme sayılabilir (14-
17). Cinsel disfonksiyon, fizyolojik, biyolojik, psikolojik, 
sosyal ve kültürel bileşenleri olan çok yönlü bir sağlık 
sorunu olduğuna göre, değerlendirilmesinde çok boyut­
lu bir yaklaşım gerektirmektedir (18). Rutin sağlık tanıla­
masının bir parçası olması gereken cinsel fonksiyon 
değerlendirmesi, cinsel fonksiyon bozukluklarının tanı­
lanması, var olan fonksiyon bozukluğunun etiyolojik 
nedenlerinin belirlenmesi, disfonksiyonun boyutunun 
saptanması ve tedavi seçeneklerinin belirlenmesi açısın­
dan son derece önemlidir (19). 

	 Kadında cinsel fonksiyon değerlendirmesi
Arş. Gör. Dr. Dilek Bilgiç Çelik 
İstanbul Üniversitesi Florence Nightingale Hemşirelik Fakültesi / Kadın Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı
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	 Kadında Cinsel Fonksiyon Değerlendirmesi

	 Cinsel fonksiyonun değerlendirmesi, birey/çiftin her­
hangi bir sağlık kuruluşuna başvurusunda, herhangi bir 
nedenle sağlık kuruluşuna başvurulduğunda, cinsel yakın­
malarla başvuru sırasında ya da cinsel sağlığın korunması 
ve geliştirilmesi amacıyla yapılabilir. Cinsel fonksiyonun 
değerlendirmesi tıbbi ve cinsel öyküyü, cinsel sorgulama 
formlarının uygulanmasını, fizik muayeneyi, laboratuar 
testlerini ve özel testleri içermektedir (20).

1-	Cinsel ve Tıbbi Öykü Alma

	 Cinsel fonksiyonun değerlendirilmesinde ilk adım 
ayrıntılı ve sistematik bir cinsel ve tıbbi öykünün alınması­
dır. Cinsel ve tıbbi öykü almak, problemin tanımlanması, 
olası risk faktörlerinin ve etiyolojik faktörlerin ortaya çıka­
rılması, kadının cinsel fonksiyonunu etkileyebilen tecavüz 
gibi durumların açığa çıkması ve tedavinin belirlenebilme­
si olanağı sağlar. Ayrıca görüşme sırasındaki danışmanlık/
bilgilendirme ile birçok soru¬nun çözümü de sağlanabilir. 
	 Görüşmede cinsel öykü alırken ilk olarak bireyin/çiftin 
gerçekten bir cinsel işlev bozukluğuna sahip olup olmadı­
ğı belirlenmeye çalışılır. Her cinsel yakınmayla başvuran 
kişide sorun cin¬sel işlev bozukluğu düzeyinde olmayabi­
lir. Bazen bu başvurular genellikle cinsellikle ilgili yanlış 
inançlar¬dan, gerçekçi olmayan beklentilerden, cinsel eği­
timsizlikten ya da deneyimsizlikten kaynaklanabilmekte­
dir. Bu tür olgularda, bir ya da birkaç görüşmeyle verilebi­
lecek cinsel eğitim ile sorun kısa sürede çözül¬ebilir 
(21,22). İyi bir öykü sağlık personelinin kadını/çifti tanıma­
sına yardımcı olur, gereksiz incelemelerle zaman ve para 
kaybını önler. Detaylı bir öykü hastanın daha önceki cinsel 
deneyimlerini, geçirdiği ameliyatları, var olan hastalıkları­
nı, kullandığı ilaçları, disfonksiyona neden olabilecek risk 
faktörlerini, toplumsal değer yargılarını, cinsiyete özgü rol 
ve beklentilerini ve cinsel inançlarını içermelidir (23). Yapı­
lan görüşmede ortada bir cinsel işlev bozukluğu olduğu 
sonucuna varılırsa sonraki adım, tanının ne olduğu sorusu­
nun yanıtlanmasıdır. Bu ise ancak, sorunun cinsel işlevin 
öncelikli olarak hangi aşamasından etkilendiğinin saptan­
masıyla yapılabilir. Görüşmede belirlenen sorunun ortaya 
çıkmasına katkıda bulunan faktörler araştırılır ve mutlaka 
saptanan cinsel işlev bozukluğunun organik mi, yoksa psi­
kolojik kökenli mi olduğu? Ya da ikisinin karışımı bir etiyo­

lojiye mi sahip olduğu belirlenir (22). Görüşmede en 
önemli ayırıcı tanıya götüren sorular cevaplanmalıdır. Bu 
sorular: Problem tam olarak nasıl tanımlanıyor? Problem 
cinsel yanıtın hangi aşamasında meydana geliyor ve kişiler 
tam olarak bunu nasıl tanımlıyor? (22,24). Kişiler için en 
önemli şikâyetler neler? (24). Problem ilk geliştiğinde 
nasıldı? Cinsel işlev bozukluğuna yol açabilecek önemli bir 
tıbbi fiziksel ve psikolojik / psikiyatrik hastalık var mı? Her­
hangi bir madde veya ilaç kullanımı var mı? (Antihipertan­
sifler ,antidepresanlar, alkol, kokain vb). Tedavi hakkında 
ki istekler, beklentiler neler? Belirtilen bu sorulara ek olarak 
menarj yaşı, akıntı şikayetleri, kullanılan kontraseptif yön­
tem ve memnuniyeti, obstetrik özellikleri (gebelik, doğum, 
düşük, yaşayan çoçuk sayısı), mastürbasyon davranışı per­
formansı ile ilgili düşünceleri, cinsellik konusundaki istek­
lerinin partneri ile uyumu, yanlış inanışları ve bilgileri, 
menopoz durumu öğrenilmelidir (25,26,27).

