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

∞
Bu yay›nda  ISO 9706: 1994 (Requirements for Permanence) uluslararas› standartlar›na uygun olarak asitsiz kâ¤›t kullan›lm›flt›r.
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1. Androloji Bülteni, Türk Androloji Derne¤i'nin resmi yay›n organ› olup, üç ayda bir yay›nlan›r. 

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

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

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

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

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

yapabilecektir.

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

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

ma hakk› yay›n kuruluna aittir.

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

yerleri belirtilmelidir.

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

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

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

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

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

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

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

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

Feb;24(1):27-32.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

mat›, Medline ile birebir olmal›d›r.

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

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

YAZIM KURALLARI
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De¤erli Meslektafllar›m›z,

Yo¤un bir çal›flma ve akademik takvimden sonra yaz aylar›yla birlikte dinlenme ve

yenilenme döneminde sizleri androlojisiz b›rakmama ad›na 37. say›m›z elinizde. Daha

dingin bir ortamda daha çok faydalanabilece¤iniz bir dergi haz›rlanmaya çal›fl›ld›. Süreli

yay›nc›l›¤›n belki de en önemli parametrelerinden olan zaman›nda yay›nlanma ad›na

titiz ve yo¤un çal›flmalar›n› esirgemeyen tüm yay›n kadromuza genel yay›n yönetmeni-

mizden bafllayarak gönülden teflekkürlerimi sunar›m. Eylül ay›yla birlikte tekrar yo¤un

temponun içinde hep birlikte çal›flmak ve üretmek üzere tüm androloji ailesine mutlu

bir yaz dönemi dilerim.

Sayg›lar›mla

Prof. Dr. Önder Yaman

S U N U fi
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Girifl

Prostat kanseri günümüzde erkekler için önemli bir

sa¤l›k sorunudur. Özellikle bat› toplumlar›nda erkeklerde

en s›k görülen kanser türüdür. Amerika Birleflik Devletle-

rinde 2008 y›l›nda, yeni tan› konan prostat kanseri olgula-

r›n›n tüm erkek kanserlerinin %25’ini oluflturaca¤›, kanse-

re ba¤l› ölümlerin yaklafl›k %10’u ile de ölüm nedenleri

aras›nda ikinci s›rada yer alaca¤› öngörülmektedir (1). Ra-

dikal prostatektomi (RP), yüksek baflar› oranlar› ve düflük

morbidite ile yaflam beklentisi 10 y›l›n üzerinde olan kli-

nik lokal evre prostat kanserli hastalar için seçkin bir teda-

vi yöntemidir (2). Walsh’un 1980’lerin bafl›nda anatomik

RP’yi tan›mlamas› ve son 25 y›lda prostat nöroanatomisi-

nin daha iyi anlafl›lmas›yla beraber RP sonras› görülen

komplikasyonlar›n belirgin olarak azald›¤› bilinmektedir

(3). Radikal prostatektomi sonras› cerrahi operasyonun

flekline göre %14 ile %84 aras›nda de¤iflen oranlarda

erektil disfonksiyon (ED) yak›nmas› oldu¤u bildirilmekte-

dir (4-6). Anatomik radikal prostatektominin uygulanma-

s›yla birlikte ED ve üriner inkontinans gibi komplikasyon-

lar giderek azalm›fl olup bununla iliflkili olarak klinisyen

daha s›k olarak önceden karfl›laflmad›¤› penis boylar›nda

k›salma ve genel penis görünümünde küçülme gibi flika-

yetlerle karfl› karfl›ya gelmektedir. Buna karfl›n literatürde

RP sonras› penis boyutlar›n› de¤erlendiren çal›smalar›n

son derece s›n›rl› oldu¤u görülmektedir (7,8). Bu derle-

menin amac›, klinisyenlere daha önce s›k karfl›laflmad›kla-

r› veya önem vermedikleri penis büyüklü¤ünde RP sonra-

s› olan de¤ifliklikler hakk›nda son dönemde yay›nlanm›fl li-

teratürü irdelemektir.

‹nsidans

Radikal prostatektomi sonras› peniste k›sal›k oranlar›

çeflitli serilerde %9-71 aras›nda bildirilmektedir (9-11)

(Tablo 1). Munding ve arkadafllar›n›n 2001 y›l›nda yapm›fl

olduklar› çal›flmada, prostat kanseri nedeniyle RP operas-

yonu geçiren 33 hastan›n gerilmifl penis boyu ölçümleri

hem operasyon s›ras›nda hem de operasyon sonras› belir-

li aral›klarla de¤erlendirilmifltir (9). Hastalar›n hiçbirinin öl-

çümler s›ras›nda ED yak›nmalar› için tedavi almad›klar› be-

lirtilen bu çal›flmada penis k›sal›¤› oran› %71 olarak bildiril-

mifltir. Bir baflka çal›flmada ise penis k›sal›¤› oran› %68 ola-

rak bildirilmifltir (10). Çal›flmalarda, RP sonras› penis uzun-

luklar›ndaki azalman›n dereceleri ile ilgili farkl› sonuçlar bil-

dirilmifltir. Buna göre peniste anlaml› say›labilecek k›sal›k

olarak 1 cm s›n›r›n›n al›nd›¤› anlafl›lmaktad›r. Fraiman ve

Radikal Prostatektomi sonras› penis k›sal›¤›n›n
de¤erlendirilmesi

1Doç. Dr. Fikret Erdemir, 2Dr. Levent Gürkan, 3Dr. U¤ur Boylu
1Gaziosmanpafla Üniversitesi, T›p Fakültesi, Üroloji Anabilim Dal›, Tokat
2Universal Hospitals Group, Alman Hastanesi, Üroloji Klini¤i, ‹stanbul
3Tulane University, School of Medicine, Department of Urology, New Orleans

Tablo 1: Radikal prosatetektomi sonras› penis k›sal›¤› oranlar›

Araflt›rmac› Hasta Say›s› Cerrahi Tipi Cerrahi Sonras› Ölçüm Penis Oranlar›nda Azalma

Zaman› (Ay)

Fraiman ve ark.(11) 100 BNSRRP 28 Penis uzunlu¤u:%9

Penis volümü:%29

Munding ve ark. (9) 31 - 3 %71

Savoie ve ark. (10) 63 BNSRRP

UNSRRP 3 %68

Briganti ve ark. (8) 33 BNSRRP 6 %13.6

BNSRRP: ‹ki tarafl› sinir koruyucu radikal retropubik prostatektomi, UNSRRP: Tek tarafl› sinir koruyucu radikal retropubik prostatektomi
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arkadafllar› operasyon öncesi normal erektil fonksiyonu

olan klinik olarak lokalize prostat kanseri nedeni ile iki ta-

rafl› sinir koruyucu RP operasyonu geçiren toplam 100 has-

tay› de¤erlendirdikleri çal›smalar›nda operasyon sonras›

ortalama 16 ayl›k takiplerde hem penis boyunda hem de

kal›nl›¤›nda azalma tespit ettiklerini bildirmektedirler (11).

Bu çal›flmada, operasyon sonras› erken dönem olarak ka-

bul edilen 0-4 ayl›k periyotta penis uzunlu¤u 168 mm iken

12-16 ayl›k geç dönemde penis uzunlu¤u ortalama 152

mm olarak belirtilmifltir. Yine ayn› dönem göz önüne al›n-

d›¤›nda penis çevresinin ise 121 mm’den 116 mm’ye düfl-

tü¤ü görülmektedir. Bu çal›flmada, en önemli de¤ifliklikle-

rin erken postoperatif dönemde, özellikle de ilk 6 ayda ol-

du¤u görülmektedir. Gontero ve arkadafllar› RP operasyo-

nu geçiren 126 hastan›n preoperatif dönemde erektil fonk-

siyonlar›n› Uluslararas› Erektil Fonksiyon Skalas› (IIEF) ile

de¤erlendirmifllerdir (7). Hastalar›n %20.6’s›nda normal II-

EF skorlar› elde edilirken hafif, orta ve siddetli ED s›ras›yla

%45.8, %9.5 ve %24.6 oranlar›nda saptanm›flt›r. Ayn› ça-

l›flmada penil morfolojik de¤isiklikler ise cerrahi öncesi dö-

nemde, kateter al›nd›¤›nda, 3., 6. ve 12. aylarda ölçülmüfl-

tür. Toplam 12 ayl›k takip süresinin sonunda ortalama 2.3

cm penis uzunlu¤u kayb› oldu¤unu tespit etmifllerdir. En

fazla de¤iflikli¤in operasyon zaman› ile kateter al›nmas›

aras›nda geçen sürede oldu¤u ve bu de¤erin gerilmifl pe-

nis boyu için ortalama 0.84 cm oldu¤u bildirilmektedir.

Buna karfl›n, Briganti ve arkadafllar›n›n çal›flmalar›nda pre-

operatif olarak T1c evresinde olan, PSA de¤eri 10 ng/ml

alt›nda tespit edilen ve biyopsi Gleason skoru 7’nin alt›nda

olup RP operasyonu geçiren 65 yafl alt› toplam 33 hasta

de¤erlendirilmifltir. Bu hastalar›n ortalama IIEF skorlar› 27.2

olarak (26-29) belirtilmifltir (8). Erektil fonksiyona yönelik

tedavi verilmemifl olan di¤er çal›flmalar›n aksine hastalara

kateter al›nmas›ndan sonra PDE5 inhibitörü verilerek cinsel

iliskiye girmeleri önerilmistir. Ayr›ca objektif takip kriteri

olarak operasyon öncesi ve sonras› dönemlerde, 20 mik-

rogram prostaglandin E1 kullan›larak kavernozal kan ak›fl

h›zlar› ölçülmüfltür. Bu hastalar›n 6 ayl›k de¤erlendirilmele-

rinde penil kan ak›mlar›nda, IIEF skorlar›nda ve penil mor-

fometrik ölçümlerinde anlaml› de¤ifliklik olmad›¤› tespit

edilmifltir. Bu çal›flmada ilgi çekici olan nokta objektif ola-

rak bir k›salma tespit edilmemesine ra¤men hastalar›n

%13’ünün penis boylar›n›n k›sal›¤›ndan flikayet etmeleri-

dir. Bu çal›flma ayr›ca, selektif hasta seçimi ve hasta say›-

s›ndaki azl›k nedeniyle elefltirilmektedir.

Penis k›sal›¤›n›n patofizyolojisi

Radikal prostatektomi sonras› görülebilen penis k›sal›-

¤›n›n patofizyolojisi ile ilgili pek çok teori ileri sürülmekte-

dir (fiekil 1). Geleneksel olarak RP sonras› üretra k›sal›¤›n›n

buna neden olabilece¤i düflünülmesine ra¤men, anato-

mik yap›s› nedeniyle üretra ile penis k›sal›¤› aras›nda ilifl-

ki olamayaca¤› görüflü daha a¤›r basmaktad›r. Bunun ne-

deninin üretran›n ürogenital diaframa fikse olmas› ve bu-

nun da üretran›n yerinden hareketini imkans›z hale getir-

mesi olarak aç›klanmaktad›r. Radikal prostatektomi sonra-

s› penis k›sal›¤› Mulhall taraf›ndan erken dönem penis k›-

sal›¤› ve geç dönem penis k›sal›¤› olmak üzere iki faza ay-

r›lm›flt›r (12). Buna göre ayn› araflt›rmac›, ilk dönemde pe-

nis k›sal›¤›na yol açan patolojinin sempatik afl›r› aktiviteye

ba¤l› olabilece¤ini bildirmektedir. Sempatik afl›r› aktivite-

nin cerrahi ifllem sonras› artan cevaba ba¤l› olarak meyda-

na geldi¤i gösterilmifltir (12). Cerrahi yaralanma oldu¤un-

da sempatik lifler h›zl› bir flekilde toparlan›rlar ve hedef or-

ganda antagonize edilemeyen sempatik tonüs art›fl› sa¤-

lamaktad›rlar. Buna ba¤l› olarak peniste kavernozal kas

kontraksiyonunun oluflmas› kontrakte penis ile sonuçlan-

maktad›r. Bu hipotez, son dönemlerde Gontero ve arka-

dafllar›n›n çal›flmalar› ile de ortaya konulmufltur (7). Bu ça-

l›flmada, gerilmifl penis uzunlu¤unun erken postoperatif

dönemde azald›¤› saptanm›flt›r. Burada araflt›rmac›lar her-

hangi bir teori ileri sürmeseler de bulgular RP sonras› kon-

traktil etkilerin buna neden olabilece¤ini düflündürmekte-

dir. Ancak bu durumun sadece sempatik hiperaktivite ile

aç›klanmas› mümkün de¤ildir, çünkü gerilmifl penis boyu

ölçülürken uygulanan traksiyon kuvvetinin sempatik akti-

viteye ba¤l› olarak penis düz kaslar›n›n oluflturaca¤› kuv-

vetten daha yüksek olaca¤› düflünülebilir.

fiekil 1: Radikal prostatektomi sonras› penis k›sal›¤› nedenleri
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Cerrahi ifllemden hemen sonra h›zla geliflen belirgin bir

k›sal›k oldu¤u ve bunu izleyen geç dönemde ise daha ya-

vafl olarak fakat sürekli ilerleyen bir k›salma sürecinin oldu-

¤u görülmektedir. Radikal prostatektomi sonras› geç dö-

nemdeki de¤ifliklikleri aç›klayan nispeten daha fazla bilim-

sel veriler bulunmaktad›r. Araflt›rmac›lar›n ço¤u, geç dö-

nemdeki de¤iflikliklerin sebebinin fibrozis oldu¤u konu-

sunda hemfikirdirler (7,12). Bu de¤ifliklikler, RP yap›lan

hayvan modelleri ile RP operasyonu geçiren olgular›n ince-

lemesinde gösterilmifltir. Fibrozis, büyük olas›l›kla birden

fazla nedene ba¤l› olarak oluflmaktad›r. Bunlar, nöronal ya-

ralanma ile iliflkili apoptozis ve kavernozal hipoksinin in-

dükledi¤i kollajenizasyon ile iliflkili olabilir. Bundan dolay›

penis anatomisi ile nöronal yap›n›n korunarak dokular›n

oksijenizasyonunun sürdürülmesi geri dönüflümsüz fibrotik

de¤iflikliklerin önlenmesi aç›s›ndan oldukça önemlidir. Bir

çok hayvan çal›flmas›nda bu hipotez ortaya konulmufltur.

Hayvan modellerinde hipoksi ve denervasyonun apopto-

zisi stimüle ederek konnektif dokular›n art›fl›na ve penis

stabilitesinin bozulmas›na yol açt›¤› bildirilmektedir. User

ve arkadafllar›, s›çanlar› iki tarafl› ve tek tarafl› kavernozal

sinir hasar› oluflturarak gruplara ay›rm›flt›r (13). Bu çal›flma-

da, penis a¤›rl›¤›n›n iki tarafl› kavernozal siniri denerve edi-

len ratlarda tek tarafl› denervasyon yap›lan ratlara göre an-

laml› olarak azald›¤› anlafl›lm›flt›r. Ayn› çal›flmada, araflt›r-

mac›lar, iki tarafl› sinir yaralanmas›n›n korpus kavernozum-

da düz kaslarda apoptozisi artt›rd›¤›n› saptam›fllard›r. Bu

durumun özellikle subtunikal alanda oldu¤u belirtilmekte-

dir. Bu da penil fibrozis ve venookluziv disfonksiyona ne-

den olmaktad›r. Yine de fibrotik de¤ifliklikler ile ilgili tart›fl-

malar halen devam etmektedir. Kavernozal doku TGF-ß1

içermektedir. Bu molekül bir sitokin olup inflamasyon,

hücreleraras› matriks formasyonunun stimülasyonu, fibrob-

last üretimi ve normal yara iyileflmesi gibi pek çok vital

olayda rol oynamaktad›r. Bu ajan, korpus kavernozum da-

hil de¤iflik organlardaki iskemik olaylarda artarak PGE1

sentezini de inhibe etmektedir. Bundan baflka artan kolla-

jen sentezinden de sorumlu olabilmektedir (14). Leung-

wattanakij ve arkadafllar› fibrogenetik sitokinlerin art›fl›n› ve

düz kaslar›n kollajenizasyonunu hayvan modellerinde gos-

termifllerdir (15). Bir baflka çal›flmada ise araflt›rmac›lar, RP

sonras› peniste kollajen sentezinin artt›¤›n› buna karfl›l›k in-

terstisyel elastik liflerin azald›¤›n› göstermifllerdir (16).

Araflt›rmac›lar ayr›ca, postoperatif dönemde ereksiyonlar›n

kronik yoklu¤unun kavernozal hipoksiye neden olabilece-

¤ini belirtmektedirler. Bu durum, anlaml› doku hasar›na,

korpus kavernozum fibrozisinin artmas›na, penis hemodi-

namilerinin bozulmas›na ve dolay›s› ile penis k›sal›¤›na yol

açmaktad›r. Tersine, penis dokusu oksijenlendi¤i zaman

PGE1 artmakta bu da fibrogenetik sitokinleri inhibe etmek-

tedir. Her ne kadar peniste fibrotik de¤iflikliklerin önemli

oldu¤u belirtilse de Moreira de Goes ve arkadafllar›n›n

1992 y›l›nda intrakavernozal fibroziste penil uzunlu¤u

araflt›rd›klar› çal›flmalar›nda kavernozal fibrozisin penis eks-

tensibilitesi ile iliflkili olmad›¤› ve penis uzunlu¤u ile ilgili

olarak tunikal albuginea tabakas›n›n önemli olabilece¤i be-

lirtilmifltir (17). Ancak bu konuda tunika albuginea tabaka-

s› ile ilgili yeterli çal›flma yap›lmad›¤› görülmektedir. Bu

konuda yap›lm›fl tek çal›flma abstrakt formundad›r (18). Bu

çal›flmada araflt›rmac›lar bilateral kavernozal sinir ezilme

hasar›n› takiben tunika albuginea örneklerini elektron mik-

roskopisi alt›nda incelemifllerdir. Araflt›rmac›lar, erektil

fonksiyonun geri dönmesinden ba¤›ms›z olarak kollajen lif-

lerde progressif hasar gözlemlemifllerdir.

Son zamanlarda Sonik Hedgehog yolun (SHH) kaver-

nozal sinir yaralanmas› nedeniyle oluflan apoptoziste

önemli olabilece¤i belirtilmektedir (19). Sonik Hedgehog

yolun penisin embriyogenezi s›ras›nda apoptozis indüksi-

yonunu yönetti¤i belirtilmektedir. Sonik Hedgehog yol,

sinüzoidal morfoloji ile korpus kavernozumun normal gö-

revlerini yerine getirmesi ile fleklinin oluflmas›nda önemli-

dir. SHH’nin aktif formunun iki tarafl› kavernozal yaralan-

ma sonras› azald›¤› ve SHH tedavisinin hayvanlarda

apoptozisi belirgin olarak azaltt›¤› gösterilmistir (19,20).

Penis k›sal›¤› ile ilgili olarak klinik faktörlerin etkisinin

de¤erlendirildi¤i bir çal›flmada cerrahi öncesi ve kateter

al›nmas›na kadar olan zamanda sadece operasyon öncesi

penis uzunlu¤unun operasyon sonras› penis uzunlu¤unda

önemli bir faktör oldu¤u buna karfl›l›k bir y›ll›k dönemde

operasyon öncesi penis uzunlu¤una ilave olarak hasta ya-

fl›, cerrahinin tipi (sinir koruyucu olmas› ya da olmamas›)

ve ereksiyonun bir y›l içinde kazan›lmas› gibi etkenler

önemli faktörler olarak bulunmufltur. Prostat volümünün

penil uzunluk ile iliflkili olmad›¤› saptanm›flt›r (7,9,12). 

Tedavi

Her ne kadar penil fibrotik degiflikliklerin nedeni tam

olarak bilinmese de araflt›rmac›lar RP sonras› erken dö-

nemde penil rehabilitasyonun önemli oldu¤unu belirt-
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mektedirler. Bu nedenle yap›lan PGE1 injeksiyonlar›n›n

penis boyunu korumak için önemli oldu¤u belirtilmekte-

dir (21). Vakum konstrüksiyon cihaz› (VCD) ile ilgili az sa-

y›da çal›flma olsa da penil rehabilitasyonda önemli olabi-

lece¤i belirtilmektedir (22). Yak›n zamanda yap›lan bir ça-

l›flmada Raina ve arkadafllar›, VCD’yi erken dönemde kul-

lananlar›n %23, kullanmayanlarda ise %63 oran›nda penis

k›sal›¤› bildirmektedirler (23). Fosfodiesteraz tip 5 inhibi-

torlerinin penis k›sal›¤›nda etkinli¤i net de¤ildir. Bir çal›fl-

mada, RP operasyonu geçiren hastalar iki gruba randomi-

ze edilerek birinci gruba penil bölgeye ›s› uygulamas› ya-

p›lm›fl, di¤er gruba ise böyle bir uygulama yap›lmam›flt›r

(24). Bu çal›flmada penil hiperterminin di¤er gruba k›yas-

la penis boyunu korudu¤u gösterilmifltir. Bundan baflka

araflt›rmac›lar, genç hastalardan sinir koruyucu RP operas-

yonu geçirenler ile erektil fonksiyonlar› erken dönemde

geri dönen hastalardaki penil uzunluk kayb›n›n daha az ol-

du¤unu ifade etmektedirler.
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Klinik olarak lokalize (kT1-kT2) prostat kanseri ve en az

10 y›ll›k yaflam beklentisi olan hastalar›n tedavisinde s›k-

l›kla tercih edilen yöntem radikal prostatektomidir (RP)

(1). ‹lk RP ameliyat› 1867’de Billroth taraf›ndan gerçeklefl-

tirildi (2). RP’de retropubik yaklafl›ma ise 1947’de Millin

öncülük etti. Bunu izleyen 10 y›l içerisinde bu teknik bafl-

kalar› taraf›ndan uyguland› ve gelifltirildi; fakat ciddi kana-

ma, önemli derecede idrar inkontinans oranlar› ve hemen

hemen her hastan›n erektil disfonksiyon (ED) ile yaflam›n›

sürdürme zorunlulu¤u gibi belirgin komplikasyonlar› ne-

deniyle önceleri çok kabul görmedi (3-7). Daha sonra

1982 y›l›nda Walsh ve Donker taraf›ndan baflar›l› bir flekil-

de yap›lan ve tekni¤i tan›mlanan anatomik retropubik RP

ile yöntem h›zla popülarite kazand› (8,9). Operasyonun üç

ana hedefi, önem s›ras›na göre, kanserin kontrol alt›na

al›nmas›, kontinans ve erektil fonksiyonun korunmas›d›r.

Walsh’un 1987 y›l›nda tan›mlad›¤› sinir koruyucu yakla-

fl›m ile kontinans ve potans konusunda önemli ilerlemeler

kaydedildi (10). O tarihten bu yana çeflitli yazarlar, komp-

likasyon oranlar›n› azaltmak ve fonksiyonel sonuçlar› dü-

zeltmek amac›yla cerrahi tekni¤in gelifltirilmesi ve optimi-

zasyonuna katk›da bulunmufllard›r. Bu arada minimal in-

vazif tedavi yöntemlerinin geliflimine paralel olarak lapa-

roskopik radikal prostatektomi (LRP) ilk kez 1991 y›l›nda

Schuessler taraf›ndan yap›ld› ve giderek birçok merkezde

uygulan›r hale geldi (11). Gaston’un 1997’de tekni¤i mo-

difiye ederek seminal veziküllerin diseksiyonunu transpe-

ritoneal olarak gerçeklefltirmesi sonras›nda, Guillonneau

ve Vallancien ayn› prensip ile tekni¤i gelifltirerek 1998 y›-

l›nda 40 hastal›k bir seride Montsorius tekni¤ini yay›nlad›-

lar (12,13). 1999 y›l›nda Rassweiler ve arkadafllar› Heil-

bronn’da LRP’ye bafllayarak, klasik retropubik RP’ye ben-

zeyen “Heilbronn tekni¤ini” gelifltirdiler (14). Laparosko-

pik teknolojinin geliflimi ve deneyimin artmas› ile günü-

müzde LRP sadece cerrahi de¤il, onkolojik ve fonksiyonel

sonuçlar› ile de etkin bir ameliyat yöntemi olarak kendini

kan›tlam›fl ve aç›k cerrahiye bir alternatif haline gelmifltir

(15-17). Laparoskopinin sinir korumada ve dolay›s›yla

erektil fonksiyonun sürdürülmesini sa¤lamada olas› avan-

tajlar›; kullan›lan optik büyütme sayesinde daha iyi bir gö-

rüntü sa¤lanmas›, periprostatik sinirsel, müsküler ve da-

marsal yap›lar›n daha iyi tan›mlanarak korunabilmesidir. 

Robotik cerrahi 1989 y›l›nda Perissat ve arkadafllar› ta-

raf›ndan yap›lan laparoskopik kolesistektomi ile klinik pra-

ti¤e girdi. 1997’de da Vinci sisteminin prototipi ortaya ç›-

kar›ld›, 2000 y›l›nda FDA onay› ald›. Bu yöntemin uygula-

ma alan›n›n genifllemesi ile da Vinci robot sisteminin kul-

lan›ld›¤› robot yard›ml› laparoskopik radikal prostatektomi

(RYLRP) ilk olarak 2000 y›l›nda Binder taraf›ndan Frank-

furt’ta uyguland›. Ard›ndan RYLRP giderek yayg›nlaflt› ve

2006 y›l›nda ABD’de tüm RP’lerin %40’›n›n da Vinci robo-

tu ile yap›ld›¤› bildirildi. Üç boyutlu görüntü sa¤lamas› ve

kolay ö¤renilebilir olmas› RYLRP için avantaj olmakla bir-

likte sistemin oldukça pahal› olmas› en büyük dezavanta-

j›d›r.

Bu derlemede amac›m›z güncel literatür ›fl›¤›nda özel-

likle son 5 y›lda popülarize olan, Avrupa ve ABD’de bir-

çok merkezde uygulanan LRP ve RYLRP’nin aç›k RP’ye

oranla erektil fonksiyona katk›s›n›n de¤erlendirilmesidir. 

Aç›k Retropubik Prostatektomi’de Sinir Koruyucu Tek-

nik

Bu konuda birden çok teknik tan›mlanm›fl olmas›na

ra¤men bu teknikler baz› aç›lardan benzerdir; örne¤in si-

nir korunmas› aflamas›nda koter kullan›lmamas› ve prosta-

ta giren damarlar›n küçük klipslerle kontrolü herkesçe ka-

bul edilmifltir. Kavernozal sinirlerin prostatik fasya ile leva-

tör fasya aras›nda oldu¤u ve sinir korundu¤unda prostat

fasyas›na hiç zarar verilmemesi gereklili¤i unutulmamal›-

d›r. Sinir koruma ifllemine mümkün oldu¤u kadar mesane

boynu hizas›ndan, levator fasyas›n›n kal›nlaflm›fl k›sm›n›n

Radikal prostatektomide laparoskopik ve
robotik yöntemlerin postoperatif erektil
fonksiyona katk›s› oldu mu?

Op. Dr. Özgür U¤urlu, Dr. Mehmet Yar›fl, Dr. Utku Lokman
Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, 2. Üroloji Klini¤i
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bistüriyle aç›lmas› suretiyle bafllan›r. Fasya aç›l›r ve apek-

se kadar serbestlefltirilir. Böylece sinirler lateralize edilmifl

olur. Damar sinir demeti kaudalde prostat posterolatera-

linde görünür hale gelir. Apeksten bafllanarak right angle

yard›m› ile prostata giren perforan damarlar ufak klipsler-

le kontrol edilir. Prostat gaz tampon yard›m› ile karfl› tara-

fa itilerek daha iyi bir görüntü sa¤lanm›fl olur. Levator fas-

yas›n›n mümkün oldu¤unca anteriordan aç›l›p, künt disek-

siyon ile prostat›n lateral yüzüne kadar bu fasyan›n itek-

lenmesi ve dolay›s› ile tüm sinir demetlerinin korunmas›

yöntemine “Afrodit’in peçesi” ad› verilmektedir. Bu yön-

tem hem aç›k, hem de RYLRP’de önerilmektedir. Apeks-

te üretran›n her iki yan›nda yer alan Müller ligaman› da

kesilerek sinir üretradan iyice ayr›ld›ktan sonra üretra ke-

silir. Bu noktadan sonra posterolateralden sinir demeti f›n-

d›k yard›m› ile daha da laterale do¤ru itilir. Böylece sinir

koruma prosedürü tamamlanm›fl olur. Bundan sonra se-

minal vezikül diseksiyonuna bafllan›r ve bu ad›m sinir ko-

ruyucu ve sinir koruyucu olmayan yaklafl›mda ayn›d›r (18-

21).

Laparoskopik Radikal Prostatektomi’de Sinir Koruyucu

Teknik

Laparoskopik yöntemde de klinikopatolojik olarak uy-

gun olan tüm hastalarda sinir koruyucu yaklafl›m hedef-

lenmektedir. Nörovasküler demeti (NVD) apeksten ay›r-

mak için lateral pelvik fasyan›n iki yapra¤› aras›nda, pros-

tat ile üretra ba¤lant›s› lateralinde, bir plan oluflturulur.

Rektal balonun 80-100 cc hava ile fliflirilmesi sonras› pos-

terior prostatik plan künt olarak Denonvillier fasyas›na

do¤ru diseke edilir. Üretran›n ayr›lmas› öncesi bir endodi-

sektör ile prostatik fasya kavranarak mediale do¤ru retrak-

te edilirken, levatör fasyas› prostat taban›ndan apekse

do¤ru anterolateral insizyon ile aç›l›r ve bu noktada NVD

görüntülenir. Prostatik fasyaya olabildi¤ince yak›n yap›lan

interfasyal diseksiyon ile NVD’in lateralde yer ald›¤› bir

plan aç›l›rken, enerji kullan›lmaks›z›n inferior rektus da-

marlar› 5 mm’lik klipler ile kliplenerek kanama kontrolü

yap›l›r. Özellikle NVD yak›n›nda bipolar ve monopolar ko-

agülasyondan kaç›n›lmal›d›r. Yap›lan künt diseksiyon ile

apeks rektumdan Denonvillier fasyas›n›n medial füzyonu-

na dek ayr›l›r. NVD’lerin tamamen ayr›lmas›ndan sonra

üretra, sinir koruyucu olmayan yöntemde oldu¤u gibi in-

size edilir (22). 

Robot yard›ml› Laparoskopik Radikal Prostatektomi’de

Sinir Koruyucu Teknik

RYLRP’de aç›k RP tekni¤ine benzer basmaklar takip

edilir; ek olarak Coughlin ve arkadafllar› taraf›ndan iki mo-

difikasyon tan›mlanm›flt›r. Birincisi, lateral pelvik fasya in-

sizyonu prostat dorsolateralinden, nörovasküler demetin

anteriorundan yap›l›r. ‹kincisi ise lateral pedikülün, pelvik

pleksus dallar›na hasar› önlemek amac›yla, prostata yak›n

olarak kesilmesidir. Bu modifiye prosedürle yap›lan 16 va-

kan›n spesimenlerinin patolojik de¤erlendirilmesinde cer-

rahi s›n›r aç›s›ndan herhangi bir yetersizli¤inin olmad›¤›

gösterilmifltir. Postoperatif 10. ayda 16 hastan›n 12’sinin

ereksiyonunun mevcut oldu¤u, 6’s›n›n da vajinal penet-

rasyon ve orgazm fonksiyonlar›nda baflar›l› oldu¤u belirtil-

mifltir. Bu data da göstermifltir ki lokalize prostat kanseri-

ni cerrahi olarak tedavi etmek ve ayn› zamanda postope-

ratif seksüel fonksiyonu korumak mümkündür (23).

Aç›k Radikal Prostatektomiden Sonra Erektil Fonksiyon 

Hangi yöntemle yap›ld›¤›na bak›lmaks›z›n, RP sonras›

hedeflenen 3 amaç; kontinans ve erektil fonksiyonun tam

ve PSA’n›n ölçülemeyecek kadar düflük oldu¤u durum

“trifekta” yani “üç yönlü ideal sonuç” olarak tan›mlanm›fl-

t›r (24). Bianco ve arkadafllar› 1983 y›l›ndan beri aç›k radi-

kal prostatektomi uygulanm›fl 1746 hasta için 2.y›lda üç

hedefe birden ulaflma oran›n› %60 olarak bildirmifllerdir

(25). Saranchuk ve arkadafllar› 647 hastal›k çal›flmalar›nda

optimal sonuç al›nan hastalar› 1., 2., 3. ve 4. y›lda s›ras›y-

la %30, %42, %47 ve %53 olarak ortaya koymufllard›r. Bu

oranlar›n düflük olmas› esas olarak potens oranlar›ndaki

düflüklükten kaynaklanmaktad›r. Bu nedenle ideal sonuca

ulaflmak ve hayat kalitesini art›rmak için ereksiyon prob-

lemlerini azaltacak yöntemlere yönelmek gereklili¤i vur-

gulanm›flt›r. 

Hastalar›n en çok üzerinde durdu¤u komplikasyonlar›n

bafl›nda erektil disfonksiyon gelmektedir. RP sonras› erek-

siyonu belirleyen esas faktörler hasta yafl›, komorbiditesi

(DM, HT, ilaçlar), ameliyat öncesi erektil fonksiyon duru-

mu, cerrahi teknik ve sinirlerin korunmas›, cerrah›n dene-

yimi ve belki de en önemlisi ereksiyonun nas›l sorgulan-

d›¤›d›r (26). Literatürde birçok yüz güldürücü ve tersine iç

karart›c› sonuçlar veren çal›flmalar vard›r. Fowler ve arka-

dafllar› taraf›ndan 1993’te yay›nlanan aç›k RP uygulanm›fl



Derleme ERKEK C‹NSEL SA⁄LI⁄I

97

855 hastal›k seride, ereksiyona sahip olanlar›n oran› %11

olarak bildirilmifltir (27). Schover ve arkadafllar› ise 1236

hastal›k serilerinde %13 potens oran›, %8 ilaçlarla yeterli

ereksiyon rapor etmifllerdir (28). Dubbelman derlemesin-

de, tüm büyük serileri teknikten ba¤›ms›z olarak de¤er-

lendirmifl ve potens oranlar›n› %19 (%11-40) olarak rapor

etmifltir (29). Catalona ve arkadafllar› tek veya çift tarafl› si-

nir koruyucu cerrahi geçiren hastalardaki erektil fonksiyon

oranlar›n› 40’l›, 50’li, 60’l› ve 70’li yafllarda s›rayla %90,

%80, %60 ve %47 olarak bildirmifllerdir (30). Yine ayn›

merkezden artan RP deneyimi ile erektil fonksiyon oranla-

r›n›n iyiye gitti¤i bildirilmifltir. Birinci, 2, ve 3. 500 hasta

için potens oranlar› %61, %68 ve %70 olarak bildirilmifltir

(31). Catalona 3477 hastas›n›n sonuçlar›n› de¤erlendirdi-

¤i baflka bir yay›n›nda iki tarafl› sinir korundu¤unda %76,

tek tarafl› sinir korundu¤unda %53 erektil fonksiyon oran-

lar› rapor etmifltir (32). Tablo 1’de farkl› aç›k RP serilerin-

deki potens oranlar› görülmektedir.

Laparoskopik Radikal Prostatektomiden Sonra Erektil

Fonksiyon

Ameliyat sonras› erektil fonksiyonu de¤erlendirme;

aç›k RP’de oldu¤u gibi laparoskopik RP’de de güçlükler ta-

fl›maktad›r. Hastalar›n erken ameliyat sonras› dönemde al-

d›klar› oral, intraüretral veya intrakorporeal tedaviler de so-

nuçlar› etkilemekte, karfl›laflt›rma yapmay› güçlefltirmekte-

dir. LRP’de optik büyütme sayesinde daha iyi bir görüntü,

nörovasküler demetin daha net ay›rt edilebilmesi nedeni

ile erektil fonksiyon sonuçlar›n›n daha iyi olmas› beklene-

bilir. Ancak Hara ve arkadafllar› LRP ve aç›k RP sonras› IIEF-

5 soru formu kullanarak de¤erlendirilen hastalarda, ameli-

yat sonras› 2 yöntem aras›nda fark olmaks›z›n, cinsel yafla-

m›n kötüleflti¤ini bildirmifllerdir (33). Rassweiler’in 2006

y›l›nda yay›nlad›¤› 219 hastal›k serisinde LRP sonras› erek-

til fonksiyon oranlar› %61 olarak verilmektedir. 

Heilbronn grubunun verilerine göre LRP uygulanan ilk

1500 hasta için, ilk 300 hastada sinir koruyucu cerrahi ora-

n› %12.3 iken, beflinci 300 hastada bu oran %65.7’ye ç›k-

maktad›r. McCullough ve arkadafllar›n›n yapt›¤› LRP yap›l-

m›fl hastalar ile yapt›klar› çal›flmada, ameliyat sonras› PDE5-

inhibitörü ya da intrakavernozal injeksiyon kullanan hastalar

karfl›laflt›r›lm›fl ve çift tarafl› sinir koruyucu cerrahi yap›lan

hastalar›n PDE5-inhibitörü kullanan grubunda %65.9, intra-

kavernozal injeksiyon kullanan grubunda %80.5; sinir koru-

yucu olmayan cerrahide ise PDE5-inhibitörü ile %10.4, in-

trakavernozal injeksiyon ile %39.3 penetrasyon oranlar› bil-

Tablo 1: Aç›k RP sonras› EF oranlar›

Kaynak Y›l› Hasta (n) Takip Süresi % EF

(ortalama), ay

Quinian 1991 503 - 56*, 76**, 68***, 0°

Leandri 1992 106 - 71***

Catalona 1993 295 - 41*, 63**

Geary 1995 459 - 13*, 31**, 1°

Davidson 1996 83 - 24*, 43**, 17°, 31***

McCammon 1999 203 - 30*, 35**, 16°, 33***

Catalona 1999 858 - 47*, 68**

Rabbani 2000 314 - 21*, 55**

Stanford 2000 1291 - 41*, 44**, 34°, 40*** 

Walsh 2000 64 12, 18 73*, 86** 

Kao 2000 1069 12 10

Noldus 2002 289 - 16*, 51**

Schover 2002 569 - 13*, 18**, 5°

Tsujimura 2004 67 - 44*, 55**, 14°

Kundu 2004 1834 - 53*, 76**, 75°

Bianco 2005 1963 18, 24 63, 70

Saranchuk 2005 647 12, 24 37, 62

Penson 2005 1213 12, 60 23*, 40**, 23°, 1.y›l:17, 5.y›l:28

Graefen 2006 524 12 56 (PDE5-I yok)

Loeb 2008 4265 18 74

*tek tarafl› sinir korundu¤unda

**çift tarafl› sinir korundu¤unda

***genel

°sinir korunmad›¤›nda
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dirilmifltir (34). Çeflitli yazarlar water-jet diseksiyonu (35),

NVD’nin üretradan önce diseksiyonu (36), NVD haz›rlama-

da seminal vezikül uçlar›nda germe, monopolar enerji kul-

lan›lmamas› (37) ve aksesuar pudental arterin korunmas›

(38) gibi potens koruyucu teknikler tarif etmifllerdir. Anas-

tasias ve arkadafllar›n›n aç›k RP ve LRP’yi karfl›laflt›rd›¤› bir

çal›flmada 70 aç›k RP, 230 LRP yap›lan hastan›n 12. ay erek-

til fonksiyon oranlar› s›ras›yla %72 ve %81 olarak rapor edil-

mifltir. Roumeguere ve arkadafllar›n›n aç›k RP ve LRP’yi kar-

fl›laflt›rd›¤› bir çal›flmada 33 aç›k RP, 26 LRP yap›lan hasta-

n›n 3.ay erektil fonksiyon oranlar› s›ras›yla %33 ve %34 ola-

rak belirtilmifltir. Touijer ve arkadafllar›n›n aç›k RP ve LRP’yi

karfl›laflt›rd›¤› bir çal›flmada 222 aç›k RP, 193 LRP yap›lan

hastan›n 24.ay erektil fonksiyon oranlar› s›ras›yla %58 ve

%56 olarak bildirilmifltir. Tablo 2’de LRP serilerindeki erek-

til fonksiyon oranlar› görülmektedir (39).

Sonuç olarak laparoskopik ve aç›k RP karfl›laflt›r›ld›¤›n-

da, laparoskopik cerrahinin, aç›k cerrahideki tüm imkanla-

ra ek olarak daha iyi optik görüfl ile anatomiyi daha iyi ta-

n›mlamas› avantaj›na ra¤men ameliyat sonras› bildirilen

erektil fonksiyon oranlar› aras›nda belirgin bir fark bulun-

mamaktad›r (LRP %38.5-65.3, aç›k RP %31.2-68.0). 

Robot Yard›ml› Laparoskopik Radikal Prostatektomi-

den Sonra Erektil Fonksiyon

Tablo 3’de RYLRP serilerindeki erektil fonksiyon oran-

lar› görülmektedir. Toher ve arkadafllar›n›n 30 farkl› seriyi

inceledi¤i bir çal›flmada LRP’nin potens yönünden aç›k

RP’ye üstün olmad›¤›, ancak baz› serilerde RALRP sonras›

potans›n daha erken olufltu¤u ve aç›k RP’ye oranla daha

iyi sonuçlar al›nd›¤› bildirilmektedir (40). El Hakim ve ar-

kadafllar› genifl serileri karfl›laflt›rm›fllar, ereksiyonun

RALRP’den sonra di¤er yöntemlere oranla daha erken dü-

zeldi¤ini bildirmifllerdir. Günümüzde damar sinir koruyu-

cu cerrahide RALRP sonras›nda koter kullan›lmamas›, künt

Tablo 2: Laparoskopik RP sonras› EF oranlar›

Kaynak Y›l› Hasta (n) Takip Süresi % EF

(ortalama), ay

Hoznek 2001 134 12 56

Eden 2002 100 12 62

Guillonneau 2002 550 6 66

Türk 2002 58 12 38

Salomon 2002 17 12 58

Roumeguere 2003 26 12 65

Artibani 2003 9 6 55

Su 2004 177 3,6,12 33, 55, 76

Link 2004 174 12 54

Rozet 2005 599 12 43

Stolzenburg 2005 700 6 47

Curto 2006 677 3,6,12 30, 43, 58

Goeman 2006 550 3,6,12,24 31, 38, 42, 60

Rassweiler 2006 5824 12 52

Tablo 3: Robot yard›ml› laparoskopik RP sonras› EF oranlar›

Kaynak Y›l› Hasta (n) Takip Süresi % EF

(ortalama), ay

Chien 2005 56 6 37,5***

Ahlering 2005 23 3 43***

Mikhail 2006 100 12 68*, 79**

Joseph 2006 325 12 80***

Menon 2007 2652 12,24,36,48 70***,86***,86***,100***

Mottrie 2007 184 6 70***

Patel 2007 500 12 78***

Zorn 2007 300 3,6,12,24 53***, 61***, 80***, 84***

*tek tarafl› sinir korundu¤unda

**çift tarafl› sinir korundu¤unda

***genel
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diseksiyonlar›n dikkatle yap›lmas› ve bu sayede demette

oluflacak nöropraksi riskinin azalt›lmas› önerilmektedir

(41,42). Ahlering ve arkadafllar› sinir damar paketi disek-

siyonu s›ras›nda bipolar koter kulland›klar› 36 vaka ile ko-

ter kullanmaks›z›n yapt›klar› 23 vakan›n karfl›laflt›rmal› so-

nuçlar›nda 9. ayda kotersiz grupta %74 cinsel birleflme

oran› varken, koterli grupta bu oran›n %20 oldu¤unu be-

lirtmifllerdir. Bipolar koter kullan›lan hastalarda 18. ayda

erektil fonksiyon oran›n›n %70 oldu¤u bildirilmifltir

(43,44). Patel ve arkadafllar› ise 12 ay sonunda hastalar›n

%37’sinde spontan ereksiyonlar›n kaydedildi¤ini, %41’in-

de oral ajanlar ile %7’sinde ise injeksiyon tedavisi ile cin-

sel birleflme sa¤land›¤›n› bildirmifllerdir. Menon ve arka-

dafllar› 35 hastada prostatik fasya koruyucu, 23 hastada

ise klasik yöntemi uygulam›fllar; 12 ay sonunda 1. grupta

%51.2 spontan, oral ajanlar ile %97 yeterli ereksiyon; 2.

grupta ise %17 spontan, oral ajanlar ile %74 yeterli erek-

siyon bildirmifllerdir (45). Tewari ve arkadafllar›n›n aç›k RP

ve RYLRP’i karfl›laflt›rd›¤› bir çal›flmada 100 aç›k RP, 200

RYLRP yap›lan hastan›n ereksiyonlar›n›n ortalama dönüfl

süresi s›ras›yla 440 gün ve 180 gün, iliflkiye girmelerinin

ortalama dönüfl süresi ise s›ras›yla 700 gün ve 340 gün

olarak bildirilmifl. Krambeck ve arkadafllar›n›n aç›k RP ve

RYLRP’i karfl›laflt›rd›¤› bir çal›flmada 564 aç›k RP, 286

RYLRP yap›lan hastan›n 12. ay erektil fonksiyon oranlar› s›-

ras›yla %62 ve %70 olarak rapor edilmifltir. Joseph ve ar-

kadafllar›n›n robotik RP ve LRP’i karfl›laflt›rd›¤› bir çal›flma-

da 50 RRP, 50 LRP yap›lan hastan›n 3. ay erektil fonksiyon

oranlar› s›ras›yla %46 ve % 36 olarak bildirilmifltir (39). 

Yak›n zamanda yay›nlanan bir derlemede literatürde

aç›k, laparoskopik ve robot yard›ml› RP serilerinin karfl›laflt›-

r›ld›¤› 37 çal›flma bulundu¤u bildirilmektedir. Bunlardan

23’ü aç›k RP ile LRP’yi, 10’u aç›k ile RYLRPyi, 4’ü LRP ile

RYLRP’yi karfl›laflt›rmaktad›r. Aç›k ile RYLRP’nin karfl›laflt›r›l-

d›¤› randomize çal›flma hiç yokken, aç›k ile LRP’nin karfl›lafl-

t›r›ld›¤› sadece 1 randomize çal›flma bulunmaktad›r. Geriye

kalan çal›flmalar›n tümü nonrandomize ya da retrospektiftir

(39). Erektil fonksiyon aç›s›ndan ise sadece 2 makalede va-

lide edilmifl soru formu (IIEF gibi) kullan›lm›flt›r (46,47). Tab-

lo 4’de aç›k, laparosokopik ve robot yard›ml› laparoskopik

RP serileri erektil fonksiyon aç›s›ndan karfl›laflt›r›lm›flt›r. 

Sonuç olarak aç›k RP’de taktil duyunun, endoskopik

yöntemlerde ise daha iyi görüfl aç›s› ve optik büyütmenin

avantaj› bulunmaktad›r. Aç›k RP ve LRP fonksiyonel so-

nuçlar› aç›s›ndan farkl›l›k göstermemektedir; postoperatif

potens oranlar› birbirine yak›nd›r. LRP ve RYLRP aras›nda

da belirgin farkl›l›k izlenmemesine ra¤men RYLRP ve aç›k

RP aras›nda, RYLRP’den sonra erektil fonksiyonun daha er-

ken döndü¤ünü gösteren nonrandomize, prospektif bir

çal›flma bulunmaktad›r (48). Bu konuda ileride yap›lacak

iyi planlanm›fl, prospektif, randomize karfl›laflt›rmal› çal›fl-

malara ihtiyaç vard›r.

Tablo 4: Aç›k RP, laparoskopik RP ve robot yard›ml› laparoskopik RP sonras› erektil fonksiyonu de¤erlendiren karfl›laflt›rmal›

çal›flmalar

Prosedür Çal›flma Hasta say›s› De¤erlendirme Kriter 3.ay, % 12.ay, % 24.ay, %

ARP/LRP Anastasiadis 70 ARP Soru formu Cinsel birleflme için - 72 -

ve ark. (49) 230 LRP yeterli ereksiyon - 81 -

Roumeguere 33 ARP IIEF 33,3 - -

ve ark. (50) 26 LRP 34,6 - -

Touijer ve 222 ARP Soru formu Cinsel birleflme için - - 58,5

ark. (51) 193 LRP yeterli ereksiyon - - 56

ARP/LRP Tewari ve 100 ARP Görüflme Ereksiyon varl›¤› 440 gün* - -

ark. (48) 200 RYLRP 180 gün* - -

Cinsel birleflme 700 gün** - -

340 gün** - -

Krambeck ve 564 ARP Soru formu Cinsel birleflme - 62,8 -

ark. (52) 286 RYLRP - 70 -

LRP/RYLP Joseph ve 50 LRP IIEF Cinsel birleflme için 36 - -

ark. (53) 50 RYLRP yeterli ereksiyon 46 - -

IIEF: International Index of Erectile Function

*Erektil fonksiyon dönüflüne kadar geçen medyan zaman

**Cinsel birleflmeye kadar geçen medyan zaman
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Tedaviye dirençli üretritli olgulara yaklafl›m

Yrd. Doç. Dr. Selçuk Güven, Prof. Dr. Mehmet K›l›nç
Selçuk Üniversitesi Meram T›p Fakültesi, Üroloji Anabilim Dal›

Tedaviye dirençli üretritli olgular üroloji poliklini¤inde

s›k karfl›lafl›lan, tan› ve tedavisi ço¤u kez tam olarak yap›-

lamayan hastalard›r. 1990’l› y›llar›n bafl›ndan itibaren mo-

leküler biyolojideki geliflmeler ve yeni nükleik asit ampili-

fikasyon testlerinin gelifltirilmesi üretritlerin daha iyi anla-

fl›lmas›n› sa¤lam›flt›r. Moleküler metotlar sayesinde in vit-

ro üretilemeyen, üretrit etkeni oldu¤u daha önceden bi-

linmeyen birçok yeni mikroorganizma saptan›rken, etken

oldu¤u bilinen mikroorganizmalarla ilgili epidemiyolojik

çal›flmalarda da önemli ilerlemeler sa¤lanm›flt›r. 

Birçok makalede tedavide zorlan›lan gonokoksik ol-

mayan üretritli (NGU) olgular; genel olarak tedaviye di-

rençli üretritli olgular olarak kabul edilirken gonokoksik

üretritli olgularda da tedaviye direnç geliflebilir. Bu maka-

lede tedaviye dirençli üretritli olgulara yaklafl›m;

1) Gonokoksik olmayan ürterit etkenleri

2) Etkenin gösterildi¤i uygun tedavi verilmesine

ra¤men hastal›¤›n iyileflmedi¤i durumlar 

a. Tekrarlayan enfeksiyonlar

b. Etken mikroorganizmaya efllik eden ek

patojenler

c. Etken mikroorganizmalar›n antibiyotiklere

karfl› direnç gelifltirmesi

3) Üretrit etkeninin gösterilemedi¤i tedaviye cevap

al›namayan durumlar 

a. Enflamasyon bulgular› mevcut

b. Enflamasyon bulgular› yok

alt bafll›klar› ile gözden geçirilecektir.

1. Gonokoksik olmayan üretrit etkenleri

Ureaplazma ve Klamidya Türleri

Tedavide en çok zorlan›lan grup NGU’dir. NGU’de son

y›llarda etken olarak Ureaplazma türlerine odaklan›lm›fl;

Klamidya negatif non-gonokoksik üretritlilerin %18’inde

U. urealitikum pozitifken, kontrollerin %7.3’ünde pozitif

oldu¤u bildirilmifltir (1). Polimeraz zincir reaksiyonu (PZR)

analizlerinin geliflmesiyle NGU’i olan olgular›n %25’inde,

normal erkeklerin %6’s›nda Mikoplazma genitalyumun

bulundu¤u gösterilmifltir (2). Ayr›ca M. klamidya ve U.

urealitikum postgonokokkal ürteritlerden de sorumludur-

lar (3). Nonklamidyal nongonokoksik üretrit olgular›n›n

tedaviye niçin zor yan›t verdi¤i konusunda M.klamidya

bize ›fl›k tutabilir. M.klamidya, tetrasiklin ve eritromisin

grubu antibiyotiklere göreceli olarak dirençlidir (4,5,6).

