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1.	 And	ro	lo	ji	Bül	te	ni,	Türk	And	ro	lo	ji	Der	ne	ği’nin	res	mi	ya	y›n	or	ga	n›	olup,	üç	ay	da	bir	ya	y›n	la	n›r.	

2.	 Bül	te	nin	ama	c›,	er	kek	ve	ka	d›n	cin	sel	sağ	l›	ğ›,	er	kek	in	fer	til	te	sin	de	sü	rek	li	bil	gi	ak›	ş›	n›	sağ	la	mak	t›r.	Bül	ten	de	kong	re	ve	
kon	fe	rans	bil	di	ri	özet	le	ri,	li	te	ra	tür	özet	le	ri	ve	der	le	me	ler	ya	y›n	la	n›r.	Der	le	me	ler	4	say	fa	y›,	li	te	ra	tür	özet	le	ri	1	say	fa	y›	
aş	ma	ya	cak	şe	kil	de	ha	z›r	lan	ma	l›	d›r.

3.	 Ya	y›n	için	ya	z›	gön	de	ren	ya	zar	lar,	ya	z›	la	r›n	çe	vi	ri	içe	ri	ğin	den	so	rum	lu	dur	lar.

4.	 Bül	te	ne	gön	de	ri	len	ya	z›	lar,	an	lam	ve	ya	z›m	ku	ral	la	r›	yö	nün	den	in	ce	le	ne	cek	tir.	Ya	y›n	ku	ru	lu	ya	z›	lar	da	dü	zen	le	me	ler	
ya	pa	bi	le	cek	tir.

5.	 Bül	te	ne	gön	de	ri	le	cek	gün	cel	ma	ka	le	özet	le	ri	nin	ak›	c›	bir	çe	vi	ri	ile	Türk	Dil	Ku	ru	mu	Türk	çe	söz	lü	ğü	ve	ya	z›m	ku	ral	la	r›
na	uy	gun	ola	rak	ya	z›l	ma	s›	ge	rek	li	dir.	Ya	z›	lar	da	bi	lim	sel	içe	ri	ği	boz	ma	ya	cak	şe	kil	de	k›	salt	ma	lar	ve	dü	zelt	me	ler	yap	ma	
hak	k›	ya	y›n	ku	ru	lu	na	ait	tir.

6.	 Ya	z›	da	kul	la	n›	lan	tab	lo	lar	nu	ma	ra	lan	d›	r›l	ma	l›,	baş	l›k	 içer	me	li,	 tab	lo	al	t›n	da	ge	rek	li	aç›k	la	ma	ya	p›l	ma	l›,	ya	z›	 için	de	ki	
yer	le	ri	be	lir	til	me	li	dir.

7.	 Sa	de	ce	stan	dart	k›	salt	ma	lar	kul	la	n›l	ma	l›	d›r.	Baş	l›k	ta	k›	salt	ma	kul	la	n›l	ma	ma	l›	d›r.	K›	salt	ma	stan	dart	bir	öl	çüm	bi	ri	mi	ne	
ait	de	ğil	se,	me	tin	de	ilk	kul	la	n›l	d›	ğ›	ye	rin	önün	de	k›	salt	ma	n›n	ait	ol	du	ğu	tam	te	rim	bu	lun	ma	l›	d›r.

8.	 Der	le	me	ler	de	kay	nak	lar,	me	tin	de	ge	çiş	s›	ra	s›	na	gö	re	nu	ma	ra	lan	d›	r›l	ma	l›	d›r	ve	NLM	nin	‘In	dex	Me	di	cus’ta	kul	lan	d›	ğ›	
for	mat	esas	al›	na	rak	ha	z›r	lan	m›ş	aşa	ğ›	da	ki	ör	nek	stil	ler	kul	la	n›l	ma	l›	d›r.	

 1. Der gi ler:	1)	Ya	za	r›n	so	ya	d›	ve	isim	le	ri	nin	baş	harf	le	ri	(nok	ta);	2)	Ya	z›	n›n	baş	l›	ğ›	(ilk	harf	d›	ş›n	da	ta	ma	men	kü	çük	
harf	le)	(nok	ta);	3)	Der	gi	nin	ad›	ve	ya	In	dex	Me	di	cu	sa’a	gö	re	k›	sal	t›l	m›ş	şek	li;	4)	Ya	y›n	lan	d›	ğ›	y›l	(nok	ta	l›	vir	gül);	Cilt	
nu	ma	ra	s›	 (ara	bik)	 (iki	 nok	ta	 üst	 üs	te	 ve	 boş	luk);	 İlk	 say	fa	 (ti	re)	 son	 say	fa	 (nok	ta).	Ör	nek:	 Le	vi	ne	 LA,	 Est	ra	da	CR,	
Storm	DW,	Mat	kov	TG.	Pey	ro	nie	di	se	ase	in	yo	un	ger	men:	cha	rac	te	ris	tics	and	tre	at	ment	re	sults.;	J	And	rol.	2003	Jan
Feb;24(1):2732.

 2. Ki tap lar:	1)	Ya	za	r›n	ad›	(nok	ta);	2)	Ki	ta	b›n	ad›	(nok	ta);	3)	(Var	sa)	ka	ç›n	c›	bas	k›	ol	du	ğu	(nok	ta);	4)	Ya	y›n	lan	d›	ğ›	şe	hir	
(Bir	kaç	ta	ney	se	yal	n›z	ca	il	ki)	(vir	gül);	5)	Ya	y›	ne	vi	(vir	gül);	6)	Ya	y›n	lan	d›	ğ›	y›l	(nok	ta	l›	vir	gül	ve	boş	luk);	7)	İlk	say	fa	(ti	re)	
son	say	fa	(nok	ta).	Ör	nek:	Cul	ley	Car	son,	Ro	ger	Kirby,	Ir	win	Golds	te	in.;	Text	bo	ok	of	Erec	ti	le	Dysfunc	ti	on	Ox	fort,	Isis	
Me	di	cal	Me	dia,	1999;	133140.	

 3. Kong re bil di le ri:	1)	Ya	za	r›n	so	ya	d›	ve	isim	le	ri	nin	baş	harf	le	ri	(nok	ta);	2)	Ya	z›	n›n	baş	l›	ğ›	(ilk	harf	d›	ş›n	da	ta	ma	men	
kü	çük	harf	le)	(nok	ta);	(3)	Ya	y›n	lan	d›	ğ›	bi	lim	sel	kon	fe	rans;	4)	Ya	y›n	lan	d›	ğ›	y›l	(nok	ta	l›	vir	gül);	Cilt	nu	ma	ra	s›	(iki	nok	ta	
üst	üs	te	ve	boş	luk);	İlk	say	fa	(ti	re)	son	say	fa	(nok	ta).	Ör	nek:	Cul	ley	Car	son.	Ame	ri	can	cont	ributions	to	the	treat	ment	
of	erec	tile	dysfunc	tion.	IS	SIR	2002	/	Mont	real	26th	Sep	tem	ber	2002;145

9.	 Gün	cel	makale	 özet	lerin	de	makale	 baş	l›ğ›n›n	 al	t›na	 orijinal	 literatürün	 yazar›,	 yay›n	lan	d›ğ›	 der	gi	 y›l›	 ve	 der	gideki	
say	fa	numaras›;	makale	sonuna	ise	özet	leyenin	ad›		soyad›,	çal›ş	t›ğ›	kurum	belir	til	melidir.	Orjinal	literatürün	kaynak	
format›,	Medline	ile	birebir	olmal›d›r.

10.	 Editöre	mek	tup	lar,	kay	nak	lar	la	bir	lik	te	1	say	fay›	aş	mayacak	şekil	de	yaz›l	mal›d›r.

11.	 Yaz›lar	Word	for	Win	dows	for	mat›n	da,	email	olarak	and	roloji@and	roloji.org.tr	ad	resine	gön	deril	melidir.

YAZIM KURALLARI
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	 Değerli	Meslektaşlarım,

	 Milano’da	14	Aralık	2011	tarihleri	arasında	gerçekleştirilen	14.	ESSM	Kongresi’nde	Türk	
Androlojisi	panelist,	oturum	başkanlığı,	moderatör	gibi	toplam	yedi	akademik	görev	ile	tem
sil	edilmiştir.	Bu	düzlemdeki	katkılarından	dolayı	TAD	onursal	başkanı	Dr.	Ateş	Kadıoğlu’na	
özellikle	teşekkür	ederim.	Kongre	sırasında	yapılan	olağan	genel	kurulda	20082011	döne
minde	ESSM	yönetim	kurulu	üyesi	olarak	görev	yapan	Dr.	Mustafa	Usta’nın	yerine	TAD	
genel	sekreteri	Dr.	Selahittin	Çayan	yönetim	kurulu	üyeliğine	seçildi.	Kongreye	Türkiye’den	
katılan	ve	seçimlerde	destek	veren	tüm	meslektaşlarımıza	teşekkür	ederiz.	
	 Sağlık	Bakanlığı’nın	bir	ay	ara	ile	çıkardığı	iki	adet	kanun	hükmünde	kararname	ile	çalış
ma	biçimimiz	ve	şartlarımız	tümüyle	değişti.	Devlet	ve	eğitim	hastanelerinde	uygulanan	
performansa	göre	ücretlendirme	biçimi	bu	yılbaşından	itibaren	tıp	fakültelerinde	de	uygu
lanmaya	başlandı.	Tam	süre	çalışma	adı	altında	hekimlere	tek	bir	yerde	çalışma	zorunluluğu	
getirildi.	Muayenehanesinde	veya	özel	sağlık	kuruluşlarında	kısmi	süre	ile	çalışan	öğretim	
üyelerinin	tıp	fakültelerinde	sağlık	hizmeti	vermesi	yasaklandı.	Bir	gecede	klinik	şeflikleri	ve	
şef	yardımcılığı	kadroları	kaldırıldı.	Hastane	birliklerinin	kurulmasına	olanak	sağlandı.	Ayrıca	
ülkemizde	yabancı	kökenli	hekimlerin	çalışmasına	izin	verildi.	Özel	ve	kamu	hastanelerinde	
hekim	ve	sağlık	çalışanlarının	ücretlerinin	eşitlenmesi	yolu	açıldı.	Ocak	2012	tarihinden	itiba
ren	genel	sağlık	sigortası	primlerine	göre	sağlık	hizmetinden	yararlanmak	olanaklı	olacaktır.	
Tüm	bu	düzenlemeler	sağlıkta	yeni	bir	iş	piyasası	oluşturmanın	önünü	açmaktadır.	Güvenceli	
iş,	ihtiyaçlarımızı	karşılayacak	ve	emekliliğimize	yansıyacak	ücret,	toplum	ve	hasta	yararına	
nitelikli	mesleki	uygulamaların	yer	aldığı	bir	sağlık	ortamında	nitelikli	tıp	ve	uzmanlık	eğitimi	
isteğimizi	bir	kez	daha	yineliyorum.	
	 Bu	sağlık	ortamında	geçinebilmek	için	daha	çok	hasta	bakmak,	tıbbi	girişim	ve	ameliyat	
yapmak	durumunda	bırakılmış	olmamıza	rağmen,	şu	anda	elinizde	olan	derginin	hazırlan
masına	zaman	ayıran	akademik	kadromuza	ve	editörlerimize	çok	teşekkür	ediyorum.	Tüm	
zorluklara	rağmen	nitelikli	sağlık	hizmeti	üretmek	için	mesleki	ve	akademik	gelişmemizi	
sürdürmeliyiz.
	 Türk	Androloji	Derneği	Yönetim	Kurulu	olarak	yeni	yılınızı	kutlar,	sağlıklı	ve	esenlikli	bir	
yıl	geçirmenizi	dileriz.

	 Prof.	Dr.	Ramazan	Aşcı	

S U N U Ş
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	 Prostat	 kanserinin	 androjen	 bağımlı	 olduğunun	 keşfi	
üzerinden	neredeyse	70	yıl	geçti.	Huggins	ve	Hodges	bu	
buluşları	 sayesinde	 tarihte	 hak	 ettikleri	 yeri	 tıp	 alanında	
nobel	 ödülünü	 alarak	 elde	 ettiler.	Hastalıkla	 ilk	 başlarda	
östrojen	preparatları	ile	mücadele	edilirken,	1985	yılında	
FDA	 (Food	and	Drug	Administration:	Amerikan	Gıda	ve	
İlaç	Dairesi)	onayı	alan	 luteinizan	hormon	serbestleştirici	
hormon	 (LHRH)	 analogları	 tedavide	 yerini	 aldı.	 Kuzey	
Amerika’da	2006	yılı	bilgisine	göre	600	000	prostat	kan
ser	 tanılı	 erkeğin	 androjen	 deprivasyon	 tedavisi	 (ADT)	
aldığı	bildirilmektedir	(1).	ADT	ile	serum	testosteron	sevi
yesi	kastre	seviyelere	indirilerek	tümörün	androjen	bağım
lı	büyüme	ve	sağ	kalımının	sonlandırılması	amaçlanır.	Her	
ne	 kadar	 bir	 kemoterapi	 rejimi	 olmasa	 da	 bu	 şekilde	
uygulanan	 hormonoterapi	 esnasında	 hastalarda	 ortaya	
çıkabilen	yan	etkiler	bazı	yazarlar	tarafından	ADT	sendro
mu	olarak	adlandırılır	(2).
	 ADT’nin	 hastalarda	 gözlenebilen	 yan	 etkileri	 jineko
masti,	 kilo	 alma,	 kas	 kitlesinde	 ve	 vücut	 kıllanmasında	
azalma,	 testiküler	 atrofi,	 peniste	 küçülme,	 cinsel	 işlev	
bozukluğu	 gibi	 beden	 kompozisyonundaki	 değişiklikler,	
sıcak	basması,	yorgunluk,	duygu	dalgalanmaları	ve	biliş
sel	işlevlerde	bozulma	gibi	duygulanım	ve	hafıza	değişik
likleri,	belirgin	olarak	artmış	osteoporotik	kemik	kırığı	ris
ki,	 anemi,	 artmış	 kalp	 hastalığı	 riski	 gibi	 hayatı	 tehdit	
edebilen	yan	etkiler	olabilir.	

Beden kompozisyonundaki değişiklikler

	 Kısaca	meme	dokusunda	artma	olarak	da	açıklanabilen	
jinekomasti,	mastodinia	ile	birlikte	veya	tek	başına	olabi
lir.	 Antiandrojenlerin	 alımı	 ve	 testosteronun	 periferde	
estradiole	dönüşümü	sonrasında	ortaya	çıkabilen	 jineko
masti,	dietilstilbestrol	(DES)	gibi	östrojenik	ajanların	kulla
nıldığı	yıllarda	%40	olguda	görülürken	yakın	zamanda	ise	
150	mg/gün	bicalutamide	kullanılan	olguların	%66.3’ünde	

ortaya	 çıkabilmektedir.	 Bu	 olgularda	 %72.7	 oranında	
mastodinia	da	görülebilmektedir.	Mastodinia	tedavisinde	
bir	östrojen	reseptör	antagonisti	olan	tamoxifen	kullanıla
bilir	 veya	profilaktik	olarak	meme	dokusuna	 radyoterapi	
uygulanabilir.	Dirençli	olgularda	ise	liposuction	veya	sub
kutan	 mastektomi	 denenebilir	 (3,4).	 Ancak	 hastaların	
çoğu	tedavi	edici	yöntemlerden	ziyade	sosyal	izolasyona	
yol	açabilen	bandaj	ile	kamuflaj	yolunu	seçmektedirler.	
	 ADT’nin	bir	diğer	yan	etkisi	kilo	almadır.	Bir	yıl	süre	ile	
ADT	alan	prostat	kanserli	olgularda	%1.8	ile	%3.8	oranın
da	kas	kütlesinde	azalma	ve	%9.4	 ile	%23.8	oranlarında	
yağ	kütlesinde	artış	saptanabilmektedir	(5).	Kırk	olgunun	
48	hafta	boyunca	ADT	aldığı	bir	başka	çalışmada	ise	olgu
ların	 tedavi	başlangıcına	göre	%2.4	oranında	kilo	 aldığı,	
yağ	miktarının	%9.4	arttığı,	kas	miktarının	%2.7	azaldığı,	
kolesterol	artışının	%9,	trigliserid	artışının	ise	%26.5	oldu
ğu	görülmüştür.	 Yazarlar	 tedavinin	 sık	görülen	bir	 diğer	
yan	etkisi	olan	yorgunluk	nedeniyle	 sedanter	yaşamı	da	
dahil	ettiklerinde	kardiyovasküler	hastalık	riskinin	kaçınıl
maz	olarak	artacağını	 ifade	etmişlerdir	(6).	ADT	altındaki	
bu	olgularda	kardiyovasküler	sistem	riskini	azaltmak	 için	
düzenli	 egzersiz	 yapıldığında	 kilo	 artışı	 ve	 yorgunluğun	
azaldığı	ve	yaşam	kalitesi	skorlarının	ise	arttığı	bilinmek
tedir	(7).	

Cinsel işlev bozukluğu

	 ADT	 ile	hastalarda	zamanla	penis	uzunlukları	ve	hac
minin	azaldığı,	gece	ereksiyonlarının	sayı	ve	yoğunluğun
da	ve	testislerin	hacminde	de	azalmalar	olduğu	bilinmek
tedir	 (8).	 Bundan	 ötesi	 abdominal	 yağlanma	 artışı	 ile	
penisin	 görünmesi	 zorlaşmakta,	 oturarak	 idrar	 yapma	
alışkanlığı	 ile	maskülenite	erozyona	uğramakta	ve	cinsel	
kimlik	bunalımı	gelişebilmektedir	(9).	
	 Penil	değişikliklerin	önlenebilmesi	ve	etkili	penil	reha
bilitasyon	(daha	iyi	doku	oksijenizasyonu	ve	elastin	/	fib
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rinojen	oranı	için)	amacıyla	intrakavernozal	enjeksiyonlar,	
vakum	cihazı	ve	her	ne	kadar	düşük	testosteron	(T)	sevi
yelerinde	etkisi	azalsa	da	günlük	PDE5	inhibitörleri	kulla
nılabilir	(10).	
	 Androjen	 deprivasyon	 tedavisindeki	 olguların	
%85’inde	 erektil	 disfonksiyon	 (ED)	 görülür.	 Olguların	
düşük	libidoları	nedeniyle	ED	kaygılarının	az	olduğu	düşü
nülse	de	hastaların	yarısından	fazlası	libido	kaybının	teda
visi	 ile	 ilgilenmektedirler	 (11).	 Ereksiyon	 halindeki	 bir	
penis	 partner	 için	 olduğu	 kadar	 hastanın	 özgüven	 ve	
benlik	 saygısı	 için	de	oldukça	önemlidir	 (12).	Buna	 rağ
men	 ADT	 alan	 prostat	 kanserli	 hastalardan	 ED	 için	 bir	
şekilde	tedavi	görenlerin	%50’si	1	yıl	içerisinde	herhangi	
bir	nedenle	tedavilerini	bırakmaktadırlar	(13).	
	 Cinsel	 işlev	 bozukluğu	 sadece	 ED	ve	 libido	 azalması	
olarak	değil	 ejakülasyon	bozuklukları	 şeklinde	de	ortaya	
çıkabilmektedir.	 Bir	 çok	 hipogonad	 hastada	 olduğu	 gibi	
ADT	altındaki	olgular,	gecikmiş	orgazm	veya	hiç	orgazm	
olamamaktan	 yakınabilirler	 (14).	 Birçok	 olguda	 zaman	
içerisinde	ejakülat	hacmi	gittikçe	azalır	ve	kaybolur.	Her	
ne	kadar	ileri	yaşları	nedeniyle	infertilite	açısından	endişe	
duymasalar	da	hastaların	bu	yan	etki	nedeniyle	bilgilendi
rilmiş	olmaları	gereklidir.	

Duygulanım bozuklukları

	 ADT	alan	prostat	kanserli	hastalarda	emosyonel	değiş
kenlik,	kızgınlık	ve	irritabilite	artışı	sık	görülen	yan	etkiler
dendir	 (15).	Özellikle	 cinsel	 ve	 fiziksel	 güçte	 azalma	 ile	
birlikte	 hastaların	 bir	 çoğu	 umutsuzluk	 ve	 cesaretsiz	
olduklarını	 ifade	 etmektedirler.	 Verbal	 ve	 görsel	 hafıza	
problemlerinin	sıkça	yaşandığı	rapor	edilse	de	bu	konu	ile	
ilgili	 çelişkili	 sonuçları	 olan	 çalışmalar	 da	 mevcuttur	
(16,17).	 Duygu	 durum	 bozukluklarından	 hastaları	 en	
rahatsız	 eden	 yorgunluktur	 (18,19).	 Yorgunluk	 ve	 uyku
suzluğun	 birbirleri	 ile	 yakın	 ilişkili	 oldukları	 ve	 partner	
üzerine	 en	 olumsuz	 etkisi	 olan	 yan	 etkinin	 uykusuzluk	
olduğu	belirtilmektedir	(20,21).

Sıcak basmaları

	 ADT	 altındaki	 hastalarda	 en	 sık	 görülen	 (olguların	
%5080’inde)	yan	etkilerden	olan	sıcak	basması,	hastalar	
tarafından	 genellikle	 ortam	 ve	 sıcaklık	 değişikliklerinde	
ani	bir	terleme	sonrası	bedenin	üst	kısmında	sıcaklık	hissi	

olarak	tarif	edilmektedir	(22).	Etiyolojisi	çok	da	belli	olma
yan	sıcak	basmalarının	hipotalamik	adrenerjik	konsantras
yonda	artış	veya	beta	endorfin	seviyelerindeki	değişiklik
ler	 sonucunda	 olabileceği	 belirtilmektedir	 (23).	 Her	 ne	
kadar	sıklık	ve	yoğunluğu	zamanla	azalsa	da	bazı	olgular
da	tüm	tedavi	boyunca	aynı	yoğunlukta	devam	edebilir.	
Tedavi	talep	eden	hastalarda	bir	progestin	olan	megestrol	
acetate	 (2040	 mg/gün)	 kulanıldığında	 olguların	 %85’i	
olumlu	cevap	vermektedir.	Ancak	bu	tedavi	ile	oluşabile
cek	yan	etkileri	(titreme	%54,	kilo	alma	%12,	karpal	tünel	
sendromu	benzeri	ağrı	%4	olguda)	iyi	takip	etmek	gerek
mektedir	 (24).	 Bu	 amaçla	 kullanılan	 bir	 diğer	 preparat	
dietilstilbestroldür	(DES).	Günde	0.25	mg	kullanıldığında	
olguların	%70’inde	cevap	almak	mümkündür.	ADT’nin	bir	
diğer	ciddi	yan	etkisi	olan	osteoporoza	olan	olumlu	etkisi	
br	avantaj	olsa	da	DES’in	kardiyovasküler	sistem	üzerine	
olan	olumsuz	etkilerine	dikkat	edilmelidir.	DES	tedavisin
deki	hastalara	günlük	aspirin	almaları	ve	sigara	kullanımını	
bırakmaları	öğütlenmelidir	(25).	Haftada	iki	kez	0.05	mg	
transdermal	 östrojen	 kullanılan	 hastaların	 %83’ünde	 iyi
leşme	 olduğu	 belirtilmiş	 ancak	 hastaların	 bir	 kısmında	
mastodinia	geliştiği	ifade	edilmiştir	(26).	Amerika	Birleşik	
Devletleri’nde	 bulunmaması	 nedeniyle	 kullanılmayan	
ancak	Avrupa’da	ürologlar	tarafından	sık	kullanılan	cypro
terone	 acetate	 günde	 50	 mg	 alındığında	 olguların	
%80’inde	olumlu	etkisi	olmaktadır.	Yine	bu	amaçla	sero
tonin	geri	alım	inhibitörleri	(venlafaxin	37.5	mg/gün	veya	
paroksetin	20	mg/gün)	kullanıldığında	%50	olguda	cevap	
alınmaktadır	 (27,28).	 Literatürde	 10	 haftalık	 akupunktur	
tedavisi	 ile	 %70	 olguda	 iyileşme	 olduğunu	 belirten	 bir	
çalışma	mevcut	olup	bu	tedavi	pratik	uygulamada	kendi
ne	 yer	 bulmamıştır	 (29).	 Fitoestrojenik	 etkisi	 nedeniyle	
soya	kullanıldığında	ise	plasebo	grubundan	daha	yüksek	
oranda	cevap	alındığı	ifade	edilmiştir	(30).	

Hayatı tehdit eden yan etkiler

Anemi

	 ADT	 alan	 olgularda	 gözlemlenen	 anemi	 normositer	
normokromiktir	 ve	 geri	 dönüşümlüdür.	 Hastaların	
%90’ında	tedavi	başladıktan	1	ay	kadar	kısa	bir	süre	sonra	
başlayan	anemide	Hgb	değerleri	%10	oranında	azalmak
tadır	 (31).	Etiyolojisi	kesin	olarak	belirli	olmasa	da	diğer	
tüm	olgularda	olduğu	gibi	 “tümörün	kemik	 iliği	 üzerine	
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etkisi”	tezi	aneminin	metastatik	olmayan	prostat	kanserli	
olgularda	 da	 görülebilmesi	 nedeniyle	 doğru	 değildir.	
Serumda	 azalan	 testosteronun	 eritroid	 prekürsörlerinin	
olmaması	ve	olguların	rekombinant	Human	Erythropoie
tin	tedavisine	yanıt	vermesi	aneminin	azalmış	testosteron	
nedeniyle	oluştuğunu	düşündürmektedir.

Osteoporoz

	 Kemik	mineral	yoğunluğu	(KMY)	ölçümleri	normal	olan	
hastaların	4	yıl	ADT	ile	artmış	kemik	“turnover”	ile	osteo
peni	seviyesine	gerilediği	bildirilmiştir	(32).	Prostat	kanse
ri	 tanısı	 konan	 hastaların	 yarısından	 fazlasının	 zaten	ADT	
öncesi	düşük	KMY	ölçümlerine	sahip	olduğu	düşünüldü
ğünde	bu	durum	daha	da	önem	kazanmaktadır	(33).	ADT	
ne	kadar	uzun	 sürerse	 kırık	 riskinin	o	 kadar	 fazla	olacağı	
rapor	 edilmiştir.	 Beş	 yıl	 boyunca	 ADT	 alan	 hastaların	
%19.4’unda	kemik	kırığı	(kontrol	grubunda	%12.6	oranın
da)	oluşmakta,	bu	süre	10	yıl	olduğunda	kemik	kırığı	olan	
hastaların	 oranı	%40	 olmaktadır	 (kontrol	 grubunda	%19)	
(34).	Osteoporoz	ile	mücadelede	ilk	tedbirler,	hayatı	teh
dit	 eden	bu	 yan	etkinin	oluşabileceğinin	 farkında	olmak,	
yaşam	şekli	değişiklikleri,	sigara	kullanımını	bırakmak,	içki	
ve	kafeinden	uzak	durmak	ve	düzenli	egzersiz	yapmaktır.	
Bifosfonatlar	osteoklastik	aktiviteyi	inhibe	ederek	bu	olum
suz	 süreçte	 olumlu	 etki	 yaparlar.	 Bu	 amaçla	 kullanılan	
zoledronate,	alendronate	ve	pamidronattan	daha	potenttir	
ve	hormona	dirençli	kemik	metastazlı	prostat	kanserli	has
talarda	kırık	riskini	azalttığı	gibi,	metastatik	olmayan	olgu
larda	da	 kemik	 kaybını	 engeller	 (35,36).	Ancak	ortamda	
düşük	seviyede	kalsiyum	ve	D	vitamini	olduğunda	bifosfo
natların	etkisiz	olduğu	akılda	tutulmalı	ve	hastalara	günde	
1000	 mg	 kalsiyum	 ve	 400	 IU	 D	 vitamini	 verilmelidir.	
Bifosfonat	tedavisinin	bazı	hastalarda	ateş,	anemi,	bulantı,	
kabızlık,	ösefajit	ve	mandibula	osteonekrozu	yapabileceği	
unutulmamalıdır.	Uygulama	öncesinde	böbrek	işlevlerinin	
kontrolünün	yapılması	şiddetle	önerilse	de	hızlı	ve	düşük	
hacimli	 solüsyonlarla	 bile	 verilmesinin	 böbrek	 işlevlerini	
olumsuz	 etkilemediği	 ve	 8	 mg	 verildiğinde	 de	 böbrek	
işlevlerinde	bozulma	olmadığı	belirtilmiştir	(37).

Aralıklı ADT

	 ADT’nin	 yan	 etkileri	 ile	 mücadelede	 alternatiflerden	
biri	de	aralıklı	 androjen	deprivasyon	 tedavisidir.	Hayvan	

çalışmalarında	 hormona	 dirençli	 duruma	 geçişi	 geciktir
mesine	 rağmen	 insanlarda	 doğrulanmamıştır	 (38,39).	
Aralıklı	ADT’nin	sürekli	ADT’ye	göre	yaşam	kalitesi	skor
ları	açısından	bariz	bir	üstünlüğü	vardır.	Tedavisiz	dönem
lerde,	cinsel	işlevlerin	daha	iyi	olduğu,	hastaların	kendile
rini	 daha	 iyi	 hissettikleri	 ve	 sıcak	 basmaları	 sayısının	 ve	
KMY	kayıplarının	daha	az	olduğu	rapor	edilmiştir	(40,41)
Aralıklı	ADT	ile	ilgili	yapılmış	en	geniş	serilerden	biri	olan	
çalışma	 Güney	 Avrupa	 Üroonkoloji	 grubu	 tarafından	
yapılmış	ve	çok	yakın	bir	zamanda	sonuçlanmıştır.	Çalış
mada	3	ay	ADT	sonrası	PSA’ları	4’ün	altına	düşmüş	olan	
766	prostat	kanserli	hasta	aralıklı	ve	sürekli	ADT	grupları
na	randomizasyon	sonrası	51	ay	boyunca	takip	edilmişler
dir.	İki	grup	arasında	PSA	progresyon	zamanları	ve	genel	
sağkalım	 oranları	 farklı	 değildir.	 Randomizasyon	 sonrası	
15.	 aydaki	 kontrolde	 aralıklı	 ADT	 grubundaki	 hastaların	
diğer	gruptan	belirgin	olarak	daha	yüksek	oranda	(%28’e	
karşı	%10)	 cinsel	 aktif	 oldukları	 belirtilmiş	olmasına	 rağ
men	 yaşam	 kalitesi	 skorları	 iki	 grup	 arasında	 benzer	
bulunmuştur	(42).	

Antiandrojen monoterapi

	 Metastatik	olmayan	ileri	evre	prostat	kanserli	hastala
rın	 antiandrojen	 monoterapisi	 ile	 LHRH	 analoğu	 veya	
bilateral	 orşiektomi	 ile	 tedavisine	 göre	 genel	 sağ	 kalım	
süreleri	açısından	farklı	olmadığı	rapor	edilmiştir.	Testos
teron	 seviyelerinin	 normal	 olması	 nedeniyle	 hastaların	
cinselliğe	 olan	 ilgilerinin	 ve	 fiziksel	 güçlerinin	 belirgin	
olarak	 daha	 iyi	 olduğu	 ve	 sıcak	 basması	 ve	 osteoporoz	
gibi	yan	etkilerinin	olmadığı	ifade	edilmiştir	(43).

Geç ADT

	 Lokal	 ileri	 ve	 asemptomatik	 metastatik	 olgularda	
semptomların	ortaya	çıkmasına	kadar	beklemek	ve	andro
jen	deprivasyon	tedavisine	mümkün	olduğunca	geç	baş
lamak	da	bir	alternatiftir.	Her	ne	kadar	karşılaştırma	yap
mak	için	homojen	grupların	bulunması	zor	olsa	da	geniş	
serili	 çalışmaları	 derleyen	 raporlara	 göre	 geç	 başlanan	
ADT	 ile	 tanı	konulduğunda	başlanan	tedavi	grupları	ara
sında	toplam	sağ	kalım	sürelerinin	farklı	olmadığı	ve	geç	
başlanan	 grubun	 maliyet	 açısından	 çok	 daha	 ekonomik	
olduğu	raporlanmıştır	(44).	Ancak	yüksek	riskli	hastalarda	
erken	tedavinin	gerekliliği	konusunda	tartışma	yoktur.
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Sonuç

	 Her	 ne	 kadar	 bir	 kemoterapi	 olmasa	 da	 prostat	 kanserli	
hastalarda	 uygulanan	 hormonoterapinin	 yan	 etkileri	 küçüm
senmemelidir.	Hayatı	 tehdit	eden	anemi	ve	osteoporoz	gibi	
yan	etkilerinin	olabileceği	akıldan	çıkarılmamalıdır.	Hastaların	

yaşam	 kalitesini	 yükseltmek	 için	 diğer	 etkileri	 ile	 mücadele	
edilmeli,	hastalara	egzersiz,	diyet	ve	vitamin	takviyesi	gibi	basit	
yöntemler	ile	büyük	faydalar	sağlayabileceği	anlatılmalıdır.	
	 Androjen	 deprivasyon	 tedavisinin	 yan	 etkilerinin	 far
kında	 olunması	 ve	 tedavi	 öncesi	 hastanın	 bu	 açıdan	
değerlendirilmesi	tedavinin	ilk	adımını	oluşturur.	
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	 Fitoterapi;	 bitkilerin	 kök,	 tohum,	 polen,	 kabuk	 ya	 da	
meyve	 ekstrelerinin	 tedavi	 amacıyla	 kullanılması	 olarak	
tanımlanmaktadır.	Alt	üriner	sistem	semptomları	 (AÜSS)	
ile	karakterize	olan	Benign	Prostat	Hiperplazi	(BPH)	teda
visinde	de	 fitoterapik	ajanlar	kullanılabilmektedir.	Litera
türde	 kanıt	 düzeyi	 yüksek	 çalışmaların	 yeterli	 olmaması	
ve	fitoterapik	ajanların	etken	maddelerinin	ve	farmakolo
jik	 etki	 mekanizmalarının	 tanımlanmamasına	 rağmen	
BPH’da	destek	tedavi	olarak	kullanımı	kabul	edilmektedir.	
Amerikan	Üroloji	Derneği	(AUA)	ve	Avrupa	Üroloji	Der
neği	 (EAU)	 kılavuzlarında	 da	 fitoterapi	 BPH	 tedavisinde	
destek	 tedavi	 olarak	 tanımlanmıştır	 (1,2).	 Ayrıca,	 EAU	
2010LUTS	kılavuzunda	Hypoxis	rooperi,	Pygeum	africa
num,	Secale	cereale,	Serenoa	repens	ve	Urtica	dioica	fito
terapik	tedavi	ajanları	olarak	listelenmiştir.	

Benign Prostat Hiperplazisi – Patofizyoloji

	 Benign	Prostat	Hiperplazisi,	histopatolojik	olarak	pros
tat	 stroma/epitel	 oranının	 yaşla	 birlikte	 artış	 göstermesi	
olarak	 tanımlanmaktadır	 (3).	 Bu	 artıştan	 hormonal	 olarak	
sorumlu	olan	androjenler,	etkilerini	büyüme	faktörleri	ara
cılığıyla	göstermektedir	(4).	Kramer	ve	ark.ları,	bu	noktada	
androjenlerle	 birlikte	 bir	 inflamasyon	 sürecinin	 de	 etkili	
olduğunu	bildirmiştir	(5).	Aynı	çalışmada	söz	konusu	duru
mun	kronik	bir	inflamasyona	sekonder	mi	oluştuğu;	yoksa	
prostat	dokusundan	kaynaklanan	bir	otoantijen	ya	da	bak
teri,	virüs	gibi	bir	mikroorganizmaya	ait	antijenin	başlattığı	
immun	bir	reaksiyon	mu	olduğunun	tam	olarak	bilinmedi
ği	vurgulanmıştır.	Bununla	birlikte,	PSA’nın	timus	toleran
sından	kaçan	epitoplarının	ya	da	prostat	sekresyonlarının	
otoantijen	olarak	rol	oynadığının	daha	çok	kabul	gören	bir	
hipotez	 olduğunu	 ifade	 etmişlerdir.	 Ayrıca,	 başlangıçta	
ortamda	Th1	(Yardımcı	T1	lenfositler)	hücrelerinin,	hiperp
lastik	dönemde	ise	Th0	ve	Th2	hücrelerinin	artışının,	roma
toid	artrit	ve	otoimmun	tiroidit	fizyopatolojisi	ile	benzerlik	

göstermesinin	de	BPH’nın	otoimmun	bir	hastalık	olabile
ceği	hipotezini	güçlendirdiği	savunulmuştur.	
	 Bu	 inflamatuar	süreçte	 immun	sistemdeki	değişikliğe	
bakılacak	olursa,	makrofajların,	T	ve	B	lenfositlerin	prostat	
dokusunda	 artmış	 olduğu	 ve	 normal	 prostat	 dokusuna	
göre	 28	 kat	 fazla	 bulunan	 T	 lenfositlerin	 en	 fazla	 artan	
immun	sistem	hücresi	olduğu	bildirilmiştir	(5).	Bunlar	ara
sından	da	kronik	inflamasyonla	uyumlu	olan	CD4+	T	len
fositler	en	çok	artan	alt	gruptur.	T	lenfositler,	prostat	stro
masındaki	proliferasyonu	bazı	sitokinler	aracılığılıyla	yap
maktadır.	 Hiperplastik	 dönemde	 prostatta	 tanımlanan	
sitokinlerden	 İnterlökin	 2	 (IL2),	 İnterlökin	 7	 (IL7)	 ve	
İnterferon	γ	(INFγ)	stromal	proliferasyondan;	İnterlökin	15	
(IL15)	 T	 lenfositlerin	 infiltrasyonundan	 ve	 İnterlökin	 17	
(IL17)	 diğer	 proinflamatuar	 sitokinlerin	 salınımından	
sorumlu	gösterilmiştir	 (5).	 İnterlökin	17’nin	proliferasyo
nunu	indüklediği	en	önemli	sitokinlerden	İnterlökin	6	(IL
6)	normal	prostat	dokusundan	9	kat	fazla	salınarak	otokrin	
büyüme	faktörü	olarak	rol	oynarken,	26	kat	 fazla	salınan	
İnterlökin	8	 (IL8)	 ise	Fibroblast	Growth	Factor	2	 (FGF2)	
üzerinden	parakrin	büyüme	faktörü	olarak	tanımlanmıştır.	
	 Literatürde	 lokal	büyüme	 faktörlerinin	etkilerinin	BPH	
patofizyolojisindeki	etkilerini	araştıran	çalışmalar	da	bulun
maktadır.	 Hiperplazik	 süreçte	 kollajen	 ve	 proteoglikan	
gibi	 ekstrasellüler	 matriks	 (ECM)	 bileşenlerinin	 artışında	
rol	 oynayan	 başlıca	 büyüme	 faktörleri	 Transforming	
Growth	 Factor	β	 (TGFβ),	 Fibroblast	Growth	 Factor	 (FGF)	
ailesi,	 Epidermal	 Growth	 Factor	 (EGF)	 ve	 İnsülin	 like	
Growth	Factor	(IGF)	olarak	bildirilmiştir	(6).	Androjen	uya
rısı	 ile	 EGF	 ve	 IGF	 epitelyal	 proliferasyondan,	 FGF	 ailesi	
(FGF	 2	 ve	 FGF	 7)	 ve	 TGFβ	 stromal	 proliferasyondan	
sorumlu	gösterilerken;	TGFβ1’in	aynı	zamanda	epitelyal	
proliferasyonu	 inhibe	 edici	 etkisi	 olduğu	 gösterilmiştir	
(7,8).	 Story	 ve	 ark.ları,	 9	 alt	 tipi	 bulunan	 FGF	 ailesinden	
FGF	1,	2,	3,	5	ve	7	alt	tiplerini	insan	prostatında	tanımla
mıştır	(4).	Bu	alt	tiplerden	özellikle	FGF	2	stromal	prolife
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rasyonda;	FGF	7	 ise	epitelyal	proliferasyonda	esas	büyü
me	faktörü	olarak	bildirilmiştir.	Aynı	çalışmada,	TGFβ1’in	
stromal	 dokudaki	 bağımsız	 proliferatif	 etkisinin	 yanında,	
FGF	2	ve	FGF	7	salınımını	inhibe	ederek	bu	etkinin	tam	ter
si	yönünde	davrandığını	ifade	edilmiştir.	Bu	etkiye	ilişkin	
olarak	Cross	ve	ark.larının	BPH	hücre	kültüründe	yaptığı	
çalışmada	 FGF	2’nin	 indüklediği	 stromal	 proliferasyonun	
TGFβ1	tarafından	bloke	edildiği	gösterilmiştir	(6).	
	 Yukarıda	belirtilen	patofizyolojik	mekanizmalar	 teme
linde,	BPH	tedavisinde	fitoterapik	ajanların	kullanımı	mev
cut	literatür	bilgisi	ışığında	tartışılacaktır.
	 Madersbacher	 ve	 ark.ları,	 fitoterapik	 ajanların	 aktif	
komponentlerinin	 fitosterol,	 βsitosterol,	 yağ	 asitleri	 ve	
lektin	olduğunu	bildirirken	BPH	tedavisindekindeki	olum
lu	sonuçlarının	hangi	etki	mekanizması	ile	gerçekleştiğinin	
henüz	kesin	olarak	bilinmediğini	ifade	etmişlerdir.	Bunun
la	birlikte	antiinflamatuar	etki,	Aromataz	enzim	inhibisyo
nu,	detrusor	kas	fonksiyonlarında	gelişme,	alfa	adrenerjik	
reseptörlerin	 aktivasyonu,	 5	 alfa	 redüktaz	 inhibisyonu,	
antiandrojen/östrojen	ortamın	artırılması,	büyüme	faktör
lerinin	inhibisyonu	ya	da	serbest	oksien	süpürücü	etki	gibi	
BPH’nın	 geniş	 patofizyolojisinin	 neredeyse	 herbir	 basa
mağında	farklı	bir	fitoterapik	ajanın	etki	gösterdiğini	bildir
mişlerdir	(9).	
	 Bu	noktadan	hareketle	BPH	tedavisinde	kullanılan	bazı	
fitoterapik	ajanlar	muhtemel	etki	mekanizmaları	ile	irdele
necektir.

Hypoxis rooperi

	 Üretildiği	coğrafyada	‘Afrika	Yıldız	Bitkisi’	ya	da	‘Afrika	
Patatesi’	olarak	da	adlandırılan	Hipoxis	rooperi,	köklerin
den	 ayrıştırılan	 βsitosterol	 ile	 BPH	 tedavisinde	 kullanıl
maktadır.	 Berges	 ve	 ark.larının	 1995	 yılında	 yayınladığı	
prospektif,	randomize,	çift	kör,	plasebo	kontrollu	çalışma
da;	günlük	20	mg	Hipoxis	rooperi	ektresi	kullanan	(n=91)	
BPH	hastalarında	6	aylık	takip	sonunda	Uluslararası	Pros
tat	 Semptom	 Skoru	 (IPSS),	 modifiye	 Boyarsky	 skoru	 ve	
postmiksiyonel	rezidü	(PMR)	plasebo	verilen	(n=91)	gru
ba	göre	istatistiksel	olarak	anlamlı	derecede	düşüş	göste
rirken	maksimum	işeme	hızı	(Qmax)	da	istatistiksel	olarak	
artış	göstermiştir(p<0.01).	Bununla	birlikte,	 iki	grup	ara
sında	 prostat	 hacmi	 (PV)	 karşılaştırıldığında	 anlamlı	 bir	
fark	tespit	edilmemiştir	(10).	Başka	bir	prospektif,	rando
mize,	çift	kör,	plasebo	kontrollu	çalışmada	Klippel	ve	ark.

ları,	Hipoxis	 rooperi	 kullanan	 hastaların	 (n=89)	 altı	 aylık	
takip	sonunda	IPSS	ve	PMR	parametrelerindeki	ortalama	
azalma	 ile	 Qmax’taki	 ortalama	 artışın	 plasebo	 grubuna	
(n=89)	göre	 istatistiksel	olarak	anlamlı	bulunduğunu	bil
dirmişlerdir	(11).	
	 Bu	klinik	çalışmaların	dışında	Hipoxis	rooperi	ile	yapı
lan	bir	deneysel	araştırmada	Kassen	ve	ark.ları,	transuret
ral	 rezeksiyon	(TUR)	 ile	elde	edilen	prostat	dokularından	
izole	edilen	primer	hücre	kültürlerinde	kolesterol	verilen,	
Hipoxis	rooperi	kökünden	üretilen	βsitosterol	verilen	ve	
hiçbir	 ajan	 verilmeyen	 (kontrol)	 3	 ayrı	 grup	 oluşturarak	
patofizyolojide	epitelyal	proliferasyonun	inhibisyonundan	
sorumlu	stromal	Transforming	Growth	Factor	β1	(TGFβ1) 
ekspresyonunu	 ve	 stromal	 proliferasyonu	 inhibe	 eden	
Protein	Kinaz	Calfa	(PKCα)’nın	translokasyonunu	(memb
ranoz	PKCα’nın	sitozolik	 forma	dönüşümü)	bu	3	grupta	
karşılaştırmalı	 olarak	 değerlendirmiştir.	 Sonuç	 olarak,	
Hipoxis	 rooperi	 verilen	 grupta,	 TGFβ1	 ekspresyonunun	
ve	sitozolik	PKCα	konsantrasyonunun	kontrole	göre	art
mış	 olduğunu	 (p<0.05);	 bu	 şekilde	 Hipoxis	 rooperi’nin	
BPH’nın	hem	stromal	hem	de	epitelyal	proliferasyonunu	
inhibe	ettiğini	bildirmişlerdir.	

