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KADIN C‹NSEL SA⁄LI⁄I

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

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

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

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

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

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

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

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

yapabilecektir.

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

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

ma hakk› yay›n kuruluna aittir.

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

yerleri belirtilmelidir.

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

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

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

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

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

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

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

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

Feb;24(1):27-32.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

mat›, Medline ile birebir olmal›d›r.

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

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

YAZIM KURALLARI
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De¤erli Meslektafllar›m,

Androloji Bültenimizin zaman›nda ç›karabilmeyi al›flkanl›k haline getirdi¤imiz bu sa-

y›s›nda bilimsel kurul olarak sizlere bilimsel aç›dan doyurucu bir dergi sundu¤umuzu

düflünmekteyiz. Bu say›m›zda her zaman ki gibi erkek cinsel sa¤l›¤›, infertilite ve kad›n

cinsel sa¤l›¤› konular›n›n ifllendi¤i güncel derlemeler ve makale özetleri mevcut. Geli-

flimsel üreme ve seksüel biyoloji bölümümüzde Dr. Kaan Aydos’un her zamanki gibi bi-

limi felsefeyle harmanlad›¤› yaz›s›n› keyifle okuyaca¤›n›z› umuyoruz. 

Androloji Derne¤i olarak her zaman ki gibi günlük k›s›r çekiflmelerden uzak kalma-

ya ve enerjimizi sizlerle beraber pozitif bilim üretmeye çal›flmaya devam edece¤iz. Bu

noktadan hareketle bu y›lki “Güncel Androloji” Sempozyumumuzu 21-23 haziran 2010

tarihlerinde ‹stanbul’da yapaca¤›m›z› belirtir, flimdiden ajandalar›n›zda bu tarihleri ifla-

retlemenizi rica eder sayg›lar›m› sunar›m.

Prof. Dr. Önder Yaman

S U N U fi
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Kay›tl› tarihten bile daha öncelerde yap›ld›¤› tahmin

edilen, muhtemelen en eski cerrahi ifllem olan sünnetin ilk

olarak nas›l bafllad›¤› sorusu birçok araflt›rmac› için ilham

kayna¤› olmufltur. Ünlü t›p tarihçisi Owsei Temkin’in de-

di¤i gibi, ‘tarihsel bilginin yetmedi¤i zamanlarda hepimiz

tarihsel mitolojileri kabul etme e¤ilimindeyiz’ (1). Tarihin

eksik olmas› durumunda yerini mitoloji almaktad›r. O za-

man kulaktan kula¤a yay›larak günümüze kadar gelebil-

mifl olan bu masallar sünnetin kayna¤›na ›fl›k tutabilirler

mi? Bu yaz›da baz› mitolojik hikâyelerle bu sorunun yan›-

t› aranmaktad›r.

Ülkemizde yaflanan üç büyük mitolojik hikâye araflt›r›l-

m›fl ve sünnetle ilgili k›smlar irdelenmifltir. Bu mitoslar s›-

ras›yla Yahudi, Yunan ve Anadolu kökenlidir.

Yahudi mitolojisi 

Alt›nc› günde Tanr› kendi imgesinden erkek ve kad›n›

yarat›r. Adem’i saf tozdan yarat›rken, Lilith’in yarat›lmas›

esnas›nda kir, pislik ve çamurlar› da ekler. Adem ve Lilith

beraber huzuru hiçbir zaman bulamazlar. Adem Lilith ile

yatmak istedi¤inde Lilith “Neden senin alt›na yatmak zo-

runday›m, ben de senin gibi tozdan yap›ld›m, yani sana

eflitim.” der. Adem’in boyun e¤meye zorlamas› sonucun-

da ise Tanr›’n›n sihirli ismini söyleyerek rüzgar haline dö-

nüflür ve K›z›ldeniz’e kaçar. 