Martin ve arkadafllar›n›n yapt›¤› çal›flmada M.genitalyu-

mun eradikasyonunda 7 günlük doksisiklin tedavisi, 31

hastan›n 20 (%64)’sinde; tek doz azitromisin, 25 hastan›n

4 (%16)’s›nda baflar›s›z olmufltur (7).

Trikomonas Vajinalis

Geçmiflte T.vaginalis’in, üretritin ender sebeplerinden

oldu¤u kabul edilirdi. Ne var ki Seattle’da yap›lm›fl genifl

say›da hasta grubu olan bir çal›flmada üretritli hastalar›n

%18’inde, kontrol grubunun %8’inde T.vaginalis gösteril-

mifltir (8). T.vaginalis ile yafl aras›nda da ba¤lant› vard›r.

Yafllanmayla birlikte ürtetrit olgular›n›n daha ço¤undan

T.vaginalis sorumludur (9). PZR analizinin geliflmesi ile

asemptomatik erkeklerde de T.vaginalis’in s›k görüldü¤ü

gösterilmifltir. Bu bilgi nongonoksik üretritli olgular›n ne

kadar›na gerçekten T.vaginalis’in yol açt›¤›n›n›n sorgulan-

mas›na neden olmufltur. T.vaginalis üretrit etkeni olarak

ortaya konulurken, üretriti olmayan erkeklerin de yüksek

oranda tafl›y›c› olduklar› gösterilmifl ve organizman›n üret-

rite ba¤l› hastal›kla göreceli iliflkisini de¤erlendirmek de

zorlaflm›flt›r. Ek olarak T.vaginalis ile di¤er bilinen üretral

patojenlerin birlikte enfeksiyon gelifltirme olas›l›¤›n›n da

yüksek oldu¤u bilindi¤inden T.vaginalis ile üretrit iliflkisini

de¤erlendirmek daha da karmafl›klaflmaktad›r. Bu bilgiler

›fl›¤›nda standart gonokoksik olmayan üretritin ampirik te-

davisine yan›t al›nmayan hastalarda tek doz 2-gram met-

ronidazol kullan›lmas› önerilmektedir (10). 



Viral Üretrit Etkenleri

Henüz iki virüs erkek üretritinde etken olarak bilinmek-

tedir. Primer genital Herpes Simplex Virüs (HSV) enfeksi-

yonu olan erkeklerin %30’unda üretrit geliflir (2). Üretritli

olgular›n (329 hasta) %4’ünde Adenovirus saptan›rken,

kontrol grubunun %0,3’ünde saptanm›flt›r (11). Yap›lan

çal›flmalar›n k›s›tl› say›da olmas› ve yetersiz hasta gruplar›

ile yap›lmas›na ra¤men HSV ve Adenovirüs NGU etkenle-

ri olarak görünmektedir. Klinik olarak viral üretritteki dizü-

ri, bakteriyel üretrite göre daha fliddetlidir (12,13). Ak›nt›

az, mukoid veya fleffaft›r, bakteriyel üretritte oldu¤u gibi

pürülan de¤ildir. Meatit, bakteriyel üretritli olgular›n az bir

k›sm›nda geliflirken, ço¤u viral üretritli olguda meatit de

geliflir. Adenovirüs enfeksiyonlar› sonbahar ve k›fl aylar›n-

da düflme e¤ilimindedir ve s›kl›kla konjonktivitle birliktey-

ken, primer HSV üretritinde bölgesel lenfadenopati geli-

flebilir (11,12,13).

Viral üretrit genellikle kendi kendini s›n›rlar ve tedavi

gerektirmez. Adenovirüse etkili ilaç yoktur. HSV’den flüp-

heleniliyorsa flikayetler geçinceye kadar, Asiklovir 400

mg günde 3 kez kullan›labilir ancak asiklovir kullan›m› ile

ilgili çal›flma yoktur (7).

2. Etkenin gösterildi¤i uygun tedavi verilmesine ra¤-

men hastal›¤›n iyileflmedi¤i durumlar

a. Tekrarlayan enfeksiyon

Üretrit tan›s› konulan ço¤u olguda tan› ve tedavi süre-

cine cinsel efl dahil edilmedi¤inden bulafl›n devam etme-

si sonucu enfeksiyon eradike edilemez ve tekrar enfeksi-

yon geliflir (10). Klamidya ve/veya Mikoplasma ile enfek-

te üretritli erkeklerin %67’sinin partneri de enfektedir. Uy-

gun tedavi verilmesine ra¤men bu hastalar›n %10.9-

17.4’ünde, Gonore üretriti olan hastalar›n %7-8.5’inde

tekrar üretrit geliflmektedir (15). 

Yaklafl›k 16 çal›flma ve 15000 hastan›n de¤erlendirildi-

¤i meta-analizde; cinsel partnerin de tedavi sürecine ka-

t›lmas› gerekti¤i bildirilmifltir. H›zland›r›lm›fl efl tedavisi (6

çal›flma 6712 hasta) veya evde örnekleme (2 çal›flma

1922 hst) veya efllerin bilgilendirilmesi (8 çal›flma 6452

hasta) ile Klamidya, Gonore veya spesifik olmayan üretrit

tedavi sonuçlar› daha iyileflmektedir. Bu seçeneklerin

hepsi sadece hastan›n bilgilendirilmesinden daha etkilidir

(16). Efl tedavisinde geçmifle yönelik efllerin taranmas›

gerekir. Geçmifle yönelik süre semptomatik erkeklerde 4

hafta, asemptomatik erkeklerde 24 haftad›r. ‹natç› veya

tekrarlayan üretritin, baz› olgularda sadece cinsel efllerin

tedavisi ile iyileflti¤i bildirilmifltir (10).

b. Etken mikroorganizmaya efllik eden ek patojenler

Üreaplasma, Trichomonas, Mikoplasma, Stafilokok,

Enterokok, Enterobakter ve Korinebakter türleri gibi pato-

jen veya f›rsatç› patojenler birlikte tekrarlayan veya inatç›

üretritlere neden olabilirler (17,18). En iyi bilinen Gonore

ve Klamidya birlikteli¤idir. Gonore ile birlikte Klamidya te-

davisi üroloji poliklinikleri ve 1. basamak tedavi merkez-

lerinde yayg›nlaflm›flt›r. 

Trikomonas ile Mikoplasma aras›ndaki mikrobiyolojik

ortak yaflam (simbiyozis) iliflkisi; çok bilinmeyenli, inatç›

üretrit olgular›na yaklafl›rken, temel biyolojik mekanizma-

lar›n anlafl›lmas› için iyi bir model oluflturmaktad›r (19,20).

Simbiyozis tiplerinde ileri derecede uyum görülür. Tiple-

rin yap›lar›nda, d›fl görünüfllerinde ve davran›fllar›nda bü-

yük de¤ifliklikler ortaya ç›kar. Simbiyozis ile birçok tür ya-

flama flans› ve baflar›s›n› yükseltmifl olur. Bu da seçilimin

h›z›n› ve bu türlerin do¤al seçilimdeki flans›n› artt›r›r. Mi-

koplasma endositoz yoluyla protozoa sitozolune geçer

(protozoan›n enfekte olmas›, hücre içi Mikoplasma), de-

neysel çal›flmalarda oluflturulan endositozda Mikoplasma

sindirilirken, do¤al flartlarda enfekte olmufl protozoalarda

Mikoplasma sindirilemez. Protozoan›n sitozolundeki Mi-

koplasma, sitozolden ayr›labilir ve tekrar protozoa sitozo-

lune geçebilir. Trikomonas ve Mikoplasman›n birlikte ya-

flam› (Trikomonad); her iki patojenin çevresel faktörler,

konakç› savunma mekanizmalar› ve farmakolojik tedavile-

re karfl› koyma yetene¤ini güçlendirir (19,20).

‹natç› üretrit olgular›nda antibiyotik de¤iflikliklerinde

ek patojenler her zaman ak›lda tutulmal›d›r. Duyarl› anti-

biyotik kullan›lmas›na ra¤men tedaviye yan›t al›namayan

durumlarda antibiyoti¤i de¤ifltirmek yerine, efllik eden

patojene duyarl› antibiyoti¤in tedaviye eklenmesi daha

do¤rudur.

c. Etken mikroorganizmalar›n antibiyotiklere direnç

gelifltirmesi

Tedavisi en kolay üretritli hasta grubu olan; etkenin

saptand›¤› ve uygun antibiyotik tedavisinin verildi¤i has-

talarda antibiyotik direnci nedeniyle inatç› üretrit geliflebi-

lir. Farkl› ülkelerde yap›lan çal›flmalarda Gonore’nin birçok

antibiyoti¤e karfl› (penisilin, tetrasiklin, kinolonlar) direnç
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gelifltirdi¤i gösterilmifltir. Gonore duyarl›l›¤› bölgeler ve

çal›flmalar aras›nda önemli farkl›l›klar göstermektedir.

Özellikle son dekatta baz› komflu ülkelerden göç eden ka-

d›n seks iflçilerinin artmas›na ra¤men Türkiye’de Gono-

re’nin antibiyotik duyarl›l›¤› hakk›nda etkili bir kontrol ve

izlem program› yoktur. Çal›flmalar›n ortak taraf› Gonore’ye

karfl› en etkin tedavinin seftriakson oldu¤udur (1,21). 

Seftriaksona direnç gelifltirmifl Gonore türleri de sap-

tanm›flt›r. Bu türlerde seftriakson direnci PenA genindeki

de¤iflikliklere ba¤l›d›r (22). Seftriaksona dirençli Gonore

türleri için verilecek tedavi konusunda literatür bilgisi k›-

s›tl›d›r. Sefiksim, Sefteram, Amoksisilin, Azitromisin kom-

binasyonlar› denenmifl, Sefiksim+Azitromisin kombinas-

yonu Gonore’ye karfl› etkili bulunmufltur (23). Klamidya

türlerinde de Azitromisin ilk seçenektir. Gonore’ye benzer

flekilde Azitromisine dirençli plazmidi olmayan Klamidya

türleri azitromisine yan›t vermezler, bunlar tetrasikline du-

yarl›d›rlar (24). ‹natç› Mikoplasma üretritlerinde doksisik-

lin veya tek doz azitromisin’e k›yasla uzat›lm›fl azitromisin

tedavisi daha etkindir (25).

3. Üretrit etkeninin gösterilemedi¤i tedaviye cevap

al›namayan durumlar

a. Etken saptanmam›fl ancak enflamasyon bulgular›

olan hastalar

Üretrit olgular›n›n önemli bir k›sm›nda (~%50) kültür,

PZR ve kombinasyonlar› ile araflt›r›lma yap›lmas›na ra¤-

men etken mikroorganizma saptanamaz. Bu olgularda

semptomlar›n antibiyoti¤e cevap vermesi ve kondom

kullan›lmas›n›n koruyucu oldu¤unun gösterilmesi nede-

niyle enfeksiyöz olduklar› kabul edilir (14). Üretral mikrof-

lora kifliden kifliye de¤iflir, farkl› mikroorganizmalar birara-

ya gelince kompleman ba¤›ml› öldürücü sisteme karfl› di-

renç gelifltirirler ve f›rsatç› patojen olabilirler. CH50 inhi-

bisyonu; serorezistan patojenlerin formasyonuna, komp-

leman inaktivasyonuna; opsonizasyonla bakteriyel fagozi-

tozun azalmas›na neden olur. Bu hastalarda antibiyo-

tik+cinsel perhiz ve/veya kondom kullan›m› en ak›ll›ca

yaklafl›md›r (17).

Günümüzde Nükleik Asit Amplifikasyon Testi, Klamid-

ya trakomatis’in saptanmas›nda en duyarl› testtir. Nükleik

asit ampilifikasyonu için mikroorganizmadaki 3 hedef;

kriptik plasmid, major d›fl membran protein genleri

(omp1, omcB) ve 16S ribozomal RNA’d›r. Avrupa ve

Amerika’da kullan›lan 4 testten 3’ü plasmidi hedefler.

7.5-kb kriptik plasmid Klamidya’n›n yaflamas› ve ço¤al-

mas› için gerekli de¤ildir. Patojenik, plasmidi olmayan

Klamidya türlerinin oldu¤u gösterilmifltir. Bu Klamidya

türleri plasmidi hedef alan NAAT’leri ile saptanamaz (24).

Plasmid’i olmayan Klamidyalar› s›k kullan›lan NAAT’leri ile

saptanamaz. Bu Klamidya türlerinde azitromisin tedavisi

baflar›s›zd›r, doksisiklin tedavisine duyarl›d›rlar (24).

b. Etkenin gösterilemedi¤i, enflamasyon bulgular›n›n

olmad›¤› hastalar

Enflamasyon yoklu¤unda üretrit tan›m› henüz tam ola-

rak belirlenmemifltir. Sabah erken al›nm›fl üretral sürüntü

ile mikroskopi tekrarlanmal›d›r. Kronik pelvik a¤r› sen-

dromlar›, üretra darl›¤› ve psikoseksüel hastal›klar›n ay›r›-

c› tan›s› iyi yap›lmal›d›r (10).

Sonuç

Tedaviye dirençli üretritli olgular›n tan› ve tedavisi için

henüz bir görüfl birli¤i yoktur. Etyolojisi multifaktöryeldir.

NGU nedeniyle tedavi edilen hastalar›n %20-60’›nda inat-

ç› üretrit geliflir. Verilen tedaviye uyum sa¤lamam›fl has-

talarda bafllang›ç tedavisi tekrarlanmal›d›r. Cinsel eflin te-

davi edildi¤inden ve tekrarlayan enfeksiyon olas›l›¤›n›n

olmad›¤›ndan emin olunmal›d›r. Cinsel eflin tekrar tedavi

edilmesi faydal› olabilir. Kronik Pelvik A¤r› Sendromu,

üretra darl›¤› ve psikoseksüel nedenler ay›r›c› tan›da ak›l-

da tutulmal›d›r. Cinsel eflin bilgilendirilmesi, hastan›n inat-

ç› üretrit ve inatç› üretritin nas›l engellenebilece¤i hakk›n-

da bilgilendirilmesi gereklidir. ‹natç› üretrit olgular›nda te-

davi verilirken, etken veya etkenlerin bölgesel olarak do¤-

ru saptanmas›, direnç geliflmifl antibiyotiklerin reçete edil-

memesi, ortak yaflayan mikroorganizmalara karfl› etkili

olabilecek antibiyotiklerin tercih edilmesi do¤ru olacakt›r.
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Koroner arter hastal›¤› yayg›n bir mortalite ve morbi-

dite nedeni olup, risk faktörleri kontrol alt›na al›nd›¤›nda

insidans› azalt›labilmektedir. Daha ziyade vasküler sebep-

lere ba¤l› olarak ortaya ç›kan erektil disfonksiyon (ED), son

y›llarda ereksiyon fizyolojisinin ve disfonksiyon fizyopato-

lojisinin daha iyi anlafl›lmas› ve tedavideki geliflmelere

ra¤men, özellikle yafll› popülasyonu etkilemeye devam

etmektedir. Bu derlemede koroner arter hastal›¤› ve ED

aras›ndaki iliflki incelenmifltir. 

Tan›m, s›n›flama, epidemiyoloji ve vasküler risk fak-

törleri

Erektil disfonksiyon; cinsel iliflkiye girebilecek düzeyde

ereksiyonun sa¤lanmas›nda veya sürdürülmesindeki ba-

flar›s›zl›k hali olarak tan›mlanmaktad›r (1). ED, psikojenik,

organik (nörojenik, hormonal, vasküler, kavernozal veya

ilaçlara ba¤l› - en s›k tiazid diüretikler, beta blokerler, se-

rotonin geri al›m inhibitörleri (SSRI), spironolakton) veya

kar›fl›k (psikojenik ve organik) tipte olabilir (2). Yüzde 80’e

yak›n vakada etiyolojik faktör organik olup, bu faktörler

aras›nda da en s›k vasküler hastal›klar yer almaktad›r (3,4). 

Amerika Birleflik Devletleri’nde, ED prevalans›n› belir-

lemek için yap›lan Ulusal Sa¤l›k ve Sosyal Yaflam ‹ncele-

mesi’nde 1410 erkekteki ED prevalans›; 18-29 yafl için

%7, 30-39 yafl için %9, 40-49 yafl için %11 ve 50-59 yafl

için %18 olarak bildirilmifltir (5). Yine Amerika Birleflik

Devletleri’nde yap›lan ve ED epidemiyolojisi ile ilgili en

önemli ve sayg›n çal›flmalardan birisi olan “Massachusetts

Male Aging Study” çal›flmas›, 40-70 yafllar› aras›ndaki

1290 erke¤in %52’sinde de¤iflik derecelerde ED ve

%10’unda total erektil fonksiyon kayb› oldu¤unu göster-

mifltir (6). Ayn› zamanda ED ile koroner arter hastal›¤› ve

diyabetes mellitus aras›nda iliflki oldu¤u mevcut çal›flma-

da belirtilmifltir. Ülkemizde, Türkiye Erektil Disfonksiyon

Prevalans Çal›flma Grubu taraf›ndan yap›lan ED çal›flma-

s›nda, 40 yafl ve üzeri erkeklerde ED prevalans› %69.2

(%33.2 hafif, %27.5 orta, %8.5 ciddi) olarak bildirilmifltir

(7). Multivariyet modelde, orta ve ciddi ED prevalans›

yafl, Türkiye’nin do¤usunda ikamet etme, düflük e¤itim

düzeyi, iflsizlik, hipertansiyon, diyabetes mellitus, depres-

yon, prostat problemleri veya alt üriner sistem semptom-

lar› ile iliflkili bulunmufltur. 

Vaskülojenik ED’un en s›k nedeni yayg›n bir hastal›k

olan aterosklerozdur (8). ED’da altta yatan nedenin vaskü-

ler olma ihtimali; hipertansiyon (6,9), koroner vasküler

hastal›k (6), diyabetes mellitus (6), dislipidemi (9) ve siga-

ra (6,8) varl›¤›nda daha yüksektir. Endotel ifllev bozuklu-

¤u aterosklerozu bafllatan en temel olaylardan birisidir

(10,11). Bilinen risk faktörlerinin varl›¤›nda ifllevi daha ko-

lay bozulan endotelden nitrik oksit (NO) gibi maddelerin

salg›lanmas› azal›rken, aterosklerozu tetikleyen ve koagü-

lasyona e¤ilimi art›ran maddelerin üretimi artar. Bozulan

bu denge LDL ve monositlerin subendoteliyal bölgeye

geçifline olanak sa¤lar. LDL’nin okside olmas›, monositle-

rin bunlar› fagosite edecek makrofajlara dönüflmesi ve kö-

pük hücrelerinin oluflmas› ile aterosklerozun erken lez-

yonlar› ortaya ç›kar. Bu süreç bir dizi inflamatuar olay› te-

tikleyerek, ortamda di¤er iltihap hücreleri ile sitokinlerin

birikmesine ve aterosklerozun ilerlemesine neden olur

(12-16). 

Bir kardiyovasküler hastal›k risk faktörü olarak erektil

disfonksiyon

Dolafl›m sistemi regülasyonunda önemli görevleri olan

vasküler endotel, özellikle NO sal›n›m› yolu ile, kardiyo-

vasküler hastal›k ve ED aras›ndaki iliflkinin aç›klanmas›nda

anahtar rol oynar. Nörojenik uyar›n›n sempatik tonusu

azalt›p parasempatik yan›t› art›rmas› sonucu, penisin erek-

til yap›s› olan kavernöz cismin (corpus cavernosum) kanla

dolmas› ile ereksiyon gerçekleflir. Cinsel uyar› kavernöz ci-

Bir kardiyovasküler hastal›k belirleyicisi olarak
erektil disfonksiyon

Arfl. Gör. Funda Akduran, Doç. Dr. Mustafa Y›ld›z
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sim endotelyumundan NO sal›nmas›na neden olur. Nitrik

oksit, siklik GMP (cGMP) arac›l›¤› ile arteriyoler dilatasyon

ve düz kas gevflemesine yol açar. Kanla dolan sponjiyöz

yap›lar genifller ve penis içindeki kan› drene eden venleri

s›k›flt›r›r. Sonuçta kanla dolan sinüzoidler nedeni ile erek-

siyon sa¤lan›r. cGMP’nin fosfodiesteraz enzimi taraf›ndan

y›k›lmas› ile ereksiyon sonlan›r. Ereksiyon olay›ndaki rolü

nedeni ile ED’lu hastalarda NO oldukça kritik öneme sa-

hiptir. Çeflitli vasküler problemlerde NO düzeyindeki azal-

ma sonucu ED geliflmektedir (17). ED, koroner arter has-

tal›¤› için ba¤›ms›z bir risk faktörü olabilir (6,18-23). Koro-

ner arter hastal›¤›n›n yayg›nl›¤› ile ED aras›nda iliflki mev-

cuttur (19,23). Ayn› zamanda diyabetes mellitus, hiper-

tansiyon, ateroskleroz, sigara, hiperkolesterolemi gibi ko-

roner arter hastal›¤› risk faktörleri ile ED aras›nda iliflki gös-

terilmifltir (19,24,25). Ateroskleroz nedeni ile penil vaskü-

ler yap›n›n hasar görmesi ve lipid anormalliklerine ba¤l›

geliflen endotel hasar› ED’a yol açan mekanizmalar olarak

düflünülmektedir (26). 

Cinsel aktivitenin miyokard infarktüsüne neden olabi-

lece¤i birkaç çal›flmada gösterilmifltir (27,28). MIOS

(Myocardial Infarction Onset Study) çal›flmas›nda, sadece

%0.9 miyokard infarktüsünün direkt nedeninin cinsel akti-

vite olabilece¤i ve bu riskin de düzenli egzersiz yapmak-

la azald›¤› tespit edilmifltir (27). Mevcut bulgular ›fl›¤›nda

ACC (American College of Cardiology) ve AHA (Ameri-

can Heart Association) istenmeyen olaylardan korunmak

için düzenli egzersizi ve koroner arter hastal›¤› aç›s›ndan

risk faktörü olup sildenafil (cGMP’yi 5’-GMP’ye y›kan fos-

fodiesteraz›n izoformlar›n›n inhibisyonu yolu ile corpus

cavernosum düz kas›nda penil ereksiyonun gerçekleflme-

sini sa¤layan hücre içi cGMP birikimine neden olur) kulla-

n›lmas› düflünülen hastalarda egzersiz testinin yap›lmas›

gerekti¤ini tavsiye etmektedir (29).

Sonuç olarak ED, kardiyovasküler hastal›¤›n ilk bulgu-

lar›ndan birisi olabilir (30). Bu durum kalp hastalar›n›n cin-

sel aktiviteden uzaklaflmalar›na neden olabilir. Bu da za-

ten organik ve psikolojik pek çok problemi olan hastan›n

yaflam kalitesini daha da bozar. Bu tür hastalarda kardiyo-

vasküler risk faktörlerinin saptanmas› amac›yla dikkatli in-

celemeler yap›lmal› ve tüm hastalar düzenli aral›klarla ta-

kip edilmelidir.
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Sünnet, erkekte penis derisinin %30-50’si ile hassas

nöroreseptörlerin neredeyse tamam›n›n al›nmas›n› içer-

mektedir. Bununla birlikte sünnetin cinsel duyarl›l›¤a olan

etkisi konusunda s›n›rl› say›da çal›flma bulunmaktad›r.

Mevcut çal›flmalar›n ço¤u da yenido¤an dönemindeki

sünnet olan çocuklar üzerinde yap›lm›flt›r. Eriflkinlerde ya-

p›lan çal›flmalarda ise sonuçlar›n tart›flmal› oldu¤u görül-

mektedir. Güney Kore’deki sünnetlerin ço¤u ileri çocukluk

dönemi, eriflkinler ve adelösanlarda yap›lmaktad›r. Bu ça-

l›flmada olgular sünnet olanlar ve olmayanlar fleklinde iki

gruba ayr›larak sünnet öncesi ve sonras› cinsel yaflamlar

karfl›laflt›r›lm›flt›r. 

Ortalama yafllar› 37.1 (30-57) y›l olan 255 sünnetli er-

kek ile ortalama yafllar› 38.2 (30-54) y›l olan 118 sünnet

olmayan erkek olmak üzere toplam 373 olgu çal›flmaya

dahil edildi. Sünnet olan 255 hastan›n 138’i sünnet önce-

si seksüel olarak aktif olup bunlar›n da tamam› 20 yafl üze-

rindeydi. Olgularda sünnetin cinsel yaflam kalitesi üzerine

olan etkisi, K›sa Erkek Cinsel ‹fllev Araflt›rmas› ile de¤er-

lendirildi (BMSFI). BMSFI skalas› Oleary taraf›ndan olufltu-

rulmufl bir skala olup cinsel arzu, erektil fonksiyon, ejakü-

lasyon ve genel doyum gibi parametreleri de¤erlendir-

mektedir. Ayr›ca olgulara sünnet öncesi ve sonras› ejakü-

lasyon latent zamanlar› soruldu. Sünnet olanlar ile olma-

yan olgular aras›nda cinsel aktivite, ereksiyon ve ejakülas-

yon de¤erleri aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› fark

saptanmad›. Sünnetsiz olanlarda ejakülatuvar latent za-

man›, sünnet olanlara göre daha uzun olsa da bu fark is-

tatistiksel olarak anlaml› de¤ildi. Buna karfl›l›k mastürbas-

yon s›kl›¤› sünnet olmayanlarda sünnet olanlara göre an-

laml› olarak daha fazla saptand›. Mastürbasyon tatmininin

sünnet sonras› %48 oran›nda azald›¤› saptan›rken olgula-

r›n %8’inde de bu oran›n artt›¤› gözlendi. Geri kalan

%44’ü ise bir de¤ifliklik olmad›¤›n› ifade etti. Mastürbas-

yon zorlu¤u sünnet sonras› olgular›n %63’ünde görülür-

ken %37’si bu durumun kolaylaflt›¤›n› ifade etti.

Olgular›n %74’ü sünnet sonras› cinsel yaflamlar›nda

de¤ifliklik olmad›¤›n› belirtirlerken %6’s› daha iyi oldu¤u-

nu ve %20’si ise daha da kötüleflti¤ini ifade ettiler. Sünnet

sonras› cinselli¤i iyi ve kötü hisseden gruba bunun neden-

leri soruldu. Olgular›n ço¤u penis duyarl›l›¤›n›n artmas›n›n

ya da azalmas›n›n bu duruma neden oldu¤unu belirttiler.

Cinsel yaflam›n kötüleflmesinin di¤er nedenleri, yetersiz

deri nedeniyle ereksiyon konforsuzlu¤u, penil kurvatür,

a¤r›, ciddi skar ve penis büyüklü¤ünün azalmas› olarak

belirtildi. Sünnet olan olgular›n %9’u genifl skarlar ve

%63’ü de küçük skarlar oldu¤unu belirtmifllerdir. Güney

Kore’de erkekler cinsel yaflama ulaflt›¤›nda sünnet edil-

mektedirler ve bu oran %100’e kadar ulaflmaktad›r. Bu

durum infant ve yenido¤anlarda sünnetin yayg›n oldu¤u

toplumlardan farkl› bir olgudur. Literatürde daha önce ya-

p›lan çal›flmalarda da bu çal›flmada oldu¤u gibi ejakülas-

yon latent zaman›n›n sünnet olmayanlarda daha uzun ol-

du¤u saptanm›flt›r.

Sonuç olarak mastürbasyon tatmini ve cinsel zevk ha-

ricinde ereksiyon ve ejakülasyon gibi parametrelerde sün-

netin bir etkisinin olmad›¤› görülmüfltür. Buna göre sün-

netin eriflkin erkeklerin ancak küçük bir k›sm›nda cinsel

fonksiyonlar› olas›l›kla sinir uçlar›n›n kayb›na ba¤l› olarak

etkiledi¤i söylenebilir. Bundan baflka sünnet olan olgula-

r›n %9’u penislerinde ciddi skarlar oldu¤unu belirttiler. Bu

olgular›n ço¤u da ereksiyonda konforsuzluk, penil kurva-

tür ve a¤r› görülen hastalar ile örtüflmekteydi.

Çeviri: 

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

Gaziosmanpafla Üniversitesi, T›p Fakültesi, Üroloji AD

Erkekte sünnetin cinselli¤e olan etkisi

Daisik K, Myung-Geol P.
BJU Int, 99:619-622, 2007.
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Nitrik oksit (NO)’in penisteki önemli bir fizyolojik

hedefi, çözünür guanilat siklaz›n (sGC) hem k›sm›d›r. NO

düz kasa diffüze olarak hücre içi siklik guanozin monofos-

fat (cGMP) art›fl›na neden olan guanilat siklaz› uyar›r ve

düz kaslarda gevflemeye neden olur. cGMP’nin fizyolojik

etkileri fosfodiesteraz tip 5 (PDE5) ile sonland›r›l›r. PDE5

inhibitörleri selektif olarak penil düz kaslarda gevfleme ve

vazodilatasyona yol açarak penil ereksiyonu sa¤lar. 

Heme oxygenase (HO), hemin biliverdine ve karbon

monoksite (CO) oksidatif y›k›m›n› katalize eden h›z

k›s›tlay›c› enzimdir. NO gibi gaz halindeki bir ikincil haber-

ci olan CO, sGC aktivasyonu, sinyal transdüksiyonu ve

gen regülasyonu gibi birçok özelli¤i ile NO’ya benzemek-

tedir. NOS ve HO enzimlerinin kan damarlar› ve otonom

sinir sistemindeki lokalizasyonlar›, bu iki enzimin

koordineli fizyolojik rollerinin kuvvetli bir göstergesidir.

Bu çal›flma, oral PDE5 inhibitörlerine yan›t olarak kavernöz

dokudaki HO enzim aktivitesi ve cGMP düzeylerini

de¤erlendirmeyi amaçlamaktad›r.

Alt› gruba ayr›lan 720 erkek rat çal›flmaya dahil edil-

mifltir. Grup 1’deki ratlar kontrol grubunu olufltururken

grup 2 oral sildenafil sitrat, grup 3 oral vardenafil

hidroklorid ve grup 4 oral tadalafil alm›flt›r. Grup 5’teki

ratlar, her bir ilaçtan ayn› doza ilaveten bir HO inhibitörü

(Zn protoporfirin) verilen 3 eflit altgruba bölünmüfltür.

Grup 6’daki ratlar ise, her bir ilaçtan ayn› doz ve bir NO

inhibitörü (L-nitroarginin metilester) uygulanan 3 eflit alt-

gruba ayr›lm›flt›r. Her bir grup / alt gruptan 8’er rat 0.5, 1,

2, 3, 4, 6, 8, 18, 24 ve 36. saatlerde sakrifiye edilmifltir.

Diseke edilen rat kavernöz dokular›nda HO enzim

aktivitesi ve cGMP seviyeleri de¤erlendirilmifltir.

Hem kavernöz dokudaki HO enzim aktivitesi hem de

cGMP doku seviyeleri sildenafil, vardenafil ve tadalafil ver-

ilen ratlarda kontrol grubuna göre belirgin olarak yüksel-

mifltir. Genel olarak HO enzim aktivitesi ve cGMP

seviyeleri yar›m saatte anlaml› olarak yükselip, tepe seviye-

sine 1. saatte ulaflm›flt›r ve 3 saat sonra tedricen azalm›flt›r.

Sildenafil ve vardenafil alan gruplarda HO enzim aktivitesi

ve cGMP seviyeleri 6 saat sonra kontrol grubundaki

seviyelere gerilerken, tadalafil grubunda bu de¤erlerin

daha yavafl bir gerileme gösterdi¤i ve 36 saat sonunda bile

kontrol grubundan daha yüksek seviyede oldu¤u gözlen-

mifltir. NO ya da HO inhibisyonu olan ratlarda, yaln›zca oral

tedavi alanlara göre HO enzim aktivitesi ve cGMP

seviyeleri istatiksel olarak anlaml› düflük bulunmufltur.

Sildenafil ve vardanefile ek olarak HO inhibitör tedavisi

alan ratlarda HO enzim aktivitesi ve cGMP seviyeleri ilk 6

saatte kontrol grubundan daha yüksekken, daha sonra bu

de¤erler kontrol grubunun alt›na düflmüfltür. Tadalafil alan

grupta ise bu ölçüm de¤erleri ilk 18 saatte kontrol grubuna

göre daha yüksekken, daha sonra azalmaktad›r. Kavernöz

doku HO enzim aktivitesi ve cGMP anlaml› olarak pozitif

korelasyon sergilemifltir (r=0.854, p< 0.001). 

Çeflitli yazarlar taraf›ndan yap›lan çal›flmalarda, NOS

ve HO’›n erektil süreçte neredeyse eflde¤erli etkinlik gös-

terdi¤i; HO’›n NO’i reaktif oksijen moleküllerinin negatif

etkilerinden korudu¤u; hipertansif ratlarda kronik hemin

tedavisinin doku içinde cGMP düzeyini ve intrakavernöz

bas›nc› artt›rd›¤› belirtilmifltir. Tüm bu bulgular, bu

çal›flmayla birlikte de¤erlendirildi¤inde oral PDE5

inhibitörlerinin kavernöz dokuda stimüle etti¤i olaylar›n

k›smen HO aktivitesi ile cGMP sinyal yola¤› arac›l›¤› ile

gerçekleflti¤i sonucuna var›labilir.

Çeviri:

Dr. Hac› ‹brahim Çimen, Op. Dr. Ahmet Tunç Özdemir

Ankara Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi,

1. Üroloji Klini¤i

S›çan kavernöz dokular›nda PDE5 inhibitörlerinin
hem oxygenase – cGMP iliflkisindeki rolü

MTA Aziz, T Mostafa, H Atta, L Rashed, SA Marzouk, EM Obaia, D Sabry, AA Hassouna, AM El-Shehaby, ATA Aziz
J Sex Med 2008
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Prematür ejekülasyon (PE) en s›k erkek cinsel fonksi-

yon bozuklu¤udur ve tüm dünyada %30’dan fazla hastay›

etkiledi¤i tahmin edilmektedir. 

Tramadol santral etkili bir sentetik opioid analjeziktir.

Tramadolün etki mekanizmas› tam olarak anlafl›lamam›fl-

t›r. Hayvan deneyleri birbirini tamamlayan en az iki meka-

nizmaya iflaret etmektedir: 1) µ-opioid reseptörlere ba¤-

lanarak (antinosiseptif etki) 2) ejakülasyonun gecikmesin-

den sorumlu olabilecek, serotonin ve epinefrin reuptake

mekanizmas›n›n inhibisyonu. Tramadolün 5-HT1A ve 5-

HT2C üzerinden etkileri ileri araflt›rma gerektirmektedir. 

Safarinejad ve Hosseini taraf›ndan son zamanlarda ya-

p›lan çift kör, plasebo kontrollü çal›flmada, tramadolün

prematür ejakülasyonu olan hastalarda belirgin olarak eja-

külasyonda uzamaya neden oldu¤u gösterilmifltir. Yazar-

lar mevcut tek kör, plasebo kontrollü çal›flmada, 25 mg

tramadolün iliflki öncesi kullan›m›n› araflt›rm›fllard›r. 

Kas›m 2003-May›s 2004 aras›nda PE nedeniyle tedavi

edilen, yafllar› 22 ile 62 aras›nda (ortalama 36±8.87) de-

¤iflen 60 hasta çal›flmaya dahil edilmifltir. PE, “The Diag-

nostic and Statistical Manual of Mental Disorders” tan›m›-

na göre “kiflinin iste¤inden önce ve penetrasyondan he-

men sonra veya penetrasyon öncesi, minimal seksüel

uyar›lma ile geliflen kal›c› veya tekrarlay›c› ejakülasyon”

olarak belirlenmifltir. Bütün hastalarda PE primer olup en

az haftada bir cinsel birleflmeye ra¤men, intravajinal ge-

cikme zaman› %80 birleflmede 2 dakikan›n alt›nda tespit

edilmifltir. Bu, ayn› zamanda çal›flmaya dahil edilme krite-

ri olarak belirlenmifltir. 

‹lk gruba (30 hasta) 25 mg tramadol, ikinci gruba ise

plasebo 8 hafta süre ile bafllanm›flt›r. Tedavi sonras› 1 haf-

ta ilac›n eliminasyonu için beklendikten sonra hastalar

çaprazlanm›fl ve 2 ay alternatif tedavi uygulanm›flt›r. ‹ntra-

vajinal gecikme zaman› her birleflme için hasta veya part-

nerleri taraf›ndan, penetrasyona bafllang›ç ile ejakülasyon

aras› geçen süre olacak flekilde bildirilmifltir. Her bir teda-

vi için hastalar›n ejakülasyonu geciktirme memnuniyetleri

sorgulanm›flt›r. 

Bazal intravajinal gecikme zaman› plasebo alan ilk

grupta 1.22±0.36 dakika ve tramadol alan ikinci grupta

1.11±0.42 dakika olarak ölçülmüfl, tedavi sonras› trama-

dol alan grupta gecikme zaman› belirgin olarak artm›fl ola-

rak gözlenmifl ve 7.37±2.53 dakika olarak ölçülmüfltür.

Plasebo alan grupta bu de¤er 2.01±0.71 dakika olarak

tespit edilmifltir. Tramadol grubunda gecikme zaman›nda

6.3 kat art›fl görülürken plasebo grubunda bu art›fl 1.7 kat

olarak rapor edilmifltir. 

Toplamda 60 hastan›n 59’u, tramadol ile belirgin ola-

rak artm›fl ejekülasyon kontrolü ve cinsel tatminlerine be-

lirgin fayda rapor etmifllerdir. Tek hasta ejakülasyon kon-

trolünün her iki tedavi sonras› tatmin edici olmad›¤›n› ra-

por etmifltir. Bu hastan›n intravajinal gecikme zaman› bafl-

lang›çta 1.87 dakika iken, tramadol sonras› 2.86, plasebo

tedavisi sonras› 2.05 dakika olarak tespit edilmifltir. 

Bütün hastalar tedaviyi iyi tolere etmifl, 5 hasta hafif

dispepsi, 3 hasta ise somnolans bildirmifllerdir. Hiçbir has-

tada ciddi yan etki gözlenmemifltir. 

Safarinejad ve Hosseini’nin 2006 y›l›nda 50 mg trama-

dol kullanarak yapt›klar› çal›flma, tramadolün erken boflal-

mada vajinal gecikme zaman›n› uzatt›¤› ve cinsel memnu-

niyete olumlu etkileri oldu¤unu gösteren ilk çal›flmad›r.

Safarinejad çal›flmas›nda 50 mg tramadol kullan›m› ile 13

kat artm›fl vajinal gecikme zaman› rapor ederken bu çal›fl-

mada 25 mg tramadol ile 6.3 kat art›fl tespit edilmifltir. Bu

çal›flmada tramadolün, ejakülasyon kontrolünü, vajinal

gecikme zaman›n› art›rd›¤›, cinsel tatmine faydal› oldu¤u

ve prematür ejakülasyon tedavisinde etkili bir ajan oldu-

¤u gözlenmifltir. 

Sonuç olarak bak›ld›¤›nda, bu çal›flma, tramadolün eja-

külasyonu geciktirme üzerine olan etkisini araflt›ran ikinci

çal›flmad›r. Elde edilen sonuçlar ümit verici olmas›na ra¤-

men, farkl› ilaç dozlar›nda yeni çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

Prematür ejakülasyonda iliflki öncesi tramadol
HCL kullan›m› ile tedavi umudu

Emad A. Salem, MD, Steven K. Wilson, MD, Nabil K. Bissada, MD, John R. Delk II, MD, Wayne J. Hellstrom, MD, and Mario A. Cleves, PhD
J Sex Med 2008;5:188–193
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Tramadolün iliflki öncesi etkinli¤ini gösteren bu çal›flma,

ilac›n prematür ejakülasyon tedavisinde serotonin geri

al›m inhibitörleri yerine kullan›m›n› ümitlendirmektedir. 

Çeviri:

Doç. Dr. Selahattin Bedir, Dr. Murat Zor

GATA Üroloji AD
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Nörojenik erektil disfonksiyon (ED), radikal prostatek-

tomi sonras› morbiditenin önemli bir k›sm›n› oluflturmak-

tad›r. Sinir koruyucu tekniklerin gelifltirilmesine ra¤men

organa s›n›rl› hastal›k nedeniyle bilateral sinir koruyucu

cerrahi uygulanan erkeklerde bile postoperatif potens

oranlar› %30 ile %80 aras›nda de¤iflmektedir. Periferik si-

nir hasar›n› engelleyen veya hasar sonras› rejenerasyonu

sa¤layan ajanlar›n saptanmas› için nörotropik ajanlar› içe-

ren de¤iflik nöromodulatör teknikler araflt›r›lmaktad›r. 

Büyüme Baflkalafl›m Faktörü 5 [Growth Differentiation

Factor-5 (GDF-5)], kemik morfojenik proteini (BMP) ve

Transforming Growth Faktör-ß (TGF-ß) ailesine üye olup

yak›n zamanda izole edilmifl bir nörotropik faktördür.

GDF-5’in kemikteki rejeneratif etkileri hayvan çal›flmala-

r›nda belirlenmifl olup insanlardaki tedavi edici etkileriyle

ilgili pilot bir çal›flma halen devam etmektedir. Bununla

birlikte, bu bilefli¤in özellikle periferik sinir sistemi üzerin-

deki nörobiyolojik etkileri tam olarak aç›kl›¤a kavuflturul-

mam›flt›r. S›çanlarda yap›lan bir deneyde intraserebral

GDF-5 enjeksiyonunun hem in vivo hem de in vitro olarak

dopaminerjik nöronlar üzerine nörotropik ve sinir koruyu-

cu etkileri oldu¤u gösterilmifltir. 

Sunulan bu çal›flmada kavernoz sinir hasar› sonras›

GDF-5’in in vivo etkisi araflt›r›lm›flt›r. Çal›flman›n amac›,

yeni yavafl sal›n›ml› likit mikropartiküler (LMP) süspansi-

yon kullan›larak GDF-5’in nöromodülator doz-cevap etki-

lerini ve bu etkilerden sorumlu olan mekanizmalar› sapta-

makt›r. Bu çal›flmada, toplam 48 Sprague-Dawley rat ran-

domize edilerek 6 gruba ayr›lm›fl: 1. Grup (sinir hasar› ol-

mayan) kontrol grubu olup di¤er 5 gruba bilateral kaver-

noz sinir hasar› oluflturulmufltur. Hasar oluflturulan 4 gru-

ba hasar an›ndan itibaren intrakavernoz olarak yavafl sal›-

n›ml› LMP uygulanmaya bafllanm›flt›r. Bu gruplardan birin-

cisine GDF-5 içermeyen LMP, 2. gruba düflük doz GDF-5

(0,4 µg), 3. gruba orta doz GDF-5 (2 µg) ve 4. gruba da

yüksek doz GDF-5 (10 µg) uygulanm›flt›r. Hasar oluflturu-

lan 5. grup tedavi verilmeyen kontrol grubu olarak b›rak›l-

m›flt›r. Erektil fonksiyon 4. haftada kavernoz sinirin elek-

trostimülasyonuyla de¤erlendirilmifl ve penil dokular po-

limeraz zincir reaksiyonu (PCR) ve immünohistokimyasal

analizlerle de¤erlendirilmifltir.

Çal›flmadan elde edilen bulgulara göre, düflük ve orta

doz GDF-5 uygulanan gruplarda hasarl› kontrol grubuyla

karfl›laflt›r›ld›¤›nda erektil düzelme ve intrakavernozal ba-

s›nç art›fl›n›n belirgin olarak daha fazla oldu¤u saptanm›fl-

t›r. Ayr›ca, en iyi fonksiyonel koruyucu grubun düflük doz

GDF-5 grubu oldu¤u belirlenmifl ve GDF-5’in penil doku-

daki etkilerinde doz-cevap iliflkisi do¤rulanm›flt›r. Düflük

doz GDF-5 hasarl› kontrol grubuyla karfl›laflt›r›ld›¤›nda pe-

nil dorsal sinirde daha iyi koruyucu etki göstermifl ve penil

dokudaki antiapoptotik etkisi daha anlaml› bulunmufltur.

Yüksek doz GDF-5’in, anlaml› erektil düzelme sa¤lamama-

s›na ra¤men, TGF-ß düzeylerini düflürmede düflük doz

GDF-5’ye göre daha etkili bulundu¤u tespit edilmifltir.

GDF-5, ilk olarak fetal dokulardan izole edilen nöro-

modülatör potansiyeli olan yeni bir nörotropik büyüme

faktörüdür. Kavernoz sinir hasar› penil flaftta TGF-ß mRNA

upregülasyonuna neden olur. Bu çal›flmada da sinir hasa-

r› sonras› TGF-ß mRNA düzeylerinde belirgin art›fl saptan-

m›fl ve GDF-5 tedavisi TGF-ß düzeylerinde doza ba¤›ml›

olarak azalma sa¤lam›flt›r. Ayr›ca, yüksek doz GDF-5 kon-

santrasyonlar›n›n, TGF-ß mRNA düzeylerinde daha yüksek

derecede azalma oluflturdu¤u belirlenmifltir. GDF-5 ve

TGF-ß, Smad yola¤›nda yar›flt›¤›ndan, GDF-5 düzeylerin-

deki art›fl TGF-ß mRNA’da azalmaya yol açmaktad›r. ‹ntra-

kavernozal GDF-5 uygulamas› penil dorsal sinirdeki nöro-

nal nitrik oksit sal›n›m›n› da korumaktad›r. 

Denerve peniste oluflan iskemik ortam›n penil doku-

larda apoptozise neden oldu¤u bildirilmektedir. GDF-5’in

apoptozise etkisi konusunda çok az çal›flma bulunmakta-

d›r. Sunulan çal›flmada da özellikle düflük konsantrasyon-

larda GDF-5 tedavisinin daha belirgin olarak apoptozisi

‹ntrakavernozal GDF-5, kavernozal sinir hasar›
oluflturulmufl rat modelinde erektil fonksiyonun
yeniden düzelmesini h›zland›r›r

Fandel TM, Bella AJ, Lin G, Tantiwongse K, Lin CS, Pohl J, Lue TF.
J Sex Med. 2008;5:1866-75.
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engelledi¤i saptanm›flt›r. Bunun nedeni olarak, yüksek

dozlarda GDF-5’in penil dokuda toksik etki oluflturarak

kendi antiapoptotik etkisini azaltt›¤› düflünülmektedir.

GDF-5’in gelecekte insanlar üzerinde kullan›lmas›yla ilgili

bir tak›m s›n›rlay›c› faktörler oluflabilir. Zira, GDF-5’in in vi-

vo olarak kemik formasyonuna yol açt›¤› ve kemik for-

masyonu s›ras›nda vasküler endotelyal büyüme faktörünü

stimüle ederek anjiyogenezi artt›rd›¤› bilinmektedir. Gele-

cekte GDF-5’in tümör hücreleri üzerine etkisinin saptana-

ca¤› çal›flmalar›n yap›lmas› gerekmektedir. 

Çeviri:

Yrd. Doç. Dr. Do¤an At›lgan, Doç. Dr. Fikret Erdemir

Gaziosmanpafla Üniversitesi, T›p Fakültesi, Üroloji AD
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Diabetes mellitus (DM), hastalar›n %75’inde erektil

disfonksiyona (ED) neden olmaktad›r ve bu durum genel-

likle erken y›llarda ortaya ç›kmaktad›r. DM, ereksiyon fiz-

yolojisinde önemli rol oynayan kavernozal innervasyon ve

endoteliyal fonksiyonu etkimekter ve nitrik oksit (NO)

üretimini azaltmaktad›r. 

Fosfodiesteraz tip 5 inhibitörleri (PDE5i) ED’nin stan-

dart tedavisidir ve iliflki öncesi kullan›mlar› önerilmekte-

dir. Kronik PDE5i tedavisiyle erektil kapasitede art›fl elde

edilece¤i düflünülmektedir. Kronik PDE5i tedavisinin, pro-

tein B kinaz (Akt)-endoteliyal nitrik oksit sentaz (eNOS)

yolunu ve NO biyoyararlan›m›n› aktive etti¤i ileri sürül-

mektedir. Ayr›ca, PDE5i’lerinin kronik kullan›m›yla apop-

tozisin azalt›ld›¤› ve veno-oklüzif mekanizman›n korundu-

¤u belirtilmektedir. Bununla birilikte, bu etkinin mekaniz-

mas› net olarak ortaya konulmam›flt›r. 

Akt aktivasyonu pek çok pro-apopitotik ve anti-apopi-

totik molekülü etkilemektedir. Akt aktivasyonu kardiyo-

miyozitlerde apoptozisi inhibe etmekte ve fonksiyonlar›

korumaktad›r. Bu düflünce, diyabetik olgularda PDE5i’leri-

nin Akt aktivasyonuyla apoptozisi önleyece¤ini ileri sür-

mektedir. 

Bu çal›flmada yeni bir PDE5i olan SK-3530’un kronik

kullan›m›n›n diyabetik kavernozal dokuda apoptozis üze-

rine etkisi de¤erlendirilmifltir.

Otuz alt› adet 12 haftal›k Sprague Dawley cinsi s›çan;

kontrol, DM ve PDE5i ile tedavi edilen DM olmak üzere 3

gruba ayr›lm›fl. DM, intraperitoneal streptozosin enjeksi-

yonu (50 mg/kg) ile sa¤lanm›flt›r. DM’nin oluflturulmas›n-

dan 8 hafta sonra denekler günlük 10 mg/kg olacak flekil-

de SK 3530 ile 4 hafta süreyle tedavi edilmifllerdir. Strep-

tozosin enjeksiyonundan 12 hafta sonra her gruptaki 6 s›-

çan, erektil fonksiyonun de¤erlendirilmesi için kullan›lm›fl

di¤er 6 s›çan ise Akt veya Bad aktivasyoun de¤erlendiril-

mesi için ayr›lm›flt›r.

Erektil fonksiyon anestezi alt›nda ve kavernozal sinir

uyar›m› ile incelenmifl, bu esnada karotid artere yerlefltiri-

len kateter ile ortalama arteriyel bas›nç (OAB) ve kaverno-

zal dokuya konulan kateterle de intrakavernozal bas›nç

(IKB) de¤erlendirilmifltir. Apoptozis BrdUTP-FragEL DNA

sistemi kullan›larak, Akt fosforilasyonu ve Bad molekül

azalmas› ise Western blot ile caspase aktivitesiyle kalori-

metrik yöntem kullan›larak de¤erlendirilmifltir. 

Çal›flma sonunda kontrol grubuyla PDE5i kullanan DM

grubunda IKB/OAB oran› benzer ve DM grubundan ista-

tistiksel olarak farkl› izlenmifltir. Ortalama apoptotik in-

deks DM, DM ve PDE5i ve kontrol gruplar›nda s›ras›yla

39,6±4,6; 21,3±1,7 ve 15,3±-3,0 olarak bulunmufltur.

Western blot analizde her üç grup aras›nda Akt ve Bad

miktar› aras›nda fark bulunmam›fl, DM grubunda Akt ve

Bad aktivasyonu kontrol grubuna göre düflük bulunmufl-

tur. DM ve PDE5i grubunda ise DM grubundan daha yük-

sek saptanm›flt›r. Caspase aktivitesi ELISA ile de¤erlendi-

rilmifl ve DM grubunda caspase 3 ve 9 aktivitesi artarken,

DM ve PDE5i grubunda her iki aktivitenin de bask›land›¤›

izlenmifltir. 

Çal›flma sonunda kronik PDE5i tedavisinin diyabetik s›-

çanlarda ED’yi düzeltti¤i ve korporeal apoptozisi azaltt›¤›

gösterilmifltir. Yine bu çal›flmada ilk defa, korpus kaverno-

zum Akt-Bad yolu aktivasyonuyla apoptozisin azalmas›

aras›ndaki iliflki ortaya konulmufltur. Artm›fl Bad fosforilas-

yonu ve azalm›fl Caspase 3 ve 9 aktivitesinin korporal

apopitozisi engelledi¤i belirtilmektedir. Sonuç olarak

araflt›rmac›lar, Akt aktivasyonunun DM’lu olgularda kor-

poral apoptozisi engelledi¤ini, günlük PDE5i kullan›m›n›n

bu mekanizmay› aktive etti¤ini ileri sürmektedirler. 