Secale cereale

	 Türkiye’de	de	yaygın	üretimi	olan	folklorik	 ismi	‘Çav
dar’	olan	Secale	cereale	tohumlarından	üretilen	ekstreler,	
BPH	 tedavisinde	 destekleyici	 olarak	 kullanılmaktadır.	
Secale	cereale	ile	yapılan	çalışmaların	bir	metaanalizinde,	
modifiye	 Boyarsky	 skorunun	 (p=0.012)	 ve	 nokturinin	
(p<0.001)plasebo	ile	karşılaştırıldığında	istatistiksel	olarak	
anlamlı	 ölçüde	 düşüş	 gösterdiği	 saptanmıştır.	 Bununla	
birlikte,	yine	plasebo	ile	karşılaştırıldığında	Qmax	(p=045)	
ve	PMR	(p=0.079)	değerlerinde	istatistiksel	bir	fark	göste
rilmemiştir.	Bu	metaanalizde	yazarlar,	Secale	cereale’nin	
BPH’nın	 subjektif	 parametrelerinde	 olumlu	 sonuçlara	
sahip	olduğunu	ifade	ederken;	objektif	bulgular	üzerinde	
anlamlı	bir	etkisi	olmadığını	belirtmişlerdir	(12).	Sıçanlar
da	 nonbakteriyel	 prostatit	 (kastrasyon+17	 β	 Estradiol)	
oluşturularak	 hazırlanan	 deneysel	 bir	 çalışmada,	 Secale	
cereale’nin	Cernitin	T60	(suda	çözünen)	ve	Cernitin	GBX	
(yağda	çözünen)	şeklinde	iki	alt	fraksiyonuna	ayrıştırılarak	
bu	 deneysel	 prostatit	modelindeki	 etkileri	 araştırılmıştır.	
Sonuç	olarak,	GBX	 fraksiyonunun	 lipooksijenaz	ve	 siklo
oksijenaz	 inhibisyonu	 ile	antiinflamatuar	etki	gösterdiği,	
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T60	fraksiyonunun	apoptozisi	indükleyerek	stromal	büyü
meyi	 inhibe	 ettiği	 saptanmıştır.	 Bununla	 birlikte,	 iki	 alt	
fraksiyonun	da	prostat	hacmi	üzerine	etkisi	olmadığı	gös
terilmiştir.	Yazarlar,	Secale	cereale’nin	prostatit	zemininde	
geliştiği	kabul	edilen	BPH’da	bu	iki	alt	fraksiyonu	üzerin
den	 subjektif	 şikayetleri	 azaltabileceğini	 ancak	 objektif	
bulgularda	 etkili	 olamayacığını	 ifade	 etmiştir	 (13).	 Pros
pektif,	randomize,	plasebo	kontrollu	bir	çalışmada	Wagen
lehner	 ve	 ark.ları,	 kronik	 prostatitli	 hastalarda	 Secale	
cereale’nin	etkilerini	12	haftalık	bir	takip	süresi	ile	araştır
mıştır.	Bu	çalışmada,	kronik	prostatit	semptom	indeksinin	
(CPSI)	toplam	(p=0.0003),	ağrı	(p=0.0009)	ve	yaşam	kali
tesi	 (p=0.0005)	skorlarında	ve	 IPSS’de	 (p=0.041)	Secale	
cereale	 verilen	 grupta	 (n=51)	 plasebo	 verilen	 gruba	
(n=60)	göre	anlamlı	bir	düşüş	olduğu	gösterilmiştir	(14).	
MacDonald	 ve	 ark.ları,	 derleme	 çalışmalarında	 Secale	
cereale’nin	nokturi	ve	IPSS	üzerine	plasebo	ve	karşılaştırılan	
diğer	ajanlardan	(Pygeum	africanum	ve	bir	aminoasit	karı
şımı	 [lglutamik	 asit,	 lalanin	 ve	 aminoasetik	 asit	 içeren])	
daha	üstün	olduğunu	ancak	Qmax,	PMR	ve	prostat	hacmi	
üzerine	farklı	bir	etkisi	olmadığını	bildirmişlerdir	(15).	

Pygeum africanum

	 Ekstresi	 ‘Afrika	 Eriği	 Ağacı’	 kabuğundan	 elde	 edilen	
Pygeum	africanum	ile	yapılan	çok	merkezli	klinik	bir	çalış
mada	Breza	ve	ark.ları,	Pygeum	africanum	tedavisi	verilen	
85	BPH	hastasının	2	aylık	takibi	sonunda	IPSS,	yaşam	kali
tesi	 skoru	 ve	 nokturi	 parametrelerinde	 başlangıca	 göre	
istatistiksel	olarak	ileri	derecede	anlamlı	düşüş	(p<0.001)	
saptarken;	 ajanın	 Qmax,	 PMR	 ve	 prostat	 hacmine	 etki	
etmediğini	bildirmişlerdir	(16).	Bir	başka	çalışmada	Pyge
um	africanumun	iki	farklı	kullanım	şekli	(50mg	x	2	doz	ve	
100mg	x	tek	doz)	10	aylık	bir	takip	süresi	ile	karşılaştırıl
mış;	sonuç	olarak	iki	farklı	kullanım	şeklinin	IPSS	ve	yaşam	
kalitesi	skorunda	düşüş;	Qmax’ta	artış	gösterdiği	ve	ikisi	
arasında	istatistiksel	bir	fark	olmadığı	gösterilmiştir	(17).	
	 Literatürde	 Pygeum	 africanum	 ile	 yapılan	 deneysel	
çalışmalar	da	bulunmaktadır.	Yablonsky	ve	ark.ları	sıçan
larda	 yaptıkları	 çalışmada	 Pygeum	 africanum’un	 Epider
mal	Growth	Factor	(EGF)	inhibisyonu	ile	prostatik	epitelyal	
proliferasyonu;	 PKCα	 ve	 FGF2	 inhibisyonu	 ile	 stromal	
proliferasyonu	engellediğini	göstermişlerdir	(18).	Boulbès	
ve	ark.ları,	insan	prostat	hücre	kültürü	ile	yaptıkları	çalış
malarında	Pygeum	africanum	ekstresinin	prostatik	fibrob

last	ve	myofibroblast	proliferasyonunu	inhibe	etiğini	gös
termiştir	 (19).	 Açık	 prostatektomi	 ile	 elde	 edilen	 insan	
prostat	 dokularından	 üretilen	 primer	 hücre	 kültürü	 ile	
yapılan	çalışmada	Quiles	ve	ark.ları,	Pygeum	africanum’un	
fibroblast	ve	myofibroblastlar	üzerinde	antiproliferatif	ve	
apoptotik	 etkili	 olduğunu,	 bu	 etkiden	 TGFβ1	 down
regülasyon	ve	FGF2	inhibisyon	mekanizmalarının	sorum
lu	olduğunu	göstermişlerdir	(20).	

Serenoa repens / Saw palmetto

	 Serenoa	 repens	 (Saw	 palmetto),	 BPH’da	 kullanılan	
fitoterapik	ajanlar	içinden	en	bilineni	ve	en	yaygın	kullanı
ma	sahip	olanıdır.	Yaklaşık	yüz	farklı	ekstresi	olan	bu	bit
kinin	yetmişe	yakın	ekstresi	Amerika	Birleşik	Devletleri’nde	
elde	 edilmektedir.	 Bu	 nedenle	 folklorik	 olarak	 daha	 çok	
‘Amerikan	Cüce	Palmiye	Ağacı’	olarak	isimlendirilmekte
dir.	 Serenoa	 repens’in	en	 çok	 çalışılan	ekstresi	 ‘nhexan	
liposterol’	dür	(9).	Buck,	BPH	patofizyolojisinin	farklı	basa
maklarına	etki	ettiğini	bildirdiği	yayında	bu	etkileri;	anti
androjenik	 (5α	 redüktaz	 inhibisyonu),	 antiinflamatuar	
(siklooksijenaz	ve	 lipoksijenaz	 inhibisyonu)	ve	antiproli
feratif/apoptotik	 (FGF	 inhibisyonu)	 olmak	 üzere	 3	 gruba	
ayırırken	bunlar	arasından	esas	etkinin	antiandrojenik	etki	
olduğunu	bildirmiştir	(21).	Prospektif,	randomize,	çift	kör	
çalışmalarında	 Carraro	 ve	 ark.ları,	 6	 aylık	 takip	 sonunda	
Serenoa	 repens	 ile	 Finasterid’in	 (5α	 redüktaz	 inhibisyo
nu)	Qmax’ta	artış,	 IPSS	ve	yaşam	kalite	 skorunda	düşüş	
sağladığı	 ve	 bu	 etkiler	 açısından	 ikisi	 arasında	 farklılık	
olmadığını;	bununla	birlikte	finasteridin	PSA’yı	ve	prostat	
hacmini	düşürdüğünü	ancak	Serenoa	repens’in	böyle	bir	
etkisinin	olmadığını	göstermişlerdir	 (22).	Diğer	bir	pros
pektif,	 randomize,	çift	kör	çalışmada	Serenoa	 repens	bir	
alfablokör	 olan	 Tamsulosin	 ile	 karşılaştırılmış	 12	 aylık	
takip	 sonunda	 IPSS	düşüşü	 ve	Qmax	 artışı	 açısından	 iki	
ajan	 arasında	 fark	 bulunmamıştır.	 Bu	 çalışmada,	 hem	
Serenoa	repensin	hem	de	Tamsulosinin	prostat	hacmi	ya	
da	PSA	üzerine	bir	etkisi	saptanmamıştır	(23).	

Urtica dioica

	 Isırganotu	olarak	da	bilinen	Urtica	dioica’nın	köklerin
den	elde	edilen	ekstreler,	BPH	tedavisinde	kullanılmakta
dır.	Prospektif,	 randomize,	plasebo	kontrollu,	çift	kör	bir	
çalışmada	Safarinejad,	18	aylık	takip	sonunda	Urtica	dioi
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ca	 kullanan	 grupta	 (n=305)	 IPSS	 (p=0.002),	 Qmax	
(p<0.05),	PMR	(p<0.05)	ve	prostat	volumunun	(p<0.001)	
plasebo	 kullanan	 gruba	 (n=315)	 göre	 istatistiksel	 olarak	
anlamlı	 derecede	 azaldığını	 göstermiştir	 (24).	 Chrubasik	
ve	ark.ları,	testosteronun	sex	hormon	bağlayıcı	globuline	
(SHBG)	 bağlanmasını	 azaltarak,	 aromataz	 enzim	 inhibis
yonu	ile,	5α	redüktaz	enzimini	 inhibe	ederek	(antiand
rojen)	ve	lökosit	elastaz	enzim	inhibisyonu	(antiinflama
tuar)	ile	Urtica	dioica’nın	etki	ettiğini	bildirmişlerdir	(25).	

Selenyum

	 Selenyum	 (Se),	 antioksidan	ve	antiinflamatuar	etkili	
bir	esansiyel	elementtir.	Aktif	bölgesinde	selenyum	içeren	
glutatyon	 peroksidaz	 ve	 tioredoksin	 redüktaz	 enzimleri	
vücuttaki	 en	 önemli	 antioksidan	 enzim	 sistemleridir.	
Ayrıca,	selenyumun	apoptotik	ve	immunmodulator	özel
likleri	de	bildirilmiştir	(26).	Muecke	ve	ark.ları,	transrektal	
ultarosonografi	 eşliğinde	 alınan	 prostat	 biopsi	 sonucu	
prostat	kanseri	(PCa)	bildirilen	24	hasta,	BPH	bildirilen	22	
hasta	ve	aynı	yaş	grubundaki	21	sağlıklı	kontrolu	kan	Se	
düzeyi	 bakımından	 karşılaştırmış;	 PCa	 (p<0.01)	 ile	 BPH	
(p<0.01)	 grubunda	 kontrol	 grubuna	 göre	 daha	 düşük	
olduğunu	bildirmiştir.	Ayrıca,	biopsi	spesimenlerinde	de	
Se	düzeyinin	araştırıldığı	bu	çalışmada	BPH	dokusundaki	
Se	 düzeyinin	 artmış	 olduğu	 (p<0.03)	 saptanmıştır.	 Bu	
sonuçlarla,	BPH	hastalarında	Se	düzeyinin	kandaki	düşük	
miktarı	bu	hastalarda	replasman	gereksinimi	 işaret	eder
ken	 prostat	 dokusundaki	 Se	 artışı	 antioksidan	 sistemin	

normalden	 daha	 fazla	 aktive	 olduğunun	 bir	 göstergesi	
olarak	yorumlanmıştır	 (27).	Sampson	ve	ark.ları,	BPH’de	
fibroblastların	 myofibroblastlara	 dönüştüğü	 stromal	 artış	
sırasında	 Glutatyon	 Peroksidaz	 3	 (GP3)	 ve	 Tioredoksin	
Redüktaz	 1	 (TXRND1)	 antioksidan	 enzimlerinin	 down
regüle	olduğunu	göstermiş;	Selenyum	desteği	ile	GP3	ve	
TXRND1	 enzimlerinin	 ekspresyonunda	 ve	 aktivitesinde	
artış	olduğunu	bildirmişlerdir	(28).	Bonvissuto	ve	ark.ları,	
yaptıkları	deneysel	çalışmalarında	 in	vitro	proinflamatuar	
periton	mafrofajlarında	in	vivo	hiperplazik	sıçan	prostatın
da	 inflamatuar	 markerları	 (Siklooksijenaz,	 Lipooksijenaz,	
Tümör	Nekroz	 Faktör	αTNFα,	Nitrik	OksitNO,	Prostog
landin	E2,	Lökotrien	B4	ve	Malondialdehit)	araştırmıştır.	
Hem	in	vitro	hem	de	in	vivo	koşullarda	Likopen	verilen,	
bir	 fitoterapötik	 olan	 Serenoa	 repens	 verilen,	 Selenyum	
verilen	ve	bu	üçünün	kombinasyonunun	verildiği	grupları	
kontrol	grubu	ile	karşılaştırmış	ve	bu	üç	ajanın	da	tek	başı
na	 verildiği	 gruplarda	 antiinflamatuar	 etkili	 olduğunu;	
kombinasyon	 grubunda	 ise	 bu	 antiinflamatuar	 etkinin	
daha	güçlü	olduğunu	göstermişlerdir	(29).	
	 Bu	bulgularla	Selenyumun	daha	çok	antioksidan	özel
liğinin	 BPH’nın	 inflamatuar	 basamaklarında	 rol	 alarak	
tedavide	etkin	olduğu	belirtilebilir.
	 Sonuç	olarak,	bu	derlemede	yukarıda	belirtilen	ve	EAU	
2010LUTS	kılavuzunda	listelenmiş	5	ayrı	 fitoterapik	aja
nın	 BPH	 patofizyolojisinin	 farklı	 basamaklarındaki	 etkili	
olduğu	ve	esansiyel	 bir	 element	olan	Se’nin	güçlü	 anti
oksidan	etkisinin	BPH	tedavisindeki	etkinliği	güncel	litera
tür	ışığında	gösterilmiştir.
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	 Penil	eğriliğin	cerrahi	tedavi	sonuçları	iyi	olmasına	rağ
men	ameliyat	sonrası	duysal	değişiklikler	üzerinde	tam	ola
rak	durulmamıştır.	Peyronie	hastalığı	veya	doğumsal	eğrili
ğin	cerrahi	tedavisinde	deri,	tunika	albugenia,	dartos	ve	
buck	fasiyasının	diseksiyonu	ve	rezeksiyonu	vardır.	Ayrıca	
diğer	tarafa	plikasyon,	araya	greft	konması	ve	plak	inceltme	
gibi	işlemler	de	yapılabilmektedir.	Bütün	bu	işlemlerin	penil	
duyuyu	etkileyecek	bir	sinir	hasarı	veya	nörotripsi	yapma	ris
ki	 vardır.	 Bazı	 hastalara	 yapılan	 sirkumsizyon	 da	 penil	
duyumda	değişikliklere	neden	olabilir.	Peniste	ana	afferent	
sinir	dorsal	sinirdir.	Ağrı,	ısı,	pozisyon	ve	dokunmabasınç	
duyumları	bu	sinirdeki	miyelinize	geniş	Aβ	ve	küçük	az	
miyelinli/myelinsiz	Aδ/C	lifler	ile	iletilir.	Termal	somatosen
sorial	test	küçük	sinir	liflerinin	değerlendirilmesini	sağlar.	Bu	
testte	sıcak,	soğuk	ve	vibrasyon	uyarı	eşiklerine	bakılarak	
periferal	sinir	hasarı/hastalığı	tanısı	konulabilir.	Bu	çalışmada	
seksüel	olarak	aktif	ve	penil	eğrilik	dışında	bir	şikayeti	bulun
mayan	erkeklerde	eğriliğin	cerrahi	olarak	düzeltilmesinden	
sonrası	penil	duyudaki	değişimler	incelendi.	
	 Bu	çalışmaya	18	yaştan	büyük,	doğumsal	veya	peyronie	
hastalığına	bağlı	penil	eğriliği	mevcut,	seksüel	açıdan	aktif	
ve	genel	sağlık	problemi	olmayan	hastalar	alındı.	Hastaların	
hepsinin	erkesiyonları	normal	ve	penil	eğrilikleri	cinsel	iliş
kide	probleme	neden	olacak	derecede	idi.	Bilinen	bir	medi
kal/psikiyatrik	hastalığı	mevcut,	önceden	pelvik	cerrahi	
veya	radyoterapi	geçirmiş,	ereksiyon	problemi	olan	veya	
bu	nedenle	ilaç	alan	hastalar	çalışma	dışı	bırakıldı.	Peyronie	
hastalarının	18	aydan	uzun	hastalık	hikayesi	olan	ve	6	aydan	
uzun	süredir	deformitesi	stabil	olanlar	çalışmaya	alındı.	Has
talar	yaş	grubuna	göre	<35,	3560	ve	>60	olarak	3	gruba	
ayrıldı.	Ayrıca	hastalar	dorsal	ve	ventral	cerrahi	geçirenler	
olarak	2	ayrı	grupta	incelendi.	Hastalara	modifiye	Nesbit	
yöntemi	uygulandı.	Bu	yöntemde	doku	eksize	edilmeden,	
bir	veya	daha	fazla	elips	çizildikten	sonra	ortadaki	tunika	
invajine	edilip	kenarlar	karşılıklı	olarak	dikildi.	Dorsal	yakla
şımlarda	nörovasküler	bundle	minimal	 seviyede	diseke	

edildi.	Ameliyatlarda	absorbe	olabilen	dikişler	kullanıldı.	
Tüm	hastalara	sirkumsizyon	yapıldı.	Hastalar	ameliyat	önce
si	ve	ameliyat	sonrası	3.	ayda	değerlendirildi.	Penil	duyarlı
lığın	değerlendirmesinde	glans	cilt	derisi,	ventral	penil	şaft	
ve	el	parmak	iç	yüzeyi	(kontrol)	kullanıldı.	
	 Yukarıdaki	kriterlere	uygun	toplam	32	hasta	çalışmaya	
alındı.	Hastaların	yaş	ortalaması	54.94	yıl	idi.	Hastalardan	
7’sine	dorsal	ve	25’ine	ventral	cerrahi	yapıldı.	Yaşlı	grupta	
glans	bölgesinde,	orta	yaş	grubunda	ventral	penil	şaftta	
soğuğa	duyarlılıkta	azalma	saptandı.	Her	iki	grupta	glans	
bölgesinde,	orta	yaş	grubunda	ayrıca	ventral	penil	şaftta	
sıcağa	duyarlılık	eşiğinde	önemli	bir	artış	vardı.	Genç	ve	
orta	 yaş	grubunda	glans	derisinde	vibrasyon	eşiğinde	
azalma	saptandı.	Ventral	ve	dorsal	cerrahi	yaklaşımlar	ara
sında	ise	bir	fark	saptanmadı.	Genel	olarak	hastalarda	cer
rahi	sonrası	penil	duyarlılığında	bir	azalma	vardı.	Ancak	
hastaların	hiçbiri	ameliyat	sonrası	3.	aydaki	bu	değişiklik
lerden	rahatsız	değildi.	
	 Çalışma	sonuçlarımıza	göre	penil	eğrilik	ameliyatları	
sonrası	peniste	ısı	ve	vibrasyon	eşiklerinde	hastalar	için	
önemsiz	değişimler	olmaktadır.	Ayrıca	teorik	olarak	dorsal	
cerrahide	daha	çok	duysal	hasar	beklenirken	bu	çalışmada	
bir	fark	saptanmamıştır.	Bunun	nedeni	dorsal	cerrahi	geçi
ren	hasta	sayısının	ventral	gruba	göre	daha	az	olması	veya	
cerrahın	dorsal	yaklaşımı	daha	dikkatlice	yapması	olabilir.	
Ayrıca	penil	anatominin	hastadan	hastaya	farklı	olduğu
nun	da	hatırlanması	gerekir.	Sirkumsizyonun	penil	duyum	
üzerine	olan	etkisi	 ise	tartışmalıdır.	Bu	çalışmada	hasta	
sayısı	az	ve	yaş	dağılımı	geniştir.	Ayrıca	yaşlanma	ile	bera
ber	mukoza	ve	ciltteki	sinir	uçları	azaldığı	da	bilinmektedir.	
Bu	nedenlerle	çok	sayıda	hasta	 içeren	ve	uzun	dönem	
takipli	yeni	çalışmalara	ihtiyaç	vardır.	

Çeviri:
Doç. Dr. Murat Çakan
SB Dışkapı Yıldırım Beyazıt EAH, 2. Üroloji Kliniği

 Penil eğriliğin cerrahi tedavisi sonrası duysal
 değişiklikler
Rajmil O, Arrus J, Fernandez M, Sarquella J, Ruiz-Castane E, Blasco A
IJIR, 21:366-371,2009-12-02
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	 Uganda,	Kenya	ve	Güney	Amerika’da	yapılan	3	rando
mize	 kontrollü	 çalışma,	 erkek	 sünnetinin	 HIVnegatif	
erkeklerin	HIV’e	yakalanma	oranlarını	%50%60	azalttığını	
ve	erkeklerin	cinsel	fonksiyonları	veya	tatmini	üzerinde	
olumsuz	bir	etkisi	olmadığını	göstermiştir.	Bununla	birlik
te,	sünnet	uygulanan	erkeklerin	kadınlarda	cinsel	tatmini	
azaltacağına	dair	spekülasyonlar	mevcuttur.
	 Rakai,	Uganda’da	eşlerine,	HIV’den	korunmak	için	sün
net	girişiminin	uygulandığı	bir	çalışmaya	katılan	kadınlar
da,	sünnet	öncesi	ve	sonrası	kendileri	tarafından	bildirilen	
cinsel	tatmin	incelenmiştir.	
	 Bu	 çalışmada	HIVnegatif	 ve	HIVpozitif	 sünnetsiz	
erkekler	ve	1549	yaş	arası	eşler	onayları	alınarak	dahil	
edilmiştir.	Erkeklerden	acil	sünnet	girişimi	(çalışma	kolu)	
veya	24	ay	geciktirilen	sünnet	girişimi	(kontrol	kolu)	grup
larına	rastgele	ayrılmıştır.	Tüm	cerrahi	girişimler	sleeve	
(manşon)	girişimi	kullanılarak	gerçekleştirilmiştir.
	 Aynı	cinsiyetten	bir	anketör	tarafından	eşine	sünnet	
uygulanmış	616	kadına	bir	anket	formu	kullanarak	sorgu
lama	yapılmıştır.	Sünnet	öncesinde	ve	sonrasında	eşi	ile	
cinsel	ilişkide	bulunmuş	olan	455	kadın	analizlere	dahil	
edilmiştir.	Sosyodemografik	veriler	ve	eşinin	sünnetinden	
önce	ve	sonra	cinsel	tatmin	ile	ilgili	kişinin	kendisi	tarafın
dan	 bildirilen	 veriler	 toplanmıştır.	 Cinsel	 tatmin,	 eğer	
kadın,	eşi	sünnet	olduktan	sonra	cinsel	açıdan	daha	az	tat
min	olduğunu	bildirmiş	ise	“daha	düşük	tatmin”,	hiçbir	
değişiklik	bildirmemiş	 ise	“tatminde	değişiklik	yok”	ve	
kadın	cinsel	açıdan	daha	fazla	tatmin	olmuş	ise	“daha	faz
la	tatmin”	olarak	sınıflanmıştır.	
	 Hastalara	güvenli	seks	eğitimi	verilmiş,	kondom	öne
rilmiş,	ücretsiz	HIV	danışmanlığı	ve	testleri	sağlanmış,	cin
sel	fonksiyon	veya	tatmin	ile	ilgili	herhangi	bir	sorun	bildi
ren	kadınların	danışmanlık	ve	gerektiğinde	ilgili	uzmana	
sevki	de	içeren	bir	program	sunulup	erkek	sünneti	önce
sinde	ve	sonrasında	kadınlar	tarafından	bildirilen	cinsel	tat
min	değişiklikleri	incelenmiştir.	

	 Eşinin	 sünnet	edilmesinden	 sonra	 cinsel	 tatmininin	
azaldığını	bildiren	kadınların	oranı	sadece	%2,9	(13/+55)	
olarak	bulunmuştur.	Toplamda	kadınların	%57’si	(255/455)	
cinsel	tatminde	değişim	olmadığını	bildirirken,	%39,8’i	
(177/455)	 eşinin	 sünneti	 sonrası	 cinsel	 tatminde	 artış	
olduğunu	bildirmiştir.	Eşlerine	uygulanan	sünnet	öncesin
de	ve	sonrasında	kadınlar	tarafından	bildirilen	cinsel	tat
minler	arasında	yaş,	din	ve	eğitim	ile	ilişkili	olarak	anlamlı	
fark	bulunamamıştır.
	 Kadınlar	tatmin	olamama	ile	 ilgili	birden	çok	neden	
belirtmiştir.	En	yaygın	nedenler	kadında	ve	erkekte,	cinsel	
arzunun	azalması,	erkekte	ereksiyon	oluşmaması	ve	erek
siyonun	sürdürülmesinde	güçlük	olarak	belirtilmiştir.	Cin
sel	tatminde	azalma	bildirmeyen	erkek	eşlerin	hiçbirinde	
sünnet	sonrası	cerrahi	ile	ilişkili	orta	veya	şiddetli	düzeyde	
olumsuz	olay	bildirilmemiştir.	
	 177	kadın	cinsel	tatminde	artış	olduğunu	belirtmişler
dir.	En	sık	neden	olarak	%28,8	(51)	ile	daha	iyi	penis	hij
yeni,	%25,4	(44)	ile	erkek	eş	açısından	daha	sık	orgazm,	
%24,9	(44)	erkek	eşin	daha	fazla	seks	talep	etmesi,	%14,7	
(26)	ile	erkeğin	ereksiyonu	sürdürmekte	daha	az	güçlük	
yaşaması	ve	%11,3	(20)	 ile	kadında	orgazmın	daha	sık	
sağlanabilmesi	olarak	bildirilmiştir.
	 Bu	çalışmada	kadınların	%3’ü	cinsel	tatminde	azalma	
bildirirken	%39,8’i	eşlerinin	sünneti	sonrası	cinsel	tatmin
lerinde	artış	olduğunu	bildirmişlerdir.
	 Sonuç	olarak	kadınların	%97’sinden	 fazlası	eşlerinin	
sünnetinden	sonra	cinsel	tatminlerinde	değişiklik	olmadığı	
veya	artış	olduğunu	bildirmiştir.	Bu	bulgu	erkek	sünnetinin	
kadında	cinsel	tatmini	azaltacağı	korkusuna	yanıt	niteliğin
dedir. 
 
Çeviri:
Arşt. Gör. Dr. Doğan Durmazer,
Yrd. Doç. Dr. Abdullah Demirtaş
Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji AD

 Rakai, Uganda’da erkek sünneti ile ilgili randomize
 çalışmada sünnetli erkeklerin eşlerindeki cinsel tatmin
Kigozi G, Lukabwe I, Kagaayi J, Wawer M.J., Nantume B., Kigozi G., et al
BJU International 2009;104: 1698–1701
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	 Erektil	disfonksiyon	(ED)	kişinin	yaşam	kalitesini	ciddi	
bir	şekilde	bozan	yaygın	bir	rahatsızlıktır.	Birçok	vasküler,	
nörolojik	ve	endokrinolojik	hastalık	ED’ye	neden	olabil
mekle	beraber	etken	mekanizmalar	net	değildir.	Son	yıl
larda	teknükleotid	polimorfizminin	(SNPs)	ED’ye	neden	
olduğu	belirtilmektedir.	Birçok	hastalıkta	ereksiyon	fizyo
lojisinde	önemli	rol	oynayan	NOS	salınım	veya	aktivitesin
deki	azalma	sonucu	ED	gelişebilmektedir.	Endoteliyal	nit
rik	oksit	sentetazı	kodlayan	gen	(eNOS)	ED	araştırmaların
da	hedef	bir	gendir.	eNOS	genine	ait	exon	7’e	ait	lokalize	
polimorfizmde	(G894T)	proteinin	298.	pozisyonunda	glu
tamatın	yerine	aspartat	geçmektedir.	Bu	genin	patolojileri	
ED	dışında	diabetes	mellitus	(DM),	kardiovasküler	hastalık	
(KVH)	ve	sleepapne	ile	de	ilişkilidir.	Ayrıca	eNOS	T	allel	
taşıyıcılarının	G	allel	taşıyıcılarına	göre	daha	fazla	ED	riski	
taşıdıkları	da	bilinmektedir.	Bazı	çalışmalarda	ise	bu	genin	
polimorfizmi	ile	ED	arasında	bir	ilişki	bulunmadığı	belirtil
mektedir.	
	 Brezilyalı	erkeklerde	G894T	gen	polimorfizmi	ve	erek
til	disfonksiyon	şikayeti	arasındaki	ilişkiyi	ortaya	çıkarmak	
amacıyla	planlanan	bu	çalışmaya	toplam	449	erkek	alındı.	
Hastaların	seksüel	durumunun	ortaya	konulması	 için	8	
soru	soruldu.	Uluslaraarsı	Erektil	Fonksiyon	Sorgulama	For
mu	(IIEF5)	klinik	çalışmalar	için	dizayn	edildiği	ve	epide
miyolojik	çalışmalar	için	uygun	olmadığından	ereksiyon	
durumu	“National	Institutes	of	Health	Consensus	Deve
lopment	Panel	on	Impotence	(1993)”	tarafından	tavsiye	
edilen	tek	soru	ile	değerlendirildi.	Obstrüktif	sleep	apne	
için	apnehipoksi	indeksinin	≥5	olması	kıstas	olarak	alındı.	
eNOS	gen	polimorfizmi	standart	PCR	ile	değerlendirildi.	

	 Hastaların	%17.6’sında	 (n:79)	ED	şikayeti	 saptandı.	
Ortalama	yaş	ED’lilerde	52.7	yıl	iken	olmayanlarda	38.1	yıl	
idi	(p<0.0001).	Tekyönlü	analizlerde	ED’si	olanlarda	DM,	
hipertansiyon	sıklığı,	uykuapne	şiddeti,	yaş,	vücutkitle	
indeksi	(BMI)	yüksek	ve	testosteron	düşük	idi	(p<0.05).	
Sigara,	alkol	ve	dislipidemi	ile	ED	arasında	ise	bir	 ilişki	
bulunmadı.	eNOS	gen	polimorfizmi	ile	ED	riski	arasında	
bir	ilişki	saptanmadı.	Ayrıca,	allelik	dağılım	açısından	(GG,	
GT,	TT)	her	iki	grup	benzerdi	ve	ED	ile	bu	allelik	gruplar	
arasında	da	bir	ilişki	yoktu	(OR:1.05;	%95	CI	0.691.60).	
Diğer	yandan	DM,	alkol,	sigara,	HT,	hiperlipidemi	ve	total	
testosteron	ile	eNOS	G894T	genotipi	arasında	bir	ilişki	de	
yoktu.	Bu	durum	yaş,	DM,	HT,	BMI,	AHI	ve	total	testoste
ron	açısından	tabakalanma	yapıldığında	da	değişmedi.	
Çoklu	regresyon	analizlerinde	yaş	ED	ile	ilişkili	tek	bağım
sız	faktör	olarak	saptandı	(OR:1.09;	%95	CI	1.061.11;	P<	
0.0001).	Ancak	yaşı	50’nin	altında	olanlarda	DM	ED	için	
bağımsız	bir	risk	faktörü	idi.	Ayrıca	ırklara	göre	çalışma	
sonuçları	açısından	bir	farklılık	belirlenmedi.	
	 Bu	çalışma	Brezilya’lı	erkeklerde	eNOS	gen	polimorfiz
mi	ile	ED	riski	arasındaki	ilişkiyi	araştıran	ilk	çalışmadır.	
Çalışma	eNOS	gen	polimorfizminin	bu	popülasyonda	ED	
gelişmesinde	major	bir	rolü	olmadığını	göstermekle	bera
ber	minör	bir	etki	bulunabilme	ihtimali	hariç	bulunmakta
dır.	Bu	konuda	daha	ileri	çalışmalara	ihtiyaç	vardır.	

Çeviri:
Doç. Dr. Murat Çakan
SB Dışkapı Yıldırım Beyazıt EAH, 2. Üroloji Kliniği

 Endoteliyal nitrik oksit sentaz g894t gen polimorfizm
 ve erektil disfonksiyon şikayeti arasındaki ilişkinin
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J Sex Med 2010;7:1229-1236



ERKEK CİNSEL SAĞLIĞI Güncel Makale Özeti

258

	 Fiziksel	 aktivitenin	 (FA)	 kardiyovasküler	 hastalıkları	
önlemede	önemli	olduğu	gösterilmiştir.	Ayrıca	birçok	epi
demiyolojik	çalışmada	düzenli	egzersizin	erektil	fonksiyo
nu	 sağlamada	yararlı	 olduğu	belirtilmiştir.	 Sunulan	bu	
çalışmanın	amacı	ED	tedavisinde	PDE5İ	kullanımı	ile	birlik
te	yapılan	fiziksel	aktivitenin	tedavi	edici	rolünün	ya	da	
tedaviye	katkısının	olup	olmadığının	değerlendirilmesidir	
ve	araştırmacılara	göre	bu	konuda	daha	önce	yapılmış	bir	
araştırma	bulunmamaktadır.
	 Bilgilendirilmiş	onam	formu	alındıktan	sonra	2007	ve	
2008	yılları	arasında	yaşları	4060	yıl	arasında	değişen	ve	
herhangi	bir	derecede	ED	yakınması	olup	fiziksel	aktivitesi	
yetersiz	olan	(haftada	2	saatten	az)	toplam	55	erkek	olgu	
öykü,	fizik	muayene,	kan	şekeri,	HDL,	LDL,	VLDL	ve	total	
testosteron	düzeylerinin	değerlendirilmesi	sonucu	çalışma
ya	alınmışlardır.	Çalışmaya	ED’ye	neden	olabilecek	radikal	
pelvik	cerrahi	operasyon	geçirenler,	spinal	travma	ya	da	
hipogonadizmi	olan	olgular	ile	PDE5İ’lerine	cevapsız	olgu
lar	ya	da	tedavi	sırasında	yapılması	önerilen	fiziksel	aktivite
yi	kabul	etmeyen	olgular	dahil	edilmemişlerdir.	Katılımcılar	
sadece	PDE5İ	alanlar	(grup	A)	ile	PDE5İ	alıp	aynı	zamanda	
fiziksel	aktivite	yapanlar	(haftada	3	saatin	üzerinde	en	az	3	
ay)	(grup	B)	olacak	şekilde	iki	gruba	randomize	edilmişler
dir.	Fiziksel	aktiviteler	Amerikan	Spor	Akademisi	önerilerine	
göre	uygulanmıştır.	Erektil	disfonksiyon,	Uluslararası	Erektil	
Fonksiyon	Değerlendirme	İndeksi	(IIEF)	formu	ile	değerlen
dirilmiştir.	Buna	göre	IIEF	skoru	1725	arasında	olanlar	hafif	
derecede,	1116	arasında	olanlar	orta	derecede,	11	altında	
olanlar	şiddetli	derecede	ED	olarak	kabul	edilirlerken	skorun	
2630	arası	olması	ereksiyonun	normal	olması	olarak	kabul	
edilmiştir.	Vücut	kitle	indeksi,	sigara	içimi	ve	kolesterol	yük
sekliği	her	iki	grupta	benzer	iken	hipertansiyon	A	grubunda	
diabetes	mellitus	ise	B	grubunda	istatistiksel	olarak	anlamlı	
olacak	şekilde	daha	yüksek	saptanmıştır.	Her	iki	gruptaki	
ortalama	haftalık	fiziksel	aktivite	istatistiksel	olarak	anlamlı	
olmayacak	şekilde	0.31	saat	ve	0.35	saat	olarak	bulunmuş
tur.	Tedavi	öncesi	ortalama	IIEF	skorları	grup	A’da	15.5±4.18	
olarak	saptanırken	grup	B’de	15.8±4.19	olarak	saptanmıştır	

(p>0.05).	Bundan	başka	hafif,	orta	ve	ağır	derecede	ED	
oranları	grup	A’da	%42.9,	%39.3	ve	%16.4	olarak	saptanır
ken	bu	oranlar	grup	B’de	sırası	ile	%44.1,	%40.7	ve	%14.8	
olarak	saptanmıştır	 (p>0.05).	Çalışmaya	alınan	olguların	
%30.9’u	sildenafil,	%40’ı	tadalafil	ve	geri	kalan	%29.1’i	de	
vardenafil	kullanmışlardır.	Çalışmanın	sonundaki	verilere	
göre	ortalama	IIEF	skoru	grup	A’da	24.7±2.62	ve	grup	B’de	
de	26.7±2.18	olarak	saptanmış	olup	bu	farkın	istatistiksel	
olarak	anlamlı	olduğu	gösterilmiştir.	Yine	çalışmanın	sonun
da	hafif	ED’si	olanların	oranı	ile	ereksiyonu	normal	olanların	
oranı	grup	A’da	sırası	ile	%60.7	ve	%39.3	olarak	belirtilirken	
bu	oranlar	grup	B’de	sırası	ile	%22.2	ve	%77.8	olarak	belir
tilmektedir	(p<0.05).	Bu	anlamlı	verilere	karşın	aylık	ortala
ma	cinsel	 ilişki	sıklığı	ve	kan	testosteron	düzeylerindeki	
değişimin	iki	grubun	karşılaştırılması	sonrası	istatistiksel	ola
rak	anlamlı	değişiklik	oluşturmadığı	görülmüştür.	Buna	kar
şın	total	testosteron	seviyelerinin	tedavi	öncesi	değerlere	
göre	tedavi	sonrası	grup	B’de	anlamlı	olarak	arttığı	gösteril
miştir.
	 Sunulan	bu	çalışmanın	tartışma	kısmında	araştırmacılar	
fiziksel	aktivitenin	kesin	olmamakla	birlikte	olasılıkla	endo
tel	kaynaklı	nitrik	oksit	ve	penil	siklik	guanozin	monofosfat	
seviyelerini	arttırarak	ereksiyonu	olumlu	olarak	etkiledikle
rini	belirtmektedirler.	Ayrıca	endotelyal	progenitor	hücre
ler	aracılığı	ile	lipid	profili,	karbonhidrat	metabolizması	ve	
fibrinojen	seviyesi	değişiklik	gösterebilmektedir.	Yapılan	
çalışmalarda	da	bu	durumlar	gösterilmiştir.	Sonuç	olarak	
bu	çalışmada	fiziksel	aktivite	ile	beraber	PDE5İ	kullanma
nın	sadece	PDE5İ	kullanan	gruplara	göre	ED’yi	düzeltme
de	daha	yararlı	olduğu	gösterilmiştir.	Buna	göre	fiziksel	
aktivitenin	 ED’de	 sadece	önleyici	 değil	 aynı	 zamanda	
diğer	farmakolojik	ajanlarla	birlikte	küratif	amaçla	da	kulla
nılabileceği	görülmektedir.
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	 Erektil	Disfonksiyon	(ED)	ve	Benign	Prostat	Hiperplazi’si
ne	bağlı	gelişen	alt	üriner	sistem	semptomları	(BPH/AÜSS)	
ortaileri	yaş	grubunda	sık	görülen	ve	yaşam	kalitesini	bozan	
önemli	komorbiditelerdir.	Her	iki	patolojinin	görülme	sıklığı	
yaşla	birlikte	artmaktadır.	Bu	iki	patolojinin	yaştanbağımsız	
olarak	birlikteliği	ve	AÜSS	şiddeti	ile	ED	insidansı	arasındaki	
ilişki	daha	önceden	ortaya	konmuştur.	Bu	birlikteliği	açıkla
maya	yönelik	çeşitli	kompleks	mekanizmalar	öne	sürülmüş
tür.	BPHAÜSS’li	hastaların	tedavisinde	PDE5	inhibitörleri	
potansiyel	bir	rol	oynayabilirler.	Tadalafil	yarılanma	zamanı	
uzun	ve	ED	tedavisi	için	günlük	tedavisi	onaylanmış	tek	PDE
5	inhibitörüdür.	BPH/AÜSS’si	mevcut	erkeklerin	tedavisin
deki	yeri	ise	araştırılmaktadır.	Yapılan	12	haftalık	bir	çalışma
da	BPH/AÜSS’si	mevcut	1058	hastada	günde	1	kez	Tadala
fil	 kullanımının	 plaseboya	 göre	 yaşam	 kalitesi,	 ED	 ve	
AÜSS’de	anlamlı	iyileşmeler	sağladığı	bildirilmiştir.	
	 Bu	randomize,	plasebo	kontrollü,	çift	–kör	ve	doz	ayar
lı	çalışmada	ED’nun	eşlik	ettiği	ya	da	eşlik	etmediği	orta
ağır	BPH/AÜSS’i	mevcut	hastalarda	günlük	tadalafil	teda
visinin	güvenliğini	ve	etkinliği	araştırıldı.	Bu	amaçla	Ağus
tos	2006		Ekim	2007	tarihleri	arasında	10	ülkedeki	92	
merkezden	1056	hasta	çalışmaya	alındı.	Hastalar	4	hafta	
boyunca	günde	bir	kez	plasebo	veya	tadalafil	2.5,	5,	10	ve	
20	mg	verilmek	üzere	gruplara	randomize	edildi.	Her	4	
haftada	bir	kez	IPSS,	yaşam	kalitesi,	BPH	etki	indeksi	ile	

hastalar	değerlendirildi.
	 Hastaların	%68’inde	ED	mevcuttu.	ED’li	ve	ED’siz	has
taların	vücutkitle	 indeksi,	 IPSS	skorları,	yaşam	kalitesi,	
BPH	Etki	 İndeksi,	 daha	önce	BPH/AÜSS	 için	 kulanmış	
oldukları	ilaçlar	gibi	özellikleri	benzerdi.	Ancak	ED’li	hasta
lar	daha	yaşlı,	HT,	hiperlipidemi,	DM,	ASKH	gibi	komorbi
diteler	ve	bunlardan	dolayı	ilaç	kullanımı	daha	fazla	idi.	
Tadalafil	 tedavisi	 alan	gruplarda	plaseboya	göre	 IPSS,	
yaşam	kalitesi	ve	BPH	Etki	İndeksi’nde	istatistiksel	olarak	
anlamlı	düzelmeler	saptandı.	ED’li	ve	ED’siz	hasta	grubun
daki	tedavi	sonuçları	verilen	dozlara	bağlı	olmaksızın	ben
zer	bulundu.	Yine	ED’si	mevcut	hastalardaki	tedavi	sonuç
ları	ED	şiddetine	ve	tadalafil	dozuna	bağımlı	değildi.	Has
talar	tadalafil’i	iyi	tolere	ettiler.
	 Bu	çalışmada	BPH/AÜSS’si	mevcut	hastada	tadalafilin	
ED’nin	varlığına	bağlı	olmaksızın	AÜSS’da	azalmaya	neden	
olduğu	 saptanmıştır.	 Yaşlanan	 erkekte	 BPH/AÜSS	 ve	
ED’nin	yüksek	sıklıkta	bir	arada	bulunduğu	göz	önüne	alı
nırsa	günlük	PDE5	inhibitörü	kullanımı	ED’u	mevcut	veya	
mevcut	olmayan	BPH/AÜSS’li	erkeklerde	yeni	bir	tedavi	
alternatifi	olarak	gözükmektedir.