2-	Cinsel sorgulama formlarının uygulanması

	 Cinsellik soru formları kadın ve erkek cinsel disfonksi­
yonlarının tanı ve tedavisinde tamamlayıcı bir rol oynar. 
Bu tür soru formları özellikle, disfonksiyonlu kişilerin belir­
lenmesinde, disfonksiyon şiddetini, tedavi sonrası mem­
nuniyeti ya da ilerlemeyi, disfonksiyonun kişilerin yaşam 
kalitesi üzerine olan etkisini ve disfonksiyonun partner/
eşin yaşam kalitesi üzerine olan etkisini değerlendirmede 
kullanılır. 2002 yılında Daker-White tarafından yayınlanan 
bir sistematik incelemede kadın ve erkekler için 25 cinsel 
fonksiyon soru formundan bahsedilmektedir ancak bu 
soru formlarından sadece 14 tanesini geçerli ve güvenilir 
olarak kadın ve erkeklerde kullanılabilir olduğunu tanımla­
mıştır (28). Literatür incelendiğinde KCFB’unda en yaygın 
kullanılan cinsel fonksiyon değerlendirme soru formları; 
	 Brief Index of Sexual Function for Women (BISF-W): 
Kadının cinsel fonksiyonunu ve memnuniyetini 7 boyutta 
değerlendiren (cinsel istek/düşünce, uyarılma, cinsel ilişki 
sıklığı, ilişkiyi kabul/başlatma, doyum/orgazm, ilişki mem­
nuniyeti/partnerle uyum, ve cinsel fonksiyonu etkileyen 
cinsel problemler) 22 maddelik çok yönlü bir soru formu­
dur. 
	 The Change in Sexual Functioning Quetonnaire 
(CSFQ): Kadınlar için 35, erkekler için ise 36 sorudan oluş­
muş, hastalığa ve ilaç kullanımına bağlı görülen cinsel 
fonksiyon değişikliklerini 5 alt boyutta (cinsel haz, cinsel 
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istek, istek sıklığı, uyarılma, orgazm) ele alan bir formdur 
(28,29). 
	 The Derogatis İnterview for Sexual Functioning 
(DISF): Kadın ve erkeklerde cinsel fonksiyonu değerlendi­
ren 25 maddelik bir soru formudur. 5 alt boyuttan (cinsel 
algı ve fantezi, cinsel davranış ve deneyim, orgazm, cinsel 
istek ve ilişki ve uyarılma) oluşmaktadır.
	 Female Sexual Function İndex (FSFI): 19 sorudan olu­
şan anket cinsel fonksiyonu 6 boyutta (cinsel istek, uyarıl­
ma, lubrikasyon, orgazm, doyum, ağrı ) irdeler. 
	 The Golombok- Rust Inventory of Sexual Satisfacti-
on (GRISS): 28 erkek, 28 kadınlar için oluşturulmuş 56 
maddelik form dur. Hem cinsel ilişkinin kalitesini hem de 
her bir partnerin ilişkideki cinsel fonksiyon düzeyini değer­
lendirmek için geliştirilmiştir. 12 alt boyutta cinsel fonksi­
yonu değerlendirir 5 alt boyutu (anorgazmia, vaginismus, 
ilişkiden kaçınma, duygusallıktan uzak olmak, doyumsuz­
lık) kadını, 5 alt boyutu erkeği, 2 alt boyutu (cinsel ilişki 
sıklığı, iletişimsizlik ) ise kadın ve erkeği içeren ortak alt 
boyutu içerir (20,24,28,29) 
	 Sexual Function Questionnaire (SFQ): Cinsel uyarılma 
bozukluğu olan kadınların tedavisinde sildenafilin etkisini 
araştıran klinik çalışmalar için geliştirilmiş 31 maddelik 
soru formudur. 7 alt (cinsel istek, uyarılma, lubrikasyon, 
cinsel doyum, orgazm, ağrı, replesman tedavisinde veya 
diğer uygulamalarda partner memnuniyeti) boyutta cinsel 
fonksiyonu değerlendirir (20,24). 
	 Günlük tutma ya da cinsel olay kayıtları: Cinsel dis­
fonksiyonun klinik uygulamalarında kullanılan diğer bir 
araçta günlük tutma ya da cinsel olay kayıtlarıdır. Günlük­
ler temelde günlük cinsel aktiviteyi kayıt etmeyi gerektirir­
ken, cinsel olay kayıtları sadece cinsel aktivitenin yaşandı­
ğı günde tamamlanır. Günlük tutmak ya da olay kaydı tut­
mak potansiyel olarak kadınların, çiftlerin, ilişkiye girme 
sıklığı, cinsel ilişki ve diğer cinsel olayları gerçekleştirme­
deki başarı oranları hakkında bilgi sağlar. Bu yolla olan 
kayıtlar evde tamamlandığı için çiftlerin hata yapma ya da 
doğru kayıt tutmaması, eksik tutması gibi durumların 
gelişme olasılığı yüksektir (24). 

3-	 Fizik muayene

	 Kadında cinsel fonksiyon bozukluğu bazen fiziksel 
nedenlerden dolayı da kaynaklanabilmektedir. Bu nedenle 
doğru bir fizik muayene ilk değerlendirmenin bir parçası 

olarak önemlidir. Fizik muayene bireylere cinsellik hakkın­
da eğitim yapmak için de iyi bir fırsat olabilir. Detaylı bir 
vasküler ve norolojik muayeneye ek olarak dikkatli ve sis­
tematik biçimde vajinal ve pelvik muayene yapılması ve 
değerlendirilmesi tıbbi/cinsel öyküyü tasdikler nitelikte 
olabilir. Örneğin fizik muayene sırasında vestibüler adeni­
tislere ya da nöropatilere rastlanabilir. Fizik muayene yap­
ma ve değerlendirme bireylere aynı zamanda cinsellik 
hakında bilgi vermek içinde iyi bir fırsat olabilir 
(20,21,24,30). Fizik muayenede klitoris, vajinal lubrikas­
yon, vajinal relaksasyon, vajinal akıntı, genital lezyonlar, 
yara, şişlik, adenit, pelvik taban kasları, sistosel, rektosel, 
hijyen, servikal ektropion (postkoital kanama?) durumları 
değerlendirilmelidir (31). 

4- Laboratuar testleri

	 Detaylı değerlendirmenin bir parçası olarak laboratuar 
tetkikleri de yapılmalı, kadınların glukoz, kreatin, koleste­
rol, trigliserid seviyeleri ölçülmeli ve geniş hormon profili 
değerlendirilmelidir (20,21,31).