Çeviri:

Prof. Dr. M. Murad Baflar

K›r›kkale Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji AD

PDE5 inhibitörlerinin kronik tedavisiyle diyabetik
erektil disfonksiyonlu s›çan modelinde akt
sinyalizasyonuyla kavernozal düz kas apoptozisinin
inhibisyonu

K. Park, KS Ryu, WJ Li, SW Kim, JS Paick
Eur Urol 2008; 53: 1282-1288.
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Benign prostat hiperplazisi (BPH) ve erektil disfonksi-

yonu (ED) olan hastalarda doksazosin gastrointestinel te-

rapötik sistem (GITS) ve 10 mg vardenafil kombinasyon

tedavisinin hemodinamiye etkileri incelendi.

Çift kör, plasebo kontrollu randomize cal›flmaya 50-

80 yafl aras›, BPH’a sekonder alt üriner sistem semptom-

lar› (AÜSS) tarifleyen, klinik anlaml› yan etki izlenmeden

4 haftadan daha uzun sure doksazosin GITS kullan›m›

olan ve IIEF-5 skoru 21 veya alt›nda olan 40 ED hastas›

al›nm›fl, kalp yetmezli¤i, unstabil anjina, aritmi, miyokard

enfarktüs öyküsü olan ve ilave antihipertansif tedavi alan

hastalar çal›flma d›fl› tutulmufllard›r. Doksazosin GITS 4

mg veya 8 mg dozda verilen hastalara vardenafil 10 mg

veya plasebo verilmifl ve hastalar›n ilaç al›m›ndan 1 saat

önce veya ilaç verildikten en az 6 saat sonra supin pozis-

yonunda ve ayakta kan bas›nçlar› ölçülmüfltür. Çal›flma-

n›n primer de¤erlendirme kriteri ayakta sistolik kan ba-

s›nc› (ASB) de¤erindeki ortalama maksimal de¤iflikliktir.

Di¤er de¤erlendirme kriterleri supin sistolik bas›nçtaki

(SSB) ortalama maksimal de¤ifliklik ile ayakta ve supin

pozisyonda diyastolik bas›nçtaki ortalama maksimal de-

¤iflikliktir. 

Hastalar›n yafl ortalamas› 65.5 olup çal›flmay› tamam-

layan 37 hastan›n 25’i (%67.6) 4mg, 12’si (%32.4) 8 mg

doksazosin GITS kullanm›fllard›r. Vardenafil alan grupta

ayakta ASB için ortalama maksimal de¤ifliklik daha yüksek

oldu¤u saptanm›flt›r (p= 0.039). Benzer flekilde SSB ve

supin diyastolik bas›nç (SDB) ortalama maksimal de¤iflim-

leri de daha fazla olarak tespit edilmifltir (p=0.011). Var-

denafil ile birlikte al›nan 4 mg ve 8 mg doksazosin GITS

dozlar› aras›nda ortalama maksimal kan bas›nc› de¤iflimi

aç›s›ndan anlaml› bir fark izlenmemifltir. Ayakta ve supin

sistolik bas›nçlarda de¤iflim aç›s›ndan vardenafil ve plase-

bo gruplar› aras›nda anlaml› fark saptanm›flt›r. Bununla

birlikte anlaml› düflüfl, vardenafil al›m›ndan yaklafl›k 1 sa-

at sonra gerçekleflmifltir. Sadece 1 hastada 85 mmHg al-

t›nda sistolik bas›nç ölçülürken bu hastada dahi herhangi

bir semptom tespit edilmemifltir. Bu hastan›n çal›flman›n

bafl›nda da düflük kan bas›nçlar›na sahip oldu¤u görül-

müfltür. Hiçbir hastada 45 mmHg’dan az diyastolik bas›nç

ölçülmemifltir. 30 mmHg’dan veya daha yüksek sistolik

bas›nç ve 20 mmHg’dan yüksek diyastolik bas›nç düflüflü

izlenmemifltir. Vardenafil alan grupta plasebo grubuna

göre daha fazla hastada yan etki gözükmesine ra¤men bu

yan etkilerin bafla¤r›s›, yüzde k›zarma gibi medikal tedavi

gerektirmeyen hafif etkiler oldu¤u izlenmifltir.

BPH ve ED tedavisinde kullan›lan alfa blokerler ile

PDE-5 inhibitörlerinin kombine kullan›m›n›n yarataca¤›

derin hipotansiyon potansiyeli kayg› uyand›rmaktad›r. Ça-

l›flmada kullan›lan doksazosin GITS maksimum plazma se-

viyesine 14-16.saatlerde ulaflmaktad›r. Bu form maksi-

mum plazma seviyesine 2-3. saatte ulaflan GITS olmayan

doksazosinden farkl›d›r. Bu iki ilac›n farkl› formlar›n›n he-

modinamik profilleri ve vazodilatör yan etkileri farkl›l›klar

gösterir. Bu çal›flmada doksazosin GITS ve vardenafil kul-

lan›m› ile semptomatik hipotansiyon veya kardivasküler

yan etki izlenmemifltir. Bu nedenle doksazosin GITS alan

hastalarda vardenafil dozunu düflürmeye gerek olmayabi-

lir. Vardenafil 20 mg ile doksazosin GITS etkileflimini sap-

tamak için baflka çal›flmalar gerekmektedir. 

Çeviri:

Dr. Murat Topcuo¤lu, Doç. Dr. Murat Çakan

SB Y›ld›r›m Beyaz›t EAH 2. Üroloji Klini¤i

BPH için doksazosin gastrointestinal terapötik sistem
(GITS) kullanan erektil disfonksiyonlu hastalarda
birlikte verilen vardenafilin kan bas›nç profiline etkisi 

Ng CF, Wong A, Cheng CW, Chan ES, Wong HM, Hou SM.
J Urol, 180(3), 1042-1046.
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Alt üriner sistem semptomlar› (AÜSS), ileri yafll› erkek

ve kad›nlarda oldukça yayg›nd›r ve yafll› insanlar›n yaflam

kalitesini önemli ölçüde etkileyebilir. Erkeklerdeki AÜSS

genellikle prostat büyümesiyle oluflan mesane ç›k›m t›ka-

n›kl›¤› (MÇT) ile iliflkilidir. Kad›nlarda MÇT çok nadirdir ve

AÜSS daha çok mesane ve pelvik taban disfonksiyonuna

ikincil geliflir. Araflt›rmalar yafll›lardaki AÜSS’nin temel pa-

tofizyolojisinin mesane innervasyonu, vaskülaritesi, üro-

telyumu ve mesane düz kas›n› etkileyen cinsiyet ba¤›m-

s›z, yaflla iliflkili de¤iflikliklerden kaynakland›¤›n› göster-

mektedir. Deneysel çal›flmalarda aterosklerozun neden

oldu¤u kronik mesane iskemisinin yafllanan mesanede

ifleme disfonksiyonuna neden olabilece¤i gösterilmifltir.

Ayr›ca AÜSS ve erektil disfonksiyonun (ED) patofizyolojik

ortakl›¤›nda pelvik ateroskleroz öne sürülen hipotezler-

den biridir. Bu çal›flmada AÜSS’li yafll› erkek ve kad›nda

transrektal renkli Doppler ultrasonografi (TRRDUS) ile me-

sane ve prostat perfüzyonu araflt›r›lm›flt›r. 

AÜSS’li 12’si kad›n (ortalama yafl 82.5 y›l) ve 20’si er-

kek (ortalama yafl 80.4 y›l) toplam 32 ileri yafll› olgudan

kad›nlarda mesane ve mesane boynu, erkeklerde mesa-

ne, mesane boynu ve prostat perfüzyonu TRRDUS ile öl-

çülerek olgular için mesane boynu rezistif indeks (R‹) ve

renk piksel dansitesi (RPD) hesaplanm›flt›r. Yaflla iliflkili et-

kileri de¤erlendirmek için 10 sa¤l›kl› kad›n (ortalama yafl

42.3 y›l) ve 10 sa¤l›kl› erkek (ortalama yafl 41.5 y›l) kon-

trol grubu olarak seçilmifltir. Olgular›n standardize tam

t›bbi öyküleri al›nm›fl, AÜSS’leri IPSS ve yaflam kalitesi

(QoL) skoru ile belirlenmifltir. Mesane, mesane boynu ve

prostat arterlerini görüntülemek ve R‹’yi ölçmek için yük-

sek-frekans end-fire prob’lu (EC10C5) TRRDUS cihaz› (Se-

quoia 512, Acuson, Mountain View, CA, ABD) ve RPD’ni

ölçmek için özel haz›rlanm›fl bilgisayar program› (Scion

Image Analysis Software, Frederick, Maryland, ABD) kul-

lan›lm›flt›r. ‹statistiksel analiz Kruskal-Wallis testiyle yap›l-

m›flt›r.

Cinsiyetten ba¤›ms›z olarak yafll› AÜSS’li hastalar›n

mesane perfüzyonu gençlerinkinden daha düflük bulun-

mufltur. Ortalama mesane boynu R‹’i yafll› erkek

(0.88±0.06) ve kad›nlarda (0.80±0.08), genç erkek

(0.62±0.05) ve kad›nlara (0.64±0.09) göre oldukça yük-

sek saptanm›flt›r. Ortalama RPD de¤erleri de R‹ sonuçlar›-

na benzer bulunmufltur. AÜSS’li yafll› erkeklerde prostat›n

transizyonel zon (TZ) perfüzyonu (ortanca RPD=178.5),

sa¤l›kl› genç erkeklerin TZ perfüzyonundan (ortanca

RPD=276) daha düflük bulunmufltur. Periferal zonlar›n

perfüzyonlar› aras›nda istatistiksel fark bulunmam›flt›r.

Gündüz-gece ifleme s›kl›¤› ile mesane perfüzyonu aras›n-

da güçlü negatif korelasyon tespit edilmifltir. Daha yüksek

IPSS’e ve kötü QoL skoruna sahip AÜSS’li yafll› hastalarda

azalm›fl alt üriner sistem kanlanmas› ve yüksek R‹ saptan-

m›flt›r. 

Mesane yafllanmas› detrusör afl›r› aktivitesi ve bozul-

mufl detrusör kontraktilitesi ya da ikisinin kombinasyonu

olarak tan›mlanabilir. Erkeklerde AÜSS genellikle büyü-

müfl prostat›n yol açt›¤› MÇT’ye ba¤lan›r. Buna karfl›n

AÜSS’li erkeklerin ancak yar›s›nda ürodinamik olarak MÇT

saptanabilmektedir. Ürodinamik çal›flmalar mesane fonk-

siyonunda her iki cinsi de etkileyen yafla özgü de¤iflimler

oldu¤unu göstermektedir. Azalm›fl maksimum idrar ak›m

h›z›, ifleme volümü, mesane kapasitesi ve artm›fl postvoi-

ding rezidüel idrar volümünü içeren yaflla iliflkili ürodina-

mik de¤iflikliklerin insidans› her iki cinste de benzerdir.

Yafllanma ile artan AÜSS’nin patofizyolojik temelini mesa-

ne düz kas›n›, üretelyumunu, vaskülaritesini ve/veya iner-

vasyonunu etkileyen yaflla iliflkili cinsiyetten ba¤›ms›z de-

¤ifliklikler oluflturmaktad›r. Vasküler oklüziv hastal›k ve

kronik iskeminin barsak, mide, prostat ve penil erektil do-

ku gibi baz› organlarda düz kas fonksiyonunda bozulmaya

yol açt›¤› hem deneysel hem de klinik olarak gösterilmifl-

tir. Bu iliflki mesane için de geçerlidir. Mesanede iskemi

ile indüklenen hücresel ve moleküler de¤ifliklikler, over-

Yafll› erkek ve kad›nlarda alt üriner sistemin kronik
iskemisi ve alt üriner sistem semptomlar› aras›ndaki
iliflki: Renkli Doppler ultrasonografi ile de¤erlendirme 

Pinggera GM, Mitterberger M, Steiner E, Pallwein L, et al. 
BJU Int 2008;102:470-4.
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distansiyon ve parsiyel MÇT ile indüklenenlere benzer

özellikler göstermektedir. Ayr›ca yafllanma ile artan vas-

küler okluziv hastal›k ve pelvik iskemi, bu çal›flmada da

gösterildi¤i gibi, prostat›n TZ’sinde azalm›fl perfüzyona

yol açarak BPH gelifliminde temel etkenlerden birisi olabi-

lir. 

Sonuç olarak bu çal›flmada TRRDUS ile AÜSS’li yafll›

hastalarda mesanenin kronik iskemisine neden olan azal-

m›fl perfüzyon klinik olarak da gösterilebilmifltir. Dolay›s›

ile mesane veya prostat›n perfüzyonunun azalmas› yafl-

lanmayla daha da s›k görülen AÜSS’in gelifliminden so-

rumlu olabilir.

Çeviri:

Dr. Serdar Savaflc›, Prof. Dr. Ramazan Aflc›

OMÜTF Üroloji AD
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Testosteron yetersizlik sendromu (TYS), yafllanan er-

kekte belirgin bir flekilde hayat kalitesinin düflüren bir du-

rum olma özelli¤ini sürdürmektedir. TYS insidans›nda gi-

derek art›fl olmas› medikal tedaviye olan ihtiyac› da artt›r-

maktad›r. Mevcut tedavi, testosteron yerine koyma teda-

visini (TRT) içermektedir. TYS tedavisinde kullan›lan

TRT’nin prostat üzerine olan kaç›n›lmaz riski tart›fl›lmakta-

d›r. Eksojen testosteron, prostat büyümesini uyaracak,

BPH ve prostat kanseri geliflim riski artacakt›r. Son çal›fl-

malara göre PSA seviyelerinde belirgin bir art›fl olmakla

birlikte, k›sa dönem takiplerde LUTS ve mutlak PSA sevi-

yelerindeki art›fl›n minimal oldu¤u gözlenmifltir. Mevcut

çal›flmada, küçük bir merkezde TYS hastalar›n›n, TRT’ne

klinik ve biyokimyasal yan›t›n›n uzun dönem takip sonuç-

lar› de¤erlendirilmifltir.

Çal›flmaya, TYS semptomlar›ndan en az birini gösteren

ve en az 3 ay TRT alm›fl 84 hasta al›nm›flt›r. Hastalar›n

24’ünde serum TT (total testosteron)’unun düflük oldu¤u

tespit edilmifltir. Hastalara günde 3 kez p.o 40 mg testos-

teron undecanoate, 3 haftada bir ›.m 300 mg testosteron

ester ve günlük 5 g/gün %1 testosteron jel tedavilerinden

biri uygulanm›flt›r. Hastalar takipten ç›kana kadar veya 2

y›l boyunca takip edilmifltir. TRT alan hastalar›n 6 ayl›k te-

davi sonunda libido, erektil disfonksiyon ve enerji seviye-

lerinde hafif düzeyde bir düzelme oldu¤u, TT, bioavailab-

le testosteron (BT) ve DHEA-S seviyelerinde belirgin bir

de¤iflim olmad›¤› izlenmifltir. Ancak daha uzun süre teda-

viye devam eden hastalardaki düzelmenin ciddi oldu¤u

ve TT, BT seviyelerinde art›fl›n›n da birlikte oldu¤u göz-

lemlenmifltir.

Tedaviye bafllama, yan›ta cevab› öngörecek veya son-

land›rmay› belirleyecek bir biyokimyasal de¤er tan›mlan-

mam›flt›r. Hiçbir hasta prostatla iliflkili bir semptom nede-

niyle tedaviyi kesmezken hastalardan 8 (%9)’inin LUTS’la-

r› artm›flt›r. Tedavi süresince 7 hastaya prostat biyopsisi

uygulanm›fl ve 3 hastada prostat adenokarsinom saptan-

m›flt›r. Bunlardan sadece birinde yüksek riskli lokalize has-

tal›k (gleason score 8) saptanm›fl ve bu hasta tedavisini 1

y›ldan az alm›fl ve 4 y›l önce b›rakm›flt›r. K›sa dönem so-

nuçlara göre tedavi prostat büyümesi, prostat ile ilgili

semptomlar ve PSA üzerinde minimal de¤iflikli¤e neden

olmaktad›r. Ancak bu gözlemi do¤rulamak için daha bü-

yük gruplarla ve daha uzun süreli takiplere ihtiyaç vard›r.

Sonuç olarak TYS semptomlar› olan hastalar›n sadece

%45’i 2 y›ll›k TRT’ni tamamlam›fl. Libido, erektil disfonksi-

yon ve enerji seviyesinde düzelme ise tedavinin devam

etmesi durumunda sürdü¤ü gözlemlenmifltir. 

Çeviri:

Dr. Ali Ömür Ayd›n, Doç. Dr. Ali Atan 

Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi,

3. Üroloji Klini¤i

Testosteron yetmezli¤i sendromlu erkeklerde
testosteron tedavisinin klinik pratikteki deneyimi 

Drew McLaren, Dç Robert Siemens, Jason Izard, Angela Black ve Alvaro Morales
BJU International 102, 1142-1146, 2008
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Erektil ifllev bozuklu¤u (ED) psikososyal hayat› etkile-

mekte ve depresyona sebep olabilmektedir. Baflta Fosfodi-

esteraz Tip-5 inhibitörleri (PDE5-‹) olmak üzere birçok te-

davi seçene¤i bulunmaktad›r. PDE5-‹ iyi tolere edilebilme-

si ve etkili olmas›na ra¤men ilaç kullan›m›na devam etme

oran› düflüktür. Bunun d›fl›nda ED’li hastalar›n tedaviye ce-

vap vermesi ve tatmin olmas› kiflinin kendi ölçütleriyle ilifl-

kilidir. Bu çal›flman›n amac›, hastan›n tedavi bafllang›c›nda-

ki beklentilerini saptamak, 12 ayl›k tadalafil tedavisi sonra-

s›nda hastalar›n memnuniyetini belirlemek, bunu etkileyen

faktörleri ve tadalafil kullan›m›na devam ederken 1. ayda

erken tadalafil tedavisi memnuniyetini araflt›rmakt›r.

Bu çal›flma 12 ay süreli, prospektif, gözleme dayal›,

Avrupa’da 8 ülkede, 236 yerde gerçeklefltirilmifl bir arafl-

t›rmad›r. Hastalar cinsel anlamda aktif olmay› planlayan ve

tadalafil tedavisine bafllayan veya geçifl yapan ED’li erkek-

lerden oluflmaktad›r. Veriler hastalardan bafllang›ç, 1. ay,

6. ay ve 12. aylarda toplanm›fl ve 10 – 20 mg tadalafil

doktorun takdir yetkisinde standart tedaviye uygun olarak

reçete edilmifltir. Hastalar sadece erektil ifllevin de¤erlen-

dirildi¤i IIEF-EF (1-5 ve 15. sorular) formunu, uygulanan

tedavi sonras› erektil ifllev aç›s›ndan memnuniyet derece-

sini ölçen ED Inventory of Treatment Satisfaction (EDITS)

sorgulama formunu ve hasta beklenti anketini doldurmufl-

lard›r. Ayr›ca cinsel iliflki giriflimlerinin say›s›, tadalafil kul-

lan›m› ve geçen 4 hafta süresince tolerans› ve partnerin

tedaviye deste¤i hakk›nda bilgiler toplanm›flt›r.

Toplam 1567 ED’li hastadan 12 ayl›k takip sonuçlar›

elde edilmifltir. Bunlar›n 1.319’u (%84) 12 ay›n sonunda

hala tadalafil kullan›yor, 197’si (%13) tadalafil kullan›m›n›

b›rakm›fl ve 51’i (%3) art›k ED yaflamad›klar›n› bildirmifller-

dir. On iki ay süreyle takip edilen hastalar›n beklenti anke-

tine verdikleri cevaplar›n da¤›l›m› tedavi baflar›s›n› belir-

lerken pekçok faktörün önemli oldu¤unu göstermektedir.

Ereksiyonda sertlik ve cinsel iliflki esnas›nda ereksiyonu

koruyabilme beklentisi hastalar›n >%92’sinde ‘yüksek’

olarak bildirilmesine ra¤men di¤er ‘yüksek’ beklentiler flu

flekildedir; güven, partner tatmini, do¤all›k (%>84) ve te-

davinin çabuk ve uzun süreli etkili olmas› (%>75). 

Analizlere göre kiflisel beklentiler iki faktörü öne ç›kar-

m›flt›r. Bunlar yafl ve cinsel istek s›kl›¤› olarak belirtilmifltir.

Birinci ayda %82, 12. ayda %86 EDITS skoruyla memnu-

niyette art›fl görülmüfl ayr›ca tadalafile 12 ay süreyle de-

vam eden hastalar›n %97’sinin ED‹TS skorunun >50 oldu-

¤u ve bunun da yüksek tedavi memnuniyetini gösterdi¤i

ifade edilmifltir. 

Memnuniyet haricinde flu faktörler tedaviye 12 ay sü-

reyle devam etmekle anlaml› flekilde iliflkili olarak bulun-

mufltur; ED’nin 1. aydaki seviyesi, 1. ayda tedavi toleran-

s›, cinsel iliflki giriflim say›s›, bafllang›çta hastan›n yafl› ve

pelvik cerrahi geçirip geçirmedi¤i. Sonuç olarak hastalar›n

%84’ü devaml› tadalafil kulland›klar›n› bildirmifllerdir. ‹lk

ay sonras›ndaki yüksek memnuniyet derecesi, tedavinin

devaml›l›¤›n›n en iyi göstergesi olarak belirtilmifltir.

Çeviri:

Dr. Ercan Malkoç, Doç. Dr. Cüneyt Adayener

GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi, Üroloji Klini¤i

Tadalafil ile yap›lan 1 y›ll›k erektil ifllev bozuklu¤u
tedavisinden sonra hastalar›n beklentileri ve tedavi
memnuniyeti; Detect çal›flmas› 

Perimenis P., Roumeguere T., Heidler H., 
J Sex Med 2009 ,6 , 257–267
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Son zamanlarda erektil ifllev (E‹) yetersizli¤ine ve bu

konuda ne yap›labilece¤ine olan ilgi artm›flt›r. Yafl, diya-

bet ve hipertansiyon erektil ifllev bozuklu¤u (E‹B) için

önemli risk faktörleridir. Yaflam biçimi faktörleri fiziksel ak-

tivite (FA) ve beslenme, E‹ üzerinde olumsuz etki yapabi-

lir. Ancak bunlar de¤ifltirilebilir fleylerdir ve s›kl›kla E‹B için

tedavi aray›fl›nda olanlara doktor tavsiyesi, sigaray› b›rak-

mak ve kilo vermek fleklinde olmaktad›r. Önceki çal›flma-

larda aç›kça gösterildi¤i gibi FA, özellikle yafll› popülas-

yonda E‹B’den korumaktad›r. Bu yüzden E‹ sürdürebilmek

için ne kadar egzersiz yapmak gerekti¤i sorusu hala tart›-

fl›lmaktad›r. Bu çal›flmada erektil ifllevi sürdürebilmek için

gerekli FA miktar›na odaklan›lm›fl, sa¤l›kl› erkeklerde

erektil ifllev ile fiziksel aktivite aras›ndaki korelasyon stan-

dardize ve valide edilmifl enstrumanlarla ölçülmek isten-

mifltir. 

Fiziksel aktivitenin tipiyle ilgili detayl› bir tarifi yoktur.

Bu yüzden FA’nin dayan›kl›l›k aktivitesi, güç sporlar› gibi

sportif bir aktivite mi yoksa sadece yürüme fleklinde mi

oldu¤u aç›k de¤ildir. Bu sorunun kayna¤›na hitabeden ça-

l›flmada FA objektif olarak de¤erlendirilmifl, Paffenbarger

skoru olarak adland›r›lm›fl ve haftal›k kilojul fleklinde ölçül-

müfltür. 

Çal›flmada 45-60 yafllar› aras›ndaki sa¤l›kl› erkekler ifl-

yerlerinde muayene edilmifl, t›bbi öyküleri al›nm›fl, testos-

teron, seks hormon ba¤lay›c› globulin, luteinizan hormon,

östradiol ve prolaktin seviyeleri ölçülmüfltür. Tüm olgular

uluslar aras› erektil ifllev indeksi (IIEF-5) doldurmufllard›r.

Fiziksel aktivite, haftada harcanan kilojul cinsinden (4.2

kJ=1 kcal) hesaplanm›fl ve buna göre Paffenbarger skoru

belirlenmifltir. Çal›flmaya al›nmama kriterleri: psikofarma-

kolojik (benzodiazepin), antihipertansif (beta bloker gibi),

endokrin ifllevi etkileyen ilaçlar veya E‹B tedavisi için her-

hangi bir ilaç alanlar ile önceden pelvik travma öyküsü

olanlar, anormal ürogenital durum (Peyronie hastal›¤›,

kriptorflidizm, testiküler atrofi, prostat kanseri gibi) ve di-

yabet gibi E‹ etkileyebilecek durumlar› olanlar olarak belir-

tilmifltir. Toplam 674 kat›l›mc›n›n boy ve kilolar› ölçülmüfl

ve saat 08-10.30 aras›nda antekübital venden iki kan ör-

ne¤i al›narak kan biyokimyas› ve endokrin seviyeler de-

¤erlendirilmifltir. Serum prostat spesifik antijen seviyesi

ölçülmüfl, yaflam biçimi, sigara durumu (say›, çeflit, gün-

lük miktar) alkol al›m› (bira say›s›, flarap, günlük en fazla

içim) ve diyabet durumlar› belirlenmifltir.

Paffenbarger skoru belirlenirken ortalama yürüyüfl me-

safesi (km/gün), ç›k›lan kat say›s›, spor veya e¤lence akti-

viteleri için objektif de¤erler belirlenmifltir. Kat›l›mc›lar›n

her bir aktivitelerinin s›kl›¤› (y›lda hafta olarak) ve süresi

(haftal›k aktif olunan süre) kaydedildikten sonra <500,

500–999, 1000–1999, 2000–2999, 3000–3999 ve

>4000 kcal/hafta olacak flekilde kategorilere ayr›lm›flt›r.

Ayr›ca fiziksel aktivite tipi ve yo¤unlu¤u da incelenmifl ve

her bir aktivite için metabolik oran (MET skoru) belirlen-

mifltir. Enerji harcamas›na göre güçlü (6≤ MET skoru), or-

ta dereceli (4-5 MET skoru) ve hafif (<4 MET skoru) aktivi-

teler olarak s›n›fland›r›lm›flt›r. Güçlü enerji tüketimine ör-

nek h›zl› yürüme (4.5 mph/saat), orta dereceli (3 mph/sa-

at) ve hafif ev çevresinde veya ofiste yürüyüfl fleklinde ola-

rak belirlenmifltir. 

Çal›flma grubunda enerji harcamas› 1000 kcal/hafta

kadar olanlarda bulunan E‹B riski anlaml› derecede düflük

olarak bulunmufltur. Egzersiz miktar› 4000 kcal/haftaya

kadar art›kça E‹B riski düflmüfltür. Bu de¤erin üzerinde eg-

zersiz miktar›ndaki art›fllar›n E‹B riskinde azalma yapmad›-

¤› saptanm›flt›r. Orta dereceli FA kabaca 1000 kcal/hafta

kullan›ma eflde¤erdir. Onbefl dakika boyunca 4 mil (6.4

km) bisiklet kullanmak, 30 dakika dans etmek, 15 dakika-

da 1.5 mil(2.4 km) koflmak veya 30-45 dakika bahçede

çal›flmak orta derecede FA’ye örnektir. 

Her ne kadar görece düflük doz FA bile kardiyovaskü-

ler riski düflürüp erektil ifllevi düzeltebilirse de orta yo¤un-

luklu egzersizler nitrik oksit üretimini artt›rarak endotel

ba¤›ml› vazodilatasyon sa¤larlar. Bu etkinin erektil iflleve

olumlu katk›s› olmas› beklenir. FA sadece peniste arteriyel

Yeterli erektil ifllev için ne kadar fiziksel aktivite
gereklidir? Androx Viyana belediyesi çal›flmas›n›n
sonuçlar› 

Kratzik CW, Lackner JE, Mark I, Rücklinger E, Schmidbauer J, Lunglmayr G, Schatzl G.
Eur Urol 2009;55:509–17.
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kan ak›m›nda art›fl sa¤lamaz, ayn› zamanda nitrik oksidin

biyo yararlan›m›n› da artt›rabilir.

IIEF-5 skoru ile Paffenbarger skoru aras›nda istatistiksel

olarak pozitif korelasyon bulunmufltur (r=0.164 ve

p<0.001). Paffenbarger skoru 4000 kcal/hafta seviyesine

kadar art›fl›yla birlikte IIEF-5 skoru da artm›flt›r. Testostero-

nun IIEF-5 skoruna önemli derecede etkisi oldu¤u bulun-

mufl ancak Paffenbarger skoru ile iliflkisi gösterilememifl-

tir. En az 3000 kcal/hafta enerji harcayan erkeklerde bun-

dan daha düflük seviyede kalanlara göre ciddi E‹B riski

%82.9 oran›nda azalm›fl olarak bulunmufltur (OR=0.171,

p=0.018). Erektil ifllev düflük seviyeli düzenli fiziksel akti-

vite ile bile sürdürülebilir. Enerji harcamas› 1000 kcal/haf-

ta kadar az bile olsa E‹B riski düflmektedir. Egzersiz mik-

tar› 4000 kcal/haftaya kadar E‹B riski düflmeye devam et-

mektedir. 

Çeviri:

Yrd. Doç. Dr. Ferhat Atefl, Doç. Dr. Cüneyt Adayener

GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi Üroloji Klini¤i
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Eritropoetin, sitokin bir hormon olup hipoksik koflullar

alt›nda eritropoezi stimüle eder. Yak›n zamanda eritro-

poetin proteini ve reseptörünün periferik ve santral sinir-

lerde eksprese oldu¤u ve deneysel çal›flmalarda sinir iyi-

leflmesi üzerine olumlu etkileri oldu¤u gösterilmifltir. Nö-

rotrofik etkisi nedeni ile radikal prostatektomi sonras›nda

geliflen nörojenik erektil ifllev bozuklu¤unda kullan›l›p kul-

lan›lamayaca¤› konusu gündeme gelmifltir. Yazarlar bu hi-

potezi de¤erlendirmek için çeflitli preklinik çal›flmalar yap-

m›fllard›r. Radikal prostatektomideki sinir hasar›n› taklit

eden bir fare modelinde eritropoetin’in erektil ifllevin ko-

runmas›n› promote etti¤i gösterilmifltir. Ayr›ca yine fare-

lerde pelvik ganglionlarda ve penisteki sinir uçlar›nda erit-

ropoetin reseptör bölgeleri tan›mlam›fllard›r. Bu veriler ›fl›-

¤›nda yazarlar, radikal prostatektomi yap›lan hastalarda

erektil ifllevin korunmas›n› kolaylaflt›rmak için muhtemel

faydal› nöromodulatör bir ajan olarak eritropoetin’in klinik

kullan›m›n› de¤erlendirmifllerdir.

Ameliyattan önce potent oldu¤u bilinen yani Uluslar

aras› Erektil Fonksiyon ‹ndeks’inin ilk befl sorusu (IIEF-5)

skoru 21 ve üzerinde olup, bilateral sinir koruyucu radikal

prostatektomi yap›lan hastalara ameliyattan önceki gün

40000 IU insan rekombinan eritropoetin’i verilmifltir. Has-

talar ameliyat sonras›nda iste¤e ba¤l› olarak fosfodiesteraz

Tip 5 (PDE-5) inhibitörü alm›fllard›r. Hastalar ameliyat son-

ras›ndaki 3., 6. ve 12. aylarda IIEF-5 anketi doldurmufllar-

d›r. Tedavi kolunda 15 hasta, kontrol kolunda 21 hasta

mevcut olan çal›flman›n her iki kolundaki hastalar›n yafl,

efllik eden hastal›klar ve preoperatif ve postoperatif de¤ifl-

kenler aç›s›ndan benzer olduklar› belirtilmifltir. Tedavi ön-

cesindeki IIEF-5 skorlar› eritropoetin ile tedavi edilen grup-

ta 24.4±1.4 iken kontrol grubunda 23.8±0.8 olarak bulun-

mufltur (p=0.225). Ameliyat sonras› 3, 6 ve 12. aylarda II-

EF-5 skorlar› eritropoetin ile tedavi edilen grupta belirgin

olarak yüksek bulunmufltur. Postoperatif 3. ayda eritropoe-

tin ile tedavi edilen grupta 8.0±1.4 iken, tedavi verilme-

yen grupta 2.2±0.5, 6. ayda tedavi grubunda 11.6±2.3,

tedavi almayan grupta 5.0±1.1, 12. ayda ise tedavi gru-

bunda 13.8±2.1, tedavi almayan grupta 7.0±1.4 olarak

bulunmufltur. Ayr›ca 12. ayda eritropoetin ile tedavi edilen

grubun %47 (7/15)’si cinsel iliflki kurmay› sa¤layacak ye-

terlikte ereksiyona sahip iken bu oran tedavi edilmeyen

grupta %16 (3/19) olarak bulunmufl ve iki sonuç aras›nda-

ki fark›n istatistiksel olarak anlaml› oldu¤u tespit edilmifltir.

Çal›flma, eritopoetinin sinir koruyucu radikal prostatek-

tomi sonras› erektil ifllevin korunmas› için olumlu sonuçlar

sa¤lad›¤›n› göstermektedir. Ancak bu verilerle genelleme

yapmak ve klinik uygulamaya koymak erken olacakt›r.

Ayn› sonuçlara ulafl›l›p ulafl›lamayaca¤›, çok hasta say›l›,

çift kör, plasebo kontrollu çal›flmalarla de¤erlendirilmeli

ve ayn› zamanda farkl› ve postoperatif dönemi de içine

alan tedavi rejimleri denenmelidir.

Çeviri:

Uzm. Dr. Hasan Soydan, Doç. Dr. Cüneyt Adayener

GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi Üroloji Klini¤i

Eritropoetin, sinir koruyucu radikal retropubik
prostatektomi sonras› ereksiyonun iyileflmesini
artt›r›r: Retrospektif bir analiz 

Arthur L. Burnett A.L., Allaf M.E., Bivalacqua T.J.
J Sex Med 2008;5:2392–2398
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Erkeklerde yaflla birlikte hipogonadizm prevalans› art-

makta ve birçok organ ve sistemde olumsuz etkilere yol

açmaktad›r. Son y›llarda piyasaya sürülen k›sa etkili jel ve

uzun etkili enjekte edilebilir testosteron (T) preparatlar› ile

yafll› erkeklerdeki hipogonadizm baflar› ile tedavi edil-

mektedir. Ancak yine de bu ilaçlar›n baflta prostat olmak

üzere birçok organ ve sistem üzerindeki emniyetleri ile il-

gili kuflkular devam etmektedir. Ayr›ca bu T preparatlar›-

n›n östradiol (E2)’e aromatize olmalar› nedeniyle, E2 ile il-

gili yan etkileri ortaya ç›kabilmektedir.

Bu çal›flmada, araflt›rmac›lar bir aromataz inhibitörü

olan Anastrozol (Arimidex® 1mg)’ün 60 yafl ve üzeri, ha-

fif-orta derecede hipogonadizmi olan erkeklerdeki gona-

dal steroid hormonlar›, vücut kompozisyonu ve gücü ile

prostat emniyeti ile ilgili parametreleri üzerindeki etkileri-

ni plasebo kontrollü, çift-kör ve randomize bir flekilde ir-

delemeyi amaçlam›fllard›r. Toplam 1 y›l süre ile 60 yafl ve

üzeri T düzeyleri 5.2 -10.4 nmol/L aras›nda olan 88 hipo-

gonadal erkek hasta 1 mg/gün Anastrozol veya plasebo

alacak flekilde randomize edilmifl ve gonadal steroid hor-

mon düzeyleri, vücut kompozisyonlar› ve gücü (Bilgisa-

yarl› tomografi ile), PSA düzeyleri ve BPH semptomlar›,

hematokrit ve kan lipid düzeyleri gibi parametreler moni-

törize edilmifltir. 

Anastrozol alan grupta, 3. ay›n sonunda T düzeyleri

11.2±3.3 nmol/L’den 18.2±4.8 nmol/lL’ye yükselirken,

plasebo grubunda önemli bir de¤ifliklik saptanmam›flt›r (P

<0.0001). Bioavailable testosteron (bioT) düzeyleri ise

2.7±0.8 nmol/L’den 5.4±1.7 nmol/L’ye yükselmifltir (P

<0.0001vs.plasebo). T ve bioT düzeyleri 3. ayda pik yap-

makta ve daha sonra 12. aydan itibaren hafif azalmakta,

ancak hiçbir zaman bazal düzeylerine veya plasebo gru-

bundaki kadar düflük düzeylere inmemifltir. Anastrozol

alan grupta ortalama E2 düzeyleri 55.8±15.4 pmol/L’ den

3.ayda 42.2±13.6 pmol/L’ye gerilemifl ve daha sonra sa-

bit kalm›flt›r (P <0.0001). 

Sonuç olarak, bir y›ll›k Anastrozol tedavisi sonucunda

serum T düzeyi %50 artm›fl, serum E2 düzeyi %20 azal-

m›fl, ancak vücut kompozisyonunda ve gücünde, PSA dü-

zeylerinde, BPH semptomlar›nda, hematokrit ve kan lipid

düzeylerinde herhangi bir de¤ifliklik saptanmam›flt›r. Bu

tedavinin avantajlar›; kolay kullan›m› (günde tek bir tab-

let), jinekomasti ve kardiyovasküler yan etkiler gibi östro-

jenik yan etkilerden kurtulmak ve prostatik yan etkilerin

olmamas› olarak s›ralanabilir. Ancak 3. aydan sonra T art›-

fl›n›n belli s›n›rlarda kalmas› ve daha fazla yükselmemesi

anastrozole direnç geliflebilece¤i kuflkusunu uyand›rmak-

tad›r. Ayr›ca E2 düzeyinin düflmesinin sa¤l›k aç›s›ndan ne

gibi sonuçlar do¤uraca¤›n›n bilinmemesi de, bu tedavi

yönteminin bir handikap› olarak durmaktad›r.

Anastrozol tedavisi ile ilgili yap›lan çal›flmalar›n hemen

hepsine hafif-orta derecede hipogonadizmi olan hastala-

r›n dahil edilmesi, bu tedavi yönteminin di¤er eksik kalan

bir yönüdür. Yazarlar, anastrozol ile ilgili bundan sonra ya-

p›lacak çal›flmalara a¤›r hipogonadizmi olan hastalar›n da-

hil edilmesini ve uzun dönemde E2 eksikli¤ine ba¤l› ola-

rak ne gibi yan etkilerin geliflebilece¤inin araflt›r›lmas› ge-

rekti¤ini önermektedirler. 

Çeviri:

Prof. Dr. ‹sa Özbey

Atatürk Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji AD

Hipogonadal yafll› erkeklerde aromataz
inhibisyonunun etkileri: Randomize çift-kör
plasebo kontrollü bir çal›flma 

Sherri-Ann M. Burnett-Bowie, Roupenian KC, Dere ME, Lee H and Leder BZ. 
Clinical Endocrinology (2009)70, 116–123
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Üroloji uzmalar› için fallik rekonstrüksiyon zor bir olay-

d›r. Fallik rekonstrüksiyon cerrahisindeki amaç; yeni üretra

ile birlefltirilen fallusun kabul edilebilir bir his duyusunun ve

kozmetik görüntüsünün olmas› ile beraber hastalar›n ayak-

ta iken idrar yapabilmelerine olanak vermesi ve yeniden

seksüel aktivite kazanmalar› için penil implant yerlefltirile-

bilmesi ile hayat kalitesini düzeltmektir. Penil rekonstrüksi-

yon için daha önce abdominal fleplerin kullan›m›n› içeren

klasik metodlar kullan›l›rken günümüzde mikrocerrahi tek-

niklerin geliflmesi ile beraber daha çok radial-arter free flep

(RAFF) kullan›lmaya bafllanm›flt›r. Bu teknik, dirsek ile bilek

aras›ndaki saçs›z bölge ve radial arter kaidesini içeren flep-

ler yard›m›yla üretra oluflturulan ‘tüp içinde tüp’ prosedü-

rünü içermektedir. Özellikle kanser nedeniyle parsiyel ya

da subtotal penektomi yap›lan ve seksüel fonksiyonu aza-

lan hastalar total fallik rekonstrüksiyon (TPR) için ideal

adaylard›r. Bu çal›flmada penil ya da üretral kanser nede-

niyle subtotal penektomi yap›lan 15 hastada RAFF kullan›-

larak yap›lan TPR sonuçlar› de¤erlendirilmifltir. 

Çal›flma, daha önce yap›lan modifiye Chang ve Hwang

flepleri uygulanarak yap›lm›flt›r. Birinci aflamada dirsek ile

bilek aras›ndaki saçs›z bölgeden ortalama 4 X 16 cm’lik

flerit ç›kar›lm›fl ve bu flep 16F kateter üzerine tübülarize

edilmifl ve proksimal ucu spatüle edilmifltir. Genellikle 12

X 13 cm ebatlar›nda olan fallik parça üretra etraf›na katla-

narak ‘tüp içinde tüp’ prosedürü oluflturulmufltur. Flep,

içinde radial arter ile beraber sefalik ve lateral flep venler

ile duyuyu sa¤layacak olan kütanöz sinirleri de içermekte-

dir. Fallus, daha sonra al›c› bölgeye vasküler, nervöz ve

üretral mikroanastomozlarla transpoze edilmifltir.

‹kinci aflama, fallus konstrüksiyonundan sonra 3 ay

içinde yap›lm›fl ve Norfolk tekni¤i kullan›larak glans penis

oluflturulmufltur. Bu aflamada, fallus sirkümferensiyel ola-

rak insize edilmifl, distali mobilize edilmifl ve sonra defekt

olan bölgeye full-thickness deri grefti yerlefltirilmifltir.

Üçüncü aflamada ise üç parçal› inflatable penil implant re-

zervuar› haz›rlanarak transvers penoskrotal insizyonla fal-

lusa yerlefltirilmifltir. 

Median 18.2 (4-68) ayl›k takip sonras›nda alt› hasta

tüm aflamalar› tamamlam›fl, alt› hasta ikinci aflamay› ta-

mamlam›fl ve üç hastaya sadece fallus rekonstrüksiyonu

yap›lm›flt›r. Cerrahi sonras›nda tüm hastalar ayakta idrar

yapabilmifllerdir, bir hastada cerrahiden 2 y›l sonra rekür-

ren üretral tümör görülmüfltür. Oniki hastada fallusta his

duyusu oluflmufltur ve tüm hastalar fallusun kozmetik gö-

rüntüsü ve boyutundan memnun kalm›fllard›r. Ard›fl›k ola-

rak penil protez yerlefltirilen 7 hastan›n 5’i cinsel iliflkiye

girebilmifltir. Fakat, bir hastada enfeksiyon nedeniyle pe-

nil protez ç›kar›lm›flt›r. En yayg›n komplikasyonlar üretral

striktür (3 hasta) ve fistül (4 hasta) olarak saptanm›flt›r. ‹ki

hastada ise fallus kontrakte olmufl ve bu hastalara split-

deri grefti ile skar revizyonu yap›lm›flt›r.

Radial-arter free flep falloplasti yöntemi di¤er teknikle-

re oranla çok daha iyi kozmetik sonuç verir ve daha düflük

postoperatif kontraktür geliflir. Ayr›ca fallusta hissetme

duyusu, di¤er tekniklerden daha iyidir. Bütün falloplasti

operasyonlar›nda komplikasyon riski yüksektir. Bu tekni-

¤in bir sak›ncas›, donör alan›ndaki morbiditedir. Bu sorun

flep için kullan›lan dirsek ile bilek aras›ndaki bu alanda ye-

terli hemostaz yap›lmas›, daha az dokunun kullan›lmas› ve

full-thickness deri greftinin kullan›lmas› ile dramatik olarak

azalm›flt›r. Greft alan›ndaki morbidite, çok say›da cerrahi

aflamaya ihtiyaç duyulmas› ve yüksek komplikasyon oran-

lar›na ra¤men tüm hastalar fallustan fonksiyonel ve koz-

metik olarak yüksek oranda memnun kalm›fllard›r. 

Sonuç olarak, total fallik rekonstrüksiyonun standart

tekni¤i olarak kabul edilen RAFF falloplasti, üstün fonksi-

yonel ve kozmetik sonuçlar sa¤lar ve hastalarda memnu-

niyet oran› oldukça yüksektir. 
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Benign prostat hiperplazisinden (BPH) kaynaklanan alt

üriner sistem semptomlar›n›n tedavisinde kullan›lan tam-

sulosin, ejakülatuar disfonksiyona (EjD) yol açabilir. Bu ça-

l›flmada yazarlar tamsulosinin semen üzerinde etkisinin

olup olmad›¤›n› de¤erlendirmek için tamsulosin, alfuzosin

ve plasebo alan sa¤l›kl› erkeklerde sperm parametrelerini

de¤erlendirmifllerdir. 

Bu çal›flmaya 48 sa¤l›kl› ve gönüllü erkek al›nm›flt›r.

Befl gün, günde tek doz 0,8 mg tamsulosin, 10 mg alfu-

zosin verilerek plasebo kontrollü, randomize, çift kör, 3

kollu kesitsel çal›flma yap›lm›flt›r. Befl günlük tedaviden

sonra ortalama sperm yo¤unlu¤u, sperm say›s›, semen

viskozitesi, semen fruktoz miktar›, sperm motilitesi ve

sperm morfolojisindeki temel de¤iflikliler de¤erlendiril-

mifltir. Semen yo¤unlu¤u, tamsulosin ile 3,1 milyon/ml,

alfuzosin ile 15,0 milyon/ml ve plasebo ile 24,4 mil-

yon/ml bulunmufltur. Toplam sperm say›s› tamsulosin

alanlarda azalma göstermifl (-54,6 milyon) iken plasebo

(81,5 milyon) ve alfuzosin (46,2 milyon) alanlarda artm›fl-

t›r. Normal semen viskozitesi olan erkeklerin yüzdesi;

tamsulosin alanlarda (%65) plasebo (%98) veya alfuzosin

(%92) alanlardan düflük bulunmufltur. Semen fruktozun-

daki de¤ifliklikler tüm gruplar için k›yaslanabilir düzeyde

bulunmufltur. Motil sperm yüzdesindeki azalma tamsulo-

sin grubunda %13,8 iken plaseboda %2,3 ve alfuzosinde

%0,4 tespit edilmifltir. Anormal yap›daki sperm yüzdesin-

de tamsulosin ile de¤ersiz bir art›fl (%0,6) olup di¤er

gruplarda de¤ifliklik olmam›flt›r. En s›k yan etkilerin bafl

dönmesi (alfuzosin %11, tamsulosin %14, plasebo %0) ve

ortotopik hipotansiyon (alfuzosin %25, tamsulosin %11,

plasebo %5) oldu¤u tespit edilmifltir. 

Tamsulosin 0,8 mg ile 5 günlük tedavi alfuzosin 10 mg

ve plasebo ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda ejakülat volümü, sperm sa-

y›s›, semen viskozitesi ve motil sperm say›s› üzerinde nega-

tif etki yapmaktad›r. ‹ki üroselektif alfa 1 bloker olan tamsu-

losin ve alfuzosin farkl› kimyasal yap›ya sahiptirler. Alfuzosin

quinazoline derivesi iken, tamsulosin sulfonamid derivesi-

dir. Bu farkl› kimyasal yap›lar iki molekülün alfa 1 adrenerjik

reseptör alt tiplere veya di¤er nörotransmitter reseptör sis-

temlere olan affinitelerinde farkl›l›klara yol açabilmelerinin

yan› s›ra, sperm parametreleri üzerinde farkl› etkilerde bu-

lunmalar›na da katk›da bulunabilir. Tamsulosinden kaynakla-

nan ejakülatuar disfonksiyonun (EjD) kayna¤› tam olarak

aç›klanamam›flt›r. Bununla birlikte tamsulosinin ejakülatuar

fonksiyonlar üzerindeki olumsuz etkisinin merkezi yerleflim-

li serotonin (5HT) ve dopamin (D2) reseptörleri ile etkilefli-

mi, mesane boynu kapanmas›n›, seminal vezikül kontraksi-

yonlar›n›, bulbuspongioz kas kontraksiyonlar›n› ve vaz defe-

rens kontraksiyonlar›n› bozarak oldu¤u öne sürülmüfltür. 

Yak›n geçmiflteki bir çal›flmada 5 günlük tamsulosin

tedavisinin sa¤l›kl› erkeklerde retrograd ejakülasyondan

ziyade ejakülatuar volümde azalma veya anejakülasyon

yoluyla EjD’a neden oldu¤u gösterilmifltir. Bunu seminal

vezikül kontraksiyonlar›n› azaltmak ve/veya seminal s›v›

miktar›n› azaltarak yapm›fl olabilir.

Bu gözlemsel araflt›rma a¤›rl›kl› olarak genç siyah er-

keklerin dahil edildi¤i, tek merkezli k›sa vadeli bir pilot ça-

l›flma olmufltur. BPH’l› erkeklerde alfa1 adrenerjik bloker-

lerin sperm parametreleri üzerinde etkileri için uzun vade-

li klinik çal›flmalara ihtiyaç vard›r. Bu tedavinin etkilerinin

de¤erlendirilmesi için muhtemelen daha geliflmifl sperm

analizleri kullan›lacakt›r. 

Sonuç olarak, k›sa süreli tamsulosin tedavisi sperm yo-

¤unlu¤u, toplam sperm say›s›, sperm motilitesi ve sperm

viskozitesi üzerinde negatif etki yaparken, alfuzosin teda-

visinin etkisi plasebo ile karfl›laflt›r›labilir olmufltur.
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Yafllanmayla birlikte testosteron üretiminde azalma

olur. ‹nsan ömründeki uzamaya ba¤l› olarak testosteron

yetmezli¤i sendromunda (TYS) art›fl görülmektedir. Yafll›

popülasyondaki testosteron yetmezli¤inde 3 faktör rol

oynar: hipotalamo-hipofizer-gonadal akstaki do¤al fonksi-

yonel azalma, gonadal fonksiyonlar›n iyatrojenik bask›lan-

mas› ve radyasyon etkisine ba¤l› testiküler hasar. Bu çal›fl-

mada yazarlar eksternal beam radyoterapi (EBRT) sonras›

TYS geliflen lokalize prostat kanserli hastalarda testosteron

verilmesinin etkilerinin de¤erlendirilmesini amaçlam›fllar-

d›r. EBRT sonras› anlaml› TYS bulgular› tespit edilen ve

PSA seviyesi nadir düzeye çekilmifl olan 5 hasta testoste-

ron ile tedavi edilmifltir. Ortalama testosteron düzeyleri

ilaveten önce 5,2 (1,1-9,2) nmol/L bulunmufltur. Tedavi

süresince hastalar 14,5 (6-27) ay takip edilmifller ve son

vizitte testosteron seviyeleri 17,6 (8,5-32,4) nmol/L ola-

rak bulunmufltur. Befl hastan›n birinde geçici PSA yüksek-

li¤i saptanmakla birlikte 1,5 ng / ml üzerine ç›kmam›flt›r.

Tüm hastalarda TYS bulgular›na ait belirgin bir cevap al›n-

m›flt›r. Dört hastada s›cak basmas›nda ve yorgunlukta

azalma ve libidoda art›fl, 2 hastada erektil fonksiyonda ar-

t›fl tespit edilmifltir. Hastalar›n tamam› testosteronla birlik-

te fosfodiesteraz- 5 inhibitörü tedavisi alm›fl olup üç has-

tada bu tedaviye cevap al›nm›flt›r. Bir hastada üçlü intra-

kavernozal enjeksiyon (papaverin, fentolamin ve prostog-

landin E-1) tedavisi uygulan›rken geriye kalan bir hasta

hiçbir erektojenik ilaca cevap vermemifltir. Düzenli aral›k-

larla yap›lan parmakla rektal muayene ve PSA kontrolle-

rinde hiçbir hastada prostat kanseri nüksü belirtileri sap-

tanmam›flt›r.