Çeviri:
Dr. Cemil Aydın, Doç. Dr. Murat Çakan
SB Dışkapı Yıldırım Beyazıt EAH 2. Üroloji Kliniği
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	 Erken	ejakülasyon	erkek	cinsel	sorunları	içerisinde	en	sık	
görüleni	olarak	kabul	edilmektedir.	Prevalansı	%931	ara
sında	olup	erektil	disfonksiyondan	daha	fazladır	ve	anksiye
teye	neden	olması,	partnerle	ilişkilerin	bozulması,	özgüven	
kaybı,	stres,	korku	ve	cinsel	ilişkiden	kaçma	gibi	nedenlere	
bağlı	olarak	erkeklerin	yaşam	şeklini	bozmaktadır.	Erken	
ejakülasyon	seksüel	matürasyonun	başlangıcından	itibaren	
var	olan	yaşam	boyu	erken	ejakülasyon	ile	sonradan	ortaya	
çıkan	erken	ejekülasyon	şeklinde	olabilmektedir.
	 Enürezis,	en	az	5	yaş	ve	üzeri	çocuklarda	yatarken	olan	
intermittant	idrar	kaçırma	olarak	tanımlanmaktadır.	Çocuk
larda	enürezisin	alt	üriner	sistem	yakınmaları	ve	mesane	
disfonksiyonu	öyküsü	olmadan	bulunmasına	monosemp
tomatik	enürezis	(ME)	ismi	verilmektedir.	Monosempto
matik	 enürezisin	gerçek	 oranı	 bilinmemekle	 birlikte	 5	
yaşındaki	çocuklarda	%15	kadar	olduğu	bildirilmektedir.	
Bu	çalışmanın	amacı	yaşam	boyu	erken	ejakülasyonu	olan	
olgulardaki	monosemptomatik	enürezis	prevalansını	sap
tamak	ve	her	iki	durumun	ilişkisini	değerlendirmektir.
	 Aralık	2008	ve	Kasım	2009	tarihleri	arasında	yaşam	
boyu	erken	ejakülasyon	yakınması	olan	51	olgu	benzer	yaş	
grubundaki	kontrol	grubu	ile	karşılaştırılmıştır.	Olguların	
cinsel	ilişkilerinin	yarısından	fazlasında	bir	dakikanın	altın
da	 olan	 ejakülasyon	 süreleri	 erken	 ejakülasyon	 olarak	
kabul	edilmiştir.	Çalışma	grubundaki	olguların	yaşları	24	
ile	48	yıl	arasında	değişmekte	olup	ortalama	yaş	32.2±6.2	
yıl	olarak	görülürken	kontrol	grubundaki	olguların	ortala
ma	yaşı	31.2±6.1	yıl	olarak	görülmektedir.	İki	grup	arasın
da	yaş	ortalamaları	arasında	istatistiksel	olarak	anlamlı	fark	
bulunmamaktadır.
	 Çalışmaya	 alınan	51	olgunun	19	 (%37.2)’unda	ME	
öyküsü	bulunmaktaydı.	Bu	19	olgu	içerisinde	5	(%26.3)	
olguda	şiddetli,	6	(%31.6)	olguda	orta	ve	8	(%42.1)	olgu
da	da	sık	olmayan	enürezis	bulunmaktaydı.	Kontrol	gru
bunda	bulunan	ve	daha	önce	yaşam	boyu	erken	ejakülas
yon	öyküsü	olmayan	106	olgunun	16	(%15.1)’sında	ME	

öyküsü	 olduğu	 anlaşılmaktadır.	 Bu	 16	 olgunun	 3	
(%18.7)’ünde	şiddetli,	5	(%31.2)’inde	orta	derecede	ve	8	
(%50)’inde	de	sık	olmayan	enürezis	olduğu	saptanmıştır.	
ME	prevalansı	(%37.2)	yaşam	boyu	erken	ejakülasyonu	
olan	olgularda	kontrol	grubuna	göre	 istatistiksel	olarak	
anlamlı	olacak	şekilde	daha	yüksek	olarak	saptanmıştır.
	 Normal	bir	ejakülasyon	santral,	spinal	ve	periferik	sinir	
sisteminin	normal	işleyişi	durumunda	sempatik,	parasem
patik	ve	somatik	sinir	yapılarının	sıkı	koordinasyonunu	
gerektirmektedir.	Deneysel	çalışmalar	serotoninin	[(5	hid
roksitriptamin	(5HT)]	ejakülasyonda	inhibitör	rol	oynadı
ğını	göstermiştir.	5HT’in	doğrudan	üreteral	peristaltizmi	
inhibe	etmesine	ilave	olarak	spinal	kord	seviyesinde	5HT3	
üzerinden	etkiyerek	spinal	refleksler	aracılığı	ile	işemeyi	
inhibe	edebildiği	belirtilmektedir.
	 Her	ne	kadar	erken	ejakülasyon	ve	enürezisin	5HT’nin	
ilerisinde	pek	çok	nöropeptid	ve	nörotransmitterleri	içeren	
multifaktöriyel	etiyolojiye	sahip	olduğu	bilinse	de	bu	çalış
madaki	araştırmacılar	5HT	ile	ilişkili	olmak	üzere	enürezis	
ile	yaşam	boyu	erken	ejakülasyonun	ilişkili	olabileceğini	
ileri	sürmektedirler.	Santral	sinir	sisteminde	inhibitör	sinyal	
işleyişindeki	bozukluğun	bu	olgularda	erken	ejakülasyon	
ve	işeme	bozukluklarının	etiyolojisinde	rol	oynayabileceği	
ileri	sürülmektedir.	Buna	göre	sunulan	çalışmada	yaşam	
boyu	erken	ejakülasyonu	olan	olgularda	%37.2	olan	ME	
prevalansı	kontrol	kolunda	%15.1	olarak	saptanmıştır.
	 Çalışmalarda	erken	ejakülasyon	tedavisinde	kullanılan	
serotonin	geri	alım	inhibitörlerinin	(SSRI)	sinapslarda	5HT	
birikimine	neden	olarak	ejakülasyonu	inhibe	ettiği	ve	bura
dan	hareketle	aynı	ortak	mekanizma	dolayısı	ile	enüretik	
hastalarda	SSRI’ların	5HT	birikimine	neden	olmasından	
dolayı	tedavide	kullanılabileceği	belirtilmektedir.
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	 Prostat	kanseri	50	yaş	üzeri	erkeklerde	en	yaygın	görü
len	kanser	ve	2.	en	yaygın	kanserden	ölüm	nedenidir.	
Radikal	prostatektomi	(RP)	organa	sınırlı	prostat	kanseri	
için	standart	tedavidir.	Erektil	disfonksiyon	(ED)	RP	sonrası	
yaygın	yan	etkilerden	biridir.	RP	 sonrası	bildirilen	 tüm	
inkontinans	oranları	<%5	iken,	potens	oranları	%1186	
arasında	değişmektedir.	Bu	da	erkek	ve	partnerleri	 için	
büyük	bir	yaşam	kalitesi	sorunu	haline	getirmektedir.	Bu	
çalışmada	 amaç,	 radikal	 prostatektomi	 sonrası	 vakum	
ereksiyon	cihazının	(VED)	erken	kullanımı	ile	uzun	dönem	
potens	sağlanımını	ve	cinsel	inaktifliğin	nedenlerini	değer
lendirmektir.
	 Erektojenik	ajanlarla	RP	sonrası	erken	müdahele	ile	kan	
akışını	artırmak	önemli	odak	noktası	olmuştur.	Penil	reha
bilatsyonun	bu	konsepti	çeşitli	tedavi	yöntemleri	ile	des
teklenmiştir.	Oral	fosfodiesteraz5	inhibitörleri	(PDE5i),	
intrakavernozal	enjeksiyonlar	(ICI),	intraüretral	alprostadil	
(MUSE)	ve	vakum	ereksiyon	cihazı	bu	tedavileri	içermek
tedir.	Korpus	kavernozumlara	gelen	düzenli	ve	oksijenli	
kan	akışını	sağlayarak	düz	kasların	yapısını	korumak	ve	
sinir	koruyucu	RP	(NSRP)	sonrası	nöropraksi	dönemini	izle
yen	korpuslar	üzerindeki	fibrotik	değişiklikleri	engellemek	
penil	rehabilitasyon	mekanizmalarının	temelini	oluşturur.
	 Bu	çalışmada	Cleveland	Klinik’te	yapılan	RP	sonrası	
cinsel	aktif	141	hasta	incelemeye	alınmıştır.	Yaş,	ırk,	PSA	
seviyesi,	ameliyat	öncesi	Gleason	skoru	ve	klinik	evre	
durumu	 değişkenleri	 içermektedir.	 Tüm	 hastalar	 evre	
T1T3	olup	sadece	2	tane	lenf	nodu	pozitifliği	olan	hasta	
çalışmaya	alınmıştır.	Ortalama	yaş	65.08	(6.68)	ve	takip	
süresi	6.4	(1.5)	yıldır.	Adjuvan	hormonal	tedavi	ve	radyo
terapi	alan	hastalar	ayrıca	çalışmaya	dahil	edilmiştir.	RP	
sonrası	1.	yılda	bilgiler	değerlendirilmiştir.	Bir	yıl	cinsel	
aktif	kalan	hastalar	5	yıl	ve	üzeri	takip	sonrası	tekrar	değer
lendirmeye	alınmıştır.
	 Çalışmaya	alınan	141	cinsel	aktif	hastanın	RP	sonrası	1	
yılda	113’ü	 (%80)	cinsel	aktif,	28’i	 (%20)	cinsel	olarak	

inaktif	olduğu	izlenmiştir.	İnkontinans	15	hastada	(%53),	
sekse	karşı	ilgi	kaybı	10	hastada	(%36)	ve	libido	kaybı	3	
hastada	(%11)	cinsel	inaktifliğin	sebepleri	olarak	saptan
mıştır.	Yapılan	incelemede	113	hastanın	dördünde	(%3.5)	
cinsel	ilişki	için	doğal	ereksiyonlar	izlenmiştir.	Toplam	55	
(%48.7)	hasta	VED,	26	hasta	(%23)	intraüretral	alprostadil	
(MUSE),	19	hasta	(%16.8)	intrakavernozal	enjeksiyon	ve	9	
hasta	sildenafil	sitrat	kullanmıştır.	Toplam	113	cinsel	aktif	
hastanın	1	yılda	50’sinde	(%44)	spontan	ereksiyonlar	geri	
dönmüştür.	Bu	hastaların	hepsi	de	VED,	intrakavernozal	
enjeksiyon	ve	MUSE	gibi	nonoral	standart	tedavileri	kul
lanmıştır.	Toplam	50	hastanın	%60’ı	erken	dönemde	VED’i	
kullanmıştır.	Beş	yılda,	70/113	(%62)	hasta	cinsel	aktif	kal
mıştır.	Ayrıca	70	hastanın	50’sinde	(%71)	yardımsız	olarak	
cinsel	birleşme	için	yeterli	doğal	ereksiyonlar	oluşmuştur.	
Toplam	6	hasta	(%9)	hala	sildenafil,	7	hasta	sildenafil	ile	
VED	kombine	terapiyi	kullanmaya	devam	etmiştir.	VED,	
ICI	ve	MUSE	ile	erken	penil	rehabilitasyon	alan	neredeyse	
tüm	hastalar	 cinsel	olarak	aktif	 kalmıştır.	Bu	hastaların	
%60’ı	erken	profilaksi	olarak	VED	kullanmıştır.
	 RP	sonrası	1.	yılda	penil	rehabilitasyon	için	oral	tedavi
ler	gözardı	edilemez.	Ancak	oral	terapi	maliyetleri	göz	
önüne	alındığında	tedaviyi	bırakma	oranları	yükselmiştir.	
Beş	yıl	içinde	doğal	ereksiyona	sahip	olan	hastalar,	erken	
dönemde	penil	rehabilitasyon	için	nonoral	tedaviyi	seçen	
hastalar	olmuştur	ve	bunların	%60’ı	VED’i	uzun	dönem	
tedavi	olarak	tercih	etmiştir.	VED’ler	 ilaç	 içermeyen	ve	
sınırlı	 yan	 etkilere	 sahip	 cihazlardır.	 Bazı	 durumlarda	
önemli	ve	birinci	seçenek	olarak	iyi	bir	tedavi	olmaktadır.	
PDE5’i	ile	karşılaştırıldığında	en	sık	ikinci	seçenek	olması
na	rağmen	nörojenik,	psikiyatrik	ve	arteriyel	sorunları	olan	
hasta	grubunda	yarar	açısından	birincil	tedavi	olarak	kulla
nılmaktadır.	Çalışmalar	VED’nin	RP	ve	radyoterapi	sonrası	
penil	rehabilitasyon	için	kullanılmasını	önermektedir.	
	 Sonuç	olarak	VED	çeşitli	hasta	grubunda	değerli	ve	
efektif	birincil	tedavi	seçeneği	olmaktadır.	Yakın	zaman	

 Radikal prostatektomi sonrası vakum ereksiyon
 cihazının erken kullanımı ile uzun dönem potens
 sağlanımı
Raina R., Pahlajani G., Agarwal A., Jones S., Zippe C.
BJU Int 106, (11); 2010, 1719-1722
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içerisinde	RP	ve	radyoterapi	sonrası	penil	rehabilitasyon	
için	PDE5i	 ile	kombine	 terapi	olarak	kullanımında	 rolü	
genişletilmektedir.	Ayrıca	penil	implant	cerrahisi	ve	graft	
ile	onarımlı	Peyronie	hastalığı	öncesinde	adjuvant	terapi	
olarak	da	rolü	artmaktadır.	Yüksek	etkinlik	oranları,	kulla
nımının	kolay	oluşu	ile	kombine	edilebilmesi,	non	invaziv	

olması	ve	uygun	maliyetli	oluşu	nedeniyle	ED	için	seçilmiş	
bir	ön	basamak	tedavi	olarak	kabul	edilmelidir.

Çeviri:
Dr. Serkan Karamazak, Prof. Dr. Barış Altay
Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji AD
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	 Anatomik	bilgi	ve	teknolojideki	gelişmelere	rağmen	
erektil	disfonksiyon	radikal	prostatektomi	sonrası	hala	en	
sık	görülen	komplikasyon	olarak	kalmaktadır.	Bu	olgular
da,	potensi	korumak	için	yapılan	araştırmalarda	kaverno
zal	 sinir	 cerrahisi	 sonrası	 uygulanan	 nöroimmünofilin	
ligandlar,	nörotropinler	ve	stem	hücrelerinin	nörorejene
rasyonu	arttırdıkları	gösterilmiştir.	Erektil	işlevi	korumak	
için	diğer	yaklaşımlar	antifibrotik	ve	antiapoptotik	yolakla
rı	hedef	alarak	fibrozisin	giderilmesi	ve	düz	kas	kaybının	
önlenmesidir.	Pek	çok	klinik	durumda	kullanılan	pentoksi
filin	selektif	olmayan	fosfodiesteraz	inhibitörü	olup	aynı	
zamanda	sitokin	inhibitör	özellikleri	de	bulunmaktadır.	
	 Pentoksifilin	Tümör	Nekroz	Faktör	(TNF)	ve	Transfor
ming	Growth	Faktör	 (TGF)	gibi	pek	çok	sitokin	yolunu	
düzenlemektedir	ki	sözkonusu	bu	yollar	kavernozal	sinir	
hasarı	sonrası	olan	primer	sinir	dejenerasyonu	ile	penil	fib
rozis	ve	düz	kas	hücresi	apoptozisi	gibi	ikincil	durumlarda	
görev	almaktadır.	Bu	yüzden	pentoksifilinin	radikal	prosta
tektomi	sonrası	penil	rehabilitasyon	için	ilginç	bir	aday	ola
bileceği	vurgulanaktadır.	Sunulan	bu	çalışmanın	amacı	
kavernozal	sinir	hasarı	oluşturulan	rat	modelinde	kronik	
pentoksifilin	uygulamasının	erektil	fonksiyon,	sinir	rejene
rasyonu,	düz	kas	hücresi	kaybı	ve	korporal	fibrozis	üzerine	
olan	etkilerinin	araştırılmasıdır.	
	 Çalışmada	12	haftalık	SpragueDawley	cinsi	50	rat	kul
lanılmıştır.	 İlk	10	rat	sham	grubunu	oluştururken	geriye	
kalan	toplam	40	rat’a	iki	taraflı	sinir	hasarı	oluşturulduktan	
sonra	her	bir	grupta	10	adet	rat	olacak	şekilde	kontrol	gru
bu,	günlük	25	mg/kg,	50	mg/kg	ve	100	mg/kg	pentoksi
filin	verilenler	olmak	üzere	gruplara	randomize	edilmişler
dir.	Pentoksifilin	tedavisi	28	gün	sürdürülmüştür.	Çalışma	
sonunda	intrakavernozal	basınçlar	ile	immünofloresan	ve	
histokimyasal	olarak	dokular	değerlendirilmiştir.	Bundan	
başka	major	pelvik	ganglion	kültürleri	incelenmiştir.	Pen
toksifilin	ile	tedavi	edilen	tüm	gruplarda	kontrol	grubuna	
kıyasla	kısmi	ancak	anlamlı	düzelme	tespit	edilmiştir.	Grup

ların	kendi	içinde	yapılan	değerlendirmelerde	ise	25	mg	ve	
100	mg	pentoksifilin	verilen	gruplar	arasında	anlamlı	fark	
saptanırken	50	mg	verilen	grubun	diğer	gruplarla	arasında	
anlamlı	 fark	olmadığı	 tespit	edilmiştir.	Gruplar	arasında	
ortalama	arteriyel	basınçlarda	fark	olmadığı	saptanmıştır.	
Histolojik	olarak	kavernozal	sinir	hasarının	dorsal	penil	sinir
deki	nNOS	içeriğini	azalttığı	ortaya	konulmuştur.	Pentoksi
filin	tedavisi	sonrası	nNOS	seviyelerinin	kontrol	ve	sham	
grubuna	göre	50	mg	ve	100	mg	dozlarda	tedavi	verilen	
gruplarda	anlamlı	olarak	arttığı	saptanmıştır.	Pentoksifilin	
tedavisinin	kontrol	ve	sham	grubunda	aksonal	şişme	ve	
aksonal	vakualizasyon	ile	kendini	gösteren	nöronal	morfo
lojik	bozulmayı	 anlamlı	olarak	 koruduğu	gösterilmiştir.	
Bundan	başka	sadece	50	mg	ve	100	mg	pentoksifilin	veri
len	gruplarda	kontrol	grubuna	göre	düz	kas	kaybının	daha	
az	olduğu	gösterilmiştir.	Ayrıca	tüm	tedavi	gruplarında	
kontrol	grubu	ile	kıyaslandığında	kollajen	depozisyonunun	
daha	az	olduğu	saptanmıştır.	Pentoksifilinin	direkt	nörotro
fik	etkisini	göstermek	için	alınan	majör	pelvik	ganglionların	
incelenmesi	ile	nörorejenerasyonun	arttığı	gösterilmiştir.	
Toplam	48	saatlik	doku	kültürü	sonrası	pentoksifilin	veril
meyen	gruba	göre	pentoksifilin	verilenlerde	nörit	büyüme
sinin	anlamlı	olarak	daha	fazla	olduğu	gözlenmiştir.
	 Pentoksifilin	pek	çok	ülkede	tedavi	amacı	 ile	aralıklı	
klaudikasyo,	nöropati,	felç	ve	değişik	fibrotik	durumlarda	
kullanılmaktadır.	Ayrıca	ürolojide	Peyronie	hastalığında	
tunika	albugineada	TGFβ	ilişkili	kollajen	depozisyonu	ve	
fibrozisi	önlediği	için	kullanımı	kabul	görmektedir.	Dahası	
pentoksifilinin	sildenafil	ile	birlikte	verilmesinin	arteriyel	
ED	tedavisinde	sinerjistik	etki	yaptığı	gösterilmiştir.	Pen
toksifilinin	 FK506	gibi	 nörorejenerasyonda	görev	 alan	
immünmodülatörler	ile	benzer	riskleri	taşımaması	önemli	
bir	avantajdır.	Klinik	olarak	piyasalarda	kolay	bulunabilirli
ği	ve	oral	alınması	ile	düşük	yan	etki	profili	ED	rehabilitas
yonunda	önemli	olabileceğini	düşündürmektedir.	Bu	ajan	
ayrıca	uzun	süreli	kullanımda	dahi	oldukça	güvenli	bir	pro

 Pentoksifilin postprostatektomi erektil disfonksiyon
 rat modelinde erektil işlevlerin geriye dönüşünü
 arttırmaktadır
Albersen M, Fandel TM, Zhang H, Banie L, Lin G, Ridder DD, Lin CS, Lue TF.
BJU Int. European Urology. 2011;59:286–296
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file	sahiptir.	Sunulan	bu	çalışmada	da	günlük	pentoksifilin	
kullanımının	kavernozal	sinir	hasarı	sonrası	erektil	fonksi
yonlar	üzerine	olumlu	etki	ettiği	gösterilmiştir.	Pentoksifi
linin	immünmodülatör	etkilerine	ilave	olarak	spesifik	olma
yan	fosfodiesteraz	inhibitörü	olarak	hücre	içi	siklik	adeno
zin	monofosfatı	(cAMP)	arttırdığı	gözlenmiştir.	cAMP	art
masının	nörotrofik	olduğu	gösterildiği	 için	pentoksifilin	
olasılıkla	indirekt	nörotrofik	etki	de	göstermektedir.	Bura
da,	kavernozal	sinir	hasarı	sonrası	ereksiyonun	azalması	ya	
da	olmamasının	hipoksiye	bağlı	olarak	TGFβ’nın	korpus	
kavernozumda	artışına	ve	bu	da	fibrozis	artışı	ve	düz	kas	
hücresi	kaybına	neden	olduğundan	pentoksifilinin	veril
mesinin	TGFβ’yı	inhibe	ederek	korpus	kavernozumda	kol
lajen	depozisyonu	ve	apoptozisi	azalttığı	hipotezi	ortaya	
konulabilir.	Benzer	etkilerin	fosfodiesterazların	kullnaılma
sı	ile	de	elde	edildiği	anlaşılmaktadır.	Buna	göre	pentoksi

filinin	hem	TGFβ’yı	inhibe	ederek	hem	de	selektif	olma
yan	 fosfodiesteraz	 inhibisyonu	 benzeri	 etki	 gösterdiği	
düşünülebilir.	
	 Sonuç	olarak	bu	çalışmada	kavernozal	sinir	hasarı	oluş
turulan	ratlarda	günlük	oral	olarak	verilen	pentoksifilinin	
erektil	fonksiyonu	restore	ettiği	gösterilmiştir.	Bu	düzel
mede	altta	yatan	neden	ile	ilgili	olarak	sinir	rejenerasyonu
nun	arttırılması	ile	korpus	kavernozumdaki	erektil	doku
nun	mikroyapısının	 korunması	 önemli	 görünmektedir.	
Yakın	gelecekte	radikal	prostatektomi	sonrası	penil	reha
bilitasyon	çalışmalarında	pentoksifilinin	klinik	kullanım	için	
değerli	olabileceği	belirtilmektedir.

Çeviri:
Doç. Dr. Fikret Erdemir
Gaziosmanpaşa Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Üroloji AD
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	 Bazı	yeni	çalışmalar	androjenlerin	cilt	iyileşme	süreci	
üzerine	negatif	etkilerinin	olduğunu	göstermiştir.	Bu	da	
hipospadias	cerrahisi	öncesi	preoperatif	hormon	stimülas
yonunun	potansiyel	yan	etkilerinin	sorgulanmaya	başla
masına	neden	olmuştur.	
	 On	yıllık	bir	sürede	(19972007)	300	ciddi	hipospadias	
olgusu	opere	edilmiştir.	Hastalardan	203	tanesi	aynı	cerrah	
tarafından	opere	edilmiş	ve	133’üne	onlay	üretroplasti,	
25’ine	bukkal	greft	üretroplasti,	26’sına	da	Koyanagi	ope
rasyonu	uygulanmıştır.	133	onlay	üretroplasti	uygulanan	
hastadan	30	tanesine	preoperatif	androjen	stimülasyonu	
verilmiştir.	 Preoperatif	 stimülasyon	 yapılan	 hastalarda	
küçük	penis	(<25mm),	penis	ventral	dokusunda	hipoplazi	
ya	da	eşlik	eden	inmemiş	testis	bulunduğu	belirtilmiştir.	İki	
ana	tedavi	yöntemi	kullanılmıştır:	β	insan	koryonik	gona
dotropini	(βhCG)	ve	sistemik	testosteron	(Androtardyl®).	
βhCG,	21/30	hastada,	1500	 IU	x	6	doz	olarak	12	gün	
boyunca	gün	aşırı	1	intramusküler	enjeksiyon	olarak	veril
miştir.	25	hastaya	sistemik	testosteron	tedavisi	(Andro
tardyl®),	100	mg/m2	doz	26	intramusküler	enjeksiyonda	
(ayda	1	enjeksiyon)	olarak	verilmiştir.	Testosteron	enjeksi
yonu	sayısı	genital	tüberkül	üzerindeki	klinik	etkiye	bakıla
rak	değerlendirilmiş	ve	penil	uzunluk	35	mm	üzerinde	
olduğunda	pozitif	olarak	kabul	edilmiştir.	16	hastaya	hem	
βhCG	hem	de	sistemik	testosteron	tedavisi	verilmiştir.	
	 Onlay	üretroplasti	yapılan	olguların	1097	aylık	takip	
süresince	(ortalama:	41ay,	ortanca:	34ay)	toplam	kompli
kasyon	oranı	%27,7	(25/126	hasta)	olarak	bulunmuştur.	
İyileşme	bozukluğu	ile	ilgili	komplikasyonlar	(fistül	ve	açıl
ma)	%20,6	oranında	(26/126	hasta)	görülmüştür.	Andro
jen	tedavisi	alan	ve	almayan	hastalardaki	iyileşme	kompli
kasyonları	sırasıyla	%30	(9/30	hasta)	ve	%17,7	(17/96	has
ta)	olarak	bulunmuştur	(p=0,23).	Cerrahi	öncesi	3	aydan	
uzun	süre	androjen	tedavisi	alan	hastalarda	fistül/açılma	
oranı	%21,7,	3	aydan	az	süre	tedavi	alan	hastalarda	%57	
olarak	tespit	edilmiştir	(p=0,15).	Cerrahi	öncesi	3	aydan	

uzun	 süre	 βhCG	 alan	 hastalardaki	 fistül/açılma	 oranı	
%17,8,	3	aydan	az	tedavi	alanlarda	%60	olarak	bulunmuş
tur	(p=0,11).	Cerrahi	öncesi	3	aydan	uzun	süre	sistemik	
testosteron	 uygulanan	 hastalarda	 fistül/açılma	 oranı	
%26,3;	3	aydan	az	süre	tedavi	alan	hastalarda	%50	olarak	
bulunmuştur	(p=0,34).
	 Androjen	stimülasyonu	hipospadias	cerrahisi	öncesi	
penis	küçükse,	penis	boyutunu	büyütmek	ve	kan	akımını	
artırarak	iyileşme	sürecini	hızlandırmak	için	sıkça	kullanıl
maktadır.	Ancak	 tedavi	 protokolü	 üzerinde	 henüz	 bir	
görüş	birliği	yoktur.	Androjen	stimülasyonunun	pubik	kıl
lanma	artışı,	artmış	ereksiyonlar,	artmış	intraoperatif	kana
ma	riski	ve	çocuğun	ruh	halinde	değişim	gibi	yan	etkileri	
bulunmaktadır.	Uzun	dönem	tedavi	sonrası	gelişebilecek	
kanser	ve	eritrositoz	riski	endişe	uyandırmaktadır.	Andro
jenlerin	 kemik	matürasyonunu	hızlandırdığı	 ve	 erişkin	
dönemde	kısa	boy	riski	yarattığı	bilinmektedir.	Çalışma
mızda	preoperatif	androjen	stimülasyon	tedavisi	alan	has
talarda	komplikasyonlar	daha	sık	görülmüştür.	Preoperatif	
androjen	stimülasyonu	alan	hastaların	daha	ciddi	anato
mik	 bozuklukları	 olduğundan	 komplikasyon	 açısından	
daha	riskli	olarak	düşünülebilir.	Bu	tedaviyi	3	aydan	kısa	
süre	alanların	 iyileşme	sürecindeki	komplikasyonlarının	
daha	sık	görülmesi	çarpıcı	olmasına	rağmen	fark	istatistik
sel	olarak	anlamlı	değildir.	
	 İstatistiksel	anlamlılık	için	serideki	hasta	sayısı	az	olsa	
da	iyileşme	sürecinde	androjenlerin	doku	ile	ilişkisi	der
matologlar	tarafından	bildirilmiştir	ve	hipospadias	cerrahi
si	ile	ilgilenenler	bu	bilgilere	dikkat	etmelidirler.	Bu	neden
le	spesifik	olgularda	penil	stimülasyonunun	optimal	proto
kolü	için	ileri	prospektif	araştırmalar	gereklidir.	

Çeviri:
Dr. Adil Güçal Güçlü
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji AD,
Çocuk Ürolojisi BD

 Hipospadias cerrahisi öncesi androjen stimülasyonu,
 postoperatif dönemde yara iyileşmesi ile ilgili
 komplikasyonlarını arttırıyor mu? Bir ön değerlendirme
Gorduza D.B., Gay C.L., Silva M.E., Deme`de D., Hameury F, Berthiller J. et al
Journal of Pediatric Urology (2011) 7, 158-161
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	 Erkeklerde	periferik	yağ	dokusunda	 testosteron	 (T),	
aromataz	enzimi	aracılığı	ile	östradiol	(E2)’e	dönüştüğün
den	dolayı,	vücut	kitle	indeksi	(VKİ)	arttıkça,	E2	düzeyi	de	
artmaktadır.	Bu	dönüşüm	CYP19	geni	aracılığı	ile	olmakta
dır.	Aromataz	polimorfizmi,	erkeklerde	osteoporoz	ve	
prostat	kanseri	insidansını	etkilemektedir.	Bugüne	kadar	
en	çok	çalışılan	aromataz	polimorfizmi,	CYP19	geninin	4.	
intronunda	bulunan	tetranükleotid	TTTA	tekrarları	(TTTAn)	
olmuştur.	Bu	tür	polimorfizmin	obez	erkeklerde	üreme	
hormonları	üzerine	olan	etkisi	ile	ilgili	bilgiler	çelişkilidir	ve	
bu	erkeklerde	kilo	kaybının	serum	E2	değeri	üzerindeki	
etkisi	bilinmemektedir.	Bu	çalışmada,	TTTAn	aromataz	
polimorfizminin	varyantları	ile	üreme	hormonları	arasında
ki	ilişki,	ileri	derecede	obez	ve	bu	tür	polimorfizmi	olan	bir	
grup	erkekte	vücut	ağırlığındaki	değişiklikler	 ile	üreme	
hormonları	arasındaki	ilişkinin	incelenmesi	amaçlanmıştır.	
	 Çalışmaya	VKİ’leri	≥	35	kg/m2	olan	206	erkek	dahil	
edilmiştir	(67’si	daha	önce	gastrik	bypass	ameliyatı	geçir
miş,	139’u	kontrol	grubu).	Hasta	ve	kontrol	grupları	çalış
ma	başlangıcında	ve	2	yıl	sonra	değerlendirilmiştir.	Baş
langıçta	 ve	 kontrolde	 kan	örnekleri	 alınarak	hormonal	
çalışma	ve	DNA	analizleri	yapılmıştır.	İkinci	yılın	sonunda
ki	kontrolde	 toplam	125	erkek	 (24	cerrahi	grubu,	101	
kontrol	grubu)	değerlendirilmiştir.	VKİ	hesaplaması	dışın
da	bütün	erkeklerde	serum	total	T,	SHBG,	serbest	T,	FSH,	
LH,	E2,	Leptin,	Adiponektin,	Glikolize	hemoglobin,	insü
lin,	Glikoz	ve	CRP	gibi	hormon	ve	moleküllerin	 serum	
düzeyleri	çalışılmıştır.	Ayrıca	çalışmaya	katılan	tüm	erkek
lerin	DNA	analizlerinde	TTTA	tekrarlarının	polimorfizmi	
değerlendirilerek,	tekrar	sayısına	göre	genotipik	olarak	üç	
alt	grupta	(77,	7X	ve	XX)	incelenmiştir.	ANOVA	testi	ile	
serum	hormon	değerleri	ile	bu	üç	genotipik	polimorfizm	

arasındaki	ilişki	değerlendirilmiştir.
	 Hastaların	 ortalama	 yaşları	 46±10.82	 yıl,	 ortalama	
VKİ’leri	47.1±8.46	kg/m2	olarak	bildirilmiştir.	Başlangıç	
değerlendirmesinde,	%28.2	“77”,	%	18.1	“7X”	ve	%53.7	
hastada	“XX”	polimorfizmi	saptanmıştır.	Univariate	ana
lizde,	TTTAn	sayısı	ile	plazma	E2	düzeyleri	arasında	anlam
lı	bir	ilişki	saptanmaz	iken,	hastalar	vücut	ağırlıklarına	göre	
gruplara	ayrıştırıldığında,	VKİ	ile	serum	E2	düzeyleri	arasın
daki	korelasyonun	fazla	TTTA	tekrarları	olan	erkeklerde	
daha	belirgin	hale	geldiği	saptanmıştır.	Benzer	şekilde	yal
nızca	TTTA	tekrar	sayısı	yüksek	olan	erkeklerde	kilo	kaybı	
ile	E2	düzeyleri	azalmıştır.	“77”,	“7X”	ve	“XX”	genotip
lerindeki	ortalama	serum	E2	düzeyleri	sırasıyla,	0.98±0.30,	
1.03±0.34	ve	1.06±0.39	pg/mL	olarak	bildirilmiştir.	İki	
yılın	sonunda	kilo	kaybı	olan	cerrahi	grubunun	yalnızca	
TTTA	tekrarları	fazla	olanlarında	E2	düzeylerinde	azalma	
saptanırken,	TTTA	tekrarları	az	olan	grupta	kilo	kaybına	
rağmen,	serum	E2	düzeylerinde	önemli	derecede	azalma	
saptanmamıştır.	
	 Sonuç	olarak,	bu	çalışmada	obez	erkeklerde	serum	E2 
düzeyleri	ile	VKİ	arasındaki	ilişkinin	yalnızca	kilo	artışı	ile	
ilişkili	 olmadığı,	 bu	 ilişkinin	 aromataz	polimorfizmi	 ile	
yakın	ilişkili	olduğu,	TTTA	tekrarlarının	sayısı	ile	E2	düzey
leri	arasında	pozitif	bir	korelasyon	bulunduğu	gösterilmiş	
bulunmaktadır.	Ancak	bu	polimorfizmin	normal	kilolu	ve	
hafif	obez	erkeklerde	nasıl	etkili	olduğu	konusunun	bu	
çalışmadan	anlaşılamayacağı	belirtilerek,	bu	grup	erkek
lerde	başka	çalışmalara	gereksinim	olduğu	vurgulanmıştır.

Çeviri:
Prof. Dr. İsa Özbey
Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji AD

 Obez erkeklerde vücut ağırlığı ile östradiol düzeyleri
 arasındaki ilişkiyi bir aromataz polimorfizmi
 modüle etmektedir 
Hammoud A, Carrell DT, Meikle AW, Xin Y, Hunt SC, Adams TD, Gibson M.
Fertil Steril, 2010 Oct;94(5):1734-8
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	 Radikal	prostatektomiye	bağlı	erektil	disfonksiyon	int
raoperatif	kavernozal	sinir	hasarına	bağlı	oluşan	sık	bir	
komplikasyondur.	Kavernozal	sinir	hasarı	düz	kas	apopto
zisinin	yanı	sıra	korporal	dokuda	fibrozise	yol	açmaktadır.	
Bu	 durum	 da	 kavernozal	 venooklüziv	 disfonksiyona	
neden	olur.	Sinir	yaralanmasına	bağlı	oluşacak	hasarı	önle
mek	apoptozisi	azaltarak	ya	da	proliferasyonunu	koruya
rak	mümkün	olabilir.	Korporal	dokudaki	histolojik	değişik
likler	sinir	yaralanmasını	takiben	hemen	başlar,	bundan	
dolayı	korporal	düz	kas	canlılığını	koruyacak	tedavilerin	
hasardan	sonra	mümkün	olan	en	kısa	sürede	başlatılması	
önerilir.	PDE5	inhibitörlerinin	radikal	prostatektomi	sonrası	
korpora	kavernoza	hasarını	önlemede	oynadığı	rol	konu
sunda	tartışmalar	hala	devam	etmektedir.	
	 Uzun	dönem	PDE5	inhibitörleri	ile	tedavinin	ratlarda	
korporal	düz	kası	koruduğu	ve	normalde	bilateral	kaver
nozal	sinir	rezeksiyonundan	sonra	görülen	fibrotik	dejene
rasyonu	iyileştirdiği	daha	önce	gösterilmiştir.	Ancak	bu	
ilaçların	korpora	kavernozayı	koruyucu	mekanizması	net	
olarak	anlaşılamamıştır.	Bu	çalışmanın	temel	amacı	bilate
ral	kavernozal	sinir	rezeksiyonunun	penisdeki	fibrozis	ve	
korporal	düz	kas	üzerinde	neden	olduğu	gen	ekspresyonu	
profilindeki	değişiklikleri	saptamak	ve	sildenafilin	bilateral	
kavernozal	sinir	rezeksiyonu	sonrası	rat	penil	dokusundaki	
düz	kas	korunmasını	indükleyici	ve	fibrozisi	iyileştirici	etki
sini	belirlemek	ve	bu	etkinin	hangi	moleküler	mekanizma
lar	yoluyla	ortaya	çıktığını	saptamaktır.	
	 Bu	çalışmada	5	aylık	erkek	fisher	ratları	randomize	ola
rak	3	gruba	ayrılmıştır.	(1.Grup;	yalancı	operasyon	yapılan	
ratlar,	2.	Grup;	bilateral	kavernozal	sinir	rezeksiyonu	uygu
lanan	ratlar,	3.Grup;	bilateral	kavernozal	sinir	rezeksiyonu	
yapılan	ve	hemen	sonrasında	sildenafil	tedavisi	başlanan	
ratlar).	Cerrahi	sonrası	3.	Gruptaki	ratların	içme	suyuna	20	
mg/kg/BW	olacak	şekilde	sildenafil	konuldu.	Ratlar	cerra
hi	sonrası	3.	günde	(kısa	dönem	tedavi)	ve	45.	günde	
(uzun	dönem	tedavi)	sakrifiye	edildi	(N=8,	her	grupta).	

Penil	şaft	ve	prostattan	izole	edilmiş	total	RNA,	gerçek	
zamanlı	PCR	kullanılarak	reverse	transkripsiyon	ve	anjio
geneze	tabi	tutuldu.	Epiregulin	(EREG)	ve	konnektif	doku	
büyüme	faktörü	(CTGF)	gibi	genlerin	protein	ekspresyo
nundaki	değişiklikler	Western	blot	ve	immunohistokimya
sal	olarak	doğrulandı.	
	 Bilateral	kavernozal	sinir	rezeksiyonu	sonrası;	EREG,	
“plateletderived	growth	factor”	(PDGF),	metalloproteinaz	
3	ve	9	gibi	ekstracellüler	matriks	regülatörleri,	endotelyal	
büyüme	faktörleri	gibi	düz	kas	büyüme	faktörleri	ile	ilgili	
genlerin	ekspresyonunda	azalma	ile	birlikte	CTGF	ve	trans
forming	growth	 faktör	beta	2	gibi	profibrotik	genlerde	
upregülasyon	saptandı.	Sildenafil	tedavisi	ise	endotelyal	
ve	düz	kas	büyüme	faktörlerini	upregüle	ve	profibrotik	fak
törleri	downregüle	ederek	bu	süreci	geri	çevirdi.	Sildenafil	
tedavisi	bilateral	kavernozal	sinir	rezeksiyonu	yapılan	rat
ların	prostatlarında	EREG,	PDGF	ve	vasküler	endotelyal	
growth	faktör	(VEGF)	ekspresyonlarını	ise	etkilemedi.
	 Sonuç	olarak	kavernozal	sinir	hasarı	korporal	dokudaki	
düz	kas	koruyucu	genlerin	downregülasyonuna	ve	fibrozis	
ile	ilişkili	genlerin	ise	aktivasyonuna	yol	açmaktadır.	Hem	
kısa	dönem	hem	de	uzun	dönem	devamlı	sildenafil	kulla
nımı	bu	bozulmuş	gen	ekspresyon	profilini	tersine	çevir
mektedir.	Bu	sonuç	sildenafil	ve	diğer	PDE5	inhibitörleri
nin	radikal	prostatektomi	sonrası	korporal	düz	kas	hasarı	
ve	fibrozisin	önlenmesinde	uygun	tedavi	olacağı	düşünce
sini	desteklemektedir.	Ayrıca	PDE5	inhibitörleri,	fibrozisin	
önlenmesinin	ve	yeni	damar	oluşmasının	arzu	edildiği	
nöropati	veya	nöronal	yaralanmayı	takiben	ortaya	çıkan	
miyopatik	hastalıklarda	alternatif	bir	 tedavi	 seçeneğini	
oluşturabilir.	

Çeviri:
Uzm. Dr. Bilal Eryıldırım
Dr. Lütfi Kırdar Kartal Eğitim ve Araştırma Hastanesi,
1. Üroloji Kliniği

 Sildenafil ratlarda bilateral kavernozal sinir
 rezeksiyonu sonrası korporal düz kası korumakta
 ve ekstrasellüler matriks ve doku büyüme faktörü
 gen ekspresyonlarını modüle ederek fibrozisi
 iyileştirmektedir 
Sirad F, Hlaing S, Kovanecz I, Artaza JN, Garcia LA, Rajfer J, Ferrini MG.
J Sex Med. 2011;8:1048-1060
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	 Yaşlanma	ve	hipertansiyon,	erektil	disfonksiyon	(ED)	
ve	kardiyovasküler	hastalık	riskini	arttırmaktadır.	Arteriyel	
yetmezlik,	hipertansiyon	ile	ilişkili	ED	de	primer	faktör	gibi	
görünmektedir.	Morfolojik	ve	 fonksiyonel	 incelemeler,	
penil	vasküler	direncin	bu	kritik	kontrolöründe,	benzer	
çaptaki	mezenter	arterlerin	lümenleri	ile	kıyaslandığında	
anormal	bir	medial	tabaka	kalınlaşması	olduğunu	göster
mektedir.	Yaşla	birlikte	pudendal	arterlerde	çapraz	kesit
lerde	(CSA)	duvar	kalınlığının	ve	ekstrasellüler	matriksin	
(ECM)	arttığı,	endoteliyuma	bağlı	relaksasyonda	bozulma	
olduğu	gözlemlenmektedir.	Penil	vasküler	direncin	kont
rolünde,	 pudendal	 arterlerin	 dominansı	 nedeni	 ile	 bu	
damarlardaki	patolojik	değişiklikler	yaşlanan	hipertansif	
hastalardaki	ED	gelişimi	açısından	kritik	role	sahip	olabilir.
	 Bu	çalışmada	hipertansiyonun	yaşla	 ilişkili	etkisi	ve	
tedavisinin	erektil	disfonksiyon	ve	pudendal	arter	yapısı	
üzerine	etkilerini	genç	ve	yaşlı	spontan	hipertansif	ratlar	
(SHR)	üzerinde	incelenmiştir.
	 15	ve	77	haftalık	SHR	ve	Wistar	Kyoto	(WKR)	ratlarının	
erektil	yanıtları	apomorfin	(80	mg/kg)	kullanılarak	gözlem
lendi.	Sakrifiye	edilmeleri	esnasında	perfüzyon	fikse	edile
rek	aorta,	renal,	mezenterik	ve	internal	pudendal	arterler	
morfometrik	olarak	ışık	ve	elektron	mikroskobu	ile	değer
lendirildi.	15	haftalık	ayrı	bir	SHR	grubunda,	enalapril	ve	
hidroklorotiazid	ile	tedavi	(30	mg/kg/gün	2	hafta	süreyle)	
ve	2	haftalık	tedavisiz	izlemi	takiben	aynı	damarlar	morfo
metrik	olarak	değerlendirildi.	Arteriyel	basınçlar	radiotele
metri	kullanılarak	belirlendi.
	 Çalışmada	ölçülen	temel	sonuçlar;	erektil	disfonksiyon,	
damar	morfolojisi	(lümen	çapı,	duvar	kalınlığı,	enine	kesit	
alanı,	ekstraselüler	matriks	(ECM))	ve	arteryel	basınç.
	 Erektil	 yanıtlar	 genç	 SHR	 ve	 WKR’da	 benzerdi	
(1.7±0.80	 vs	 1.4±0.85).	 Ancak	 yaşlı	 SHR’da	 belirgin	
düşüş	vardı	(0.3±0.49).	SHR’da	vasküler	yaşlanma	çarpıcı	
şekilde	 pudendal	 yeniden	 biçimlenme	 ile	 ilişkili	 gibi	

görünmekte	olup,	neointimal	proliferasyon	ve	 internal	
elastik	laminanın	bozulması	ile	karakterize	idi.	Bu	yeniden	
biçimlenmede	medial	 tabakanın	 kalınlaşması	 (35±6.0	
mm	vs.	81±3.5	mm,	P	<	0.01),	lümen	çapında	azalma	
(282±6.3	mm	vs.	250±12.4	mm,	P	<	0.05)	ve	ECM’de	
artış	(10±2.0	mm2	vs.	26±10.6	mm2,	P<0.001)	izlenmek
te	idi.	Yaşlı	pudendallerde	intimayı	sınırlayan	ve	neointi
mada	yeralan	anlamlı	olarak	daha	fazla	sayıda	yuvarlak	
sentetik	düz	kas	hücresi	vardı.	Antihipertansif	tedavi	genç	
SHR	 pudendal	 arterlerinde	 duvar/lümen	 çapı	 oranını	
azalttı	(%17).	Enalapril	ve	hidroklorotiyazidle	iki	haftalık	
tedavi	sonrası	ortalama	kan	basıncında	belirgin	azalma	
izlendi	(%47	vs	tedavi	öncesi	ve	kontrol	grubu)	ve	teda
vi	kesildikten	sonra	kan	basıncında	azalmadaki	devamlılık	
devam	etti	(%21	vs	tedavi	öncesi	ve	kontrol	grubu).
	 Vasküler	 yaşlanma	 ED’li	 SHR’da	 özgün	 bir	 şekilde	
internal	pudendal	arterdeki	yeniden	biçimlenme	ile	ilişki
lidir.	Pudendal	damarlarda	hipertansiyonun	etkisi	genç	
SHR’daki	yapısal	değişikliklerle	açıkça	kanıtlanmıştır.	Yaş
lanma	çarpıcı	intimal	değişiklikler	ve	duvar	lümen	oranın
daki	belirgin	azalmada	görüleceği	gibi	hipertansif	fenotipi	
şiddetlendirmektedir.	Genç	SHR’da	antihipertansif	tedavi	
bu	anormal	morfolojinin	gelişimini	geriletebilmektedir.	
Yaşlı	hipertansif	hayvanların	pudendal	arterlerinde	antihi
pertansif	tedavinin	karşılaştırılabilir	faydalı	‘remodelling’	
sürecini	 indüklemesini	belirlemek	 için	 ileri	 çalışmalara	
ihtiyaç	vardır.	Pudendal	arterlerdeki	patolojik	vasküler	
değişikliklere	neden	olan	intimal	formasyon	gibi	meka
nizmaların	anlaşılması	hem	hipertansiyon	hem	ED	 için	
tedavi	geliştirme	stratejilerini	kolaylaştıracaktır.

Çeviri:
Yrd. Doç. Dr. Kaan Özdedeli, Prof. Dr. Uğur Kuyumcuoğlu
Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji AD

 Hipertansiyon, yaşlanma ve antihipertansif tedavinin
 pudendal arter morfolojisi üzerine etkileri 
Hannan J.L., Blaser M.C., Pang J.J., Adams S.M, Pang S.C., Adams M.A.
J Sex Med 2011;8:1027–1038
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	 İngiltere’de	tüm	gebeler	20.	gebelik	haftasında	major	
konjenital	anomaliler	açısından	taranırlar.	Mesane	ekstro
fisinin	tanısında	mesanenin	yokluğu,	umblikal	kordun	aşa
ğı	başlangıçlı	oluşu	ve	kemik	pelvis	anomalileri	 şüphe	
uyandırıcıdır.	1995	yılında	Gearhart	ve	arkadaşları	tarafın
dan	mesane	ekstrofisinin	tanımı	antenatal	ultrasonografi
de	yapılmasıyla	birlikte	mesane	ekstrofileri	ve	kloakal	eks
trofiler	antenatal	olarak	tanı	alabilmektedir.	Bu	çalışmada	
mesane	ekstrofisi	veya	kloakal	ekstrofi	tanısı	almış	hasta
lardaki	tanıdaki	önemli	noktaları	belirlemek	ve	bu	işlemin	
zorluklarını	tanımlamak	amaçlanmıştır.
	 Prospektif	olarak	mesane	ekstrofili	antenatal	tanı	alan	
hastalar	ve	canlı	doğumlar	incelenmiş,	antenatal	ultraso
nografi	takipleri	ve	doğum	sonrası	durumları	kaydedilmiş
tir.
	 2003	yılında	40	mesane	ekstrofili/kloakal	ekstrofili	has
ta	tespit	edilmiştir	ve	bunların	10’u	antenatal	tanı	almıştır.	
Postnatal	 tanı	 alan	hastaların	5’inin	 antenatal	USG’leri	
incelendiğinde	şüpheli	bulgular	olduğu	saptanmıştır.	İki	
hastada	mesanenin	gelişmediğinin	saptandığı,	1	hastada	
ise	mesane	lokalizasyonunda	kistik	bir	yapının	saptandığı	
görülmüştür.	Kloakal	ekstrofili	doğan	2	hastada	antenatal	
takiplerinde	eksomfalos	ve	spinal	anomaliler	saptandığı	
fakat	kesin	tanının	korele	bulguların	olmaması	nedeniyle	
koyulamadığı	görülmüştür.	
	 Aynı	zamanda	antenatal	takiplerde	mesane	ekstrofisi/
kloakal	ekstrofi	şüphesi	olan	14	hasta	değerlendirilmiştir.	
Bu	ailelerin	11’i	gebeliği	devam	ettirirken	3’ü	gebeliği	
sonlandırmak	 istediğini	 belirtmiştir.	 Bu	 11	 gebeliğin	
9’unda	bebeklerde	mesane	ekstrofisi,	birinde	kloakal	eks
trofi,	diğer	hastada	ise	gastroşizis	saptanmıştır.	
	 Mesane	ekstrofisi/kloakal	ekstrofi	birçok	major	cerrahi	
girişim	gerektiren	ciddi	anomalilerdir.	Hastaların	kontinans,	
renal	fonksiyon	bozukluğu	ve	genital	görünümlerinde	sorun	
olabilir.	Mesane	ekstrofisi	40000	canlı	doğumda	bir	görü
nürken	kloakal	ekstrofi	250000	canlı	doğumda	bir	görülür.	