5- Özellik gerektiren tanılayıcı testler

	 Bazı özel tanılama testleri kadın cinsel disfonksiyonunu 
daha iyi tanılamak ve patofizyolojik mekanizmanın (vaskü­
ler, hormonal, ve nörolojik komponentleri) daha iyi anla­
şılması açısından kullanılmaktadır. Bu testler:
	 Genital kan akımı ölçümü (klitoris ve vajinanın kan 
akımı) vasküler değerlendirme: Yapılan çalışmalar kadı­
nın cinsel cevabının genital kan akışındaki artmayla karak­
terize olduğunu göstermiştir. En sık kullanılan iki değer­
lendirme yöntemi Doppler Ultrasonografi ve Vajinal Fotop­
letismografi genital alandaki vasküler değişimleri ölçmeyi 
amaçlayan metotlardır. Klitorial ve vajinal kan akışındaki 
değişimleri ölçen bu testler genellikle cinsel uyarım önce­
si ve sonrası uygulanmaktadır. 
	 Vajinal pH ölçümü: Vajinal pH ölçümü, kadın cinsel 
fonksiyon döngüsünde uyarılma fazına ait kayganlaşmanın 
dolaylı olarak değerlendirilmesi amacıyla uygulanması 
kolay bir tanı yöntemidir. Hormonal veya vajinal sekres­
yon azalmasında pH yüksek bulunabilir. Dolayısıyla vajinal 
enfeksiyon ve hormonal denge bozukluklarından etkilenir 
(20,31,32). 
	 Vajinal komplians ölçümü: Vajinal düz kas gevşeme­
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si, vajinal komplians ölçümü yapılarak değerlendirilebilir. 
Vajinal komplians ölçümü (intravajinal çap/basınç 
ilişkisi),özel bir komplians ölçüm balonu kullanılarak yapıl­
maktadır. Cinsel uyarı ile vajinal çapın artması ve intra vaji­
nal basıncın düşmesi beklenmektedir. 
	 Genital duyarlılık testi-biothesiometri testi: Genital 
duyarlılık testleri biyothesiometri ile yapılır. Genital (klito­
ris, labiumlar, vajina) ve ekstragenital bölgelerin (meme 
areolası, kulak memesi) bir biyothesiometri cihazı kullanı­
larak vibrasyon ısı ve basınç gibi derin duyu duyarlılıkları 
ölçülür (19,20,21,31,32). 
	 Vajinal lubrikasyon, vajinal komplians (volüm/basınç 
değişimi), genital duyu hissi, vajinal pH ve seksüel uyarı 
ile artan kan akımına sekonder olarak vajinal ısı değişikli­
ğini gösteren Vajinal Termal Klirens ölçümleri de tanıda 
kullanılan diğer bir yöntemdir. Özellikle nörolojik patoloji­
lerin saptanmasında beyin ve medulla spinalis bilgisayarlı 
tomografi ve magnetik rezonans incelemeleri de (MRI) 
yapılabilir. Fonksiyonel MRI ve PET (positron emission 
tomography) çalışmaları günümüzde daha çok araştırma 
amaçlı kullanılan inceleme yöntemleridir. Kadın cinsel 
fonksiyon bozukluğu tanısında nörofizyolojik değerlendir­
me yöntemlerinden de faydalanılabilir. Pelvik taban kasla­
rı ve sfinkter elektromyografisi ile pelvik taban kaslarını 
etkileyen patolojiler değerlendirilir. Elektromyografik ince­
leme ile kas patolojisi yanı sıra kasları innerve eden perife­
rik sinirler ve bu sinirlerin nükleuslarının bulunduğu sakral 
spinal merkezlerin hasarı konusunda da bilgi sahibi olunur 
(32). Kadın cinsel fonksiyonunun değerlendirilmesinde 
kullanılan tanı yöntemleri Tablo 1’de gösterilmiştir (32). 

Cinsel Fonksiyon Değerlendirmesinde Hemşirenin Rolü 

	 Cinsel öykü almada ve diğer uygulamalarda hemşire­
nin rolü oldukça önemlidir. Kadınların bulunduğu ortam­
da, kadınlardan cinsel öyküyü almak için bu konuda yetiş­
miş bir uzman hemşire yer almalıdır. Hemşire hekimin 
bulunduğu ortamda kadınla/çiftle konuşup, ilk öyküyü 
almalı, gerekli formları doldurmalı ve daha sonra öyküye 
göre fizik muayene ve gerekirse tanımlayıcı testler uygu­
lanmalıdır (25). 
	 Cinsel öykü alınırken; rahat bir ortam sağlanmalı, mah­
remiyet korunmalı, başvuran çiftlerin/bireylerin kendilerini 
rahatça ifade edebilmeleri ve güvende hissetmeleri için 
gereken olanaklar sağlanmalıdır. Mümkün olduğunca cin­

sel partnerde görüşmeye dahil edilmeli, çiftlere/bireylere 
karşı açık olunmalı, soruların ne amaçla sorulduğu açıklan­
malıdır.
	 Anlaşılır bir dil kullanılmalı, Açık uçlu sorular sorulmalı, 
Etkin dinleme yöntemleri kullanılmalıdır (33). Hemşireler 
bireye özgü cinselliği tanımlayabilmeli, cinsel konularda 
rahat olmalı, iyi bir dinleyici olmalı, yargılayıcı bir tutum 
içinde olmamalı, danışmanlık yapabilme becerisi gelişmiş 
olmalı, kadınlarla cinsel konularda konuşurken iletişim 
yeteneklerini geliştirmeli, cinsellik konusunda kendini 
rahat hissetmeli, cinsellik ve cinsel fonksiyon konusunda 
bilgi sahibi olmalı, cinsellik konusunda kendinin ve kadın­
ların inanç, değer ve tutumlarının farkına varmalıdır (34). 
Cinsel danışmanlık ve rehberlikte en güç kısım görüşme­
nin başlatılmasıdır. Sağlık profesyonellerinin cinselliği tar­
tışmak için kullandıkları modellerin uygulanması görüş­
menin başlatılmasına yardımcı olmaktadır. Bu modeller; 

-	 Hastalarının sorunlarına yararlı bir cinsel danışma ve 
tedavi modeli olan P-LI-SS-IT modeli (35). 

-	 Problemin cinsel yanıtın hangi aşamasında meydana 

Tablo 1: Kadın Cinsel Fonksiyonunun Değerlendirilmesinde 
Kullanılan Yöntemler

Genital Kan Akımı
	 Vajinal Fotopletismografi
	 Klirens Teknikleri
	 Vajinal ve Labial Termistörler
	 Termografi
	 Vajinal ve Labial Fotopletismografi
	 Doppler Ultrasonografi
	 Laser-Doppler Perfüzyon Görüntüleme
	 Dinamik Kontrast ve Non-kontrast MRI
	 Laser Oximetry
	 Klitoral İntrakavernozal Basınç
	 Pudental arteriyogram

Volüm, Basınç ve Komplians 
	 Basınç / Komplians Balonları
	 Radiotelemetry Cihazlar
	 Basınç Kateterleri

Lubrikasyon
	 pH Ölçümü
	 Filtre Kağıtları
	 Tamponlar

Müsküler
	 Pelvik Taban Elektromiyogram
	 Electrovaginogram
	 Klitoral Elektromiyografi

Koital Görüntüleme Yöntemleri
	 Ultrason
	 MRI
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geldiğini belirlemek için kullanılabilen ALARM cinsel 
yanıt modeli (36). 

-	 Cinselliği konuşmada hastalar ve sağlık profesyonelleri 
arasında iletişimi kolaylaştıran diğer bir model BETTER 
modeli (37). 

-	 Geçmişteki, şuandaki ve güncel cinselliği sorgulama­
da, cinsel istek ve amaçları belirlemede kullanılan 
SCHOVER modeli (38). 

	 Kadınların cinsel fonksiyon değişikliklerini veya cinsel 

fonksiyon bozukluklarını ele alan hemşirelik müdahaleleri 
kadının bilinç seviyesini artıracak, konuya ilişkin durum 
veya endişelerinin açıklığa kavuşturulmasına yardımcı ola­
cak gerekli bilgiyi sağlamasına yardımcı olacaktır (34). İle­
tişimi başlatmada ve sürdürmede uygun modellerin kulla­
nılması kadınların/çiftlerin sorunlarının tanımlamasına kat­
kı sağlayacak ve tanımlanan sorunlar ile ilgili eğitim plan­
lanması ve uygulanması, gerektiğinde kadınların/çiftlerin 
danışmanlık hizmetlerine yönlendirilmesi cinsel sağlığın 
sürdürülmesine katkı sağlayacaktır.
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Giriş 

	 Kadın sünneti, geçmişten günümüze kadar özellikle 
Afrika, Asya ve Orta Doğu ülkelerinde dini, kültürel ve sos­
yal nedenlerle yaygın olarak uygulanmaktadır. Kadın sün­
netine bağlı birçok kadının sağlığı riske atılmakta ve birçok 
olumsuz sağlık sonuçları ortaya çıkmaktadır. Bu bağlamda 
kadın sünneti kadına yönelik bir şiddettir ve insan hakkı 
ihlali olarak değerlendirilmelidir (1,2,3). Bu derleme, kadın 
sünnetinin dünyadaki durumu, kadın sağlığı üzerine olum­
suz etkileri, çözüm yolları ve alınacak önlemleri literatur 
kapsamında incelemek amacıyla yapılmıştır. 