EBRT tedavisi sonras› TYS bulgular› olan lokalize pros-

tat kanserli hastalar testosteron replasman tedavisi (TRT)

için adayd›rlar. Hastalar tedavinin avantaj ve dezavantaj-

lar›ndan haberdar olmal›d›rlar. TRT bafllama zaman› da

önemli bir tart›flma konusudur. Yazarlar›n bu konudaki gö-

rüflü; prostat kanserinde radikal tedavi yap›ld›ktan sonra

semptomatik hipogonadizmi olan hastalarda, PSA de¤er-

leri nadir düzeye erifltikten hemen sonra bafllanabilece¤i

fleklindedir. Bu tedavi, e¤er radikal cerrahi ise PSA ölçüle-

mez düzeye hemen ulafl›r. Radyoterapi (RT) ile tedavi edi-

lenlerde bu durum biraz daha komplike bir hal alabilir. Bu-

rada kansersiz rezidüel prostat dokusu PSA n›n ölçülebilir

düzeyde kalmas›n› sa¤layabilir. RT ile tedavi edilen bu

hastalarda PSA < 1 ng/ml olur olmaz TRT bafllanabilir. Bu

olgularda özellikle ilk y›l yak›n takip yap›lmal›d›r.

Bu çal›flmadaki 5 hastan›n hiçbirinde testosteron rep-

lasman tedavisine ba¤l› yan etki görülmemifltir. Bu çal›fl-

ma, EBRT yap›lan prostat kanserli hastalarda TRT için bir

delil niteli¤i tafl›mamal›d›r. Çünkü bu gözlemdeki hasta sa-

y›s› çok azd›r. Bu çal›flma bu konuda yap›lan ilk çal›flma ol-

mas› itibar›yla önemlidir. Baflar›l› bir flekilde tedavi edilen

lokalize prostat kanserli hastalarda, testosteron tedavisinin

etkinli¤i ve güvenli¤i için daha çok bilgiye ihtiyaç vard›r. 
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‹nmemifl testis çocukluk ça¤›n›n en s›k do¤umsal ano-

malisidir. Literatürde gizli testis anlam›na gelen “kriptos”

ve “orchis” kelimelerinin birleflimi olan kriptorflidizm ile

inmemifl testis birlikte kullan›lmaktad›r. Düflük do¤um

a¤›rl›¤›, erken do¤um ve ikiz bebeklerde inmemifl testis

daha yüksek oranlarda görülmektedir (1). 

‹nmemifl testis s›kl›¤› do¤um a¤›rl›¤› 2000 gram›n al-

t›ndaki bebeklerde %7.7, 2000-2499 gram aras› %2.5 ve

2500 gram›n üzerindekilerde ise %1.41 oran›nda görülür.

Prematür bebeklerde inmemifl testis s›kl›¤› %30.3 iken za-

man›nda do¤mufl bebeklerde %3 civar›ndad›r. Do¤um-

dan sonraki ilk 3 ayl›k dönemde bu testislerin %70-75’i

yerine iner ve inmemifl testis oran› 1 yafl›ndan sonra yak-

lafl›k %1 civar›nda kal›r (2). 

Muayene bulgular›na göre inmemifl testislerin %80’i

palpe edilebilir, %20’si palpe edilemezler. Palpe edilebilir

inmemifl testisler retraktil, gliding, akkiz-sekonder veya

ektopik lokalizasyonlu testislerdir. Retraktil testisler traksi-

yon ile skrotuma getirilebilirler ve traksiyon b›rak›ld›ktan

sonra skrotumda kal›rlar. Bu durum afl›r› kremaster reflek-

sine ba¤l›d›r ve cerrahi gerektirmez. Gliding testisler trak-

siyon ile skrotuma gelirler ancak traksiyon b›rak›ld›¤›nda

hemen yukar› ç›karlar. Sekonder inmemifl testisler bafllan-

g›çta skrotuma inmiflken daha sonra spontan veya ingui-

nal cerrahiler sonras› yukar›ya ç›km›fl testislerdir. Ektopik

testisler ise testisin normal olmas› gereken yolun d›fl›nda

yerleflmesi durumudur. En s›k yerleflim yeri yüzeyel ingui-

nal pofltur. Palpe edilemeyen testisler inguinal kanalda

veya abdomen içinde olabilirler. Bu grubun yaklafl›k

%10’unda testis ya hiç geliflmemifltir ya da intraabdomi-

nal torsiyona ba¤l› kaybolmufltur (2). Akkiz-sekonder in-

memifl testis nedeniyle eriflkin dönemde ne s›kl›kta inme-

mifl testis oldu¤unu kesin olarak bilinmemektedir.

‹nmemifl testis oluflumundan pek çok faktör sorumlu-

dur: a) Endokrin faktörler (Gonadotropin Salg›lat›c› Hor-

mon azl›¤› veya yoklu¤u, Gonadotropin Salg›lat›c› Hor-

mon veya LH reseptörlerinde bozukluk, Hipofiz hipopla-

zisi, Fetal testisten Müllerian Inhibin Faktör sal›n›m›nda

bozukluk, Androjen sentez bozuklu¤u, Androjen reseptör

bozuklu¤u, Leydig hücre hipoplazisi, Östrojene maruzi-

yet, Descendin), b) Mekanik faktörler (Gubernakulum,

Prosessus vaginalis ve Epididim anomalileri, Embriyonun

diferansiyel vücut geliflimi, Yüksek intraabdominal ba-

s›nç), c) Nöral faktörler (Genitofemoral sinir ve Kalsitonin

geniyle iliflkili peptid). ‹nmemifl testis bu faktörlerin birden

fazlas›n›n etkileflimi sonucu oluflmaktad›r (2). 

‹nmemifl testiste önemli sorunlar infertilite ve malig-

nensi geliflimidir. ‹nmemifl testis olgular›nda testisin loka-

lizasyonu, orfliopeksi yap›lma yafl› ve testisteki do¤umsal

internal hasar infertilite ve kanser riskini artt›r›r. ‹nfertilite-

nin önlenmesi için testisin mutlaka uygun zamanda skro-

tuma indirilmesi gereklidir. Günümüzde önerilen orfli-

opeksi yafl› 6-12. aylar aras›d›r. ‹ki yafl›ndan sonra inme-

mifl testisteki germ hücrelerinin ciddi oranda azald›¤› ve

yafl›n ilerlemesiyle azalman›n geri dönüflümsüz oldu¤u

saptanm›flt›r (3). Do¤umdan sonra germ hücre maturasyo-

nunun ilk ad›m› gonositlerin adult dark spermatogonyala-

ra de¤iflimidir, bu ilk 6 ayda tamamlan›r. Ad spermato-

gonyalar›n primer spermatositlere ikinci ad›m de¤iflimi 3

yafl›nda bafllar. ‹nmemifl testis varl›¤›nda bu 2 ad›mda ye-

tersizlik oluflur (4). Orfliopeksinin uygun zamanlamas›n›n

araflt›r›ld›¤› yeni bir çal›flmada 1 yafl›ndan önce yap›lm›fl

orfliopeksilerde testiküler dokunun ve muhtemel fertilite

potansiyelinin bozulmad›¤› belirtilmektedir. ‹ki yafl üzerin-

de inmemifl testislerde geri dönüflümsüz germ hücre azal-

mas›n›n oldu¤u bulunmufltur. Bu nedenle 2 yafl›ndan son-

ra yap›lan orfliopeksinin, testis hasar›n› düzeltici anlaml›

etkisinin olmad›¤› söylenmektedir (5). Bu bilgiler ›fl›¤›nda

orfliopeksi yafl› eriflkin dönemdeki semen kalitesi için

önemlidir. Orfliopeksi 1 yafl›ndan sonra ne kadar geç yap›-

l›r ise germ hücre kayb› o kadar fazla olmaktad›r. (6,7).

‹nmemifl testisi olan kiflilerde testis kanseri geliflme ris-

Çocuklarda ve eriflkinlerde inmemifl testise yaklafl›m
Doç. Dr. Ali Atan, Op. Dr. Varol Nalçac›o¤lu, Op. Dr. Y›lmaz Aslan
Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, 3. Üroloji Klini¤i



ki 2-8 kat artmaktad›r. Testis kanseri olan erkeklerin

%10’unda inmemifl testis öyküsü vard›r (8,9). Ancak ma-

lignite geliflimi aç›s›ndan testisin indirilmesinin ve indiril-

me zaman›n›n maligniteyi önleyip önlemedi¤i konusu ha-

len tart›flmal›d›r. Bir görüfle göre testis konjenital olarak

malignite geliflim riski tafl›yarak, hatal› flekilde geliflir ve

bu nedenle orfliopeksinin maligniteyi önleyici bir etkisi

yoktur (10,11). De¤iflik çal›flmalarda endokrinopati, gene-

tik veya intrensek pek çok faktörün kriptoorflidizm pato-

fizyolojisinde rol oynad›¤›, bu nedenle testisin anatomik

pozisyonundan çok bunlar›n testiküler fonksiyonlar üze-

rinde önemli oldu¤u bildirilmifltir (12,13). Bunun aksine

do¤um sonras› ilk 6 ayda inmemifl testislerin, histolojik

olarak normal yerine inmifl testislerden farkl› olmad›¤› ve

testis intraabdominal olsa bile bu sürede inmemifl testis

ile yerine inmifl testis aras›nda bir farkl›l›k bulunmad›¤›

gösterilmifltir (14). Baflka çal›flmalarda da 10-15 yafl›ndan

sonra yap›lan orfliopeksinin testis kanseri geliflme riskini

artt›rd›¤› gösterilmifltir (15-17). ‹sveç’te yap›lm›fl bir çal›fl-

mada 13 yafl›ndan önce orfliopeksi yap›lm›fl kiflilerde 13

yafl›ndan sonra yap›lm›fl olanlara göre testis tümörü gelifl-

me riski yaklafl›k 2 kat daha az bulunmufltur. Ayr›ca ekto-

pik yerlefliminde kanser için bir risk faktörü oldu¤u belir-

tilmektedir (18). Bu konu henüz tam olarak aç›kl›¤a kavufl-

mam›fl olmas›na karfl›n önerilen yaklafl›m 6-12 ayl›k dö-

nemde testisin normal yerine indirilmesidir.

Hem ulusal hem de uluslararas› literatürde eriflkin dö-

nemdeki inmemifl testis verileri çok yeterli de¤ildir. Ülke-

mizde 1995 y›l›nda yap›lm›fl retrospektif bir çal›flmada in-

memifl testis olgular›n›n hekime baflvurma yafllar› 2’nin

üzerinde bulunmufl ve tüm olgular›n %40’›n›n 10 yafl›n-

dan büyük olduklar› saptanm›flt›r (19). Bu konuda baz› Av-

rupa ülkelerinin verilerine bakt›¤›m›zda geliflmifl ülkelerde

bile hala ileri yafl gruplar›nda inmemifl testis oldu¤unu

görmekteyiz. ‹sveç’te Ulusal Sa¤l›k Kurulunun 2005 veri-

lerine göre 13 yafl›ndan sonra orfliopeksi yap›lma oran›

%6 civar›ndad›r (18). ‹ngiltere’de ve Hollanda’da 2000 y›-

l›nda 13 yafl üzerinde orfliopeksi yap›lma oran› %10-20

aras›ndad›r (20,21). 

Çocukluk ça¤›ndaki inmemifl testislere yaklafl›m stan-

dart hale gelmifltir. Orfliopeksi ile inguinal testisler için ba-

flar› %95’in üzerinde, intraabdominal testisler için baflar›

oran› %85-90 civar›ndad›r (22). Ancak testisin normal ye-

rine indirilmesi her zaman normal testiküler fonksiyonu

sa¤lamaz. Normal testiküler fonksiyondan kas›t normal

spermatogenez ve normal hormon üretimidir. Bilateral in-

memifl testis tedavi edilmez ise azospermi kaç›n›lmaz so-

nuçtur. Tek tarafl› inmemifl testis tedavi edildi¤inde baz›

kiflilerde sperm say› azl›¤› oldu¤u bildirilmifl olsa da ferti-

lite genelde etkilenmez (23). Bilaretal inmemifl testisi olan

çocuklarda uygun zamanda yap›lm›fl orfliopeksi ile %30

civar›nda 20 milyon/ml ve üzerinde sperm say›s› elde

edilebilmektedir. Tek tarafl› inmemifl testis tedavi edilme-

den b›rak›l›r ise bu kiflilerin yaklafl›k %50’sinde 20 mil-

yon/ml ve üzerinde sperm say›s› olabilir. Orfliopeksi yap›-

l›r ise bu oran %70’lere artar. Bu sonuçlar orfliopeksinin

sperm say›s›n› nas›l artt›rd›¤›n› aç›kça göstermektedir

(24). Orfliopeksinin Sertoli ve Leydig hücre fonksiyonlar›

üzerinde de olumlu etkiler yapt›¤› saptanm›flt›r (25-27).

‹nmemifl testislerde orfliopeksinin d›fl›nda di¤er tedavi se-

çene¤i hormonal tedavidir. HCG veya LHRH analoglar›

kullan›larak yap›lan hormonal tedavi ile baflar› oran›

%20’nin civar›ndad›r (28). Etkinlik testisin lokalizasyonu

ile ba¤lant›l›d›r. Testis ne kadar afla¤›da ise hormonal te-

davi o kadar baflar›l›d›r. Ancak hormonal tedaviden sonra

%25 oran›nda testislerin tekrar yukar› ç›kma durumu da

vard›r (29). Orfliopeksi sonras› hormonal tedavi verilip ve-

rilmeyece¤i halen kesinlik kazanmam›flt›r. Literatürde or-

fliopeksi sonras› hormonal tedavinin faydal› oldu¤unu bil-

diren çal›flmalar olmas›na karfl›n bu yaklafl›m›n rutin uygu-

lanabilmesi için daha çok araflt›rmaya ihtiyaç vard›r

(30,31). ‹nmemifl testis varl›¤›nda fertiliteyi olumsuz ola-

rak etkileyen bir di¤er faktör duktal ve epididimal bozuk-

luklard›r. Testis ne kadar yukar›da ise bu bozukluklar da o

kadar fazla oranda görülmektedir (32-35). 

Eriflkinlerde ise inmemifl testis tedavisi çocuklardakine

göre oldukça tart›flmal›d›r ve bu konuda veriler çok yeter-

li de¤ildir. Eldeki verilere dayanarak inmemifl testisli erifl-

kinlerde uygulanabilecek tedavi seçenekleri izlem, orfli-

opeksi ve orfliektomidir (36). Eriflkinlerde orfliopeksi veya

orfliektomi aç›k cerrahi veya laparoskopik olarak yap›labil-

mektedir. ‹nmemifl testisli eriflkinlerde tedavi tipinin seçil-

mesi hastan›n yafl›na, genel sa¤l›k durumuna, testisin lo-

kalizasyonuna (palpe edilebilir, palpe edilemez), tek veya

iki tarafl› olmas›na ba¤l› olarak de¤iflmektedir.

Eriflkin inmemifl testis olgular›nda infertilite ve malig-

nite riski yan›nda testis torsiyonu ve kozmetik konular dik-

kate al›nmal›d›r. Eriflkin inmemifl testislerinin fertiliteye

katk›s› yoktur ve malignite için yüksek risk tafl›rlar ve tes-

tis ne kadar yukar›da ise risk o kadar fazlad›r. Kar›n a¤r›s›
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ve non-palpable testis varsa bu olgularda testis torsiyonu

akla gelmelidir.

Postpubertal inmemifl testisi olan kiflilerle ilgili ilk ça-

l›flma 1975 y›l›nda Martin ve Mench taraf›ndan yap›lm›fl-

t›r. Bu araflt›r›c›lar orfliektominin mortalitesi ile testis kan-

seri geliflme riskini karfl›laflt›rm›fllar ve 50 yafl alt›ndaki

tüm hastalara orfliektomi yap›lmas› gerekti¤ini savunmufl-

lard›r (37). Bu konuyu inceleyen ikinci çal›flmada ise 32

yafl alt›ndaki kiflilere orfliektomi yap›lmas› önermifllerdir

(38). Eriflkinlerde inmemifl testiste malignite oluflumu ris-

ki artmaktad›r. Ford ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda 16 ab-

dominal testisin 4’ünde, 44 inguinal testisin 3’ünde karsi-

noma insitu bulunmufltur. Çocukluk döneminde orfliopek-

si yap›lm›fl 52 skrotal testisin hiçbirisinde karsinoma insi-

tu saptanmam›flt›r. Eriflkin döneminde inmemifl testislerin

%70’inde spermatogenez bulunmam›flt›r. Tek tarafl› erifl-

kin inmemifl testis olgular›nda orfliektomi, testisin hormo-

nal fonksiyon için korunmas› gerekli ise testiküler biyopsi

yap›lmas› önerilmifltir (39). ‹nmemifl testis nedeniyle orfli-

ektomi yap›lm›fl 32 eriflkin erke¤in incelendi¤i baflka bir

çal›flmada germinal epitelyum atrofik bulunmufl ve sper-

matogenez saptanmam›flt›r. Bir hastada karsinoma insitu,

3 hastada atipik germ hücreleri gözlenmifltir. Yazarlar erifl-

kin inmemifl testis olgular›nda orfliektomiyi savunmakta-

d›rlar (40). Ellidört postpubertal tek tarafl› inmemifl testis

olgusunun incelendi¤i baflka bir çal›flmada orfliektomi ma-

teryallerinin sadece 1 tanesinde normal spermatogenez,

15’inde maturasyon arresti, 6’s›nda testiküler agenezi,

30’unda seminifer tubuler atrofi ve/veya sertoli cell only

sendromu bulunmufltur. Testis ne kadar yukar›da ise sper-

matogenez yoklu¤u o oranda fazla saptanm›flt›r. Ayr›ca 2

olguda (%4) karsinoma insitu görülmüfltür. Eriflkin inme-

mifl testis olgular›nda testisin skrotuma indirilmesinin fer-

tiliteye katk›s›n›n olmamas› ve yüksek malignite potansi-

yelinden dolay› orfliektomi yap›lmas› önerilmifltir (41). 

Oh ve arkadafllar›, Amerikan Anestezi Derne¤inin

(ASA) risk s›n›flamas› dikkate al›narak orfliektominin mor-

talite riskini incelenmifllerdir. Bu çal›flmada 50 yafl›na ka-

dar ASA-I ve ASA-II olan kiflilere orfliektomi yap›lmas›, 50

yafl üzerinde ciddi sa¤l›k sorunu olan (ASA-II-

I ve ASA-IV) kiflilerde ise gözlem önerilmektedir. Ayr›ca

e¤er kiflide önemli bir sa¤l›k sorunu yok ise (ASA-I) 60 ya-

fl›na kadar orfliektomi yap›labilece¤i belirtilmektedir.

ASA-I ve II’de anesteziye ba¤l› mortalite oran› %0 civar›n-

dad›r. ASA-III ve IV risk grubunda ise %0.59 ve %7.9

mortalite riski vard›r (42). Daha yeni bir çal›flmada da ab-

dominal testisler 11 yafl›ndan sonraya kadar tedavi edil-

meden yerinde b›rak›l›r ise 32 kat daha fazla testis tümö-

rü geliflim riski tafl›d›klar› ve bu testislerde hiç spermato-

genez olmad›¤› gösterilmifltir (43). Ülkemizde 25 eriflkin

erke¤in dahil oldu¤u bir çal›flmada TESE ile sadece 1 has-

tada (%4) sperm saptanabilmifl ve 1 hastada karsinoma

insitu, 1 hastada ise ciddi atipi bulunmufltur. Yazarlar bu

bulgulara dayanarak tek tarafl› inmemifl testis varl›¤›nda o

taraf için orfliektomiyi, iki tarafl› inmemifl testis varl›¤›nda

ise daha atrofik ve proksimalde bulunan testise orfliekto-

miyi önermektedirler (44). 

Bu veriler ›fl›¤›nda eriflkinlerde tek tarafl› inmemifl tes-

tise yaklafl›mda hem maligniteyi önlemek hem de torsi-

yon riskini ortadan kald›rmak için orfliektomi ön plana ç›k-

maktad›r. Ancak iki tarafl› inmemifl testis varl›¤›nda karar

vermek bu kadar kolay de¤ildir. Bu kiflilerde spermatoge-

nez olmasa da hormonal fonksiyonlar için daha atrofik ve

proksimal yerleflimli olan testisin al›narak di¤er testisin vü-

cutta b›rak›lmas› düflünülmelidir. Ancak intra-abdominal

yerleflimli ve çok k›sa kordon nedeniyle skrotuma indiril-

mesi kolayl›kla mümkün olmayan testisler büyük sorun

olufltururlar. Bu testisler için 2 evreli orfliopeksi veya otot-

ransplantasyon seçenekleri olmas›na karfl›n kifliyi anorflik

b›rakmak pahas›na orfliektomi halen göz ard› edilemeye-

cek bir alternatif olarak durmaktad›r (45,46). Ayr›ca eriflkin

dönemde orfliopeksi planlanan testisten mutlaka biyopsi

yap›lmal› ve malignite tafl›mad›¤› ekarte edilmelidir. ‹ki ta-

rafl› inmemifl testis nedeniyle orfliektomi yap›lmas› gerek-

li olan kiflilerde ise yak›n prostat kontrolü ile androjen rep-

lasman› yap›labilir ve kozmetik olarak bofl skrotumun olufl-

turaca¤› psikolojik problemleri ortadan kald›rmak için ise

testis protezlerinin yerlefltirilmesi faydal› olacakt›r.

Yap›lacak cerrahi ifllem testisin palpe edilip edileme-

mesine ba¤l› olarak aç›k cerrahi ile veya laparoskopik ola-

rak yap›labilir. Palpe edilebilen testisler inguinal insizyon

yoluyla eksplore edilebilirler. Palpe edilemeyen testisler

için aç›k cerrahi yerine laparoskopik eksplorasyon en iyi

yoldur. Laparoskopi, tüm bat›n›n de¤erlendirmesine ola-

nak sa¤lar ve daha az invazif bir giriflimdir (36,45,47).

Sonuçlar

1. Çocuklarda inmemifl testis 1 yafl›ndan önce yerine in-

dirilmelidir.
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2. ‹nmemifl testisler zaman›nda yerine indirilseler bile

testislerdeki duktal ve epididimal anomalilerin eriflkin

döneminde fertiliteyi olumsuz etkileyebilece¤i unutul-

mamal›d›r. 

3. Tek tarafl› inmemifl testisi olan bir eriflkinde bu testiste

spermatogenez olmas› muhtemel de¤ildir ve oldukça

yüksek tümör geliflim riski vard›r. Bu nedenle karfl› tes-

tis normal ise orfliektomi yap›lmal›d›r. 

4. ‹ki tarafl› inmemifl testisi olan eriflkinlerde daha atrofik

ve proksimal yerleflimli olan testise orfliektomi di¤eri-

ne 2 evreli orfliopeksi veya otoransplantasyon düflünü-

lebilir. Bu olgularda orfliopeksi esnas›nda testis biyop-

sisi yap›lmal›d›r. 

5. ‹ki tarafl› orfliektominin zorunlu oldu¤u olgularda ise

yak›n prostat kontrolü, androjen replasman› ve koz-

metik aç›dan testis protezi yerlefltirilmesi uygundur.
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Oksijen canl›lar için hayati önemi olan bir moleküldür

ve hücrede enerji üretim süreçlerinde kullan›l›r. Serbest

oksijen radikalleri enerji üretim süreçlerinin do¤al bir yan

ürünü olup yüksek düzeyde reaktif ve potansiyel olarak

zararl› maddelerdir (1).

Serbest radikaller hücrelerimizde DNA’ya, proteinlere

ve lipidlere sald›rarak zarar verir. Serbest radikallerin za-

rarl› etkilerinden korunmak için hücreler bunlar› nötralize

eden antioksidanlar üretmektedir. Serbest radikallerin olu-

flum h›z› ve bunlar›n antioksidanlar taraf›ndan nötralize

edilme h›z› aras›nda bir denge bulunmas› beklenir. Böyle-

ce hücre serbest radikallerin olumsuz etkilerinden koru-

nur. E¤er bu denge serbest radikaller lehine bozulursa, ya-

ni yap›mdan daha yavafl nötralize edilirlerse, hücrede ser-

best radikaller artar. Serbest radikallerin hücrede art›fl› ve

hücre fonksiyonlar› üzerinde yapt›klar› olumsuz etkiye

(oksidatif hasara) ‘oksidatif stres’ denir (2). 

Dejeneratif hastal›klar›n gelifliminde oksidatif stresin

önemli bir rol oynad›¤› gösterilmifltir. Nöronlar, yani si-

nir/beyin hücrelerindeki oksidatif stres kendini nöro-deje-

neratif hastal›klar olarak göstermektedir (Alzheimer hasta-

l›¤›, Parkinson hastal›¤›, vb.). Damar iç yüzeyindeki hücre-

lerde (endotelde) oksidatif hasar damar sertli¤i (ateroskle-

roz) gelifliminde rol oynamakta, dolay›s›yla kalp-damar,

beyin-damar ve di¤er damar hastal›klar›na neden olmak-

tad›r. Hücre DNA’s›na gelen oksidatif hasar kanser gelifli-

mine yol açabilmektedir. Hücre DNA’s›na toksinlerin ver-

di¤i hasar kanser geliflimine yol açabilmektedir. 

Oksidatif stres ve serbest radikaller

Organizmada serbest radikallerin oluflum h›z› ile bun-

lar›n ortadan kald›r›lma h›z› bir denge içerisindedir ve bu

durum oksidatif denge olarak adland›r›l›r. Oksidatif denge

sa¤land›¤› sürece organizma, serbest radikallerden etki-

lenmemektedir. Bu radikallerin oluflum h›z›nda artma ya

da ortadan kald›r›lma h›z›nda bir düflme bu dengenin bo-

zulmas›na neden olur (2,3). ‘Oksidatif stres’ olarak adlan-

d›r›lan bu durum özetle: serbest radikal oluflumu ile anti-

oksidan savunma mekanizmas› aras›ndaki ciddi dengesiz-

li¤i göstermekte olup, sonuçta doku hasar›na yol açmak-

tad›r (2,3).

Serbest radikaller bir veya daha fazla eflleflmemifl elek-

trona sahip, k›sa ömürlü, karars›z, molekül a¤›rl›¤› düflük

ve çok etkin moleküller olarak tan›mlan›r. Serbest radikal-

ler hidroksil, süperoksit, nitrik oksit ve lipid peroksit radi-

kalleri gibi de¤iflik kimyasal yap›lara sahiptir. Biyolojik sis-

temlerdeki en önemli serbest radikaller, oksijenden olu-

flan radikallerdir. Oksijen, süperoksit grubuna (O’2) baz›

demir-kükürt içeren yükseltgenme-indirgenme enzimleri

ve flavoproteinlerin etkisiyle indirgenir. Son derece etkin

olan ve hücre hasar›na yol açan süperoksit grubu, bak›rl›

bir enzim olan süperoksit dismutaz (SOD) arac›l›¤›nda

hidrojen peroksit (H2O2) ve oksijene çevrilir. Süperoksit

grubundan daha zay›f etkili olan H2O2, dokularda bulunan

katalaz, peroksidaz ve glutasyon peroksidaz (GPx) gibi

enzimlerle su ve oksijen gibi daha zay›f etkili ürünlere dö-

nüfltürülerek etkisiz k›l›n›r. Dietilditiyokarbamat gibi süpe-

roksit dismutaz›n etkinli¤ini engelleyen maddeler, süpe-

roksit gruplar›n›n zarars›z hale getirilmesini s›n›rland›r›r-

ken, lipid peroksidasyonu h›zland›r›rlar. Ayr›ca katalaz›n

etkinli¤ini engelleyen maddeler (aminotriazol gibi herbi-

sidler) de etkin oksijen gruplar›na veya bu gruplar› olufltu-

ran maddelere duyarl›l›¤› art›r›r (2,3).

Serbest radikallerin atomlar›nda elektronlar orbital ad›

verilen uzaysal bölgede çiftler halinde bulunurlar. Atom-

lar aras›nda etkileflim ile ba¤lar meydana gelmekte ve

moleküler yap› oluflmaktad›r. Serbest radikal, atomik yada

moleküler yap›larda çiftlenmemifl tek elektron bölümleri

olduklar›ndan baflka moleküller ile çok kolayca elektron

al›flverifline girerler ve "oksidan moleküller" veya "reaktif

oksijen partikülleri (ROP)" ni içerirler (2).
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Serbest radikaller, hücrelerde endojen ve ekzojen kay-

nakl› etmenlere ba¤l› olarak oluflurlar. Ekzojen kaynakl› et-

menler aras›nda parakuat, alloksan gibi kimyasallar›n etki-

si alt›nda kalma, karbon tetraklorür, parasetamol gibi ilaç

toksikasyonlar›, iyonize ve ultraviyole radyasyon, hava

kirlili¤i yapan fitokimyasal maddeler, sigara duman›, sol-

ventler gibi çevresel faktörler, nitrofurantoin, bleomisin,

doksorubisin ve adriamisin gibi antineoplastik ajanlar, al-

kol ve uyuflturucular gibi al›flkanl›k yap›c› maddeler bulun-

mas› nedeniyle serbest radikaller toksikolojik aç›dan da

önemlidir (2,3).

E¤er serbest radikaller nötralize edilmezlerse hücre

membran proteinlerini y›karak, membran lipit ve protein-

lerini yok ederek, hücre membran›n› sertlefltirip hücre

fonksiyonunu engelleyerek, nükleer membran› geçip nuk-

leustaki genetik materyale etki edip DNA'y› k›r›lma ve

mutasyonlara aç›k hale getirerek, ba¤›fl›kl›k sistemindeki

hücreleri yok edip ba¤›fl›kl›k sistemini zorlayarak vücutta

ciddi hasarlara neden olabilirler (2,3).

Serbest radikaller hücreye nas›l zarar vermektedir?

3 mekanizma mevcuttur:

1. Membran Lipitlerinin Peroksidasyonu; serbest radi-

kaller hücrenin membran›na sald›rd›klar›nda gerçekle-

flir. Serbest radikaller, hücre membran›n›n stabilizasyo-

nunu ortadan kald›rarak, h›zl› hücre ve doku bozulma-

lar›na neden olurlar.

2. Disülfit Ba¤› Oluflumu; Glutatyon, tüm memeli hücre-

lerinde milimolar konsantrasyonlarda bulunur. Glutat-

yon (GSH) gibi tiyollerin (R-SH) oksidasyonu tiyol ve

oksijen radikallerinin oluflumuna neden olur. Bunlar

sülfür merkezli radikallerdir (RSH) ve proteinlerdeki

homolitik fisyon (sülfürlerin karfl›l›kl› ba¤lanmas›) reak-

siyonlar› disülfit ba¤›n› oluflturur. Bu da proteinlerin

konfigürasyonlar›n› bozarak vücuttaki metabolik aktivi-

telerini engeller.

3. DNA Hasar›; DNA molekülü yeniden sentezleneme-

yen ancak kopyalanabilen bir molekül oldu¤undan

DNA modifikasyonlar› mutasyonlara ve genetik bo-

zukluklara neden olmaktad›r. Bu yüzden DNA hasar›-

n›n ROS ile indüklenen hücresel modifikasyonlar›n en

ciddisi oldu¤u düflünülmektedir.

Oksidatif DNA modifikasyonlar› memeli DNA’s›nda

s›kt›r. Bu modifikasyonlar›n karsinojenez, diyabet ve yafl-

lanman›n mekanizmas›na katk›da bulundu¤u ileri sürül-

müfltür. Hidroksil radikalinin DNA molekülünün tüm bile-

flenleriyle reaksiyona girdi¤i bilinmektedir. Pürin, primidin

bazlar›nda ve deoksiriboz iskelette hasara yol açmaktad›r.

Hidroksil radikali DNA’n›n çapraz ba¤lar›na eklenebilmek-

te, timinin metil grubundan bir hidrojen atomu ve 2’ de-

oksiribozun befl karbon atomunu ç›karmaktad›r. Baz ve

flekerin ileriki reaksiyonlar›, oluflan modifiye baz ve fleker-

lerin, baz-serbest bölgelerin, kenar k›r›lmalar›n›n ve DNA-

protein çapraz ba¤lanmalar›n›n çeflitlili¤ine yol açmakta-

d›r.

Ayr›ca peroksinitrit ve nitrojen oksit gibi reaktif nitro-

jen türleri de DNA hasar›na neden olmaktad›r. Bununla

birlikte, dokularda oksidatif DNA modifikasyonunun art-

m›fl düzeylerinin veya oksidatif modifiye nükleik asid

ürünlerinin artm›fl üriner at›l›m›n›n insanlarda kanser geli-

flimini öngörebilece¤ine iliflkin epidemiyolojik kan›tlar

mevcut de¤ildir. Bu nedenle kanser geliflimi, yafllanma ve

di¤er hastal›klar›n DNA oksidasyonu ile iliflkisini gösteren

ileriki çal›flmalar›n yap›lmas›na ihtiyaç vard›r. ROS’nin mu-

tajeniteye yol açabilen baz› DNA baz modifikasyonlar›n›

onarabilen spesifik ve genel mekanizmalar vard›r. ROS’ne

maruz kalma sonras›nda onar›c› mekanizmalar›n verimlili-

¤inin ilginç olarak artmas› oksidatif stresi takiben birçok

DNA onar›c› enzimin ekspresyonunun artmas›na ba¤l›d›r. 

Testisteki Durum

Spermatogenez saniyede 1000 sperm üretebilme ka-

pasitesine sahip ve aktif olarak sürekli tekrarlanan bir sü-

reçtir. Bu süreçte do¤al olarak meydana gelen hücre bö-

lünmesi, germinal epitel taraf›ndan yüksek oranda mito-

kondriyel oksijen tüketimini göstermektedir. Ayr›ca; tes-

tisteki zay›f vaskülarizasyon, bu dokuda oksijen durumu-

nun düflük ve bu düflük oksijen miktar› için olan rekabetin

oldukça fliddetli olmas›d›r. 

Hem spermatogenez hem de Leydig hücresi steroido-

genezi oksidatif stresle hasar görebildi¤i için bu dokudaki

düflük oksijen miktar›, testisin kendini serbest radikallerin

hasar›ndan koruyabilece¤i mekanizmalar›n önemli bir par-

ças› olabilmektedir (4-7).

Testis bu korunmay› sa¤lamak için; çeflitli antioksidan

enzimler ve serbest radikal temizleyiciler içermektedir.

Bu antioksidan savunma sistemleri oldukça önemlidir,
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çünkü peroksidatif hasar testiküler torsiyondan diyabete

ve ksenobiyotik maruziyeti gibi koflullarda patolojik so-

nuçlar› destekleyen bozuk testiküler fonksiyonun tek

önemli sebebiymifl gibi kabul edilir (8,9). Testiküler mik-

roçevredeki düflük oksijen miktar›na ra¤men testis; fazla

miktarda doymam›fl ya¤ asitlerinin ve ROS oluflturan sis-

temlerin varl›¤› nedeniyle, OKS‹DAT‹F STRESE karfl› hassas

hale gelmektedir.

Birçok hastal›¤›n oluflumunda rol oynayan oksidatif

stres, ROS’nin üretimi ve vücudun antioksidan savunma

sistemleri aras›nda dengesizlik oldu¤unda ortaya ç›kmak-

tad›r (10,11). 

ROS; mitokondriden ve ksantin- ve NADPH- oksidaz-

lar› içeren çeflitli enzimlerden ve ayr›ca sitokrom P450’ler-

den oluflabilir. Bu enzimler ROS’un oluflumunda özellefl-

mifltir ya da bu toksik metabolitleri kendi biyokimyasal ak-

tivitelerinin istenmeyen bir sonucu olarak üretmektedir.

Bu risklerin üstesinden gelebilmek için, testis hem en-

zimatik hem de non-enzimatik ö¤elerden oluflan antioksi-

dan sistemleri içermektedir (12,13).

SOD (süperoksit dismutaz); süperoksit anyonu hidro-

jen perokside ve oksijen molekülüne dönüfltüren ve anti-

oksidatif reaksiyonlar›n tam ortas›nda rol oynayan önemli

bir enzimdir. SOD1 (CuZnSOD)- sitosolik, SOD2

(MnSOD)-mitokondriyal, SOD3 (ECSOD)-ekstraselüler ol-

mak üzere 3 izozimi vard›r. Testiste her 3 formu da vard›r

(14). Testiküler ›s› maruziyetine b›rak›lm›fl SOD1 -/- fare-

lerle yap›lan bir çal›flmada; germ hücrelerinin mitokondri-

lerindeki sitokrom c kaça¤› ve DNA zincir k›r›klar›ndaki ar-

t›fl yaban›l tiple karfl›laflt›r›ld›¤›nda önemli ölçüde artm›flt›r

(15,16).

H2O2 (hidrojen peroksit); lipidlerin, proteinlerin ve

DNA’n›n oksidatif hasar›n›n indüklenmesini engellemek

amac›yla h›zl›ca hücreden elimine edilen güçlü bir mem-

bran geçici oksidand›r.

Katalaz; hidrojen peroksidi detoksifiye eder ve elek-

tron donörü ihtiyac› yoktur (17). En iyi bilinen antioksidan

enzimlerden biridir, H2O2’ye karfl› koruma etkisi gösteril-

mifltir, lokalizasyonu peroksizomla s›n›rl›d›r, karaci¤er gibi

baz› organlarda rolü vard›r, ancak erkek genital sistemin-

deki rolü henüz bilinmemektedir (18,19).

Testis; önemli ROS elimine eden enzimlere ek olarak,

oksidatif hasara karfl› koruma için küçük moleküler a¤›rl›k-

l› antioksidan faktörlere de baflvurmaktad›r. Antioksidan

maddeler, serbest radikallerin eflleflmemifl elektron duru-

munu ortadan kald›rmak için elektron vermek yada almak

suretiyle serbest radikal süpürücü etkinlik gösteren mad-

delerdir. Bu faktörler; iyonlar ve serbest radikal süpürücü-

lerini (scavenger) kapsamaktad›r.

Çinko (Zn); SOD gibi serbest radikal süpürücü enzim-

lerin en önemli bileflenidir ve sülfidril gruplar›n bilinen ko-

ruyucusudur. Ayr›ca, katalitik bölgelerdeki Cu ve Fe gibi

geçifl metallerinin yerini de¤ifltirerek lipid peroksidasyo-

nunu engelledi¤i düflünülmektedir (20-25).

E Vitamini; peroksil radikallerini yok ederek polidoy-

mam›fl ya¤ asitleri (PUFA)’ni oksidasyona karfl› korumak-

tad›r. Yüksek miktarda Sertoli hücrelerinde ve pakiten

spermatositlerde ve daha az derecede ise yuvarlak sper-

matidlerde mevcuttur (26,27). 

C Vitamini; sulu fazda reaktif oksijen türleri (ROS)’nin

en önemli süpürücüleridir ve böylelikle E vitamini’nin ak-

tivasyonunu tamamlamaktad›r. Spermatogenezi destek-

lemektedir. Dengeli beslenen insanlarda C ve E vitamini-

nin eksikli¤inin görülmesi oldukça nadirdir (28,29).

E ve C Vitamini eksikli¤inde; Testiste, hem sperma-

togenezi hem de testesteron üretimini bozan oksidatif

stres durumu ortaya ç›kmaktad›r. Aksine normal hayvan-

lara askorbat uygulamas› hem sperm üretimini hem de

testesteron sal›n›m›n› stimüle etmektedir (26). C vitamini

ayn› zamanda; Arsenik, Arochlor 1254, Kadmiyum, Endo-

sulfan, alkol gibi pro-oksidanlara maruz kalarak indükle-

nen testiküler oksidatif strese karfl› koymaktad›r (30-34).

Melatonin; Pineal bezden sal›nan bir hormondur (5-

methoxy-N-acetyl-tryptamine). Ayn› zamanda güçlü bir

radikal süpürücü ve antioksidand›r. Testisi oksidatif stres-

ten korumaktad›r. Melatonin hem lipid hem de sulu çev-

rede çözünebilir formdad›r ve germinal epiteli korumak

için kan-testis bariyerini geçebilmektedir (45). Seminal

plazmadaki düflük melatonin seviyesi, zay›f motilite, löko-

sitospermia, varikosel ve non-obstrüktif azospermi göste-

ren infertil hastalarda gözlenmifl ve erkek genital siste-

mindeki oksidatif stresle iliflkilendirilmifltir (46). ‹lginç ola-

rak; sol tarafl› varikosel oluflturulmufl deney modelinde

melatoninin intraperitoneal enjeksiyonunun testiste oksi-

datif stresi hafifletti¤i gösterilmifltir (47).

Sitokrom c; testis spesifik formu H2O2’nin azalt›lma-

s›nda önemli rol oynayan bir moleküldür. Bu Sitokrom C

izoformu ayn› zamanda apoptozun da en güçlü aktivatö-

rü oldu¤undan hasarl› germ hücrelerinin azalmas›n› kolay-

laflt›rarak testislerin korunmas›n› sa¤lamaktad›r (48).
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Testiste antioksidan durumun bozulmas›

Testis; steroidogenez ve sperm üretimini destekle-

mek amac› ile antioksidan aç›dan korunmas›na ra¤men,

baz› endojen ve ekzojen faktörlerin bu savunmay› alt üst

etti¤i ve oksidatif stres meydana getirdi¤i bilinmektedir.

Meydana gelen rahats›zl›klar; kriptorflidizm, testiküler tor-

siyon, varikosel, hipertiroidizm, diyabet, enfeksiyon, rep-

rodüktif hormon dengesizli¤i, zenobiyotiklerin etkisi (50).

Bunlar›n sonucunda; erkek germ hücre hatt›nda DNA ha-

sar›, spermatozoada DNA hasar›, testiküler antioksidan

enzim aktivitesinde bozukluk, oksidatif stres indüklenme-

si, lipid peroksidasyonunun indüklenmesi, ROS temizleyi-

cilerinin kayb›, testiküler SOD ve katalaz›n bask›lanmas›

görülmektedir.

Antioksidan terapi

Antioksidanlar, çeflitli hastal›klar›n oluflmas›nda tetikle-

yici rol oynayan “oksidatif stres” sonucu aç›¤a ç›kan serbest

radikallerin üretilmesini engellemekle vazifelendirilmifltir. 

Canl› hücrelerde bulunan protein, lipid, karbohidrat ve

DNA gibi okside olabilecek maddelerin oksidasyonunu

önleyen veya geciktirebilen maddelere antioksidanlar ve

bu olaya antioksidan savunma denir. Vücutta bulunan an-

tioksidan savunma sistemleri, serbest radikalleri tesirsiz

hale getirmeye çal›fl›r. Ancak savunma sistemlerinin ye-

terli olmad›¤› durumlarda güncel bir metod olarak erkek

infertilitesinde de kullan›lan antioksidan terapi devreye

girmektedir. Oksidatif stres kaynakl› rahats›zl›¤› bulunan

hastalarda endojen kaynakl› antioksidanlar etkili olmad›-

¤›ndan, oksidatif hasar› azaltabilecek diyet sadece d›flar-

dan al›nacak antioksidanlard›r (Örn: Vitamin E,C, Melato-

nin). Böylece uygulanan antioksidan terapi spermin kalite-

sini de gelifltirmektedir. Antioksidan terapi ile lipid perok-

sidayon potansiyelinin azalt›lmas›; fertilizasyon oranlar›n›n

geliflmesiyle paralellik göstermektedir (57,58,60-64).

Sonuç

OS, erkek infertilitesinin etiyolojisindeki en önemli fak-

tördür. ‹zole spermatozoonda ROS sald›r›s›; lipid peroksi-

dasyonunu indüklemekte, hücrelerin hem motilitesini

hem de DNA fragmentasyonunu ve normal embriyonik

geliflimi destekleyen yetene¤ini bozmaktad›r. Testiste ise;

Leydig hücrelerinin steroidogenik kapasitesini bozulmas›-

na neden olmaktad›r. Ejakulatta OS’un varl›¤› ile erkek in-

fertilitesi aras›nda korelasyonel bir iliflki oldu¤u klinik ça-

l›flmalarla kan›tlanm›flt›r (69-78). Bu derlemede deneysel

hayvan modellerinin ›fl›¤›nda, testiste OS’in indüklenmesi

ve erkek reprodüktif fonksiyonu bozulmas› aras›ndaki ilifl-

ki incelenmifltir. Erkek infertilitesinin etiyolojisinde OS do-

minant olmas›na ra¤men, alt›nda yatan di¤er mekanizma-

lar hala çözülememifltir. Testis üzerinde OS meydana ge-

tiren; fiziksel, kimyasal, patolojik ve çevresel faktörlerin

bulundu¤u ise art›k bilinmektedir.
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Hemen hemen tüm toplumlarda sosyal normlar ayn›-

d›r: “Erkek k›za evlenme teklif eder.” Benzer flekilde, k›z›n

takipçisi de hep erkektir. Di¤er türler için de afla¤› yukar›

benzer yasalar söylenebilir. Örne¤in; sürekli difli kaçar, er-

kek onu kovalar. Asl›nda erke¤in bu “maço” al›n yaz›s›, bi-

yolojik kaderi ile özdeflleflmektedir (Jolly 2004). Gerçek-

ten de sperm, aktif, ileri do¤ru at›lan, nüfuz eden, yumur-

taya do¤ru birbirleriyle zafer kazanmak için yar›flan bir

özelli¤e sahiptir. Sperm savaflç› alay› ilerler, lider olan tek

bafl›na Troya’n›n duvarlar›na t›rmanan Akhilleus’tur. Hatta

bir zamanlar, yaflam gücünün, o ölümsüz ruhun yaln›zca

sper m taraf›ndan geçti¤ine inan›lm›flt›r. Öyle ya, erke¤in

gücü de¤il midir, bebe¤i bar›nd›rmak üzere kad›n›n geni-

talyas›n› canland›ran? Zaten yumurtalar da, do¤umdan

beri oturup, erke¤ini beklerler. ‹flte, erke¤in “maço” dam-

gas› yemesinde dayand›r›lan biyolojik senaryo bu. Ama

bir de madalyonun di¤er yüzüne bakal›m. Cornell Üniver-

sitesi Antropoloji Profesörü Emily Martin (1991), sperm

alay›n›n göz dikti¤i yumurtay›, aktif biçimde spermi emen

zar› ve çekirde¤inin yeni içeri giren spermleri karfl›lamak

üzere ileri at›lmas› özelli¤iyle bir örümce¤e, hatta “yutan

difli” ya da “yutan büyücü anneye” benzetmektedir. Oysa

sperm, oosit içine girmesini takiben vücut organellerinin

büyük k›sm›n› süratle kaybederek, yavrusu için büyük bir

fedakârl›k örne¤i gösteriyor da olabilir. Her ne olursa ol-

sun, biyolojik yap›m›z gere¤i sürekli bir mücadele içinde

oldu¤umuz aç›k. Ama insan “zekâs›” sayesinde bu savafl›

da ört bas etmesini becermifl ve bir romantizm gösterisi

flekline dönüfltürmeyi baflarm›flt›r. Romantizm k›l›f›n›n en

bilinen gösterisi, hiç kuflkusuz kibar bir evlilik teklifidir.

Oysa iflin gerçe¤i; bu romantik duygular›m›z›n alt›nda, ira-

demizin d›fl›nda iflleyen son derece karmafl›k fiziksel bir

mekanizma bulundu¤udur. Nas›l m›?

Hikaye, hep ayn› sözle bafllar

-“Aflk›m, seni çok seviyorum. Benimle evlenir misin!?”

Az çok, ortamlar da birbirine benzer

Mehtap gökyüzünde parlamakta. Ay›n flavk› denize

vurmufl. Hafif hafif dalgalar k›y›ya vurdukça, suyun fl›r›lt›s›

kulaklar› okflamakta. Hemen k›y›da, ayaklar› kuma gömül-

müfl, üzerini bembeyaz bir örtünün kaplad›¤› tahta masa

kurulmufl. Mumun sar› ›fl›¤› meltemin etkisiyle sal›nmakta.

Uzun bacakl› flarap kadehleri ve 2004 y›l›ndan beri bekle-
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mifl, enfes bir Chateau Pet-

rus Pomerol flarap fliflesi

dekoru tamamlamakta.

Ortam; mükemmel, adeta

erke¤in duymak istedi¤i

cevab› k›z arkadafl›n›n du-

daklar› aras›ndan çekip, ç›-

kartmakta. K›z›n da yapa-

ca¤› fazla bir fley kalmam›fl.

Yan›t gecikmez

-“Benimle gerçekten de evlenmek istiyor musun?”

-“Tabii ki istiyorum. Hem de çok büyük bir arzuyla ev-

lenmek istiyorum.”

-“O halde EVET!. Ben de, ben de istiyorum!...”

Kendinizi bofluna yordunuz

Evet, hiç bu kadar zahmete ve masrafa gerek yoktu.

Zaten “evlilik karar›” çoktan verilmiflti. Bilinçli karar›n›zdan

çok daha önce bedensel dürtüleriniz “EVET” demiflti bile!

‹flte kan›t›: 

1979’da Benjamin Libet adl› fizyoloji uzman›, bir de-

ney gerçeklefltirdi. Deneyin konusu “bioelektromanyetiz-

man›n insan bilinciyle ilintili olarak çal›flmas›” idi. Libet,

deneklerin serebral korteksleri üzerindeki ileri kavrama

yetisi bölgesi üzerine EEG elektrotlar› yerlefltirdi. Karfl›lar›-

na ise yan›p sönen ›fl›klar koydu. Deneklerden, yan›k ›fl›¤›

gördüklerinde bir dü¤meye basmalar›n› istedi. Bu s›rada,

EEG ile beyin dalgalar›n› kaydetti. Böylelikle, deneklerin

eylemde bulunmaya karar verdikleri anla dü¤meye bast›k-

lar› an karfl›laflt›r›lacakt›. Sonuç çok ilginçti: Dene¤in iste-

miyle bu istemin sonucu olan eylem aras›nda 200 milisa-

niye gecikme vard›! Daha da ilginci, motor korteksteki be-

yin faaliyetleri, dü¤meye bas›lmadan 500 milisaniye önce

ortaya ç›km›flt›. Yani; daha kendi isteklerinin fark›na var-

madan önce, ileride yap›lacak eylemin karar› ortaya ç›k-

maktayd›. Daha aç›¤›; gerçekte bir karar›n, daha onu al-

madan yürürlü¤e giriyor olmas›yd›. Eylemi bafllatan bilinç

de¤il, içsel bir dürtüydü. Araflt›r›c›lar bilincin, eylemi bafl-

latmad›¤›n›, ama engelleyebildi¤ini önermekteler. Ama

bu engelleme için bilincin sadece 300 milisaniyesi vard›r.

Belki de olaylara tepkilerimizi kontrol edemeyiflimizin ne-

deni buydu, yani yeteri kadar h›zl› düflünemeyiflimiz (Fa-

wer 2008). 

Hikâyemizdeki k›z›m›za dönersek, “EVET” demeden

önce zaten bu karar›n verilmifl oldu¤u anlafl›lmakta. Her

ne kadar 300 milisaniye’den h›zl› davranabilse belki de

farkl› düflünebilecekti, ama olmad›, olamazd›, çünkü bu

kadar h›zl› düflünemezdi. Buradan kad›nlar›n yavafl düflün-

dükleri sonucu ç›kar›lmamal›, ayn› s›k›nt› erkek içinde söz

konusudur. Belki baz›lar› daha flansl›d›r, kim bilir? Kimin

flansl› oldu¤unu bir yana b›rak›p, flu evlenme iste¤inin

kayna¤›n› araflt›rmaya devam edelim. 

“EVET” dürtüsü nereden geldi?