Adem’in flikayeti üzerine Tanr› Senoy, Sansenoy ve

Semangelof isimli meleklerini Lilith’i geri getirmek üzere

gönderir. Bu s›rada Lilith fleytanlarla beraber olup, ›slak

rüyalar gören veya masturbasyon yapan erkeklerin

spermleriyle hergün yüzlerce lilim denilen fleytan yavrula-

r› do¤urmaktad›r. “Adem’e geri dön yoksa seni bo¤arak

öldürürüz.” Meleklerin bu ça¤r›s› karfl›s›nda Lilith “K›z›lde-

niz’deki yaflad›klar›mdan sonra nas›l dürüst bir evkad›n›

olabilirim?” der. Cezas›n›n ölüm olaca¤› söylendi¤inde ise

“Nas›l ölebilirim ki, Tanr› bana sekizinci güne kadar tüm

erkek çocuklar›n, yirminci güne kadar da tüm k›z çocukla-

r›n bak›m sorumlulu¤unu verdi. Yine de sizlerin isimlerini

bir muskada görürsem, söz veririm o bebe¤i rahat b›raka-

ca¤›m.” Bu t›ls›m sözü üzerine melekler anlafl›r ve geri

dönerler. Ancak Tanr› Lilith’i hergün yüz tane çocu¤unun

ölmesiyle cezaland›r›r. Böylece insan yavrusuna zarar ve-

remedi¤i durumlarda Lilith kendi yavrusuna dönecek ve

kendisinden kaybedecektir (2).

Yahudi Mitolojisinde anlat›lan, Babil-Asur’ca Lilitu’dan

gelen Lilith, kabul edilen en eski kay›tl› hikâye olan Sümer

tabletlerinde (G›lgam›fl destan›) Lillake olarak görünür. Da-

ha birçok eski hikâyede ortak nokta Lilith’in ça¤lar boyu

kad›nlara atfedilebilecek bütün olumsuz s›fatlar›n tafl›y›c›s›

olmas›d›r: Bafltan ç›kar›c›, fahifle, cad›, vampir, cinlerin ba-

fl›, gece canavar› 'unvan'lar›ndan baz›lar›d›r. Hatta illet ke-

limesinin de kökeni oldu¤u düflünülmektedir. Birçok Yahu-

di toplumunda yukar›daki hikaye ve Lilith ile melekler ara-

s›ndaki diyaloglar ritüllerde kendilerine karfl›l›k bulmakta-

d›r. Do¤um odas›nda kap› üzerine kömür ile bir daire çizil-

mekte ve içerisine “Adem ve Havva. Lilith d›flar›” yaz›l-

makta, yine kap› üzerine üç mele¤in isimleri yaz›lmaktad›r.

Lilith sünnetli erkeklere yaklaflmamaktad›r. Erkek bebekler

sekizinci günlerinde sünnet edilerek korunmaktad›r. Ayr›-

ca sünnetin masturbasyonu da engelledi¤ine inan›lmakta,

bu sayede fleytan yavrular›n›n da do¤mas›n›n engellendi¤i

düflünülmektedir. Masturbasyonun sünneti engelleyece¤i

görüflü birçok bilimsel t›bbi makelede de kendisine yer

bulmufltur (11). Lilith’in bir flekilde bebeklerin yan›na yak-

laflt›¤›n›n göstergesinin uyuyan bebe¤in yüzünde gülüm-

seme olmas› oldu¤u düflünülür. Bu durumda bebe¤in du-

da¤›na hafifçe vurularak Lilith’in kaybolmas› sa¤lan›r (2).

Yunan Mitolojisi

Hesiodos’un Theogonia’s›nda tanr›lar›n do¤uflu ve ev-

renin yarat›l›fl› anlat›l›r: 

Sünnet ritüelinin mitolojik de¤erlendirilmesi

Dr. Egemen Ero¤lu1, Dr. Tayfun Oktar2

1VKV Amerikan Hastanesi, Çocuk Cerrahisi Bölümü, 2‹stanbul T›p Fakültesi Üroloji AD



Do¤rusu bafllang›çta sonsuz Kaos vard›, sonra da Yer

(Gaia) ve Aflk (Eros)...Yer kendisine efl olarak y›ld›zl› Gök’ü

(Uranos) do¤urur. Yer ve Gök’ün birlikteliklerinden k›zlar,

erkekler, tek gözlüler ve yüzkollular do¤arlar. Bu anoma-

lili çocuklar öz babalar›nca hiç sevilmezler ve do¤duklar›n-

da Yer’in derinliklerine gömülürler. Gök huzur bulur ama

Yer inler. Yer çocuklar›n› bu durumun karfl›s›na k›flk›rtma-

ya bafllar. Bütün çocuklar korkarlar; Kronos hariç. O anne-

sine yard›m edece¤ini söyler ve annesinin yap›m› ba¤c›

b›ça¤›yla birleflme an›nda babas›n›n cinsel organ›n› keser,

denize atar...Ölümsüz tohumlardan Afrodit, kanlardan

devler do¤arlar (3).