Kadın Sünnetinin Tanımı ve Tipleri

	 Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından kadın sünneti 
(genital mutilasyon); “tıbbi bir neden olmaksızın kadın dış 
genital organlarının bir kısmı veya tamamının çıkarılması 
ya da dış genital organlara zarar verilmesi” olarak tanım­
lanmaktadır. Dört tipte yapılan kadın sünneti genellikle kli­
toris ve labiaların çıkarılması şeklinde uygulanmaktadır. 
Birinci tip uygulama kliteridektomi olarak adlandırılan, kli­
torisin bir kısmının ya da tamanının çıkarılması işlemidir. 
İkinci tip uygulama eksizyon olarak adlandırılan, klitoris ve 
labium minörlerin bir kısmının ya da tamanının çıkarılması 
işlemidir. Bazen ikinci tip uygulamada, labium majörlerin 
kısmi ya da tamamen kesilerek çıkarılması söz konusu ola­
bilmektedir. Üçüncü tip uygulama infibulasyon olarak 
adlandırılan, labium minor ve majörlerin kesilip, tek bir 
doku halinde vajinal ve üretral açıklığın üzerini de örtecek 
şekilde suturla birleştirilmesi ve böylelikle vajinal açıklığın 
daraltılarak menstrual kanamanın ve idrarın atılması için 
tek bir açıklığın oluşturulması işlemidir. İnfibulasyon işlemi 
sırasına klitoris çıkarılmakta ya da yerinde bırakılmaktadır. 

Dördüncü tip kadın sünnetinde ise genital organı delme, 
koter ile yakma, kazıma, piercing uygulama gibi işlemler 
yer almaktadır (1,2).

Kadın Sünnetinin Dünyadaki Durumu

	 Kadın sünneti Afrika’da yaklaşık 28 ülke (Benin, Burkina 
Faso, Kamerun, Merkez Afrika Cumhuriyeti, Çat, Fildişi Sahi­
li, Cibuti Cumhuriyeti, Mısır, Etiyopya, Gambia, Gana, Eritre, 
Gine, Gine-Bissau Cumhuriyeti, Kenya, Liberya, Mali, Mori­
tenya, Nijer, Nijerya, Senegal, Sierra Leon, Somali, Sudan, 
Togo, Uganda, Tanzanya, Yemen), Asya ve Orta Doğu’da 
(Hindistan, Endonezya, Irak, İsrail, Malezya, Tayland, Birle­
şik Arap Emirlikleri) bazı azınlık gruplarda köklü bir gelenek 
olarak yaygın olarak uygulanmaktadır. Kadın sünnetinin 
ayrıca Avrupa, Kuzey Amerika, Yeni Zelanda ve 
Avusturalya’da göçmenler arasında da yaygın olarak uygu­
landığı bildirilmektedir. Dünya çapında her yıl yaklaşık 130-
140 milyon genç kadın (15-19 yaş arası) sünnet edilmekte 
ve yaklaşık 3 milyon kadın bu riskle karşı karşıya kalmakta­
dır. Dünyada kadın sünneti prevalansının %0.6 ile %98 ara­
sında olduğu bildirilmektedir. Afrika’da 10 yaş ve üstünde­
ki yaklaşık 91.5 milyon genç kadının sünnet edildiği tahmin 
edilmektedir. Afrika’da sünnet olan genç kadınlardan 12.4 
milyonun 10-14 yaş arasında olduğu bildirilmektedir. Bazen 
sünnet olma yaşının 15’in altına düştüğü hatta bebeklik 
döneminde bile sünnet yapıldığı bildirilmektedir (3,4). 
Kuzey Nijerya ve Kano’da yapılan bir araştırmada yaş orta­
laması 8±7,3 gün olan 26 bebekten %13’ünün sünnet edil­
diği, sünnet edilen bebeklerin %96,2’sine birinci tip kadın 
sünneti uygulaması yapıldığı saptanmıştır. Bazı toplumlarda 
ve bazı durumlarda çocukken sünnet olmamış kadınların 
gebelik sırasında ve doğumdan sonra, evlenmek üzereyken 
ya da evlendikten sonra sünnet edildiği saptanmıştır (5).

18-20 Mayıs 2012 tarihleri arasında İ.Ü. Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Cem’i Demiroğlu Oditoryumunda “III. Kadın Hekimlik ve Kadın Sağlığı Kongresi”nde 

poster bildiri olarak sunulmuştur.

	 Bir insan hakkı ihlali: Kadın sünneti
Arş. Gör. MSc. Halime Esra Kal, Doç. Dr. Nevin Hotun Şahin
İstanbul Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi, Kadın Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı
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Kadın Sünnetinin Nedenleri ve Kadın Sünneti Uygulayı-
cıları

	 Kadın sünneti dini, kültürel ve sosyal nedenlerle yapıl­
maktadır. Kadınının bedenindeki söz hakkını elinden alan 
ve birçok sağlık sorunu yaşamasına yol açan kadın sünneti, 
kadın cinselliğinin kontrol edilmesi ve evlenene kadar beka­
retin korunması gerekçesiyle yapılmaktadır. Kadın sünneti­
nin yapıldığı kültürlerde, erkek sünnetsiz kadınla evlenme­
mektedir. Kadın sünneti ebe, hemşire, doktor ya da “dukun” 
denilen doğaüstü güçleri ile şifa verdikleri inanılan yerel iyi­
leştiriciler tarafından yapılmaktadır (6,7). Etiyopya’nın Kersa 
bölgesinde 15-49 yaş arasındaki kadınlarda yapılan toplum 
temelli araştırmanın sonucunda; kadınların %38,5’inin sün­
net olduğu, %76,1’inde sünnetin yerel uygulayıcılar tarafın­
dan yapıldığı ve bu kadınların %60,3’ünde sünnetin cinsel­
liği baskılamak için yapıldığı saptanmıştır (3). Kadın sünne­
tinde değişen bir yaklaşım olarak, kadın sünnetinin 
%18’inden fazlasının sağlık kuruluşunda yapıldığı ve ailele­
rin kız çocuklarını sünnet ettirmek için sağlık sunucularına 
başvurularının arttığı bildirilmektedir (7).

Kadın Sünnetinin Yol Açtığı Olumsuz Sağlık Sonuçları

	 Kadın sünneti sonucunda kısa dönemde kanama, 
enfeksiyon ve tetanoz, uzun dönemde ise; tekrarlayan 
mesane ve idrar yolu enfeksiyonları (2,3), kistler, infertili­
te, doğum komplikasyonlarında ve bebek ölüm riskinde 
artış, eğer vajinal girişin daraltıldığı üçüncü tip kadın sün­

neti yapılmışsa doğumdan sonra doku fazla hasar gördüğü 
için uzun süren cerrahi operasyonlar, fistül, skar dokuları­
nın kanaması ve cinsel sorunlar yaşanmaktadır (4,8,9).