Acaba gerek erke¤in gerekse k›z›n evlenme arzular›n›n

alt›nda yatan kadim “gerçek” nedir? ‹lk akla gelen; “güzel-

lik” olabilir mi? E¤er böyle olsayd›, tüm k›zlar›n Kevin

Costner’›n peflinde koflmalar›, erkeklerin ise Marlyn Mon-

roe öldükten sonra evlerine kapanmalar› gerekirdi. Oysa

Shrek de prenses Fiona’s› için deli divane olmufltur. De-

mek ki “güzellik” ön planda bir belirleyici de¤il. Teksas

Üniversitesi’nde psikoloji profesörü olan David Buss

(1994) 37 ülkeden 10.000 kifliye, partnerlerinde ne arad›k-

lar›yla ilgili bir anket verdi. “Nazik olmak”, her iki cinsiyet-

ten ço¤u insan›n ilk arad›¤› fleydi. Bundan sonra erkelerle

difliler ayr›lmaya bafllad›lar. Erkekler çok kibarlard› ve bu

nedenle olsa gerek; sa¤l›kl› çocuk do¤urman›n fiziksel ifla-

retleri olarak “gençlik ve güzellik” arad›klar›n› ifade eder-

lerken, difliler aile için kaynak sa¤lama vaadinden yola ç›-

GEL‹fi‹MSEL ÜREME VE SEKSÜEL B‹YOLOJ‹ Yay›n

138



Yay›n GEL‹fi‹MSEL ÜREME VE SEKSÜEL B‹YOLOJ‹ 

karak “statü ve zenginlik” arad›klar›n› ima etmifllerdi. Ger-

çekten de kad›nlar›n evlenmeyi seçtikleri erkekler, seçme-

dikleri erkeklere göre %50 daha fazla para kazanmaktad›r-

lar. Ayr›ca kad›nlar için evlilik tercihinde, bir sa¤l›k ve kuv-

vet göstergesi olarak, uzun boyu da ön planda tuttuklar›

görülür. K›sacas› evlilik karar›n›n alt›nda, do¤acak çocu¤un

fiziksel ve sosyal konumunu garanti alt›na alma gerçe¤i

tüm aç›kl›¤›yla kendini belli etmektedir (Jolly 2004). 

Evlilikte efl seçiminin, kiflisel iradeye de¤il de, do¤acak

çocu¤a ba¤›ml› oldu¤unu gösteren en meflhur deney, Zü-

rih’de Wedekind ve ekibi (1997) taraf›ndan gerçeklefltiril-

di (fiekil 1). K›rkdört erkek, deodorant kullanmadan, sade-

ce kokusuz sabun kullanarak 2 gece boyunca ayn› tiflört-

lerle uyudular. Daha sonra bu tiflörtler, 49 k›z ö¤renciye

koklat›ld› ve hangilerini daha çekici bulduklar› sorguland›.

K›zlar, MHA’leri (doku uyum antijenleri) kendilerinkinden

farkl› olan erkeklerin tiflörtlerini daha seksi buldular. Ayn›

deney 121 erkek ve kad›nla tekrarland›¤›nda sonuçlar de-

¤iflmedi: Kad›nlar, kendilerinden farkl› olan› seçmekte ›s-

rarl›yd›lar. Ama deneyin daha ilginç bir baflka yönü vard›:

Do¤um kontrol hap› kullanan kad›nlar MHA’leri kendileri-

ne benzer olan tiflörtleri seçmekteydi! Bilindi¤i üzere do-

¤um kontrol hap› kullanmak hamilelik taklidi yapar; e¤er

kad›n hamileyse, yavrusuna zarar verebilecek yeni partner

aramaktansa, tan›d›k kokusu olan, yani ailesinin kokusunu

tafl›yan erkeklerle birlikte olmay› daha fazla tercih etmek-

teydiler. Neticede otörler, evlilik öncesi flört dönemlerin-

de kad›nlar›n sa¤l›kl› ve hayat› garanti alt›na al›nm›fl ço-

cuklar do¤urmak için sekse dayal› bir efl seçimi yapt›klar›-

n›, hamile kald›ktan sonra ise seksi bir kenara b›rak›p, yi-

ne çocu¤un bak›m›n› teminat alt›na alabilecek, ama bu se-

fer evcil, flefkatli erkekleri arad›klar› kan›s›na varm›fllard›r.

Demek ki efl seçimi tamamen çocu¤a yönelik yap›lmakta-

d›r. Evlilik karar›nda zevk almak de¤il, çocu¤u korumak

ön plana ç›kmakta. 

O halde neden evleniyoruz?

Cevap aç›k: “Çocuk için”. ‹nsanda “ak›l” yoluyla altta

yatan dürtülerimizin gizlenebilmesi gibi ilginç bir ayr›nt›y›

düflünerek, evlenmenin gerçek nedenini, insana en yak›n

canl› türü olan primatlarda aramak yanl›fl olmaz. 

Bugün, Japonya ve Arjantin gibi tropik bölgeler baflta

olmak üzere, dünya üzerinde yaflayan 270 primat türü

vard›r. Primatlara birkaç örnek vermek gerekirse; Mada-

gaskar’›n meflhur Lemurlar›n›, kuflla sincap melezine ben-

zeyen Marmosetleri (fiekil 2), hem et hem de ot yiyen

Makaklar ve Habefl maymunlar›n›, en son olarak da hay-

vanat bahçelerinin vazgeçilmez konuklar› Gorilleri, Oran-

gutanlar› ve fiempanzeleri sayabiliriz. Primat diflilerinin er-

keksiz yaflamalar› pek ola¤an de¤ildir. Bunlar›n önemli bir

bölümü, bir ya da daha fazla erke¤i olan difli ailelerdir. Er-

keksiz yaflayan difliler çok nadirdir. Örne¤in Rhesus ma-

kaklar› ve baz› lemur gruplar› gibi. Önceleri, yetiflkin difli-

ler kendi bölgelerinde aylarca gruplar halinde dolafl›r, du-

rurlar. Ancak bu, sadece geçici bir durumdur; çünkü bir
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süre sonra çiftleflme dürtüsü bask›n gelerek kurallar›n› bo-

zup, aralar›na bir veya daha fazla erke¤i al›verirler. 

Bir de yaln›z yaflayan primatlar vard›r. Yaln›z yaflam›n

tek gerekçesi; yiyece¤in küçük paketler halinde gelmesi

ve avc› hayvanlard›r. Örne¤in prosimian’lar için paylafl›ma

yetecek kadar çok böcek yoktur. Dolay›s›yla bunlarda tek

tek yaflamak daha avantajl› olur. Tuhaf biçimde, orangu-

tanlar için de ayn› k›s›t söz konusu gibidir. Ço¤u ya¤mur

orman› a¤ac›nda o kadar az meyve vard›r ki, büyük bir

orangutan onlar› bir oturuflta bitirir ve daha fazlas›n› bul-

mak için dolaflmak zorunda kal›r. Her ne olursa olsun,

prossimian ve orangutan diflileri de, k›z›flma dönemine

girdiklerinde çiftleflmek üzere erkek arar, hatta onlara sa-

hip olabilmek için birbirleriyle kavga bile ederler. Netice-

de difliler, aktif olarak tercih ettikleri erkeklerle iliflkiye gi-

rerler. Yine ayn› noktaya vard›k: ‹stendi¤i kadar yaln›z ya-

flayaca¤›m desin, tüm canl›lar eninde sonunda, nesillerini

sürdürme güdüsüne yenik düflerek, yavru edinmek ama-

c›yla karfl› cinsiyle yak›nlaflmaya mecburdurlar. 

Ama tek eflle yafl›yoruz!

Tek eflle yaflamak nereden ç›km›fl olabilir? Acaba ak›ll›

oldu¤umuz için mi, tek eflle yaflama arzusu duymaktay›z?

Hatta bu öyle güçlü bir arzu olmal› ki, resmi nikâh toplumun

ilk arad›¤› flart olmufltur. Sadece “sosyal normlar”, böylesi-

ne güçlü bir karar› destekler gibi görünmemekte. Sosyal ka-

nunlar insana özgü oldu¤u ve insan da akla sahip oldu¤u

için, yine sorumuzun cevab›n› akl› daha az olan ve insana en

çok benzeyen primatlarda aramak do¤ru olacakt›r.

Primatlar için tek efl demek; bir yetiflkin erke¤in bir

adet yetiflkin difliyle birlikte ömrünü geçirmesi anlam›na

gelir. Hemen alt›n› çizelim; tek efllilik mutlak bir cinsel sa-

dakat anlam›na gelmez. Neden mi? Bak›n, gibonlar’da

DNA analizi yap›ld›¤›nda, efllerin bazen birbirlerini aldat-

t›klar› ortaya ç›km›fl. Sadece gibonlar› suçlamay›n, tekeflli

lemurlar veya di¤er yenidünya maymunlar›nda da efller

fazla güven telkin etmemekteler! Öyleyse, tekeflli yaflama

“zorunlulu¤unun” nedeni ne olabilir?

Bunun bir nedeni; yiyece¤in seyrek olmas›d›r. Dolay›-

s›yla bir difli, zaten k›s›tl› olan yiyece¤ini bir baflka difliyle,

hele hele onun yavrusuyla paylaflmay› hiç mi hiç isteme-

yecektir. Bu cimrilik o kadar ileri gidebilir ki, marmosetler

ve ipek maymunlar›nda anneler, hormonal olarak k›z ev-

latlar›n›n olgunlaflmas›n› bile bask›layabilirler. Hatta bir an-

ne, k›z›flma dönemine girmeyi baflaran ama ayn› kafesi

paylaflan k›z›n› öldürebilir de! Bunun kaç›n›lmaz sonucu

olarak k›z da ya kaçar ya da annesi taraf›ndan kovulur.

‹yi de, anne k›z›n› kovuyor ama bir erke¤e hoflgörü

gösterebiliyor. Demek ki erke¤e ihtiyaç duymakta! Belki,

avc›lar› gözetlemesi için erke¤in yard›m›na göz yummak-

ta. fiimdi diyeceksiniz ki, belki primat kad›nlar› romantik

duygularla bir erkek efl edinmekteler. Dikkat, yan›l›yorsu-

nuz! Asl›nda bunlar›n diflileri de¤il romantik olmak, üstü-

ne üstlük çok bencildirler. Çünkü yavrular›n› flahinlerden

korumak için, a¤açlara ç›k›p, etraf› gözetlemeleri gerekir.

Oysa yüksek a¤aç dallar› onlar için son derece tehlikelidir.

Derhal flahinler taraf›ndan görülüp, parçalanabilirler. Bu

tuzaktan nas›l kurtulunabilinir? En iyisi bir erke¤i kendine

ba¤lay›p, a¤aca onu ç›karmak. Romantizim nerede kald›?

Pixar stüdyolar›nda haz›rlanan animasyon filmlerde kald›.

Alison Jolly’e göre; etrafta bir erke¤in olmas›, bebekle-

rin di¤er erkeklerden korunmas›nda da önemli olabilir. Var-

sayal›m difliler yaln›z yaflas›nlar, sadece çiftleflmek için bir

erkekle bir araya geliyor olsunlar. Bu durumda diflinin karfl›-

s›na ç›kan bir di¤er erkek, bebe¤in kendisinden olmad›¤›n›

bilecek ve bebe¤i öldürüp, diflinin k›z›flma dönemine gir-

mesini bekleyecektir. Amaç; o difliden kendine ait bir be-

bek dünyaya getirmek. Bu flartlar alt›nda, diflinin, bir sonra-

ki zulümden kurtuluflu, tek erkekle kalmay› tercih etmesi

olabilir. ‹flte kad›nlar›n tek efllili¤i kabullenmeleri, böyle bir

“koruma görevlisi” aramalar›ndan kaynaklanm›fl olabilir.

Bir zamanlar flövalye iken, flimdi dad›

Pekiyi, kad›n› anlad›k da, erkek neden tek difliyle yafla-

may› istesin ki? Erke¤in çiftleflmeden sonra diflisinin ya-
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n›nda kalmas› için önemli bir nedeni vard›r: Her ne kadar

bu diflinin yan›nda kalmas›, ormanda dolaflma flans›n› en-

gelliyor olsa da, kendi yavrular›na daha fazla vakit ay›r›p,

onlar›n di¤er erkekler taraf›ndan öldürülmelerine mani

olabilecektir. Gerçekten de bebek ölümleri, tekeflli türler-

de yok denecek kadar nadirdir. Daha aç›¤›, erkekler önce-

leri diflilerinin yan›nda güvenlik korumas› gibi nöbetçi ko-

numunda bulunuyorlard›. Ancak ne yaz›k ki, bafllang›çta

birer flövalye durumundayken, zavall› erkekler zamanla

dad› olarak faydalan›l›r hale geldiler. Bunun en güzel ör-

ne¤ini ‹ndri türü primatlarda görüyoruz: ‹ndri erkekleri di-

flilerinin her istedi¤ini yaparlar; beslenme konusunda bir

flövalye tavr› sergilerler: Bunun sonucunda da diflileri da-

ha yaprakl› dallardan daha fazla yeme f›rsat› bulurlar

(Watts 1998).

Marmosetler ve ipek maymunlar› erkekleri daha da

centilmendirler: Erkek, ikiz yavrular›n› do¤umdan hemen

sonra tafl›maya bafllar ve bebeklerin a¤›rl›¤› kendi a¤›rl›¤›-

na ulaflana dek de tafl›maya devam ederler. Böylelikle di-

flilerinin yeniden döllenmesi için serbest kalmas›n›, din-

lenmesini sa¤lam›fl olurlar. Difli sadece yavrulara süt verir

ve ayn› zamanda gebe kalarak erke¤e bir çocuk daha ka-

zand›rm›fl olur. Erke¤in böyle bir fedakâr yard›m› olmasa,

difli bunu baflaramayacakt›r. Sadece primatlarda de¤il,

benzer flekilde ard›çkuflu yavrular› da, gün boyu her iki

ebeveyninin çabalar›yla geliflimini tamamlar. Demek ki er-

ke¤in tek eflle yaflama boyun e¤mesi, yavru edinme ve

onu koruma güdüsünden kaynaklanmakta.

Gelelim bizlere

Günümüz kültürlerinde yap›lan bir araflt›rmada,

%99.5’inde kad›n›n efl olarak sadece bir erke¤i seçtikleri

gösterilmifltir. Buna Monogami diyoruz. Monogami; bir

erkek ve bir diflinin hayatlar› boyunca sadece birbirleriyle

çiftlefltikleri tek eflli bir sistemdir. Bizim flimdilerde tecrü-

be etti¤imiz sosyal yap›m›z gibi. Bir de poligamik yaflam

türü vard›r: Poligami; bir eflin karfl› cinsten çok say›da

üyeyle çiftleflti¤i sistemdir. Bu da, bir erke¤in birden fazla

difliyle çiftleflti¤i poligini ve bir diflinin birden fazla erkek-

le çiftleflti¤i poliandri olmak üzere grupland›r›l›r. Her ne

kadar insanlar›n %84’ü poliginiye müsaade etmekteyse

de, sadece %10’unda gerçek bir poliginik yaflam söz ko-

nusudur. Kad›n ve erkeklerin %83’ü, evli ya da birlikte ya-

fl›yor olsunlar, monogamik olduklar›n›, son 1 y›l içerisinde

ya hiç eflleri olmad›¤›n› ya da sadece bir efli oldu¤unu ifa-

de etmektedirler. Ayn› araflt›rmaya göre, evli erkeklerin

%75’i, evli kad›nlar›n da %85’i efllerine sad›k kalmaktad›r-

lar. O halde günümüz insan›nda monogami, seksüel bir

tercih olma durumundad›r. Poligini ise ikinci planda kal-

m›flt›r. ‹nsan›n da dahil oldu¤u primatlar›n %15’i monoga-

mik olup, bir difli sadece bir erkekle yaflar. Çünkü primat-

lar aras›nda insana benzerlik artt›kça, yaflam tarzlar›nda da

de¤iflkenlikler artm›flt›r. Di¤er memelilerde monogami

tercihi %3’de kalm›flt›r. ‹nsan› monogamiye zorlayan ev-

rimsel dürtü, dünyaya gelen yavrunun bak›ma muhtaç ol-

mas›ndan kaynaklanmaktad›r. Hatta insanda seri monoga-

mi denilen ve çocuk büyüyüp kendine bakabilir duruma

geldikten sonra birden fazla tek eflli iliflkinin birbirini takip

etmesi durumu da bununla uyumlu olarak ortaya ç›km›fl-

t›r (Jones 2006; Candafl 2003).

Yeri gelmiflken bir di¤er yaflam türünden de bahsede-

lim: Promisküti; yani her bireyin her bireyle serbestçe efl-

leflmesi durumu. Bunlarda kararl› iliflkiler görülmez, daha

ziyade randomize bir tercih vard›r. Bize hiç uymaz!

Monogamik türlerde efller monomorfiktirler, yani difli

ve erkek cinsler cüsse bak›m›ndan birbirlerine benzer.

Bunlar›n yavrular› uzun süre hem annenin hem de baba-

n›n bak›m›na ihtiyaç gösterirler. Bu türlerde, besin mad-

deleri genifl mesafelerde etrafa da¤›lm›flt›r, bulunmas›, el-

de edilmesi güçtür, ortamda y›rt›c› düflmanlar› da gezer.

Yani, zor koflullarda hayatlar›n› sürdürebilirler. Toplulukla-

r›, genifl bir arazide, da¤›n›k biçimde yaflamaktad›rlar. K›-

sacas›, yavrular› hayatta kals›n diye erkek tek bir difli ile bir

arada yaflam›n› sürdürür. Böylelikle yavrular›n› beraberce

beslerler, ona bakarlar, düflmanlar›ndan korurlar. Dolay›-

s›yla da cüsseleri benzer geliflim gösterirler. Efller, bera-

berliklerini sürdürmek için, biraz yapmac›k da olsa, birbir-
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lerine karfl› daha “sevecen” bir tav›r tak›nm›fllard›r. Örne-

¤in kufllar›n %92’si monogamik yaflarlar. 

Poligini aynen harem hayat›na benzer, yani bask›n olan

bir erkek ve etraf›nda çok say›da difli. Besin, su gibi ya-

flamsal kaynaklar›n belirli bölgelerde birikmifl oldu¤u, di-

flilerin de bir arada yaflad›klar› ortamlarda bu tür bir yaflam

tarz› daha avantajl› bulunmufltur. Böylelikle erkek, bir grup

difliyi elde edebilmek için di¤er erkeklerle savafl›r ve difli-

lere ne kadar cesaretli oldu¤unu ispat eder. ‹flte, Charles

Darwin’in “seksüel seçim” olarak adland›rd›¤› bu yaflam

tarz› neticede seksüel dimorfizim’i de beraberinde getir-

mifl olup, neticede erkekler daha cüsseli ve süslü bir gö-

rünüm kazanm›fllard›r. Poliginik türlerin diflileri aras›nda

da ilginç olarak mens sikluslar› ayn› zamana rast getirilme-

meye çal›fl›l›r. Aksi takdirde erke¤in tek bafl›na tüm difli-

lerle ayn› gün cinsel iliflkiye girmesi hiç de kolay olmazd›!

Asl›nda bu flekilde yaflayan türlerde erkekler çocuklar›n

bak›m›na fazla sahip ç›kmazlar. Yavrular aciz bir ortamda

dünyaya gelmek zorunda kal›rlar. 

Ne kadar büyük penis, o kadar güç

Goriller poliginiktir. ‹riyar› erkek hemen haremini kurar

ve mens siklusunun çiftleflmeye uygun oldu¤u zaman›

gelen difli, erke¤in karfl›s›na geçerek kendini gösterir ve

erkek de onunla birlikte olur. Bu flekilde her ay periyodik

olarak difliler ayn› erke¤iyle çiftleflmifl olurlar. Gorillerde

dimorfizim çok belirgindir, erkek neredeyse diflisinin iki

kat› büyüklüktedir. Ama çok ilginç olarak, erkek gorilin

testisi ve penisi iri cüssesine oranla oldukça küçüktür! Bu-

nun bir nedeni seyrek olarak çiftleflti¤i için fazla sperm

üretmesine gerek bulunmamas›d›r. Di¤er yandan, erkek

diflisinden do¤acak yavrunun kendinden olaca¤›ndan son

derece emindir ve bu nedenle de kendi hareminde bulu-

nan diflisini uyarmaya, büyük penisini göstererek ona gös-

terifl yapmaya bir ihtiyac› yoktur. Oysa flempanzelerde

durum biraz daha farkl›d›r: Bunlar›n testisleri oldukça iri-

dir. Çünkü içinde yaflad›klar› sosyal grupta rasgele cinsel

iliflkide bulunurlar. Sürekli olarak efl de¤ifltirirler ve çok s›k

cinsel iliflkiye girerler. Diflisinin ve erke¤in cüsseleri afla¤›

yukar› birbirine benzer (monomorfik). Ama s›k olarak ya-

p›lan koitlerdeki sperm üretimini karfl›layabilmek için, tes-

tis boyutlar› da vücutlar›na göre oldukça büyümüfltür. 

fiempanzelerin penisleri de büyüktür, çünkü difliyi

cezp etmek için penislerinin büyüklü¤ünü sergilemeye ih-

tiyaç duyarlar. Diflilerin ise, rasgele karfl›lar›na ç›km›fl olan

erkekleri kendilerine çekebilmek için, mens sikluslar›n›n

koit için uygun zamanda oldu¤unu göstermeleri gerekir.

‹flte bu nedenle, çiftleflme zamanlar›nda perineal bölgele-

rinde bir kabar›kl›k meydana gelir ve bunu da erke¤e bel-

li ederler. Yavru dünyaya geldi¤inde ise, içinde yaflad›¤›

tüm grup, çocu¤un bak›m› ile ilgilenir, onu besler, düfl-

manlardan korur. 

‹nsan ise tek eflli yaflama, yani monogamiye ait baz›

özellikleri kendine uyarlam›flt›r. Örne¤in testisler k›smen

küçük kalm›flt›r, çünkü çok sperm üretmesi gerekmez.

Oysa penis büyüktür, çünkü diflisine zevk vermek, onu

cezp etmek ister. Difliler de, erke¤inin etrafta bafl›bofl do-

laflmamas›, böylece daha uzun süre bir arada yaflayabil-

meleri için kendine has baz› özellikler gelifltirmifltir. Örne-

¤in di¤er primatlardan farkl› olarak insanda, diflilerin me-

meleri emzirmese de sürekli büyük kalarak, erke¤e karfl›

bir çekicilik sergiler. Oysa di¤er primatlarda sadece emzir-

me dönemlerinde memeler büyür. Di¤er yandan, yüz yü-

ze cinsel iliflkide bulunan tek primat türü insand›r! Bunun

anlam› uzun süreli bir göz göze temas›n olmas›, dolay›s›y-

la sevgiye dayanan bir etkileflime gereksinim duyulmas›-

d›r. Daha da önemlisi, insan›n difli atalar› ovulasyon za-

manlar›n› gizlemeye çal›flm›fllard›r. Böylelikle difli sürekli

ovulasyon zaman›ndaym›fl gibi görünecek ve erkek de di-

flinin ovulasyon zaman›nda olup olmad›¤›n› anlayamaya-

cakt›r. 

Neticede difli atalar›m›z, do¤acak çocu¤un kendisin-

den oldu¤undan emin olmak için erke¤e periyodik olarak

kendisiyle iliflkiye girme ihtiyac›n› ve “mecburiyetini” his-
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settirmifllerdir. Bunun getirisi ise erke¤in aya¤›n› kendisi-

ne ba¤layarak, etrafta gezinmesini önlemek, yani erke¤ini

eve ba¤lamak olmufltur. Aksi durumda, erkek do¤acak

çocu¤un kendisinden oldu¤undan emin olursa, hemen

baflka diflilere yönelecek ve onlarla iliflkiye girerek genle-

rinin daha genifl bir çevreye da¤›lmas›n› tercih edecektir.

Diflinin endiflesi, böyle bir duruma izin vermemektir.

Bu durumda madem ki erkek di¤er erkeklerle seksüel

bak›mdan bir yar›fl içinde de¤ilken, insanda neden erkek

ve difli aras›nda az da olsa bir cüsse fark› geliflmifltir? Oy-

sa erkek diflisinden daha uzun, daha a¤›r ve daha kuvvet-

lidir (seksüel dimofizim). Bunun izah› insanda seksüel di-

morfizimin seksüel de¤il, do¤asal nedenlerle geliflti¤idir.

Yani, ailesini düflmanlardan korumak, bar›nak yapmak ve

yiyecek toplamak için erkekte cüsse ve kuvvet geliflimi

daha avantajl› bulunarak, kal›t›lm›flt›r: “Kar›ma yan gözle

bakan›n, gözünü oyar›m!”. 

Gametler aras› savafl›n gölgesinde “romantizm” gerçe¤i

Freeman (2004) efl seçiminde spermin etkinli¤ini de-

taylar›yla ortaya koymufltur. Do¤ada bir arada yaflayan

canl›lar aras›nda menfaat aç›s›ndan dinamik bir denge var-

d›r. Her ne kadar bu dingin bir denge gibi görülmekteyse

de, asl›nda fliddetli bir savafl sürdürülmektedir. Savafl›n

nedeni ise o canl›n›n, kendi neslinin daha iyi olmas› tutku-

sudur. Neslin geliflmesi ise sadece üreme ile sa¤lanabildi-

¤ine göre, bu mücadele bir üreme savafl›d›r. ‹nsano¤lu

zekâs› sayesinde bu üreme savafl›n› görece bir romatizim

fleklinde yaflamaktaysa da, gerçekte gametler aras›nda

vahflice bir çat›flma süregelmektedir. Gametler f›rsat›n›

buldukça, di¤er cinsi bask›lamak için ellerinden geleni ya-

par. Canl›lar›n seksüel üremeyi tercih etmeleri, kendi so-

yunu çevreyle daha uyumlu hale getirmek istemelerinden

kaynaklan›r. Seksüel seçilimin bir nesli desteklemesi, kar-

fl› cinsin ço¤almas›n›n önlenmesi anlam›na gelir. Ço¤al-

mas› bask›lanan cins ise akabinde yeni mekanizmalar ka-

zanarak bu sald›r›y› durdurmaya çal›fl›r. Cinsler aras› karfl›-

l›kl› rekabet, neticede en iyinin ortaya ç›kmas› ile sonuçla-

n›r. ‹flte, romantik do¤am›z›n gizli yüzü böyle bir ac›mas›z

savaflt›r asl›nda. 

Bir canl› türü do¤a ile ne kadar iyi geçiniyorsa, ona ne

kadar uyumlu bir yaflam sürüyorsa, o kadar avantajl› ola-

cak ve do¤an›n nimetlerinden de o kadar fazla faydalana-

bilecektir. Dolay›s›yla, erkek ve difli cinsler aras›nda da

kendinden türeyecek neslin do¤a ile aras›n› iyi tutma gay-

reti vard›r. Di¤er ifadeyle, iki cins aras›nda, do¤an›n ha-

kemli¤inde, bir savafl sürmektedir. Erke¤in kendi yavrula-

r›n› üstün k›lmak için diflisini kontrol alt›nda tutma taktik-

lerinden birisi “seminal s›v›n›n biyokimyasal yap›s›”d›r.

Çünkü bu biyokimyasallar, yumurtlama ya da di¤er erkek-

lerle iliflkiye girme e¤ilimleri gibi diflinin davran›fllar›n› et-

kilemektedir. E¤er bir erke¤in diflisi çok say›da efl edin-

meye merakl› ise, erke¤in zehirli sperm kazan›m› faydal›

olur, çünkü bu sayede kendi sperminin dölledi¤i yumurta

say›s›n› art›rm›fl olacakt›r. Di¤er yandan, toksik bir semen

diflide mortaliteyi art›racakt›r. Semenin toksik etkisi ise di-

fliler aras›nda böyle semenlere bir direnç geliflmesini uya-

r›r. Hemen takiben de, erkekler, diflide geliflen bu dirence

karfl›, daha kuvvetli bir uyum gelifltirir. Bu flekilde birbirini

takip eden olaylara “peflis›ra (chase-away) seksüel seçil-

me” ad› verilmifltir.

Yukar›da tan›mlanan antagonistik seksüel uyum konu-

sunda yap›lan bir araflt›rmada, erkek meyve sinekleri difli-

lerle birleflmek için birbirleriyle yar›flt›r›lm›flt›r. Böylece di-

fli sinekler birden fazla erkekle birleflme olana¤›n› bulmufl-

lard›r. Erkekler daha fazla difliyle birleflmek için aralar›nda

yar›flt›kça, ayn› difli ile çok say›da iliflkiye girme e¤ilimi

edinmifl bir nesil ortaya ç›km›fl oldu. ‹lginç olarak, böyle

savaflç› erkeklerin semenleri de oldukça toksik bir yap› ka-

zanmaktayd›. Deney süresince her seferinde, do¤an erkek

yavrular seçilerek, efller aras›nda çiftleflme yar›fl› olmayan

kontrol grubu diflilerle çiftlefltirildi. Böylece diflinin, birbir-

leriyle savaflan erkeklere karfl› bir uyum mekanizmas› ge-

lifltirmesine f›rsat b›rak›lmayarak, sadece erkeklerin di¤er

erkekleri yenmek üzere uyum mekanizmalar› gelifltirmele-

ri sa¤lanm›fl oldu. 

Sonuç ilginçti: savaflç› olarak yetifltirilmifl bu seçilmifl

erkekler daha fazla uyum göstermifllerdi, yani böyle er-

kekler daha fazla erkek yavru do¤mas›n› sa¤lam›fllard›.

Çünkü bu erkekler ayn› difli ile defalarca çiftleflmeye daha

yatk›nd›. Böylece kendi spermleri ile, baflka erkeklerle de

birleflen diflinin daha fazla yumurtas›n› döllemifl oldular.

Ayn› zamanda semenlerinin toksik etkisiyle de, di¤er er-

keklerden gelecek spermleri bozmakta ve kendi spermi-

nin yavru do¤mas›n› sa¤lama flans›n› art›rm›fllard›. Ama

erke¤in üremedeki bu kazanc›, diflide bir yük ortaya ç›kar-

d›: 41 jenerasyon sonra görüldü ki, seçilmifl erkeklerle bir-

leflen diflilerde ölüm oranlar›, seçilmemifl erkeklerle olan-

dan %50 daha fazlayd›! Burada semenin toksisitesi en
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önemli faktördür. Demek ki erkek ve difliler bir “silahl› üre-

me savafl›” vermifllerdi ve e¤er diflinin savunma mekaniz-

malar› bloke edilirse savafl› erkek kazanmaktayd›. 

‹lginç olan› ise, bir erkek ve bir diflinin hayatlar› boyun-

ca sadece birbirleriyle çiftlefltikleri tek eflli monogamik bir

sistemin yarat›lmas› durumunda, antagonistik seksüel

adaptasyonun etkileri tam tersine dönmesidir: Çünkü te-

keflli monogamik nesiller toksisitesi daha az semen gelifl-

tirmekte, diflilerde ise semen toksisitesine karfl› direnç da-

ha düflük kalmaktayd›. Demek ki hayatlar› boyunca sade-

ce bir efle sahip erkeklerin yavru yapmas›, sadece diflinin

liyakatine tabi bir durumdur. Çünkü böyle bir erke¤in, bafl-

ka bir erkek taraf›ndan “aldat›lma” korkusu yoktur. Bu er-

kekler yaflad›klar› ortama uyum sa¤lamak konusunda, teh-

likeden uzak bir nesil yaratm›fl olurlar. Erkek, semen tok-

sisitesinde azalma gibi daha beni¤n özellikler kazand›kça,

diflinin de savunma mekanizmalar› gelifltirmelerine art›k

gerek kalmaz, çünkü kendilerini öldürecek toksik semen

bundan böyle yoktur. Defans mekanizmalar› gelifltirmele-

ri gerek zaman gerekse enerji bak›m›ndan pahal›ya mal

oldu¤u için difli, direnç özelliklerinin kazan›lmas›ndan da

art›k vazgeçmifltir. Belki tek eflli yaflamam›z, gametler ara-

s›nda bir bar›fl sa¤lama dürtüsünden kaynaklan›yor olabi-

lir: “Sen beni aldatmazsan, benden de sana bir zarar gel-

mez!”.

Sperm yar›fl› duruldukça, fazla sperm üretmek için tes-

tisin irileflmesine de gerek kalmaz. ‹flte, tek efllili¤in birçok

avantaj› vard›r. Ama tek eflli kalmak için insan›n sosyal ze-

kâya sahip olmas› ve eflini kand›rabilmesi gerekir. Bu da

beraberinde beyinde büyümeyi getirmifltir. Di¤er yandan

da, insanda tek efllili¤e geçildi¤i için, testis küçük kalm›fl-

t›r. Ayr›ca, tek eflli olmakla insan sperm üretimi için kulla-

naca¤› enerjisini beynini gelifltirmeye yönlendirmifltir.

Böylece beyni büyümüfl, bunun sonucunda eflini kolay el-

de edebilir olmufl, neticede testis küçük kalm›flt›r. Demek

ki, insan beyninin flekillenmesi ve sosyal davran›fllar›n›n

oluflmas› da, hep sperm yar›fl›ndan kaynaklanmaktad›r. 

‹flte, günümüz zeki insan›n›n tek efllili¤i seçmesi ile ga-

metler aras›ndaki “silahl› savafl” da dinamik bir denge içe-

risinde sabit kalm›flt›r. Ama bu denge gerçekten de dina-

mik bir sürecin eseridir, çünkü karfl›l›kl› sald›r› ve savunma

taktikleri halen sürmekte. Bizler ay ›fl›¤›nda romantik bir

gece yaflarken, ayn› zamanda hücresel seviyede tam an-

lam›yla bir üreme savafl›n›n sürdü¤ünü de ak›lda tutmal›-

y›z. E¤er bir gün savaflç› gametler aras›ndaki güç denge-

leri bir taraf lehine bozulursa, sonuçlar› ne olur, tahmin et-

mek gerçekten çok zor. Büyük bir hevesle efline yanafl-

mak için dans eden erkek karadul örümce¤inin aya¤›n›n

bir an için tökezlemesi nedeniyle diflisi taraf›ndan yenme-

siyle sonuçlanan romantik bir gecenin ak›beti hat›rlanacak

olursa, olay›n ciddiyeti daha iyi kavranabilir! Gelelim, ga-

metler, bu mücadelenin içinde, aralar›nda nas›l haberlefl-

mekteler.

Gametler “aflk kimyas›n›” kullanarak haberleflirler

Tarih boyunca aflk›n merkezi olarak “kalp” kabul edil-

mifltir. Oysa bilim insanlar› aflk›n tamam›yla “beyinden”

kaynakland›¤›n› ve kimyasallarla atefllendi¤ini kabul et-

mektedirler (romance.virtualpune). 

‹ki insan birbirlerine yak›nlaflt›¤›nda, adrenaline benzer

baz› nörokimyasallar f›flk›r›r. Havai fiflekleri patlar ve karfl›-

m›zda par›ldayan y›ld›zlar› görürüz. Phenylethylamine

(PEA) sinir hücreleri aras›nda bilgi ak›fl›n› h›zland›ran bir

kimyasald›r. Ayn› zamanda amfetaminin kuzenleri olan

dopamin ve norepinefrin de bu kimyasal ifllevde rol al›r-

lar. Dopamin kendimizi iyi hissetmemizi sa¤larken, nore-

pinefrin ise adrenalin yap›m›n› uyar›r. Kalp yar›fl›n› baflla-

tan da iflte bu hormondur!

Delicesine âfl›k olmam›z› sa¤layan ve kendimizi öforik,

enerji dolu hissettirerek bulutlar›n üzerinde uçuran, iflte bu

üç hormonun birlikte oluflturduklar› dürtüdür. Âfl›klar›n sa-

atlerce aflk yapmalar›na sebep olan ve tüm gece konufla-

rak vakit geçirten de bu üçlüdür. Bizim tek arad›¤›m›z da

bu kimyasallar, ya da “aflk k›v›lc›mlar›”d›r. Bizi çocukluk

döneminden ç›kartan ya da hayat u¤rafl› içerisinde kay-

bettiklerimizi hat›rlatan bir güzel/delikanl› buldu¤umuzda

GEL‹fi‹MSEL ÜREME VE SEKSÜEL B‹YOLOJ‹ Yay›n
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beynimiz derhal PEA’lar›n› bolca salg›lar. 

Bekârlar bir sevgili seçerlerken dürüstlük, sadakat,

ba¤l›l›k, kaprislerine boyun e¤me, entelektüellik, samimi-

yet gibi bir liste ile donat›lm›fl aflk ararlar. Böyle biriyle kar-

fl›laflt›klar›nda da “tamam, iflte iyi bir insan” derler. Normal

zamanda içlerinde bir tetiklenme, ya da “kimyasal” ortaya

ç›kmazken, bir aile kuray›m, çoluk çocu¤a kar›flay›m diye

düflündü¤ümüzde iflte bu tetiklenmeyi hissederiz ve ayn›

zamanda da beynimiz PEA’lar›n› salmaya bafllar.

Oysa baz› insanlar adeta aflk ba¤›ml›s›d›rlar. Kendileri-

ni mutlu hissetmek için bahsetti¤imiz kimyasala ihtiyaçla-

r› vard›r. Bu kimyasallar› azald›¤›nda ise iliflkileri çöker. Bir

iliflkiye girdikten sonra ortalama 6 aydan 3 y›la kadar de-

¤iflen süre içerisinde bu kimyasal zaten kaç›n›lmaz olarak

düflecektir. Arkas›ndan, kendilerini biçare duygular›na ka-

vuflturacak maddeyi, yani delicesine âfl›k olman›n sa¤lad›-

¤› kimyasal› araflt›ran detektiflere dönüflürler. 

Asl›nda bu aflk ba¤›ml›lar›n› bekleyen bir tehlike daha

vard›r: Kimyasala karfl› direnç geliflmesi. Öyle bir direnç

ki, art›k ayn› duyguyu hissetmeleri için çok daha fazlas›na

ihtiyaç görülür. Bu kimyasal ile zehirlenmek ve delicesine

âfl›k olmak için can atar duruma gelirler. Ço¤u eriflkin 6

aydan 3 y›la de¤iflen iliflki periyotlar› yaflayarak hayatlar›-

na devam ederler. E¤er böyle aflk ba¤›ml›lar› evli iseler,

bunlar kimyasal ba¤›ml›l›klar›n› tatmin etmek için do¤al

olarak baflka aray›fllar içerisine gireceklerdir! Gerçekten

de, evlilik ateflli aflk› söndürüyor mu dersiniz?

Sadakat afl›s› hayal de¤il!

Tüm memelilerin sadece %3’ü, hayatlar› boyunca tek

efle ba¤l› kal›p, sadece onunla çiftleflen tekeflli canl›lard›r.

Ne yaz›k ki insan do¤al olarak tekeflli yarat›lmam›flt›r. Bel-

ki birkaç vazopressin enjeksiyonu böyle olmam›za yard›m

edecektir. Bunu kimyasal tekefllilik olarak da adland›rabili-

riz. Araflt›r›c›lar, erkek tarla farelerini çiftleflmelerinden ön-

ce ve sonra izole ederek, cinsel iliflkinin vazopressin akti-

vitesi ile alakal› oldu¤unu ortaya ç›karm›fllard›r. Gerçekten

de, çiftleflme öncesinde erkek tarla faresi, tüm difli farele-

re karfl› ayn› sald›rgan duyguyu beslerler. Oysa çiftleflme-

den sonraki 24 saat içerisinde erkek hayvan›n gözü köre-

lir. Sadece biri d›fl›nda tüm difli farelere karfl› ilgisiz kalma-

ya bafllar. “K›skanç koca” sendromuna girerek, karfl›s›nda-

ki erkelere sald›rganlafl›r. Çünkü vazopressini artm›flt›r.

Art›k aile babas› olmufltur.

Oksitosin, “kucaklatt›r›c›” bir kimyasal olarak bilinir.

Kad›nda süt yapt›rd›¤›n› da göz önüne ald›¤›m›zda, oksi-

tosin erkek ve kad›n› daha s›cakkanl›, flefkatli, babacan ve

duygulara karfl› daha hassas hale getirir. Bir cinsel uyar›c›

hormon olarak romantik aflkta önemli rolü vard›r. Orgaz-

m› tetikler ve seviflme öncesinde, s›ras›nda ve sonras›nda

birbirine sar›lmay› özendirir. Emosyonel ve fiziksel uyar›lar

oksitosin yap›m›n› art›r›r. Sevgilinin sesi, görünümü ya da

cinsel fantezileri oksitosin sal›n›m›n› uyar›r.

Delicesine aflk sona erdi¤inde art›k yeni bir grup kim-

yasal sahneye ç›kar. Bu yeni tip kimyasal ödül endorfinler-

dir. Böyle morfin benzeri opiatlar kifliyi sakinlefltirir ve sa-

dakat, ba¤l›l›k, samimiyet, paylafl›m gibi daha ›l›ml› duy-

gular kazand›r›r. Dopamin veya norepinefrin gibi seks

düflkünü, akl› cinsel iliflkide, heyecanland›r›c› ve strese so-

kucu de¤ildir, aksine daha dura¤an, istikrarl› ve daha aile

ba¤›ml›s› yap›c›d›r. ‹ki kifli ne kadar uzun süre evli kal›rlar-

sa, ileride de o kadar uzun süre evlilikleri devam edecek

demektir. Endorfin müptelas› ve evlilik huzuruna ermifl

olurlar. Ayr› düfltükleri zaman sevgilileri birbirlerini dört

gözle arar duruma sokan da iflte, endorfinlerden mahrum

kal›nmas›d›r. Bir eflin ölümünden kaynaklanan kederde de

endorfinlerin eksikli¤i sorumludur. 

Los Angeles Kaliforniya Üniversitesi psikiyatri profesö-

rü Mark Goulson’a göre “adrenaline dayal› aflk âfl›k olma-

ya, endorfinler ise müflfik olmaya” yönlendirir.

Sözün k›sas›; romantik aflk iliflkileri, sadece kimyasal-

larla oluflturulan sanal bir duyumsamad›r. Acaba gametler

bu kimyasallar› nas›l yönlendirmekte?

Aflk ›fl›l ›fl›l parl›yor

fiimdi, yaz›n›n bafl›n-

da sergiledi¤imiz tab-

loya yeniden döner-

sek, olay› daha net

kavrayabiliriz. Erkek,

karfl›s›ndaki k›zdan

“etkilenmifl” ve ona

evlenme teklif etmek-

tedir. “Etkilenme”; hiç kuflkusuz, k›z›n görünümü, davra-

n›fllar›, söyledikleri gibi fiziksel özelliklerine dayan›larak

verilen bir karard›r. Erke¤in bu özellikleri alg›layabilece¤i

yegâne antenleri ise; duyu organlar›d›r; yani konumuz ge-

re¤i gözleri, kulaklar› ve derisindeki temas reseptörleri. 
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Gözümüz ›fl›k dalgalar›n› alg›layarak, beyine iletir. Ku-

lak ise ses dalgalar›n›, cildimiz de temas yüzeyindeki s›-

cakl›k, ac› veya bas›nç dalgalar›n› deflifre ederek bize ne

olduklar› hakk›nda haber verirler. Dikkat ederseniz hepsi

de havada yay›larak gelen dalgalard›r; elektromanyetik

dalgalar. Daha aç›¤›, karfl›s›ndaki k›zdan gelen elektro-

manyetik dalgalar. 

D›fl dünyan›n alg›lanmas› duyu organlar›yla olur. ‹n-

sanlar, karfl›lar›ndaki cismin üzerine düflen ›fl›¤›n yans›ya-

rak, gözlerine ulaflmas› neticesi o cismi alg›layabilirler.

Gündüzleri güneflten kaynaklanan ›fl›¤›n, geceleri ise lam-

badan gelen ›fl›¤›n gözümüze yans›mas›yla görmekteyiz.

Ama yarasalarda durum biraz daha farkl›d›r. Gece hayat›-

na adapte olmufl yarasalar›n elinde fener olmad›¤› için,

bunlar ›fl›¤› baflka flekilde üretmek zorundad›rlar. Bunu ise

insan kula¤›n›n duyamayaca¤› yükseklikteki frekanslara

sahip ses dalgalar›yla yaparlar. Bu ses dalgalar› nesneler

taraf›ndan yans›t›l›r ve yarasan›n kulaklar› taraf›ndan alg›-

lan›r. Yans›yan ses dalgalar›n›n süresine göre yarasa bir

hesap yaparak, nesnenin flekli ve uzakl›¤› hakk›nda fikir

edinir. Di¤er bir ifadeyle, yarsalar karanl›kta bile “görmek-

tedirler”. Sonuç yine ayn›: Duyu organ›n›n elektromanye-

tik dalgay› alg›lamas›. 

Duyu antenlerimiz ile d›fl dünya hakk›nda en olas› ve

mant›kl› fikri ediniriz. Duyu organlar›m›z fiziksel uyar›lara

tepki verecek flekilde geliflmifllerdir. Elektromanyetik dal-

ga, yani “›fl›k” fleklinde gelen fiziksel uyar›lar, duyu organ-

lar›m›zdaki reseptörlere çarp›nca, elektrik darbeleri ortaya

ç›kar›rlar ve bu darbeler sinir sistemi arac›l›¤›yla beyine ile-

tilir. Sonra beyindeki farkl› bölgeler, gelen uyar›lar› kayde-

derler. Beynin farkl› modalitelerinde oluflan bilgi, neticede

tutarl› bir bütünlük halinde birlefltirilerek, gördü¤ümüz d›fl

dünya meydana getirilir. 

Bilgiyi ›fl›k tafl›r

Erkek, k›z hakk›nda bir “bilgiye” sahiptir. Bu bilgisini

kullanarak, ona evlenme teklif etmifltir. Acaba o¤lan bu

bilgiyi nas›l elde etti? Öyle ya, do¤du¤u gün o k›z› tan›-

m›yordu ki! K›z› görünce, sesini duyunca, parfümünü kok-

lay›nca ve dokunup da teninin s›cakl›¤›n› hissetti¤inde bir

fikir sahibi oldu. ‹flte bu sahip oldu¤u fikirler neticesi k›za

âfl›k olmufltur. K›sacas› “aflk” dedi¤imiz kavram, duyu or-

ganlar›m›z›n sayesinde kazan›lan bilgiyle gerçekleflir, bafl-

ka bir fleyle de¤il. 

Pekiyi, bilgi o¤lana nas›l ulaflt›? Cevab› basit: Ifl›k ile!

Evet, bilgi ›fl›k ile k›zdan o¤lana tafl›nm›flt›r. Görüntü, ses,

koku ya da temas; hepsi de neticede elektromanyetik dal-

galard›r. Kaynaktan ç›k›p, ortamda yay›l›rlar, ta ki bir yere

çarp›p, bilgisini o nesneye aktar›ncaya kadar. Zifiri karan-

l›k bir odada, konuflmadan dursa, k›z›n varl›¤›ndan haber-

dar bile olmazd›. Çünkü k›zdan ortama bir dalga yay›lma-

yacakt›r. Asl›nda bir “arka plan ›fl›mas›” vard›r, ama flimdi-

lik buna de¤inmeyelim. Bir nesneyi makro dünyam›zda

görebiliyorsak, bunu, o nesnenin üzerine düflen ›fl›¤a

borçluyuz: Gündüz güneflten, gece ise aydan veya lamba-

dan gelen ›fl›¤a. 

Hikâyemizde, “sözde” romantik gecede aydan gelen

›fl›¤› ele alal›m. Ifl›k; elektromanyetik bir dalgad›r. Foton

dedi¤imiz enerji paketçikleri halinde ilerler. Görebildikle-

rimiz, 400-700 nm dalga boyunda gelir, k›z›n cildine çar-

par ve ondan yans›yarak, bize ulafl›r. Yans›ma dedi¤imiz

olay, asl›nda gelen ›fl›¤›n yön de¤ifltirip, yoluna devam et-
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Çevremizden gelen uyar›lar, elektromanyetik dalgalarla tafl›-

narak, duyu organlar›m›za ulafl›r. Elektromanyetik dalgalarla bilgi-

nin iletimi, radyo dalgalar›n›n keflfiyle anlafl›l›r hale gelmifltir. As-

l›nda radyo dalgalar› bir Alman fizikçi, Heinrich Hertz taraf›ndan

bulunmufltur. Radyo dalgalar›n›n yard›m›yla radyo’nun kullan›ma

girifli ise ilk kez, H›rvatistan do¤umlu Nicola Tesla taraf›ndan

1897’de gerçeklefltirilmifltir. 

Radyo dalgalar›, dalga boylar› insan gözüyle görülemeyecek

kadar uzun olan bir tür elektromanyetik radyasyondur. Elektro-

manyetik radyasyon ise, evrenin temel yap› tafllar›ndan biri olan

fotonlardan oluflmufl bildi¤imiz “›fl›k” t›r. Fotonlar özde saf ener-

jidir. Kütleleri yoktur. Her zaman ›fl›k h›z›nda hareket ederler: sa-

niyede 300 bin kilometre. Bu dalgalar›n içindeki fotonlar›n say›s›

ve hareket biçimleri, nesnelerin beynimizdeki flekillerini olufltu-

rur, di¤er bir ifadeyle alg›lar›m›z›. Dalga ne kadar h›zl› hareket

ederse, bir saniyede oluflturdu¤u tepe say›s› da o kadar fazla olur.

Bu frekans olarak bilinir ve Hertz cinsinden ölçülür. Dalgan›n te-

pe ve çukur noktalar› aras›ndaki mesafe ne kadar fazlaysa, ki bu-

na genlik ad› verilir, dalga o kadar da güçlü demektir. 3 ile 30 Hz

aras›ndaki frekanslarda elektromanyetik dalga, sadece elektriktir,

yani ev aletlerini çal›flt›r›rken kulland›¤›m›z elektrik. Ne sesini du-

yar›z ne de görebiliriz: Dalgan›n en bafllang›ç formu. 20 Hz ile 20

bin Hz aras›na geldi¤inde ise art›k kula¤›m›zla duymaya bafllar›z.

Yani radyasyon duyulabilir hale gelir. Elektromanyetik dalgan›n

frekans› 300 gigahertz’e ulaflt›¤›nda, ç›plak gözle görülemeyen

k›z›lötesi ›fl›k oluflur. 400 ile 800 terahertz, çevremizi görmeye

bafllad›¤›m›z görünür ›fl›kt›r. Bunun da üzerine ç›k›ld›¤›nda, mo-

rötesi ›fl›k, x-›fl›nlar› ve nihayet gama-›fl›nlar› oluflur. 

K›sacas›; elektromanyetik radyasyon, dalga halinde hareket

eden fotonlar demektir. Foton dalgas›n›n frekans›na ba¤l› olarak

radyasyon farkl› flekiller al›r: önce elektrik olur, sonra hava mole-

küllerini titrefltirip ses haline gelir ve daha da artt›¤›nda ses ince-

lerek kaybolur ve görünür ›fl›k ortaya ç›kar. Demek ki, gördü¤ü-

müz de duydu¤umuz da ayn› fleyin farkl› h›zlarda gelifline ba¤l›

(Fawer 2008).
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mesi de¤ildir. Fotonlar k›z›n cildindeki molekülleri olufltu-

ran atomlar›n yüzeyindeki elektronlara çarpar, tüm enerji-

sini bu elektronlara b›rak›p, kendi yokolur. Enerjiyi alan

elektronlar, daha fazla titreflmeye bafllay›p, bir d›fl yörün-

geye atlarlar, yani atomun çekirde¤inden biraz daha uzak-

lafl›rlar. Ama bu uyar›lm›fl durumlar›nda uzun süre kala-

mazlar. Saniyenin çok küçük bir parças›nda tekrar eski se-

viyelerine inerler. ‹flte bu inifl s›ras›nda da ald›klar› enerji-

yi yeniden d›flar› saçarlar. Elektronlar›n saçt›¤› enerji yeni

bir elektromanyetik dalga paketi, yani foton, yani yeni bir

›fl›k’t›r!

fiimdi karfl›m›zda, k›zdan ç›kan, aydan gelenden farkl›

yeni bir ›fl›k var. Bu ›fl›k dalgas› havada sal›narak ilerlerken

titreflir. Titreflimin iki tepe noktas› aras›ndaki mesafe “dal-

ga boyu” demektir. Tepe noktalar› say›s› ise frekans. Belli

bir frekansta gözümüze ulafl›r. ‹flte, olay burada dü¤üm-

lenmekte: Ifl›k dalgas›n›n frekans›, k›zdan gelen bilgi de-

mektir. K›z›n moleküllerini yapan atomlar›n say› ve ko-

numlar›na göre, bu frekans oluflmufltur. Yani, k›z›n bilgile-

ri, k›zdan gelen ›fl›¤›n frekans› içinde sakl›d›r. Frekans; dal-

galar›n tepe say›lar›d›r demifltik. Dolay›s›yla, gözümüzün

retinas›na ulaflt›¤›nda, bir saniyede belli bir say›da dalga

tepesi retina hücrelerine çarpacakt›r. Diyelim 100. Bu ta-

mamen tahmini bir say›. 30 adet foton bile, bir fleyler gör-

memize yeter. 100 adet foton, retinadaki reseptör hücre-

leri içinde bir aksiyon potansiyeli oluflturur. Bu elektrik

ak›m› da beyinde bir “fikir” yarat›r. Buna da bir örnek ve-

relim; k›z›n saçlar›ndan geldi¤ini varsayarsak, siyah renk

olarak alg›lan›r. 55 foton gelseydi, sar› renk olarak duyum-

sayacakt›k (fiekil 3). Ama 100 geldi¤i için siyah deriz ve

erkek de siyah› seviyorsa, k›z›n saçlar›na hayran kal›r.