	 Yüksek	çözünürlüklü	ultrasonografilerin	kullanımıyla	
birlikte	mesane	ekstrofisi	ve	kloakal	ekstrofiler	gebeliğin	
15.	haftasında	tanınabilir	hale	gelmiştir.	Fetal	mesanenin	
yapılan	ultrasonografide	görülememesi	en	önemli	bulgu
lardan	biridir.	Gearhart	ve	arkadaşları	umblikal	kordun	aşa
ğı	yerleşimi,	geniş	ramus	pubis,	küçük	genitelya	ve	abdo
minal	kitlenin	mesane	ekstrofisinin	tanınmasında	anahtar	
noktalar	olduğunu	belirtmişlerdir.

Anomalilerin saptanması ve tanının kesinliği

	 Bu	seride	mesane	ekstrofisi	ve	kloakal	ekstrofisi	bulu
nan	40	hastanın	yalnızca	%25’ine	antenatal	USG	ile	tanı	
konabildiği	 tespit	 edilmiştir.	Mesane	ekstrofisi/kloakal	
ekstrofi	tanısı	tarama	sırasındaki	bebeğin	pozisyonuna,	oli
gohidramnioz	varlığına	ve	annenin	hareketleri	nedeniyle	
konulamayabilir.	Abdomenin	aşağısında	görülen	bir	urakal	
kist	mesane	ile	karıştırılabilir	ve	bu	çalışmada	bir	hastada	
bu	durum	görülmüştür.	Kloakal	ekstrofiye	mesane	yoklu
ğunun	yanında	birçok	farklı	anomalite	de	eşlik	ettiği	için	
tanınması	daha	kolaydır.	

Bebeğin cinsiyeti

	 Üriner	inkontinans	prevelansı	her	iki	cinsiyette	de	ben
zer	 iken	 erkek	 çocuklar	 penil	 anatominin	düzeltilmesi	
amacıyla	daha	fazla	cerrahi	müdaheleye	ihtiyaç	duymakta
dır.	 Bazı	 ailelerde	 gebeliğin	 sonlandırılması	 kararında	
bebeğin	cinsiyetinin	etkin	bir	rol	oynadığı	görülmüştür.	

Prognoz ve gebeliğin sonlandırılması hakkında bilgi-
lendirme

	 Aileler	konusunda	uzman	kişiler	tarafından	bilgilendi
rildiğinde	gebeliğin	sonlandırılması	oranlarının	%31’den	
%21’e	gerilediği	görülmüştür.	Bu	sonuçlar	ışığında	uzman	

 Mesane/kloakal ekstrofisinin antenatal tanısı:
 Zorluklar ve olası çözümler 
Goyal A., Fishwick J., Hurrell R., Cervellione R.M., Dickson A.P.
Journal of Pediatric Urology (2011) Article in press
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olmayan	kişiler	tarafından	yapılan	bilgilendirmeler	hastala
rın	kararlarını	olumsuz	yönde	etkilemektedir.	Ailelerin	
tanının	yanlış	olabileceği	konusunda	bilgilendirmek	çok	
önemlidir.	
	 Yapılan	antenatal	USG	incelemelerde	mesane	ekstrofi
si/kloakal	ekstrofi	açısından	şüpheli	bir	bulgu	saptanması	
durumunda	ultrasonografi	fetal	ultrasonografi	konusunda
ki	uzmanlar	tarafından	detaylandırılmalıdır.	
	 Antenatal	tanı	konan	mesane	ekstrofisi/kloakal	ektrofi	

durumlarında	gebeliklerin	üçte	biri	ailelerin	isteği	doğrul
tusunda	 sonlandırılmaktadır.	Antenatal	 olarak	 ekstrofi	
tanısı	koymak	güvenilir	değildir	ve	aile	bu	konuda	bilgilen
dirilmelidir.	MRI	tarama	ve	karyotip	analizi	yardımcı	ek	bil
giler	sağlayabilir.	

Çeviri:
Dr. Erdem Öztürk
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji AD
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	 Distal	penil	hipospadias	günlük	üroloji	pratiğinde	sık	
görülen	bir	anomalidir.	Onarım	için	farklı	teknikler	tanım
lanmıştır.	Kordisi	olmayan,	subkoronal	ile	midshaft	arasın
da	yerleşim	gösteren	mealarda	flipflap	(Mathieu)	tekniği,	
mükemmel	bir	yöntemdir.	Bu	teknikte	distal	darlıklar	nadir	
(%1)	görülmektedir	ve	fistül	oranları	değişkendir	(%221).	
Bu	çalışmanın	amacı	distal	hipospadiasın	Mathieu	tekniğiy
le	onarımında	prepisyumun	korunmasının	ameliyat	süresi	
ve	üretroplasti	sonuçlarına	etkisinin	değerlendirilmesidir.	
Assiut	Üniversitesi	Hastanesinde,	20062009	yılları	arasın
da	yapılan	prospektif	randomize	karşılaştırmalı	çalışmaya,	
distal	penil	veya	koronal	hipospadiası	olan	200	hasta	dahil	
edilmiştir.	Hastaların	31’inde	 koronal,	 169’unda	distal	
penil	hipopadias	tespit	edilmiştir.	100	hastaya	prepisyum	
koruyucu	Mathieu	üretroplastisi	(Grup	I,	n=100),	100	has
taya	ise	geleneksel	sirkümsizyonla	birlikte	Mathieu	üret
roplastisi	(Grup	II,	n=100)	yapılmıştır.	Tüm	hastalara	7	gün	
boyunca	proflaktik	antibiyotik	verilmiştir.	Tüm	hastalara	
genel	ve	kaudal	epidural	anestezi	birlikte	uygulanmıştır.	
Hastalar	ameliyat	sonrası	2.	haftada,	1.	ve	3.	ayda	takip	
edilmişler	ve	153	hasta	takibi	tamamlamıştır.	 İlk	grupta	
ortalama	ameliyat	süresi	64,5	dakika	olmuş,	ikinci	grupta	
ise	121.7	dakika	olmuştur	(p<0,001).	İntraoperatif	kompli
kasyon	görülmemiştir.	Silikon	kateterler	ameliyat	sonrası	5.	
Günde	çıkarılmış	ve	hastalar	ertesi	gün	taburcu	edilmiştir.	
Grup	1’deki	tüm	hastalarda	ameliyat	sonrasında	prepis
yumda	ödem	izlenmiştir.	Ödem	ameliyat	sonrası	2.	hafta
da	çözülmüştür.	Grup1’e	dahil	olan	78	hastada	(%90,7),	
grup	II’de	ise	60	hastada	(%89,5)	komplikasyon	izlenme
miştir.	Grup	1’deki	7	hastada,	grup	II’deki	6	hastada	üret
rokutanöz	fistül	gelişmiştir	(p=0,967).	Fistüller	operasyon
dan	en	az	3	ay	sonra	kapatılmış	ve	iki	grup	arasında	başarı	

açısından	anlamlı	fark	görülmemiştir.	Distal	hipospadias	
için	kullanılacak	tamir	tekniği	basit,	kolay	ve	tatminkar	koz
metik	ve	 fonksiyonel	sonuçları	olan,	komplikasyonu	az	
olan	bir	teknik	olmalıdır.	Bu	çalışmada	biz,	hipospadias	
onarımı	sırasında	prepisyumun	korunması	 fikrini	savun
maktayız.	Gerekçemiz,	iki	yönlüdür.	İlki,	sürenin	anlamlı	
derecede	kısa	olması	ve	işlemin	daha	basit	olmasıdır.	İkin
cisi	ise	teorik	olarak	daha	güvenli	bir	sonuç	elde	edilmesi	
ve	fistül	ya	da	ayrılma	durumunda	elimizde	kullanılabilecek	
doku	kalmasıdır.	Dartosun	ikinci	tabaka	olarak	kullanılma
masının	getirdiği	kısıtlamanın	ise,	fistül	oranının	artması	
olduğu	ileri	sürülmektedir.	Ancak	bu	çalışmada	fistül	açı
sından	iki	teknik	arasında	anlamlı	fark	saptanmamıştır.	Tek
niğimizin	ikinci	bir	kısıtlaması	da,	hasta	konforunu	bir	mik
tar	bozan	ve	ebeveynlerde	endişeye	yol	açan	ameliyat	son
rasında	repisyumda	ödem	görülmesidir.	Ancak	bu	ödem	2	
hafta	içinde	kaybolmaktadır.	Mathieu	prosedürü	sırasında	
prepisyumun	korunması,	komplikasyon	oranında	artışa	
neden	olmayan	daha	kısa	ve	basit	bir	işlemdir.	Su	sızdırma
yan,	 iskemik	olmayan,	üst	üste	gelmeyen	sütür	hatları,	
ameliyat	sonrasında	fistul	gelişimini	önlemek	 için	 ikinci	
tabaka	olarak	dartos	kullanılması	gerekliliğini	azaltabilir.	
Kullanılmamış	olan	prepisyum	fistül	ve	ayrılma	gibi	komp
likasyonlarda	kullanılabilir.	Daha	değerli	bilgilere	ulaşmak	
için	geniş	hasta	grupları	ve	dahil	etme	kriterleriyle	farklı	
üretroplasti	teknikleri	kullanılarak	daha	uzun	takip	süresi	
olan	daha	ileri	çalışmalar	yapılmalıdır.

Çeviri:
Dr. Murat Mermerkaya
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	 Testiküler	mikrolithiasis	lokalize	veya	yaygın	intratesti
küler	kalsifikasyon	odakları	ile	karakterize	nadir	görülen	bir	
patolojidir.	Ultrasonografik	olarak	testiküler	parankimin	
içinde	küçük	gölgelenmesi	olmayan	yaygın	hiperekojen	
odaklar	olarak	izlenir.	Pediatrik	yaş	grubunda	ultrasonog
rafinin	kullanımını	yaygınlaşması	ile	testiküler	mikrolithia
sis	insidansı	da	artmıştır.	Çocuklarda	insidans	%1,14,2	
iken	erişkinlerde	ki	 insidans	%25,6’dır.	Erişkinlerde	eş	
zamanlı	 testiküler	 germ	 hücreli	 tümör	 görülme	 riski	
%40’lardadır.	Bu	bilgi	testiküler	mikrolithiasisin	potansiyel	
malign	bir	lezyon	olabileceğini	göstermektedir.	
	 Testiküler	mikrolithiasis	etyolojisi,	doğal	seyri	halen	net	
değildir.	Bu	nedenle	farklı	yazarlar	farklı	takip	ve	görüntü
leme	yöntemlerini	önermektedirler.	İngiliz	literatüründeki	
çalışmalar	ise	kısıtlıdır.
	 Bu	çalışmada	skrotal	USG’de	tümör	tanısı	alan	hastala
rı	retrospektif	olarak	taranmıştır	ve	pediatrik	hastalarda	
testiküler	mirolithiasis	gelişimini	açıklayabilmek	için	litera
tür	araştırması	yapılmıştır.
	 2002	Ocak2007	Ekim	arası	563	çocuğun	644	ultraso
nografi	sonucu	incelenmiştir.	Hasta	dosyaları	retrospektif	
olarak	demografik	 bilgi,	 ultrasonografi	 endikasyonları,	
önceki	medikal	hikayesi	ve	görüntüleme	çalışmaları	sonuç
ları	için	taranmıştır.	
	 Hastaların	27’si	Çin’li	(%87,1),	3’ü	Hindistan’lı	(%9,6)	
ve	1’i	Malezya’lı	olarak	tespit	edilmiştir.	Tanı	anındaki	yaş	
aralığı	4,7	ile	14,8	arasında	tespit	edilmiştir.	Hastaların	2’si	
6	yaş	altında	iken	20’si	612	yaş	arasında	ve	9’u	12	yaşın
dan	büyük	olarak	tespit	edilmiştir.	 İki	hastaya	 inmemiş	
atrofik	testis	nedeniyle	tek	taraflı	orşiopeksi	uygulanmıştır.	
Bu	hastaların	birinde	tek	taraflı	testiküler	atrofi	orşiopeksi
yi	takiben	gelişmiştir.	Toplamda	59	testis	tetkik	edilmiştir.	
	 Değerlendirilen	31	hastanın	23’ünde	bilateral	testikü
ler	mikrolithiasis	saptanmıştır	ve	iki	testisi	de	değerlendi
rilen	5	hastanın	tek	taraflı	testiküler	mikrolithiasisi	olduğu	
görülmüştür.	Diğer	3	hasta	ise	önceki	cerrahi	veya	trofik	
testis	nedeniyle	bilateral	testiküler	değerlendirme	yapıla

mayan	grupta	yer	almıştır.	Testiküler	mikrolithiasis	tanılı	
hastaların	12’sinde	(%39)	kriptorşidizm	tespit	edilmiştir.	
İki	hastaya	intraabdominal	atrofi	nedeni	ile	tek	taraflı	orşi
ektomi	yapılmıştır.	Diğer	hastaların	hepsine	orşiopeksi	
yapılmıştır.	Bu	grup	içinde	4	hastada	tek	taraflı	testiküler	
mikrolithiasis	saptanırken	geri	kalan	8’inde	bilateral	testik
ler	mikrolithiasis	saptanmıştır.
	 Ortalama	takip	süresi	39,6	aydır	(0128,6).	Dört	hastada	
testiküler	mikrolithiasis	takiplerde	kendiliğinden	yok	olmuş
tur.	Tanı	konulması	ile	testiküler	mikrolithiasisin	kaybolması	
arasında	ortalama	geçen	süre	27	ay	olarak	bulunmuştur.	
	 Pediatrik	yaş	grubunda	yüksek	çözünürlüklü	USG’lerin	
kullanımı	ile	birlikte	testiküler	mikrolithiasis	saptama	oran
ları	artmıştır.	
	 Bu	çalışmadaki	kısa	takip	süreleri	içerisinde	hiçbir	has
tada	tümör	saptanmamıştır.	Fakat	erişkin	yaş	grubunda	
testiküler	mikrolithiasisis	arasında	ilişki	birçok	yazar	tara
fından	vurgulanmıştır.	Bu	hastalardaki	testiküler	tümör	ris
ki	%4045’tir.	Bunun	yanı	sıra	birçok	çalışmada	da	insiden
tal	olarak	saptanan	mikrolithiasisin	testiküler	malignite	ris
kini	arttırmadığı	gösterilmiştir.	Testiküler	mikrolithiasisin	
saptandığı	erişkin	yaş	grubundaki	hastalarda	 testiküler	
kanser	riski	düşüktür	bu	nedenle	tarama	programları	mad
di	açıdan	uygun	değildir.	
	 Sonuç	olarak	yapılan	çalışmada	asemptomatik	popü
lasyondaki	testiküler	mikrolithiasis	prevalansının	kriptorşi
dizmli	hastalarla	benzer	olduğu	görülmüştür.	Testiküler	
mikrolithiasisli	hastalarda	testiküler	malignite	riskinin	arttı
ğı	düşünülmektedir.	Bunların	yanı	sıra	hastaların	bazıların
da	spontan	gerileme	görülmüştür.	Hasta	ve	hasta	yakınla
rına	bu	konu	hakkında	detaylı	olarak	bilgi	verilmeli	ve	has
talara	kendilerini	muayene	etmeleri	öğretilmelidir.	Hasta
lar	uzun	süreli	USG	takiplerine	alınmalıdırlar.	

Çeviri:
Dr. Erdem Öztürk
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	 Spinal	kord	travmaları	(SKT)	çoğunlukla	insan	üreme	
sağlığının	en	aktif	olduğu	genç	yaş	grubunda	gözlenir.	
Yaralanmaların	%52.2’si	1630	yaş	arasında,	%8.6’sı	60	
yaş	 üstünde	 olup	 en	 sık	 19	 yaş	 grubunda	 gözlenir.	
Amerika’da	 insidansı	 40/1.000.000	 olup,	 bunların	
%80.9’unu	erkekler	oluşturmaktadır	(1).	Ülkemizde	trafik	
kazaları	(%48.8),	yüksekten	düşmeler	(%36.5),	bıçaklan
malar	(%3.3),	ateşli	silah	yaralanmaları	(%1.9)	ve	su	vur
gunları	(%1.2)	etyolojik	nedenler	olarak	bildirilmiştir	(2).	
En	sık	gözlenen	defekt	inkomplet	tetraplejidir.	(1).
	 SKT	sonrası	çoğu	erkekte	erektil	disfonksiyon	(ED),	eja
külatuar	disfonksiyon	ve	semen	anormallikleriyle	karakteri
ze	ciddi	fertilite	problemleri	gözlenir	(3).	SKT	sonrası	2	yıl
da	erkeklerin	%85’i	erektil	fonksiyonlarını	kazanabilmekte
dir	(4).	Ancak	bu	ereksiyonlar	daima	arzu	edilen	zamanda	
olmayabilir	ve	süreklilik	göstermeyebilir.	Bu	hastalarda	
başarılı	 ilişki	oranları	%575	aralığındadır	(5).	Hastaların	
yaklaşık	%10’unda	cinsel	ilişki	ya	da	masturbasyon	ile	eja
külasyon	gerçekleşmektedir	 (6).	WHO	kriterlerine	göre	
hastaların	%7.5’i	normal,	%10’u	azoospermik	ve	kalan	kıs
mıda	bozulmuş	sperm	kalitesine	sahiptir	 (7).	Hastaların	
%10’u	tıbbi	yardım	almadan	baba	olabilmektedir	(8).	

Erektil disfonksiyon ve tedavisi

	 Ereksiyon,	fizyolojik	yönü	ele	alındığında	klinik	olarak	
üçe	ayrılır;	refleksojenik,	psikojenik	ve	nokturnal	ereksi
yon.	Ereksiyon	kalitesindeki	değişiklikler	lezyonun	düzeyi	
ve	hasarın	genişliğiyle	direk	ilişkili	olup	refleks	ve	psikoje
nik	bileşeni	vardır	(9).	Refleks	bileşen	genital	organların	
dokunularak	uyarılmasıyla	indüklenir.	Psikojenik	bileşen	
ise	görselişitsel	uyarı	ya	da	fanteziler	ile	indüklenir.	Beyin
den	gelen	uyarılar	spinal	ereksiyon	merkezini	(T11L2	ve	
S2S4)	etkileyerek	erektil	süreci	başlatır.	Refleks	aktivas
yon	merkezi	(parasempatik	merkez)	spinal	kordun	S2S4	
düzeyindedir.	Bu	merkez	ereksiyonun	asıl	düzenleyicisi	

olup	korpus	kavernozumda	arteriyovenöz	şantların	açıl
ması	ve	vazodilatasyon	aracılığıyla	ereksiyon	elde	edilir	
(6).	İmpulslar	spinal	ereksiyon	merkezine	ulaşınca	bir	kıs
mı	duysal	algılama	için	üst	sistemlere	ulaşırken	bir	kısmı	
da	otonomik	çekirdeği	uyararak	buradan	kavernoz	sinirler	
yoluyla	peniste	ereksiyon	meydana	getirir.	Bu	tip	ereksi
yon	üst	spinal	kord	yaralanmalarında	korunmuştur.	Sürek
li	taktil	stimulasyon	olmadan	refleksojenik	ereksiyonların	
devamını	sağlamak	zordur	(10,11).
	 Psikojenik	ereksiyonlar,	sempatik	sinir	sistemi	tarafın
dan	kontrol	edilir.	Hipotalamus	ve	limbik	sistem	tarafından	
iletilen	serebral	impulslardan	orjin	alır.	Duysalgörsel	ve	
fanteziler	sonucunda	oluşan	santral	impulslar	korteksten	
başlayıp	torakolomber	sempatik	sistem,	sakral	parasem
patik	sistem	ve	buradan	da	penise	taşınarak	ereksiyona	
neden	olur.	Komplet	sakral	kord	 lezyonu	olanların	pek	
azında	bu	tip	ereksiyon	korunmuştur	(11,12).	
	 Cinsel	fonksiyondan	sorumlu	spinal	merkezler	yerleşi
mine	göre	T10	ve	üzeri,	T11L2	arası	(sempatik	merkez),	
sakral	(parasempatik	merkez)	olmak	üzere	3	grup	altında	
incelenir.
 T10 ve üzeri:	Komplet	 lezyonlarda	genital	organların	
lokal	stimulasyonuna	cevap	alınabilir.	Fakat	psikojenik	refleks	
cevabı	alınamaz.	İnkomplet	lezyonlarda	refleks	ereksiyonun	
sağlam	kalacağı	ve	psikojenik	ereksiyonun	nörolojik	hasarın	
nerede	olduğu	ile	ilişkili	olarak	mümkün	olabileceği	beklenir	
(13).	Ayrıca	psikojenik	ereksiyonun	olup	olmaması	spinal	
kordun	lateral	kolonunun	bütünlüğüne	bağlı	olabilir	(14).	
 T11-L2 arası:	Bu	hastalarda	hem	genital	stimulasyon	
ile	hemde	psikojenik	stimulasyon	ile	ereksiyon	beklenir.	
Bu	gruptaki	erkeklerin	tamamında	belli	tipte	nonspesifik	
bir	ereksiyon	gözlenebilir	(15).
 Sakral yol lezyonu:	Sakral	spinal	segmentleri	etkileyen	
komplet	alt	motor	nöron	(AMN)	hasarlı	hastalarda	psiko
jenik	ereksiyonun	başlama	kabiliyeti;	sempatik	genital	veri	
girişi	ve	torakolomber	spinal	kordun	bütünlüğüna	bağlı	
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korunacaktır.	Bors	ve	Comarr	sakral	segmentleri	etkileyen	
alt	motor	nöron	hasarlı	hastaların	%26’sında	psikojenik	
ereksiyonun	gerçekleşebildiğini	bildirmişlerdir.	Ancak	bu	
hastaların	 hiçbirinde	 refleks	 ereksiyon	gözlenmemiştir	
(16).	İnkomplet	AMN	hasarlı	hastalara	bakıldığında	psiko
jenik	ereksiyonları	başarma	oranı	teorik	olarak	torakolom
ber	kordun	bütünlüğüne	bağlıdır.	Refleks	ereksiyon	başar
ma	oranı	ise	değişik	derecelerde	azalmış	olacaktır.	Bu	has
taların	%67	ile	%95’inde	bir	tip	ereksiyonun	var	olacağı	
bildirilmektedir	 (17).	Lezyonun	seviyesine	ve	komplet	
olup	olmamasına	bağlı	olarak	bu	hastaların	çoğunda	bir	yıl	
içinde	bir	çeşit	ereksiyon	gerçekleşir.	Spinal	şok	dönemin
de	ereksiyon	görülmez.	Bu	dönemde	seksüel	fonksiyonun	
gelecekteki	durumunu	tahmin	etmekte	mümkün	değildir	
(11).	Lezyon	seviyesi	yükseldikçe	ereksiyon	gerçekleştir
me	ve	sürdürme	şansı	artar.	S2S4	komplet	lezyonlarda	
ereksiyon	genellikle	kaybolur.	Ancak	sempatik	yol	sağlam	
kalmışsa	psikojenik	ereksiyon	görülebilir	(18).
	 SKT’li	hastalarda	ED	tedavisi	için	farmakolojik	ve	non
farmakolojik	farklı	tedavi	seçenekleri	kullanılabilir.	

a) Oral Farmakoterapotikler
	 Bu	amaçla	ilk	akla	gelen	ilaç	grubu	PDE5	inhibitörleri
dir.	1998’de	Derry	ve	ark.	SKT’li	hastaların	oluşturduğu	bir	
grupta	oral	sildenafil	sitratın	etkinlik	ve	güvenilirlik	çalış
masında	12	hastanın	9’unda	ED’de	düzelme	olduğunu	ve	
hiçbir	hastada	tedaviyi	bırakacak	derecede	ciddi	bir	yan	
etkinin	olmadığını	rapor	etmişlerdir	(19).	Başarı	oranları	
%7594	arasında	değişmektedir	(20,21).	Sildenafilde	göz
lenen	yan	etkiler	genel	popülasyondakinden	farklı	olmayıp	
%1042	aralığındadır.	Başağrısı	(%17)	ve	yüzde	kızarıklık	
en	sık	gözlenen	yan	etkilerdir	(21).
	 Vardenafil	ve	 tadalafille	yapılan	çalışmalarda,	SKT’li	
hastalarda	sağlıklı	popülasyonda	kullanılan	aynı	dozlarda,	
sildenafile	benzer	şekilde	ED’de	anlamlı	düzelmeler	oldu
ğu	gösterilmiştir	(20,2225).
	 Ayrıca	yeni	nesil	PDE5	inhibitörlerinden	olan	mirode
nafille	yapılan	bir	hayvan	çalışmasında	SKT’li	tavşanlarda	
mirodenafilin	 sodyum	nitropurusitin	 indüklediği	 penil	
ereksiyonları	artırdığı	rapor	edilmiştir	(26).	
	 PDE5	inhibitorlerinin	T6	ve	üzeri	SKT’li	erkeklerde	oto
nomik	disrefleksi	yapabileceği	akıldan	çıkarılmamalıdır.	
Otonomik	disrefleksi	gelişimini	önlemek	için	tedavi	önce
sinde	mutlaka	mesanenin	boşalması	sağlanmalıdır	(2729).
	 Karşılaştırmalı	çalışmalar	PDE5	 inhibitörlerinin	hasta	

memnuniyeti	ve	maliyet	etkinlik	açısından	en	iyi	tedavi	
seçeneği	olduğunu	göstermiştir	(30,31).

b) İntrakavernozal Enjeksiyon (İKE)
	 Papaverinin	İKE’si	1982’de	tanımlanmıştır	ve	bu	süre	zar
fında	birçok	 ajandan	 söz	edilmiş	olup	prostaglandin	E1	
(PGE1alprostadil)	bu	konuda	en	güncel	ve	FDA	onayı	almış	
tek	 ajandır	 (32,33).	 SKT’li	 hastalarda	 İKE	 başarı	 oranları	
%80’lerin	üzerinde	olup,	yan	etki	olarak	%2’ye	varan	oranlar
da	priapizm	vakaları	bildirilmiştir	(34,35).	Priapizm	riski	nede
niyle	tedaviye	öncelikle	düşük	dozlarda	başlanmalıdır	(Papa
verin	7.5mg	ya	da	PGE1	2μg.)	(36).	Bu	yan	etkilere	yönelik	
midodrinin	oral	formu	gelecek	vaat	etmektedir	(37).	Papave
rin	ve	fentolaminden	oluşan	ikili	karışım	veya	papaverin,	fen
tolamin	ve	PGE1’den	oluşan	üçlü	karışım	düşük	dozlarda	kul
lanılarak	sinerjik	etkiyle,	priapizm	ve	fibrozis	insidansı	belirgin	
bir	düzeye	çıkmadan,	tek	ajan	tedavisine	göre	etkinlik/mali
yet	oranı	yüksek	ve	tatminkar	ereksiyonların	sağlandığı	ispat
lanmıştır	(38).	Fibrizis	gelişirse	tedaviye	34	ay	ara	verilmesi	
tavsiye	edilmektedir	(39).	İKE’ler	el	fonksiyonları	zayıf	olan	
hastaların	bir	kısmı	için	sorun	teşkil	etmekte	ve	hasta	partne
rinin	yardımına	ihtiyaç	duyabilmektedir.	

c) İntraüretral Uygulamalar 
	 Bu	amaçla	intraüretral	PGE1	(alprostadil,	MUSE)	kulla
nılmakradır.	İntrakavernozal	enjeksiyonla	karşılaştırıldığı	
bir	çalışmada	hastalar	daha	az	ereksiyon	ve	daha	az	mem
nuniyet	 tariflemişlerdir.	Ayrıca	venöz	konstrüktör	band	
kullanılmadığında	geçici	hipotansif	epizot	gözlenmiştir	
(40).	Diğer	olası	yan	etkiler	üretrada	yanma	hissi,	peniste	
ağrı	ve	üretral	kanama	şeklindedir.

d) Vakum Konstruksiyon Cihazları (VKC)
	 Vakumlu	ereksiyon	cihazlarının	kullanımı	peniste	sert
lik	oluşturmak	için	en	az	invaziv	olan	yöntemlerden	birisi
dir	ve	ucuz	bir	tedavi	şeklidir.	Vakumla	negatif	basınç	etki
siyle	penis	içine	kan	çekilerek	ereksiyon	yaratılır	ve	ereksi
yon	 sağlandıktan	 sonra	devam	ettirebilmek	 için	penis	
tabanına	sıkıştırıcı	bir	halka	yerleştirilir.	Sıkıştırıcı	bandın	
yerinde	kalabileceği	maksimum	süre	30	dakikadır.	Çünkü	
penis	cildinde	nekroz	gelişmesi	ve	kavernoz	cisimlerde	
harabiyet	olması,	sonuçta	da	kalıcı	penil	deformite	geliş
me	potansiyeli	vardır.	Aynı	zamanda	sıkıştırıcı	band	seme
nin	üretral	olarak	ilerleyişini	de	engelleyebilir.	VKC	ile	olu
şan	ereksiyonda	penis	biraz	siyanotik	olup,	partner	tarafın
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dan	soğuk	hissedilebilir	(41).	
	 Denil	ve	ark.	SKT’li	hastalarda	6	aylık	bir	periyodda	
yaptıkları	çalışmada	VKC	kullanımından	3	ay	sonra	hasta
ların	%94’ünde,	6	ay	sonra	ise	%71’inde	yeterli	ereksiyon	
gerçekleştiğini	rapor	etmişlerdir.	En	çok	şikayetçi	olunan	
durum	ise	ilişki	süresince	rijiditenin	erken	kaybıydı	(42).
	 SKT’li	60	erkeğin	dahil	olduğu	bir	çalışmada	sildenafil	
sitrat	(n=20),	İKE	(n=20)	ve	VKC	(n=20)	kullanımı	karşılaş
tırılmış	ve	sildenafil	sitrat	ya	da	 İKE	kullanan	hastaların	
%90’ı,	VKC	kullanan	hastaların	%70’i	ereksiyon	kalitesinde	
iyileşme	rapor	etmişlerdir	(31).	
	 VKC	kullanımı	el	fonksiyonu	yetersiz	olan	bazı	hastalar	
için	sorun	teşkil	etmekte	ve	bu	hastalar	partnerinin	yardı
mına	ihtiyaç	duyabilmektedir.

e) Penil Protez İmplantasyonu
	 Penil	protez	 implantasyonu	 tedavide	 çoğu	kez	 son	
seçenektir	ve	diğer	tedavi	alternatifleri	başarısız	olduğunda	
gündeme	gelir.	Protezler	her	hastanın	durumuna	ve	ihtiya
cına	göre	farklı	materyal	ve	modelde,	geniş	bir	yelpazede
dir.	Bükülebilirşişirilebilir	ve	tek	parçalıçok	parçalı	protez
lerin	mevcut	avantaj	ve	dezavantajları	SKT’li	hastalar	içinde	
geçerlidir.	SKT’li	hastalarda	penil	protez	uygulamaları	ayrı
ca,	kondom	kateterin	stabilizasyonu	ile	üriner	inkontinan
sın	yönetiminede	yardımcı	olur.	Penil	protez	uygulamaları	
ile	ED’ye	yönelik	olguların	%6080’inde,	üriner	inkontinan
sa	yönelik	ise	olguların	%90’ında	tatminkar	sonuçlar	rapor	
edilmiştir	 (43).	Ancak	enfeksiyon,	doku	bütünlüğünün	
bozulması	ve	protezin	dışa	migrasyonu	gibi	protez	komp
likasyonları,	SKT’li	hastalarda	normal	popülasyondan	daha	
sık	gözlenmektedir.	Geç	doku	erozyonu,	doku	kaybı	ya	da	
protezin	 çıkması	gibi	 komplikasyonlar	SKT’li	 hastaların	
%1025’inde	rapor	edilmiştir	(44,45).	Bu	olası	komplikas
yonlar	şişirilebilir	protezlerde	daha	az	gözlenmekte	olup	
28	hastalık	bir	seride	üç	parçalı	şişirilebilir	protez	ile	hiç	per
forasyon	gözlenmemiştir	(43,44,46,47).	Yine	de	yüksek	
komplikasyon	oranları	ve	alternatif	tedavi	seçeneklerinin	
çeşitliliği	nedeniyle,	sadece	ereksiyon	amacıyla	penil	pro
tez	implantasyonu	artık	pek	önerilmemektedir.

f) Diğer Tedavi Alternatifleri
 Transdermal nitrogliserin:	Yapılan	bir	çalışmada	intra
kavernozal	papaverin	ile	yeterli	cevap	alınan	17	hastaya	
transdermal	nitrogliserin	uygulanmış	ve	5	hastada	vajnal	
penetrasyon	 için	yeterli	ereksiyon,	7	hastada	 ise	kısmi	

ereksiyon	olduğu	rapor	edilmiştir	(48).	Transdermal	nitrog
liserin	SKT’li	bazı	hastalarda	iyi	bir	seçenek	olabilir	ancak	eş	
zamanlı	PDE5	inhibitörü	kullanımından	kaçınılmalıdır.
 Minoksidil:	Arteryal	düz	kaslarda	direkt	gevşetici	etki
si	olan	bir	alfa	adrenerjik	antagonisttir.	SKT’li	bir	hasta	gru
bunda	glans	penise	aerosol	sprey	formu	uygulanmış	ve	
etkisinin	minimal	olduğundan	bahsedilmiştir	(49).
 Topikal papaverin ve prostaglandin E1:	Penis,	skro
tum	ve	perineye	uygulanan	topikal	formlarının	kısmen	de	
olsa	faydalı	etkilerinden	bahsedilmiştir	(50,51).	
 Apomorfin:	Dopaminerjik	bir	agonist	olan	apomorfinle	
ilgili	yapılmış	bir	çalışmada,	apomorfinin	dilaltı	yolla	alımı	
sonrasında	SKT’li	22	hastanın	sadece	2’sinde	tatminkar	bir	
ereksiyon	sağlanabilmiştir	(52).

Ejakülatuar Disfonksiyon, Tedavisi ve Sperm Elde
Edilmesi

	 SKT’li	hastalarda	 infertilitenin	ana	faktörlerinden	biri	
ejakülatuar	disfonksiyondur.	SKT’li	hastaların	çoğu	aneja
külatuardır	ve	sperm	elde	edilmesi	için	bazı	yardımcı	yön
temlere	ihtiyaç	duyarlar	(53).	Bu	hasta	grubunda	ejaküla
tuar	disfonksiyonun	çözümü	için	kolinesteraz	inhibitörleri
nin	subkutan	veya	intratekal	uygulamaları,	rektal	elektroe
jakülasyon	ve	penil	vibratuar	stimülasyon	gibi	farklı	metod
lar	uygulanmaktadır	(54).	

a) Kolinesteraz İnhibitörleri
	 Kolinesteraz	inhibitörlerinin	intratekal	kullanımı	ilk	ola
rak	1946’da	Guttmann	tarafından	tanımlanmış	ancak	terle
me,	paroksismal	kan	basıncı	değişiklikleri,	flushing	ve	hat
ta	malign	hipertansiyon	ve	beyin	kanamasına	bağlı	ölüm	
gibi	ciddi	yan	etkileri	nedeniyle	kullanımı	terk	edilmiştir	
(55).	Subkutan	uygulamada	ise	intratekal	uygulamadaki	
otonomik	yan	etkiler	daha	az	gözlenir.	Ancak	yine	de	
tedavide	pek	tercih	edilmez.

b) Penil Vibratuar Stimülasyon (PVS)
	 PVS	ilk	olarak	1965’te	Sobrero	ve	ark.	tarafından	bir	
grup	nonSKT’li	erkek	için	tanımlanmıştır	(56).	Takip	eden	
yıllarda	Brindley	81	SKT’li	hastanın	48’inde	yeterli	ejakü
lasyon	rapor	etmiştir	(57).	Literatürde	PVS	ile	ejakülasyon	
oranları	oldukça	farklılık	göstermektedir.
	 PVS’de	amaç	ejakülatuar	refleksin	aktivasyonudur.	Bu	
nedenle	intakt	ejakülatuar	refleksi	olan	erkeklerde	daha	
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etkilidir.	Başarı	oranları	 T10	ve	üzeri	 lezyonu	olanlarda	
%88,	T11	ve	aşağı	lezyonu	olanlarda	ise	%15’tir	(8).	Prose
dür;	vibratör	23	dakika	veya	antegrad	ejakülasyon	olunca
ya	 kadar	 glans	 penise	 uygulanır.	 Ejakülasyon	 olmazsa	
uygulamaya	12	dakika	ara	verilir	ve	sonra	tekrar	uygulanır.	
Bu	basamaklar	10	dakika	kadar	tekrarlanır.	Hastaların	yak
laşık	%90’ında	2	dakika	içerisinde	cevap	alınır	(58).	Cevap	
alınmayan	hastalarda	iki	vibratörün	kullanımı,	PVS’ye	ilave	
olarak	abdominal	elektriksel	stimülasyonun	kullanımı,	PVS	
öncesinde	PDE5	inhibitörleri	ya	da	midodrinin	oral	kullanı
mı	gibi	ilave	metodlar	uygulanabilir	(5961).	Çalışmalarda	
en	yüksek	ejakülasyon	oranları	(%96),	vibratörün	amblitü
dü	2.5mm	ve	frekansı	100Hz	olduğunda	gözlenmiştir.
	 Dikkat	edilmesi	gereken	bir	nokta	PVS’nin	otonomik	
disrefleksiyi	provake	edebileceğidir.	Otonomik	disrefleksi	
riski	olan	hastalarda	işlem	öncesi	dilatı	20	mg.	nifedipin	
veya	25	mg.	kaptopril	ile	önlem	alınabilir	(62).	

c) Elektroejakülasyon (EEJ)
	 SKT’li	hastalarda	EEJ	ilk	olarak	1948’de	Horne	ve	ark.	
tarafından	başarılı	bir	şekilde	uygulanmıştır	(63).	Teknik	
olarak;	lateral	dekübit	pozisyonunda,	rektumda	prostat	ve	
seminal	vezikül	komşuluğuna	yerleştirilen	bir	prob	ve	bu	
probdan	25	V’lik	artışlarla	verilen	elektrik	akımını	içerir.	
Ejekülasyon	 elde	 etmek	 için	 kullanılan	 voltaj	 ve	 akım	
değerleri	 sırasıyla	 525V	 ve	 100600mA’dir	 (64,65).	
Çoğunlukla	1535	arası	stimulus	semen	elde	etmek	için	
yeterlidir	(66).	İşlem	öncesi	mesane	retrograd	ejakülasyon	
için	hazırlanmalıdır	(mesanenin	boşaltılması,	alkalinizasyo
nu,	medium	ile	instilasyonu,	vs.)	(67,68).	İşlem	sonrası	
mesane,	retrograd	ejakülatın	temini	için	tekrar	kateterize	
edilir.	Komplet	SKT’li	hastalarda	işlem	anestezisiz	gerçek
leştirilebilir.	Duyu	hissi	korunan	hastalarda	sedasyon,	spi
nal	ya	da	genel	anestezi	gerekebilir	(69).	Komplikasyonla
rı	nadir	olup	rektal	hasar,	termal	hasar,	otonomik	disreflek
sidir.	Tekniğin	başarı	oranları	%95	düzeyindedir	(8).	

d) Prostat Masajı
	 Prostat	masajı	SKT’li	hastalarda	sperm	temininde	başa
rılı	bir	yöntemdir	ancak	PVS	ya	da	EEJ	ile	elde	edilenden	
daha	az	miktarda	sperm	elde	edilir.	Bu	nedenle	sperm	
elde	etme	yöntemleri	algoritması	içinde	yeri	net	değildir.	
Ancak	PVS	ya	da	EEJ	temininde	güçlük	varsa,	PVS	uygula
masında	başarısızlık	varsa	ve	EEJ	uygulamasında	anestezi	
ile	ilgili	problem	varsa	denenebilir	(69).

e) Cerrahi Yöntemlerle Sperm Elde Etme
	 Yardımcı	ejakülasyon	yöntemleri	başarısız	olduğunda	
ve	yardımcı	üreme	teknikleri	için	yeterli	miktar	ya	da	kali
tede	 sperm	elde	edilemediğinde	cerrahi	 yöntemlerle	
sperm	elde	edilmesi	gündeme	gelir.	İnvaziv	olan	bu	pro
sedürler	uygulanmadan	önce	obstruktif,	nonobstruktif	
durumlar	değerlendirilmelidir	(6).	Testiküler	sperm	eks
traksiyonu,	testiküler	sperm	aspirasyonu,	mikrocerrahi	
epididimal	 sperm	 aspirasyonu,	 perkütan	 epididimal	
sperm	aspirasyonu	ve	vas	deferensten	sperm	aspirasyo
nu	bu	amaçla	uygulanan	cerrahi	yöntemlerdir.	Cerrahi	
yöntemler	nispeten	kolay	uygulanabilir	olmasına	rağmen	
ilk	etapta	etkin	bir	cerrahi	dışı	yöntem	tercih	edilmelidir	
(70).	
	 Cerrahi	yöntemlerle	ya	da	diğer	yöntemlerle	elde	edi
len	spermler	yardımcı	üreme	tekniklerinde	kullanılır.	SKT’li	
erkekleri	içeren	seçilmiş	çiftlerde	intrauterin	inseminasyon	
veya	intravajinal	inseminasyon	ile	hamilelik	oranları	makul	
düzeylerdedir	(8).	

SKT’li Hastalarda Semen Özellikleri

	 SKT’li	hastalarda	ED	ve	ejakülatuar	disfonksiyona	ek	
olarak	bozulmuş	 semen	kaliteside	 infertiliteye	 katkıda	
bulunur.	SKT’li	hastalarda	çoğu	zaman	sperm	sayısı	nor
malken,	motilite	ve	canlılık	düşük	gözlenir	(3).	Bununla	
birlikte	artmış	sperm	frajilitesi	ve	nekrospermide	gözlene
bilen	diğer	anormalliklerdir	(36).	Semendeki	bu	değişiklik
lerden	artmış	skrotal	 ısı,	ejakülasyon	sıklığının	azalmış	
olması,	mesane	boşaltılması	ile	ilgili	problemler,	hormonal	
değişiklikler,	anormal	aksesuar	gland	fonksiyonu,	lökos
permi,	üriner	sistem	enfeksiyonu	ve	sperm	motilitesini	
düzenleyen	seminal	plazmadaki	faktörlerdeki	anormallik
lerin	 sorumlu	 olabileceğinden	 bahsedilmiştir	 (7176).	
Buna	karşılık	SKT’li	bir	grup	ve	kontrol	grubunu	içeren	bir	
çalışmada	gruplar	arasında	skrotal	ısı	farkı	gözlenmemiştir	
(77).	Başka	bir	çalışmada	ise	düzenli	ejakülasyonun	düşük	
sperm	motilitesini	 düzeltmediği	 gözlenmiştir	 (78,79).	
Yani	SKT’li	hastalarda	semen	anormalliklerinin	nedenleri	
hala	çelişkilidir.
	 Gebelik	ise,	normal	popülasyonda	olduğu	gibi,	elde	
edilen	spermlerin	intravajinal	inseminasyonu	ya	da	intrau
terin	inseminasyon	ve	invitrofertilizasyon/intrasitoplazmik	
sperm	enjeksiyonu	gibi	yardımcı	üreme	yöntemleri	kulla
nılarak	gerçekleştirilir.	
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	 Çocuk,	bir	sperm	ile	bir	yumurtanın	kaçınılmaz	birlikte
liklerinin	ürünüdür.	Bedeninin	ve	dürtülerinin	temel	yapı	
taşlarını	anne	ve	babasının	genlerinden	alır.	Genleri,	kaç	
tane	parmağı,	ayağı,	burnu	olacağını	ya	da	kemiklerinin	
uzunluğu,	saç	rengi,	göz	şekli	gibi	yapısal	kısmen	de	duy
gusal	özelliklerini	belirler.	Ama	sakız	çiğnerken	balon	yap
tıramaz!	Eğer	çocuk	hayatında	hiç	sakız	görmese,	ne	çiğ
nendiğini	bilir	ne	de	nasıl	balon	yapılacağını.	“Sakızdan	
balon	yapma	geni”	diye	bir	gen	henüz	tanımlanmamıştır.	
O	halde	nasıl	oluyor	da	bu	davranışı	öğreniyoruz?	Daha	da	
ilginci,	Amerika’dan	Asya’ya,	Eskimolardan	Afrika	kabile
lerine	kadar	dünyanın	her	köşesindeki	çocuklar	sakızdan	
aynı	şekilde	balon	yapabilmekteler.	Fazla	değil,	daha	M.S.	
50	yılında	eski	Yunanlılar,	sakız	ağaçlarından	elde	ettikleri	
ve	“mastiche”	adını	verdikleri	maddeyi	sakız	diye	çiğne
meye	başlamışlardı.	2	bin	yıldan	az	bir	süre	içinde	nasıl	
oldu	da	dünyada	sakızdan	balon	yapmayı	bilmeyen	çocuk	

kalmadı?	Cep	telefonu	icat	edileli	ise	daha	40	yıl	olmadı,	
ama	hepimiz	SMS	yazmada	birer	usta	olduk.	Bir	davranış	
kalıbı	40	yılda	nasıl	olur	da	hiç	yadırgamadan	benimsedi
ğimiz	parçamız	halini	alır?	Henüz	üzerinden	bir	nesil	bile	
geçmemişken,	SMS	yazma	genleri	kalıtımla	yayılmış	ola
maz.	Bu	durumda	akla,	sosyokültürel	davranış	kalıplarının	
genlerimiz	dışında	da	yayılımını	sağlayan	alternatif	bir	yol	
olması	 gerektiği	 fikri	 geliyor.	 İşte	 bu	 kalıtım	 yolu	
“MEM”lerdir,	bizi	genlerin	esaretinden	kurtaran	minicik	
birimler.
	 “MEM”	kelimesinin	Vikipedi	Dijital	Ansiklopedisinde	
tanımı;	kültürel	ileti	birimi	şeklinde	yapılır.	Yani,	dedeleri
mizden	ebeveynlerimize,	onlardan	da	bize	kalan	kültürel	
ya	da	sosyal	değerlerimizi	taşıyan	yönetmelikler.	Aynen	
DNA’larımız	tarafından	nesilden	nesile	taşınan	genlerimiz	
gibi,	MEM’ler	de	nesilden	nesile	taşınırlar.	İyi	de,	DNA’yı	
mikroskop	altında	görebiliriz,	acaba	MEM’leri	de	görmek	
mümkün	mü?	Evet,	belki	mikroskop	altında	değil	ama	bir
kaç	ay	önce	İngiltere’de	Surrey	Üniversitesi’nden	Adam	
McNamara’nın	santral	sinir	sistemi	(SSS)	içinde	gösterdiği	

 “Gen”den sonra bir de “mem” çıktı!..