Gök’ün penisinin kesilmesi yarad›l›flta anlat›lan ilk ge-

nital sald›r›d›r. Yarat›l›fl›n kutland›¤› baz› Kibele törenlerin-

de rahiplerin penislerini kesmelerinin (sünnet olmalar›n›n)

alt›nda bu hikaye mi yatmaktad›r? (12).

...

Afrodit Horalar’dan (mevsimler) yard›m alarak deniz-

den ç›kar ve Olimpos Tanr›lar›n›n yan›na gelir. Güzelli¤i ile

herkesi büyüler, o kadar ki Tanr› Zeus bile onunla beraber

olur ve bu beraberlik sonras› hamile kal›r. Zeus’un kar›s›

Hera, do¤acak çocu¤un çok güzel ve çok güçlü olmas›n-

dan korkarak ve k›skanarak Afrodit’in karn›na kem göz ko-

yar ve çocu¤un sakat do¤mas›n› sa¤lar. Priapos boyundan

büyük, vücuduyla orant›s›z fallusuyla do¤ar. Tanr›ça bu

çocuktan çok utan›r ve onu da¤lara b›rakarak kaçar. K›r ço-

banlar› çocu¤u bulur ve ona tap›nmaya bafllarlar (3-5).

Çanakkale Lapseki’nin komflusu olan Priapos (Kara Bi-

ga) ad›n› orada kutsanarak tap›n›lmaya bafllanan Afrodit’in

o¤lundan alm›flt›r. Priapos, Bodrum müzelerinde s›kça

gördü¤ümüz, o yörelerde küçük hediyelik heykelciklerine

s›kça rastlad›¤›m›z, kendisinden büyük penisi olan bereket

tanr›s›d›r. Dikkat edildi¤inde penisin sünnetli oldu¤u gö-

rülür. Priapos’a tap›nanlar kendi penislerinin tanr›lar› ile

benzer olmas› için kendilerini sünnet mi etmeye bafllam›fl-

lard›r? 

Anadolu Mitolojisi 

Zeus bir gece rüya görür ve tohumlar›n› yeryüzüne dö-

ker. Bu tohumlar, insanlar›n tanr›ça Kibele için tap›nd›kla-

r› tafl›n üzerine dökülürler ve buradan hem erkek hem ka-

d›n Agdistis do¤ar. Tanr›lar›n eline geçen bu garip yarat›-

¤›n penisi kesilerek at›l›r ve at›lan penisten bir badem a¤a-

c› ç›kar. Irmak Tanr› Sakarya ‘n›n k›z› Nana bu a¤açdan bir

badem al›r, gö¤süne saklar ve gebe kal›r; Attis do¤ar. Na-

na’n›n da¤a b›rakt›¤› Attis o kadar yak›fl›kl› ve güzel bir

genç olur ki, art›k sadece kad›n haline gelmifl olan Agdi-

tis ona afl›k olur. Bu durumdan kurtulabilmek için kral Pes-

sinus’un k›z›yla evlenmek isteyen Attis, dü¤ün gecesi tan-

r›ça Agditis’in kendisine görünmesiyle ç›ld›r›r ve penisini

keserek ölür. Akan kanlardan menekfleler ve çamlar ç›kar-

lar. Ayn› flekilde Pessinus ve Baflrahip de penislerini kes-

mek zorunda kal›rlar (6,7).

Birçok mitolojik hikâyede Agdistis ile Kibele’nin ayn›

karakter oldu¤u görülür. Kibele kültündeki törenlerde ra-

hiplerin penislerini kestikleri anlat›l›r (12). Bunun alt›nda

Attis, Pessinus ve baflrahibin kendilerini had›m etmeleri-

nin yatt›¤› düflünülmektedir. 