Bunun gibi, k›za ait renk bilgileri elektromanyetik ›fl›k

dalgalar› vas›tas›yla erke¤e ulaflm›fl oldu. K›z›n bedeninin

flekli de, benzer biçimde bu dalgalarla ulafl›r. Çal›flmalar,

karfl›daki nesnenin sa¤ ve sol çeperlerinden yans›yan ›fl›-

¤›n birbirine simetrik olmas› durumunda, daha fazla çeki-

ci oldu¤unu ortaya koymufltur. Yani, simetrik nesneler da-

ha fazla be¤enilirler, ya da simetrik nesnelere âfl›k olmak

daha kolayd›r. Bunun simetri ve sa¤l›k aras›ndaki iliflkiden

kaynakland›¤› önerilmekte. Karfl›daki nesne ne kadar si-

metrik ise, o kadar sa¤l›kl›d›r ve ondan do¤acak çocuk da

o derece sa¤l›kl› olacakt›r. Aynen 90-60-90 beden ölçü-

sünün, sa¤l›kl› ve do¤urganl›k döneminde olan kad›na ait

bir flifre olmas› gibi!

Özetlersek; konu erke¤imiz, karfl›s›ndaki nesneden

gelen ›fl›k dalgalar› ile bir etkileflime girmifl oldu. Etkilefli-

me giren erkek olmas›na ra¤men, erkek de moleküller-

den, dolay›s›yla atomlardan meydana gelmifl bir nesnedir.

O halde ›fl›ktan gelen bilgiler, erke¤in atomlar›n› uyararak,

ona bilgiyi aktarm›fl olma durumundad›r. Nas›l, aydan ge-

len ›fl›k, k›z›n yüzey hücrelerini oluflturan atomlar taraf›n-

dan so¤urulmufl ve hemen akabinde yeni bir elektroman-

yetik dalga aç›¤a ç›km›fl ise, k›zdan gelen bu dalgalar da

erke¤in göz reseptörlerindeki atomlar›nca so¤urulur ve

vücut içinde yeni bir foton ak›m› bafllat›r. ‹flte, bu fotonlar

sinir hücreleri içinde bir atomdan di¤erine tafl›narak beyi-
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fiekil 3. Elektromanyetik spektrum. Ifl›¤›n frekans ve dalgaboyuna göre, duyu organlar›m›z›n alg›lmas› de¤iflir.



ne kadar iletilir ve orada yorumlan›r. 

Buraya kadar, ay ›fl›¤›n›n k›zdan yans›mas›n›n erkekte

uyand›rd›¤› sözde romantik reaksiyonlardan bahsettik.

Ama yak›n tarihli araflt›rmalar, olay›n tamamen farkl› ve il-

ginç bir yönünü daha ortaya ç›karm›flt›r. Bu olay; yans›yan

›fl›¤›n de¤il, vücudun kendi yayd›¤› bir ›fl›¤›n da oldu¤u-

dur. Yani, vücut durup dururken, kendili¤inden de ›fl›mak-

tad›r. Bu ›fl›¤a “biyofoton” ad› verilir.

Hepimiz etraf›m›za ›fl›k saçmaktay›z

Ay ya da güneflten ge-

len ›fl›¤›n yans›malar›

d›fl›nda, bir de vücudun

yayd›¤› “biyofotonlar”

vard›r. Vücudumuzda

her hücre, yap›s›ndaki

elektronlar›n titreflimleri

nedeniyle kendili¤in-

den de foton ç›karabilir-

ler. Çünkü hücrenin bir

metabolizmas› vard›r

ve bu metabolizma s›-

ras›nda moleküller bir-

birleriyle etkileflirler. Örne¤in ATP molekülü yap›l›r ya da

y›k›l›r. DNA enzimleri çal›flarak protein sentezi yaparlar,

vb. Ama net sonuç, bu esnada elektronlardaki hareketle-

re ba¤l› olarak d›flar›ya foton saçt›klar›d›r. Yani ›fl›k saç›l-

mas›. ‹flte bu ›fl›nlar da alg›lamalar›m›zda etkin olabilir. Her

ne kadar flimdiki bilgilerimiz böyle bir etkileflimin ancak

çok yak›n hücreler aras›ndaki haberleflmede söz konusu

olabilece¤ini önermekteyse de, nesneler aras›ndaki biyo-

foton etkileflimlerinin varl›¤› konusunda halen çal›flmalar

devam etmektedir. 

Teorik olarak, vücudumuzdan

yay›lan biyofotonlar, baflkalar›

taraf›ndan alg›lanabilirler. Belki

dalga boylar› gözümüzün göre-

bilece¤i s›n›rlarda de¤iller, ama

biz fark etmesek de, duyu re-

septörlerimiz bu fotonlar› alg›l›-

yor olabilirler. Almanya’da Mar-

burg Üniversitesinde biyofizikçi

olarak çal›lflan Fritz-Albert Popp, elektromanyetik radyas-

yonun biyolojik sistemlerle etkileflimi konular›nda çok sa-

y›da araflt›rmaya imza atm›flt›r. Özellikle biyofoton konu-

sundaki çal›flmalar›, son derece ilginç sonuçlar vermifltir.

O’na göre moleküller kendi aralar›nda, biyofotonlar› yar-

d›m›yla bir titreflim frekans›nda “konuflmaktalar” (McTag-

gart 2007). 

Gerçekten de, vücuttaki hücrelerden, çok zay›f biyolo-

jik kimyasal ›fl›ma olur. Saniyede santimetrekare bafl›na

yaklafl›k 10 bin foton yayarlar. Örne¤in kan plazmas› bir

detektörle ölçülürse, oksijen yo¤unlu¤una göre de¤iflen

fliddette, 200-630 nm dalga boyunda bir ›fl›ma oldu¤u

gözlenmifltir. Sigara içimi, yemek durumu ya da yafl gibi

faktörler, bu ›fl›man›n fliddetini etkileyebilir. Ifl›¤›n kayna¤›

ise serbest ya¤ asitleri ve albumindir (fosar-bludorf). ‹flte,

vücutta metabolizma s›ras›nda yay›ld›¤› gösterilen bu ›fl›-

malar›n, “aflk” heyecan› ile artmas›, acaba alg›lanabilir dü-

zeyde bir seviyeye eriflmekte midir, bu henüz izah edilmifl

de¤ildir. Ama, ister ay ›fl›¤›ndaki fotonlar›n yans›mas› ile

erkekte uyar›lan atomalt› parçac›klar›n›n etkileri olsun, is-

terse olas› biyofoton ›fl›malar›, sonuçta beyinde toplanan

süperpoze olmufl elektromanyetik dalgalar (ayn› fazdaki

dalgalar›n üst üste binmeleri ile bir etki oluflturabilecek se-

viyeye gelmifl toplam dalga fonksiyonu) baz› arac› mad-

delerle, yani hormonlarla, bir heyecan durumu ortaya ç›-

kar›rlar ki biz buna “aflk” diyoruz. 

Do¤rusu aflk; hepimizin deneyimledi¤i gibi, kalp at›fl-

lar›n›n h›zlanmas›, terleme, kaslarda kas›lma veya gevfle-

me gibi fiziksel reaksiyonlar ile hissedilir. Yani tamamen

biyolojik bir süreç olup, hormonal etkileflimler söz konu-

sudur. Âfl›k olmak, hormonal uyar›lar›n eseridir. Nas›l m›? 

Romantizim maskesinin alt›ndaki gerçek dürtü: Hor-

monlar

Bir çeflit fare olan tarla voleleri (Microtus) üzerinde ya-

p›lan gözlemler, vazopressin ve oksitosin içeren beyin nö-

ronlar›nda ya da reseptörlerinde oran de¤iflikliklerinin mo-

nogami ya da promisküti, yani her bireyin her bireyle ser-

bestçe eflleflme durumunun olmas› ve kararl› iliflkilerin gö-

rülmemesi, durumunu belirledi¤ini ortaya koymufltur. 

Bilindi¤i gibi vazopressin ve oksitosin nörohormonlar›,

hipotalamusta yap›larak hipofizden kana kar›fl›rlar. Oksito-

sin kad›nda do¤umu ve süt yap›m›n› uyar›rken, vazopres-

sin hem erkekte hem de kad›nda damarlarda vazokons-

trüksiyon yaparak vücutta su tutar. Monogamik tarla vo-

lelerinde erkek ömrü boyunca efline sad›k kalarak onu k›s-
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kan›r, düflmanlar›ndan korur ve do¤an yavrusuna bakar.

Da¤ volelerine göre, hem oksitosin ve vazopressin nöron-

lar›n›n say›lar› daha fazlad›r hem de bu hormonlar›n beyin-

deki reseptör da¤›l›mlar› farkl›d›r. Oysa da¤ voleleri pro-

miskütiktirler, yani efllerine sad›k olmad›klar› gibi onlar›

k›skanmaz, onlar› korumaz hatta yavrular› ile hiç ilgilen-

mezler. O halde, cinsel iliflki s›ras›nda beyinden salg›lanan

vazopressin ve oksitosin her iki tür hayvanda da seksüel

cevab›n flekillenmesinde önemli rol oynamaktad›r. Tarla

volelerinde fazlaca yap›lan bu hormonlar monogamik ya-

flam› desteklemektedir. Tipik bir evcimen aile babas› rolü

üstlenirler. Oysa bu hayvanlara oksitosin ya da vazopres-

sin antagonistleri verilirse, efllerine ve yavrular›na ilgileri

de azal›r. Acaba, bir zamanlar rasgele cinsel iliflkide bulu-

nan poligamik primat maymunlar›n beyinlerinde vazop-

ressin ve oksitosin biyolojisinde ortaya ç›km›fl olabilecek

bir de¤ifliklik, Homo sapiens’de ve de insana yak›n türler-

de görülen monogami tarz›n›n geliflmesinde etkin olmufl

olabilir mi?

Aflk, içimizde zaten mevcuttur. Sevgili sadece bunu

aç›¤a ç›kartan bir arac›d›r

Anlafl›l›yor ki; aflk elektriklenmesi, hormonlar› harekete

geçirerek bir arzu yarat›yor. ‹çimizde zaten mevcut olan

hormonlar›m›z›. Do¤ufltan varolan hormonlar›. Karfl›m›z-

dakinden bize gelen bir hormon yok. Karfl›dan gelen sa-

dece elektromanyetik dalga. Aynen, ma¤azalar›n kap›s›n-

daki fotoseller gibi. Elektrik ak›m›ndaki de¤ifliklikler nas›l

kap›n›n aç›lmas› gibi bir reaksiyon yarat›yorsa ve de kap›

zaten yerinde önceden beri varsa, bize gelen elektrik ak›-

m› da zaten önceden yap›m›zda varolan hormonlar› de-

¤ifltirerek bir fleyleri bafllatmakta. 

Tekrar olay›m›za dönelim: Erke¤in karfl›s›nda k›z arka-

dafl› oturmakta. K›z hakk›nda o¤lan›n bildi¤i fleyler; O’nun

görünümü, parfüm kokusu, sesinin tonu, teninin yumu-

flakl›¤› ve hiç kuflkusuz masadaki Petrus’un tad›. Dikkat

ederseniz, bu bilgilerin hepsi erke¤in duyu organlar›, yani

gözü, kula¤›, burnu, cildi ve dili taraf›ndan saptanm›flt›r.

Yani k›z hakk›ndaki tüm bildi¤i fleyler, duyu organlar›n›n

alg›lad›klar›d›r, ne daha eksik ne de fazlas›. Duyu organla-

r›n›n alg›lad›¤› yegâne fley ise; “elektromanyetik dalgalar-

d›r”. 

Yukar›da da belirtti¤imiz gibi elektromanyetik dalga

asl›nda ›fl›kt›r. Foton dedi¤imiz, kuantalar, yani minik pa-

ketler halinde yay›lan dalga parçac›klar›. Asl›nda tek bir

fotonu gözümüzle do¤rudan göremeyiz. Ama çok say›da

foton dalgas› üst üste binerlerse, ortak dalgan›n yüksekli-

¤i, yani genli¤i, her bir dalga için iki kat›na ç›kar. Genlik de

belirli bir yo¤unlu¤a eriflti¤inde, art›k gözümüzün alg›la-

ma s›n›rlar› içerisine girerek, gözde bir aksiyon potansiye-

li oluflturur, bu potansiyelin beyine ulaflmas› neticesinde

ise nesne görülmüfl olunur. 

Bir de bunun tam tersi durum söz konusudur. Yani iki

dalga birbirine uymuyorsa, de¤il genliklerini ikiye katla-

mak, birbirlerini yok ederler. Sonuçta hiçbir fley görüle-

mez. ‹flte tüm ayr›nt› bu noktada gizli! Dalgalar›n birbirle-

ri ile uyumlu olmalar›, k›sacas› fazda olmalar›. Di¤er bir ifa-

deyle senkronizasyonlar›. Ancak senkronize olan dalgalar

üst üste binerek bir giriflimde bulunabilirler. Bu nedenle-

dir ki, uyumlu efllerde sevgi de süre¤endir.

Örne¤in erkek: -“Gözlerin ne kadar güzel.” dedi¤inde,

k›z›n gözünün her bir atomundan ç›kan uyumlu dalgalar›n

giriflimde bulunmalar› sonucu birikerek, kendi gözünün

alg›lama frekans aral›¤›na eriflen “yo¤unlaflm›fl” bir dalga-

n›n retinaya çarpmas›yla ortaya ç›kan reaksiyonu de¤er-

lendirmektedir. Retinaya gelen dalgalar birbirlerinden

farkl›d›rlar. ‹flte bu farkl›l›klar neticesinde nesneler aras›n-

daki farkl›l›klar› alg›layabiliriz. K›sacas›; görme esnas›nda

“gördü¤ümüz” flekil, karfl›daki nesneden yans›yan foton-

lar›n gözümüz merce¤inden geçerek retinada elektrik sin-

yallerine dönüflmesiyle, bunun da nöronlar vas›tas›yla be-

yindeki görme merkezine tafl›nmas›yla beynimizde olufl-

maktad›r. Dolay›s›yla ›fl›k varsa, nesne görülebilir. 

Diyelim güneflten ›fl›k yay›l›yor, di¤er ifadeyle fotonlar

ileri do¤ru gidiyor. Bu fotonlar eninde sonunda bir atoma

çarpacakt›r, çünkü etraf›m›z atomlarla doludur. Tüm ev-

rende yaklafl›k 1080 adet atom vard›r. Fotonlar›n dalga bi-

çiminde yay›ld›¤›n› ve bu dalgan›n da tepe noktalar›n›n

bulundu¤unu, iki tepe noktas› aras›ndaki mesafeye ise

“dalga boyu” dendi¤ini biliyoruz. Dalga bir atomla karfl›-

lafl›nca, önce onun d›fl yörüngesindeki elektronlara çarpar.

Demek ki, ›fl›k-madde etkileflmesi, asl›nda ›fl›k-elektron

etkileflmesidir. Çünkü madde, atomlardan oluflur, atomla-

r›n ise etraf›nda elektronlar vard›r. Maddenin fleklini ise

yap›s›ndaki atomlar›n en d›fl yörüngelerindeki elektronlar,

ya da serbest elektronlar belirler (Tuncay 2007). Biraz da-

ha açarsak; foton dalgas› bir atomun elektronuna çarpt›-

¤›nda, e¤er bu elektronun titreflimi s›ras›ndaki dalga yap›-

s›na (tayf›na) uyuyorsa, iki dalga birbirini “yutar”. Fotonun
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enerjisini alan elektron ise hemen bir üst yörüngeye s›ç-

rar. S›çrad›¤› yeni yerinde çok k›sa kalan elektron tekrar

eski konumuna dönerken d›flar› yeni bir foton dalgas›

gönderir. Ifl›k atomun arkas›na geçemeden, yutulmufl ol-

du¤undan böyle bir nesne bize kat› bir cisim gibi, örne¤i-

mizde “göz” fleklinde görünür. E¤er elektron ile fotonun

dalgalar› birbirini yutmasayd›, ›fl›k oldu¤u gibi arkaya ge-

çecek, biz de nesneyi saydam olarak görecektik, aynen

ayna gibi. 

Bir foton, bir elektrona çarpt›¤›nda enerjisini bu elek-

trona vererek, bu elektron ait oldu¤u atomda bir üst yö-

rüngeye s›çrar demifltik. Hemen arkas›ndan elektron eski

yerine dönerken ald›¤› enerjiyi ›fl›k, yani foton dalgas› flek-

linde yayar. Ifl›k (foton) ilerlerken, aynen sallan›rken ipin

sal›nmas› gibi sal›n›r. Sal›n›m s›ras›nda diyelim f kadar dal-

ga yapt›. Yani dalga say›s› f olsun. Biz buna frekans diyo-

ruz. E¤er bu frekans›, h denen bir sabit say›yla (Planck sa-

biti) çarparsak (h=6.63 X 10-34 J.s) o ›fl›¤›n, ya da fotonun

enerjisini buluruz. ‹flte fotonun çarpt›¤› elektron bu enerji-

yi alarak, bir üst yörüngeye ç›kabilir ya da koparak çevre-

ye yay›l›r. Demek ki ›fl›¤›n enerjisi; E=h.f. Bir de gelen ›fl›-

¤›n dalga boyu, yani iki dalga aras›ndaki mesafesi var. Za-

ten ›fl›k 2 özelli¤iyle birbirinden ayr›l›r: Frekans› ve Dalga

boyu. Di¤er ifadeyle, nesneler aras›ndaki tek fark, saçt›k-

lar› ›fl›¤›n frekans› ve dalga boyudur. Bizim görebildi¤imiz

dalga boyu aral›¤› 400-700 nm aras›ndad›r. Ifl›¤›n enerjisi

buna göre ayr›ca dalga boyu cinsinden de hesaplanabilir:

E=1240/Ï (dalgaboyu). Örne¤in ay ›fl›¤›na bakarken gözü-

müze bir saniyede 2.5 X 1010 adet foton girer. 

Devam edelim: Foton geldi ve k›z›n vücudundaki bir

atoma çarpt›. Atomun d›fl yörüngesindeki elektron bu

enerjiyi al›r ve yukar› seviyeye ç›k›p, hemen geri döner ve

bu s›rada ayn› enerjiyi gerisin geriye verir. ‹flte verdi¤i

enerji, yani saçt›¤› ›fl›k (foton) art›k yeni bir dalga boyu ka-

zan›r: Bu dalgaboyunu hesaplamak için 1240 say›s›n› fo-

tonun gelirken tafl›d›¤› enerjiye böleriz. fiimdi nesneden

ç›kan ›fl›¤›n dalga boyu, gelen ›fl›¤›nkinden farkl› bir de-

¤erde oldu. Biz buna “fotoelektrik olay” diyoruz ve ilk kez

1877 y›l›nda Hertz taraf›ndan tan›mlanm›flt›r. Bu formülle-

rin tan›mlanmas›nda 1885 y›l›nda ‹sviçreli ilkokul ö¤ret-

meni Balmer’i ve 1913 y›l›nda Danimarkal› fizikçi Niels

Bohr’u da anmadan geçmeyelim (Taylor 1996). 

Olay›m›z› daha da gerçe¤e uyarlarsak; ay ›fl›¤›ndan ge-

len ›fl›k, yani foton dalgas›, k›z›n vücudundaki yüzeyel

moleküllere çarpt›¤›nda moleküller uyar›l›r ve tekrar temel

konumlar›na dönerlerken etrafa yeni ›fl›n›mlar saçarlar. Bir

de atomun çekirde¤indeki protonlar›n yapt›¤› titreflim var.

Bunun de¤eri de yaklafl›k 1/10 üzeri 13 saniyedir. Netice-

de, vücuttan saç›lan ›fl›¤›n frekans›, hem uyar›lm›fl elek-

tronlardan hem de çekirdekten gelen ›fl›n›m dalgalar›n›n

frekanslar›n›n toplam›na denk düfler. Çekirdek ›fl›mas›nda

da Raman ve Krishnam adl› araflt›r›c›lar›n 1928 y›l›ndaki

çal›flmalar›n› hat›rlatal›m (fiahin 2008).

‹ngiliz fizikçi Bragg, X-›fl›nlar›n› moleküller üzerine

göndererek, bunlardan saç›lan fotonlar›n dalga boylar›n›

hesaplad› ve neticede her atomun veya molekülün kendi-

ne özgü bir yans›tma yapt›¤›n› gösterdi. ‹flte Crick ve Wat-

son’un DNA molekülünün yap›s›n› ayd›nlatmada fayda-

land›klar› yöntem “Bragg k›r›n›m yasalar›” olmufltur. De-

mek ki her nesne, örne¤imizde k›z›n gözleri, ›fl›¤›, örne¤i-

mizde ay ›fl›¤›n›, kendine özgü özelliklere sahip ›fl›k dalga-

lar› fleklinde yayar. Dolay›s›yla, karfl›s›ndaki erkek de gö-

züne çarpan bu ›fl›¤›n özellikleri kadar›yla k›z hakk›nda bil-
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gi edinmifl olur. Nas›l ›fl›k gelirse, o kadar bilgi sahibi olur. 

‹yi de, bu bilgi kimin ifline yarayacak? Hemen söyleye-

lim: Spermimizin. Sperm bu sayede, uzun bir süreden be-

ri hasretini çekti¤i ve flimdi karfl›s›na ç›kan sevgili oositine

eriflti¤i bilgisini edinmifl olur!.

Ak›ll› bir sperm neden oosite afl›k olsun?

Gelelim bir spermatozoa-

n›n, osit içinde ne buldu-

¤una, daha do¤rusu ne

arad›¤›na. Bir kere kabul

etmemiz laz›m ki, insan›n

bafl› neresi, ayaklar› neresi

olacak, bunun karar›n› ve-

ren spermdir. Oosit kendi

bafl›na bunu baflaramaz.

Ama spermin esas amac›,

embriyonun bafl›n› aya¤›n›

ay›rt etmek de¤ildir. O baflka fleyler peflinde. 

Spermatozoa oldukça romantik ama bir o kadar da

komparador bir yap›ya sahiptir. Oositine kavuflur kavufl-

maz, aflk›n›n içinde erir. ‹ki sevgilinin bedenleri birbirine

kar›fl›r ve tek vücut olurlar. Olurlar ama, spermatozoa ha-

la akl›na sahip kal›r, yani akl›n› o kadar da kaybetmez.

Çünkü oosite girdi¤inde 2 adet sentriyolü ile birlikte sper-

min sentrozomu, ki biz buna spermin “beyni” diyoruz,

kaybolmaz, aynen geldi¤i gibi kal›r. Çünkü sevgilisine ka-

vuflman›n verdi¤i heyecanla akl›n› yitiren oositin bir çocuk

büyütebilmesi için, ak›ll› bir “idareciye” ihtiyaç vard›r. ‹flte

bu ak›ll› idareci görevini spermatozoa üstlenmifltir. Gerçek

hayatta da böyle de¤il mi? 

fiimdi spermatozoan›n oosit içine neden girdi¤ine ba-

kal›m. Esas amaç; varl›¤›n› sürdürebilmek. Neyin varl›¤›n›?

Genetik materyalinin varl›¤›n›, yani nükleik asit zincirinin.

Buna DNA diyoruz, diyoruz ama asl›nda bu zincir DNA gi-

bi görünse de, RNA’n›n bir eseridir. Milyonlarca y›l önce

RNA taraf›ndan gelifltirilmifl bir arac› molekül. Bu arac›

molekül sayesinde, bir zamanlar uzun y›llar dünyam›z›n

ev sahipli¤ini yapm›fl olan RNA, kendi neslini günümüze

kadar sürdürmeyi baflarm›flt›r. ‹flte, spermatozoan›n oosit

içinde arad›¤› fley de, varl›¤›n› sürdürmesini sa¤layacak

olan “yaflam iksirini” bulmakt›r. Daha do¤rusu, canl›l›¤›n›

kaybetmeksizin hayat›n› devam ettirebilece¤i bir ortam›

yaratacak gizemli iksiri! 

Yaflam iksirini bulma yolculu¤u puberte ile bafllar. Yu-

kar›da uzun uzun anlatt›¤›m›z, çevreden gelen o “bilgi”,

yaflam iksirini bulmak için zaman›n geldi¤ini haber verir.

‹ksir, oositin içinde sakl›d›r, sperm bunu atalar›ndan ö¤-

renmiflti. Oosit ise kendine ait bir vücut içinde. O halde

iksire ulaflmak için önce bu vücuda eriflmeli. Hem de en

sa¤l›kl› olan›n› seçmeli. En sa¤l›kl› oosit, en sa¤l›kl› beden-

de bulunur. Canl›lar en iyi genetik materyali tafl›yan efli

seçmeye çal›fl›r. Yukar›da anlatt›¤›m›z ›fl›k sayesinde “bil-

gi” edinme u¤rafllar›n›n hepsi neticede en güzel gametle-

rin seçilmesi için, onlar› tafl›yan sa¤l›kl› bedenlere ulaflma-

ya yöneliktir. En iyi genetik materyal hangisindedir? Bu-

nun yan›t› çok genifl olarak araflt›r›lm›flt›r. Gramer ve

Thornhill, efl seçiminde “yüz simetrisinin” en önemli çeki-

ci unsur oldu¤unu iddia ederler. Bu otörler, simetrinin,

sa¤l›kl› genlerin varl›¤› için önemli bir mark›r oldu¤unu sa-

vunmaktad›rlar (Grammer 1994). 

Simetrinin en güzel yans›mas› yüz güzelli¤i olarak sap-

tanm›flt›r. Yap›lan ço¤u çal›flma, yüz çekicili¤inin vücudun

genel sa¤l›k durumuyla da yak›n iliflki içinde bulundu¤u-

nu vurgulamaktad›r (Rhodes 2006). Güzel bir çehre beyin-

deki ödül merkezlerini faaliyete geçirir, cinsel davran›fllar›

motive eder, ayn› tür içinde seks yap›lmas›n› uyar›r ve po-
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zitif kiflilik özellikleri kazand›r›r. “Güzel olan iyidir” felsefe-

si bofluna de¤ildir. Bu nedenledir ki, yüzy›llardan beri filo-

zoflar, bilim adamlar› ve tüm insanlar yüzün neden çekici

oldu¤u sorusuna bir aç›kl›k getirmeye u¤raflm›fllard›r. Gü-

zellik tercihi kültürel ya da kal›tsal birikimlerden çok, biyo-

lojik gerçeklere dayan›r. Çünkü genelde kültürler farkl› da

olsa, ayn› tür içinde güzellik standartlar› de¤iflmemekte-

dir. Ayr›ca, henüz kültürel bir bilince eriflmeden de güzel-

lik bilinci edinilmektedir. 

Yüz simerisiyle birlikte insanlarda çekicili¤in 4 temel

kayna¤› vard›r: toplumun ortak fiziksel özelliklerine sahip

olmak, gençlik, seksüel farkl›l›k (erkeklerde erkeksi, kad›n-

larda kad›ns› özellikler) ve bilateral simetri (Bashour

2006). Bu özellikler eflin kalitesi hakk›nda sinyaller verdi-

¤inden dolay›, iyi efl seçimi kazan›lm›fl bir avantaj›m›z ol-

mufltur. Çünkü bu özelliklere sahip bir birey sa¤l›kl› bir ge-

liflim geçirdi¤ini, streslere karfl› dayan›kl›l›k gösterdi¤ini

ve hastal›klara karfl› direncini art›ran heterozigotik yap›ya

sahip oldu¤unu ortaya koymaktad›r. Karfl› cinse verdi¤i

mesaj ise; çocu¤una sa¤l›kl› genler veririm, senin prob-

lemli olan genlerini onarabilirim ve ona mükemmel bir ba-

ba olurum!.

Sperm için hareket zaman›: Puberte

Dikkat! Afl›k olman›n hormonal uyar›mlar› pubertede

bafllar, yani do¤urganl›k dönemine girildi¤inde. Ne daha

önce, ne de daha geç. Bu, tam da vücut fizyolojisinin üre-

me için yeterli kapasiteye haz›r oldu¤u dönemdir. Di¤er

bir ifadeyle, insanda ilk 13-17 y›l, üremeye geçmek için

haz›rl›k sürecidir. Di¤er canl›larda da ayn› süreç vard›r ama

farkl› yafllarda ortaya ç›kar. 

Sperm hücreleri içinde kendilerini gizlemifl olan nükle-

ik asitlerimiz ve ortakç›s› sentrozom, vakit geldi¤inde “ya-

flam iksirlerini” tazelemek amac›yla, aray›fllar›na bafllarlar.

Arad›klar› iksir, tahmin edece¤iniz gibi difli gametlerde,

yani oosit içinde bulunmakta! Bunu nas›l m› biliyorlar? Hiç

kuflkusuz, henüz bir arada yaflad›klar› milyonlarca y›l ön-

cesindeki an›lar›ndan. Taa, spermatozoa gibi kamç›lar› bu-

lunan bitki benzeri hücrelerden (phytoflagellata) volvoci-

dae ailesine dayanan an›lar. Bunlar koloni yaflam› sürdü-

ren canl›lard›r. Kolonileri yass› ya da küre fleklinde olup,

günümüzde de tatl› sularda gözlenebilirler. Gametlerin

nas›l ortaya ç›kt›klar› konusu, bu grup içerisinde özellikle

volvox’lar üzerinde yap›lan çal›flmalarla aç›kl›k kazanm›fl-

t›r (Demirsoy 2003).

Volvox’lardan önce, canl›lar âleminde her hücre, bafll›

bafl›na bir gametti. Ama ilk kez bunlarda efleysel hücrele-

rin vücudun belirli bir bölgesinde oluflmaya bafllad›¤› dü-

flünülmekte. Bunun anlam›, vücutta gonadlar›n ilk lokali-

zasyonu bafll›yor demektir! Oogonium denilen organdan

tek ve hareketsiz yumurta, antheridium denilen organdan

ise kamç›l›, hareketli spermler üretilir. Spermler yumurta-

ya giderek onu döller ve zigotu yapar. Zigot’tan da ma-

yoz ile haploid hücreler ve bunlar›n ço¤almas›yla da Vol-

vox kolonileri meydana gelir. Ancak, bu tür Volvox’larda

hem oogonium hem de antheridium ayn› bedende bulun-

maktad›r (hermafrodit). Oysa biraz daha geliflmifl tiplerin-

de, baz› Volvox kolonileri sadece oogonium tafl›rlarken,

di¤erleri sadece antheridium tafl›rlar. Sonuç olarak baz›

Volvox’lar yumurta, baz›lar› ise sperm üretmektedirler.

Yani ilk defa efleysel farkl›laflma ortaya ç›km›flt›r!

Örne¤in Volvox carteri sadece iki tip hücre tafl›r; çok

say›da somatik hücreler ile 16 adet, üremeye yarayacak

generatif hücre. Baz› generatif hücreler mitoz ile ço¤ala-

rak spermi meydana getirirken, di¤erleri bölünmez ve oo-

sit olarak kal›r (fiekil 4). Burada yumurta hücrelerinin ge-

liflmesi, spermlerin salg›lad›¤› faktörlerle olmaktad›r. Ör-

ne¤in, suda yaflayan ve ileri farkl›laflma göstermifl günü-

müz birçok canl›s›nda da benzer flekilde, erkek sperm ç›-

kard›ktan sonra difli yumurtlamaya bafllamaktad›r. ‹flte bu

mekanizman›n ortaya ç›kt›¤› ilk basamak, uzun y›llar önce

volvox türlerinde görülmeye bafllam›flt›r. Daha sonra, fer-

tilizasyon ile diploid zigot oluflur. Zigot ise mayoz bölün-

me ile haploid duruma gelir ve koloniden ayr›larak ayr› bir

yaflam döngüsü bafllat›r. Yeni döngüye giren zigot, mitoz

ile hücre say›s›n› art›r›r ve 6. bölünmede yeniden genera-

tif hücreler belirmeye bafllar. Bundan sonra olaylar ayn›

flekilde devam eder (Miller 2002).

‹flte, sperm y›llar önce kazand›¤› bu deneyimine daya-

narak zaten kendinin bir parças› olan eflini bulma sevdas›-

na düflme zaman›n›n geldi¤ini anlam›flt›r. ‹çinde yaflad›¤›

beden, kendini yeteri kadar idame ettirmifl, ac›s›yla tatl›-
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s›yla bir hayat tatt›rm›flt›r. Ama çevresel koflullar, daha

fazla bu flartlar alt›nda kal›rsa, kendine zarar verecektir. Bu

zararlardan korunman›n en iyi yolu, eskimifl parçalar›n› ye-

nilemek ve yeni bir yuvada yaflam›na devam etmektir.

Edinece¤i yeni malzemelerin nerede oldu¤unu atalar›n-

dan ö¤renmiflti: difli eflinde. Hemen onu bulmal›! Ama

nerede? Hadi nerede oldu¤unu buldu, ona nas›l ulaflacak?

Kendi topu topu 40-70 mikron boyunda, çelimsiz, daha

burnunu gösterse d›fl ortamda birkaç saniyede kuruyacak

mini minnac›k bir canl›. Bir zamanlar suda yaflarlarken, yü-

zerek eflini bulabiliyordu, ama art›k karada yafl›yor, güne-

fle, tozlu toprakl› bir ortama ait. Suyun içindeyken efline

ulaflmal›. ‹yi de, vücudun d›fl›nda su yok, vücutta da efli!

Ne yapmal›? Eflinin yaflad›¤› ortama yaklafl›p, kendini he-

men oraya atmal›. Evet, en iyi çözüm bu olmal›: Bedenle-

rin bir araya gelip, aralar›nda bir köprü oluflturup, hiç d›fl

dünyan›n kurulu¤una maruz kalmadan sevgilisine kavufl-

mas›. Plan haz›r. S›ra onu uygulamaya koymaya geldi. ‹fl

bafl›na! 

Sperm ifl bafl›nda

Spermin sevgili oositine ulaflmas› için ilk haz›rl›k, vü-

cutta baz› de¤iflikliklerin yap›lmas›yla bafllar. Çünkü sevgi-

liyi arayacak olan vücuttur. Tüm dikkatini oositin aranma-

s›na yöneltmeli. Hem de en iyisini. Gözleri aç›lmal›, etraf-

ta dört dönmeli. Her ayr›nt›y› dikkatle incelemeli. Onu da-

ha kokusundan ay›rt edebilmeli. Sadece ay›rt etmekle kal-

may›p, kendine de hayran b›rakmal›. Gerekirse onu kova-

lamal›, belki kand›rmal›. Ama dürüst ve sayg›l› biçimde.

Aksi takdirde arzu etti¤i kazan›mlar› eksik kal›r. Bir de di-

flisiyle kurulacak köprünün haz›rlanmas› gerekir; yani cin-

sel birleflme gereksinimlerinin. Bütün bunlar›n sonucu, er-

kekte sekonder seks karakterlerinin ortaya ç›kmas› fleklin-

de kendini belli eder. Tabii ki ayn› fleyler, sevgili oositini

tafl›yan beden için de geçerli. O da sevgili erke¤ini arama

haz›rl›klar›na bafllamal›. K›sacas› do¤a, yeni bir hayat için

var gücüyle de¤iflime u¤ramal›. Yani “puberte” bafllamal›.

Pubertenin bafllamas›na yol açan etmenleri tam olarak

bilmiyoruz. Bir olas›l›k, hipotalamusun çocukluk dönemin-

de testosterona karfl› çok duyarl› oldu¤u ve hormonun

çok düflük düzeyleriyle bile inhibe olmas›na karfl›n, puber-

tede bu duyarl›¤›n azal›p, hipofize daha fazla GnRH gön-

dermeye bafllamas›, neticede de FSH ve LH salg›s›n›n art-

mas›na yol açmas›d›r. LH, testislerden daha fazla testos-

teron salg›latacak, FSH ise spermatogoniumlar›n olgun

spermatozoa haline geçmesine yard›mc› olacakt›r. Ger-

çekten de, sperm üretiminin uzun zaman korunmas›, tes-

tosteronun ve onu uyaran LH’n›n, FSH ile birlikte sürekli

varl›¤›n› gerektirir. 

Yine günümüzde edindi¤imiz kan›tlar, pubertenin bafl-

lama emrinin gelmesinde çevresel faktörlerin rol oynad›-

¤›n› önermektedir. Örne¤in stres ya da gün ›fl›¤›n›n pine-

al glanddan melatonin salg›latmas› ya da besin maddele-

rine ulafl›lmas›nda güçlükler, puberteye ait de¤iflikliklerin

bafllat›lmas›nda baflta gelen uyar›c›lar olarak görülmekte

(Jones 2006).

‹yi de, bütün bu de¤ifliklikler, di¤er ifadeyle spermin

yolculu¤u haz›rl›klar› nas›l oluyor da bir anda, son derece

koordine bir biçimde gerçekleflebiliyor? Bu organizasyon-

da ba¤lant›lar nas›l sa¤lan›yor? Her sistem birbirinden na-

s›l oluyor da an›nda haberdar olabiliyor? Evet, bunu do¤-

rudan testosterondaki yükselmeye ba¤layabiliriz. Çünkü

daha çocukken testisler ç›kar›lsa, puberte geliflmeyecek.

Ama puberte sonras› kastrasyon yap›lsa, sekonder kaza-

n›mlar›n hepsi kaybolmamakta, bir k›sm› halen ifllevini sür-

dürebilmekte. Sadece testosteron sorumlu olsa, ortadan

kalkmas›yla, bütün olaylar›n geriye dönmesi beklenir, ama

böyle olmuyor. Di¤er yandan, testosteronu salg›latacak hi-

potalamik GnRH’u uyand›ran uyar› nereden geliyor? Bu-

nun, istisnalar› saymazsak, tam da 13-14 gibi belirli bir yafl-

ta bafllamas› ilginç de¤il mi? Sanki beden, tek bir bütün gi-

bi, bir anda puberte zaman›n›n geldi¤ini “anlamakta” ve

harekete geçmekte: Bir anda ve ak›l almaz düzende.

‹flte, bu noktada, yukar›da bahsetti¤imiz ve Prof. Pobb

taraf›ndan önerilen “biyofoton” yay›l›m› yard›ma gelmek-

te. Bu gün için kabul edilmeye bafllanan görüfl, hücreler

aras› iletimde kimyasal arac›lardan çok, foton ›fl›mas›n›n

önemine dikkat çekmekte. 2007 y›l›nda Farhadi’nin yapt›-

¤› bir deney, bunu çok aç›k ortaya koymakta: Araflt›r›c›lar,

intestinal bir grup hücreyi hidrojen peroksit ile muamele

ederek, biyofoton ç›karmalar›n› sa¤lam›fllar. Bu hücre gru-

bunun hemen yan›na ise, kontrol hücreleri yerlefltirmifller

ve uyar›lan hücreler ile aralar›nda hiçbir mekanik ya da

kimyasal iletiflim olmamas›na ra¤men bunlarda da, hidro-

jen peroksitle uyar›lan hücrelerdekine benzer protein ya-

p›lar›nda de¤ifliklikler gözlemlemifllerdir. Araflt›r›c›lar, bu

“görünmez uzaktan etkinin” biyofotonlar ile gerçeklefltiril-

di¤i görüflündedirler (Farhadi 2007). Di¤er çal›flmalarda

da, DNA baflta olmak üzere moleküllerin belirli bir düzen
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fleklini almalar›n›n, özel dalga boyundaki fotonlar arac›l›-

¤›yla gerçekleflti¤i gösterilmifltir. Hatta buna “foton ka-

panlar›” ad› verilmektedir. Ultraviyoleye yak›n dalga bo-

yundaki ›fl›malar, kendilerine uyan kapanlarca yakalana-

rak, örne¤in protein molekülünün yeni fiziksel yap›s› olufl-

turulmaktad›r. Uzmanlar, göz retinas›ndan beyine kadar

olan nöronal iletim a¤›nda esas arac›lar›n “biyofotonlar”

oldu¤unu ortaya koymufllard›r (Bokkon 2009). Bir hat›ra-

n›n akla gelmesi ya da o anda bakt›¤›m›z bir nesnenin

beynimizde flekillenmesi nöron hücrelerindeki elektrik

sinyallerinin reaktif oksijen radikalleri veya radikal olma-

yan baflka moleküllerce, binlerce nöronun ayn› anda, son

derece senkronize biçimde “biyofotonlara” dönüfltürül-

mesi neticesi gerçekleflmektedir. Vücudun de¤iflik aktivi-

telerde yayd›¤› biyofoton miktarlar› da de¤iflik olmaktad›r.

Ani beden hareketlerinde daha fazla biyofoton yay›l›m›

saptanm›flt›r (Hossu 2006). ‹flte, hücrenin içinde ya da

hücreler aras›nda haberleflme bu fotonlar sayesinde mey-

dana gelmekte. Foton da ›fl›k h›z›nda hareket etti¤ine gö-

re, pubertede vücudun ayn› anda tepki vermeye bafllama-

s›, biyofotonlarca sa¤lan›yor olabilir (Popp F*). 

Çevresel uyar›lar›n foton ›fl›malar› fleklinde bizlere ulafl-

t›¤›n› anlatm›flt›k. Bu ›fl›malar›n vücutta baz› reaksiyonlar›

bafllatt›¤›, özellikle bitkilerde yap›lan araflt›rmalarda ortaya

konmufltur. Ifl›¤›n bitki morfolojisindeki etkileri, bitki fizyo-

loglar› taraf›ndan “fotomorfogenez” olarak isimlendirilir.

Bitkiler yaln›zca ›fl›¤›n varl›¤›n› de¤il, ayn› zamanda yönünü,

fliddetini ve dalga boylar›n› da saptarlar (Campbell 2006).

Ifl›¤›n dalga boyuna göre, bitki farkl› yan›t vermektedir. 

Ökaryotik yaflamda, yani basit tek hücreli bakteriler-

den sonra gelen, çekirdekli çok hücreli organizmalarda,

sirkadian ritimler eflsiz bir özelliktir. Örne¤in; nab›z, kan

bas›nc›, vücut s›cakl›¤›, hücre bölünme h›z›, kan hücre sa-

y›s›, çeviklik, metabolizma h›z› ya da cinsel güç gibi birçok

vücut fonksiyonu 24 saatlik periyotlarda geliflen fizyolojik

döngü fleklinde dalgalanma yapar. ‹lginçtir, bu döngü

geomagnetizma ya da kozmik ›fl›nlar ile iliflkilendirilmifltir

(Campbell 2006). Bitkiler gibi hayvanlar da, en derin ma-

den kuyular›nda ya da uydularda konumland›r›ld›klar›nda

bile bu tür ritimler sürmektedir. Ama organizma, gün ›fl›-

¤›n›n do¤al erifliminden mahrum b›rak›l›rsa, bu döngü bo-

zulur. Örne¤in yapraklar›n uyku pozisyonlar› 6 saat uzaya-

bilir. Demek ki, diyor kaynaklar, organizma çevresel ipuç-

lar›ndan yoksun b›rak›l›nca do¤al ortam› ile uyumu kay-

bolmakta. En iyi bildi¤imiz bir di¤er örnek uçak yolculuk-

lar›ndaki zaman zonu geçifllerine ba¤l› “jetlag” fenomeni-

dir. Gidilecek yere ulaflt›¤›m›zda, duvardaki saatler ile iç-

sel saatimiz senkronizasyonunu kaybeder. O halde “biyo-

lojik saatimizi belirleyen nedir?” sorusunun net yan›t›

“›fl›kt›r”. ‹flte, bu nedenledir ki, tozlaflmay› sa¤layan bö-

ceklerin bulunmad›¤› bir dönemde bitkiler çiçek açmaz,

ya da k›fl ortas›nda a¤aç yaprak açmaz. Yaflam›n sorunsuz-

ca sürmesini ›fl›¤a borçluyuz. 

Spermin yaflam iksiri

Puberte ile birlikte çevreden gelen bask›ya dayanama-

yan sperm için yola ç›kma zaman› gelmifltir. Amac›; atala-

r›ndan duydu¤u “yaflam iksirini” bulmak. Bir zamanlar

kendi içinde bar›nd›rd›¤› bu iksir, ne yaz›k ki art›k bir bafl-

ka hücre içinde, ad› “difli” olan gamet hücresinde! Neden

böyle ayr›lm›fllard›? Oysa birkaç milyar y›l önce, choanof-

lagellata ad›nda, kendi kendine bölünerek ço¤alabilen ve

de hiç ölmeksizin yaflayabilen özgür bir hücre iken, flimdi

difli denen bir parças› kendinden ayr›lm›fl, ayr›l›rken de

“yaflam iksiri”ni beraberinde götürmüfltü (fiekil 5) [Ger-

çekten de, moleküler genetik çal›flmalar 18s rRNA sekans

analizi sonucu hayvanlar›n choanoflagellata’dan geliflmifl

olabilece¤ini önermektedir (Cavalier-Smith 2000, Snell

2001). Bunlar›n hayvanlarla olan iliflkisi, hücre membran-

lar›nda saptanm›fl olan kadherin ve tirozin kinaz içermele-

ri ile önerilmektedir. Bilindi¤i gibi bu moleküller hayvan-

larda hücre-hücre etkilefliminde ve sinyal ileti fonksiyonla-

r›nda rol al›rlar (Kimball's Biology)]. Ayr›l›klar› hüzün veri-

yor olsa da, sevgili oositi de onu hasretle beklemektedir.

Eksiklerini tamamlayacak, belki yaralar›n› onaracak, ona

y›llarca edindi¤i güzellikleri sunacakt›r. Tabii, beklenen ik-

siri de! 

Sperm iflte bütün bu beklentilerle yol haz›rl›klar›na bafl-

lar. fiapkas›n› giyer (akrozom), kuyru¤unu gelifltirir (axo-
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fiekil 5. Bir choanoflagellata. Kuyru¤uyla spermatozoaya çok benze-

yen, ilk biyolojik yaflam eleman›. Günümüzde süngerlerin yap›s›nda

görülebilir. http://faktaevolusi.blogspot.com
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nem), fazla a¤›rl›klar›n› atar (sitoplazmik art›k) ve yan›na

biraz da az›k al›r (protaminler). Az de¤il, önünde bize gö-

re 7 metre, ama ona göre kilometrelerce yol var. O zama-

na kadar, ›fl›malar ile ulaflan bilgileri de¤erlendirmifl, yol

haritas›n› ç›karm›fl, biyofotonik sinyallerle yard›mc›lar›na,

yani vücuda gerekli direktifleri vermiflti. Kendine göre en

iyi oositi tafl›yan difli bulunmufl, karfl›s›nda onu beklemek-

tedir. Sevgilisine ulaflmas› için arada daha çok say›da en-

gel bulundu¤unu bilerek, yolculu¤una bafllar.

‹flte, sevgili oositi tam karfl›s›nda! Etraf›n› çevreleyen

kal›n duvarlar›n› gördü (zona pellusida). O anda yan›nda

sadece bir miktar kolesterolü kalm›flt›. Beslenebilmek için

bunlar› da verip, karfl›l›¤›nda kalsiyum ve bikarbonat edi-

nir. Sevgilisi de onun için etrafa progesteron meyvalar›n-

dan b›rakm›fl! Teflekkürler. Bu üç meyvadan da yemesiyle

birlikte, içinde bir enerjinin f›flk›rd›¤›n› hisseder (adenil sik-

laz enzimi artarak, cAMP yap›m›n› uyarm›flt›r). Bundan al-

d›¤› güç ile flapkas›na gizledi¤i bir s›v›y›, zona üzerine f›r-

lat›r (arozin). Bunun üzerine, sevgili oositi tüm ç›plakl›¤›y-

la karfl›s›nda belirir. ‹flte, bekledi¤i an gelmiflti. ‹çine gir-

mesi için art›k sadece bir hamlesi kald›. Bu kuvvetli bir

hamle olmal›. Ekstremiteleri onu öyle güçlü f›rlatmal› ki,

sab›rla bekledi¤i o mutlu ana ulafls›n, sevgilisinin içine gi-

rip, aflk›n›n atefli ile eriyebilsin. Art›k bunun için bol ATP’si,

yani mucizevi enerjisi de birikmifltir. Son bir gayretle s›ç-

rar ve sevgilisinin çeperlerini delip, içine girer. ‹çeriye gir-

di¤inde, gözleri iki de¤erli tafl aramaktad›r: PAR1 ve PAR2

proteinleri adl› iki de¤erli “tafl”. fiimdiki amac›, bu tafllara

ulaflmak ve onlara dokunmakt›r (Gönczy 2005; Wu 2007). 

Spermatozoa oosit içine girer girmez, ilk ifl olarak ona

hasret ve sevgiyle temas eder, özenle dokunur. Bu gi-

zemli temas, PAR protein tafllar›n› aç›¤a ç›karacak bir me-

kanizmay› aktive eder. ‹flte, aran›lan de¤erli tafllar art›k

karfl›s›nda, hedefe ulafl›ld›, amaç baflar›ld›: PAR’lar ›fl›lda-

maya bafllad›!

Spermin sentrozomu oldukça zevk sahibi bir yap›ya

sahiptir. Yani, oositine girer girmez, onun arka taraf›na ge-

çip, yerleflir. Bu s›rada PAR’lar derhal etraf›n› kuflat›rlar.

Hemen arkas›ndan kibar bir üslup ile sevgili oositinin çe-

kirde¤ine seslenir:

-“Lütfen bana biraz daha yaklafl›r m›s›n›z!.”

-“Derhal, sultan›m.” (Not: Bu benim yorumum. Belki de:

“fiimdi sana gösteririm!” diyerek, hiddetle de geliyor ola-

bilir).

Her neyse, biz olaya iyimser gözle bakal›m ve oosit

nükleik asitlerinin (23 parça kromozom) bu nazik daveti

geri çevirmeyerek, spermin beynine ve hemen yan›ndaki

nükleik asitlerine (23 adet kromozom) do¤ru yaklaflt›¤›n›

kabul edelim. Ak›ll› spermimizin genetik malzemesi, se-

vinçten akl›n› kaybeden oositin genetik malzemesi ile bir-

likte, k›sa bir romantik yolculukla, yumurtan›n meydan›na

gelirler. Bu seyahatlerinde oositin malzemelerini tafl›yan,

yine kibar spermimizdir. Akl› sayesinde, etrafta buldu¤u

tubülin tafllar›yla, mikrotubül yap›s›nda bir yol döfler. Daha

sonra, ayn› Külkedisi hikâyesinde oldu¤u gibi, sihirli de¤-

ne¤i ile dokunarak Dynein arabas› yarat›r (fiekil 6). Art›k

geriye sadece bu arabaya binerek meydana gitmek kalm›fl-

t›r. Sevgilisinin nükleik asitlerini tutar ve arabaya çeker, bir-

likte etraflar›n› seyrederek, hasret giderirler. Manzara hari-

kad›r! Çevre, p›r›l p›r›l PAR molekülleri ile parlamaktad›r.

Önlerinde PAR3,4,5 ve 6, arkalar›nda ise PAR1 ve PAR2

y›ld›zlar› (fiekil 7). Bu noktada oositin de hakk›n› yemeye-

lim. Çünkü sentrozomun yol döflemesinde çal›flan melek-

leri, oositin y›llarca e¤itti¤i sevgili “G protein” iflçileridir.

Bunlar›n sayesinde, üzerinden Dynein arabas›n›n geçece¤i

tafllar döflenmeye bafllar. Eh, bu kadar yard›m› da olsun ar-

t›k! Bir de yeri gelmiflken belirtelim, PAR’lar›n aras›nda giz-
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fiekil 6. Bir mikrotubül üzerinde kargo (sinyal molekülleri) tafl›nmas›.