Prof. Dr. Kaan Aydos
Ankara Üniversitesi Üreme Sağlığı Merkezi

Şekil 1: Bir	 sandalye	 gördüğümüz	 zaman	 bunun	 ne	 anlama	
geldiğini	bilmenin	SSS’deki	haritası.	
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MEM	haritalarını	görebiliriz	(Şekil	1).	Artık	duyduğumuz	
bir	hikâyenin	ya	da	gördüğümüz	bir	resmin	bizde	hareke
te	neden	olduğu	anatomikbiyokimyasal	birimleri	bilebili
yoruz.	İlginci,	bu	birimleri	başkalarına	da	aktarabilmekte
yiz.	
	 Örneğin,	 televizyonların	meşhur	programı	Yetenek	
Sizsiniz’in	geçen	seneki	en	sık	katılımı	Michael	Jackson	
dansı	olmuş.	Bu	dansın	yaratıcısı	Michael	Jackson.	Yani,	
80’li	yıllarda	önce	ilk	kez	O	yapmış,	o	zamana	kadar	da	

böyle	bir	dans	modeli	yoktu.	
Bir	 kişi	 başlattı,	 ama	dansın	
yayınlanan	 klipini	 gören,	
diyelim	1000	kişi	bu	figürleri	
hafızasına	alıp,	taklit	etti.	Bu	
bin	kişinin	gittiği	diskolarda,	
başkaları	da	onlardan	bu	dan
sı	gördü	ve	beyinlerine	kop
yaladı.	Böylelikle	dansı	bilen
lerin	sayısı	yüz	binlere	ulaş
mış	oldu.	Sinema,	televizyon,	
radyo,	kulüpler	ya	da	konser
ler	yoluyla	günümüzde	Mic
hael	 Jackson	 dansını	 yapan	
milyonlarca	kişi	var.	Yaklaşık	

20	yıl	içerisinde	milyonlarca	kişiye	yayılan	bir	fenomen!	
İnsanda	ortaya	çıkan	hiç	bir	mutasyon	20	yıl	gibi	kısa	süre
de	milyonlarca	kişiye	yayılamaz,	hatta	tek	bir	kişiye	bile	
geçemez.	Bunun	 için	nesillerce	beklemek	gerekir.	Dişi	
daha	uzun	olan	atlarda,	otlara	bağlı	dejenerasyon	da	az	
olur.	Bu	nedenle	tarihsel	dönemlerin	bir	yerinde	dişi	daha	
uzun	yapan	genler	ortaya	çıktı.	Böyle	bir	genin	ortaya	
çıkıp,	dişte	bir	milimetre	uzama	yapması	içinse	en	az	1	
milyon	yıl	beklemek	gerekti	(Futuyama	2008).	Bir	tarafta	
dans	figürünün	20	yılda	milyonlarca	kişiye	yayılması,	diğer	
yanda	milimetrik	bir	uzama	için	milyonlarca	yıl	beklenme
si!	Diş	uzaması	genetik	geçişle	sağlanır,	oysa	dans	figürü
nün	yayılması	sadece	taklit	ile	olur.	Şimdi	düşünelim,	han
gisi	daha	avantajlı;	gen	mi,	taklit	mi?	Tabii	ki	taklit!	Taklitle	
alıpverilen	 ise,	 işte	 konunun	 başında	 bahsettiğimiz	
MEM’lerdir.	O	halde	soruyu	şöyle	soralım;	gen	mi	daha	
hızlı	hareket	ediyor	MEM’ler	mi?	Yanıt	 açık:	MEM’ler!	
Sakın	kontrolümüz	genlerde	değil	de,	MEM’lerin	elinde	
olmasın?!
	 MEM	kavramı	ilk	olarak	Oxford’da	Zoolog	olan	Richard	
Dawkins’in	The	Selfish	Gene	(Gen	Bencildir)	1976	basımı	

kitabında	karşımıza	çıktı	(2001).	DNA’mızı	özel	yapan	fak
törün	kendini	eşleyebilmesi	olduğuna	dikkat	çeken	Daw
kins,	evrende	başka	eşleyicilerin	olabileceğini	de	düşün
mekte.	Bu	anlamda,	bizim	gezegenimizde	de	son	zaman
larda	yeni	bir	tür	eşleyicinin	ortaya	çıkmış	olabileceğini	
iddia	ederek,	bunun	ilksel	kültür	çorbası	içinde	çalkalanıp	
sürüklendiğini	savunmakta.	Bu;	eşleyici	özelliğe	sahip	bir	
taklit	birimidir.	Bir	bakıma	“kültürel	ileti	birimi”	olarak	da	
tanımlanabileceğini	savunur.	Yunanca	“Mimeme”	kelime
si	 ile	adlandırdığı	bu	eşleyicilere	daha	sonra	tek	heceli	
“gen”	sözcüğüne	benzemesi	nedeniyle	“MEM”	adını	ver
miştir.	
	 Ezgiler,	fikirler,	sloganlar,	moda,	mimari,	MEM	örnek
leridir.	Tıpkı	genlerin	sperm	ya	da	yumurtalar	yoluyla	bir	
bedenden	diğerine	atlayarak	gen	havuzunda	çoğalmaları	
gibi,	MEM’ler	de,	geniş	anlamda	taklit	denebilecek	bir	
süreç	yoluyla,	bir	beyinden	diğerine	zıplayarak	kendilerini	
çoğaltırlar.	Örneklemek	gerekirse;	bir	bilim	insanı	güzel	bir	
düşünce	duyduğunda	ya	da	okuduğunda	bunu	arkadaşla
rına	ve	öğrencilerine	aktarır.	Yazılarında	ve	derslerinde	
bundan	söz	eder.	Bu	düşünce	tutulursa,	beyinden	beyine	
yayılarak	kendini	çoğalttığı	söylenebilir.	MEM’ler	virüsle
rin	konakçı	hücrenin	genlerini	kullanması	gibi,	canlı	yapılar	
olarak	gözümüzde	canlandırılabilir.	Birisinin	aklına	üretken	
bir	 fikir	girerse,	bu	 fikir	beyini	 konakçı	gibi	 kullanır	 ve	
konakçının	anlattığı	diğer	arkadaşlarının	beyinlerine	yayı
lır.	Böylelikle	birken	iki	tane	olur,	yani	kendini	eşlemiştir.	
Konakçı	ise,	bu	fikir	için	bir	taşıyıcı	haline	gelmiştir.	İşte,	
burada	bahsedilen	“fikir”,	bir	MEM’dir.
	 Bütün	geleneklerimiz	ve	 seromonilerimiz,	MEM’ler	
olarak	günümüze	kadar	ulaşmışlardır.	MEM’ler	insan	beyi
ninde,	kitaplarda,	sakız	çiğnemede,	telefon	ile	SMS	atma
da	ya	da	icatlarda	depolanır.	Her	geçen	gün	yaşamımıza	
daha	da	nüfuz	ederler.	Başkalarını	taklit	ederek	öğrendiği
miz	her	şey	bir	MEM’dir.	Nasıl	ki	genlerdeki	mutasyonlar	
eşeyli	üremeyle	aktarılırlar,	MEM’ler	de	taklit	etme	yoluy
la	aktarılır.	Diyelim	bir	hikâye	duyduk	ve	çok	beğenerek,	
başka	bir	arkadaşımıza	aktardık.	İşte	bu	işlem;	taklit	etme
dir.	Aslında	her	zaman	hikâyeyi	bize	anlatıldığı	orijinal	
haliyle	taklit	etmeyiz.	Ufak	tefek	bazı	değişiklikler	ya	da	ila
veler	katarak	anlatırız.	Taklit	ettiğimiz	ve	başkalarına	aktar
dığımız	bu	hikâye	bir	MEM’dir.	Genlerin	mutasyona	uğra
yarak	değişmeleri	gibi	MEM’ler	de	aktarılırken	ilave	ya	da	
eksilmelerle	değişime	uğrar.	Bu	değişim	tutarsa,	yani	baş
kaları	 tarafından	 beğenilirse,	 başkaları	 da	 bunu	 diğeri	
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insanlara	anlatırlar.	Böylelikle	o	hikâye,	MEM’i	aynen	gen
ler	gibi	mutasyona	uğrayarak	aktarılmış	olur.	
	 MEM’in	ne	olduğu	1999	yılında	Susan	Blackmore	tara
fından	daha	da	 açıldı.	 “Mem	Makinesi”	 adlı	 kitabında	
(2011);	bildiğimiz	tüm	kelimelerin,	hikâyelerin,	başkaların
dan	 kopyaladığımız	 beceri	 ve	 alışkanlıklar	 ile	 severek	
oynadığımız	oyunların	birer	MEM	olduklarını	ileri	sürer.	
Arabayı	yolun	solundan	sürüyorsak,	patates	kızartmasıyla	
birlikte	kola	içiyorsak,	kırmızı	etin	yanında	kırmızı	şarap,	
balığın	yanında	ise	beyaz	şarap	tercih	ediliyorsa,	bu	davra
nışları	MEM’lerin	kendilerini	çoğaltarak	yaymalarına	borç
luyuz.	Doğum	günlerinde	söylediğimiz	“İyi	ki	Doğdun”	
ezgisi	nereden	geldi,	biliyor	musunuz?	Hayır,	ama	milyon
larca	kişi	bunu	biliyor.	Nerede	“İyi	ki	Doğdun”	cümlesini	
görsek,	hemen	beynimizde	bir	şeyler	uyarılır	ve	bu	ezgi	
dilimize	dolanır.	Bu	3	kelime	bir	MEM’dir.
	 MEM’ler	 son	derece	bencildir.	Umursamaz	 şekilde	
etrafa	yayılmaktan	başka	bir	amaçları	yoktur.	Bize	yararı	

olsun	ya	da	olmasın,	kendilerinin	kopyalarını	etrafa	yaya
rak	 çoğalmayı	 isterler.	 Bu	 yayılmayı	 en	 iyi	 sağlayacak	
ortam	ise,	insan	beynidir.	Beyin,	MEM’leri	içinde	biriktirir	
ve	hoşlanırsa	konuşma,	tavır,	ima	gibi	yollarla	başka	beyin
lere	yayar.	Burada	önemli	olan,	o	MEM’in	taklit	edilip,	
yayılmasının	 istenmesidir.	 Bunun	 anlamı,	 başarılı	
MEM’lerin	yayılma	şansı	olacağıdır	(Şekil	2).	Diyelim	bize	
bir	oyun	tarif	edildi.	Ama	biz	bu	oyunu	sevmedik.	Dolayı
sıyla	başkalarına	da	anlatılmayacaktır.	Şimdi	o	MEM	başa
rısız	olmuştur	ve	yok	olmaya	mahkûmdur.	Satranç	çok	
başarılı	olduğu	için,	satranç	MEM’leri	yıllar	boyunca	ayakta	
kalmıştır.	Demek	ki	sadece	başarılı	MEM’ler	kendilerini	
kopyalayarak	yayılırlarken,	başarısız	olanlar	bunu	yapama
yarak	yok	olur.	Bize	üstünlük	sağlayacağını	düşünerek	
başarılı	bulduğumuz	MEM’ler	beyinde	yeni	nöral	sinapslar	
ortaya	çıkararak	depolandıkça,	beynin	hacmi	de	artar.	

MEM’ler GEN’lere benzer

	 Gen’ler	eşleyicidir,	yani	kendilerinin	bir	kopyasını	yapa
rak	yayılırlar.	Kopyalama	işlevini	hücre	içinde	gerçekleşti
rirler.	Yayılmaları	hücrelerin	çoğalmasıyla	olur.	MEM’ler	de	
eşleyicidir.	 Beyinde	 yerleşirler.	 Ama	 yayılmaları	 taklit	
yoluyla	olur.	Zaten	bir	şeyin	eşleyici	olması	için	3	özelliğe	
sahip	olması	gerekir:	değişime	uğrayabilmeli,	seçilmeli	ve	
kalıtılmalı.	Diyelim	seçilmiyorlarsa,	ömürleri	de	kısa	olur.	
Bir	bestecinin	yaptığı	beste,	sadece	kâğıt	üzerinde	kalırsa,	
yıllarca	rafta	bekler	ama	kimse	tarafından	bilinmez.	Bunla
rın	yaşamkalımı	sınırlıdır.	Bir	gün	kâğıtlar	yıpranıp,	okun
maz	hale	gelince	yok	olup,	giderler.	Oysa	Beethoven’in	9.	
senfonisi	yıllardır	dilimizde.	Sokaklarda	ıslıkla	çalınmakla	
bile,	yayılmaya	devam	edecek.	Aslında	tüm	senfoni	MEM	
olarak	değerlendirilemez.	Çünkü	sadece	ilk	notaları	bile,	
tüm	senfoniyi	hatırlatmaya	yeter.	 İşte,	Beethoven’in	9.	
senfonisinin	MEM’i,	ilk	birkaç	notadan	ibarettir.	Sadece	
DO	notası,	senfoniyi	çağrıştırmaz.	En	az	belli	bir	sayıda	
nota	olmalı	ki,	çağrıştırabilsin.	Bu	en	az	sayıdaki	eşik	değer	
nota	sayısı,	bir	MEM’dir.	Aynen	telomer	geni	gibi.	Sadece	
T	(Timidin)	nukleotidi	bir	şey	ifade	etmez.	Ama	TTAGGG	
şeklinde	6	nukleotid	yan	yana	geldiklerinde,	telomer	ola
rak	anlam	kazanır	(Starr	2006).	
	 Gen;	bir	kromozomun	belli	bir	kısmını	oluşturan	nukle
otid	dizisidir.	Diğer	bir	ifadeyle,	ebeveynden	çocuklarına	
geçen	belirli	bir	karakteristiği	taşıyan	en	küçük	biyolojik	
birim.	Bu	nedenle	de	geni	kromozomun	bir	parçası	olarak	

Şekil 2: Tim	 Tyler,	 çevremizde	 yer	 alan	 tüm	 kültürel	 objeleri	
spermlere	 benzetir.	 Beynimizi	 ise,	 sınırlı	 depolama	 kapasitesine	
sahip	 yumurtaya.	 Spermlerin	 yumurta	 çevresinde	 birikmeleri	 ve	
içine	 girmek	 için	 birbirleriyle	 yarışmaları	 gibi,	 ancak	 çok	 ilgimizi	
çeken	 objelere	 ait	 bilgilerin	 beynimize	 girebileceğini	 ileri	 sürer.	
İşte	bu	sayede	entelektüel	zekamız	bu	günkü	gelişimine	ulaşabildi.	
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tanımlarız.	Bir	başı	bir	
de	sonu	vardır.	Arasın
da	ise	belli	sayıda	nuk
leotidler	bulunur.	Nuk
leotidler	 bir	 protein	
sentezlerler.	Bu	protein	
de,	örneğin	gözün	kah
verengi	olmasını	 sağ

lar.	İşte,	göze	kahverengini	veren	bu	nukleotid	dizisi	bir	
gendir.	Eğer	bu	nukleotid	dizisini	daha	da	ufak	parçalara	
ayırırsak,	artık	göze	renk	verme	özelliğini	kaybederiz.	O	
halde	geni;	BAŞLA	ve	SON	simgeleri	arasında	yer	alan	ve	
bir	protein	dizisi	için	şifre	oluşturan	nukleotid	harfleri	dizisi	
olarak	da	tanımlayabiliriz	(Klug	&	Cummings	2003).	Bir	
birim	MEM	de	buna	benzer:	daha	fazla	parçalarsak,	o	dav
ranış	anlamını	kaybeder.	Yukarıdaki	senfoninin	notalarını	
parçalara	ayırınca,	anlamını	kaybetmesi	gibi.	
	 Kısacası	genler,	proteinleri	 yapan	yönetmeliklerdir;	
vücut	hücrelerinde	saklanırlar	ve	üreme	yoluyla	aktarılırlar.	
MEM’ler,	 davranışları	 gerçekleştiren	 yönetmeliklerdir;	
beyinde	ya	da	diğer	objelerde	saklanırlar	ve	taklit	etme	
yoluyla	aktarılırlar.	MEM’ler	de	genler	de	eşleyicidir.	Gen
ler	 DNA	 molekülünde	 kodlanmış	 yönetmeliklerdir;	
MEM’ler	insan	beyninde	ya	da	kitaplar,	resimler,	binalar,	
uçaklar	gibi	yapay	maddelerin	içine	katılmış	yönetmelik
ler.	Ne	kadar	da	birbirlerine	benziyorlar,	değil	mi?	Demek	
ki	bildiğimiz	tek	eşleyici	gen	değil,	MEM’ler	de	var.
	 Sorun	şu;	bu	MEM	denilen	davranış	yönetmelikleri	
tamamen	soyut	bir	kavram	mı?	Yoksa	elle	tutulur,	gözle	
görülür	bir	cismi	var	mı?	Yakın	zamana	kadar	soyut	bir	kav
ram	olarak	biliniyordu.	Ama….	
	 MEM’ler	sadece	insana	özgü	değildir.	Diğer	bazı	canlı
larda	da	vardır.	Örneğin	kuşlar.	Aslında	kuşların	ötme	yeti
leri	son	derece	kısıtlıdır.	Yuvadaki	yavru	kuş	önceleri	sade
ce	ebeveynlerini	gözler.	Aylarca	onların	ötüşlerini	dinler	
ve	taklit	etmeye	çalışır.	Zamanla	bunu	beynine	kaydeder	
ve	yeri	gelince	hatırlayıp	taklit	eder.	Yani,	hiç	bilmediği	bir	
davranışı	taklit	ederek	öğrenir.	Oysa	şempanzeler,	diğer	
arkadaşlarından	gördükleri	şekilde	bir	çomağı	termit	yuva
sına	sokarak	avcılık	yapabilir.	Ama	bu,	kuşların	ötmeyi	
öğrenmelerinden	 farklı	 bir	 şeydir.	 Şempanzeler	 zaten	
çomak	 tutmayı	 biliyordu.	 Sadece	nereye	 sokacaklarını	
öğrenmişlerdir.	Kuşlar	ise	daha	başında	ötme	işlevini	ebe
veynlerinden	öğrenmekteler.	Şempanzelerinki	bir	“sosyal	
öğrenme”	ya	da	“bireysel	öğrenme”	iken,	kuşlarınki	ger

çek	taklittir.	Bir	başka	örnek	de	İngiltere’deki,	baştankara	
denilen	küçük	bahçe	kuşları.	1921	yılında,	bu	kuşların	süt	
şişelerinin	 kapaklarını	gagalayarak	açmaya	başladıkları	
görüldü	(Blackmore	2011).	Diğer	kuşlar	da	bunu	görüp	
taklit	etmeye	başladılar.	Hareket,	İngiltere’nin	değişik	böl
gelerinde	de	yayıldı.	Buradaki	taklit,	gerçek	bir	taklit	ola
maz,	çünkü	bu	kuşlar	zaten	gagalamayı	biliyordu.	Sadece	
nereyi	gagalayacaklarını	öğrendiler.	Yani	bir	davranışı	tak
lit	etmiyorlar,	sadece	bildikleri	bir	davranışı	farklı	bir	alan
da	uygulamış	oluyorlar.	Bu	hareket	bir	MEM	aktarımı	ola
maz.	Aynen;	esnemek,	gülmek,	öksürmek,	ağlamak	gibi.	
Gülen	birini	görsek,	içimizden	bizim	de	gülesimiz	gelir.	
Oysa	burada	gülme	davranışını	ilk	kez	görüp,	taklit	etmi
yoruz.	Çünkü	gülme	davranışını	zaten	biliyoruz.	Dolayısıy
la	bu	insani	davranışlar	MEM	sayılmaz.	MEM	olması	için,	
bilmediğimiz	bir	davranışı	görüp,	taklit	etmeliyiz.	Daha	
net	olarak	söylemek	gerekirse;	yeni	bir	davranışın	birini	
kopya	ederek	öğrenilmesi,	gerçek	taklittir.	Ötme	işlevi	de	
tamamen	baştan	sona	taklit	edilerek	öğrenilmiş	bir	davra
nıştır.	Benzer	şekle,	daha	önce	hiç	bilmeyen	birisi	için	sak
lambaç	oyunu	da	bir	MEMETİK	davranış	aktarımıdır.	
	 James	Gleick,	objelerin	kendisinin	MEM	olmadığını,	
işlevlerinin	MEM	olduğunu	belirtir.	Obje	sadece	MEM	için	

Beynimiz	 giren	 yeni	 bir	 MEM	 birimi,	 beyinde	 depolanmış	 diğer	
MEM’lerle	 ilişki	 içindedir.	 Bu	 ilişki	 sonucunda	 kazandığı	 yeni	
görünümüyle	 değişikliğe	 uğrayarak,	 mimikler,	 kelimeler	 ya	 da	
hareketler	şeklinde	dışarıya	çıkarlar.	Aynen	genlerin	hücre	bölün
mesi	sırasında	crossingover	ile	değişime	uğrayarak	farklı	protein
ler	yapmaları	gibi.
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bir	taşıyıcıdır.	Aynen	tren	vagonu	gibi.	Tren	vagonu	bir	
demir	yığınıdır.	MEM	olamaz.	Ama	bunun	yük	taşıması	bir	
bilgi	 verir	 ve	bu	nedenle	de	MEM	olarak	 kabul	 edilir.	
MEM,	bilgidir.	Bir	tel	de	sadece	MEM	taşıyıcısıdır.	Eğer	teli	
eğip	bükerek	şekil	verirsek,	o	zaman	bu	şekil	verme	dav
ranışı	bir	MEM	olur,	çünkü	şekil	verme	bilgisini	içermeye	
başlar.	Belki	bunu,	bilgiyi	taşıyan	elektromanyetik	dalga	
olarak	da	kabul	edebiliriz.	İşte	o	zaman,	MEM’leri,	aynen	
genler	gibi	somutlaştırabiliriz.
	 MEM	konusunda	henüz	kesin	bir	tanımlama	getirile
medi.	Beethoven,	bir	müzik	parçasını	aklında	geliştirerek	
konserde	çalar.	Eğer	siz	bunu	dinler	ve	beyninize	kayde
derek	yeniden	çalarsanız,	Beethoven’den	duyduğunuz	
notalar	MEM	olmuştur.	Ya	da	annenizin	yaptığı	bir	yemeği	
görüp,	siz	de	yapmaya	kalkışırsanız	bu	bir	MEM’dir.	Oysa	
Beethoven	notaları	kâğıda	dökse	ve	siz	bunları	kâğıttan	
okusanız,	arık	bu	notalar	MEM	olmaktan	çıkar,	çünkü	akta
rılmamış,	sizde	kapalı	kalmışlardır.	Ama	daha	sonra	piya
nonun	başına	geçip	de	çalarsanız,	sizin	beyninizdeki	bilgi
ler	MEM	özelliği	kazanmış	olur.	Aynen	genler	gibi.	Genler	
bilgi	depolarıdır.	Ama	ürettikleri	proteinler	artık	gen	değil,	
son	ürün	olmuştur.	Tıpkı	kâğıda	dökülmüş	notalar	gibi.	
Dolayısıyla,	 bir	MEM’in	 de	 fenotipi	 vardır.	 Beyindeki	
düşünce	yönergeleri	MEM	ise,	bunu	genotip	olarak	kabul	
edelim,	 buna	 uygun	 yaptığımız	 davranışlar	 da	 bu	
MEM’lerin	fentotipi	olur.	Beethoven’in	beynindeki	MEM	
genotipleri,	kağıda	MEM	fenotipleri	olarak	dökülür.	
	 Dawkins	(2001),	ezgiler,	fikirler,	sloganlar,	moda,	alet	
yapımı	gibi	şeyleri	MEM	olarak	kabul	eder.	Zarif	bir	ayak
kabı	modeli,	bir	MEM’dir.	Bunu	görüp,	diğer	üreticiler	
kopyalayabilirler.	 Beyinden	 beyine,	 beyinden	 kitaba,	
beyinden	bilgisayara,	bilgisayardan	bilgisayara	aktarılabi
lirler.	Dawkins’e	göre	eşyalar	MEM	taşıyabilir,	yeter	ki	
beyinde	fiziksel	olarak	fark	edilen	değişiklikler	yapabilsin
ler.	Dennett	(Blackmore	2011)	ise	MEM’leri	sadece	aktarı
lan	 fikirler	olarak	kabul	eder.	Yani,	beyinde	depolanan	
haliyle	fikirler	MEM’dir,	eşyanın	üzerindeyken	değil.	Deli
us	(Blackmore	2011)	ise	MEM’i,	sinirsel	hafıza	ağındaki	
etkinleştirilmiş	olsun	ya	da	olmasın	“sinaps	kümeleri”	şek
linde	kabul	eder,	yani	MEM’ler	sadece	beyindedir.	Grant	
(1990)	ve	Lynch	(1991)	de	kitap	veya	binaları	MEM	olarak	
kabul	etmeyip,	sadece	insan	aklına	yerleşmiş	olan	bilgi	
biçimi	şeklinde	tanımlar.	Susan	Blackmore	(2011)	ise	son	
noktayı	koyup,	MEM’i	hem	düşünceler,	hem	beyin	yapıla
rı	hem	de	beynin	ürettiği	davranışlar	ile	bunların	kitaplar

da,	solfejlerde	veya	haritalardaki	biçimleri	olarak	kabul	
eder,	ama	MEM	olabilmesi	için	bu	bilgilerin	taklit	ile	kop
yalanması	gereklidir	diye	de	ekler.	

MEM parçacıkları

	 Bu	noktada	araştırıcılar	artık	MEM’in	maddesel	yönüne	
bakmaya	başladılar.	MEM’ler,	insan	kültürünün	gelişme
sinde	en	önemli	belki	de	tek	itici	güç	olarak	kabul	edilmek
te	(Donald	1993).	Biyolojik	gücün	yanında,	kültürel	bir	
birim	olarak	görev	yapmakta.	Kelimelerde,	cümlelerde,	
mimiklerde,	eşyalarda	gömülmüş	şifrelerdir.	Bu	şifreleri	
taşıyan	fikirlerin	taklit	edilmesiyle,	beyinden	beyine	kop
yalanırlar,	yani	kendilerini	eşlerler.	Dokunulamayan,	sınır
ları	olmayan,	uçucu	konseptlerdir.	Fikirleri	kopyalamanın	
fiziksel	temelleri,	beyinde	“ayna	nöronların”	keşfedilme
siyle	biraz	aydınlanmış	oldu	(Gallese	1996).	Ayna	nöron
lar,	taklit	etmeye	yarayan	beyin	bölgeleriydi.	Doğal	olarak	
da	 içlerinde	aracı	 ileti	maddeleri	bulunmaktaydı.	Ayna	
nöronlar	sayesinde	biz	kendimizi	başkalarının	yerine	koya
bilmekteyiz.	İşte,	memetik	kavramının	desteklenmesinde,	
davranışların	tanınması	ve	tekrarlanmasını	sağlayan	nöron
ların	biyolojik	yönden	anlaşılması	rol	oyandı.	Dolayısıyla,	
her	ne	kadar	MEM’ler	soyut	olmakla	birlikte,	bunların	izle
rini	santral	sinir	sistemindeki	sinir	ağlarında	ölçebilmekte
yiz.	Sonuç	olarak	biz,	modern	nörogörüntüleme	yöntem
leriyle,	hissettiklerimizi,	öğrendiklerimizi,	hatırladıklarımı
zı,	taklit	ettiklerimizi,	kısacası	MEM’leri	kantitatif	değerler
le	artık	ölçebiliyoruz.	
	 Fiziksel	dünyamızda	genleri	görmesek	bile,	hayalimiz
de	anlayabiliriz.	Dört	tane	harften	ibaret	gen	şifreleri,	peşi
sıra	dizilerek	kromozomumuzu	oluştururlar.	Ne	işe	yara
dıklarını	da	gayet	açık	biçimde	tanımlamışızdır.	Oysa	gen
lerin	işlevi	konusunda	hayal	ettiklerimizle,	gerçekler	hiç	de	
açık	değildir.	Genler	organizmaların	biyolojik	makinelerini	
çalıştırırlar.	Bir	BAŞLA,	bir	de	SON	kısımları	vardır.	Arada
ki	 genler	 de	 protein	 üretirler.	 Ama	 o	 genin	 yaptığını	
düşündüğümüz	iş,	sadece	o	gen	parçasına	ait	olmaz.	Baş
ka	genlerin	uyaıcı	ya	da	inhibe	edici	etkilerini	de	hesaba	
katmalıyız.	Ya	da	ürettikleri	RNA’ların,	hatta	proteinlerin	
daha	sonra	kesilme,	eklenme,	değiştirilme	gibi	bir	takım	
işlemlere	uğradıklarını	biliyoruz.	Son	ürünleri	olan	protein
ler,	ayrıca	ortamda	bulunan	diğer	moleküllerden	de	etkile
nerek	farklı	fonksiyonlarda	bulunabilirler.	Örneğin,	yaklaşık	
25	bin	proteinimizin	aralarında	yaptığı	650	bin	etkileşimin	
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sadece	%0,3’ünden	haberdarız	(Stumpuf	2008).	Evet,	biz	
şimdi	genlerin	çoğalmalarını	fiziksel	dünyamızda	ölçebili
yoruz	ama	bu	noktaya	gelmeden	önce	fenotipe	bakarak	
gen	diye	bir	kavramın	olması	gerektiğini	söylemiştik.	Yani	
daha	geni	bilmezen	önce,	soyut	anlamda	kafamızda	yarat
mıştık.	Aynen	 bu	gün	 soyut	 dünyamızda	 yarattığımız	
MEM’ler	gibi!..
	 İnsan,	taklit	edebilir.	Bir	hareketi	gördüğümüzde	ya	da	
taklit	ettiğimizde	beynimizde	harekete	geçen	nöronları	
saptayabiliyoruz.	Ayna	nöron	dediğimiz	bu	nöronlar	vent
ralpremotor	bölgede	ve	pariyetal	bölgede	lokalizedirler.	
Bir	hareketi	gören	maymunlarda,	kendi	motor	sinir	sistem
lerinin	bu	bölgeleri	bir	kuklanın	ipleri	gibi	harekete	geçer	
(Umilta	2001).	Dolayısıyla	motor	sistemimizin	gelişmesi,	
karşılıklı	iletişim	kurmamızda	ve	karşımızdakini	anlama
mızda	son	derece	önemli	bir	 rol	üstlenmiştir.	Örneğin	
ventralpremotor	alanı	(Brodmann)	içeren	frontopariyetal	
sinir	ağı,	kompleks	el	hareketlerinde	önemlidir.	Konuşma	
alanı	olan	Broca	da	bu	bölgede	yer	alır.	Karşısındakinin	bir	
hareketini	gören	ya	da	duyan	birinde	buna	karşılık	gelen	
motor	alanlar,	henüz	görünür	fiziksel	bir	hareket	ortaya	
çıkarmadan	önce	uyarılır.	Bir	bakıma,	aynen	ayna	gibi,	kar
şısındakinin	hareketlerini	taklit	eder.	İşte,	“ayna	motor	sis
temi”	dediğimiz	bu	sinir	ağı,	kültür	ve	sosyal	davranışları
mızın	gelişmesinde	rol	alan	“MİMETİK”	becerilerimizin	
biyolojik	motor	sistemleri	olarak	çalışırlar	(Donald	1993).	
Buna	dayanarak	da,	beyin,	dil	ve	kültürün	gelişmesinde	
genlerden	sonra	MEM’lerin	en	önemli	 itici	güç	olduğu	
ortaya	atılmıştır	(Dawkins	2001,	Blackmoore	2011).	
	 En	iyi	taklit	edenler,	en	fazla	beceriye	de	sahip	olmuş	
ve	neticede	daha	fazla	üreme	fırsatı	bulmuşlardır.	Böylelik
le,	kendilerinin	“taklit	etme”	genleri	de	çocukları	vasıtasıy
la	toplumda	daha	fazla	yayılmıştır.	Toplumda	taklit	etme	
becerisi	 yüksek	 çocuklar	da	daha	 fazla	evlenme	 fırsatı	
yakalayarak,	genlerini	 daha	 fazla	 kişiye	 aktarmışlardır.	
Neticede,	bugünkü	becerikli,	akıllı,	daha	büyük	beyine	
sahip	insanlar	ortaya	çıkmış	oldu.	Süslenme,	dans	etme,	
şarkı	söyleme,	müzik	yapma,	avlanma	gibi	beceriler	taklit
le	insandan	insana	aktarılan	davranışlardan	bazılarıdır.	En	
önemlisi	de	dilin	gelişmesi	oldu.	Dil	geliştiği	zaman,	sos
yal	iletişimi	kolaylaştıran	insan	beyin	aktivitelerinin	çoğa
larak	 yayılması	 için	 de	 yeni	 bir	 ortam	 gelişmiş	 oldu.	
MEM’ler,	 bu	 yayılımın	 aracıları	 olarak	 tanımlanmıştır.	
MEM’ler	de	genler	gibi	çoğalırlar,	değişikliğe	uğrarlar	ve	
doğal	seçilime	tabiidirler.	MEM’lerden	zengin	bir	çevre	

içinde	yaşayan	canlılar	arasındaki	etkileşimin	en	can	alıcı	
noktasında	beyin	yer	alır.	İnsanın	değişen	çevresine	uyum	
sağlamasında,	iyi	ya	da	kötü	şeyleri	olsun,	taklit	ederek	
öğrenme	kapasitesi	çok	etkili	bir	güçtür.	
	 1975	yılında	antropolog	Cloak,	kültürel	kazanımların,	
“kültür	zerrecekleri”	ya	da	“kültür	yönetmelikleri”	olarak	
adlandırdığı	parçacıklar	vasıtasıyla	gerçekleştiğini	ileri	sür
müştü.	İnsanın	beynindeki	yönetmeliklere	“ikültür”,	bu	
yönetmeliklerin	ürettiği	davranış,	teknoloji	ve	sosyal	orga
nizasyonu	 ise	 “mkültür”	 olarak	 ayırır.	 mkültürün,	
ikültürün	yayılması	için	çalıştığını	da	ifade	eder.	Neticede,	
bizlerin,	 “kültür	yönetmeliklerinin	 kölesi”	olduğumuzu	
savunur.	Daha	sonra	MEM	kavramının	gündeme	girmesiy
le	birlikte,	beyinde	ikamet	eden	“kültür	yönetmelikleri”	
kavramının	yerini	MEM	aldı	(Dawkins	2001).	McNamara	
2011’de	işi	biraz	daha	ileri	götürerek,	santral	sinir	sistemi
mizde	depolanmış	MEM’ler	için	iMEM,	beyin	dışına	nak
ledilenler	için	de	eMEM	deyimlerini	yerleştirdi.	Kanunlar,	
teknoloji,	basılı	kaynaklar	gibi	konular	eMEM’in	içinde	yer	
alır.	iMEM,	beyin	içinde	MEM’e	spesifik	bir	dizi	nöral	ağ	
şebekesi	oluşturarak,	motor	aktiviteler	yoluyla	eMEM	
dediğimiz	davranış	kalıplarının	(yönetmelik	parçacıkları
nın)	diğer	beyinlere	ya	da	dış	dünyadaki	depolara	(kitap,	
moda,	tasarım,	senfoni	gibi)	yayılmasını	sağlar.	Dolayısıyla	
kesin	olan,	MEM’lerin	sadece	sezgisel	 şeyler	olmayıp,	
motor	aktiviteler	içinde	yer	aldığıdır.	Yani,	ele	tutulur,	göz
le	 görülür	 ölçümler	 yapılabilecek	 yapı	 taşları	 vardır.	

Susan	Blackmore’ye	göre	 (2011),	 çevremizdeki	objelerden	gelen	
ve	Google,	Sturbucks,	Lady	Gaga	gibi	bizim	anlamlı	bulduğumuz	
sinyaller	 beynimizde	 yerleşerek,	 beyin	 hacmini	 binlerce	 yıl	
içerisinde	artırmış,	neticede	de	bugünkü	büyüklüğüne	eriştirmiştir.	
Anlamlı	bulduğumuz	bu	sinyallere	MEM	denmekte.
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iMEM’ler,	duyularla	edindiğimiz	algılardır	ki	bu	algıları	
ölçüm	cihazlarıyla	gözlemleyebilmekteyiz.	Bunlar	daha	
sonra	beynin	motor	birimlerine	taşınırlar.	Bu	birimler	de,	
algıladıkları	MEM’leri	çoğaltıp	mimikler,	hareketler,	söz
cükler	şeklinde	yeni	eMEM’ler	olarak	dış	dünyaya	verir
ler.	Diğer	bir	ifadeyle,	beyinin	belirli	bölgeleri	dışarıdan	
gelen	eMEM’leri	algılayarak	iMEM’leri	oluşturur	ve	daha	
sonra	bunlar	motor	beyin	bölgeleri	içinde	çoğalıp	(eşlenip)	
yeni	eMEM’ler	şeklinde	dışarı	yayılırlar.	iMEM’ler	duyu
ları	 algılayan	maddeler	değildir,	 bu	duyuların	beyinde	
oluşturduğu	bir	nöral	ağdır.	
	 iMEM’lere	ait	nöral	ağ	beyinin	kortikal	ve	limbik	bölge
lerinde	yerleşir.	Bazal	ganglionlara	ait	öğrenme	işi	ya	da	
hafıza	da	buna	dahildir.	İlişki	içinde	olduğu	motor	kompo
nenti	ise	ayna	nöronlar	içinde	yer	alır.	Ama	“sandalye”	gör
düğümüz	zaman	bunun	“oturma”	eylemi	şekline	nerede	
dönüştüğü,	henüz	bilinmemekte.	Burada	kompleks	sinir	
bağlantıları	rol	alıyor	olmalı.	Bu	günkü	bilgilerimiz,	primer	
kortikal	görme	alanında	“oturma”	eylemini	kodlayan	tek	
bir	spesifik	bölgenin	bulunmadığı	şeklinde	(Şekil	3).	
	 iMEM’lerin,	davranışlar	oluşturarak	diğer	beyinlere	
aktarılması	gerekir.	Yani	en	önemli	gereksinimleri,	davra
nış	oluşturacak	motor	birimlerdir.	Çünkü	gülme,	bağırma,	
konuşma,	el	mimikleri	gibi	tüm	davranışların	oluşabilmesi	
için,	kas	hareketi	gerekir.	Diğer	yandan,	iMEM’ler	davra
nış	kalıplarını	doğuştan	depolamış	değildirler,	önce	“öğre
nilmeleri”	gerekir.	Dolayısıyla,	iMEM’leri	kopyalayacak	
olan	makine	(yani	beyin),	bu	duyusal	girdileri	olabildiğince	
hızlı	biçimde	motor	hareketlere	dönüştürecek	birimlere	
iletebilmelidir.	Yani,	sezgileri	algılayan	beyin	kısımlarının	
motor	ünitelerle	sağlam	bağlantıları	oluşmuş	olmalıdır.	En	
başta	gelen	motor	üniteler	ağız	ve	el	kaslarını	idare	eden	
ventralpremotor	kortekstir.	Demek	ki	yeni	iMEM’lerin	

öğrenildiği	en	önemli	bölge	de	beynin	ventralpremotor	
korteksi	olmalı.	Konuşma	merkezi	Broca	da	buraya	aittir.	

MEM görüntüleme yöntemleri

	 Tek	tek	iMEM’leri,	beyin	aktivitelerini	ölçerek	gözlem
leyebiliriz.	Yani,	Beethoven’in	9.	senfonisini	duyduğumuz
da	beynimizin	neresi	çalışıyor,	artık	biliyoruz.	Beyin	görün
tüleme	yöntemleri	içinde	fonksiyonel	manyetik	rezonans	
görüntüleme,	fMRI,	başta	gelir.	Bu	sayede,	davranışlarımız	
sırasında	farklı	beyin	bölgelerinin	aktivitelerini	kantitatif	
olarak	ölçebiliriz.	Ölçümlerdeki	değişikliklere	bakarak	da,	
MEM’lerin	kopyalanma	süreçleri	hakkında	fikir	ediniyoruz.	
Diğer	bir	ifadeyle,	“sandalye”nin	nerede	“oturma”	fikrine	
dönüştüğünü	anlayabileceğiz.	Örneğin	1993’de	Friston,	
bir	grup	deneğe	videodaki	sesleri	ve	mimikleri	taklit	ettir
di.	Böylelikle	beyinde	bir	MEM	oluşturarak,	bunu	motor	
aktivite	şeklinde	yaymaları	sağlanmış	oldu.	Bu	sırada	beyin	
üzerinden	öğrenme	ve	motor	aktivite	 ile	 ilgili	alanların	
elektrik	 aktiviteleri	 kaydedildi.	 Motor	 aktiviteler,	 bu	
MEM’in	kopyalandığının	göstergesidir.	Neticede,	görme	
alanı	ile	ayna	nöronların	(motor	alan	içinde	olduğunu	hatır
layın);	konuşma	alanı	 ile	ayna	nöronların	ve	yine	ayna	
nöronlar	ile	hafıza	bölgesinin	eş	zamanlı	aktive	oldukları	
belirlendi.	Yazarlar	sonuçta;	algılama	ve	bunları	olduğu	
gibi	motor	aktiviteye	dönüştürme	işlevini	gören	nöronla
rın	bir	ağ	sistemi	oluşturduklarını	kanıtlayarak,	taklit	işinin	
morfolojik	bir	alt	yapısı	olduğunu,	bunun	da	MEM’e	karşı
lık	geldiğini	ve	görüntülenebileceğini	ileri	sürdüler.	Böyle
likle,	sürecin	moleküler,	nöral	ve	sistemik	komponentleri	
olduğunu	da	göstermiş	oldular.	
	 Bütün	bu	çalışmalar,	karşılaştığımız	objelere	ait	davra
nışları	algılayıp,	taklit	ettiğimizi	ortaya	koymakta.	Ama	her	
obje	MEM	değildir.	Eğer	bir	anlam	ifade	ediyorsa,	o	obje	
MEM’dir.	Çünkü	MEM	olabilmesi	için	bunun	öğrenilmesi	
ve	sonra	da	aynen	taklit	edilmesi	gerekir.	Bir	anlamı	yok
sa,	öğrenilemez	ve	doğal	olarak	da	taklit	edilemez.	Demek	
ki	anlamlı	sinyaller	oluşturan,	öğrenilen	ve	taklit	edilen	
objeler	MEM’dir.	 Reklamlar,	 kullandığımız	 kelimeler,	
inançlar,	hepsi	MEM’dir.	