Uluslar Arası Düzeyde Kadın Sünneti ile Mücadele

	 DSÖ ve birçok uluslar arası kuruluş kadın sünnetini 
insan hakları ihlali olarak nitelendirmektedir. Kadınlara 
Karşı Her Türlü Ayrımcılığın Önlenmesi Komitesi, Çocuk 
Hakları Komitesi ve İnsan Hakları Komitesi kadın sünnetini 
kınayan ve bu uygulamanın suç olarak değerlendirilmesini 
öngören tavsiyelerde bulunmuştur. 1997 yılında DSÖ, 
UNICEF (Birleşmiş Milletler Çocuk Fonu) ve UNFPA (Birleş­
miş Milletler Nüfus Fonu) işbirliği ile kadın sünnetine karşı 
ilk ortak bir bildiri yayımlanmıştır. Daha sonra yapılan araş­
tırmalar doğrultusunda her yıl yeni bildiriler ve eylem 
planları oluşturulmuştur (10,11).

Sonuç 

	 Kadın sünneti, kadınların beden ve ruh sağlığını olum­
suz olarak etkileyen, kadının sosyal statüsünü zedeleyen, 
onur kırıcı, insan haklarını hiçe sayan bir uygulamadır. 
Kadın sünneti bir insan hakkı ihlali olduğu için yalnızca 
kadın sünnetinin uygulandığı bölgelerde önlem almaya 
yönelik politikaları kapsamamamlı, dünya çapında kadın­
ları bilinçlendiren bir kamuoyu oluşturulmalıdır. Bu bağ­
lamda kadın sağlığını geliştirmek için sağlık personeline 
büyük görev düşmektedir.
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Giriş

	 Yaşamın ayrılmaz bir parçası olan cinsellik iki insanın 
ahenk içinde beraberliklerini içeren, sosyal kurallar, değer 
yargıları ve tabularla belirlenmiş, biyolojik, psikolojik, sos­
yal yönleri olan özel bir deneyimdir (1). Cinsellik cinsel 
davranış ve cinsel fonksiyondan oluşur. Cinsel davranışın, 
partner arama, birey ile etkileşim, fiziksel ve emosyonel 
yakınlık ve cinsel temas gibi boyutları mevcuttur. Davra­
nışsal ve psiko-sosyal boyutları olan cinsel fonksiyonun 
dört ana bileşeni ise istek (libido), uyarılma, orgazm ve 
çözülmedir. Libido uygun cinsel uyarıya yanıt olarak cinsel 
davranışta bulunma isteğini ifade eder, cinsel uyarılma 
uygun cinsel uyarıya vasküler, nöral ve müsküler özellikle­
ri olan yanıt verebilmedir. Androjenler cinsel istek ve uya­
rılmada majör rol oynarlar (2).
	 Kadınlarda psikolojik ilgi ve uyarılma anlamına gelen 
libido 1-2 dakika ile saatler arasında değişen bir zaman 
diliminde meydana gelir, takiben oluşan uyarılma fazında 
klitoris ve meme başı ereksiyonu gibi karmaşık fizyolojik 
olaylar gelişir. Vaginanın 1/3 alt bölümünde ve pelvik kas­
larda istemsiz kasılmaların meydana geldiği orgazm fazı 5 
ila 15 saniye devam eder, çözülme fazında ise kendini iyi 
hissetme ve gevşeme görülür (3). 
	 Cinsel yaşamın bozulması genel anlamda cinsel dis­
fonksiyon (CD) olarak ta adlandırılmaktadır. Dünya Sağlık 
Örgütü’nün yayınladığı Uluslar arası Hastalık ve İlişkili 
Sağlık Sorunlarının İncelenmesi (International Statistical 
Classification of Diseases and Related Health Problems-
ICD-10) isimli yayında CD bireyin umduğu cinsel ilişkiyi 
yaşayamaması olarak tanımlanmaktadır (4). Kadın CD’si 
üzerine yapılan uluslar arası konsensusu’ na göre; kadın­
larda CD, istek, uyarılma ve orgazm fazlarından birinin 
veya birkaçının oluşmaması ve cinsel ilişki sırasında ağrı 
yaşanması olarak tanımlanabilir (5-6).
	 Cinsellik yaşamın bir parçası olduğu kadar, aynı zaman­
da genel sağlığın da bir parçasıdır ve sağlığı bozan her şey 
cinsel yaşamı doğrudan ya da dolaylı olarak etkiler. Epilep­

sili hastalarda cinsel yaşam değişiklikleri az oranda hiper­
seksüalite, cinsel sapmalar (fetişizm, transeksüalizm) ve sık 
oranda da hiposeksüalite şeklinde izlenmektedir. Hiposek­
süalite olarak libido ve uyarılmada daha fazla sorun olduğu 
gösterilmiştir. Epilepsili kadınlarda, sağlıklı olgularla kıyas­
landığında, CD prevalansının %30 ile %60 arasında değiş­
tiği ve bu gruptaki CD’nin daha çok cinsel ilgi ve isteğin 
azalması şeklinde belirginleştiği bildirilmektedir (2).