Hücre içinde sentrozomdan gelen emirler do¤rultusunda sinyal

molekülleri, kinezin ya da dynein proteinlerinden yap›lm›fl vagonlar

içerisinde nakledilirler. Bu s›rada gerekli olan enerji, mitokondriden

gelen ATP’dir. Vagon, saniyede 1 mikron ilerler.

http://www.nanomedicine.com/NMI/Figures/9.32.jpg



li bir hizmetçi bulunur. LET-99 adl› bu hizmetçi, çocuklu-

¤undan beri oositin geliflmesine yard›m etmifltir. En mutlu

günlerinde de çiftimizi yaln›z b›rakmaz ve yard›m›n› sürdü-

rür. Ne mi yapar? Sperme meydan›n nerede oldu¤u mesa-

j›n› verir. Ancak bu sayede, sperm yolu nereye do¤ru dö-

fleyebilece¤ini anlar. Bazen LET-99 küser ve hizmet etmez.

Bu durumda sevgililer yollar›n› kaybederek, birliktelikleri-

nin ürünü olan yavrunun anormal geliflmesi söz konusu-

dur. ‹yi ki vars›n, LET-99, sana binlerce teflekkürler!

Önemli bir ayr›nt› daha: Gametlerin bir araya gelmele-

ri ile oluflan ilk hücrede ço¤alma olaylar›n›n bafllamas› ve

bafl-ayak k›s›mlar›n›n oluflmas› tamamen sperm kaynakl›

sentrioller sayesinde olur, oosite ait tubülin tafllar›ndan

oluflan mikrotubüller ile de¤il. Çünkü mikrotubülleri olufl-

turan tubülin molekülleri lazer ile yok edilse dahi, yine bö-

lünme ifllevi gerçekleflmektedir. Oysa sentrozomu orta-

dan kald›rsak, olaylar bir ad›m bile ilerlemez. Bunun anla-

m›; oositten kaynaklanan yap› tafllar› olan tubülinlerin, ifl-

lemde hiçbir rolleri olmad›¤›d›r, tüm ifllev spermin sentro-

zomu taraf›ndan gerçeklefltirilir. 

Yuvay› difli kufl yapar

Bu söz bofla söylenmemifltir. Gerçekten de, spermin

organizasyonu ile oluflturulan evlilikte diflinin çeyizi, çiftin

yuvalar›n›n tu¤lalar›, yani yap› tafllar›d›r. Üstüne üstlük, ai-

lenin yaflam›n› devam ettirecek ve ölümden koruyacak

“koruyucu iksirin” sa¤lanmas› da yine oositin hediyesidir.

Bu gelenek halen yaflad›¤›m›z dünyada da sürdürülmek-

tedir. fiöyle ki: Erkek diflisine evlenme teklif eder. Difli bu-

nu kabul ederse, çeyizini ortaya koyar. Erkek, bu çeyizi

kullanarak bir yuva plan› yapar. Çeyizdeki malzemeleri

kullanarak evi gerçeklefltirir. Kad›n, bünyesi gere¤i k›s-

kançt›r. D›flar›dan hiçbir müdahalenin gelmesini istemez.

Belki buna k›skançl›k de¤il de, yuva sevgisi desek daha

do¤ru olur. Evini öyle sever ki, yabanc›lar›n y›kmas›na var

gücüyle karfl› koyar. Sonsuza kadar mutlu bir flekilde ya-

flamay› garanti alt›na al›r. ‹flte, sperm ve oositin yapt›¤› da

bundan farkl› de¤ildir. fiuras› aç›kça görülmekte ki, sperm

ve oosit nas›l davran›yorlarsa, bizlerde ister istemez mak-

rodünyam›zda ayn› davran›fllar içerisinde oluruz. 

Spermin beyni (sentrozom) oosite girer girmez, hazine-

deki PAR1 ve PAR2 mücevherlerini kullanmaya bafllar. Bu

PAR’lar derhal yeni çiftin etraf›n› çevreler. Adeta bir ev ya-

par. ‹flte, art›k “yaflam iksirine” ulaflma zaman› geldi. Bu ik-

sir, oositin çeyizinde gizlidir. Sevgilisi, çeyizini dikkatle açar

ve iksiri d›flar› ç›kar›r, yani “P granülleri ve PIE1 molekülle-

rini”. Hemen akabinde, balaylar›n› geçirmeye bafllarlar.

Baflka hiçbir faaliyette bulunmaks›z›n, balay›n›n gereklerini

yerine getirirler. Baflka hiçbir fley yapmaks›z›n sadece birlik-

te olmaya odaklanm›fllard›r. Oysa bütün bunlar olup biter-

ken, bir ömür geçirecekleri evleri inflas›n› sürdürmektedir.

Kendilerinin y›pranmamas› ve bir kazaya u¤ramamalar› için

inflaat ifllerinden uzak kalmalar› gerekir. ‹flte “yaflam iksiri”

ad›n› verdi¤imiz bu granüller ve moleküllerin yapt›¤› ifl; bir

ömür boyu sperm nükleik asitlerinin, baflka hiçbir faaliyette

bulunmaks›z›n, sadece varl›klar›n› sürdürecekleri flekilde

hayatlar›n› idame ettirmelerini sa¤lamakt›r. Bir bak›ma, bin-

bir güçlükle ayakta kalabilmeye u¤raflan beden hücrelerinin

k›skanç sald›r›lar›ndan koruyarak, yaflam›n tad›n› ç›karmala-

r›n› sa¤lamak. “Bencil gametlerimiz!”

Çünkü hücresel seviyede P granülleri ile PIE1 molekül-

leri, zigot dedi¤imiz ilk bir hücrenin arka k›sm›nda topla-

n›rlar. Zigot iki hücreye bölündü¤ünde, art›k bu faktörler

sadece bir hücrede kal›r, di¤er hücre bunlar› içermez. Bu

faktörler, içinde bulunduklar› hücrenin hiç de¤iflmeden,
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fiekil 7. A. Spermin oosit içine girmesi ile oluflan ilk hücre (Zigot). B.

‹lk bölünme ile gametler kendilerini vücut hücrelerinden izole eder-

ler. C. Gametler, vücudun arka k›sm›nda varl›klar›n› sürdürmeye

devam ederlerken, etraflar›nda kendilerinin koruyacak ve besleyecek

di¤er vücut hücreleri farkl›lafl›r. Neticede bu hücreler y›¤›larak bedeni

oluflturacaklard›r.
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oldu¤u gibi beklemesini sa¤lar. Gerçekten de bunlar, hüc-

rede genetik materyalin ço¤almas›n› ve de¤iflik ifllevlerde

bulunmas›n› bask›lamaktad›r. Neticede sperm veya oosit

ne ise, bu hücreler de aynen onlar gibi kal›rlar. Çünkü ile-

ride bu hücreler sperm veya oosit olacakt›r. Oysa di¤er

hücreler, hemen de¤iflime u¤rayarak h›zla ço¤almaya

bafllarlar ve sonuçta kas, sinir, ba¤›rsak gibi vücut dokula-

r›n› olufltururlar. Gametler, “yaflam iksiri” sayesinde gel-

dikleri gibi gamet olarak yaflamlar›na devam ederler. Vü-

cut hücreleri ise ço¤al›p, bedeni oluflturur. 

Onlar ermifl murad›na....

Sözün k›sas›, gerek sperm gerekse oosit, nesiller bo-

yunca gamet özelliklerini muhafaza etmifllerdir. ‹flte ölüm-

süzlüklerinin s›rr›, oositin sa¤lad›¤› bu iksir; P granülleri ve

PIE1 molekülleridir. Bunlar sayesinde, hiçbir zaman ölüm-

cül vücut hücrelerine dönüflmezler. Daima gamet olarak

kal›rlar. Geçmiflte de gamet olarak bu sayede kalm›fllard›,

gelecekte de kalacaklard›r. Ama dikkat ederseniz korunan

fley bir vücut olarak sperm ya da oosit de¤il, bunlar›n içer-

dikleri genetik materyal ve sentrozom’dur, yani nükleik

asitler ve bunlara ak›l görevi yapan sentrioller. Sentrioller

sperm kaynakl› oldu¤una göre, nesiller boyunca korunan

asl›nda spermin akl› olmufltur. Tabii ki bu akl› eylem hali-

ne dönüfltürecek nükleik asitler, veya DNA/RNA’m›zd›r.

Nükleik asitler ile sentrozom öyle simbiyotik bir yaflam içi-

ne dalm›fllard›r ki, milyonlarca y›ld›r birlikteliklerini kay-

betmediler. O halde bizler “geçici” varl›¤›m›z› bu “ölüm-

süz” ikiliye borçluyuz desek, yanl›fl yapmam›fl oluruz.
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Erkek adölesanlarda, kanser tedavisi sonras› infertilite-

yi önlemek için sperm bankac›l›¤› uygun bir araçt›r. Genç

insanlarda ölümün en s›k üçüncü sebebi kanserdir. Adöle-

sanlarda en s›k görülen tümörler lenfoma, akut lösemi,

gonadal germ hücreli tümörler ve sarkomlard›r. Adölesan

kanserlerinde befl y›ll›k sa¤ kal›m 1970’lerden 1990’lara

kadar %50’lerden %75’lere kadar yükselmifltir. Tan› ve te-

davideki geliflmeler bu ilerlemede önemlidir. Öte yandan

bu tedavilerin, gonadlar üzerinde infertiliteye kadar uza-

nan toksisitesi bafl göstermifltir. Tedavi edilen kanser has-

talar›n›n %15-30’unda infertilite görülmüfltür. Fertilite ko-

ruma stratejisinin dayana¤› seksüel olgunluktur. Genç er-

keler ve pubertal çocuklarda spermin kriyoprezervasyonu

baflar›l› bir yöntem olarak kabul edilmifltir. 

Bu çal›flmada 1984 ve 2006 y›llar› aras›nda yafllar› 13

ile 20 aras›nda de¤iflen 156 adölesan›n semen prezervas-

yonun uygulan›labilirli¤i ve tedavi sonras› fertilite sonuçla-

r› de¤erlendirilmifl. Çal›flman›n amaçlar›; 1-Adölesanlarda

sperm bankac›l›¤›n›n uygulanabilirli¤ini 2-Hastal›k tipi ve

evresine göre kriyoprezervasyon öncesi ve sonras› sperm

parametrelerini 3-Gonadotoksik tedaviler sonras› sperm

kalitesi ve fertilite sonuçlar›n› de¤erlendirmek olmufltur.

Yafl, ürogenital hikaye, kriyoprezervasyon endikasyon-

lar›, histolojik tan›lar ve spermiyogramlar kaydedilmifl ve

tedavi sonras› fertilite durumu spermleri dondurulan has-

talara gönderilen bir anket ile de¤erlendirilmifltir. Tedavi

sonras› semen analizi 22 hastada gerçeklefltirilmifl, 18 ya-

fl›ndan genç adölesanlar için olur formlar›na ailelerinin im-

zalar› da al›nm›flt›r. Malignansiler: seminom, embriyonel

karsinom ve mikst tümör ay›r›c› tan›lar› yap›lm›fl ve ma-

lign lenfoma, hodgkin ve nonhodgkin lenfoma olarak ay-

r›lm›flt›r. Akut lösemi, B veya T prekürsörlü ALL ve AML

olarak s›n›fland›r›lm›flt›r. Kesin bir tan›y› öngörmeyen fak-

törler bu çal›flmada dikkate al›nmam›flt›r. Hastal›k evresi,

metastatik veya nonmetastatik olarak belirlenmifl, her

kanser tipi için tedavi tipi kaydedilmifltir (Cerrahi, kemo-

terapi, radyoterapi ve kemik ili¤i nakli). Tedavi sonras›

üreme sonuçlar› kaydedilmifltir (spontan veya ÜYT sonra-

s› gebelikler ve çocuk say›lar›). Semen analizi DSÖ öneri-

lerine uygun olarak 37 derecede 20 dk likefaksiyon son-

ras› gerçeklefltirilmifltir.

Hastalar›n %84’ünde malignansi saptanm›flt›r ve

%5.3’ünde ise ürogenital hastal›k (kriptorflidizm, skrotal

yaralanma, testis torsiyonu, inguinal herni, hidrosel) öykü-

sü bulunmaktad›r. Hastalar›n %72’si kemoterapi ve radyo-

terapi kombinasyonu ile tedavi edilmifltir. Hasta bafl›na

al›nan ortalama semen örne¤i 2.4 ml olarak tespit edil-

mifltir. Farkl› malignansileri olan hastalar aras›nda semen

hacmi bak›m›ndan anlaml› fark olmad›¤› ve hastalar›n

%67’sinde semen hacminin 2 ml’nin üstünde oldu¤u ra-

por edilmifltir. Hastalar›n %2.6’s›nda tan› an›nda azoos-

permi mevcuttur. Tedavi öncesi 5 hastaya TESE yapmak

gerekmifl olup 19’u kanser hastas› olmak üzere toplam 22

hasta tedavi sonras› semen örne¤i verebilmifltir. Maligni-

tesi olan hastalar içinde metastatik kemik tutulumu olan

hastalarda semen parametrelerinde belirgin de¤ifliklik

saptanm›flt›r. Tedavi sonras›, 9 hastada azoospermi, 5

hastada spontan gebelik, 2 hastada ejakülat sonras› sper-

matozoa ile yard›mc› üreme tekni¤i ile gebelik görülmüfl

ve 1 hastada sperm ba¤›fl› gerçekleflmifltir. Üç hastan›n

dondurulan spermleri kullan›lamam›flt›r.

Kriyoprezervasyon, gonadotoksik tedavi öncesi adöle-

sanlara rutin olarak önerilmelidir. Yafl, belirleyici bir faktör

de¤ildir. Kemik ili¤i nakli yap›lan hastalar d›fl›nda hangi

hastalar›n azoospermik olaca¤›n› tahmin etmek güçtür.

E¤er genç çocuklar örnek vermek için zorlan›rsa, mastür-

basyon sonras› idrar örne¤i de tan›sal olabilir. Erektil dis-

fonksiyon da sorgulanmal› ve mevcut ise tedavi edilmeli-

dir. Adölesanlar, tan› sonras› ve tedavi öncesi yeterli mik-

tarda semen sa¤lanmas› için yönlendirilmelidir. Tedavi

dramatik olarak semen kalitesini düflürebilece¤i için hasta

bafl›na 2-3 ejakülat örne¤i istenmelidir. Azoospermik has-

Adolesan erkeklerde fertilitenin korunmas›
üzerindeki 22 y›ll›k deneyim

Menon S, Rives N, Mousset-Siméon N, Sibert L, Vannier JP, Mazurier S, Massé L, Duchesne V, Macé B.
Human Reproduction, Vol.24, No.1 pp. 37–44, 2009
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talarda TESE, sperm elde etmek için faydal› olabilir ancak

iyi tart›fl›lmal›d›r. Yazarlar, bu çal›flmaya dayanarak sper-

matogenezi bozabilecek hastal›k tipi ne olursa olsun adö-

lesan erkeklere kriyoprezervasyon önermektedirler.

Adölesan erkeklere malignansiler ve benign ürogeni-

tal hastal›klar öncesi kriyoprezervasyon önerilmelidir.

Özellikle malignansilerin tedavisinde kullan›lan ajanlar›n

testisler üzerindeki yayg›n toksik etkileri göz önünde bu-

lundurulmal› ve hastalar›n fertilite potansiyellerini koru-

mak için bu hastalara daha çok önem verilmelidir. Ejakü-

lat veremeyen hastalarda TESE gibi yard›mc› tekniklerle

sperm elde edilmesi düflünülmelidir.
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Doç. Dr. Fikret Erdemir

Gaziosmanpafla Üniversitesi, T›p Fakültesi, Üroloji Anabilim Dal›

Doç. Dr. Fikret Erdemir 25.04.1972 tarihinde ‹stanbul’da

do¤du. Orta ö¤renimini 1986-1989 y›llar› aras›nda ‹stan-

bul Pertevniyal Lisesi’nde tamamlayarak 1989 y›l›nda

Eskiflehir Osmangazi Üniversitesi, T›p Fakültesi’ne bafllad›

ve buradaki e¤itimini 1995 y›l›nda tamamlayarak t›p dok-

toru ünvan›n› ald›ktan sonra yaklafl›k 1.5 y›l zorunlu

hizmet nedeniyle Ardahan Verem Savafl Dispanseri ve

Halk Sa¤l›¤› Laboratuvar birimlerinde idareci olarak çal›flt›.

Ocak 1998 tarihinde T›pta uzmanl›k s›nav›n› kazanarak

‹stanbul Üniversitesi, ‹stanbul T›p Fakültesi, Üroloji

Anabilim Dal›’nda araflt›rma görevlisi olarak çal›flmaya

bafllad›.  Asistanl›k e¤itimini Ocak 2003 tarihinde

“Mesanenin Yüksek Grade’li Evre pT1 Ürotelyal

Karsinomlar›nda E-cadherin Ekspresyonunun Nüks ve

Progresyonla Olan ‹liflkisi” isimli teziyle tamamlad›ktan

sonra ayn› y›l Gaziosmanpafla Üniversitesi, T›p Fakültesi,

Üroloji Anabilim Dal›’nda yard›mc› doçent ünvan› ile

ö¤retim görevlisi kadrosuna atand›. Nisan 2004 ve Mart

2005 tarihleri aras›nda Ankara Gülhane Askeri T›p

Akademisi, Üroloji Anabilim Dal› ve Acil T›p Anabilim bir-

imlerinde askerlik hizmetini tamamlad›. Bundan sonra

Aral›k 2007 ve Temmuz 2008 tarihleri aras›nda yaklafl›k 5

ay süreyle Amerika Birleflik Devletleri New Orleans

flehrinde Tulane Üniversitesi, T›p Fakültesi Üroloji depart-

man›nda çal›flt›. Aral›k 2008 tarihinde yap›lan doçentlik

s›nav›nda baflar›l› olan Dr. Fikret Erdemir’in Uluslararas›

hakemli dergilerde 34 ve ulusal hakemli dergilerde de

yay›nlanan 51 adet olmak üzere toplam 85 adet bilimsel

çal›flmas›na ilave olarak uluslararas› ve ulusal toplant› ve

kongrelerde sunulan ve bildiri kitaplar›nda bas›lan 104

adet bildirisi bulunmaktad›r. Bunun yan› s›ra güncel

makale özetleri, derlemeler, ulusal ve uluslararas› çok

say›da kitap katk›s› ve kitap çevirileri bulunmaktad›r. Türk

Üroloji Derne¤i, Türk Androloji Derne¤i, Üroonkoloji

Derne¤i, Çocuk Ürolojisi Derne¤i, Karadeniz Ürologlar

Derne¤i, Avrupa Üroloji Derne¤i ve Avrupa Cinsel Sa¤l›k

Derne¤i üyesi olan Dr. Fikret Erdemir evli ve biri erkek

di¤eri de k›z olmak üzere 2 çocuk sahibi olup halen

Gaziosmanpafla Üniversitesi, T›p Fakültesi, Üroloji

Anabilim Dal›nda görev yapmaktad›r. 



Derleme KADIN C‹NSEL SA⁄LI⁄I

163

Toplumsal cinsiyet, tan›m olarak toplumun bireye cin-

siyeti nedeni ile biçti¤i rol, ondan olan beklentileridir. Top-

lumsal cinsiyet, biyolojik cinsiyetten farkl› olarak toplumsal

ve kültürel olarak belirlenir, dolay›s›yla içeri¤i toplumdan

topluma oldu¤u kadar, tarihsel olarak da de¤iflebilir.

Kad›nlar›n durumunu geliflmekte olan ülkelerde de-

¤erlendirirsek;

- 1-4 yafl grubunda kad›nlarda mortalite daha yüksektir,

-Kad›nlar daha az kalori al›yorlar,

-Okula gitme oran› kad›nlarda daha düflüktür,

-Okulu terk etme oranlar› daha fazlad›r,

-K›z çocu¤u ölüm nedenleri aras›nda ihmal ve ayr›m-

c›l›k daha s›k görülüyor,

-Fetüs difli ise, iste¤e ba¤l› düflükle sonland›r›lmas› da-

ha s›k görülüyor.

Bu verilerden yola ç›karak denilebilir ki;

-Dünyada, kad›n ve erkek geleneksel olarak daha do-

¤umdan bafllay›p ölüme kadar farkl› bir sosyal kal›ba ko-

nulmaktad›r.

-Toplumun kad›n ve erkekten farkl› beklentileri vard›r.

Her iki cinsiyete farkl› roller biçmifllerdir. Bireyler de bu

yönde, yani cinsiyetlerine uygun davran›fllar gelifltirmek-

tedirler. Toplumsal cinsiyet içine do¤ulan çevrenin kültü-

rü ile flekillenmekte, büyüme geliflme ile birlikte yaflam bi-

çimine dönüflmektedir.

Toplumsal cinsiyet ayr›mc›l›¤›n›n sonuçlar› olarak;

-Kad›nlar, üreme sa¤l›¤› aç›s›ndan daha fazla hizmete

gereksinim duymaktad›r,

-Kad›nlar, üreme hastal›klar›na ba¤l› olarak, erkeklere

göre 3 kat daha fazla sorun yaflamaktad›rlar (her befl has-

tal›ktan biri anneli¤e ba¤l›, cinsel yolla bulaflan hastal›-

¤a(CYBH) yakalanma riski daha fazla...),

-Sosyal statü azald›kça kad›n do¤urganl›¤› artmaktad›r,

-E¤itim düzeyi düfltükçe, kad›nlar›n sa¤l›k kurumlar›n-

dan ya da ebeden, do¤um öncesi bak›m alma ve sa¤l›kl›

koflullarda do¤um yapma oranlar› azalmaktad›r,

-Kad›n, cinselli¤i evlilikle tan›makta, sorun yaflad›¤›n-

da tan›mlayamamakta, cinsel hazdan daha çok, eflini mut-

lu etme, bu nedenle günaha girmeme ve çocuk yapma

konular› daha öne geçmektedir,

Asl›nda, ister kad›n ister erkek olsun cinsel disfonksi-

yonlar› tan›lamak çok kolay de¤ildir. Bu durum yaflam›

tehdit etmez.Yaflam›n kalitesinden güzelli¤inden, zengin-

li¤inden söz etmek için cinselli¤i konufluyoruz.

Sa¤l›kl› cinsellik için öncelikle var olan sorunlar›n sap-

tanmas›na yönelik çal›flmalara bakarsak;

-Kad›n cinsel fonksiyon bozuklu¤u yafla ba¤›ml›, prog-

resif ve kad›nlar›n %30-50 sini ilgilendiren yayg›n bir so-

rundur (1-2).

-Kad›n cinsel fonksiyon bozuklu¤u insidans ve prevalan-

s› ile ilgili çal›flmalar çok yeterli de¤ildir, var olan çal›flmalar-

da %76 gibi yüksek prevalans oranlar› bildirilmektedir (1-2).

-Cinsel istek azl›¤› %33, uyar›lma bozuklu¤u %18, or-

gazm bozuklu¤u %24, a¤r›l› cinsel iliflki %14 ve vajinis-

mus %1 oranlar›nda bildirilmektedir. (1-2).

-Orgazm bozuklu¤u klinik çal›flmalarda %18-76 ara-

s›nda, toplum kökenli çal›flmalarda ise %5-20 aras›nda bu-

lunmufltur (1-2).

-Erektil fonksiyon bozuklu¤u prevelans› de¤iflik çal›fl-

malarda ve farkl› yafl gruplar›nda %1.9 ile 75 aras›nda bil-

dirilmektedir.

Bu verileri de¤erlendirdi¤imizde “cinsel hayat yok

mu?” sorusunu sormak gerekiyor.

Birinci basamak sa¤l›k hizmetleri çal›flmalar›m›zda kar-

fl›laflt›¤›m›z kad›nlar›n toplumsal cinsiyet ya da cinsel

fonksiyon bozuklu¤u konular›nda yaflad›klar› ve bizimle,

çözüm aray›fl› içinde paylaflt›klar›ndan örnekler verirsek;

“15 yafl›nda evlendim, ilk gece ne oldu¤unu anlamadan

yana¤›mda bir tokat hissettim, daha önceleri duymufltum;

koca kar›s›n› sözünden hiç ç›kmas›n diye böyle korkutur-

mufl, iflte ben de yaflad›m, bizim buralar böyle..”

K›rsal alanda, kad›n›n toplumsal cinsiyet ve
cinsellik konular›nda yaflad›klar›ndan örnekler,
birinci basamakta çözüm önerileri 

Prof. Dr. Ayfle Yüksel
YYÜ T›p Fakültesi, Halk Sa¤l›¤› AD
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Kumalar sesleniyor;

“kocam onu eve getirince kendim için de¤il onun için

üzüldüm”

“ona hep güzel kad›ns›n bu adama kuma olarak niye

geldin? diyorum”

“kocam›z hapiste, biz de birbirimize dayanm›fl›z, ya-

flam çok zor, çocuklar var, onlar için u¤rafl›yoruz”

“sa¤olsun devlet, sa¤olsun hay›rseverler, onlar›n yar-

d›m› ile yafl›yoruz”

“her yere beraber gidiyoruz, birimiz yaln›z ç›karsa çok

laf olur”

“bizimki de zaten öyle istiyor”

“onu bekleyece¤iz”

Bir baflka kad›n diyor ki;

“ben kocamla yatmak istemiyorum”

“sanki erkek gibi olmuflum, kocama ilgi duymuyorum”

“kocam istemese onunla yatmak hiç ama hiç akl›ma

gelmez”

“yeter ki bana dokunmas›n, baflkas› ile yatsa da umu-

rumda de¤il?

Bir di¤eri;

“k›fl çok so¤uk, çocuklarla birlikte sobal› odada yat›yoruz,”

“16 yafl›nda o¤lum var, ondan utan›yorum”

“yorgan›n alt›nda bana yaklafl›nca içimden onu öldür-

mek geliyor”

“kocamla yatmaktan nefret ediyorum”

42 yafl›nda, 22 y›ll›k evli, en büyü¤ü 21 en küçü¤ü 2

yafl›nda 7 çocuk annesi, bir baflka kad›n›m›z ise;

”Cinsellikle ilgili bir sorunun oldu¤unda kiminle paylafl›r-

s›n ya da kimden yard›m istersin” sorusuna “bu durum be-

nimle ölüme kadar gider, kimseyle paylaflmam, utan›r›m,

hem söylersem onlar eflime kabahat bulurlar” diyor.

O, 7 çocuklu, gelini, torunu ile hep birlikte yafl›yor, iki

k›z› efli ile birlikte yatt›klar› oday› paylafl›yor, eflini cinsel

yönden mutlu etmenin dini görevi oldu¤una inan›yor.

”e¤er eflime karfl› gelirsem günaha girerim”

K›zlar›n›n yan›nda nas›l efli ile birlikte oldu¤unu sorunca da!

“Onlar m›fl›l m›fl›l uyuyorlar diyor”

Bir baflka kad›n›m›z, 45 yafl›nda, 20 yafl›nda amcas›n›n

o¤lu ile aile iste¤i do¤rultusunda evlenmifl, kocas›n› önce-

leri hiç sevmemifl, 4 çocu¤u olmufl, sonra kocas›n› sev-

meye bafllam›fl ama “o bunu hiç anlamad›” diyor. Cinsel-

likten hiçbir fley anlamam›fl, son y›llarda da ac› duyuyor-

mufl, kendisi ile “kad›n cinsel fonksiyon bozukluklar› s›kl›-

¤›” ile ilgili bir çal›flma için konufluldu¤unda “keflke bu so-

rular› 25 y›l önce sorsayd›n›z, çözüm bulsayd›n›z ben de

mutlu olsayd›m diyor.

O zaman birinci basamak sa¤l›k hizmeti veren sa¤l›k

ocaklar›nda neler yap›labilir?

1-cinsel sa¤l›k, sa¤l›k oca¤› çal›flmalar›n›n rutin bir par-

ças› olmal›,

2-hekim,hemflire ya da ebe,sa¤l›k oca¤›na baflka bir

nedenle baflvuran her kad›nla “cinsel sa¤l›k” hakk›nda ko-

nuflmal›,

3-sa¤l›k oca¤› ekibinin, özellikle ebe ve hekimin konu

ile ilgili sürekli e¤itimi sa¤lanmal›,

4-topluma yönelik sürekli sa¤l›k e¤itimi verilmeli,

5-kad›n cinsel fonksiyon bozukluklar› tarama çal›flma-

lar›nda bilgilendirme yap›lmal›,

6-tarama sonras› flüpheli olgulara tedavi ve psikosos-

yal konsültasyon konular›nda dan›flmanl›k yap›lmal›,

7-sa¤l›k oca¤›na en yak›n “cinsel sa¤l›k tan› ve tedavi

merkezi” ile iflbirli¤i yap›lmal›.

K›rsal alanda yaflayan kad›nlar›m›z, cinsel sorunlar›n›n

tan›s› ve çözümünde dan›flmanl›k hizmeti almak istiyorlar.

Sa¤l›k ocaklar› hekimi, ebesi ve hemfliresi ile bu hizmeti

verebilecek yeterliliktedir. Üreme sa¤l›¤› çal›flmalar› için-

de “kad›n cinsel sa¤l›¤›” mutlaka yer almal›, en yak›ndaki

uzman merkez ile iflbirli¤i yap›lmal›d›r. Cinsel sa¤l›k ile ka-

d›nlar›n yaflam›n›n kalitesini artt›rmak 21. yüzy›l›n sa¤l›k

hedeflerinden biri olmal›d›r.

Kaynaklar:

1. Rosen R, Brown C, Heiman J, Leiblum S, Meston C, Shabsigh R, Ferguson
D, D’Agostino R. The Female Sexual Function Index (FSFI): A multidi-
mensional self-report instrument for the assessment of female sexual
function. J Sex Marital Ther 2000;26:191–208.

2. Berman JR, Bassuk J. Physiology and pathophysiology of female sexual
function and dysfunction. World J Urol 2002;20:111–8.

3. Öksüz,E.:Kad›n Cinsel ‹fllev Bozuklu¤unun Birinci Basamak Sa¤l›k
Hizmetlerinde Yönetimi,Baflkent Üniversitesi,Ankara.

4. Ak›n,A.:Toplumsal Cinsiyet Ve Düflündürdükleri, 2007,Ankara.
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Cinsellik tüm toplumlarda eski ça¤lardan beri bir tabu

olarak görülmüfltür. Dolay›s› ile bu konuda yaflanan s›k›n-

t›lar ve rahats›zl›klar oluflturulan toplum bask›s› yüzünden

aç›kça dile getirilememifltir. Cinsel rahats›zl›klar›n neden-

lerinin ve tedavilerinin araflt›r›lmas› bu yüzden di¤er has-

tal›klara göre biraz geç olmufltur. Cinsel rahats›zl›klar›n ne-

den ve sonuç iliflkilerinin ve tedavilerinin araflt›r›lmas›nda

da bu toplum bask›s›n›n etkileri gözlemlenmektedir. Çün-

kü cinsel fonksiyon bozuklu¤u (CFB) konusunda ilk çal›fl-

malar erkeklerde bafllam›flt›r ve a¤›rl›kl› olarak erkek cinsi-

yet üzerinde devam etmifltir. Yap›lan araflt›rmalar kad›n

cinsel fonksiyon bozuklu¤u (KCFB) ile erkek cinsel fonksi-

yon bozuklu¤u (ECFB) benzer anatomik ve fizyolojik özel-

likler gösterdi¤ini ve hatta KCFB’nun çok daha karmafl›k

oldu¤unu ortaya ç›karm›flt›r. Kad›nlar›n cinsel davran›fl fle-

killeri psikolojik ve sosyolojik durumlardan ve iliflki yafla-

d›klar› partnerlerinin durumundan erkeklere göre daha

fazla etkilenmektedir. Cinsel partnerin kad›nlar için önemi

bu kadar fazla iken, genel olarak KCFB’unu de¤erlendir-

mede kulland›¤›m›z sorgulama formlar› cinsel partneri

cinsel yönden sa¤l›kl› saymakta ve cinsel partnerin psiko-

sosyal, etnik ve kültürel yönlerini de¤erlendirmemektedir.

Tüm bu eksikliklere ra¤men bu konuya gönül vermifl bilim

adamlar›n›n özverisi ve flimdiye kadar yap›lm›fl olan klinik

ve deneysel araflt›rmalar sayesinde kad›n cinsel fonksiyon

ve davran›fl›n›n anatomisi, fizyolojisi ve patolojisi hakk›n-

da çok fazla bilgi edinilmifl ve ilerleme sa¤lanm›flt›r. Kad›n

cinsel fonksiyon bozuklu¤u tedavisi için birçok klinik çal›fl-

ma ve deneysel araflt›rmalar yap›lmaktad›r. Özellikle

ECFB’unda Fosfodiesteraz tip 5 (PDE5) inhibitörlerinin te-

davi seçenekleri aras›na girmesi ve tedavide yüksek bir

baflar› oran› göstermelerinden sonra KCFB’u tedavisinde

PDE5 inhibitör kullan›m› gündeme gelmifltir.

Fosfodiesteraz Tip5: Penil ereksiyon, korpus kaverno-

zum sinüzoidlerindeki düz kas relaksasyonu sonucu artan

kan ak›m›yla gerçekleflir. Cinsel uyar› ile sal›nan nitrik ok-

sit, guanilat siklaz aktivasyonunu artt›r›r ve siklik guanozin

monofosfat (cGMP) sentezine neden olur. cGMP düz kas

relaksasyonunu sa¤lar ve bu durum artm›fl arteryal ak›m

ve korporal veno-oklüzyon ile sonuçlan›r. Hücre içi cGMP,

fosfodiesteraz (PDE) enzimleri ile y›k›l›r. fiu ana kadar ki-

netik özelliklerine (cAMP ve cGMP’ye olan ilgilerine), in-

hibitörlere olan duyarl›l›klar›na ve enzim aktivitelerinin al-

losterik olarak düzenlenmesine göre 11 tip PDE izoenzimi

tan›mlanm›flt›r. ‹nsan penis dokusunda bask›n izoform

PDE5'tir.

Nitrik oksit sentaz’›n insan klitoral dokusunda bulun-

du¤u (1), PDE5 enziminin insan klitoris ve vajinas›nda

cGMP katabolizmas›nda rol oynad›¤› yap›lan çal›flmalarda

rapor edilmifltir (2). Oelke ve ark. klitoriste PDE4 ve 5’in

bulundu¤unu ve immunohistokimyasal boyama ile

PDE5’in özellikle klitorisin fibromüsküler stromas›nda yo-

¤un oldu¤unu, PDE4’ün ise stroma d›fl›nda, ayr›ca sinüzo-

idlerin endotel s›n›r›nda ve klitoris korpus kavernozumu-

nun subendoteliyal tabakas›nda görüldü¤ünü bildirmifller-

dir. Klitorisi PCR yöntemi ile incelediklerinde, PDE1A kod-

lamas› yapan mRNA ekspresyonunun PDE3, PDE4 ve

PDE5’e spesifik PCR ürünlerinden daha fazla bulundu¤unu

gözlemlemifllerdir. PDE izoenzimlerini kodlayan mRNA

bölümlerinin, PDE1A ve PDE11A hariç, klitoris dokusuna

göre anlaml› oranda yüksek oldu¤unu tespit etmifllerdir

(3). Cinsel uyar›lma s›ras›nda nitrik oksit-guanozin mono

fosfat yoluyla vajinal ve klitoral vazokonjesyon meydana

gelmektedir.

Yetiflkinlerdeki cinsel al›flkanl›klar ile ilgili yap›lan çal›fl-

malarda, kad›nlarda CFB prevalans› %43’e karfl›l›k %31

oran› ile erkeklerden daha yüksek bulunmufltur (4). Yafll›-

l›k, geçirilmifl pelvik bölge cerrahileri, hiperkolesterolemi,

depresyon ve menopoz CFB’a efllik etmektedir. Kad›nlar-

daki cinsel cevab›n araflt›r›lmas›nda yaflanan en büyük s›-

k›nt› genital uyar›lma durumunu ölçebilecek objektif bir

ölçüm metodunun gelifltirilememifl olmas›d›r. Mesela er-

Fosfodiesteraz tip 5 inhibitörleri ve kad›n
cinsel fonksiyon bozuklu¤u

Dr. Osman Ergün, Dr. Ercan Bafl, Doç. Dr. Abdullah Arma¤an
Süleyman Demirel Üniversitesi, T›p Fakültesi, Üroloji AD
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keklerde oluflan penil tümesans ve rijidite genital uyar›l-

may› de¤erlendirmede güvenilir bir ölçüttür (5). Fakat ka-

d›nlarda bu kadar net bir de¤erlendirme yap›lamamakta-

d›r çünkü kad›nlar›n genital cevab›n›n göstergeleri önce-

likle doku içinde meydana geldi¤i için direkt olarak göz-

lenememektedir. Klitorisin arteryal kan ak›m›n›n ölçümü,

vajinan›n venöz kan ak›m›n›n ölçümü, genital ›s› ölçümü

ve nöronal parametreler kad›nlardaki cinsel cevab› de¤er-

lendirmede az da olsa yarar sa¤layabilir. Fakat kad›n geni-

tal organlar›yla ilgili bu ölçümlerden hiçbirisi anatomik ve

fizyolojik olarak klitoris kadar spesifik de¤ildir. Klitoral

konjesyon cinsel yönden uyar›lman›n önemli bir göster-

gesidir. Klitorisin esas fizyolojik fonksiyonu cinsel heyeca-

n›n bafllang›c›n› ve art›fl seviyesini göstermektir (6). 

Sildenafil’in kad›n hastalarda kullan›m› ile ilgili yap›lan

çal›flmalarda, sildenafil’in klitoral ve vajinal düz kas gevfle-

mesi sa¤layarak etki etti¤i bulunmufltur (7). Sildenafil sit-

rat’›n tavflan klitoris ve vajina düz kas dokusunda PDE5 in-

hibisyonuyla relaksasyona yol açt›¤› gösterilmifltir (8,9).

Ayr›ca sildenafil’in CFB’u olan kad›nlarda genital kan ak›-

m›n› art›rd›¤› ve vajinal-klitoral engorjman› sa¤lad›¤› da

gösterilmifltir (10). Sildenafil, vardenefil ve tadalafil

PDE5’in selektif ve potent inhibitörleridir. Östrojen ve tes-

tosteron genital dokularda nitrik oksit sentaz enziminin

ekspresyonunu stimüle eder. PDE5 inhibitörleri kullan›l›r-

ken ayn› zamanda hormonal tedavide verilmesi bu etkiyi

artt›racakt›r. Kad›nlarda Fosfodiesteraz inhibitörlerinin kul-

lan›m› için Faz II ve Faz III çal›flmalar devam etmektedir.

Son y›llarda ileri yafl, menopoz, spinal kord travmas› ve

SSRI kullan›m›na sekonder seksüel disfonksiyonda PDE5

inhibitörü kullan›m› ile baflar›l› sonuçlar elde edilmifltir. Sil-

denafil sitrat ile yap›lan çal›flmalar göstermifltir ki sildena-

fil sitrat, uyar›lma sorunu olan kad›nlarda anlaml› iyileflme-

ye neden olurken, primer hipoaktif istek bozuklu¤u olan

kad›nlarda iyileflmeye de katk›da bulunmamaktad›r. Bu

konuda yap›lan ilk çal›flmalardan birinde postmenopozal

dönemdeki 33 kad›nda sildenafil’in CFB’daki etkinli¤i

araflt›r›lm›flt›r (11). Üç ayl›k takip sonucunda Index of Fe-

male Sexual Function (IFSF) skorunun istatistiksel olarak

anlaml› olmamakla birlikte, 24.8’den 31.4’e yükseldi¤i,

lubrikasyon, orgazm ve klitoral sensasyonun ise s›ras› ile

%23.2, %7.4, %31.3 oran›nda düzeldi¤i saptanm›flt›r. An-

cak bunlar›n yan›nda %21 oran›nda klitoral hipersensitivi-

tenin meydana geldi¤i tespit edilmifltir. Sonuç olarak bu

çal›flmada sildenafil’in lubrikasyon ve klitoral sensitiviteyi

de¤ifltirdi¤i halde seksüel fonksiyonu genel olarak etkile-

medi¤i ancak iyi tolere edildi¤i belirtilmifltir. Berman ve

ark. ise cinsel istek bozuklu¤u olan postmenopozal hor-

mon de¤erleri belirli bir s›n›r›n alt›nda olmayan ve östro-

jen ya da östrojen + androjen replasman tedavisi alan 202

kad›n› kapsayan çift kör plasebo kontrollü çal›flmalar›nda

12 hafta süre ile 50mg sildenafil (iste¤e göre 100 mg ve-

ya 25 mg) vermifllerdir. Tedavi ölçe¤i olarak Female Inter-

vention Efficacy Index’i (FIEI) kullanm›fllard›r. On iki hafta-

l›k tedavi sonras›nda, iliflki s›ras›ndaki genital hassasiyet

ve uyar›lman›n ve iliflki veya ön seviflme s›ras›ndaki tatmi-

nin anlaml› derecede artt›¤›, uyar›lma bozuklu¤una ek

olarak hipoaktif cinsel istek bozuklu¤u da olan hastalarda

ise sildenafil’in anlaml› derecede iyileflme sa¤lamad›¤›n›

rapor etmifllerdir (12). Bir PDE5 inhibitörü olan vardena-

fil’in KCFB’nda kullan›ld›¤› bir klinik çal›flma yoktur. Angu-

lo ve ark. anestezi alt›ndaki difli köpeklerde pelvik sinir sti-

mulasyonu ile vardenafil’in klitoral kan ak›m›na etkisini in-

celemifllerdir. Bir mg/kg vardenafil sonras› 50.dakikada 5

ve 10 Hz pelvik sinir stimulasyonu ile vajinal kan ak›m›n-

da s›ras›yla %224, %181 klitoral kan ak›m›nda ise %294,

%258 art›fl oldu¤unu bildirmifllerdir. Bu veriler ›fl›¤›nda

vardenafil’in KCFB’nda özellikle uyar›lma bozukluklar›nda

kullan›lmas› düflünülebilir (13). Nurnberg ve ark. yapt›kla-

r› çok merkezli prospektif ve randomize bir çal›flmada

depresyonu olan ve bunun için selektif seratonin reupta-

ke inhibitörü (SSRI) ile tedavi alan kad›nlar› seçmifller ve

bunlara 50 mg sildenafil tedavisi vermifllerdir. Çal›flma so-

nunda sildenafil tedavisi ile SSRI’lar›n cinsel fonksiyon

üzerinde oluflturduklar› yan etkilerin afl›labildi¤i gözlem-

lenmifltir (14). Cinsel uyar›lama bozuklu¤u olan bir grup

kad›nda yap›lan bir çal›flmada sildenafil verilerek MR gö-

rüntüleme ile klitoral konjesyon ölçülmüfltür. Sildenafil’in

klitoral kan ak›m›n› ve volümü artt›rd›¤› gözlenmekle be-

raber baz› kad›nlar›n zaten normal bir genital kanlanmas›-

n›n oldu¤u gözlemlenmifltir (15). Nitrikoksit sentaz PDE5

sistemi sadece erkeklerdeki cinsel cevapta fizyolojik bir

rol oynamamakta ayn› zamanda kad›nlardaki cinsel uyar›l-

mada da rol oynamaktad›r (16). PDE5 inhibitörlerinin KCD

tedavisindeki baflar› oranlar› erkek erektil disfonksiyonu

tedavisindeki baflar› oranlar›ndan düflüktür. Penil erektil

dokudaki artm›fl PDE5 ekspresyonu erkek erektil disfonk-

siyonunda PDE 5 inhibitörlerinin artm›fl klinik faydas›n›n

nedenidir. Klitoris labia ve vajinada birçok de¤iflik PDE5

izoformlar› mevcuttur. Bunlardan sadece PDE5 1a’n›n
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kodlad›¤› mRNA bask›nd›r. Di¤er tüm PDE5 izoformlar›n›n

mRNA’lar› penil korpus kavernozum dokusunda bask›n-

d›r. Kad›n genital dokusunda az olan PDE5 izoenzim eks-

traksiyonundan dolay› KCD’nda PDE5 inhibitörleri bekle-

nen baflar›y› gösterememektedirler (17). Bu bulgularla

PDE5 inhibitörü uyar›lma bozuklu¤u bulunan kad›nlarda

kullan›labilecek etkin bir tedavi yöntemi olabilir. Fakat bu

görüfle say›lar› az da olsa baz› araflt›rmac›lar›n itiraz› var-

d›r. Bunlar›n bafl›nda da Australian Financial Review yazar-

lar›ndan Roy Moynihan gelmektedir. Roy Moynihan bu

konuda 2003 y›l›nda British Medical Journal’da (BMJ) ‘Bir

hastal›k yaratmak: kad›n cinsel fonksiyon bozuklu¤u’ adl›

bir makale yay›nlam›flt›r (18). Bu yazar ve kendisi gibi dü-

flünen di¤erleri, sildenafilin erektil disfonksiyon tedavisin-

de yeni bir ça¤ bafllatmas› ve hemen bunun ard›ndan ‘Ka-

d›n Viagras›’ gibi bir konseptin ortaya at›lm›fl olmas›n›, bu

ilac›n üretici firmaya sa¤lad›¤› finansal getirilerinin büyük-

lü¤ü de göz önüne al›nd›¤›nda, kad›n cinsel fonksiyon bo-

zuklu¤unun üretilmifl bir hastal›k oldu¤unu savunmakta-

d›rlar. Kad›n cinsel fonksiyon bozukluklar› ile ilgili araflt›r-

malar›n h›zla art›fl›na karfl›n, asl›nda bu konunun daha çok

psikolojik temellere dayal› oldu¤unu, hatta daha da ileri

giderek bunun ilaç endüstrisinin yaratt›¤› bir hastal›k oldu-

¤u görüflünü savunmaktad›rlar. Moynihan makalesinde,

bu hastal›¤›n gerçekten ihtiyaçlara karfl›l›k verebilmek için

mi, yoksa yeni ilaçlara yeni piyasalar oluflturmak için mi

ortaya at›ld›¤›n› sorgulamaktad›r. KCD’nda PDE5 inhibitö-

rü etkinli¤ini de¤erlendiren çal›flmalar›n genelde bu ilaçla-

r› destekleyen firmalar taraf›ndan finanse edildi¤ini belirt-

mifllerdir. Unutulmamas› gereken nokta fludur ki; tüm ka-

d›n cinsel fonksiyon bozukluklar› psikolojik faktörlere ba¤-

lanamaz ve fizyolojik kökenli birçok fonksiyon bozuklu¤u-

nun oldu¤u da bir gerçektir ve flimdiye kadar yap›lan ça-

l›flmalarda ispatlanm›flt›r. Bu konuya ilgi duyan ve bilim

dünyas›nda kendilerini ispatlam›fl birçok araflt›rmac›y› ilaç

firmalar›n›n destekçisi olarak görmenin çok önyarg›l› ve

haks›z bir davran›fl oldu¤u da bir gerçektir. Daha önce bu

tart›flmalar›n ECD bozukluklar› için de yafland›¤› unutul-

mamal›d›r.

Sonuç olarak mevcut çal›flmalar›n bulgular› göz önüne

al›nd›¤›nda erkek erektil disfonksiyonunda kullan›lan

PDE5 inhibitörlerinin kad›n cinsel uyar›lma bozuklu¤unda

etkili olabilecekleri görülmektedir. Ek olarak depresyon

tedavisinde kullan›lan SSRI gibi ilaçlar›n cinsel disfonksi-

yon üzerine olan yan etkilerini de PDE5 inhibitörleri azal-

tabilmektedir.
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Cinsellik, hayati olmayan ancak türün süreklili¤i için flart

olan bir gereksinim ve içgüdü olarak tan›mlanmaktad›r. Sa-

n›lan›n aksine cinsellik, intrauterin hayattan bafllay›p ölüme

kadar devam eder. Yaflam›n her evresinde cinselli¤in anla-

t›m› ve doyumu de¤iflik biçimde ifade edilmektedir. ‹nsan

cinselli¤i, çok boyutlu bir olay olup psikolojik, fizyolojik ve

sosyokültürel faktörlerden etkilenerek hayat boyu geliflir

(1,2). Cinsellik, insan yaflam›n›n önemli bir parças›d›r. Biyo-

lojik, sosyal, kiflileraras› ve kültürel yönleri olan, çok boyut-

lu, kompleks bir olayd›r (3). Gebelik, kad›n hayat›n› etkile-

yen son derece de¤iflik bir süreçtir. Özellikle ilk gebelik,

kad›n yaflam›n›n en önemli krizlerinden biridir; bir fiziksel

durumdan di¤erine, bir çiftten bir aile olmaya geçifltir. Efl-

lerin ikisi için de birçok de¤iflikli¤in oldu¤u, farkl› hislerin

yafland›¤› bir dönemdir. Anatomik, fizyolojik ve ruhsal de-

¤iflimlerin bir sonucu olarak gebelik cinsel yaflam› etkile-

mektedir (4,5). Gebelikte cinselli¤e iliflkin genel düflünce,

gebeli¤in bir ayk›r›l›k gibi görülmesidir. Gebelik genellikle

bir cinsel iliflkinin sonucunda oluflmas›na karfl›n, kad›n›n

cinselli¤i bu dönemde unutulur. Gebelikte cinsel yaflam

hakk›nda sa¤l›k ile ilgili kaynaklarda çok az bilgi bulunma-

s›na karfl›n son y›llarda bu konuda daha fazla araflt›rma ya-

p›lmaktad›r. Cinsellikle ilgili bilgilerin artmas›, çiftlerin kay-

g›lar›n› giderici, güvenilir bilgiler oluflturmufltur. Genellikle

çiftlerin gebeli¤in son 6-8. haftalar›nda cinsel iliflkiden ka-

ç›nmalar› ve bebe¤in do¤umundan sonraki bir dönemde

bafllamalar› söylenmekte, cinsel aktiviteden kaç›nman›n

annenin rahat›na yard›mc› olaca¤› düflünülmekteydi. Teo-

rik olarak enfeksiyon, erken do¤um ve erken membran

rüptürünün önlenece¤i düflünülürken pratikte bu endifleler

as›ls›z gibi görülmektedir. Sa¤l›kl› bir gebelikte cinsel akti-

vitenin k›s›tlanmas› gerekli de¤ildir (6). Cinsellik, geliflmifl

toplumlarda insanlar›n birbiriyle rahatl›kla paylaflabildikleri

bir konuyken geliflmekte olan toplumlarda halen bir tabu-

dur. Cinsel yaflam›n bu tabu özelli¤ini korumas› nedeniyle

gebelikte cinsel yaflam da çiftin doktorlar›na ço¤u zaman

sormad›klar› belki de soramad›klar›, bu yüzden de bilgile-

rinin yetersiz oldu¤u bir konu olmaya devam eder. Hekim-

ler de ço¤u zaman gebe ve/veya çiftlerle yapt›klar› görüfl-

melerde bu konu üzerinde fazla durmazlar. Cinsellik konu-

su ço¤u zaman gebelikle ilgili bir problem yafland›¤›nda

gündeme gelir ve bu durumda genellikle cinselli¤in bir sü-

re yasaklanmas› söz konusu olur (5-7).

Gebeli¤in cinsel yaflam üzerine etkileri konusunda ya-

p›lacak çal›flmalar hem durum saptamas› yapmak hem de

çiftlerin bu konudaki gereksinimlerinin belirlenmesi aç›s›n-

dan yarar sa¤layacakt›r. 

Gebelikte cinsel ifllev siklusunda oluflan de¤ifliklikler: 

Gebelikte cinsel ifllev siklusunda de¤ifliklikler olur. Bir

çal›flma, gebe olmayan ve gebe olan alt› kad›n›n fizyolo-

jik, cinsel cevab›n› karfl›laflt›rm›flt›r. Konsepsiyondan sonra

vasküler ve glandüler yap›lardaki art›fl nedeniyle meme

guddesi büyür ve hassaslafl›r. Birinci trimesterde, multipar

kad›n uyar›ld›¤›nda, memelerde vazokonjesyon, gebelik

öncesinden daha fazla belirginleflir, buna areola ve meme

bafl› hassasiyeti efllik eder. Gebelik devam ederken me-

melerde 1/3 oran›nda ölçü art›fl›na ra¤men hassasiyette

azalma vard›r. Gebe olmayan kad›nda uyar›lma, meme öl-

çüsü art›fl›na, meme bafl›n›n sertleflmesine ve areolan›n

belirginleflmesine neden olurken; bu, gebe kad›n için ge-

çerli de¤ildir (8). Gebelikte artan pelvik vaskulerite, cinsel

tansiyonda art›fla neden olur. Gebelikte cinsel yaflamda

ortaya ç›kan de¤ifliklikler cinsel ifllev siklusunun fazlar›na

göre afla¤›da incelenmifltir (8,9). 