Sonuç

	 Tüm	davranışlarımız,	değişen	çevreye	uyum	sağlayan	
genlerin	seçimidir.	Zaten,	içinde	bulunduğumuz	şartlara	

Şekil 3:	McNAmara’ya	göre	beyindeki	 iMEM	sisteminin	şeması.	
Merkezde	duyularımızdan	gelen	sezgiler	bulunur.	Bazal	ganglion
lar	ve	hafıza	da	burayla	ilişkilidir.
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uyum	 sağladığımız	 için,	 varız.	 Vücudumuz,	 çevreden	
gelen	sinyallere	en	iyi	cevabı	verecek	motor	davranışlarda	
bulunur.	Bu	davranışları	oluşturan	protein	yapısındaki	ara
cı	moleküller,	hiç	kuşkusuz	atalarımızdan	miras	aldığımız	
genlerimizin	ürünü.	Bizler	ne	protein	sentezini	değiştirebi
liriz,	ne	de	reseptörlerin	cevaplarını.	cAMP	miktarını	iste
diği	şekilde	ayarlayan	bir	canlı	bilmiyoruz.	Eğer	davranış	
yönergelerine	MEM	diyorsak,	bu	durumda	MEM’lerin	de	
genetik	kontrol	altında	olması	gerekir.	Ama	şimdilik	bunu	
bir	kenara	bırakmak	istiyorum.	Çünkü	elimizdeki	verilere	
bakarsak,	MEM	kavramı	bizi	genlerimizin	esaretinden	bir	
miktar	kurtarmaya	yardımcı	olabilir.	Genler,	saf	dürtülerle	
bizi	 yönetmeye	 çalışırlar.	 Bunun	 acımasız	 sonuçlarını	
zaman	zaman	deneyimliyoruz.	Makam	hırsı,	servet	kavga
ları,	 liderlik	çatışmaları	gibi.	Oysa	MEM’ler	bize	bilinçli	
öngörümüzün	 de	 olduğunu	 hatırlatmakta.	 Genlerimiz	
geleceğimizi	görmezler.	Değişen	çevre	koşullarında	en	
fazla	başarılı	olacak	çocuklar	vermemiz	için	bizi	yönlendi
rirler.	En	hızlı	bilgisayarları	keşfedecek,	telefonda	en	hızlı	
mesaj	yazabilecek,	sınavda	en	yüksek	notu	alabilecek,	
sosyal	grubun	lideri	olabilecek,	çok	kazanacak	çocuklar	

yetişmesi	için	uğraşır.	Bunlar	hiç	kuşkusuz	tercih	edilebilir.	
Ama	doğanın	zarafetini,	sakinliğini,	huzurunu,	güzelliğini	
de	unutturur.	Gün	batımını,	 kapalı	bir	 salonda	bir	 saat	
konuşma	hırsının	çok	gerilerine	atar.	
	 Artık	şunu	kabul	etmeliyiz;	genler	bir	kez	beynimizi	
geliştirdikten,	yani	altyapıyı	oluşturduktan	sonra,	artık	
MEM’ler	devreye	girmekte.	 İşte,	bize	düşen	görev	 iyi	
MEM’ler	üretmemiz.	Çalışmalar	bunun	hayal	olmadığını,	
milyonlarca	yıldır	işlediğini	ama	bizim	yeni	yeni	farkına	
vardığımızı	ortaya	koymakta.	Dürüst	davranış	MEM’lerini	
ne	kadar	çok	kopyalayabilirsek,	çocuklarımız	da	 içinde	
bulundukları	ortamda	alabilecekleri	daha	fazla	dürüst	dav
ranış	MEM’leriyle	karşılaşacaklardır.	Genlerimizin	doğal	
seçilim	mekanizmaları,	daha	fazla	tercih	edildiği	için	bu	
MEM’leri	hiç	tereddüt	etmeden	benimseyecektir.	O	halde	
daha	fazla	vakit	kaybetmeden,	en	güzel	MEM’lerimizi	yay
maya	başlayalım.	En	azından	önce	aile	içinde,	daha	sonra	
da	çalışma	ortamımızda	buna	başlayalım.	Genetik	kalıtım	
gibi	 nesiller	 sonra	değil,	 birkaç	 yıl	 içerisinde	değişimi	
görebileceğiz.	Çünkü	elimizde	sadece	GEN	değil,	artık	
MEM	var,	gizemli	MEM’ler!...
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	 1433	proteinleri	 ilk	olarak	beyinde	 tespit	 edilmiş	
olup	tirozin	ve	triptofan	hidroksilaz	düzenlenmesinde	ve	
nörotransmitterlerin	 sentezi	 ile	 ilişkilidir.	Memelilerde	
1433	protein	ailesinin	yedi	isotipinin	(yani	beta,	epsilon,	
zeta,	eta,	teta,	gamma	ve	sigma)	ekspresyonu	bildirilmiş
tir.	 1433	proteinleri	 homodimers	 ve	 heterodimerler	
oluşturma	yeteneğine	ve	 fosfatazlar,	kinazlar	ve	 trans
membran	reseptörleri	içeren	geniş	bir	protein	yelpazesini	
bağlayabilme	yeteneğine	sahiptir.	1433	protein	ailesinin	
isotipleri	hücresel	haberleşme,	sinyal	iletimi,	hücre	içi	tra
fik,	hücre	döngüsü	kontrolü,	transkripsiyon	ve	hücre	iske
leti	yapısı	gibi	birçok	hücresel	süreçlere	katıldığı	bilinmek
tedir	ve	tumourigenesis	dahil	olmak	üzere	çeşitli	hastalık
lardan	sorumlu	tutulmuştur.	Bu	çalışmada	insan,	sıçan	ve	
farelerin	 sağlıklı	 testis	 dokusunda	 ve	 bunun	 yanı	 sıra	
Sertolicellonly	(SCO)	sendromu,	intratubuler	germ	hüc
reli	neoplazi	(IGCN)	ve	klasik	seminom	dokularında	143
3	beta	izoformunun	ekspresyonunu	inceledik.	Tümör	olu
şumu	süreci	veya	diğer	testiküler	hastalıklar	gibi	testisler
deki	hücresel	süreçlerin	disfonksiyou	infertiliteye	yol	aça
bilir.
	 İnsan,	 sıçan	 ve	 farelerin	 sağlıklı	 ve	 hastalıklı	 testis	
örnekleri	immünohistokimyasal	olarak	incelendi.	PCR	için,	
insan	testis	hücre	 lizatları	kullanıldı.	 İnsan	ve	sıçanların	
sağlıklı	testisleri	immunoblot	analiz	edildi.	Duolink	Proxi
mity	Ligation	Assay	(PLA)	ve	CoImmunopresipitasyon	
(CoIP)	insan,	sıçan	ve	fare	testislerinde	1433	beta	ve	
vimentin	arasındaki	etkileşimi	araştırmak	için	gerçekleşti
rildi.	Bu	çalışmada,	insan,	sıçan	ve	fare	sağlıklı	testis	doku
su	yanı	sıra	SCO	sendromu,	IGCN	ve	klasik	seminomda	
1433	beta	izoformunun	ekspresyonunu	gösterildi.	
	 Sağlıklı	insan,	sıçan	ve	fare	testislerinde	1433	beta;	
İnsan,	sıçan	ve	fare	testis	dokusunda	1433	beta	protein	
ekstreleri	 immunoblotting	deneyler	ile	28	Kda	molekül	
ağırlığında	olan	tek	bir	bant	olarak	tespit	edildi.	1433	
beta	mRNA	ekspresyonları	RTPCR	deneyleri	ile	insan	tes

tis	örneklerinde	immunohistokimyasal	yöntemlerle	ince
lendi.	Sertoli	hücre	çekirdeklerinde	yüksek	1433	beta	
antijeni	ile	reaksiyon	belirlenmiş,	ancak	çekirdekçikte	hiç
bir	1433	boyanması	izlenmemiştir.	Pozitif	Sertoli	hücre
leri	yanında,	1433	beta	bazı	Leydig	hücrelerinde	tespit	
edilebilir,	burada	ağırlıklı	olarak	çekirdekle	sınırlıdır.	Daha
sı,	1433	beta	protein	interstisyel	bağ	dokusunda	tespit	
edildi. 
	 SCO	sendromunda	1433	beta;	SCO’da	Sertoli	hücre
lerinde	1433	beta	protein	ekspresyonu	immünhistokim
yasal	saptandı.	Boyanma	ağırlıklı	olarak	çekirdek	ile	sınırlı	
kalmıştır.	Oysa	ki	sitoplazma	daha	az	boyanmıştır.	Özellik
le	testiküler	stroma,	endotel	hücresi	içeren	kan	damarları	
ve	fibrositler	1433	beta	exprese	eder.	Diğer	tüm	Leydig	
hücreleri	1433	için	beta	antijen	negatif	iken	SCO	sendro
munda	 leydig	hücrelerinde	bir	alt	küme	ağırlıklı	olarak	
çekirdekle	sınırlı	kalarak	zayıf	1433	beta	immun	boyan
mıştır.	
	 IGC	ve	Seminomda	1433	beta;	İnsan	IGCN	ve	semi
nom	örnekleri	 1433	 beta	 antijen	 boyanmıştır.	 IGCN	
tümör	hücrelerinde	yoğun	bir	1433	beta	immünreaktivi
tesi	izlendi.	Hem	çekirdek	hem	sitoplazma	1433	beta	
protein	içermektedir	fakat	çekirdek	daha	fazla	1433	beta	
protein	boyanmıştır.	Benzer	1433	beta	eksperesyonu	
sertoli	 hücrelerinde	 de	 gözlendi.	 Seminomda	malign	
dönüşümlü	tümör	hücrelerinde	1433	beta	takibi	olabilir.	
1433	beta	için	immünreaksiyon	daha	az	sitoplazmada	
olmakla	birlikte	çekirdek	ile	sınırlı	kalmıştır.	Ayrıca	hem	
IGCN	hem	de	klasik	seminomda	fibrosit,kan	damarının	
endotel	hücreleri	ve	düz	kas	hücrelerinde	1433	beta	
immun	olarak	gösterildi.
	 Bu	çalışmada,	1433	beta	izoformu	üzerinde	duruldu,	
1433	beta	ve	vimentinin	doğrudan	etkileşimini	gösteril
di.	Burada,1433	beta	uzamış	fosfovimentin	ve	çeşitli	sin
yal	yollarının	koordinatörü	gibi	hareket	edebilir.	Buna	ek	
olarak,	tubulin	sağlıklı	testislerde	1433	betanın	daha	ile

 Sağlıklı ve hastalıklı erkek üreme sisteminde
 14-3-3 beta
Graf M., Brobeil A., Sturm K., Steger K., Wimmer M.
Human Reproduction, Vol.26(1), 59-66, 2011
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ri	etkileşimi	olduğu	izlendi.	Bu	sonuçlar	testis	hücrelerinin	
transkripsiyonel	aktivasyonunda	1433	beta	rolünü	gös
terebilir.	Ek	olarak	1433	beta	ve	vimentin	lokalizasyonu	
sağlıklı	seminifer	epitel	Sertoli	hücreleri	perinükleer	bölge
sinde	gözlendi.	Testislerde	1433	beta	izoformunun	baş
ka	ortak	bağlayıcısı	 tubulin,	Sertoli	hücrelerinin	 şeklini	
koruyarak	hücre	organellerinin	taşınması	ve	spermatoge

nezin	düzenlenmesinde	mikrotübüller	olarak	hareket	ede
bilir.	Bu	süreç	içerisinde	1433	beta	rolünü	belirlemek	için	
daha	fazla	araştırma	gereklidir.

Çeviri:
Dr. Bilbaşar Yıldız, Prof. Dr. Barış Altay
Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji AD
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	 İlk	kez	1992’de	 ICSI	 tanımıyla	birlikte	TESE,	MESA,	
PESA	ve	diğer	cerrahi	prosedürler	sperm	eldesinde	önem
li	seçenekler	sunmuştur.	Ancak	komplikasyonlar	bu	giri
şimler	için	emosyonel	ve	finansal	sıkıntılar	doğurmuştur.	
Bu	sıkıntıları	önlemek	adına	testis	hacimleri,	FSH,	inhibinB	
gibi	non	invazif	prediktif	değerler	tanımlanmaya	çalışılmış
tır.	Leptin	167	aminoasitlik	bir	protein	olup	obezite	geni	
tarafından	sentezlenmektedir.	Leptinin	spermatogenez,	
gonadotropin	kontrolü,	gonadal	hormon	sekresyonu,	ve	
spermatosit	matürasyonunda	etkili	olduğu	çalışmalarda	
gösterilmiştir.
	 Mevcut	çalışmada,	Mayıs	2004Temmuz	2010	arasın
da	NOA	nedeniyle	TESE	yapılan	hastalar	değerlendirilmiş
tir.	Hastaların	klinik	hikaye,	fizik	muayene,	BMI,	semen	
analizi,	hormon	profili,	skrotal	dopler	ultrason	,genetik	
test	ve	TESE	kayıtları	alınmıştır.	AZFa	ve	AZFb	mikrodeles
yonları	olan,	akut	parotite	bağlı	azoospermi	ve	hipogon
datropik	hipogonadizmi	olan	hastalar	çalışma	dışı	bırakıl
mıştır.	Hastalar	çalışma	(training)	ve	test	grubu	olarak	ikiye	
ayrılmıştır.	Toplam	12	parametre	(1ortalama	testis	hacmi,	
2semen	hacmi,	seminal	pH,	seminal	alfaglukozidaz	ve	
fruktoz,	3FSH,	LH,	total	testosteron,	prolaktin,	estradiol,	
4	serum	ve	seminal	leptin)	ANN	sistemine	girilmiştir.	Üç	
ANN	grubu	oluşturulmuştur:	ANN1:1+2+3+4;	ANN2:	
1+2+3;	ANN3:1+2+4.	TESE	sonuçları	altın	standart	olarak	
kabul	edilmiş	ve	çıktı	olarak	1	değeri	spermotozoa	var	1	
değeri	yok	olarak	alınmıştır.
	 Çalışma	 grubunda	 sperm	 negatif	 ve	 sperm	 pozitif	
gruplar	arasında	FSH	(p=0.02)	ve	seminal	leptin	(p=0.04)	
düzeyleri	arasında	anlamlı	fark	izlenmiştir.	Test	grubunda	
ise	sadece	ortalama	testis	hacimleri	(p=0.04)	sperm	nega

tif	grupta	anlamlı	düşük	izlenmiştir.	Toplam	280	hastanın	
110’unda	sperm	bulunmuştur	(%39.3).	Çalışma	grubunda	
%38.8	test	grubunda	%39.7	sperm	eldesi	izlenmiştir.	ROC	
analizinde	ANN1	grubunun	tüm	gruplardan	ve	FSH	ve	LH	
tan	daha	başarılı	olduğu	gösterilmiştir.	Tek	başına	FSH’ın	
tek	başına	 leptinden	daha	başarılı	olduğu	görülmesine	
rağmen	ANN1’in	ANN2’ye	gore	daha	başarılı	olduğu	ve	
ANN3’ün	tek	başına	FSH’tan	daha	başarılı	olduğu	görül
müştür.
	 Bu	çalışmada	ilk	defa	NOA	hastalarda	sperm	bulma	
öngörüsünde	leptininin	iyi	bir	asistan	marker	olduğu	gös
terilmiştir.	Yakın	zamanda	leptinin	ve	leptin	reseptörleri
nin	sertolicellonly	sendromlu	hastalarda	 fazla	olduğu	
belirlenmiştir.	Yine	leptinin	spermatogenez	basamakların
da	spermatositten	spermatid	oluşumunda	 rolu	olduğu	
gösterilmiştir.	Leptin	seviyeleri	vücut	yağ	kompozisyonu	
ile	ilişkilidir	ve	bu	ilişki	tüm	genital	trakt	için	geçerlidir.	
Kandaki	düşük	miktardaki	leptininin	bile	kan	testis	bariye
rini	geçebildiği	ve	seminal	leptini	arttırdığı	bilinmektedir.	
Leptinin	diğer	klasik	belirteçler	ile	kombine	kullanımının	
NOA	 hastalarda	 TESE	 ile	 sperm	 eldesini	 öngörmede	
anlamlı	önemi	olduğu	görülmüştür.	ANN	sisteminin	pre
diktif	metod	 olarak	 kullanımında	 önemi	 görülmüştür.	
Ancak	hasta	sayısının	azlığı	ANN	gerçek	başarısını	göster
mesini	 engellemiştir.	 Leptinin	 spermatogenez	üzerine	
etkisi	hali	hazırda	gösterilebilmiş	değildir.

Çeviri:
Dr. Özay Demiray, Prof. Dr. Barış Altay
Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji AD

 Non obstrüktif azoospermide sperm elde etme
 öngörüsünde yapay nöral ağ (ANN) kullanımı:
 İyi yan diagnostik marker leptin
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	 Üreme	çağında,	yüksek	kür	şansı	olan	testiküler	germ	
hücreli	 tümör	 (TGHT),	hodgkin	 (HL)	veya	nonhodgkin	
lenfoma	(NHL)	gibi	kanser	tiplerine	maruz	kalan	hastaların	
tedavisinde	fertilitenin	korunması	oldukça	önemlidir.	Nite
kim,	tedaviden	5	yıl	sonra	TGHT’lerin	%90’ı,	HL	ve	NHL’lı	
olguların	%80’inde	kür	sağlanır.	Lenfomada	artmış	interlö
kinler,	TGHT’lerde	testiküler	disfonksiyon	bozulmuş	sper
matogenezin	nedenidir.	
	 Günümüzde	kullanılan	kemoterapotik	ajanlar	ve	radyo
terapi	protokolleri	 ile	uzun	dönemde	minimal	yan	etki	
hedeflenmektedir.	TGHT	nedeniyle	kemoterapi	alan	has
taların	tamamında	gelişen	azospermi	2	yılda	%48,	5	yılda	
%80	oranında	düzelir.	HL	ve	NHL’da	kullanılan	yeni	nesil	
ajanlarla	bu	oran	%90’a	kadar	çıkmıştır.
	 Bu	hastalarda	tedavi	öncesi	spermlerin	kriyoprezervas
yon	 ile	 saklanması	 fertilitenin	 devamında	 önemlidir.	
Bununla	birlikte,	tanı	esnasında	ve	tedavi	sonrasında	elde	
edilen	spermin	kullanımının	güvenilirliği	sorgulanmakta
dır.	Tanıda	ve	tedavi	sonrasında	sperm	DNA	bütünlüğün
de	meydana	gelen	değişikliklerin	tanımlanması	bize	yol	
gösterici	olabilir.	Bu	çalışmada	DNA	hasarı	ile	hastalığın	
evresi,	tedavi	öncesi	tümör	belirteçleri	ve	tedavi	tipinin	
DNA	bütünlüğüne	etkisi	değerlendirildi.
	 Çalışma	populasyonu	127	nonazospermik	erkek	bu	
çalışmaya	alındı.	Sperm	analizi	ve	sperm	kromatin	yapısı	
(SCSA)	kriyoprezervasyon	öncesi	tüm	hastalarda	değer
lendirildi	ve	hastalar	kanser	tiplerine	göre	gruplandırıldı.	
Hastalığın	evresi,	prognozu,	tümör	belirteçleri,	histolojik	
tipi	 ve	 onkolojik	 tedavi	 şekli	 kaydedildi.	 TGCT	αAFP,	
βHCG	 ve	 LDH	 düzeylerine	 göre,	 lenfomalar	 ise	 Ann	
Arbor	sınıflamasına	göre	sınıflandırıldı.	Sperm	DNA	bütün
lüğünü	değerlendirmek	için	SCSA	kullanıldı.	Takipte	kan
serden	 az	 etkilenen	 52	 hastanın	 DNA	 Fragmantasyon	
İndeksi	(DFİ)	incelenebildi.	
	 Tedavi	öncesi,	41	nonseminomatöz,	11	seminomatöz	
52	 TGCT’lü	 hasta	 incelendi.	 İki	 histolojik	 tip	 arasında	

semen	analizi	veya	DFİ	arasında	anlamlı	değişiklik	bulun
mamıştır.	Kötü	ve	orta	prognozlu	hastalarda	total	sperm	
sayı	ve	konsantrasyonu	iyi	prognozlular	karşılaştırıldığında	
anlamlı	derecede	düşük	görülmüştür.	DFİ	değerleri	 ise	
orta/kötü	grupta	biraz	yüksek	olmakla	birlikte	fark	istatis
tiksel	olarak	anlamlı	değildi.	Tümör	belirteçlerinden	BHCG	
ile	total	sperm	sayısı	ve	sperm	konsantrasyonu	arasında	
negatif	korelasyon	mevcutken,	tanı	anında	LDH	seviyesi	
ile	DFİ	arası	korelasyonu	anlamlı	idi.	HL	ve	NHL	hastalarda	
hastalık	derecesiyle	 tedavi	öncesi	semen	parametreleri	
veya	DFİ	arasında	ilişki	bulunmamıştır.
	 Tedavi	sonrası	TGCT,	HL	ve	NHL	üç	büyük	grup	olarak	
değerlendirildi.25	TGCT’lü	hastanın	17’sine	sadece	34	
kür	BEP,	8’ine	ise	BEP+RT	veya	sadece	retroperitona	RT	
uygulanmıştır.	DFİ’i	kombine	ve	sadece	RT	tedavi	alanlar
da	anlamlı	yüksek	bulunmuştur.	Tüm	TGCT’lü	hastaların	
DFİ’inde	 düşüş	 vardı	 ancak	 istatistiksel	 olarak	 anlamlı	
değildi.
	 15	HL’lı	hastadan	2	hasta	sadece	ABVD	tedavisi,	13	
hasta	ise	ABVD+RT	almış,	RT	bir	hastada	kasık	bölgesine,	
diğerleri	diyafram	üzerine	yapılmıştır.	 Tedaviyi	 takiben	
sadece	sperm	konsantrasyonunda	anlamlı	düşüş	olmuş
tur.	Diğer	sperm	özellikleri	ve	DFİ’de	anlamlı	değişiklik	
olmamıştır.	Tedavi	sonrasında	DFİ’inde	tekli	ve	kombine	
tedavi	sonrası	anlamlı	değişiklik	olmamıştır.	NHL’lı	hasta
lardan	3	hasta	6	kür	CHOP+RT	ve	2	hasta	sadece	yüksek	
doz	KT	almıştır.	Hasta	sayısında	azlık	nedeniyle	istatistiksel	
analiz	yapılmamıştır.
	 Tedavi	öncesi	ve	sonrasında	kanser	hastalarında	DFİ	
seviyesi	kontrol	fertil	hastalarla	karşılaştırıldığı	zaman	DFİ	
seviyesinde	 anlamlı	 değişiklik	 görülmemiştir.	 Sadece	
NHL’lı	hastalarda	tedavi	öncesi	DFİ	seviyesi	anlamlı	yük
selmiştir.	TGCT’lü	hastalarda	RT	direkt	olarak	gonadlara	
uygulandığından,	KT’den	daha	 fazla	sperm	DNA	hasarı	
oluşturmaktadır.	HL’lı	hastalarda	 ise	RT	 ile	bu	DFİ	artısı	
gözlenmemiştir.	Bu	hastalarda	tedavi	sonrası	konsepsiyon	

 Kanser hastalarında sitotoksik tedavi öncesi ve
 sonrası sperm DNA bütünlüğü
Smit M, van Casteren NJ, Wildhagen MF, Romijn JC, Dohle nGR
Human Reproduction, Vol.25(8): 1877–1883, 2010
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için	genelde	612	ay	sonrası	önerilmektedir.	Bazı	yazarlar	
oluşan	anoploidinin	düzelmesi	için	24	ay	zaman	geçmesi	
gerektiğini	 bildirmişlerdir.	 Bizim	 çalışmada	 da	 tedavi	
öncesi	örneklerle	karşılaştırıldığında	tedavi	sonrası	oluşan	
DNA	hasarı	1,1	yılda	azalmaktadır.
	 Dahası	bu	çalışmada	TGCT	ve	HL	hastalarında	DNA	
bütünlüğünün	 değişmediği,	 NHL	 hastalarında	 ise	 tanı	
anında	DFİ	miktarının	arttığı	tespit	edildi.	TGCT	hastaların
da	RT	ile	DFI	düzey	artışı	ve	Sperm	DNA	bütünlüğü	bozu
cu	etkisi	KT	ile	karşılaştırıldığında	tedavi	sonrası	12	yıla	
kadar	uzayabilir.
	 Sonuç	olarak	TGCT,	HL,	NHL	hastalarının	üçte	birinde	

tanı	 esnasında,	%30’un	 üzerinde	DFİ	miktarı	 artmıştır.	
Tedavi	takiplerinde	yalnızca	%012	hastada	DFİ	artısı	sap
tanmıştır.	Yüksek	DFI	düzeyleri	düşük	gebelik	oranlarına	
sebep	olabilir	bu	da	IVF/ICSI	yöntemleriyle	aşılabilir.	Ayrı
ca	yüksek	DFİ	düzeyli	hastaların	normal	 ilişki	 ile	oluşan	
çocuklarında	bir	problem	olup	olmadığı	net	değildir.	Bun
dan	dolayı	IVF/ICSI	ile	sağlam	paternal	genomların	seçil
mesiyle	gebelik	oluşturulması	daha	güvenli	olabilir.

Çeviri:
Uzm. Dr. Volkan İzol, Doç. Dr. İ. Atilla Arıdoğan
Çukurova Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Üroloji AD
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	 Seminal	sıvı,	spermatozoanın	sadece	depolanıp	taşın
dığı	yer	olmayıp	aynı	zamanda	erkek	ve	dişi	gametin	uyu
munu	sağlayan,	genital	 sistemde	 immün	değişikliklere	
neden	olabilecek,	regülator	T	hücre	havuzunu	etkileyecek	
immünglobilin,	kemokin	ve	sitokinler	gibi	çeşitli	immün
regülatör	maddelerin	salınımından	da	sorumludur.	
	 Transforming	growth	factor	β1	(TGF	β	1),	prostat	tara
fından	üretilen	ve	seminal	sıvıda	yüksek	düzeyde	bulunan	
immünmodulatuar	 bir	 sitokindir.	 Büyüme/farklılalaşma	
faktör	 I5	(GDF	I5),	TGFβ	ailesinin	bir	üyesi	olup	kanser	
progresyonunda	ve	kardiyovasküler	rahatsızlıklarda	aşırı	
sekresyonu	bildirilmiştir.	Bu	sitokinin	invitro	makrofaj	akti
vasyonunu	inhibe	ettiği	aynı	zamanda	makrofaj	aktivasyo
nuyla	GDF	I5	ekspresyonunun	arttığı	gösterilmiştir.	GDF	I5	
salınımı	hücresel	tümör	savunmasında	önemli	rol	almakta
dır.	Bununla	birlikte	kanser	progresyonunda	da	artmış	salı
nımı	dikkat	çekicidir.	GDF	I5	prostat	epitel	hücrelerinde,	
plasenta	ve	gebelerde	yüksek	miktarda	bulunduğu	ilginç	
olarak	 spontan	 düşüklerde	 serum	 seviyesinde	 azalma	
olduğu	gösterilmiştir.	 Bu	 çalışmada	 seminal	plazmada	
GDF	I5	konsantrasyonu	ile	semen	kalitesi	arası	ilişki	değer
lendirildi.	Ayrıca	rekombinant	GDF	I5’in	sperm	canlılığına,	
vajinal	epitel	hücreleri	ve	periferal	mononükleer	hücreler	
(PBMC)	üzerine	etkisi	invitro	olarak	araştırıldı.	
	 Fertil	ve	infertil	53	hastadan	alınan	seminal	sıvıda	GDF	
I5	konsantrasyon	ve	farklı	formları	ELİSA	ve	western	blot	
yöntemiyle	 saptandı.	 Üç	 gönüllünün	 sperm	 hücreleri	
rekombinant	GDF	I5	ile	tedavi	edildi	ve	hücre	canlılığı	ile	
apoptozis	flow	sitometri	ile	değerlendirildi.	GDF	I5’in	vaji
nal	epitel	hücreleri	ve	periferal	mononükleer	hücrelere	
etkileri	kantitatif	RTPCR	yöntemiyle	araştırıldı.
	 Spermiyogram	sonucuna	göre	hastalar	normospermik,	
astenozoospermik	teratozoospermik	ve	oligoastenotera

tozoospermik	olmak	üzere	4	gruba	ayrıldı.	Tüm	donörlerin	
seminal	GDF	I5	konsantrasyonları	yüksekti	ve	gruplar	arası	
sperm	kalitesi	ile	GDF	I5	arası	ilişki	anlamlı	değildi.	Benzer	
şekilde	fertil	ve	infertil	hastaların	GDF	I5	konsantrasyonları	
arası	fark	yoktu.	Westernblot	yöntemiyle	saptanan	GDF	
I5’in	prodimer,	prohemidimer	ve	matur	dimer	formları	
şeklinde	seminal	sıvıda	yüksek	oranda	bulunduğu	ancak	
sperm	kalitesi	ile	anlamlı	ilgisi	olmadığı	tespit	edildi.
	 Daha	sonra	seminal	plazmadaki	GDF	I5’in	vaginal	ve/
veya	servikal	hücreler	tarafından	aktive	edilip	edilmediği
ne	bakıldı	ve	sonuç	olarak	bu	hücrelerin	herhangi	bir	etkisi	
olmadığı	görüldü.	GDF	I5’in	sperm	motilitesini,	morfoloji
sini	ve	apoptozise	etki	etmediği	invitro	flowsitometri	tes
tiyle	tespit	edildi.	
	 Günümüzde	seminal	sıvının	immünolojik	toleransta	rol	
oynadığı	gösterilmiştir.	GDF	I5’in	TGF	β	1’inkine	benzer	
şekilde,	PBMC	hücrelerinin	proliferasyonunu	inhibe	etme
si	ve	CD4+CD25+,	PBMC	hücrelerinde	transkripsiyon	fak
törü	olan	FOXP3	ekspresyonunu	uyarması	immünsüpresif	
olaylarda	rol	oynayabileceğini	göstermiştir.
	 Bu	çalışmada	sitokin	GDF	I5’in	TGF	β	ailesinin	bir	üye
si	olduğu,	seminal	sıvıda	yüksek	miktarda	bulunduğu	ve	
immünsüpresif	etkisinin	olduğu	ancak	seviyesinin	semen	
kalitesi	ve	fertilite	ile	ilgili	olmadığı	gösterilmiştir.	Daha	
önce	yapılan	çalışmalarda	bu	sitokinin	antitümör	aktivitesi,	
kemopreventif	etkileri	ve	kanser	progresyonunda	yüksel
diği	bildirilmişti.	Son	zamanlarda	GDF	I5’in	osteoklast	akti
vitesinde	rol	aldığı	ve	kemik	metastazlarında	kullanılabile
ceği	gösterilmiştir.	

Çeviri:
Uzm. Dr. Volkan İzol, Doç. Dr. İ. Atilla Arıdoğan
Çukurova Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Üroloji AD

 Seminal plazmada en fazla bulunan sitokin:
 Büyüme/farklılaşma faktör I5
Soucek K., Slabakova E., Ovesna P., Malenovska A, Kozubık A., Hampl A.
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	 Kistik	fibrozis	(KF);	3500’de	1	canlı	doğumda	saptanan,	
beyaz	ırkta	sık	otozomal	resesif	hastalık	olup	kistik	fibroz	
transmembran	ileti	düzenleyici	(CFTR)	genindeki	mutas
yonlardan	kaynaklanır.	Etkilenen	erkeklerin	yaklaşık	olarak	
%98’i	infertildir	ve	vaz	deferensin	bilateral	yokluğu	söz	
konusudur.	Bugün1500’den	fazla	CFTR	mutasyonu	sap
tanmıştır.	Belirli	mutasyonlarla,	dissemine	bronşektazi,	
allerjik	bronkopulmoner	aspergiloz,	diffuz	panbronşiolit,	
tekrarlayıcı	 idiopatik	pankreatit,	giant	nazal	polipoz	ve	
konjenital	bilateral	vaz	deferens	yokluğu	 (CBAVD)	gibi	
CFTR	sorumlu	tutulmuştur.	Az	sayıda	erkekte	bilinen	bir	
CFTR	defekti	saptanmamasına	rağmen	CBAVD’li	olguların	
%8097’sinde	en	azından	tek	bir	defektif	allel	bulunmakta
dır.	Olguların	%5093’ünde	ise	en	az	2	CFTR	varyantı	sap
tanmıştır.	Buna	göre,	CBAVD,	CF	ilişkili	hastalıklar	grubun
da	yer	almakta	ve	izole	ürogenital	CF	formu	olarak	kabul	
edilmektedir.	
	 Bu	çalışma,	kistik	fibroz	(KF)	akciğer	hastalığında	CFTR	
mutasyonu	ile	 ilişkili	olan	genetik	düzenleyicilerin	aynı	
zamanda	CBAVD	yatkınlık	sağlayıp	sağlamadığını	araştır
maktadır.	Transforming	growth	factor	(TGF)β1	ve	endote
lin	reseptör	tip	A	(EDRNA)	gen	polimorfizmlerinin	CBAVD	
ile	ilişkili	olduğu	hipotezinden	yola	çıkılarak	KF	akciğer	
hastalığı	ile	ilişkisi	bildirilen	TGFβ1	Kodon	10	ve	kodon	25	
(rs	1982073,	1800471)	ve	EDRNA	gen	polimorfizmleri	(rs	
5335,	rs	1801708)	test	edilmiştir.
	 CBAVD’li	80	hasta	ve	51	sağlıklı	erkekten	31	hasta	ve	
31	 sağlıklı	 kontrol	 Türkiye’den	 diğerleri	 İspanya	 ve	
Portekiz’den	çalışmaya	dahil	edilmiştir.
	 CBAVD	hastalarında,	tek	nükleotid	polimorfizmi	(SNP)	
rs:	5335’teki	CC	genotipinin	frekansının	arttığı	tespit	edil
miştir.	Farklılık,	özellikle	Türk	hastaların	kontrollerle	kıyas
lanmasında	anlamlı	(%45,2	vs	%19,4)	tüm	hastalarda	%36	
vs	%15,7	saptanmıştır.	CBAVD	penetransı	ile	rs	1982073,	
rs1800471	ya	da	rs	1801708	arasında	ilişki	gözlenmemiş
tir. 

	 KF	pulmoner	fenotipi	üzerindeki	modifiye	edici	etkisi	
en	iyi	tanımlanan	TGFβ’dır.	insan	vaz	deferens,	epididim,	
ve	seminal	vezikülünün	Wolf	kanallarından	geliştiği;	TGF
β’nında	farklılaşmada	önemli	rol	oynadığı	bilinmektedir.	
TGFβ1	kodon	10	CC	genotipinin	(rs	1982073)	homozigot	
CFTR	mutasyonu	taşıyan	bireylerde	ciddi	akciğer	hastalığı	
ile	ilişkili	olduğu	ve	TGFβ1’nın	artmış	ekspresyonu	ile	ve	
insanlarda	 dolaşımdaki	 TGFβ1’in	 artmış	 düzeyleri	 ile	
bağıntılı	olduğu	önceki	çalışmalarda	gösterilmiştir.	Benzer	
olarak	25.	kodonda	ikinci	bir	TGFβ1	tek	nükleotid	poli
morfizminin	de	(rs	1800471)	aynı	zamanda	TGFβ1	prote
in	düzeylerini	etkileyebildiği	ve	KF	akciğer	hastalığı	prog
resyonunda	 rol	oynadığı	düşünülmüştür.	Bu	deneyde,	
TGFB	polimorfizmlerinden	rs1800471	ve	rs1982073’ün	
CBAVD’de	 klinik	 fenotipi	 etkilemediğini	 saptanmıştır.	
Sonuç;	CBAVD’de	görülen	CFTR	ekspresyonu	değişiminde	
pulmoner	KF’a	göre	belirgin	 farklılıklar	olduğunu	öner
mektedir.	
	 Öte	yandan	bazı	çalışmalarda	KF’nin	akciğer	fenotipi	
ve	endotelin	reseptör	tip	A	(EDRNA)	polimorfizmleri	ara
sında	kuvvetli	bir	ilişki	saptanmıştır..	Yapılan	bir	deneysel	
çalışmada	endotelin1’in	EDRNA	üzerinden	TGFβ1 üreti
mini	sağladığını	demonstre	edilmiştir.	Şimdiki	çalışma;	KF	
ile	ilişkili	en	azından	bir	genetik	düzenleyicinin	(EDRNA)	
CBAVD	ile	de	ilişkisi	olduğunu	göstermiş,	EDRNA’nın	vaz	
deferensin	gelişiminde	belirgin	bir	rolü	olduğuna	işaret	
etmiş	ve	gen	ürününün	CFTR	yetersizliğinde	“Vaz”	yoklu
ğuna	yol	açabileceğini	göstermiştir.
	 Bütün	bunların	yanında	CBAVD	multifaktöryel	bir	has
talıktır	ve	diğer	modifiye	edici	faktörler	hastalık	penetran
sını	etkilemektedir.	

Çeviri:
Dr. Gözde Yeşil Şensoy
Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim
Araştırma Hastanesi, Tıbbi Genetik Bölümü

 Kistik fibrozis genetik düzenleyicilerinin konjenital
 bilateral vaz deferens yokluğuyla ilişkisi
Havasi V, Rowe S.M., Kolettis P.N., Dayangac D., Şahin A., Grangeia A. et al
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	 İnsan	spermi	benzer	miktarlarda	protamin1	(P1)	ve	
protamin2	(P2)	içermektedir.	Her	ne	kadar	anormal	pro
tamin	oranları	subfertil	erkeklerde	gözlenmiş	olsa	da,	fonk
siyonel	kanıtlar	protamin	knockout	erkek	kısır	fareler	tara
fından	sağlanmaktadır.	
	 Sperm	DNA’sının	bütünlüğünün,	DNA	fragmantasyo
nu	 ve	 apoptozu	 ile	 bağlantılı	 olduğu	bilindiğinden	bu	
çalışmada	DNA	fragmantasyon	faktörü	40	(DFF40)	oranı	
veya	kaspaz	(Casp4,	Casp6)	ve	tümör	nekroz	faktörü	super	
ailesi10	(TNFSF10)	oranının	P1/P2	oranı	ile	birlikte	fertil	
ve	subfertil	erkekler	arasında	ayrım	yapmada	yararlanılabi
lecek	 bir	 belirteç	 olarak	 kullanıp	 kullanılamayacağının	
belirlenmesi	amaçlanmaktadır.	P1,	P2	ve	DFF40’ın	ampli
fikasyonu	 için	 49	 testis	 biyopsisinde	 RTPCR	 yöntemi	
uygulanmıştır.	Casp4,	Casp6	ve	TNFSF10	bir	PCR	apop
toz	dizisinden	seçilmiş	ve	bir	başka	testis	biyopsi	grubu	
(11	fertil	ve	22	subfertil	erkek)	 içerisinde	 incelenmiştir.	
Spearman	 sıra	 korelasyon	 katsayısı	 analizi	 kullanılarak	
yapılan	incelemede	DFF40	ile	P1,P2,	P1	/	P2,	skor,	üreme	
oranı	ve	yaş	arasında	herhangi	bir	korelasyon	tespit	edile
memiştir.	Buna	ek	olarak,	yapılan	lojistik	regresyon	anali
zinde	gebelik	üzerinde	analiz	edilen	değişkenlere	dair	

istatistiksel	açıdan	anlamlı	bir	veri	elde	edilmemiştir.	Fertil	
erkekler	ve	subfertil	hastalarda	Casp4,	Casp6	ve	TNFSF10	
ile	P1	veya	P2’nin	göreceli	ekspresyonunun	tekrarlı	ölçüt
lerinin	çifttaraflı	ANOVA	testi	ile	yapılan	analizi	sonucun
da	iki	grup	arasında	istatistiksel	açıdan	anlamlı	farklılıklar	
tespit	edilmiştir.	Test	edilen	gen	kombinasyonları	ve	iki	
gen	 ile	her	 iki	grup	arasındaki	etkileşim	tüm	vakalarda	
analiz	edilmiş	fertil	ve	subfertil	erkeklerden	oluşan	gruplar	
arasında	Casp4	ve	TNFSF10	ekspresyonları	arasında	belir
gin	farklılıkların	olduğu	görülmüştür.	Buna	ek	olarak,	seçi
len	gen	kombinasyonları	arasındaki	farklılıkların	ortalama
ları	protaminin	apoptotik	gene	olan	oranının	her	iki	grup	
arasında	istatistiksel	açıdan	farklı	olduğunu	göstermiştir.	
Elde	edilen	veriler	Casp4,	Casp6	ve	TNFSF10’un	fertil	ve	
subfertil	erkeklerde	farklı	şekilde	ifade	edildiğini	bunların	
P1	ve	P2	ile	yapılan	kombinasyonlarda	erkek	fertilitesi	tayi
ninde	yararlı	biyobelirteçler	olduklarını	göstermiştir.

Çeviri:
Araş. Gör. Dr. Türker Çavuşoğlu
Ege Universitesi Tıp Fakültesi, Histoloji ve Embriyoloji AD

 Fertil ve subfertil erkeklerde apoptotik gen
 ekspresyon potansiyeli
Cavalcanti MCO, Steilmann C, Failing K, Bergmann M, Kliesch S, Weidner W, Steger K. 
Mol Hum Reprod.17(7):415-20, 2011.
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	 Sperm	antisperm	antikorlarının	(ASA)	sperm	motilite
sini	ve	sperm	oosit	bağlanmasını	direkt	olarak	etkileyerek	
ve	servikal	mukus	penetrasyonunu	geciktirmesi	nedeni	ile	
indirekt	olarak	erkek	fertilitesini	negatif	etkilediği	düşünül
mektedir.	ASA	genellikle	 azalmış	 sperm	motilitesi	 ve	
düşük	gebelik	oranları	ile	ilişkilidir.	Ancak	yardımcı	üreme	
teknikleri	 (YUT)	 üzerine	 etkisi	 açıklığa	 kavuşmamıştır.	
ASA’in	IVF	ve	ICSI	sonuçları	ile	ilişkisi	bazı	çalışmalarda	
değerlendirilmiş	ancak	çelişkili	sonuçlar	ortaya	çıkmıştır.	
IVF	 sonrası	gebelik	oranları	 ile	ASA	 ilişkisini	 inceleyen	
çalışmalarda	zıt	sonuçlar	ortaya	çıkmasına	rağmen	ICSI	
sonrası	gebelik	oranlarını	inceleyen	çalışmalarda	ASAnın	
gebelik	oranlarını	etkilemediği	gösterilmiştir.	Bu	çalışma
nın	amacı	ASA’nın	YUT	(IVF	VE	ICSI)	sonrası	gebelik	oran
ları	ile	olan	ilişkisini	incelemektir.
	 1980	ile	Ocak	2010	arası	medline	database,	“antisperm	
antikorları”,	“sperm	antikorları”	“antikorlar”,	“semen	anti
korları”	kelimeleri	gebelik,	yardımcı	üreme	teknikleri,	döl
lenme,	IVF,	ICSI	kelimeleri	ile	kombine	edilerek	taranmış	ve	
sadece	ingilizce	olarak	yayımlanan	tam	makaleleler	çalış
maya	alınmıştır.	Üç	araştırmacı	bağımsız	olarak	makalelerin	
grup	 tartışması	 ile	 uygunluğunu	 değerlendirmişlerdir.	
Uygun	makalelerden	gebelik	oranı	üstte	ve	ASA	eşik	değe
ri	altta	iken	biyokimyasal	gebelik	(serum	HCG	yükselmesi)	
ve	klinik	gebelik	(usg	ile	değerlendirilen	fetal	kalıp	atışı)	
parametreleri	kullanılarak	2x2’lik	tablolar	oluşturulmuştur.	
Tablolardan	her	çalışmaya	yönelik	belirtilen	test	özellikleri	
hesaplanmıştır:	Duyarlık,	özgüllük,	pozitif	tahmin	değeri,	
negatif	tahmin	değeri,	anormal	test	oranı	ve	tanısal	odds	
ratio	(OR)	belirlenmiş,	metaanaliz	yapmak	üzere	kombine	
OR	değeri	hesaplanmış	ve	ilk	olarak	çalışma	homojenitesi	
değerlendirilmiştir.	Forest	noktaları	ile	sonuçların	her	iki	
tedavi	(IVF	ve	ICSI)	tipinde	sunulması	sağlanmıştır.	Meta	
analiz	STATA	10.0	software	programı	kullanılarak	yapılmış	
ve	ASA’nın	IVF	ve	ICSI	sonrası	gebelik	oluşumuna	etkisini	

değerlendirebilmek	üzere	OR	hesaplanmıştır.
	 Toplam	kriterlere	uygun	16	çalışma	(10	IVF	6	ICSI)	dahil	
edilmiş	olup	hepsinde	toplam	tedavi	siklusu	4209	(1508	
IVF,	2701	ICSI)	olup	ortalama	klinik	gebelik	oranları	IVF	VE	
ICSI	için	sırayla	%23	ve	%36	olarak	gerçekleşmiştir.	Çalış
malarda	ASA	eşik	değeri	büyük	değişiklik	göstermekte	
olup	(%1%80)	ASA	testinin	duyarlığı	%3%73,	özgüllüğü	
ise	%32%97	aralığında	farklılık	göstermiştir.	ASA	(+)	çift
lerin	median	yüzdesi	ICSI	ve	IVF	için	sırayla	%18	ve	%31	
olarak	saptanmış	olup	sadece	bir	çalışmada	ASA	ve	gebe
lik	oranı	 ile	 ilgili	anlamlı	 ilişki	saptanmıştır.	Metaanaliz	
sonuçlarında	ASA	varlığı	ile	IVF,	ICSI	sonrası	gebelik	oran
ları	arasında	anlamlı	korelasyon	bulunmamıştır.	IVF	ve	ICSI	
ile	oluşan	gebelik	başarısızlığına	ASA’nın	etkisini	değer
lendirmek	için	OR	sırasıyla	her	iki	modalite	için	1.22	(95%	
CI:	0.84,	1.77)	ve	1.00	(95%	CI:	0.72,	1.38)	olarak	saptan
mıştır.	Datanın	subanalizinde	6	adet	ASA(+)’liği	%50’nin	
üzerindeki	çalışmada	(2IVF,4	ICSI)	OR	sırasıyla	0.72	(95%	
CI:	0.18,	2.88)	1.03	(95%	CI:	0.72,	1.48)	saptanarak	çalış
manın	genelinden	farklı	bulunmamıştır.
	 Özet	olarak	metaanalizin	sonuçları	ASA’ın	(MAR/IBT	
ile	ölçülen)	ICSI	ya	da	IVF	sonrası	gebelik	oranları	ile	ilişki
li	olmadığını	göstermekle	beraber	her	iki	tedavi	yöntemi
nin	de	ASA(+)	çiftlerde	geçerli	tedavi	yöntemleri	olduğu
nu	doğrular	 niteliktedir.	Ancak	 çalışmaların	niteliğinin	
heterojenitesi	ve	özellikle	IVF	ile	ilişkili	çalışmalarda	görü
len	düşük	ASA+	eşik	değerleri	(%50’den	az)	metaanalizin	
etkinliğini	zayıflatmaktadır.	IVF	ve	ICSI	öncesi	ASA’ın	klinik	
değerini	değerlendirebilmek	adına	daha	uygun	ASA	eşik	
değerleri	ile	yapılmış	iyi	düzenlenmiş	prospektif	çalışma
lara	ihtiyaç	vardır.

Çeviri:
Yrd. Doç. Dr. Kaan Özdedeli
Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji AD

 Antisperm antikorları IVF ve ICSI sonrası gebelik
 oranları ile ilişkili değildir; sistematik gözden
 geçirme ve meta analiz
Zini A, Fahmy N, Belzile E, Ciampi A, Al-Hathal N, Kotb A.
Hum Reprod. 2011 Jun;26(6):1288-95.
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	 İnsan	testisinde	radyasyona	maruziyet	sonrası	sperma
togonial	iyileşmenin	kesin	mekanizması	bilinmemekle	bir
likte,	hayatta	kalan	spermatogonial	kök	hücrelerinin	akti
vasyonu	ile	ilişkili	olduğu	düşünülmektedir.	İyileşmenin	
hızı,	doza	ve	radyasyonun	kesirlenmesine	bağlı	olmakta
dır.	Klinik	bilgi	elde	etmek	için	 insana	en	yakın	model,	
insan	olmayan	primatlardır.	Makaklar	insana	benzer	anato
mik	ve	endokrin	özelliklere	sahip	olup,	daha	önce	testiste	
radyasyonun	etkilerini	göstermek	amacıyla	kullanılmışlar
dır.	Bu	çalışmada	kullanılan	6	makak	(3049	aylık,	ikisi	ışın
lanmada	erken	pubertal,	4’ü	ise	prepubertal)	tek	kısımda	
10	GY’lik	testiküler	radyasyona	maruz	kalmışlardır.
	 Radyasyon	uygulanmasından	6	hafta	önce	hayvanlara	
tek	taraflı	testis	biyopsisi	ve	bir	tanesine	tek	taraflı	orşiek
tomi	yapılmış	olup	çıkarılan	testis	dokuları	spermatogonia	
varlığı	açısından	faz	kontrast	mikroskobu	ile	değerlendiril
dikten	sonra	kriyoprezervasyon	uygulanmıştır	Ortalama	
testis	uzunluk	ve	genişliği	sırayla	14.225.4	mm	ile	6.816	
mm	 olarak	 ölçülmüştür.	 Ortalama	 kalınlıkları	 ise	 12	
mm’dir.	Hayvanlara	skrotal	bölgeye	10	Gy’lik	radyasyon	
dozu	2.3	Gy/dk	hızıyla	uygulanmıştır.	Unilateral	otolog	
testiküler	hücre	transplantasyonu	radyasyon	uygulanma
sından	2	ay	sonra	yapılmış	olup,	skrotumdan	testisin	sant
ral	bölgesine	yapılmıştır.	Hayvanlar	rektal	probla	radyas
yondan	önce	3	kere	elektoejakulasyona	tabi	tutulmuşlar
dır.	Aylık	elektroejakulasyonlara	radyasyondan	10	ay	son
ra	tekrar	başlanmış	ve	semen	örnekleri	incelenerek	sperm	
miktarı	ve	motilitesi	belirlenmiştir.	Radyasyon	sonrası	18.	
ayda	bilateral	testis	biyopsisi	yapılmış	radyasyondan	son
ra,	2.	yılda	ise	orşiektomi	uygulanmış	ve	testisler	fikse	edi
lerek	inceleme	için	bloklanmıştır.	Fertilite	indeksi	(sperma
togonia	içeren	tübüllerin	yüzdesi),	en	gelişmiş	germ	hüc
resi	tipi	ve	en	gelişmiş	germ	hücresi	içeren	tübüllerin	yüz
desi	hesaplanmıştır.	Elde	edilen	kesitler	ışık	mikroskopu	
ve	immunohistokimyasal	olarak	değerlendirilerek	ortanca	
değerler	hesaplanmıştır.