Epilepsili Kadınlarda Cinsel Disfonksiyon 

	 Epilepsili kadınlarda CD’ye ilişkin ilk çalışma Bergen ve 
ark.na aittir. Üçüncü basamak epilepsi bakım merkezinde 50 
epilepsili kadının (50 kadının 32’si parsiyel epilepsili olup, 
50 kadının 28’i yalnızca bir antiepileptik ilaç almaktadır) 
incelendiği ve epilepsili olmayan aynı yaş grubundaki kont­
rol grubu ile kıyaslandığı bu çalışmada, bireylere cinsel istek 
duyup duymadıkları ve ne kadar sıklıkla cinsel birleşme 
yaşadıkları sorulmuştur. Kontrol grubuna kıyasla, epilepsili 
kadınların yaklaşık %20’si hiç cinsel istek duymadıklarını ifa­
de etmişlerdir. Bu çalışmada kadının yaşı, kullanılan antiepi­
leptik ilacın türü, epilepsinin tipi ve nöbet süresi ile CD ara­
sında ilişki bulunmadığı gösterilmiştir. Sonuç olarak bu çalış­
mada epilepsili kadınlarda cinsel istek azalması dışında cin­
sel yaşamda değişiklik olmadığı belirlenmiştir (7).
	 Birkaç çalışmada epilepsili kadınlarda orgazmik dis­
fonksiyonun yaygın olduğu gösterilmiştir. Jensen ve arka­
daşlarının çalışmasında 48 epilepsili kadın olgu, diyabetli 
ve sağlıklı olgular ile kıyaslanmıştır; cinsel istek açısından 
üç grubun farklılık göstermediği, ancak orgazmik fonksi­
yonun farklılık gösterdiği, orgazmik fonksiyonun epilepsili, 
diyabetli hastalarda ve sağlıklı bireylerde sırasıyla %19, 
%11 ve %8 olduğu ortaya konulmuştur. Yine aynı çalışma­
da CD’nin epilepsinin tipi, süresi ve antiepileptik kullanı­
mından etkilenmediği bulunmuştur (8). 
	 Benzer sonuçlar, 195 epilepsili kadının sağlıklı kadın­
larla kıyaslandığı Duncan ve arkadaşlarının çalışmasında 
da gösterilmiştir. Aynı çalışmada, ayrıca epilepsili kadınla­
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rın daha fazla kontrollü ve cinsel deneyime daha az açık 
oldukları ortaya konulmuştur (9).
	 Toplam 116 epilepsili kadında bireysel ifadeye dayalı 
CD ve cinsel uyarılmanın incelendiği araştırmada primer 
generalize epilepsili 17 kadının yaklaşık %33’ünün, lokalize 
epilepsili 99 kadının yaklaşık %20’sinin hiç orgazm olma­
dıkları; kontrol grubu ile kıyaslandığında, bu kadınların cin­
sel deneyimlerinin normal olduğu, ancak daha az uyarılma 
ve daha fazla cinsel anksiyete yaşadıkları gösterilmiştir (10). 
	 Torun ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada fokal epi­
lepsili 30 hastanın 18’inde CD olduğu bulunmuştur (11).
	 Epilepsili hastalarda, cinsel disfonksiyonun mekaniz­
ması multifaktöriyeldir; epilepsinin lokalizasyonu, cinsel 
ilişki sırasında nöbet geçirme korkusu, genital kanlanma­
nın azalması, hormonal nedenler, tam doğrulanamamakla 
birlikte, kullanılan antiepileptiklerin türü, yanısıra anksiye­
te, depresyon ve ayrımcılığa uğrama CD’ye katkı veren 
faktörler arasında sayılabilir. 

Epilepsinin Lokalizasyonu CD’yi Etkiler

	 Beynin sağ temporal bölgesinden kaynağını alan 
nöbetler üreme fonksiyonun bozulması ve muhtemelen 
CD ile ilişkili olabilmektedir. Temporal lop epilepsili kadın­
larda en yaygın cinsel sorun hiposeksüalitedir. Temporal 
lobektomi geçiren 50 epilepsili hastada ameliyattan sonra 
cinsel aktivitenin arttığı gösterilmiştir. Sağ temporal lob 
epilepsili hastalarda cinsel isteğin azaldığını gösteren 
Daniele ve arkadaşlarının çalışması, sağ temporal rezeksi­
yon geçiren hastalarda cinsel fonsiyonun olumlu yönde 
değişeceği sonucunu doğrular niteliktedir (12). 
	 Cogen ve ark. ameliyat öncesi istek azalması olan iki 
kadında tek taraflı lateral temporal lobektomiyi takiben 
cinsel fonksiyonun düzeldiğini, bu kadınlardan birinde 
temporal lobektominin tetiklemesi sonucu gelişen Kluver-
Bucy sendromuna bağlı hiperseksüalite görüldüğü rapor 
edilmiştir (13). 
	 Temporal ve frontal lob hasarının psikiyatrik belirti ve 
sendromlarla ilişkisi uzun yıllardır bilinmektedir. Klüver ve 
Bucy maymunlarda bilateral temporal lobektomi ile tekrar 
oluşturulabilen davranış değişiklikleri tanımlamışlardır. Bu 
hayvanlar, tüm nesneleri, elleri yerine, ağızları ile incele­
me eğilimindedir. Buna “psişik körlük” veya vizüel agnozi 
denmektedir. Ayrıca korku ve öfke yaratan durumlara 
azalmış motor ve vokal tepki, görüş alanlarına giren her 
nesneye artmış ilgi (hipermetamorfoz), çok miktarda ve 

olur olmaz şeyleri yeme eğilimi (hiperoralite) ve hipersek­
sualite gibi değişiklikler göstermişlerdir (14). 
	 Sayılan belirtilerden üç tanesinin bulunması halinde 
Klüver-Bucy Sendromu tanısı konmaktadır. Tek taraflı lez­
yonlarda sendromun oluşmadığı yaygın bir kanı iken (15), 
Ozmen ve arkadaşlarının tek olguyu bildirdikleri çalışmasın­
da sol temporal lobektomi sonrasında da benzer belirtilerin 
olabileceğini göstermektedir. İlgili çalışmada sol temporal 
lobektomi geçiren 14 yaşındaki kız olguda ameliyat sonra­
sında aşırı masturbasyon görülmüş, yazarlar toplum içinde 
masturbasyon yapma, sosyal geri çekilme ve sinirliliğe yol 
açabilen bu durumun Klüver-Bucy sendromundaki davranış 
değişikliği ile uyumlu olduğunu ifade etmişlerdir (16).
	 Nörolojik hastalıklar içinde epilepsi, istemsiz cinsel 
davranışları tetikleme özelliğine sahip tek hastalıktır. Fron­
tolimbik ve daha yaygın olarak ta temporolimbik alandan 
kaynaklanan epilepside genital otomatizm denilen genital 
bölgeyi okşama, kaşıma ve tutma gibi istem dışı cinsel 
davranışlar görülebilmektedir. Genital otomatizme amne­
zi eşlik ettiğinden, bu durum genellikle raporlandırılma­
maktadır. Tıbbi nedenlerle video-elektroensefalografi 
yapılan 200 hastanın %11’inde genital otomatizm saptan­
mıştır. Genital otomatizmin çok az bir kısmı mastürbasyon 
şeklinde görülmüştür (17).
	 Hastalar, temporal epilepsilerde görülen genital otoma­
tizmden bağımsız olarak, karmaşık parsiyel epilepsinin bir 
bölümü olarak ortaya çıkan seksüel auralar deneyimleyebi­
lirler yada genital bölge veya abdomende erotik hisler 
duyabilirler. Bu cinsel heyacanlanma erkekte spontan eje­
külasyona yok açarken, kadınlarda vajinal sekresyonların da 
eşlik ettiği iktal orgazma yol açabilir. İktal orgazmlı kadınla­
rın nöbetler arasında cinsel yönden hipoaktif oldukları gös­
terilmiştir (18). Bu tür sorunları olan hastalarda anteriyor 
temporal lobektominin çözüm olabileceği bildirilmektedir.
	 Deneysel çalışmalar hipotalamusun sağ bölgesinin üre­
me fonksiyonlarını kontrol etmede baskın olduğunu gös­
termektedir (19). Bu nedenle, hem klinik hem de labora­
tuar çalışmalarının sonuçlarına dayanarak (20) sağ bölge­
deki, özellikle sağ temporal loba lokalize epilepsinin CD 
için risk oluşturduğu söylenebilir. 