‹stek Faz›: Gebeli¤in farkl› dönemlerinde libidoda

azalma ya da art›fl yönünde de¤ifliklikler olur. Her kad›n

farkl› olmas›na ra¤men genellikle gebe kad›n›n cinsel iste-

¤i, ß.trimesterde azal›r, è. trimesterde geri döner ya da ar-

tar ve ò. trimesterde tekrar azal›r. 

Uyar›lma Faz›: Uyar›lma faz›nda, cinsel uyar› öncesin-

de gebe kad›nda artm›fl vazokonjesyon nedeniyle internal

ve eksternal organlarda konjesyon cevab› myotonik yan›t-

Gebeli¤in cinsel yaflam üzerine etkileri 
1Ö¤r. Gör. Sevil fiahin, 2Prof. Dr. Nuran Kömürcü
1Sakarya Üniversitesi Sa¤l›k Yüksekokulu Ö¤retim Görevlisi
2Marmara Üniversitesi Hemflirelik Yüksekokulu Do¤um ve Kad›n Sa¤l›¤› Hemflireli¤i AD
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tan daha fazlad›r. Nulliparlarda labia majörler gebelik ön-

cesindeki gibiyken, multiparlarda afl›r› derecede büyük ve

ödemli olabilirler. Labia minörler nulliparlar ve multipar-

larda büyük olabilirler. Bu cevap ß ve è. trimesterler bo-

yunca devam eder. Üçüncü trimesterde artm›fl vazokon-

jesyon nedeniyle labia minörler büyümüfltür. Cinsel uyar›

olmaks›z›n gebelikte artm›fl venöz konjesyon mukoid

ak›nt›y› da artt›r›r. Bu fazla salg›lanma gebelik sona erene

kadar devam eder. Genel olarak cinsel uyar› sonucu vagi-

nan›n nemlenmesi gebelikte daha çok miktarda olur.

Plato Faz›: Plato faz› s›ras›nda, labia minörlerin rengi

orgazmla gebelik öncesindeki gibi pembeden k›rm›z›ya

de¤iflir. Nulliparlar ve multiparlarda bölgedeki artm›fl va-

zokonjesyon orgazmik platformda da art›fla yol açar; ge-

belik ilerledikçe platformdaki art›fl da ilerler (10,11,12).

Orgazm Faz›: Orgazmik faz oldukça de¤iflkendir. Gebe-

lik boyunca vajinan›n 1/3 distali ve uterus kontarksiyonlar›

oluflur. Üçüncü trimesterde, özellikle gebeli¤in son 4 hafta-

s› uterusta düzenli ritmik kontraksiyonlar yerine tonik

spazmlar olabilir. Goodlin ve arkadafllar›n›n yapt›¤› bir arafl-

t›rmada gebe kad›nlar›n %16’s› cinsel birleflmede orgazma

ulaflamasa da uterusun kas›ld›¤›n› hissetmektedir. Bu araflt›r-

mada gebelerin %50’si hem orgazma ulaflt›klar›n› hem de

normalin d›fl›nda uterusun kas›ld›¤›n› belirtmifltir. Bu araflt›r-

mada incelenen vakalar›n %77’si è. ve ò. trimesterlerde kas

gerginli¤i ve venöz art›fl nedeniyle baz› kad›nlar daha çabuk

orgazm tecrübe ederler. Bazen orgazmda a¤r› duyulabilir ve

birleflmeden sonra da a¤r› sürebilir. Vazokonstrüksiyon s›ra-

s›nda dinmez ve rahats›zl›k verebilir. Pelvik konjesyon baz›

kad›nlarda cinsel deneyim ve orgazm› art›rabilir; hatta or-

gazm› ilk kez gebelikte yaflayanlar vard›r (10,13,14). 

Çözülme Faz›: Pelvik konjesyon orgazm s›ras›nda ta-

mamen dinmez. Gebelik ilerledikçe genifllemifl damarlar-

daki kan›n geri çekilmesi daha da artar. Bu uzun süren

kanlanma sonucu görülen flifllik kad›n›n çevreden bir uya-

r›m almamas›na ra¤men, uzun süre uyar› duymas›na ne-

den olmaktad›r. Araflt›rma gurubundaki gebe kad›nlar›n

baz›lar›, belki de sürekli uyar›m neticesi orgazma ulaflt›k-

lar› halde, orgazmdan sonraki bu gevfleme devrindeki

uyar›m›n uzun sürmesi nedeniyle bazen bir çeflit doyum-

suzluk duygusuna kap›lmaktad›r (15). 

Gebelikte cinsel ifllevdeki de¤iflikliklerin nedenleri 

Gebelikte cinsel ifade yüksek derecede bireyseldir.

Cinsel iliflki psikolojik faktörlerden, seks hakk›ndaki mitler-

den, cinsel disfonksiyonlardan ve kad›ndaki fiziksel de¤i-

flikliklerden etkilenir (16-19). Gebelik süresince kad›nda fi-

ziksel ve fizyolojik de¤ifliklikler oluflmaktad›r. Gebe bir ka-

d›nda üretilen progesteron hormonu gebe olmayan bir

kad›na oranla 10 kat daha fazlad›r. Gebe bir kad›nda üre-

tilen östrojen miktar› gebe olmayan bir kad›n›n üç y›lda

üretti¤i miktara eflittir. Gebe kad›nda dolaflan yüksek se-

viyedeki progesteron ve östrojen hormonlar› yumuflak ve

düzgün bir tene, parlak saçlara ve gebenin kendini iyi his-

setmesine neden oldu¤u gibi memeler ve cinsel organlar-

daki de¤iflikliklerle gebe cinsel iliflkiye daha hassas ve du-

yarl› hale gelir (20). 

Birinci trimester: Yap›lan araflt›rmalarda kad›nlar›n ge-

beli¤in ilk trimesterinde farkl› derecede cinsel istek gös-

terdikleri saptanm›flt›r. ‹lk trimesterde kad›n gebeli¤inin

fark›nda olmad›¤› için cinsel aktivitede de¤ifliklik olmaz

görüflüne z›t olarak cinsel iliflki s›kl›¤›nda azalma vard›r.

Bu dönemde gastrik distres, bulant›-kusma, yorgunluk,

uykuya yönelim, genel fiziksel rahats›zl›k, meme ve vaji-

nal rahats›zl›k libidonun azalmas›na yol açan majör faktör-

lerdir. Baz› gebelerde tiksinme, eflinin normal vücut ve

nefes kokular›na bile tahammül edemeyecek kadar ileri

boyutlarda olabilir. Cinsel ilginin azalmas› semptomlar›n

derecesiyle iliflkilidir. Salg› art›fl›, fiziksel ve estetik sorun-

lar fiziksel aktiviteyi s›n›rlayabilir. Bebe¤e zarar verme ve

çocu¤u düflürme korkusu libidoyu etkilemektedir. Do¤um

kontrolü gerekmedi¤i için istek art›fl› olabilir. Birçok Spon-

tan abortusu olan kad›nlara genellikle ß. trimesterde iliflki-

den kaç›nmalar› önerilir (20).

‹kinci trimester: Cinsel aktivite için en uygun zaman-

d›r. Gebenin, hamileli¤in fiziksel de¤iflikliklerine uyum

sa¤lad›¤› dönemdir. Yorgunluk, bulant›-kusma azal›r ve

pelvik konjesyon artar. Bu trimester gebeli¤e uyumun da

bafllad›¤› dönemdir. Anne aday› art›k gebe oldu¤u gerçe-

¤ini ve hayat›na getirece¤i de¤ifliklikleri benimser. Birinci

trimesterdeki yak›nmalardan kurtulan ve psikolojik olarak

gebeli¤e uyum sa¤layan gebede cinsel iliflkiye ilginin art-

t›¤› gözlemlenir. Baz› babalar bebe¤e zarar vermekten

korkabilir ve bebe¤in cinsel iliflki s›ras›nda hareket etme-

sini ‘fetüs onlar› alg›l›yor’ gibi düflünebilirler (20).

Üçüncü trimester: Üçüncü trimesterde azalan fiziksel

flikayetler bu dönemde uterusun büyümesine paralel ola-

rak farkl› bir flekilde tekrar ortaya ç›kabilir. Yorgunluk, hal-

sizlik, mide problemleri, solunum s›k›nt›s›, pelvik ligament

a¤r›lar›, s›k idrara ç›kma, hareketin azalmas›, memelerden

süt gelmesi gibi belirtiler, cinsel iliflki ve orgazm s›ras›nda
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ortaya ç›kan güçlü uterus kas›lmalar› libidonun azalmas›na,

anne aday›n› cinselli¤i ikinci plana atmas›na neden olabilir.

Beklenen do¤um tarihi yaklaflt›kça enfeksiyon korkusu, do-

¤umda a¤r› duyma korkusu ve anormal bir durum olaca¤›

korkusu gibi faktörler eklenir. Baz› kifliler gebeli¤in geç dö-

neminde koitusun erken do¤uma neden olaca¤›n› düflünür

(20). Gebelikte cinsel aktiviteye yönelik farkl› öneriler var-

d›r. Masters ve Johnson çal›flmas›nda, 111 kad›ndan 77’si

hekimler taraf›ndan son trimesterde cinsel iliflkiden kaç›n›l-

mas› konusunda uyar›ld›¤› belirtilmifltir. Bu hekimlerin ba-

z›lar› gebeli¤in son üç ay›nda, baz›lar› ise son bir ay›nda

cinsel iliflkiyi yasaklam›flt›r (5). Solberg’in çal›flmas›nda 260

kad›n›n %29’una beklenen do¤um tarihinden 2-8 hafta ön-

cesinde doktorlar taraf›ndan koitustan kaç›nmalar› söylen-

mifltir. Bu gebe kad›nlar›n sadece %10’u koitus için öneri-

len, daha rahat olabilen pozisyonlar› uygulam›flt›r. Doktor-

lar›n %5’i yan yana veya arka girifl pozisyonlar› önermifltir

(21). Falicov’un çal›flmas›nda 19 kad›ndan 5’ine do¤um-

dan 6-7 hafta öncesinde koital aktiviteyi b›rakmalar› söy-

lenmifltir. Holtzman’›n çal›flmalar›ndaki kad›nlar›n %60’›na

hiç t›bbi cinsel öneri yap›lmad›¤›n›, bir k›sm›na ise minimal

seviyede bilgi verildi¤ini aç›klam›flt›r. Koitusa ara vermenin

di¤er bir nedeni de t›p d›fl› kiflilerin yapt›¤› öneriler ve ge-

beli¤in herhangi bir döneminde (genellikle ß. ve ò. trimes-

terde) oluflan kanamalar olabilir (3,20).

Gebelikte oluflan sorunlar

Gebelikte minimal problemler bile stres yaratabilir ve

cinsel sa¤l›¤› etkileyebilir. 

Kandidiyazis: Kandida Albikans en s›k vulvar irritasyon

ve vaginal rahats›zl›k yapan mantar enfeksiyonudur. Kandi-

da enfeksiyonu s›kl›kla gece kötüleflen yayg›n bir kafl›nt› ile

karakterizedir. Enfeksiyon kad›n›n uykusuz kalmas›na ve

çok yorgun düflmesine neden olabilir. Vajina ve vulva k›zar-

m›fl ve kabarm›flt›r. Bu durum cinsel aktiviteyi etkiler (22). 

Üriner sistem enfeksiyonlar›: Gebelikte üriner sis-

temde fonksiyonel ve fizyolojik de¤ifliklikler olur. Pelvik

organlar yer de¤ifltirir. Hormonal faktörler de¤iflikliklere

neden olur, uterus ve fetüs üreterlere bask› yapar. Bu de-

¤ifliklikler gebe kad›nlarda üriner sistem enfeksiyonlar›na

yol açar. Gebe kad›nlarda s›k idrara ç›kmak ve stres inkon-

tinans yayg›n flikayetlerdendir. Noktüri uykuyu bozar, yor-

gunluk ve rahats›zl›k verir. Üriner inkontinans sosyal ve

psikolojik etkiler yaratarak cinsel ifllevi etkileyebilir. Ger-

çek stres inkontinansta cinsel iliflki s›ras›nda yayg›n olarak

penetrasyon an›nda idrar s›zmas› vard›r (22). 

Hemoroidler: Hemoroidler anal bölgedeki variköz

venlerdir ve gebelikte yayg›nd›r. Gebelikte venöz dilatas-

yon ve progesteronun periferik rezistans› azaltmas› nede-

niyle hemoroidler geliflebilir. Di¤er faktörler, önceki he-

moroidler, konstipasyon ve kilodur. Hemoroidler do¤u-

mun ikinci aflamas›nda kötüleflebilir ve lohusal›kta s›k›nt›

yaratabilir. Rektal kanama, anüs etraf›ndaki rahats›zl›k, ka-

fl›nt› ve mukozal de¤ifliklikler cinsel yaflam› etkiler (22). 

Gebelikte koitus ve yasakland›¤› durumlar 

Cinsellik, cinsel birleflme ile s›n›rl› de¤ildir; genifl bir

aktiviteler dizisidir. Baflka zamanlarda oldu¤u gibi gebe-

likte de sadece vajina-penis iliflkisi biçiminde ele al›nma-

mal›, yak›nl›k, kucaklama, okflama, öpme vb. ile sürdürü-

lebilen çok genifl bir alan oldu¤u unutulmamal›d›r. Gebe-

likte cinsel aktivite, gebelikte deneyimlenen cinsel davra-

n›fllar ve fetal sa¤l›k üzerine negatif veya pozitif etkileri

konusunda bilgi yetersizli¤i nedeniyle engellenir. Birçok

araflt›rmada cinsel birleflme, uterin kontraktilite ve pre-

term do¤um aras›nda çeliflkili sonuçlar bildirilmektedir.

Gebe kad›nlar s›kl›kla cinsel birleflmenin abortus veya pre-

term do¤umu provake edece¤i veya fetusa zarar verece-

¤inden korkarlar ve cinsel aktiviteden kaç›nma gere¤i his-

sederler (23). Normal bir gebelikte orgazm ile birlikte gö-

rülen uterus kontraksiyonlar›n›n hiçbir zarar› ve tehlikesi

yoktur. Bu kas›lmalar erken do¤um eyleminin bafllamas›-

na neden olmamaktad›r. Mils ve meslektafllar›n›n, cinsel

aktivitesini inceledi¤i 10477 kad›n›n araflt›rma bulgular›

gebeli¤in akibeti üzerine cinsel birleflmenin zararl› olma-

d›¤›n› göstermektedir (14). Savage ve Reader gebelik bo-

yunca cinsel aktiviteye devam eden kad›nlarda fetal dis-

tresin artt›¤›na dair bir iflaret bulmam›flt›r (24,25). Cinsel

iliflkinin gebelikte enfeksiyona neden olup fetusa zarar ve-

rece¤i inanc› yanl›flt›r. Çünkü servikal kanal kal›n bir mu-

kus plakla kapal›d›r, bakterilerin uterusa girifline izin ver-

mez. Fetus amnios kesesi içinde bakterilerden izole biçim-

de yaflamaktad›r. Amnios kesesi, amnion s›v›s› ile birlikte

travmalara ve bas›nçlara karfl› son derece dayan›kl›d›r, cin-

sel iliflki s›ras›nda eflin a¤›rl›¤›ndan zarar görmez. Kurki ve

Ylikorkala’n›n 1993’te yapt›klar› araflt›rmada sa¤l›kl› ka-

d›nlarda, gebelikte koitus ve bakteriyel vaginosis aras›nda

iliflki bulamam›fl ve preterm do¤um için predispozan ol-

mad›¤›n› belirtmifllerdir (26). Read ve Klebanoff, s›k cinsel

iliflkinin preterm do¤um riskini artt›rmad›¤› ancak spesifik
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mikroorganizma kolonileri olan ve s›k koitus yapan kad›n-

larda riskin artt›¤›n› bildirmifllerdir (27).

Klasik olarak, eski literatürlerde ilk üç ayda düflükleri

önlemek, son haftalarda da enfeksiyonu önlemek için cin-

sel birleflme yasaklanmaktayd›. Günümüz literatür bilgile-

rinde cinselli¤e engel oluflturacak t›bbi problemler olma-

d›kça gebelik süresince hatta son güne kadar cinsel iliflki

devam edebilir fleklindedir. Gebelikte cinsel birleflmenin

k›s›tlanmas›n›n gerekli oldu¤u durumlar; önceki gebelikte

tekrarlayan düflük, erken do¤um, servikal yetmezlik, flim-

diki gebeli¤inde düflük tehdidi, erken do¤um tehdidi, er-

ken membran rüptürü, vaginal kanama, genital bölgede

enfeksiyon, eflte cinsel yolla bulaflan enfeksiyon olmas›d›r.

Bebeklerinde a¤›r geliflme gerili¤i veya baflka nedenlerle

fetal distres geliflme riski yüksek olan anne adaylar›n›n da

doktorlar›n›n belirledi¤i bir dönemden itibaren cinsel ilifl-

kide bulunmamalar› gerekmektedir (3). 

Vajinal kanama: ‹lk trimesterdeki kanama spontan

abortus bafllang›c› olabilir. Çiftler aktif kanama oldu¤unda

koitustan kaçabilir. Bu durum normale döndü¤ünde çiftler

normal yaflamlar›na dönebilir. ‹kinci ve üçüncü trimesterde

kanama, uterin anomaliler, plasenta previa, ablatio plasenta

veya bilinmeyen nedenli olabilir. Plasenta previa durumun-

da cinsel iliflkinin mekanik etkisi yada uterusu kas›c› etkisi

kanamaya neden olabilir. Bu nedenle plasenta previa sap-

tand›¤› andan itibaren cinsel iliflki yasaklanabilir (6,7,28). 

Erken do¤um tehdidi: Gebeli¤in bafl›ndan sonuna ka-

dar özellikle son iki ayda orgazmla ve orgazms›z uterin

kontraksiyonlar oldu¤u bildirilmifltir (29). Goodlin taraf›n-

dan yap›lan bir çal›flmada orgazm olan kad›nlar›n %55’i

orgazm sonras› uterin kontraksiyonlar, pelvik ve s›rt a¤r›-

s› veya round ligamente bask› fleklinde flikayet bildirilmifl-

tir. Perkins, multiparlar›n koitus s›ras›ndaki uterin irritabili-

teyi nulliparlardan daha kolay hissettiklerini bildirmifltir.

Birçok yazar koitus ve orgazm s›ras›nda oluflan kontraksi-

yonlar›n do¤umu bafllatacak kadar güçlü olmad›¤› görü-

flüne kat›l›r (29). Prostoglandin ve enzimler aç›s›ndan zen-

gin olan seminal s›v› do¤uma yol açacak yeterlilikte de¤il-

dir. Buna karfl›n, bebek miad afl›m›ysa do¤umu stimule et-

mek düflüncesiyle cinsel iliflkiye cesaretlendirilir. Bununla

birlikte maternal orgazm ve prematür do¤um aras›nda

ba¤lant› saptanmam›flt›r. Yo¤un meme bafl› uyar›s› da

kontraksiyonlar› bafllatabilen bir etken oldu¤undan cinsel

iliflki esnas›nda meme bafl› uyar›s›nda fliddetli kas›lmalar

hisseden ve/veya erken do¤um yapma riski yüksek olan

gebelerin bu eylemden kaç›nmalar› gerekir (30).
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Kalp hastal›klar› insidans› ve tedavideki geliflmelere

paralel olarak cinsel disfonksiyon (CD) s›kl›¤›ndaki art›fl

t›bbi, ekonomik ve psikososyal sorunlar› da beraberinde

getirmektedir. Vasküler problemler, psikolojik faktörler,

çoklu ilaç kullan›m›, ilaçlar›n olumsuz etkileflimi, diyabet,

sigara ve obezite gibi risk faktörleri kalp hastal›¤› olan bi-

reylerin farkl› düzeylerde cinsel sorunlar yaflamas›na ne-

den olmaktad›r (1,2). Cinsel yaflam› olumsuz etkileyen

hastal›klar›n bafl›nda koroner arter hastal›klar› (KAH), kalp

yetersizli¤i ve ritim bozukluklar› yer almaktad›r. 

Diyabet, ateroskleroz, sigara, hipertansiyon, hiperko-

lesterolemi gibi birçok risk faktörü erektil disfonksiyon

(ED) ve koroner kalp hastal›klar›n›n ortak sebebidir. Bu risk

faktörleri genelde iki temel mekanizma ile ED’ye yol açar-

lar: 1. Peniste vasküler yap›n›n ateroskleroz nedeniyle ha-

sar görmesi ve kan ak›m›n›n bozulmas›, 2. Lipid anormal-

liklerine ba¤l› geliflen endotel hasar›’d›r (3). Erektil dis-

fonksiyon endotelyal disfonksiyon göstergesi oldu¤undan

ED’nin, ayn› zamanda erken KAH bulgusu oldu¤una ifla-

ret edilmektedir (2). Yap›lan çeflitli çal›flmalarda ED ve

KAH aras›nda iliflki oldu¤u düflüncesi desteklenmifltir: ör-

ne¤in Massachusetts Erkek Yafllanma Çal›flmas›'nda kalp

hastal›¤›, diyabeti, hipertansiyonu olan erkeklerde ayn›

yafl grubundaki sa¤l›kl› erkeklere göre ED geliflme olas›l›-

¤›n›n 4 kat daha fazla oldu¤u bulunmufltur (3,4). Klein ve

ark. (1996) diyabetik hastalarda nörovasküler tutuluma

ba¤l› ED prevalans›n› yüksek (%75) olarak tespit etmifller-

dir. Wei ve ark. (1994) total kolesterol seviyeleri 240

mg/ml'den yüksek olan erkeklerde, total kolesterol sevi-

yeleri 160 mg/ml'den daha az olanlara göre, ED’nin daha

s›k görüldü¤ünü bildirmifltir (3). 76 kronik stabil koroner

arter hastas› ile yap›lan bir baflka çal›flmada yaklafl›k %75

gibi yüksek oranda ED belirlenmifltir (5).

Aterosklerotik vasküler de¤iflimler veya antihipertansif

ilaç tedavisine ba¤l› hipertansiyonlu hastalarda CD gelifle-

bilmektedir. Tedavi alt›na al›nmam›fl, kötü kontrollü ya da

malign hipertansiyonu olan bireylerde, cinsel iliflkinin kar-

diyak sorunlar aç›s›ndan yüksek risk oluflturdu¤u, yüksek

risk alt›nda olan bireylerde cinsel iliflki s›ras›nda ve sonra-

s›ndaki iki saatte kardiyak sorun ç›kma ihtimalinin 10 kat

daha fazla oldu¤u belirtilmifltir (6).

Kan bas›nc› yüksekli¤i ile CD s›kl›¤› aras›ndaki iliflkiyi

inceleyen Doumas ve ark.’› (2006) esansiyel hipertansiyo-

nu olan erkeklerde ED s›kl›¤›n› %35,2, tansiyon de¤eri

normal bireylerde ise %14,1 olarak bildirmifltir. Bu çal›fl-

mada hipertansif bireylerde ED’nin daha ileri düzeyde ol-

du¤u, hipertansiyon süresi, hipertansiyon fliddeti, antihi-

pertansif ilaç kullan›m› ve ileri yafl ile ED aras›nda iliflki

saptanm›flt›r (7). Doumas ve ark.’›n›n (2006) bir baflka ça-

l›flmas›nda, hipertansif kad›nlarda CD oran› %42,1, tansi-

yonu normal kad›nlarda ise %19,4 bulunmufltur. Ayn› ça-

l›flmada etkili kan bas›nc› kontrolü ile kad›nlarda CD pre-

valans›n›n düfltü¤ü, ileri yafl, sistolik kan bas›nc› art›fl› ve

ß-bloker kullan›m›n›n CD gelifliminde etkili oldu¤u sap-

tanm›flt›r (8). Hipertansif ve diyabetik hastalarda s›k rast-

lanan endotelyal disfonksiyon, klitoral kollajen içeri¤ini

artt›rarak kad›n cinsel ifllev bozuklu¤una katk›da bulun-

maktad›r (9). Yap›lan di¤er bir araflt›rmada hipertansif ka-

d›nlarda lubrikasyon ve orgazm ile ilgili sorunlar›n daha

fazla oldu¤u rapor edilmifltir (10).

Kan damarlar› ve hormonlar üzerindeki etkileri ile baz›

kardiyovasküler ilaçlar›n (örn: santral etkili antihipertansif-

ler, diüretikler, ß blokerler) ED geliflimine katk›s› olabil-

mektedir (3). 5485 hasta ile gerçeklefltirilen Hipertansi-

yon Tarama ve ‹zlem Program›nda, 5 y›ll›k süre için %8,3

erkek hastan›n, cinsel yaflam üzerindeki olumsuz etkileri

nedeniyle antihipertansif ilaçlar›n› almay› kestikleri belir-

lenmifltir (11).

Çal›flmalar ile kalp hastal›klar›nda cinsel yaflam›n

önemli düzeyde etkilendi¤i görülmektedir. Miyokard in-

farktüsü (M‹) ve anjina pektoris geçiren ço¤u hastan›n cin-

sel aktivitelerinde önemli düzeyde olumsuz etkilenme or-

Kalp hastal›klar›nda cinsel disfonksiyon prevalans›

Yrd. Doç. Dr. Semiha Ak›n
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taya ç›kmaktad›r (12,13). Gö¤üs a¤r›s› yak›nmas› olan

hastalar›n cinsel aktiviteleri incelendi¤inde, %65'i cinsel

iliflki esnas›nda gö¤üs a¤r›s› geliflti¤ini ve cinsel aktiviteye

ara vermek zorunda kald›klar›n› bildirmifltir. Cinsel aktivi-

te s›ras›nda sorun yaflayan olgular›n, önerilen ilaç tedavi-

sinden (‚-bloker veya dilalt› nitrat) sonra tekrar cinsel ilifl-

kiye devam edebildikleri ve herhangi bir yak›nma gelifl-

meden iliflkiyi tamamlad›klar› bildirilmifltir (14). 

Koroner arter hastal›¤› tan›s› alan kad›nlar›n cinsel ak-

tivitelerine yönelik yap›lan çal›flmalardan biri incelendi¤in-

de, unstable angina ve Non ST-elevasyonlu MI geçiren

kad›n hastalar›n %48,57’inin cinsel yaflamlar›na devam et-

ti¤i, ancak birço¤unun cinsel yaflamlar›ndan hiç veya ço-

¤unlukla memnun olmad›¤› belirlenmifltir (15). Postme-

nopozal kad›nlar üzerinde yap›lan di¤er bir çal›flmada, ko-

roner arter hastal›¤› olan postmenopozal kad›nlar›n %39’u

cinsel yönden aktif bir yaflam› oldu¤unu rapor ederken,

bu kad›nlar›n %65’i en az bir cinsel sorun deneyimledi¤i-

ni bildirmifltir (16).

Ülkemizde bu konu ile ilgili gerçeklefltirilen bir çal›fl-

mada, M‹ geçiren kad›nlar›n %80’ninde, erkeklerin ise

%37’sinde CD bulunmufltur. Ay›ca miyokard infarktüsü

sonras›nda cinsel iliflki s›kl›¤› (%53,9) ve cinsel iliflki tatmi-

ninde (%32,4) azalma bildirmifltir. Cinsel iliflki s›kl›¤›nda

azalman›n en önemli nedeni %85,5 oran› ile reinfarktüs

korkusu olarak ifade edilmifltir (16).

Drory ve ark.’› (1996) 88 erkek koroner arter hastas› ile

yap›lan bir çal›flmada, cinsel aktivite ve normal günlük ak-

tiviteler s›ras›nda aritmi geliflimini incelemifllerdir. Tüm

hastalar çeflitli fiziksel aktiviteler esnas›nda (cinsel aktivite

dahil) elektrokardiyografik olarak sürekli takip edilmifltir.

Egzersiz testinde aritmileri saptanan vakalarda günlük ak-

tiviteler s›ras›nda da ektopik at›mlar belirlenmifltir. Cinsel

iliflki esnas›nda bu tür ektopik at›mlara sadece %11 olgu-

da, ventriküler aritmiye ise %12 olguda rastlan›lm›fl ve bu

izlenen aritmi olgular›n›n ço¤u “benign” seyirli olarak bu-

lunmufltur (3,18).

Miyokard infarktüslü hastalara benzer flekilde özellikle

erkek konjestif kalp yetersizli¤i hastalar›nda da cinsel ak-

tivitenin önemli düzeyde olumsuz etkilendi¤i görülmek-

tedir. Erektil disfonksiyon prevalans›n›n %80,6 olarak sap-

tand›¤› bir çal›flmada ejeksiyon fonksiyonunda orta ve flid-

detli düzeyde yetersizli¤in, ED prevalans›n› önemli dü-

zeyde artt›rd›¤› ve ED’nin kardiyovasküler hastal›klar›n ta-

n›s›nda erken dönem belirtisi oldu¤u belirlenmifltir (19).

NYHA (New York Heart Association) fonksiyonel s›n›fla-

mas›na göre s›n›f III-IV kalp yetersizli¤i olan 80 erkek has-

tada yap›lan bir çal›flmada hastalar›n cinsel aktiviteleri sor-

guland›¤›nda; %40 olguda herhangi bir cinsel aktivitenin

olmad›¤›, %20 olguda cinsel aktivitede ciddi sorunlar›n

oldu¤u, %20 olguda önemsiz derecede azalma oldu¤u,

olgular›n sadece %20'sinde herhangi bir probleme rast-

lanmad›¤› tespit edilmifltir (13,20). Kalp yetersizli¤i geli-

flen erkeklerin %60’›, cinselli¤e ilgisini kaybetti¤ini, %40’›

ise olas› kalp sorununun geliflimini önlemek amac›yla cin-

sel iliflkiden kaç›nmak gerekti¤ine inand›klar› belirlenmifl-

tir (2). Jaarsma ve ark.’› (1996) kalp yetersizli¤i hastalar›-

n›n yaklafl›k ?’ünde cinsel ilgi ve cinsel iliflki say›s›nda

önemli düzeyde azalma, geri kalan grubunda ise cinsellik-

ten tamamen kopma bildirmifltir (21). Ülkemizde yap›lan

bir di¤er çal›flmada, yaflam kalitesinin cinsel iliflkiler boyu-

tunun evli ve erkek kalp yetersizli¤i hastalar›nda daha

olumsuz etkilendi¤i belirlenmifltir (22).

Kardiyovasküler hastal›klar d›fl›nda baz› kardiyovaskü-

ler giriflimler de cinsel yaflam› etkileyebilmektedir. Koro-

ner arter bypass greft operasyonu geçiren hastalarda ya-

p›lan bir incelemede operasyon sonras›nda olgular›n

%8,2’si cinsel iliflkiden uzak durdu¤unu, %35,5’i cinsel

iliflkiye girme s›kl›¤›n›n azald›¤›n›, %46,5’i cinsel iliflki s›k-

l›¤›n›n de¤iflmedi¤ini, %9,8’i ise cinsel iliflkiye girme s›k-

l›¤›n›n artt›¤›n› bildirmifltir (13,23).

Kalp nakli operasyonu uygulanan ve pacemaker tak›-

lan hastalar da cinsel aktivite yönünden incelenmifller;

yafllar› 45-67 aras›nda toplam 62 hastan›n %48'inde kalp

nakli sonras› herhangi bir farkl›l›k olmad›¤›, %29'unda na-

kil sonras› cinsel aktivitelerinde olumlu de¤iflim ve

%23'ünde cinsel aktivite yönünden önceye göre kötülefl-

me saptanm›flt›r (24). Pacemaker tak›lan ve yafllar› 20-60

aras›nda olan toplam 72 hastan›n %8,3’ü cinsel yaflamla-

r›n›n daha iyi, %8,3’ü daha kötü olarak nitelendirirken,

%68,1’i ise bir de¤iflim bildirmemifltir (25).

‹ki bin y›l›nda gerçekleflen “Princeton Konsensus Pa-

nel”inde hastalar cinsel aktivite yönünden yüksek, orta ve

düflük riskli olarak s›n›fland›r›lm›fllard›r (26). 

Düflük riskli gruptaki hastalar güvenli olarak cinsel yaflam-

lar›na devam edebilirler ya da ED için tedavi edilebilirler. 

1. Durumu stabil hipertansif hastalar, 

2. Stabil anjinal› hastalar, 

3. Baflar›l› koroner revaskülarizasyon geçiren hastalar, 

4. Komplikasyon geliflmemifl eski M‹'li hastalar, 
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5. Hafif düzeyde kapak hastal›¤› olanlar ve 

6. Kardiyovasküler hastal›k için 3'den az risk faktörü

olanlar

Orta derecede riskli gruptaki hastalar çok yak›n takip

edilmelidirler. Kardiyolojik yönden ayr›nt›l› takip ve tetkik-

leri yap›lmal›, ç›kacak sonuçlara göre düflük ya da yüksek

riskli hastalar gruplar›ndan birine al›nmal›d›rlar. 

1. Orta fliddette anjinas› olan hastalar, 

2. Son 6 hafta içinde M‹ geçirmifl olanlar, 

3. NYHA s›n›f II'ye giren kalp yetersizli¤i olan hastalar, 

4. Sürekli olmayan aritmili hastalar, 

5. Koroner arter hastal›¤› için 3'ten fazla riske sahip

olan hastalar 

Yüksek risk grubundaki hastalar normal cinsel aktivite-

lerine geri dönmeden önce ya da e¤er gerekiyorsa ED te-

davisine bafllan›lmadan önce dikkatli bir flekilde incelen-

meli ve mevcut kardiyak problemleri tedavi edilmelidir. 

1. Karars›z ya da tedaviye dirençli anjinas› olan hastalar, 

2. Kontrolsüz hipertansiyonu olan hastalar, 

3. NYHA s›n›f III- IV'e giren kalp yetersizli¤i olan has-

talar, 

4. ‹ki hafta öncesinde geçirilmifl M‹ hikayesi olan has-

talar, 

5. Yüksek riskli aritmisi olan hastalar, 

6. Hipertrofik obstrüktif kardiyomyopatili hastalar, 

7. Orta- fliddetli derecede kapak hastalar› 

Kardiyovasküler hastal›klar›n CD üzerindeki etkisini in-

celeyen çal›flmalar kardiyovasküler sorunu olan bireylerde

hastal›k ve tedavi yöntemlerine ba¤l› cinsiyet yaflam›n

önemli düzeyde etkilendi¤ini göstermektedir. Kardiyo-

vasküler sorunlar nedeniyle CD yönünden risk alt›nda olan

bireylerin erken dönemde tan›lanmas›, gerekli dan›flman-

l›k hizmetinin verilmesi ve uygulanan tedavilerin etkinli¤i-

nin de¤erlendirilmesi gerekti¤ine iflaret etmektedir. 
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Her iki cinsde bir çok ko-morbid hastal›¤›n cinsel fonk-

siyonlar üzerine önemli etkileri oldu¤u bilinmektedir. Lite-

ratürde, Obstruktif Uyku Apne Sendromu’nun (OSAS) er-

kek seksüel fonksiyon bozuklu¤u üzerine etkisini araflt›ran

çal›flmalar vard›r. Ancak OSAS’ ›n kad›nlarda seksüel

fonksiyonlar üzerine olan etkisi çal›fl›lmam›flt›r.

Bu prospektif çal›flmada amaç; OSAS’nun kad›nlarda

cinsel fonksiyon üzerine olan etkilerinin araflt›r›lmas›d›r.

Çal›flma grubu, hastaneye uyku bozuklu¤u nedeniyle

2001-2005 y›llar› aras›nda baflvuran ve polisomnografi

tetkiki yap›lan kad›nlar aras›ndan seçilmifltir. Genital pro-

papsusu olanlar, koit s›k›nt›s› yaratan alt genital yol anor-

malli¤i olanlar, postmenopozal kad›nlar, herhangi bir ne-

denle oral kontrasptif veya hormon replasman tedavisi

alanlar ve düzenli cinsel partneri olmayanlar çal›flma d›fl›

b›rak›lm›fllard›r. Her hastan›n genel demografik özellikleri,

t›bbi öyküleri, polisomnografi parametreleri, ayl›k cinsel

iliflki s›kl›¤› ayr› ayr› not edilmifl ve tüm hastalar Sexual

Function Questionnaire Version 2 (SFQ-V2) ve Epworth

Sleepines Scale (ESS) anketlerini tamamlam›fllard›r. Fema-

le Sexuel Dysfunction ( FSD) s›n›flamas›nda SFQ-V2 güve-

nilir ve geçerli bir yöntemdir. Ayn› flekilde ESS de basit,

kullan›fll› ve güvenilir bir yöntemdir.

Hastalar hafif, orta ve ciddi OSAS olarak s›n›fland›r›l-

m›fllard›r. S›n›flama Respiratory Disturbance Index (RDI)

de¤erlerine göre yap›lm›fl, seksüel fonksiyon skorlamas›

tespitinde SFQ kullan›lm›flt›r. Ortalama skorlar birçok

OSAS alt grubuyla karfl›laflt›r›lm›fl, seksüel fonksiyonlar›n

polisomnografi parametreleri ve hastan›n demografik

özellikleriyle olan iliflkisi araflt›r›lm›flt›r. Toplamda 25 hasta

çal›flmaya dahil edilmifltir. Ortalama yafl 48.1±2.7 (42-53)

olup tüm hastalar evlidir. Ortalama evlilik süreleri

25.6±3.3 y›l, cinsel iliflki s›kl›¤› ayda 3.3±1.8 olarak bulun-

mufltur. Hastalar›n 14 ünde bir veya birden fazla ko-mor-

bidite mevcuttur. Hipertansiyon, tip 2 diyabet, koroner

arter hastal›¤› en s›k görülen hastal›klard›r. On iki hastada

(%48) hafif OSAS, iki hastada (%8) orta OSAS, onbir has-

tada (%44) ciddi OSAS saptanm›flt›r. Hastalar›n demogra-

fik özellikleri ile OSAS fliddeti aras›nda iliflki olup olmad›-

¤› araflt›r›ld›¤›nda, ortalama yafl ve vucut kitle indeksi aç›-

s›ndan gruplar aras›nda anlaml› fark tespit edilmemiflir.

OSAS ciddiyeti artt›kça minimal oksijen saturasyonunda

düflüfl, ESS skorunda art›fl saptanm›flt›r. Hastalar›n seksüel

fonksiyon ortalama skorlar› OSAS fliddetine göre de¤er-

lendirilmifltir. De¤erlendirmede hissiyet, ›slakl›k, orgazm,

zevk alma, a¤r› ve efl memnuniyeti parametreleri göz

önünde tutulmufltur. OSAS nun fliddeti artt›kça a¤r› ve

zevk alma d›fl›ndaki durumlarda azalma saptanm›flt›r. Ay-

r›ca seksüel fonksiyonlardan orgazm, a¤r› ve zevk alma

d›fl›ndakilerle ESS aras›nda negatif korelasyon saptanm›fl-

t›r. Minimal oksijen saturasyonu sadece orgazm ile nega-

tif korelasyon göstermifltir. Vücut kitle indeksi efl memnu-

niyetinde negatif korelasyon göstermifltir.

Sonuç olarak OSAS orta yafl kad›nlar›n %1.2-4’ünü et-

kilemekte ve sa¤l›kl› yaflam kalitelerini azaltmaktad›r.

OSAS yafl ve ko-morbid hastal›klardan ba¤›ms›z olarak

premenopozal kad›nlar›n seksüel fonksiyonlar› üzerine ne-

gatif etkisi vard›r. Bu aç›dan OSAS’l› bir hastan›n yaflam

kalitesi göz önünde tutulurken hastan›n cinsel yönden de

sorunlar›n›n olabilece¤i ak›lda tututlmal›d›r.
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Befl y›ll›k sa¤ kal›m oran› %66 olan servikal kanser ‹n-

giltere’de en yayg›n jinekolojik kanserlerden birisidir. Ser-

vikal kanserin fiziksel, psikoseksüel ve psikolojik sa¤l›¤› ve

sonuç olarak yaflam kalitesini etkileyen cerrahi, kemotera-

pi ve radyoterapi gibi çoklu tedavi yaklafl›mlar› vard›r.

Yafllanan popülasyonda kanser insidans›ndaki art›fl›n yan›

s›ra biyomedikal bilimlerdeki ve genel sa¤l›k bak›m›ndaki

geliflmenin sonucu olarak kanserde sa¤ kal›m artan bir fe-

nomendir. 

‹ngiltere’de hükümetin jinekolojik kanser servislerini

gelifltirme çabalar›na ra¤men tedavi sonras› cinsel prob-

lem yaflayan kad›nlar ile ilgili hemflirelik araflt›rmas› s›n›rl›-

d›r. Sa¤l›k departman›, sonuçlar›n› klinisyen grubun kulla-

n›m›na sunmak üzere bu alanda araflt›rma yap›lmas›na ih-

tiyaç oldu¤unu vurgulam›flt›r. Öneriler bilgi düzeyini art›r-

mak ve etkili iletiflim için rehberlik etmek, aç›k ve anlafl›l›r

bilgi vermek, psikososyal destek ve psikoseksüel dan›fl-

manl›k konular›n›n araflt›r›lmas› fleklindedir. Bunlar›n sonu-

cu olarak kad›n ve eflinin kanser tedavisinin cinsel iliflkile-

rine olan etkisini daha iyi anlamalar› ve daha etkin bafl et-

meleri beklenmektedir. Bu çal›flmada servikal kanser teda-

visinin geç dönem etkileri özellikle de cinsellik ile ilgili psi-

kososyal problemler göz önünde bulundurulmufltur.

Bu tan›mlay›c› fenomenolojik araflt›rman›n amac› servi-

kal kanser tedavisi sonras›nda kad›nlar›n cinselli¤ini arafl-

t›rmakt›r. Araflt›rma bir kanser hastanesinde gerçeklefltiril-

mifltir. Tedavi deneyimleri ve tedavi sonras› cinsel yaflam-

lar› hakk›nda bilgi verebilecek hastalar amaçl› örnekleme

yöntemi ile çal›flmaya al›nm›fllard›r. Örnekleme al›nan 28

hasta çal›flmadan 2–3 y›l önce servikal kanser tedavisi için

radikal radyoterapi tedavisi ald›klar›n› bildirmifllerdir.

Çal›flmaya al›nma ölçütleri servikal kanseri olan, çal›fl-

madan 2–3 y›l önce radikal olarak tedavi gören (geç dö-

nem etkilerini görebilmek için), baflka bir hastal›¤› olma-

yan ve 18 yafl›ndan büyük olan kad›nlar iken çal›flmadan

d›fllanma ölçütleri fiziksel veya psikolojik bozuklu¤u olan

ve ‹ngilizce bilmeyen kad›nlard›r.

Çal›flma için yerel araflt›rma etik komitesinin izni al›n-

m›fl ve veriler 2001–2003 y›llar› aras›nda toplanm›flt›r. Uy-

gun olan 28 hastaya davet mektubu yollanm›fl, on befl ki-

fli çal›flmaya kat›lmay› reddederken 13 (%46) kifli kabul et-

mifltir. Derinlemesine görüflmelerde cinsellik ve bilgi ge-

reksinimini de içeren yar› yap›land›r›lm›fl form kullan›lm›fl-

t›r. Aç›k uçlu sorular kullan›larak hastalar deneyimlerini

aç›klamak için cesaretlendirilmifl ve böylece yeni bak›fl

aç›lar› elde edilmifltir. Görüflmeler yüz yüze, kay›t cihaz›

kullan›larak, 25–55 dakikal›k süre ile ve onam al›narak ya-

p›lm›flt›r.

Veri analizi sonucunda üç temel temaya ulafl›lm›flt›r.

• Tedavi sonras› üriner inkontinans ve ba¤›rsak dis-

fonksiyonunu da içeren fiziksel etkiler: Kanser teda-

visi kad›nlar›n büyük bir ço¤unlu¤unda mesane ve/ve-

ya ba¤›rsak problemlerini de içeren geç dönem fiziksel

etkilere neden olmufltur.

• Tedavinin cinsellik üzerine yan etkileri: Kad›nlar›n

büyük bir ço¤unlu¤u tedavinin cinsellik üzerine olan

etkisinin sa¤l›kl› cinsel iliflkiyi sürdürmede öngörülen

psikolojik güçlükler kadar direk fiziksel problemlerden

meydana geldi¤ini bildirmifltir. Kad›nlar tedavi sonras›

cinsel isteksizlik ve anksiyete yaflad›klar›n› ve mesane-

ba¤›rsak problemlerinin cinsel iliflki esnas›nda oluflan

a¤r›y› art›rd›¤›n› ifade etmifllerdir. Ayr›ca kanser ve te-

davi sürecinde al›nan fazla kilolar kad›nlar›n beden

imaj›n› olumsuz etkilemektedir.

• Uygun olmayan bilgilendirme: Kat›l›mc›lar›n büyük

bir ço¤unlu¤u tedavinin olas› geç dönem etkileri ve

cinsellik konular›nda uygun olmayan bilgilendirmeden

yak›nm›fllard›r. Ayr›ca dan›flmanl›¤›n zaman›, uygun

çevrenin sa¤lanmas› ve yeterli bilginin verilmesi konu-

lar›na de¤inmifllerdir.

ÖNER‹LER: Bu küçük fakat önemli derinlemesine çal›fl-

ma; servikal kanser tedavisinin uzun dönemde mesane ve

Kad›n cinselli¤ini araflt›ran bir çal›flma:
Servikal kanser tedavisinin geç dönem
etkilerinin de¤erlendirilmesi

Burns M., Costello J., Ryan-Woolley B. & Davidson S.
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barsak fonksiyonlar›na yan etkisi oldu¤unu, bunun da cin-

sel fonksiyonu ve cinselli¤i etkiledi¤ini, uygun tan›lama

ve anlafl›lmaya ihtiyac› oldu¤unu göstermifltir. Biz jineko-

lojik onkolojide cinsel mutlulu¤u sürekli olarak uygun bir

flekilde de¤erlendirmezsek hastaya ve efline servikal kan-

ser tedavisinin cinsellik üzerine olan etkileri hakk›nda tam

ve bireysel dan›flmanl›k yapamay›z. Çal›flma sonuçlar› te-

davi merkezlerinde hasta ve efllerine yönelik bireyselleflti-

rilerek gelifltirilmifl dan›flmanl›¤› da içeren servikal kanser

tedavisinin geç dönem etkileri konusunda daha iyi hizmet

sunumuna ihtiyaç oldu¤unu göstermifltir. Kurumlar sa¤l›k

profesyonellerini tedavinin cinsellik üzerine olan etkileri

hakk›nda daha fazla hizmet içi e¤itim ile bilgilendirmeli,

ilk de¤erlendirmede ve sonraki izlemde cinselli¤in de¤er-

lendirilmesinin önemi vurgulanmal›d›r. Kad›nlar tedavi-

den önce klini¤e ilk geldiklerinde eflleri ile birlikte tedavi-

nin cinsellik üzerine etkileri konusunda bilgilendirilmelidir.
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Kad›n cinsel disfonksiyonu çok yönlü bir problemdir.

‹nsan hayat›nda gebelik ve do¤um gibi olaylar fizyolojik

ve biyolojik de¤iflikliklerle cinsel fonksiyonu direkt olarak

etkilemektedir. Bu çal›flmada çocuk say›s› ve gebelik ile

seksüel fonksiyon aras›ndaki iliflki ve cinsel tatmin üzerine

etkileri araflt›r›lm›flt›r. 

Çal›flmaya 33-43 yafl (Ort. Kad›n= 37.54 yafl, SD=

2.91) aras› Finlandiyal›, Fince konuflan ve Finlandiya’da ya-

flayan 2081 kad›n al›nm›flt›r. Cinsel fonksiyonu ölçmek için

kad›n cinsel fonksiyon indeksinden (FSFI), cinsel tatmin

durumunu ölçmek için ise Perceived Relationship Quality

Components Inventory’den (PRQC) yaralan›lm›flt›r. Kat›-

l›mc›lar yafl, gebe olup olmama durumu ve çocuk say›s›-

na göre gruplara ayr›lm›fllard›r. Çocuk say›s›na göre 4 fark-

l› gruba ayr›lm›fllard›r: hiç çocu¤u olmayanlar, 1 çocuklu-

lar, 2–3 çocuklular, 4 ve daha fazla çocuklular. Çal›flma ve-

rilerinin analizi SPSS 13 program› ile yap›lm›flt›r. 

Sonuçlara göre yafl›n a¤r› skoru üzerine çok az etkisi

vard›r ve yafltaki art›fla paralel olarak iliflki esnas›nda du-

yulan a¤r›da azalma olmaktad›r. Bununla birlikte yafl›n di-

¤er cinsel fonksiyon alt gruplar› ile iliflkisi bulunamam›flt›r.

Yap›lan analizler sonucunda çocuk say›s›n›n cinsel istek,

orgazm, cinsel tatmin, iliflki esnas›nda duyulan a¤r› gibi

tüm cinsel fonksiyonlarla iliflkili oldu¤u bulunmufltur. Ço-

cu¤u olan kad›nlar çocu¤u olmayan kad›nlar ile karfl›laflt›-

r›ld›¤›nda çocu¤u olan kad›nlar›n daha az seksüel proble-

mi oldu¤u bulunmufltur. ‹lk çocu¤una hamile kad›nlar hiç

hamile kalmam›fl kad›nlar ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha az

kayganlaflma ve a¤r› problemi yaflad›klar› ve cinsel yön-

den daha fazla tatmin olduklar› görülmüfltür. Hamile veya

çocuk do¤urmufl kad›nlar›n çocuk sahibi olmayanlara gö-

re daha fazla cinsel istek, kayganlaflma ve orgazm proble-

mi yaflad›klar› fakat daha fazla cinsel yönden tatmin ol-

duklar› bulundu. Çal›flmaya al›nan kad›nlar hiç do¤um

yapmayanlar ve daha önce en az bir do¤um yapanlar di-

ye ikiye ayr›lm›flt›r. Bunlar da kendi içlerinde hamile olan

ve olmayan diye grupland›r›lm›flt›r. Hiç do¤um yapmayan

hamile kad›nlar hamile olmayan kad›nlar ile karfl›laflt›r›l-

d›klar›nda daha az cinsel iliflki s›ras›nda a¤r› problemi ya-

flad›klar› ve cinsel tatminlerinin daha fazla oldu¤u bulun-

mufltur. Hiç do¤um yapmayan hamile kad›nlar›n daha az

kayganlaflma problemi yaflad›klar› gözlemlenmifltir. Do-

¤um yapm›fl hamile kad›nlar›n do¤um yapm›fl hamile ol-

mayan kad›nlara göre daha fazla orgazm problemi yafla-

d›klar› gözlemlenmifltir. Bir ile 3 çocu¤u olanlar çocuksuz

ve 4 çocuklular ile karfl›laflt›r›ld›klar›nda daha az cinsel is-

tek duyduklar› gözlemlenmifltir. Birçok raporda çocuk sa-

y›s› ile cinsel istekteki azalman›n nedeni yorgunlu¤a ba¤-

lanmakla birlikte bu aç›klama 4 ve daha fazla çocu¤u olan

kad›nlarla çocuksuz kad›nlar›n eflit miktarda cinsel istek

duymas›n› aç›klayamamaktad›r. Postpartum depresyon

azalm›fl cinsel istek ile iliflkilidir. Fakat bu durum ilerleyen

dönemlerde düzelmektedir.

Yap›lan bu çal›flma kad›n cinselli¤indeki geliflimsel de-

¤iflimlerin ve iliflkili faktörlerin önemini ortaya koymakta-

d›r. Kad›n cinsel fonksiyonunun dinamik ve çok yönlü bir

kavram oldu¤u ortaya ç›kmaktad›r. En ilginç sonuç çocuk

sahibi olanlar›n daha az orgazm problemi yaflad›klar› ve

cinsel yönden daha fazla tatmin olduklar›d›r. Postpartum

dönemde birçok kad›nda görülen cinsel problemler geçici-

dir. Ek olarak hamilelik durumu artm›fl cinsel problemlerle

iliflkili de¤ildir. Hamileli¤in ve postpartum dönemin cinsel

tatmin üzerine etkisi incelendi¤inde cinsel tatmin seviyesi

planl› ve iste¤e ba¤l› gebelik durumlar›nda artmaktad›r. 
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