	 Radyasyon	 öncesi,	 3649	 aylık	 2	makakta	mayotik	
germ	hücreleri	histolojik	olarak	gösterilmiştir.	Bu	hayvan
larda	yuvarlak	spermatidler	ve	spermatozoa	sıralı	olarak	
en	ileri	germ	hücresi	tipi	olmuştur.	3048	aylık	4	prepu
bertal	makakta	ise	prepubertal	testiküler	histoloji	izlenmiş	
olup	2’sinde	B	spermatogonia	diğer	ikisinde	ise	prelepto
tene	spermatosit	en	ileri	hücre	olarak	izlenmiştir.	Radyas
yon	sonrası	yaklaşık	1.	yılda	testis	boyutu	preradyasyon	
boyutuna	(36ml)	ulaşmış	ve	eşzamanlı	olarak	semenlerde	
ilk	spermatozoa	izlenmeye	başlanmıştır.	Pubertal	makak
larda	radyasyon	sonrası	akut	testis	küçülmesi	daha	sonra
dan	testis	boyutları	düzelmeye	başlayarak	semende	sperm	
radyasyonda	sperm	10.	ve	13.	ayda	görülmeye	başlamış,	
ve	%4%22	tübül	kesitlerinde	radyasyondan	iki	yıl	sonra	
spermatogenez	gösterilmiştir.	Prepubertal	4	makakta	ise	
ne	radyoterapiye	direk	yanıt	olarak	testislerde	küçülme	ne	
de	 sonradan	 seminifer	 tübüllerin	 saptanabilir	 gelişimi	
izlenmiştir.	Prepubertal	radyasyon	alan	bir	makakta	hücre	
transferi	sonrası	transfer	yapılan	testiste	hızlı	gelişim	izle
nerek	1	yıl	sonra	spermarş	gösterilmiştir.	Transfer	yapılan	
testis	tübüllerinin	%70’inde	spermatogenez	izlenmiştir.	
Kontrlateral	testis	ise	küçük	kalmaya	devam	etmiştir.
	 Sonuç	olarak	spermarştan	önce	radyasyona	maruz	kal
ma	primat	testisinde	seminifer	tübüllerin	gelişimini	şiddet
li	olarak	etkilemektedir.	Spermatogenezin	iyileşmesinin	
tekil	seminifer	tübüllerde	gerçekleşip	rete	testise	migras
yonun	izlenmemesi,	radyasyon	sonrası	primat	testisinde	
iyileşmenin	yavaş	ve	ileri	derecede	fokal	olarak	izlendiğini	
ortaya	koymaktadır.	Otolog	testiküler	hücre	transplantas
yonunun	 sadece	 seçilmiş	 vakalarda	 uygulanabileceği,	
ancak	uygulandığında	da	başarılı	 sonuçlar	verebileceği	
gösterilmiştir.

Çeviri:
Yrd. Doç. Dr. Kaan Özdedeli
Trakya Üniversitesi Tip fakültesi, Üroloji AD

 İnsan-dışı prepubertal ve postpubertal primatlarda
 radyasyon sonrası testis iyileşmesi otolog germ
 hücresi transplantasyonu ile hızlandırılabilir
Jahnukainen K, Ehmcke J, Quader MA, Saiful Huq M, Epperly MW., Schlatt S. et al
Hum Reprod. 2011 Aug;26(8):1945-54. 
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	 Günümüzde	yaklaşık	80	imprinte	gen	tanınmaktadır.	
Bunların	çoğu	tümörigenezis,	fetal	gelişimin	düzenlenme
si	ve	embriyonik	gelişim	ile	 irtibatlıdır.	Gametogenezis	
veya	gelişim	sırasında	metilasyonda	meydana	gelen	pato
lojik	karışıklık,	büyümeyle	 ilgili	sendromlara	yol	açabil
mekte,	bu	durum	sıklıkla	kanserde	gözlenmektedir.	
	 Fertilizasyondan	sonra	annebabaya	ait	genomlar	toplu	
olarak	 aktif	 veya	pasif	 demetilasyon	mekanizmalarıyla	
demetile	edilirler,	halbuki	imprinte	genlerdeki	metilasyon	
kalıpları	korunur,	bunlardaki	silinme	ve	yeniden	kurulma	
işlemleri	sadece	primordiyel	germ	hücrelerinde	yapılır.	
Gametlerde	anormal	metilasyon	kalıplarının	bulunması,	
bunların	embriyoya	da	aktarılabileceği	konusunda	endişe	
yaratmaktadır.	Bir	metaanaliz,	yardımcı	üreme	tekniği	
(YUT)	ile	doğan	çocuklarda	BeckwithWeidemann	sendro
mu	riskinin	normal	yolla	doğan	çocuklara	göre	4	kat	daha	
fazla	olduğunu	göstermektedir.	Ek	olarak	Angelman,	Pra
derWilli,	SilverRussel	gibi	imprinting	sendromları	(her	ne	
kadar	kuvvetli	bağıntı	kurulmasa	da)	YUT	ile	ilişkilendiril
mektedir.	Halen,	imprinting	anomalilerinin	YUT	işlemle
rinden	mi	yoksa	infertil	hastaların	gametlerinde	önceden	
var	olan	metilasyon	bozukluklarından	mı	kaynaklandığı	
konusu	açıklanabilmiş	değildir.	Son	çalışmalar	ciddi	oli
gospermisi	olan	hastaların	spermlerinde	epigenetik	ano
malilerin	yaygın	olduğunu	göstermektedir	ve	bu	durum	
ikinci	hipotezi	destekler	niteliktedir.	İnfertil	erkeklerin	imp
rinte	loküslerindeki	epigenetik	değişikliklerin	oligosper
mik	hastalarla	sınırlı	mı	olduğu	veya	epigenetik	değişim
lerin	oligozoospermik	hastaların	ötesinde	bir	 şey	olup	
olmadığı	 bilinmemektedir.	 Bu	 çalışmada	 erkek	 faktör	
infertilitede	bir	alternatif	neden	olarak	anormal	sperm	pro
tein	yerleşimi	olan	hastalarda	metilasyon	değişiklikleri	
araştırılmıştır.	Protein	1	ve	2	sperm	spesifik	nükleer	prote
inlerdir.	DNA’da	1:1	oranında	bulunurlar,	kromatin	kon
denzasyonu	sağlarlar.	 Fertil	erkeklerde	ortalama	P1:P2	
oranı	∼1	iken,	bazı	infertil	erkeklerde	bu	oran	anlamlı	ola

rak	değişmekte,	sonuçta	bu	erkekler	ciddi	sperm	defektle
ri	ile	YUT’ne	başvurmaktadırlar.	Kromatin	paketlenmesinin	
metilasyon	kalıplarının	uygulanması	ve	idame	edilmesin
de	bir	rolü	olduğu	düşünülebilir,	anormal	protamin	oran
ları	olan	hastaların	YUT	ile	olan	çocuklarında	imprinting	
hastalığı	olma	riski	artabilir	varsayımında	bulunulabilir.	Bu	
çalışma	anormal	protamin	hastalarının	veya	oligospermik	
hastaların	spermlerinde	7	impinte	loküste	protamin	oran
ları	ve	metilasyon	kalıpları	arasındaki	ilişkiyi	araştırmakta
dır.	
	 Çalışma	anormal	protamin	oranlı	hastalar,	oligozoos
permik	hastalar	ve	fertil	donörlerden	oluşan	üç	grup	üze
rinde	yapıldı.	Araştırma	 laboratuvarında	yedi	 imprinte	
loküs	test	edildi	 (paternal	demetile	olanlar:	LIT1,	 IGF2,	
PEG3,	 ZAC,	 SNRPN,	MEST,	maternal	 olarak	 gelen	 ve	
spermde	metillenmiş	olarak	bulunan	H19).	Her	loküs	için	
10	oligozoospermi	(sperm	sayısı≤10x106/ml),	10	anormal	
protein	replasman	hastası	(ort.	sperm	sayısı	73x106/ml)	ve	
5	fertil	donör	değerlendirildi.	
	 Oligospermik	ve	anormal	protamin	hastalarında	fertil	
donörlere	oranla	paternal	demetile	olan	6	imprinte	gen
den	IGF2	hariç	hepsinde	anlamlı	hipermetilasyon	olduğu	
saptandı.	Dahası	her	iki	infertil	sınıfta	H19’un	DMR	bölge
si	(burası	metillenmiş	loküstür)	anlamlı	olarak	hipometil
lenmiş	olarak	bulundu.	Yani	infertil	hastaların	test	edilen	7	
loküsünün	6’sında	metillenmede	değişiklikler	saptanmış	
oldu.	İki	infertil	grup	metilasyon	değişiklikleri	bakımından	
birbirleriyle	karşılaştırılıklarında	anormal	protamin	hastala
rı	 oligospermik	 hastalara	 göre	 LIT1	 ve	 SNRPN’nin	
DMR’sinde	daha	yoğun	hipermetilasyon	gösterdiler.	Bu	
bölgedeki	genler	yenidoğanın	geçici	diyabetes	mellitusu	
ve	Angelman	sendromuyla	ilişkili	olabilir.	Oligospermik	
hastalarda	MEST’te	 (SilverRussell	 sendromu	 ile	 ilişkili	
imprinte	gen)	hipermetilasyon	saptandı.	
	 Bu	çalışma	anormal	spermatogenezis	ve	P1,	P2	nükle
er	protein	anomalileri	olan	iki	sınıf	infertilitede	anormal	

 İki infertilite grubunda imprinte loküsteki sperm
 DNA metilasyon kalıplarındaki değişiklikler
Hammoud SS, Purwar J, Pflueger C, Cairns BR, Carrel DT.
Fertil Steril 2010;94:1728-1733.
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imprinting	olduğunu	göstermiştir.	 Bu	 çalışma	ve	 ilgili	
diğer	çalışmalar	gözönüne	alındığında	imprinting	anoma
lilerinin	infertil	hastaların	spermlerinde	yerleşebildiği	söy
lenebilir	ancak	bu	değişimlerin	kalıtsal	olup	olmadığı	açık	
değildir.	Bu	çalışma	imprinting	genlerin	anormal	metilas
yonu	ve	hastalıklar	arasında	nedensel	bir	ilişki	kurmamak
ta	ancak	anormal	 spermatogenez	ve	genlerin	anormal	

metilasyonu	ile	YUT	çocuklarında	insidansının	artmış	ola
rak	görüldüğü	imprinting	hastalıkları	arasında	bir	bağlantı	
olduğunu	göstermektedir.	

Çeviri:
Doç. Dr. Ayhan Karabulut
SB. Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Üroloji Kliniği
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	 Çevresel	etkenlere	maruziyet,	testis	patolojisi,	genetik	
nedenler	ve	yaşam	 tarzı	gibi	birçok	neden	sonucunda	
spermatogenez	sürecinde	çeşitli	basamaklarda	duraklama	
gözlenebilmektedir.	Bununla	birlikte,	görünürde	normal	
semen	parametrelerine	sahip	olan	nonobstrüktif	sperma
togenik	kusurların	üçte	ikisinin	nedeni	açıklanamamakta
dır.	 Bu	durum,	 spermatogenez	 sürecinde	 rol	 oynayan	
diğer	faktörlerin	araştırılmasının	gerekli	olduğunu	vurgula
maktadır.	Yakın	zamanda	yapılan	çalışmalar	sonucunda,	
olgun	spermatozoanın	karmaşık	bir	yapıda	transkripsiyon	
içeriğine	sahip	olduğu	tespit	edilmiştir.	Bu	transkript	havu
zunun	içerisinde	normal	spermatogenez	için	önemli	role	
sahip	olduğu	gösterilen	transkriptler	de	yer	almaktadır.	Bu	
çalışma,	infertil	erkeklere	ait	sperm	transkripteom	içeriği
nin	 fertil	bireyler	 ile	karşılaştırıldığında	ne	oranda	farklı	
olduğunu	araştırmak	amacı	ile	yapılmıştır.
	 Çalışmada,	8	oligozoospermik	infertil	ve	3	normozoos
permik	fertil	bireylerden	elde	edilen	spermatozoa	trans
kriptleri	karşılaştırılmıştır.	Semen	örnekleri	34	günlük	abs
tinans	sonrasında	elde	edilmiş	ve	WHO	kriterlerine	(1999)	
göre	değerlendirilmiştir.	Hastaların	hepsi	normal	karyoti
pe	sahiptir,	ayrıca	klinik	ve	hormonal	değerlendirmelerin
de	 herhangi	 bir	 bulgu	 tespit	 edilmemiştir.	 Örneklere	
somatik	 hücre	 kontaminasyonunu	 önlemek	 amacı	 ile	
modifiye	edilmiş	mini	swimup	yöntemi	uygulanmış	olup	
gen	ekspresyon	profilleri	Affymetrix	Chip’in	 (HGU133	
Plus	2.0)	kullanıldığı	mikroarray	yöntemi	ile	araştırılmıştır.	
Fertil	ve	infertil	bireylerden	elde	edilen	transkripsiyon	pro
filleri	birbirleri	ile	karşılaştırıldığında	1.5	kat	oranında	farklı	
eksprese	olduğu	belirlenen	genler	istatistiksel	olarak	hem	
Anova	(p≤0.05)	hem	de	TTest	(p≤0.05)	ile	değerlendiril

miştir.	Ek	olarak,	mikroarray	analizinin	sonuçlarının	doğru
lanması	ve	kontrolü	kantitatif	gerçek	zamanlı	RTPCR	(qRT
PCR)	yöntemi	ile	yapılmıştır.
	 Bu	yöntemde	incelenen	yaklaşık	olarak	47.000	trans
kriptten	5,382	tanesinin	varlığı	insan	sperminde	gösteril
miştir.	Bu	transkriptlerden	157	tanesinin	fertil	bireylere	
oranla	infertil	oligoozospermik	bireylerde	farklı	olarak	eks
prese	olduğu	belirlenmiştir.	Fertil	ve	infertil	bireyler	arasın
da	farklı	ekspresyon	seviyesine	sahip	bu	transkriptlerin	
büyük	oranının	(%83)	infertil	bireylerde	daha	az	eksprese	
olduğu	gözlenmiştir.	Ekspresyon	oranında	en	fazla	oranda	
düşüş	 tespit	edilenler	arasında	spermatogenez,	sperm	
motilitesi,	 germ	hücre	 antiapoptotik	 süreci	 ve	histon	
modifikasyon	mekanizması	gibi	hücresel	süreçlere	ait	gen
ler	bulunmaktadır.	Dahası,	DNA	tamiri	ve	oksidatif	stres	
düzenleme	mekanizmaları	ile	ilişkili	genlerin	ekspresyo
nunda	da	önemli	miktarda	azalma	tespit	edilmiştir.
	 Sonuç	olarak,	 bu	 çalışmada	oligozoospermide	gen	
ekspresyonu	düzenlenmesindeki	başkalaşımlar	araştırıl
mış	ve	 idiopatik	 infertilite	gözlenen	erkek	bireylerdeki	
germ	hücre	transkripsiyon	profilinin	fertil	bireylerden	daha	
farklı	olduğu	tespit	edilmiştir.	İnfertil	erkeklerde	ekspres
yonu	 baskılanmış	 olan	 genlerin	 büyük	 bir	 bölümünün	
germ	hücre	gelişimi	sürecine	dahil	olduğu	belirtilmekte
dir. 

Çeviri:
Dr. Bilge Özsait1, Prof. Dr. Nihan Erginel-Ünaltuna2

1İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi Kadın 
Hastalıkları ve Doğum AD, ÜYTE Laboratuarı
2Deneysel Tıp Araştırma Enstitüsü, Genetik AD

 Oligozoospermide sperm transkripteom profillemesi
Montjean D, De La Grange P, Gentien D, Rapinat A, Belloc S, Cohen-Bacrie P, et al
J Assist Reprod Genet. 2011 Oct 12. [Epub ahead of print]
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	 Ambigius	 genitale,	 kriptorşidizm,	 hipospadiyas	 ve	
epispadiyas/ekstrofia	vezikale	gibi	genitoüriner	doğumsal	
anomalilerin	erkek	infertilitesi	ile	birlikteliği	bilinmektedir.	
De	Novo	kopya	sayısındaki	değişiklikler	ile	insan	cinsel	
gelişim	bozuklukları	arasında	 ilişkili	bildirilmektedir.	Bu	
durum	genetik	varyasyonun	farklı	bir	formudur,	nispeten	
büyük	DNA	parçaları	kaybı	ya	da	kazanımı	söz	konusudur,	
genetik	farklılığın	önemli	bir	kaynağıdır	ve	ebeveynlerin	
mayoz	sırasında	homolog	rekombinasyon	hatalarına	bağ
lıdır	ancak	bir	mutasyon	değildir.	
	 Dr.	 Lamb,	 konjenital	 genitoüriner	 anomalileri	 olan	
çocuklarda	tanınmayan	genomik	anormallikler	olduğunu	
ve	genitoüriner	doğumsal	anomalilerin	oluşumunda	bu	tür	
yapısal	anomalilerin	sıklığını	belirlemek	için	Dizi	Karşılaş
tırmalı	Genomik	Hibridizasyon	 (arrayCGH)	yönteminin	
standart	 sitogenetik	 yöntemden	 üstün	 olup	 olmadığı	
hipotezinden	yola	çıkmıştır.	Genitoüriner	gelişim	ile	ilgili	
yeni	genleri	 tanımlamayı	ve	aday	genlerin	genitoüriner	
sistemdeki	fonksiyonlarını	belirlemeyi	amaçlamıştır.
	 Kromozomal	anomaliler,	gen	dozaj	kusurları	ve	buda	
doğumsal	genitoüriner	anomaliler	ile	ilişkilidir.	Kromozom	
yapısındaki	ufak	sapmalar	(<510	Mb)	rutin	karyotip	anali

zi	ile	tespit	edilemez.	Bugün	yeni	bir	teknoloji	olan	genom
wide	CGH	microarray	 yöntemi	 ile	 sendromik	olmayan	
genitoüriner	kusurlar	ortaya	çıkarılabilecektir.
	 İncelenen	114	hastanın	35’inde	(%30.7)	kromozomal	
dengesizlik	saptanmış.	Bu	genetik	düzenlemelerin	çoğu
nun	ulusal	 veritabanına	 ve	16.000	hastanın	 verilerinin	
bulunduğu	CGH	tabanlı	Microarray	Analysis	(CMA)	klinik	
laboratuarına	göre	genel	toplumda	sık	görülmeyen	klinik	
anlamlı	 sapmalar	 olarak	 bulunmuştur	 (30/35,	%85.7).	
CMA,	 50	 kilobase’den	 54.7	Mb’a	 (ortalama=5.5	Mb)	
kadar	olan	anomalileri	tespit	edebilmiştir.	CMA	kusurları
nın	%70’ine	karşılık	gelen	5	Mb’den	küçük	dengesizlikle
rin	hiçbiri	yüksek	çözünürlüklü	karyotipleme	ile	tespit	edil
memiştir.	
	 Sonuçta	 CGH	 dizi	 teknolojisi,	 testip	 edilemeyecek	
kadar	küçük	altmikroskobik	dengesizliklerin	 tespitinde	
rutin	karyotip	analizine	göre	üstün	bulunmuştur.

Özetleyen:
Uzm. Dr. Yılmaz Aslan
Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi,
3. Üroloji Kliniği

 Erkek infertilitesi ile ilişkili doğumsal ürogenital
 anomalilerin tanısındaki gelişmeler 
Dolores J. Lamb
Scott Department of Urology, Molecular and Cellular Biology, Baylor College of Medicine, Houston, TX
9. Ulusal Androloji Kongresi Sunum Özetidir
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	 Erkek	faktörü	nedenli	infertilite	tedavisinde	İntrastop
lazmik	Sperm	İnjeksiyonu	(ICSI)	yöntemi	bir	devrim	yarat
mıştır.	Ancak	kaygı	verici	olan	ICSI	yönteminin	klinik	kul
lanıma	girmeden	önce	hayvan	modellerinde	güvenilirlik	
ve	etkinliği	test	edilmemiştir.	Erkekte	infertiliteye	neden	
olan	muhtemel	genetik	kusur	yavrulara	aktarılabilir.	
	 Bu	 bağlamda	 bozulmuş	 sperm	 üretiminin	 genetik	
nedenlerinin	ve	genetik	kusurların	yavrulara	aktarılmasının	
potansiyel	sonuçları	iyi	bilinmesi	gerektiğini	vurgulamak
tadır.	Dr.	Lamb,	“Kötü	fertiliteye	neden	olan	genler	haya
tın	geri	kalanında	diğer	sistemik	problemlere	neden	ola
cak	mı?”	sorusunun	cevap	aramaktadır.	
	 Dr.	 Lamb,	 “NonObstruktif	Azospermi	 (NOA)	 olan	
erkekte	uygunsuz	DNA	eşleşmelerini	tamir	eden	protein	
(mismatch	protein)	veya	genlerinde	kusur	vardır	mıdır?”	
hipotezinden	yola	çıkmıştır.	Fare	modellerinde	ve	infertil	
erkeklerdeki	çalışmaların	bulguları	DNA	tamir	kusurlarının	
bazı	NOA	tipleri	 ile	 ilişkili	olduğunu	göstermiştir.	Bazı	
NOA	erkek	olgularında	uygunsuz	onarım	proteinlerinin	
(MLH1,	MLH2)	ekspresyonu	saptanmıştır.	Dahası	DNA	
tamir	kusuru	“Mutatör	Fenotip”	ile	sonuçlandığını	göster
miştir.	Mutasyon	oranları	23	kat	artmakta,	malignensi	ve	

infertilite	ile	ilişkilendirilmektedir.
	 Anormal	tamir	proteinlerinin	ekpresyonunun	fonksiyo
nel	sonuçlarına	da	vurgu	yapmaktadır.	Mismatch	protein	
kusuru	olan	NOA’lı	erkeklerde	hücreler	aynı	kanser	hücre
leri	gibi	davranmakta,	MitomisinC	ve	MNNG	(Nmethyl
N’nitroNnitrosoguanidine)	gibi	alkilleyici	ajanlara	direnç	
göstermektedir.	Normal	hücreler	toksik	ajan	maruziyetin
de	ölürken	bu	hücreler	büyümeye	devam	eder.	Bilinen	
tamir	proteinlerine	 ilaveten	NOA’lı	erkeklerde	16	yeni	
DNA	tamir	proteinde	azalma	tespit	edilmiştir.
	 Sonuç	olarak	NOA’lı	erkekler	DNA	tamir	kusuru	vardır.	
Bunlar	mismatch	proteinlerde	mutasyon	ve	gende	anor
mal	lokalizasyon	yanında	genomik	kararsızlık,	DNA	hasarı	
yapan	 alkilleyici	 ajanlara	 karşı	 direnç	 gibi	 fonksiyonel	
sonuçlara	ve	DNA	tamir	proteinlerinin	ekspresyonunda	
azalma	ile	sonuçlanmaktadır.

Özetleyen:
Uzm. Dr. Yılmaz Aslan
Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi,
3. Üroloji Kliniği

 Nonobstruktif azoospermide dna tamir kusuru 
Dolores J. Lamb
Scott Department of Urology, Molecular and Cellular Biology, Baylor College of Medicine, Houston, TX
9. Ulusal Androloji Kongresi Sunum Özetidir
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 Dr. Memduh Aydın
Taksim Eğitim ve Araştırma Hastanesi, II. Üroloji Kliniği

	 Dr.	Memduh	Aydın	15.10.1963	Diyarbakır’da	doğdu.	
İlk	ve	Orta	öğrenimini	Silvan	Temel	Eğitim	Yatılı	Bölge	
Okulu’nda	tamamlayan	Dr.	Aydın,	1983	yılında	Batman	
Lisesi’nden	mezun	oldu.	1984	yılında	Dicle	Üniversitesi	
İnşaat	Mühendisliği’nde	yüksek	öğrenimine	başladı.	İnşa
at	mühendisliğinin	ilk	senesini	bitirdikten	sonra	1985	yılın
da	İstanbul	Üniversitesi	Cerrahpaşa	Tıp	Fakültesi’nde	tıp	
eğitimine	başlayan	Dr.	Aydın	1991	yılında	mezun	oldu.	
Nisan	 1992	 tarihinde	 Taksim	 Eğitim	 ve	 Araştırma	
Hastanesi’nde	Tıpta	Uzmanlık	eğitimine	başladı.	Asistanlık	
eğitim	süresi	içerisinde	6	ay	volenter	6	ay	da	Sağlık	Bakan
lığı	onayı	 ile	 İstanbul	Üniversitesi	 İstanbul	Tıp	Fakültesi	
Üroloji	Anabilim	Dalında	Dr.	Ateş	Kadıoğlu	kılavuzluğun
da	androloji	eğitimi	gören	Dr.	Aydın;	antisperm	antikorla
rı	(asa)	ile	varikosel	arasındaki	ilişki	ve	infertilite	adlı	tez	
çalışması	ile	1997	yılında	uzmanlık	eğitimini	tamamladı.	
Aynı	yıl	aynı	hastanede	uzman	olarak	çalışmaya	başladı.
	 2007	2009	yılları	arasında	özellikle	kavernozal	sinir	
hasarının	ve	infravezikal	obtrüksiyonun	penil	ve	mesane	
düz	kasında	RhoA/Rho	kinaz,	Sphingo	lipid	yolaklarına	ve	
potasyum	kanal	fonksiyonlarına	(MaxiK)	etkileri	konusun
da	2	yıl	süre	ile	A.B.D’nin	Yeshiva	üniversitesi	Albert	Eins
tein	College	of	Medicine’de	Prof.	Dr.	Arnold	Melman	MD.	
ve	Associate	Prof.	Dr.	Michael	DiSanto	PhD	kılavuzluğun
da	Research	Fellow	olarak	çalıştı.	Dr.	Aydın’ın	yurt	dışında	
ve	 içinde	yürüttüğü	ve	yardımcı	araştırmacı	olarak	yer	
aldığı	 androloji	 alanında	ödül	 kazanmış	 çalışmalardan	
bazıları:

	 Dutasterid,	 Finasterid	 ve	 Kastrasyonun	 Fare	 Penis	
Dokusunda	Oluşturduğu	Elektron	Mikroskobu	Değişiklik
leri	ile	Periferik	Androjen	Seviyeleri	ve	Nitrik	Oksit	Üzerine	
Olan	Etkilerinin	Karşılaştırılması	(Türk	Tabipler	Birliği	Tez	
Yarışması	birincilik	ödüllü	2006)
	 S1P	induced	contraction	of	human	corpus	cavernosum	
smooth	muscle	is	mediated	by	the	RhoKinase	pathway	
and	is	upregulated	by	diabetes	(Sexual	Medicine	society	
of	North	America	2008	Basic	Science	Research	Award	
2008	CANADA)
	 Effect	of	Cavernous	Neurotomy	on	Corpus	Caverno
sum	Smooth	Muscle:	Alteration	in	Myosin	Isoform	Com
position	and	 the	Sphingosine1Phosphate/Rhokinase	
Signaling	Pathway.	(Basic	Science	Research	Best	of	pos
ters	AUA	2009	Chicago/	USA).
	 Olarak	sıralanabilir.
	 Dr.	Aydın,	American	Urological	Association,	Internati
onal	Society	for	sexual	and	Impotence	research,	European	
Society	for	Sexual	Medicine,	European	Urology	Associati
on,	Türk	Üroloji	ve	Türk	Androloji	Dernekleri’nin	üyesi	
olup,	uluslararası	ve	ulusal	hakemli	dergilerde	yayınlanmış	
bir	çok	makelesi	bulunmaktadır.
	 Ayrıca,	Dr.	Aydın’ın	şu	andaki	dernek	merkezinin	yeri
nin	satın	alınması	ve	yaklaşık	10	yıla	yakın	Türk	Androloji	
Bülteninin	genel	yayın	yönetmenliği	dahil	Türk	Androloji
sine	katkıları	olmuştur.	Halen	Taksim	Eğitim	ve	Araştırma	
Hastanesi	Üroloji	Kliniği’nde	çalışmakta	olup,	evli	ve	iki	
çocuk	babasıdır.
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Giriş

	 Evrensel	bir	olay	olan	cinsellik	bireyin	fiziksel,	psikolo
jik	ve	sosyal	yaşantısının	önemli	bir	yönüdür.	Yaşı,	kökeni	
ya	da	kültürü	ne	olursa	olsun	her	insanın	temel	gereksi
nimlerinden	biri	olan	cinsellik,	yalnızca	üreme	için	yapılan	
biyolojik	bir	fonksiyon	değil,	kişilerarası	duyguların	iletişi
mine	yarayan,	yaşamın	önemli	bir	parçasıdır	(1).	Dünya	
Sağlık	Örgütü	cinsel	sağlığı,	somatik,	emosyonel,	entel
lektüel	ve	sosyal	bileşenleri	olumlu	yönde	bütünleştiren,	
zenginleştiren	ve	kişiliği,	iletişimi,	sevgiyi	geliştiren	bütün
lük	olarak	tanımlamaktadır	(2).	
	 Dünya	Sağlık	Örgütü’nün	 tanımından	yola	 çıkarsak	
bireylerin	biyopsikososyal	tam	bir	iyilik	halinde	olmaları	
için	cinselliğin	sağlıklı	yaşanması	önemli	yer	tutarken,	sağ
lığın	bozulduğu	durumlarda	cinsel	sağlığı	olumsuz	yönde	
etkileyebilmektedir	(37).	Hastalık	yaşamında	ortaya	çıkan	
cinsel	yaşam	değişiklikleri	ile	ilgili	hastaların	ve	eşlerinin	
profesyonel	yardıma	gereksinimleri	olmaktadır.	Hemşire
ler	sağlık	ekibinde	hastalarla	daha	sık	ve	uzun	zaman	geçi
ren,	yakın	ve	doğrudan	ilişki	kuran,	bakım	sürecinde	eği
tim	ve	danışmanlık	hizmetleri	sunan	profesyonel	meslek	
elemanlarıdır.	 Bu	 nedenle	 hemşireler	 hastalara	 cinsel	
yaşamla	 ilgili	 sorunlarda	 yardım	 etmede	 anahtar	 role	
sahiptirler.	
	 Cinselliğin	 hemşirelik	 bakımının	 önemli	 bir	 parçası	
olması	gerektiği	bilindiği	halde	hemşirelerin	bu	konuyu	
ele	almada	güçlük	yaşadıkları	görülmektedir	(8,9).	Sağlık	
profesyonellerinin	cinselliği	tartışmamasının	birçok	nedeni	
olabilir.	Cinsellik	ve	cinsel	eğitim	konusundaki	bilgi	açıkla
rı,	 iletişim	sıkıntıları,	cinsellikle	 ilgili	 inanç	ve	tutumları	
nedeniyle	çoğu	zaman	hemşireler	cinselliği	bakımın	dışın
da	düşünmektedirler.	Bazı	hemşireler	hastalardan	prob
lem	iletilmediğinde	bu	alanla	ilgili	bir	sorun	olmadığını	
varsaymakta,	konunun	hastalar	tarafından	açılmasını	bek
lemektedirler.	Oysa	literatürde	hastaların	cinsel	danışman

lık	almak	istedikleri	halde	utandıkları	için	sessiz	kaldıkları	
ifade	edilirken,	hemşirelerin	ise	görüşmenin	kendileri	tara
fından	başlatılması	halinde	hastaların	mahrem	alanlarına	
girdiklerini	düşündüklerini	belirttikleri	görülmektedirler	
(10,11).	Hemşireler	cinsel	danışmanlık	ve	rehberlik	konu
sunda	 kendilerini	 yetersiz	 hissetmekte	 ve	 cinsel	 öykü	
konusunda	güçlük	yaşamaktadırlar.	Cinsel	öykü	alınırken;
•	 Rahat	bir	ortam	sağlanmalı,
•	 Mahremiyet	sağlanmalı,
•	 Mümkün	olduğunca	cinsel	partnerde	görüşmeye	dahil
	 edilmeli,
•	 Anlaşılır	bir	dil	kullanılmalı,
•	 Açık	uçlu	sorular	sorulmalı,
•	 Etkin	dinleme	yöntemleri	kullanılmalıdır	(12).
	 Cinsel	danışmanlık	ve	rehberlikte	en	güç	kısım	görüş
menin	başlatılmasıdır.	Sağlık	profesyonellerinin	cinselliği	
tartışmak	için	kullandıkları	modellerin	uygulanması	görüş
menin	 başlatılmasına	 yardımcı	 olmaktadır.	 KAPLAN	
modeli,	PLISSIT	modeli,	ALARM	cinsel	yanıt	modeli,	
BETTER	modeli	hastalar	ve	sağlık	profesyonelleri	arasında
ki	iletişimi	başlatan	ve	sorunları	belirlemede	başarı	ile	kul
lanılan	modellerdir.	Bu	derlemede	cinsel	danışmanlık	ve	
rehberlikte	hemşirelere	yardım	edici	bu	modellerin	tanıtı
mı	amaçlanmıştır.

Kaplan modeli 

	 Hemşirelere	 cinsel	 sorunları	 değerlendirmede	
Kaplan’ın	modeli	 yol	gösterebilir.	Bu	model	 aşağıdaki	
unsurları	içerir	(12).

 Cinsel öykü alma

•	 Hastanın	esas	yakınmasıtemel	cinsel	kaygısı,
•	 Cinsel	fonksiyon	durumu
•	 Genel	sağlık	durumu

 Cinsel sağlığa yönelik hemşirelik yaklaşım modelleri
Öğr. Gör. Ferhan Açikgöz
Düzce Üniversitesi Sağlık Yüksekokulu, Hemşirelik Bölümü, Konuralp Yerleşkesi
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	 Şimdiki	genel	sağlık	durumu
	 Geçmişteki	genel	sağlık	öyküsü
	 Şu	anda	kullanılan	ilaçlar	(örn:	antihipertansif	ilaçlar,
	 antipsikotik	ilaçlar,	endokrin	ilaçlar	gibi).
•	 Aile	ve	psikososyal	öykü
	 Geçmişteki	cinsel	deneyimleri
	 İlişkileri
	 Aile	tutumları
	 Kültürel	ve	dini	inançlar.
•	 İlişkilerin	değerlendirilmesi	
	 Bekar,	evli,	ayrılmış,	dul,	tekrar	evlenmiş,
	 Heteroseksüel,	homoseksüel,
	 Çocuk.
•	 Özet	ve	öneriler
	 Tedaviye	gerek	yok,
	 Tekrar	görüşme,
	 Spesifik	öneriler,
	 Sevk	etme	

P-li-ss-it modeli

	 Hastalarının	sorunlarına	yararlı	bir	cinsel	danışma	ve	
tedavi	modeli	olan	PLISSIT	modeli	dört	basamaklı	yak
laşımdan	oluşur.	
 İzin verme (P-Permission):	Modelin	ilk	basamağıdır.	
Hastaya	ne	yapacağını	anlatmayı	değil,	hasta	ve	eşinin	
cinselliğe	yönelik	duygu,	düşünce	ve	endişelerini	 ifade	
etmelerine	izin	vermeyi	kapsar.	Bu	basamakta	önemli	olan	
iletişim	becerilerini	doğru	kullanmaktır.	Hasta	ve	eşinin	
rahat	konuşabilmesi	için	genel	konularla	başlanıp,	özele	
doğru	inilmesi	bireylerin	cesaret	kazanmasına	yardımcı	
olur.	Örneğin;	“Hastalığınızdan	sonra	cinsel	ilişkiniz	nasıl	
etkilendi?	Bu	konuda	konuşmak	ister	misiniz?”	veya	“Bu	
durumdaki	birçok	insanın	cinsel	yaşamı	ile	ilgili	endişeleri	
vardır.	Sizin	bu	konu	hakkında	konuşmak	istediğiniz	ya	da	
sormak	istediğiniz	bir	şey	var	mı?”.	İzin	verme,	endişeleri	
çözmede	yararlı	olmazsa	ikinci	basamağa	geçilmelidir.	
 Sınırlı Bilgi (LI-Limited Information):	 Hastalık	 ve	
uygulanan	bütün	tedavilerin	cinsel	yaşam	üzerindeki	yan	
etkileri	ve	bu	etkilere	yönelik	bilgi	vermeyi	kapsar.	Bu	bil
giler	uygulanan	tedavi	etkilerinin	bütün	olarak	tartışılması
nı	içerir.	Bilgi	kaynağı	olarak	hemşirelerin	önemli	rolü	var
dır.	Doğru	verilen	bilgiler	bireylerin	cinsel	yaşamları	 ile	
ilgili	endişelerinde	baş	etmeyi	kolaylaştırabilmektedir.	
 Özel Öneriler (SS-Specific Suggestions):	Özel	öneri

ler	verebilmek	için	bireyler	ile	ilgili	özel	bilgiler	edinilmeli
dir.	Özel	öneriler	daha	çok	davranış	değişikliklerini	amaç
lar.	Cinsel	yaşam	kalitesini	arttırmak	için	özel	stratejileri	ve	
eğitimin	bir	kısmını	içerir.	Kemoterapi	ve	radyoterapi	ile	
ilişkili	vajinal	kuruluğu	gidermede	kullanılabilecek	kaygan
laştırıcıların	tartışılması,	romatizma	ağrılarında	farklı	pozis
yonları	denenmesi	ve	cinsel	aktivite	öncesinde	analjezik	
önerilmesi	örnek	olarak	verilebilir.	Cinsel	sorunların	çoğun
da	bu	yaklaşımla	başarılı	sonuçlar	elde	edilmektedir.	Eğer	
sorun	çözülmezse	son	basamağa	geçilmelidir.	
 Yoğun Tedavi (IT-Intensive Therapy):	Modelin	son	
basamağıdır.	Daha	ayrıntılı	danışmanlık	gerektiğinde,	has
ta	ve	eşini	konu	ile	ilgili	uzman	kişilere	göndermeyi	ifade	
eder. 
	 Hastalık	ve	tedavilerinin	neden	olduğu	cinsel	yaşam	
değişiklikleri	ve	bu	değişikliklerin	giderilmesine	yönelik	
sistematik	bir	yöntemin	benimsenmesi	ile	hastaların	cinsel	
yaşamlarının	daha	kaliteli	olması	sağlanabilir.	PLISSIT	
modeli	de	bu	konuda	pek	çok	kaynakta	kullanılması	öne
rilen	yöntemlerin	başında	gelmektedir	(11,1316).	

Alarm cinsel yanıt modeli

	 Sağlık	profesyonelleri	hastalarla	biraya	gelerek	ALARM	
cinsel	yanıt	modelini	kullanarak	ayrıntılı	görüşme	yapabi
lirler	(17).
 Cinsel Aktivite (Activity):	Cinsel	aktivitenin	sıklığı	ile	
ilgili	verileri	içerir.	
 Libido/Cinsel İstek (Libido\Desire):	Cinsel	aktiviteye	
istek	veya	ilginin	değerlendirmesini	içerir.	
 Uyarılma\Orgazm (Arousal\Orgazm):	Uyarılma	ve	
orgazm	yeteneğinin	değerlendirmesini	kapsar.	
 Çözülme (Resolution):	Cinsel	rahatlama\çözülmenin	
değerlendirilmesini	kapsar.	
 Tıbbi Öykü (Medical History):	Cinsellikle	ilişkili	tıbbi	
öyküsü	ile	ilgili	verileri	içerir.	

Better modeli

	 Cinselliği	konuşmada	hastalar	ve	sağlık	profesyonelleri	
arasında	 iletişimi	kolaylaştıran	diğer	bir	model	BETTER	
modelidir.	BETTER	modeli	hastalarla	cinselliği	konuşmak	
ve	 değerlendirmek	 amacıyla	 onkoloji	 hemşireleri	 için	
geliştirilen,	bazı	kelimelerin	baş	harflerinin	bir	araya	gel
mesinden	oluşan	bir	modeldir	(11,17).
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 Konuyu gündeme getirmek (Bringing up the topic): 
Hastalarla	 cinsel	 sorunları	gündeme	getirmeyi	 kapsar.	
Örneğin;	 “Prostat	kanseri	 tedavisi	 sonrası	 çiftler	 cinsel	
yaşamları	hakkında	sorular	sorarlar.	Eğer	sizin	sorunuz	var
sa	çekinmeden	sorabilirsiniz.”
 Cinselliğin hayatın önemli bir parçası olduğunu 
açıklamak (Explaining that sex is an important part of 
quality of life):	Bu	yöntem	tartışmayı	normalleştirir	ve	
hastanın	 daha	 az	 sıkılmasını	 veya	 yalnız	 hissetmesini	
engelleyebilir.	
 Hastalara kaygıları ile ilgili yeni kaynaklar bulacağı-
nı söyleme (Telling patients that resources will be 
found to adres their concerns):	Örneğin;	“Bayan	A.	cin
sel	 ilişki	sırasında	niçin	ağrı	deneyimlediğinizden	emin	
değilim.	Doktor	B.	ile	bugün	bu	konu	hakkında	görüşece
ğim	veya	tercih	ederseniz	size	de	en	uygun	olan	erken	
dönemde	randevu	ayarlayabiliriz.”	
 Görüşmenin zamanlanması (Timing of intervention): 
Cinsel	konuları	konuşmaya	hazır	olmayan	hastalar	gele
cekte	bilgi	talep	edebilir.	Örneğin;	“Endometrial	kanser	
tedavisi	sonrası	cinsellikle	ilgili	kitap	ve	videolara	sahibiz.	
Burada	merkezle	temasa	geçebileceğiniz	telefon	numarası	
ve	adresi	var.”

 Tedavinin yan etkileri konusunda eğitim (Education 
regarding sexual side effect of treatment):	Hastayı	teda
vinin	cinselliğe	yan	etkileri	hakkında	bilgilendirmek,	diğer	
yan	etkileri	bilgilendirmek	kadar	önemlidir.	Örneğin;	“Bazı	
kadınlar	histerektomi	sonrası	orgazm	değişiklikleri	hisset
tiklerini	söylüyor.	Siz	böyle	bir	durum	yaşadınız	mı?	”
 Kaydetme (Recording):	Hastanın	dosyasında	cinsellik	
veya	cinsel	yan	etkileri	konusunda	yapılmış	konuşmanın	
kısa	bir	özetinin	bulundurulmasıdır	(11,17).	

SONUÇ

	 Cinselliği	konuşmak	zordur	ancak	imkansız	değildir.	
Cinselliği	tartışmada	uygun	zaman	ve	doğru	iletişim	tek
niklerini	kullanmak	önemlidir.	Sağlık	personeli	ile	hastalar	
arasındaki	iletişim	için	etkin	dinleme,	etkin	soru	sorma,	
sessizliği	kullanma,	yansıtma,	özetleme	gibi	tekniklerin	
kullanımının	yanı	sıra	uygun	modellerin	kullanılması	hasta
ların	sorunlarını	tanımlamaya	yardımcı	olacaktır.	Tanımla
nan	sorunlar	ile	ilgili	eğitim	planlanması	ve	uygulanması,	
gerektiğinde	hastaların	danışmanlık	hizmetlerine	yönlen
dirilmesi	cinsel	sağlığın	sürdürülmesine	katkı	sağlayacak
tır.	
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	 Dünya	sağlık	örgütünün	1974	raporunda	cinsel	işlevin	
birey	sağlığı	açısından	önemli	olduğu	vurgulanmaktadır	
(1).	Cinsel	işlev	bozukluğuna	yol	açan	sebepler	arasında	
diyabet	(2),	dislipidemi	(3),	obezite	ve	metabolik	sendrom	
(4)	bulunmaktadır.	Kentleşme	oranının	artması,	yaşam	
süresinin	uzaması,	obezite	prevalansının	artması	ve	hare
ket	kısıtlılığı	ile	birlikte	diyabetli	populasyon	yüzdesi	git
tikçe	büyümektedir.	Diyabetin	bilinen	komplikasyonları	
arasında	birçok	medikal	hastalık	(5),	psikososyal	bozukluk	
(6)	ve	cinsel	 işlev	bozukluğu	bulunmaktadır	 (7).	Birçok	
çalışmada	da	gösterildiği	gibi	erkeklerde	diyabetin	diğer	
komplikasyonları	ortaya	çıktığında	erektil	disfonksiyon	
gelişme	riski	oldukça	yükselmektedir	(8).	Bununla	birlikte	
diyabetin,	erkek	ve	kadında	aynı	nörovasküler	komplikas
yonlar	ortaya	çıkartmasına	rağmen	kadınlarda	cinsel	işlev	
bozukluğunun	sebepleri	kesin	değildir	(29).	Olası	sebep
ler	 arasında	organik	 ve	psikososyal	 faktörlerin	 sinerjik	
sonuçlarının	ortaya	çıkmasının	olduğu	düşünülmektedir.	