Orgazm ile İlişkili Epilepsi Nöbetleri

	 Epilepsili hastalarda cinsel ilişki ile ilgili anksiyetenin en 
belirgin nedeni, cinsel birleşmenin epilepsi nöbetini tetik­
leyebileceği korkusudur. Yapılan bir çalışmada epilepsili 6 
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kadında cinsel birleşmenin epilepsi nöbetlerini tetiklediği, 
nöbet tiplerinin primer generalize kasılma ve kompleks 
parsiyel nöbeti içeren farklı yapılarda olabildiği; 6 olgunun 
dördünde sağ temporal kaynaklı nöbetlerin görüldüğü 
belirlenmiştir (21). 

Genital Kanlanmanın Azalması

	 Deneysel çalışmalar cinsel uyarılma eksikliğinin fizyo­
lojik temelleri olduğunu, yetersiz uyarılmanın orgazm 
bozukluluklarına yol açacağını desteklemektedir. Morrell 
ve arkadaşlarının çalışmasında temporal lop epilepsili 
kadınlara seksüel içerikli videolar izlettirilerek, görsel uya­
rıya tepki olarak genital kanlanmaları incelenmiş; kontrol 
grubu ile kıyaslandığında epilepsili hastalarda genital kan­
lanmanın önemli derecede azaldığı belirlenmiştir. Yazarlar 
epilepsiye bağlı olarak korteks, özellikle limbik ve frontal 
bölgede meydana gelen bozulmaların CD’ye yol açabile­
ceğini, yanısıra genital kanlanma azalmasının hipoorgaz­
ma yol açabileceğini belirtmişlerdir (22). 

Hormonlar ve Antiepileptikler

	 Sex steroid hormonları doğrudan beyin fonksiyonlarını 
ve uyarılabilirliği etkiler. Bu hormonların salınımı hipotala­
mik-pituitary gonodal aksis tarafından kontrol edilir. Majör 
seks steroid hormonları testislerden salgılanan testesteron 
ve overlerden salgılanan östrojen ve progesterondur. 
Adrenal bez androjen sentezine katkıda bulunan primer 
steroid endokrin bezdir. Hem epilepsi hem de antiepilep­
tik ilaçlara bağlı olarak hipofizer sistemde ve bez düzeyin­
de değişiklikler meydana gelerek seks steroidlerinin etki­
lendiği bildirilmektedir (2).
	 Hepatik P450 enzim sistemi dışarıdan alınan ilaçlar, 
kimyasal maddeler, ensektisidler, petrol ürünleri vb. mad­
deleri metabolize eden sistemdir. Enzim indükleyen anti­
epileptik ilaçlar karaciğerde P450 enzim sisteminde meta­
bolize edilir; buna bağlı olarak ta hepatik enzimlerin uya­
rılması seks hormonu bağlayıcı globülinin (sex hormone 
binding globuline-SHBG) karaciğerde sentezini artırır, bu 
da sex hormonlarının metabolizmasını artırarak epilepsili 
hastalarda ilave cinsel sorunlara neden olabilir (23).
	 Hem kadınlarda hem de erkeklerde epilepside endok­
rin fonksiyonlarda bozulmalar olduğu bilinmektedir. Hem 
epilepsinin (24) hem de kullanılan antiepileptik ilaçların 
(25) soruna yol açtığı; yanı sıra epilepsili kadınlarda pro­

laktin, lutein, östrodiol, SHBG düzeylerinde anormal deği­
şimler meydana geldiği (23) bilinmektedir. Epilepsi nöbet­
lerinin çoğu serum prolaktin düzeyinde libido azalması ile 
sonuçlanan artışa neden olabilmektedir.
	 Sex steroid hormonlarının azalması, epilepsiden 
bağımsız olarak da CD ile ilişkilidir. Epilepsili hastalarda 
östrojen düzeyinin düşmesi cinsel anksiyeteyi artırarak, 
belki de cinsel isteğin azalmasına, sonuçta ağrılı cinsel bir­
leşmeye varabilen fizyolojik uyarılma eksikliğine neden 
olabilmektedir. Antiepileptik kullanımı ya hormon meta­
bolizmasını değiştirerek ya da kortikal fonksiyonu doğru­
dan değiştirerek CD ye katkı vermektedir (2,23).
	 Epilepsili hastalardaki cinsel sorunların yukarıda sırala­
nan fizyolojik nedenlerinin yanı sıra psiko-sosyal temelleri 
de bulunmaktadır. Epilepsi ile ilgili olarak ayrımcılığa uğra­
manın, bireyin sosyal aktivitelerden izole olmasına yol 
açacağı, bunun da cinsel yaşamı etkileyeceği bildirilmek­
tedir. De Souza ve arkadaşları temporal lobtan kaynağını 
alan epilepside cinsel istek eksikliğinin daha fazla olduğu­
nu, aynı zamanda bu hastalarda daha fazla anksiyete, dep­
resyon, ilişkilerinde güven sorunu, öz güven eksikliği ve 
işleri ile ilgili sorunlar yaşadıklarını, tüm bunların da cinsel 
istek eksikliğine yol açabileceğini belirtmişlerdir. (26). 
Avrupa’da epilepsili bireylerde yaşam kalitesinin incelen­
diği bir çalışmada epilepsiye sahip olma ayrımcılığa uğra­
ma hissine neden olarak cinsel ilişkiden alınan doyumu 
azalttığı gösterilmiştir (27). Buna karşın Molleken ve ark. 
epilepsili kadınlarda değişen hormon düzeyi ile seksüel 
yaşamın kalitesi arasında ilişki olmadığını bulmuştur (28).

Sonuç

	 Epilepsili kadınlar CD riski altındadırlar. Bu risk hem 
epilepsinin kendisi, hem eşlik eden psiko-sosyal faktörler 
hem de hastalığı yönetmeye yönelik antiepileplik ilaçlar 
ve cerrahi girişimlerin sonucu olabilmektedir. 
	 Cinsel ilişki karşılanması gereken hayati bir gereksinim 
olmasa da bireyin yaşamının farklı yönlerini ve yaşam kali­
tesini etkileyen önemli bir unsurdur; bu bağlamda cinsel 
yaşam ile ilgili sorunlar birey için son derece özel ve önem­
lidir. Cinsel yaşam dünyanın birçok ülkesinde tabu olarak 
görülmektedir; özellikle ülkemizde kültürel değerler nede­
ni ile cinselliğin kadınlarda arkadaş arasında bile konuşula­
maması, epilepsili kadınlarda CD prevalansının tam olarak 
belirlenememesine neden olmaktadır. Ayrıca ülkemizde 
yerleşik cinsellik anlayışının bir parçası olan utanma, çekin­
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me, gizlenme davranışları, sorunun ortaya konması ve 
sorun saptandığında bu konuda yardım almayı ve uygun 
kaynağa danışmayı zorlaştırır.
	 Yukarıda sıralanan nedenlerin de katkı vermesi ile, epi­
lepsili hastalarda, cinsel yaşamı sorgulayan çalışma sayısı, 
özellikle kadınlar üzerinde yapılan çalışma sayısı yok dene­
cek kadar azdır. Bunun en önemli nedeni, belki de hekim 
ve hemşirelerin eğitiminde bu konulara yeterince yer veril­
memesidir. Oysa hastaya bu konuda, dolaylı ya da doğru­
dan sorular sorulduğunda hastaların konuştuğu ve CD’nin 
umulan boyutların çok fazla üzerinde olduğu görülecektir. 
	 Herkesin kendi yararına en uygun tıbbi yardımı alma 
hakkı vardır. Epilepsili kadınlarda CD’nin tedavisi CD’nin 
temel nedenine bağlı olarak planlanmaktadır. Phenytoin ve 
karbamazepin türevi antiepileptiklerin CD’ye yol açtıkları 
bilindiğinden, CD’si olan hastalarda ilaç modifikayonlarına 
gidilebilir. Hepatik enzimleri etkilemeyen yeni jenerasyon 
antiepileptikler tedavide bir seçenek olabilir (29). Testeste­
ron hem kadında hem de erkekte normal libidoyu içeren 