Diyabetik kadınlarda cinsel işlev bozukluğunun
prevalans ve etyolojisi

	 Kadın	cinsel	işlev	bozukluğu	dünya	genelinde	çok	sık	
görülen	bir	rahatsızlıktır.	Avrupa	üroloji	kılavuzları	da	dahil	
üroloji	kaynakları	öncelikle	erkek	cinsel	işlev	bozukluğunu	
değerlendirmekte	ve	bu	da	kadın	cinsel	işlev	bozukluğun
da	standart	tanım	eksikliklerine	sebep	olmaktadır.	Genel	
popülasyonda	kadın	cinsel	işlev	bozukluğu	%2563	arasın
da	değişmektedir	(10).	Diyabetik	kadınlarda	cinsel	işlev	
bozukluğunu,	 yazarlar	 farklı	 aralıklarda	 bildirmektedir.	
Nowosielski	ve	arkadaşları	(11)	cinsel	işlev	bozukluğunu	
tip	1	diyabetik	kadınlarda	%1771,	Esposito	ve	arkadaşları
nın	(12)	yaptığı	595	tip	2	diyabetik	kadında	sorgulama	son
rası	prevalansı	%54	olarak	bildirmiştir.	Buna	karşın	Taglia
bue	ve	arkadaşlarının	 (13)	çalışmasında	 tip	1	diyabetik	
kadınlarda	kontrol	grubuna	göre	cinsel	 işlev	bozukluğu	

prevalansı	arasında	fark	saptanmamış,	bu	kadınlarda	olası	
faktörün	yüksek	depresyon	oranı	olduğu	belirtilmiştir.	Salo
nia	ve	arkadaşları	(14)	ise	kadın	cinsel	işlev	bozukluk	pre
valansının	menstrüel	siklusun	foliküler	faz	ile	karşılaştırıldı
ğında	luteal	fazda	daha	yüksek	olduğunu	göstermişlerdir.	
Enzlin	ve	arkadaşlarının	(15)	tip	1	diyabetik	652	kadında	10	
yıllık	çalışmanın	sonuçlarında	cinsel	işlev	bozukluk	preva
lansı,	libido	kaybı,	orgazm	problemi,	vajina	kuruluğu,	uya
rılma	bozukluğu	ve	ilişkide	ağrı	oranlarını	sırasıyla	%35,	
%57,	%51,	%47,	%38	ve	%21	olarak	bildirmişlerdir.	Buna	
benzer	bir	çalışmada	ise	Esposito	ve	arkadaşları	(12)	cinsel	
işlev	bozukluk	prevalansını	menopoza	girmiş	kadınlarda,	
menopozda	olmayan	kadınlara	oranla	yüksek	bulmuşlar	
(%65.9%41),	bununda	menopozda	olan	kadınlarda	vajina	
kuruluk	oranının	fazla	olmasına	bağlamışlar.	

Diyabetik kadınlarda cinsel işlev bozukluğunun
patofizyolojisi

	 Diyabetik	kadınlarda	cinsel	işlev	bozukluğu	sebepleri	
arasında	hiperglisemi,	infeksiyonlar,	nörovasküler	ve	fiz
yolojik	bozukluklar	sayılabilir	(1617).	Kadın	ve	erkeklerde	
diyabetin	komplikasyonları	farklılık	gösterebilir.	Erektil	dis
fonksiyon	(ED)	erkeklerde	kan	şekeri	regülasyonu	ile	ilişki
li	ve	diğer	faktörler	olan	kardiyovasküler	hastalık	ve	diya
betik	nöropatiye	bağlı	olarak	gelişir	(1819).	Tip	1	diyabet
li	kadınlardaki,	kadın	cinsel	 işlev	bozukluğu	çoğunlukla	
kardiyovasküler	 risk	 faktörleriyle	 ilişkili	 bulunmamıştır.	
Bunun	yanında	azalmış	libido,	uyarılmada	bozukluk	ve	iliş
ki	sırasında	ağrının	patogenezinde	etkili	olan	faktörler	sıra
sıyla	nöropati	(20),	vasküler	bozukluklar	(15)	ve	psikolojik	
şikayetlerdir	(15).	Bir	çalışmada	metabolik	sendrom	ve	
dislipidemik	damar	hasarı	tip	2	diyabetik	kadınlarda	cinsel	
işlev	bozukluğu	için	bağımsız	risk	faktörü	olmakla	birlikte	
mutlak	 risk	 faktörleri	 ise	kişinin	depresyon	durumu	ve	
medeni	 hali	 gösterilmiştir	 (12).	 Hiperglisemi	 mukoz	

 Diyabetik kadınlarda cinsel işlev bozukluğu
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membranlardaki	sıvıyı	azaltarak	vajinal	kuruluğa	sebep	
olmaktadır	bu	da	 infeksiyonlara	 zemin	hazırlamaktadır	
(21).	Rat	çalışmalarında	saptanan	klitoral	uyarılma	azalma
sıyla	birlikte	vajinal	kan	akımında	düşme,	klitoral	ve	vajina	
dokusunda	difüz	 fibrozis	meydana	gelmesi	sonucunda	
cinsel	cevapta	azalma	olmaktadır	(2223).	Estrojen,	tes
tosteron	ve	progesteron	cinsel	işlevde	önemli	hormonlar
dır.	Estrojen,	mukozal	epitel	dokusu,	genital	kan	akımı	ve	
duyu	eşiği	için	önemlidir.	Androjenler	ise	uyarılma,	istek	
ve	orgazm	da	rol	oynamaktadır	(24).	Salonia	ve	arkadaşla
rının	(14)	çalışmasında	belirtilen	kadınlarda	cinsel	 işlev	
bozukluğunun	mensturel	siklüsün	lüteal	 fazında	yüksek	
prevalansı	olması	total	testoteron	seviyesinin	kontrol	gru
buna	göre	yüksek	ve	foliküler	fazda	Δ4Androstenedione	
ve	DHEAS’ın	kontrol	grubuna	göre	düşük	saptanmasına	
bağlamışlardır.	Literatürde	karşıt	görüşler	olmakla	birlikte	
tip	2	diyabetli	kadınlarda,	tip	1	diyabetli	kadınlara	göre	
daha	yüksek	oranda	cinsel	işlev	bozukluğu	görülmektedir.	
Bunun	sebebi	olarak	tip	2	diyabetin	ileri	yaş,	yaşa	bağımlı	
menopoz,	kronik	hastalıkların	artması	ve	depresyonun	
yüksek	oranda	görülmesidir	(212526).

Diyabetik kadınlarda cinsel işlev bozukluğu tarama ve 
tanı yöntemleri

	 Kadınların	cinsel	işlev	bozukluğu	sorgulamasında	kısıt
layıcı	faktörler	arasında	doktorun	deneyim	eksikliği,	cinsel	
yaşam	ve	fonksiyonları	rahat	konuşabilme	ortamı	oluştur
mada	yetersizlik	ve	kişisel	tabular	sayılabilir.	Objektif	tanı	
metodu	kullanımı	oluşturma	amaçlı	sorgulama	formları	
büyük	önem	taşımaktadır.	Kadında	cinsel	işlev	bozukluğu
nu	belirlemek	amaçlı	birçok	form	bulunmaktadır.	Bunlarda	
en	sık	kullanılanı	Female	Sexual	Function	Index	(FSFI)	ülke
mizde	yapılan	bir	çalışmada	geçerlilik	ve	güvenirliği	kanıt
lanmıştır	(27).	FSFI,	19	sorudan	oluşmaktadır.	Kadınların	
son	4	haftadaki	durumu	sorgulanmakta	ve	cinsel	 istek,	
uyarılma,	orgazm,	ağrı,	vajen	kuruluğu,	memnuniyet	alan
ları	araştırılmaktadır.	Toplam	puan	2	ile	36	arasında	değiş
mektedir.	Diğer	sorgulama	formları	ise	Brief	Index	of	Sexu
al	Functioning	for	Women	(BISFW),	Derogatis	Interview	
of	Sexual	Functioning	(DISF),	Female	Sexual	Distress	Scale	
(FSDS)	olmakla	birlikte	literatürde	kullanımlarına	çok	sık	
rastlanılmamıştır	 (28).	 Sorgulamada	 tam	 bir	 anamnez	
önemlidir.	Altta	yatan	risk	faktörleri	açısından	tüm	eşlik	
edebilecek	hastalıklar	sorgulanmalıdır.	

Diyabetik kadınlarda cinsel işlev bozukluğunun
tedavisi 

	 Hastalar	için	belirli	bir	tedavi	şekli	yoktur.	Depresyon	
öncelikle	tedavi	edilmeli,	diyabetik	kontrol	sağlanmalıdır.	
Bir	çalışmada	cinsel	işlev	bozukluğu	olan	kadınlarda	Akde
niz	diyetinin	FSFI	puanlarında	yükselme	sağladığı	belirtil
miştir	 (29).	Menopozdaki	 kadınlarda	 cinsel	 fonksiyon	
bozukluğunun	tedavisinde	östrojenin	yeri	vardır.	Bu	has
talarda	medikal	tedavi	sonrası	vajina	mukoza	epitelinin	
profilerasyonu	başlamakta,	vajinal	kan	akımı	artmakta	ve	
vajina	kuruluğu	azalmaktadır	(30).	Patofizyolojide	belirti
len	androjen	azlığında	orgazm,	uyarılma	ve	cinsel	istek	
bozukluğu	meydana	gelmektedir.	Bununla	birlikte	andro
jenlerin	replasmanında	maskülinizasyon,	hepatik	ve	kardi
yovasküler	yan	etkilerinden	dolayı	uzun	süreli	tedavide	
önerilmemektedir	(30).	Bununla	birlikte	normal	kan	SHBG	
düzeyinde	ve	perimenopozal	kadında	uyarılma	ve	cinsel	
istekte	kayıp	gelişmişse	günlük	%1	transdermal	testoste
ron	replasmanının	cinsel	fonksiyon	bozukluğunda	güvenle	
kullanılabilir	olduğunu	gösteren	yayınlar	mevcuttur	(31).	
Tibolon,	selektif	doku	östrojenik	aktivite	düzenleyicisidir.	
Menopozal	vazomotor	semptomları	azaltması	amaçlı	kon
vensiyonel	 hormon	 replasman	 tedavisi	 ile	 aynı	 etkiye	
sahip	olmakla	birlikte	cinsel	işlev	bozukluğuna	daha	olum
lu	etki	göstermesidir	(3233).	Diğer	medikal	tedaviler	ise	
fentolamin,	apomorfin,	melanosit	indukleyici	hormon	ve	
seratonin	reseptör	agonistlerindir.	Medikal	dışı	tedaviler	
arasında	ise	pelvik	taban	kas	egzersizi	yer	almaktadır	(34).	
Bu	çalışmada	cinsel	işlev	bozukluğu	olan	26	kadın	değer
lendirilmiş	ve	tedavinin	ortasında	ve	sonunda	pelvik	kas	
gücünün	artmasıyla	birlikte	FSFI	skorunda	önemli	derece
de	yükselme	saptanmıştır.

Sonuç

	 Cinsel	işlev	bozukluğu	tip	1	ve	tip	2	diyabetik	kadın
larda	hayat	kalitesini	kötü	etkilemektedir.	Hastalar	dikkat
li	bir	fizik	muayene,	anamnez	ve	ek	hastalıklar	açısından	
değerlendirilmeli,	sorgulamada	en	sık	kullanılan	FSFI	for
mu	kullanılarak	objektif	kriterler	sonucuna	göre	değerlen
dirilmelidir.	Hastaların	tedavisine	multidisipliner	olarak	
yaklaşılmalı,	yaşam	tarzında	değişiklik,	diyabetik	kontrol,	
psikoterapi	ve	medikal	tedaviler	açısından	değerlendiril
melidir.	
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	 Depresyon	ve	anksiyete	tıp	öğrencilerinde	genel	top
lumda	olduğundan	daha	sık	görülür.	Erkek	öğrencilerle	
karşılaştırıldığında	kız	öğrencilerin	depresyona,	genel	ank
siyeteye,	 stresli	 hayatın	 negatif	 yanlarına	 daha	 yatkın	
oldukları	bulunmuştur.	Depresyonun,	kadınların	%40’ında	
cinsel	istek	azalması	ve	orgazm	olamama	gibi	cinsel	ilev	
bozukluklarına	 neden	 olduğu	 belirtilmektedir.	 Yakın	
zamanlı	 bir	 çalışmada	 tıp	 fakültesinde	 okuyan	 bayan	
öğrencilerde	%60’lara	varan	oranda	cinsel	işlev	bozukluk
ları	olabileceği	 rapor	edilmektedir.	Mevcut	 çalışmanın	
amacı	Kuzey	Amerikalı	bayan	tıp	fakültesi	öğrencilerinde
ki	depreyon	ve	anksiyete	prevalansını	belirlemek	ve	cinsel	
işlev	ile	depresyon	ilişkisinin	ortaya	konulabilmesidir.	
	 Çalışmaya	davet,	elektronik	posta	yoluyla	Amerika	Tıp	
Öğrencileri	 Birliği,	 ÖğrenciDoktor	 Birliği	 ve	 internet	
yoluyla	Medscape.com	sitesinden	Şubat	2008’den	Tem
muz	2008’e	kadar	yayınlanmış	ve	çalışma	için	insan	araş
tırma	komitesinden	onam	alınmıştır.	Depresyonun	varlığı
nı	ve	derecesini	ölçen	20	sorudan	oluşanepidemiyolojik	
depresyon	çalışma	skalası	(CESD)	ve	anksiyete	semptom
larını	değerlendirmek	için	6	maddeden	oluşan	kısa	Spiel
berger	Anksiyete	testi	(STAI)	kullanılmıştır.	Aynı	zamanda	
olguların	yaş,	etnisite	gibi	demografik	karakteristikleri,	
seksüel	durum	(evet/hayır),	evlilik	durumu	(evet/hayır),	
tıp	fakültesinin	yeri,	tıp	fakültesinin	kaçıncı	yılında	olduğu
nu	içeren	bilgiler	de	kaydedilmiştir.
	 Kadın	cinsel	işlev	değerlendirme	indeksinde	6	ana	bul
guyu	değerlendirmek	için	19	sorudan	oluşan	anket	kulla
nılmıştır.	Toplam	FSFI	bu	ayrı	bulgular	toplanarak	bulun
muştur.	Sadece	bütün	soruları	cevaplayan	hastalar	çalış
maya	dahil	edilmiş	olup	 toplam	skor	26,55	ve	altında	
olanlar	cinsel	işlev	açısından	yüksek	riskli	olarak	kabul	edil
miştir	(HRFSD).	
	 Depresyonla	diğer	parametreler	arasındaki	ilişki	odds	
ratio	ile	belirgin	depresif	semptomlarla	HRFSD	arasındaki	
ilişkiyi	değerlendirmek	 için	 ise	seçilmiş	çok	değişkenli	

model	geliştirilmiştir.	
	 Toplam	1241	bayan	her	iki	testi	de	cevaplamış	olup	
ortalama	yaş	25,4’dir.	Belirgin	depresif	semptomlar	569	
(%45,9)	olguda	mevcut	oduğu	tespit	edilmiştir.	HRFSD	
için	%50’si	kriterleri	karşılıyordu.	Yorgunluğa	ve	strese	
bağlı	cinsellikten	kesilme	oranları	%74	ve	%66’dır.
	 Yirmisekiz	yaşından	büyüklerde,	22	yaşından	küçükle
re	 göre	depresif	 semptomların	görülme	oranı	 anlamlı	
derecede	fazladır.	Hispanic	bayanlarda	beyaz	ırktan	kadın
lara	göre	depresif	semptomlar	daha	fazla	tespit	edilmiştir.	
Yüksek	anksiyete	değerleri	yüksek	depresif	semptomlarla	
ilişkili	bulunmuştur.	Diğer	özel	seksüel	davranışlar	(mas
turbasyon,	vaginal	seks,	anal	seks,	aynı	cinsten	partner,	
karşı	 cinsten	partner,	 seksüel	 haz	 için	 acı	 verme	gibi)	
anlamlı	olarak	depresif	semptomlarla	ilişkili	bulunmuştur.	
Seksüel	ilişkide	bulunma,	ilişki	sıklığı,	daha	iyi	FSFI	ve	ISL	
skorları	daha	düşük	depresyon	skorları	ile	ilişkilidir.	HRFSD	
de	stres,	yorgunluk	ve	hastalıktan	sekse	ara	verme	gibi	
yüksek	depresif	semptomlarla	ilişkilidir.
	 Yaş,	ırk,	seksüel	durum,	çocuk	sahibi	olmak,	anksiyete,	
hayat	boyu	partner,	ilişki	sıklığı,	son	6	aydaki	partner	sayı
sı,	cinsel	ilişki	içinde	olma,	HRFSD	depresif	semptomlarla	
ilişkili	bulunmuştur.	
	 Benzer	bir	çalışmada	634	Amerikalı	bayan	tıp	fakültesi	
öğrencisinde	%42	depresyon	görülmüştür.	Bu	sonuç	mev
cut	çalışma	sonuçları	ile	benzer	çıkmıştır.	İntrinsik	ve	eks
trinsik	faktörler	depresif	semptomların	ağırlığını	artırabilir.	
Bu	semptomlar	tek	başlarına	önemli	olsa	da,	tıp	öğrenci
lerinde	yapacakları	tedavileri	olumsuz	etkileyebileceği	için	
ayrı	bir	önem	arz	etmektedir.	Stres,	depresyon	ve	anksiye
te	akademik	performansı	negatif	yönde	etkileyen	etkenler	
olup	depresyon	semptomları	yüksek	intihar	riskiyle	ilişkili	
bulunmuştur.
	 Yazarların	ifadesine	göre	son	zamanlarda	tıp	öğrencile
rinde	seksüel	durumun	depresyonla	ilişkisi	hakkında	araş
tırma	bulunmamaktadır.	Mevcut	çalışmada	değişik	seksü

 Kuzey Amerikalı bayan tıp öğrencilerinde cinsel
 işlev ve depresif semptomlar
Shindel A.W., Eisenberg M.L., Breyer B.N., Sharlip I.D., Smith J.F.,
J Sex Med 2011;8:391–399
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el	durumların	depresyonla	anlamlı	ilişkisi	bulunmuştur.
	 Çalışmanın	kısıtlamaları,	katılımcıların	Kuzey	Amerika	
Tıp	Fakültesi	öğrencilerini	tam	olarak	temsil	etmemesidir.	
İnternet	üzerinden	katılım	bütün	tıp	öğrencilerini	temsil	
etmeyebilir.	Kısıtlamalara	rağmen	bu	çalışma	tıp	öğrenci
lerindeki	depresyon	ve	seksüel	fonksiyonlar	arasındaki	iliş
kiyi	ortaya	koymuştur.	Yükseltilmiş	seksüel	fonksiyon	ve	
iyi	mental	durum	tıp	öğrencilerinin	performansını	artır
maktadır.
	 Sonuç	olarak	psikolojik	rahatsızlıklar	Kuzey	Amerikalı	

bayan	Tıp	öğrencilerinde	yaygındır.	Yüksek	HRFSD	riski,	
yüksek	depresyon	oranlarıyla	ilişkili	olup	bu	ilişki	orgazm	
sorunları	olanlarda	daha	kuvvetlidir.	Tıp	öğrencilerinin	psi
kolojik	sorunları,	sadece	kendilerini	değil,	sosyal	çevrele
rini,	arkadaşlarını	ve	hastalarını	etkileyebileceği	için	daha	
önem	kazanmaktadır.	

Çeviri:
Dr. Sezgin Okçelik, Doç. Dr. Cüneyt Adayener
GATA Haydarpaşa Eğitim Hastanesi, Üroloji Kliniği



Güncel Makale Özeti KADIN CİNSEL SAĞLIĞI

313

	 Cinsel	işlev	bozukluğu,	stres	ile	birlikte	uyarılma	veya	
psikofizyolojik	cinsel	performanstaki	yaşanan	rahatsızlık	
olarak	 bildirilmiştir.	 Cinsel	 işlev	 bozukluğu	 yaygın	 bir	
sorundur	ve	dört	ana	gruptan	oluşmaktadır;	cinsel	istek,	
uyarılma,	orgazm,	cinsel	ve	cinsel	olmayan	ağrı	bozukluk
ları	olmakla	birlikte	kadınlarda	prevelansı	%12%63	arasın
da	bildirilmektedir.	Şehir	içinde	yaşayan	düşük	gelir	sevi
yesi,	sosyal	ve	sağlık	hizmetine	erişimi	güç	olan	kadınlar	
yüksek	risk	oluşturmaktadır.	Bu	kadınlarda	depresyon	yay
gın	bir	klinik	bulgudur.	Bu	çalışmanın	amacı	cinsel	işlev	
bozukluğunun	klinik	ve	demografik	verilerle	ortaya	çıkar
tılmasıdır.	Yazarın	hipotezi	ise	cinsel	işlev	bozukluğunun	
depresyon	ve	üriner	semptomların	yanı	sıra	partner	erektil	
disfonksiyon	ile	de	ilişkisinin	olmasıdır
	 Çalışmaya	kadın	doğum	polikliniğine	iki	ay	içinde	ardı
şık	olarak	başvuran	son	6	ay	içinde	cinsel	aktif,	18	yaş	üstü	
ve	 doğum	 kontrolu	 uygulayan	 kadınlar	 dahil	 edilmiş,	
hamileler	ve	çalışmayı	bitiremeyecek	kadınlar	çalışma	dışı	
tutulmuştur.	Cinsel	 işlev	bozukluğu,	 kadın	 cinsel	 işlev	
bozukluğu	indeksi	(FSFI)	kullanılarak	ölçülmüştür.	Bu	test	
cinsel	 işlev	bozukluğu	olan	ve	olmayan	kadınları	ayırd	
etmeye	yarayan	19	sorudan	oluşmaktadır.	FSFI	skorunun	
26	ve	 altında	olması	 cinsel	 işlev	 bozukluğu	 açısından	
anlamlıdır.	Depresyon	varlığı	ise	Epidemiyolojik	araştır
malar	merkezi	depresyon	ölçeği	(CESD)	ile	sorgulanmış
tır.	Sonuçların	16	ve	üstü	olması	depresyon	olarak	yorum
lanmıştır.	Hastalar	ayrıca	acil	sıkışma	inkontinansı	açısın
dan	da	 sorgulanmıştır.	 Kadınlara	 eşlerinin	 cinsel	 işlev	
bozukluğunun	ortaya	çıkartılması	amaçlı	tek	soru	sorul
muştur.	Sürekli	değişkenler	nonparametrik	ttest,	sabit	
datalar	da	π2	ve	fisher	testi	kullanılarak	karşılaştırılmıştır.
	 Çalışmaya	katılan	102	kadının	FSFI	skorlamasına	göre	
38’i	 (%37,3)	 cinsel	 işlev	 bozukluğu	 kategorisine	 64’ü	
(%62,7)	ise	kontrol	grubuna	alındı.	FSFI	sorgulamasında	
cinsel	 işlev	bozukluğu	olan	kadınlarda	uyarılma,	cinsel	
istek	ve	orgazm	skoru	anlamlı	olarak	düşüktü.	Kadınların	
ortalama	yaşı	31±10.4	ve	ortalama	vücut	kitle	 indeksi	
28.2±5.3	olarak	saptandı.	Sonuçta	kadınların	çoğu	kilolu	

kategorisinde	bulunmaktaydı.	Çoğunun	en	azından	lise	
diploması	 vardı	 (%88.2).	 Cinsel	 işlev	 bozukluğu	 olan	
kadınlar	önemli	derecede	daha	yaşlı,	işsiz	olma	olasılıkları	
yüksek	 ve	 daha	muhtemel	AfroAmerikalı	 kadınlardı.	
Uyku	problemleri	(%41.2),	depresyon	(%41.2),	acil	sıkış
ma	hissi	(%26.5)	ve	4	yada	fazlası	ilaç	alımı(%16.7)	dahil	
ek	hastalık	ortalaması	çalışma	grubunda	yüksek	bulun
muştur.	Depresyon	ise	işsizlikle,	çok	fazla	ilaç	alımı,	uyku	
problemleri	ve	acil	sıkışma	ile	önemli	ölçüde	ilişkiliydi.	
Çok	değişkenli	 regresyon	analizinde	depresyon	ve	acil	
sıkışma	hissi	cinsel	bozuklukla	bağımsız	olarak	ilişkilidir.	
	 Çalışmaya	alınan	kadınlar	genç,	ağırlıklı	olarak	Afro
Amerikalı	 düşük	 gelir	 seviyesindeydi.	 Çalışmanın	 en	
önemli	bulgusu	cinsel	işlev	bozukluğunun	bu	kadınlar	ara
sında	yaygın	olmasıdır.	Çalışmanın	bir	diğer	önemli	bulgu
su	da	bu	popülasyondaki	kadınlarda	cinsel	bozukluğun	
birbiriyle	yüksek	ölçüde	ilişkili	çeşitli	klinik	koşulların	varlı
ğı	ile	ilişkili	olmasıdır.	Bu	popülasyonun	ortalama	yaşının	
(31)	düşük	olmasına	rağmen,	daha	ileri	yaşlar	cinsel	bozuk
luk	ile	ilişkili	ciddi	bir	faktör	olarak	ortaya	çıkmıştır.	İşsizlik	
de	cinsel	işlev	bozukluğun	önemli	sebeplerinden	biri	olan	
depresyona	neden	olmaktadır.	Depresyon,	uyku	problem
leri,	acil	sıkışma	hissi	ve	çoklu	ilaç	alımları	bu	popülasyon
daki	kadınlarda	cinsel	işlev	bozukluğunun	önemli	faktörle
ridir.	Kentsel	alanlarda	yaşayan	düşük	gelir	seviyeli	genç	
kadınlarda	yüksek	oranda	acil	sıkışma	hissi	ve	onun	cinsel	
işlev	bozukluk	ile	güçlü	ilişkisi	gösterilmiştir.	Önceki	çalış
malar	 acil	 idrar	 hissinin	 engellenmiş	 arzu	 ve	uyarılma	
yoluyla	cinsel	işlev	bozukluğuna	katkıda	bulunduğu	gös
terilmiş	fakat	medeni	durum	ile	arasında	önemli	derecede	
bir	 ilişki	 bulunamamıştır.	 Bu	 bulgular	 cinsel	 fonksiyon	
bozukluğu	 ile	 ilgilenen	klinisyenler	ve	benzer	grupları	
inceleyen	araştırmacılar	için	faydalıdır.	

Çeviri:
Dr. Cevper Ersöz, Doç. Dr. Abdullah Armağan
Bezmiâlem Vakıf Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Üroloji AD

 Kentde yaşayan düşük gelir statüsündeki
 kadınlarda cinsel işlev bozukluğu
Worly B, Gopal M, Arya L.
Int J Gynaecol Obstet 2010;111: 241-244.
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	 Bu	çalışmanın	amacı;	rektal	rezeksiyon	(RR)	ve	kolon	
rezeksiyonunun	cinsel,	üriner	ve	bağırsak	fonksiyonu	ile	
uzun	ve	kısa	dönemde	yaşam	kalitesi	üzerindeki	etkilerini	
karşılaştırmaktır.
	 1997	ve	2000	yılları	arasında;	Hollanda’da	16	yaş	ve	
üzeri	toplam	136	hastadan	(63	erkek,	73	kadın)	83	RR	has
tası	ve	53	rektum	in	situ	kolon	rezeksiyonu	hastası	(RIS)	
olmak	üzere	çalışmaya	dahil	edilmiştir.	Ameliyat	öncesi	ve	
ameliyattan	sonraki	312	ay	ile	en	az	7	yıl	geçtikten	sonra	
hastalara	cinsel	ve	üriner	fonksiyonları	sorgulayan	ve	genel	
yaşam	kalitelerini	değerlendiren	bir	anket	(SF36)	uygu
landı.	RIS	grubunda	ameliyat	öncesi	ve	sonrasında	cinsel	
aktivitede	herhangi	bir	değişiklik	gözlenmedi	(p=0.248).	
RR	grubunda	ameliyat	öncesinde	%73	olan	cinsel	aktivite	
ameliyattan	3	ay	sonra	%57’ye	düştü	(p=0.0002).	Yaklaşık	
8	yıllık	takibin	ardından	iki	grupta	da	cinsel	aktivite	de	
önemli	bir	değişikliğe	 rastlanmamıştır.	Bu	etkinin	yaşa	
göre	değiştiği	gözlenmiştir.	
	 En	belirgin	cinsel	aktivitede	azalma,	ameliyattan	sonra
ki	3	ayda	RR	grupta	kadın	hastalarında	görülmüştür.	22	
hastadan	sadece	1’i	ameliyat	öncesinde	düzenli	olarak	
disparoni	problemi	yaşadığını	belirtirken;	12	hastadan	2’si	
ameliyat	sonrası	dönemde	3	ay	devamlı	olarak	disparoni	
sorunu	yaşadığını	bildirmiştir.	Birçok	kadın	fiziksel	uyarıl
ma	problemi	yaşasa	da,	bu	problemin	daimi	olarak	her	iki	
grupta	da	oluştuğu	ancak	kadın	katılımcıların	çoğunun	cin
sel	yaşamlarında	tatmine	ulaştıkları	saptanmıştır.	RR	ve	RIS	
grubunda	bulunan	kadınlarda	orgazm	güçlüğü	konusunda	
bir	fark	gözlenmemiştir.	Cinsel	ilişki	sırasında	fekal	inkon
tinans	oluşumu	sık	bildirilmemiş	ve	bu	durumun	cinsel	
aktivite	üzerinde	önemli	bir	etkisinin	olduğu	görülmemiş
tir.
	 RR	grubu	erkek	hastalarda	cinsel	fonksiyonda	bozukluk	
daha	fazlaydı.	RR	grubu	hastaların	32’sinden	5’i,	12	aylık	
süreyle	erektil	disfonksiyon	yaşadığını,	diğer	3	hasta	ise	bu	
sorunun	her	zaman	var	olduğunu	bildirdi.	RIS	grubunda	

herhangi	bir	bozukluk	gözlenmezken,	RR	grubu	hastaları
na	uygulanan	uzun	süreli	 takipte,	hastaların	22’sinden	
8’inde	şiddetli	erektil	disfonksiyon	saptanmıştır.
	 Genellikle	RR	grubu	erkek	hastalarında;	ameliyat	önce
sinde	hastaların	47’sinden	3’ünde	ve	ameliyat	sonrası	3	
aylık	dönemde	40	hastadan	9’unda	 (p=0.046)	orgazm	
sırasında	 ağrı	 saptanmıştır.	 RR	grubu	hastaların	hiçbiri	
ameliyat	öncesinde	retrograd	ejekülasyon	yaşamamıştır	
ancak	ameliyat	sonrasında	geçen	12	aylık	süreçte,	32	has
tadan	3’ü	devamlı	olarak	bu	problemi	yaşadığını	belirtmiş
tir.
	 Ameliyat	öncesi	anketler;	her	iki	gruptaki	erkek	hasta
larında	orgazm	güçlüğü	yaşamadığını	göstermektedir.	
RR’den	sonraki	3	ayda	 ise	31	hastadan	1’inde	orgazm	
yeteneğinde	kayıp	ve	1	yılda	32	hastadan	3’ünde	orgazm	
güçlüğü	yaşandığı	gözlendi.	RIS	grubunda	bir	erkek	hasta
da	ameliyat	sonrasındaki	12	aylık	süreçte	düzenli	olarak	
orgazm	güçlüğü	çektiğini	bildirmiştir.	Cinsel	 fonksiyon	
bozuklukları,	ne	kadın	ne	de	erkek	hastalarda	beden	imajı,	
cinsel	tatmin	ve	iki	grup	arasında	orgazm	yeteneği	ile	ilgi
li	önemli	farklılıklara	yol	açmamıştır.
	 Ortalama	8.5	yıllık	aradan	sonra	RR	grubunda	%11,	RIS	
grubunda	%15	oranında	üriner	 inkontinans	görülse	de;	
kolorektal	cerrahinin	genel	üriner	fonksiyonları	üzerinde	
önemli	bir	etkisinin	bulunmadığı	kanıtlanmıştır.	3	aylık	
süreçte	121	hastanın	34’ünde	(%28)	görülen	stoma,	her	
iki	grupta	da	daimi	olarak	bulunmaktadır.	Ameliyattan	3	
ay	sonra	stomalı	hasta	grubunun	takibine	göre;	ameliyat	
öncesinde	34	hastadan	19’unda	(%56)	görülen	cinsel	işlev	
bozukluğu	ameliyat	sonrasında	düşüş	göstermiş	ve	34	
hastadan	9’unda	(%26)	tespit	edilmiştir	(p=0.001).
	 Stoması	 olan	 ve	 olmayan	 hastalar	 cinsel	 fonksiyon	
yönünden	kıyaslandığında	önemli	farklılıklar	saptanmamış	
ve	üriner	bozukluk	bulunmamıştır.	RIS	grubunda	bağırsak	
fonksiyonları	3	ayda	74	(±8)	puana	düşerken;	bu	oran	RR	
grubunda	62	(±9)	olarak	hesaplanır	ve	RIS	grubu	ile	kıyas

 Rektal cerrahi sonrası cinsel ve üriner fonksiyon:
 Ortalama 8.5 yıl takip; prospektif karşılaştırmalı
 çalışma
Doeksen A, Gooszen JA, van Duijvendijk P., et al.
Int J Colorectal Dis. 2011.
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landığında	önemli	ölçüde	azalma	görülür.	Toplam	nüfus	ile	
kıyaslandığında;	RIS	grubunun	yaşam	kalite	düzeyi	tüm	alt	
ölçeklerde	oldukça	düşük	çıkarken,	RR	grubunun	ameliyat	
öncesi	puanları	üç	alt	ölçekte	düşük	olarak	saptanmıştır.
	 Bu	prospektif	karşılaştırmalı	çalışma	sonuçları	 temel	
olarak	tanımlayıcı	ve	heterojen	nüfus	ve	küçük	örneklem	
sebebiyle	 yanlılık	 riski	 taşısa	 da	 rektal	 cerrahi	 sonrası	
önemli	miktarlarda	 bozukluklara	 rastlanmıştır.	 Bu	 kısa	
dönemde	görülen	bozukluklar;	3	aylık	süreçte	kadın	has
talarda	görülen	azalmış	cinsel	aktivite	ve	erkek	hastalarda	

ameliyattan	sonraki	1	yıl	süresince	oldukça	sık	rastlanan	
erektil	disfonksiyondur.	Uzun	süreli	fonksiyon	bozuklukları	
ise;	RIS	hastaları	ile	kıyaslandığında	RR	hastalarında	daha	
sık	ve	ciddi	boyutlarda	görülen	erektil	disfonksiyondur.

Çeviri:
Hande Cengiz1, Yrd. Doç. Dr. İkbal Çavdar2,
Yrd. Doç. Dr. Dilek Aygin1

1Sakarya Üniversitesi Sağlık Yüksek Okulu
2İstanbul üniversitesi Hemşirelik Fakültesi
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	 Fibromiyalji,	 yetişkinlerin	yaklaşık	%2’sini	 etkileyen	
kronik	bir	kasiskelet	sistemi	hastalığıdır.	Bu	hastalık	ağrı,	
uyku	bozukluğu,	yorgunluk,	sabah	tutukluğu,	denge	ve	
kognitif	problemlerle	karekterizedir.	Ayrıca	anksiyete	ve	
depresif	semptomlar	da	bu	hastalarda	sıkça	rapor	edilmiş
tir.	Cinsel	fonksiyonlar,	fibromiyalji	gibi	birçok	kronik	ağrı	
durumuyla	ilişkilidir.	Fakat	fibromiyaljili	hastalarda	cinsel	
fonksiyonlar	üzerine	yapılan	çalışmalar	sınırlı	sayıdadır	ve	
kadın	hastalar	üzerinde	yapılmıştır.	Bu	çalışmanın	amacı,	
fibromiyaljili	erkek	ve	kadın	hastaları	cinsel	fonksiyonlar	
açısından	sağlıklı	bireylerle	karşılaştırmaktır.	Cinsel	Fonksi
yonlarda	Değişiklik	Anketi	(CSFQ)’nin	İspanyolca’ya	uyar
lanmış	hali	kullanılarak	cinsel	fonksiyonlar	değerlendiril
miştir.	Bu	ankette	erkekler	için	36,	bayanlar	için	35	soru	
bulunmaktadır.	Fibromiyaljinin	ciddiyeti	Fibromiyalji	Etki	
Anketi	(FIQ)	ile	değerlendirildi.	
	 Temel	bilgileri,	klinik	değerlendirmede	cinsel	fonksi
yonları	da	içeren,	her	iki	cinsten	erişkin	fibromiyalji	hasta
ları	üzerinde	yapılmış	olan	farklı	çalışmalardan	(American	
Collage	of	Rheumatology	Criteria)	elde	ettik.	Sağlıklı	kont
rol	grubunu,	yaşeşleştirmeli	olarak	seçtik.	Cinsel	disfonk
siyon	gözlenen	hastaların	oranlarını	hesapladık	(CSFQ	total	
skoru	kadınlarda	41	erkeklerde	47	veya	daha	az).	Hasta	ve	
kontrol	grubunun	CSFQ	skorları	karşılaştırıldı.	Ortalamanın	
farkı	boyutu	hesaplandı.	
	 Örneklemimiz	293	fibromiyalji	hastasından	(276	kadın,	
17	erkek)	ve	86	sağlıklı	kontrol	grubundan	(72	kadın,	14	
erkek)	oluşmaktaydı.	 Fibromiyaljili	 hem	erkek	hem	de	
bayan	hastalarda	cinsel	fonksiyon	bozukluğu	belirgin	ola
rak	daha	sık	bulundu.	Hem	kadın	hem	de	erkek	fibromiyal
jililerde	her	açıdan	cinsel	fonksiyonların	daha	kötü	olduğu	

tespit	 edildi.	 Fibromyaljili	 kadınların	%87’sinde	 cinsel	
fonksiyon	 bozukluğu	 gözlendi.	 Fibromyaljili	 kadın	 ve	
erkekler	arasında	cinsel	 fonksiyon	bozukluğu	açısından	
istatistiksel	bir	farklılık	gözlenmedi.	Antidepresan	kullanı
mı	açısından	değerlendirildiğinde,	CSFQ	zevk	alma	ve	
istek	 duyma	 boyutunda,	 antidepresan	 alan	 hastaların	
almayanlara	göre	skorları	daha	düşüktü.	Erkek	hastalarda	
da	antidepresan	alanlar	birçok	boyutta	düşük	skor	göster
di,	fakat	fark	anlamlı	değildi.	Erkek	hastaların	örneklemi	
çok	az	hastadan	oluştuğundan	fibromiyaljili	erkek	hastalar
da	cinsel	fonksiyonları	değerlendirmek	için	ileri	çalışmala
ra	ihtiyaç	vardır.	Çalışmamızın	birçok	sınırlılıkları	mevcut
tur.	Kontrol	grubu	 ile	 fibromiyaljisi	olan	kadınların	yaş	
eşleştirmesinde	hasta	grubunun	yaş	ortalamasının	daha	
fazla	olması,	hasta	grubuna	dahil	ettiğimiz	hastaların	baş
ka	komorbiditeleri	olması	ve	bu	nedenle	ek	ilaç	kullanıyor	
olması	ve	erkek	hasta	örnekleminin	az	olması	çalışmanın	
kısıtlı	olduğu	taraflarıdır.	
	 Cinsel	fonksiyonlar	fibromiyaljili	hastalar	için	oldukça	
önemlidir	ve	buna	rağmen	bu	grup	hastalar	bu	açıdan	çok	
fazla	değerlendirilmemiştir.	Bizim	çalışmamız	fibromiyalji
nin	hastaların	cinsel	fonksiyonlarını	ne	derece	etkilediğinin	
altını	çizmektir.	Sonuçlarımız	göstermiştir	ki,	fibromiyalji	
hastalarda	cinsel	fonksiyon	bozukluğu	yaygın	olarak	göz
lenmektedir.	Hastalık	her	iki	cinsteki	bireylerin	cinsel	fonk
siyonlarını	derinden	ve	olumsuz	olarak	etkilemektedir.	

Çeviri:
Dr. M. Remzi Erdem, Doç. Dr. Abdullah Armağan
Bezmialem Vakıf Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Üroloji AD

 Fibromiyaljili kadın ve erkeklerde cinsel fonksiyon:
Rico-Villademoros F, Calandre EP, Rodríguez-López CM, et al.
J Sex Med 2011.
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	 Menopoz	hormonal,	fiziksel,	psikolojik	ve	sosyal	olarak	
karmaşık	bir	geçiş	dönemidir.	Metabolik	sendrom	bozul
muş	glikoz	toleransı/diyabet,	santral	obezite,	yüksek	trig
liserit	düzeyleri,	düşük	seviyelerdeki	yüksek	yoğunluklu	
lipoprotein	ve	hipertansiyonla	karakterize	multifaktöriyel	
bir	hastalıktır	ve	menopozal	kadınlarda	görülme	olasılığı	
daha	yüksektir.
	 Bu	çalışmada	metabolik	sendromu	olan	kadınlarla	nor
mal	sağlıklı	kontrol	grubundaki	kadınlarda	seksüel	disfonk
siyon	prevalansı	ve	metabolik	sendrom	alt	bileşenlerinin	
tek	başına	kadın	seksüel	fonksiyonuna	etkileri	araştırılmış
tır.
	 Kadın	hastalıkları	ve	doğum	kliniğine	düzenli	kontrole	
gelen	hastalardan	(jinekolojik	patolojileri	olanlar	hariç)	ve	
metabolik	hastalıklardiyet	polikliniğine	ilk	defa	başvuran	
ya	da	 tedavi	öncesi	 ilk	kontrollerine	gelen	hastalardan	
5065	yaş	arası	208	postmenopozal	kadın	seçilmiş	ve	tüm	
kadınlardan	sosyo	demografik	ve	medeni	durumları,	kişi
sel	sağlık	durumları	ve	sağlık	geçmişleri	hakkında	anket	
doldurmaları	istenmiştir.	Menopoz	durumu	FSH>50IU/L,	
östradiol<20pg/Ml	olması	ve	en	az	bir	yıldır	devam	eden	
amenore	olarak	tanımlanmıştır.
	 Her	iki	grup	içinde	çalışmaya	alınma	kriterleri	menopo
zal	durumları	ve	soruları	cevaplama	isteği	olarak	tanımlan
mış,	dışlanma	kriterleri	ise	premenapozal	durum,	hormon	
replasman	tedavisi	almak,	tedavi	edilmemiş	hipotroidizm,	
komorbiditeler	ve	ilaç	alımı	olarak	belirlenmiştir.
	 Metabolik	sendrom	tanısında	Ulusal	Kolesterol	Eğitim	
ProgramıErişkin	Tedavi	Paneli	3	kriterleri	(NCEPATP	III)	
(2009)	 kullanılmıştır.	 Bel	 Çevresi>88	 cm,	 Kan	 basıncı	
>130/85	mmHg,	Kan	şekeri>100	mg/dl,	Trigiliserit>150	
g/dl	ve	HDL<50mg/dl.	Metabolik	sendrom	tanısı	için	bu	
beş	faktörden	en	az	üç	tanesine	ihtiyaç	duyulmuştur.
	 Kadın	Cinsel	İşlev	Formu	(FSFI),	kadınlarda	cinsel	fonk
siyonları	değerlendirmek	için	çok	boyutlu	bir	anketdir.	Altı	
soruya	verilen	cevap	sonucu	edilen	toplam	puan	23	ve	

altında	ise	cinsel	fonksiyonlarda	bir	değişiklik	düşündür
mektedir.	Kadın	Cinsel	Stres	Ölçeği	(FSDS)	12	maddelik	
bir	kişisel	sıkıntı	değerlendirme	anketi	olup	15	ve	üzeri	bir	
puan	cinsel	sıkıntıyı	göstermektedir.	Ayrıca	kadınlardan	
Middelesex	Hastanesi	Anketinin	Modifiye	İtalyan	versiyo
nunu	doldurmaları	istenmiş.	Hastalarda	ilerleyen	seksüel	
disfonksiyonla	stabil	seksüel	disfonksiyon	arasındaki	farkı	
anlamak	için	eşleştirilmiş,	Student	Ttesti	ve	gruplama	da	
değişkenler	arasındaki	ilişkileri	araştırmak	için	de	Kikare	
testi	kullanılmış.
	 Metabolik	sendromu	olan	103	kadından	28’i	ve	sağ
lıklı	 kontrol	 grubundaki	 105	 kadının	 30’u	 hipotroidi	
nedeniyle	tedavi	edilmiş.	Eğitim	düzeyi,	sağlıklı	kontrol	
grubu	 (97/105;	%92.4)	 ile	 kıyaslandığında	metabolik	
sendromu	 olan	 grupta	 (81/103;	 %78.6)	 daha	 düşük	
oranda	bulunmuştur	(P	=	0.008).	208	kişilik	toplam	grup
ta	14	kadın	(%6.7)	metabolik	sendromun	beş	kriterini,	35	
kadın	(%16.8)	dört,	54	kadın	(%26)	üç,	29	kadın	(%14)	
iki,	40	kadın	(%19.2)	sadece	bir	kriterini	karşılarken,	36	
kadın	(%17.3)	ise	hiçbir	kritere	sahip	olmadığı	görülmüş
tür.
	 Sağlıklı	kontrol	grubu	ile	karşılaştırıldığında	metabolik	
sendromlu	hastalarda	toplam	ortalama	ve	medyan	FSDS	
skoru	daha	yüksek	olma	eğiliminde	olup	(12.8	+	10.7;	13	
vs.	10	+	9.7,	8;	P=	0.05);	yine	metabolik	sendrom	grubun
da	patolojik	FSDS	skoru	sağlıklı	kontrol	grubuna	göre	daha	
yüksek	saptanmış	(%46.6%28.6;	P=	0.01).	Bu	nedenle	
metabolik	sendromlu	cinsel	işlev	bozukluğu	olan	kadın	
prevalansı	(FSFI	<23	ve	FSDS	skoru	>	15	olan	kadınlar	ola
rak	tanımlanmıştır)	kontrol	grubuna	göre	daha	fazla	oran
da	bulunmuştur	(%37.9	%19,	P=	0.003).
	 Bu	çalışmada	ve	benzer	çalışmalarda	ortak	nokta	olarak	
menopozal	 kadınlarda	 seksüel	disfonksiyon	prevelansı	
%33	olarak	bulunmuştur.	Kadın	seksüel	disfonksiyon	sağ
lıklı	kontrol	grubu	ile	karşılaştırıldığında	metabolik	sendro
mu	olan	grupta	anlamlı	olarak	daha	yüksek	bulunmuştur	

 Metabolik sendromu olan ve olmayan postmenapozal
 kadınlarda seksüel disfonksiyon
Martelli V, Valisella S, Moscatiello S, et al. 
J Sex Med, 2011.
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(43.5	vs.	23.6%,	P=	0.01).	Yüksek	eğitim	düzeyi	ve	yük
sek	trigiliserit	düzeyi	ile	kadın	seksüel	disfonksiyon	gelişi
mi	arasında	bağlantı	bulunmuştur.	Ayrıca	bu	çalışma	yük
sek	trigliseridin	postmenopozal	kadınlarda	kadın	seksüel	
disfonksiyonuna	yakalanma	riskini	 iki	katına	çıkardığını	
göstermiştir.	Kadın	seksüel	disfonksiyon	postmenopozal	

kadınlarda	%2563	oranında	görülen	ve	kadınların	hayatı	
üzerine	önemli	etkileri	olan	bir	hastalıktır.

Çeviri:
Dr. İsmail Başıbüyük, Doç. Dr. Abdullah Armağan
Bezmialem Vakıf Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Üroloji AD