cinsel fonksiyonda önemli bir parametre olduğundan tes­
testeron replasman tedavisi verilebilir. Menapozdan sonra 
testesteron östrodiol ile kombine edilerek verilebilir, ancak 
testesteronun kilo kazanma, yüz bölgesinde kıllanma, kli­
toriste büyüme ve hiperkolesterolemi gibi yan etkilerinin 
olduğu unutulmamalıdır. Sildenafil sitratın cinsel uyarılma 
güçlüğü olan kadınlarda yararı henüz gösterilmemiştir, 
ancak sildenafilin kadınlarda vasokonjesyonu artırdığı gös­
terilmiştir (30). CD’si olan epilepsili hastalarda, henüz üze­
rinde yapılmış bir çalışmaya rastlanmamış olsa da, psikote­
rapinin yararlı olacağı bildirilmektedir bildirilmektedir (23).
	 Sonuç olarak yaşamın vazgeçilmez bir parçası olan cin­
sel yaşamda sorun yaşandığında yaşamın diğer alanları ve 
yaşam kalitesi de etkilenecektir. Hemşirenin temel fonksi­
yonu sağlığın korunması ve sağlıktan sapmalar olduğunda 
da gerekli yardımın yapılmasıdır. Bu nedenle epilepsili 
bireylerle çalışan sağlık profesyonelleri hastaların cinsel 
fonksiyonlarını değerlendirmeli, sorun olduğunda da 
çözüm yoluna gitmelidirler.
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	 Obstrüktif uyku apnesi (OUA); solunumun uyku esna­
sında üst solunum yollarının kollapsından dolayı, kismi ve 
tam olarak saatte 5 ve üzeri durması diye tanımlanır. OUA 
uykuda bölünmeye ve gün içinde yorgunluğa yol açarak 
kardiyovasküler morbidite ve mortalite ile birlikte kognitif 
fonksiyonları etkileyerek nörolojik sistemi negatif olarak 
etkiler. Literatürde erkeklerin OUA ve cinsellik ilişkilerini 
araştıran oldukça fazla yayına rastlamak mümkün iken, 
kadınların seksüel fonksiyonlarının OUA birlikte nasıl etki­
lendiğini rapor eden çalışmalar daha kısıtlıdır. Onem ve 
arkadaşlarının yaptığı çalışmada OUA olan olgularda skor­
larının daha yüksek olduğu ancak hastalığın ciddiyeti ile 
cinsel fonksiyonlar arasında sayısal bir ilişki bulunmamıştır. 
Daha genç OUA hastalarında yapılan başka bir çalışmada 
cinsel fonksiyonlar ile hastalığın şiddeti arasında ilişki 
bulunduğu gösterilmiştir. Depresyon ve diyabet gibi çoğu 
kronik hastalığın cinsel sıkıntıya yol açtığı belirtilmektedir. 
Literatürde metabolik sendrom ile kadın seksüel fonksiyon 
bozukluklarının ilişkisi net olarak gösterilmiştir. Vücut kitle 
indeksi artımının kadın seksüalitesini negatif yönde etkile­
diğide bilinmektedir.
	 Bu çalışmada tedavi edilmemiş OUA kadınların seksü­
el fonksiyonları ve cinsel sıkıntıları ile bunların hayat kalite­
lerini ne kadar etkilediği araştırılmıştır. 
	 Danimarka’da 2005-2009 yılları arasında üç uyku labo­
ratuvarına seksüel aktif, partneri olan, OUA tanısı olan 
tedavi edilmemiş hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. 122 
hasta ile çalışmaya başlanılmış 80 hasta ile çalışma tamam­
lanmıştır. Yaşları 20-65 aralığında olan 240 olgu, anket 
formlarını mektupla doldurmak yoluyla kontrol grubu ola­
rak çalışmaya dahil edilmiştir. Tüm hastalara benzer cihaz­
lar kullanılarak OUA tanısı konulmuştur. Apne solunumun 
10 saniyeden fazla durması olarak tanımlanmıştır. Hipop­
ne, hava akımının %30’dan fazla azalması ve bununla iliş­

kili desatürasyonun %4’den fazla olması olarak tanımlan­
mıştır. Bunlarla ilişkili olarak apne hipopne indeksi (AHİ) 
hesaplanmıştır. Gün içinde uyuklama hali objektif olarak 
Epworth uyuklama ölçeği (EUÖ) ile değerlendirilmiştir. 
Hastalara üç adet doldurmaları için sorgulama formu veril­
miştir. Bunlar: 1. Kadın Cinsel Fonksiyon İndeksi (KCFİ), 2. 
Kadın Cinsel Sıkıntı Ölçeği (KCSÖ), 3. Yaşam Memnuniye­
ti-11 (YM-11). 
	 Bulgularda, ortalama hasta yaşı 51’dir. Hastaların 
%40’ının KCFİ skorları 26,55’in altındaydı ve seksüel prob­
lemleri olduklarını belirtiyorlardı. OUA’li hastaların 
%51’inde KCSÖ skoru ≥15 idi ve %28’inde daha fazla cin­
sel sıkıntı vardı. OUA’sı olan 21 hastanın ise hem seksüel 
problemleri hem de sıkıntıları olduğu görülmüştür. 
LiSat-11 skorları hastalarda düşük olmasına rağmen bul­
guların aile hayatlarını, eş ilişkilerini ve seks hayatlarını 
direkt olarak etkilemediğini bildirmişlerdir. 
	 Yazarlar çalışmalarının, OUA olan hastalarda hem sek­
süel problemleri hem de stresin birlikteliğini ortaya koyan 
ilk literatür bilgisi olduğunu belirtmektedirler. OUA olan 
hastalarda olmayanlara göre seksüel problemler daha faz­
ladır ve uyku apnesinin seviyesi ile ilişkili değildir. Bu çalış­
mada vücut kitle indeksinin artması seksüel fonksiyonlar 
üzerine neatif etkiye neden olmamaktadır. OUA’lı hastalar 
daha fazla seksüel probleme ve strese maruz kalmaktadır­
lar. Bu hastaların önemli bir kısmı (%24) antidepresan 
tedavi görmektedirler. Depresyon, bu klinik tabloda 
önemli bir role sahiptir. OUA sonuçları itibarı ie bu grupta 
depresyona neden olan bir klinik antite gibi durmaktadır. 
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