Tart›flma

Sünnet bütün insanl›k tarihi boyuca yap›lan en eski

cerrahi uygulamalardan birisi olarak kabul edilmekte, sa-

dece eski dünyada de¤il günümüzde de en çok uygula-

nan cerrahi ifllem özelli¤ini korumaktad›r (10). Peki ama

ilk olarak nas›l bafllam›flt›r? Toplumda genel olarak kabul

edilen görüfl dinlerle ilgili oldu¤u fleklindedir. Ortak inan›fl

ilk sünnetin ‹brahim peygamber ile Tanr› aras›ndaki anlafl-

madan dolay› oldu¤udur. Oysa bütün dünyaya yay›lm›fl

olan, Güney Deniz Adal›lar›, Sumatral›lar, Mayalar, Aztek-

ler, ‹nkalar› içeren, Avustralya Aborjinlerinden baz› Ame-

rika Yerli kabilelerine kadar uzanan bu genifl yelpaze din-

lerin yay›l›m›na pek de uymaz (10). Kay›tl› tarihe bakt›¤›-

m›zda ilk sünnetin milattan yaklafl›k 2500 y›l önce M›-

s›r’da oldu¤unu görürüz. Halbuki dünyam›z ve insanl›k

çok daha eskidir, üstelik bu en eski sünnet kay›tlar› ilk ne

zaman ve nas›l oldu¤unu aç›klamaz. Bu eksikli¤i hemen

hayal gücü doldurur.

‹nsanl›k tarihiyle ilgili hayal ürünü öykülerin toplam›

olan mitoloji kulaktan kula¤a yay›larak günümüze kadar

ulaflm›flt›r. Asl›nda insan›n evreni ve dünyay›, bilinmeyeni

ve geçmifli aç›klama çabas›n›n bir ürünüdür ve bu yüzden

bilimi and›r›r. 

Tüm toplumlar›n kendilerine özgü mitolojileri mevcut-

tur; K›z›lderili mitolojisi, Yunan mitolojisi, Roma mitolojisi

gb. Bu çal›flmada daha çok zengin bir tarih mozai¤ine sa-

hip ülkemiz ile ilgili olanlardan faydalan›lm›flt›r. Tarihle mi-

tolojinin kar›flt›¤› ça¤lara dayanan bütün öyküler gibi bu-

radaki öykülerin de birçok de¤iflik versiyonu ve say›s›z yo-
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rumuna rastlanabilmektedir. Yine de özellikle ortak bir an-

lat›ma sahip olanlar üzerinde durulmufltur. 

Acaba günümüzde sünnet bu mitoslar›n veya bu mi-

toslara dayan›larak yap›lan törenlerin bir uzant›s› m›d›r?

3
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Prematür ejakülasyon (PE) s›k görülen cinsel ifllev bo-

zukluklar›ndan birisidir. Cinsel aktif erkeklerin %30-40’›n›

etkilemesine ra¤men, prematür ejakülasyonun en iyi tan›-

m› konusunda henüz görüfl birli¤i bulunmamaktad›r (1).

En fazla kabul gören görüfllerden birisi, vajinal penetras-

yondan önce veya penetrasyonu takiben çok k›sa sürede

minimal stimulasyonla istemsiz ejakülasyon olmas› ve bu

durumun kifliye s›k›nt› verici olmas›d›r (2). Di¤er görüfl ise,

vajinal penetrasyondan önce veya penetrasyonu takiben

bir dakika içinde kiflinin istemsiz flekilde ve kontrolü d›fl›n-

da ejakülasyonu geciktirmesindeki baflar›s›zl›kt›r. Cinsel

iliflkiden kaç›nma, s›k›nt› ve düfl k›r›kl›¤› gibi negatif so-

nuçlara yol açan bu durum tüm veya neredeyse tüme ya-

k›n penetrasyonlarda görülmektedir (3). Bu görüfller d›fl›n-

da da yap›lan di¤er tüm tan›mlarda da ejakülasyon süre-

si, ejakülasyonu kontrol edememe veya geciktirememe

ve can s›k›nt›s› gibi negatif sonuçlar yer almaktad›r. Kifli-

nin yaflam›n› tehdit etmemesine ra¤men, cinsel aktivitede

azalma ile birlikte cinsel tatminsizlik, hayat kalitesinde

azalma, özsayg›n›n kaybedilmesi fleklinde psikolojik prob-

lemler do¤urabilmektedir.

Prematür ejakülasyon yaflam boyu (primer) ve kazan›l-

m›fl (sekonder) olarak s›n›fland›r›lmaktad›r. ‹lk cinsel dene-

yimle birlikte yaflam boyunca vajinal penetrasyondan ön-

ce veya penetrasyondan sonra 1-2 dakika içinde gerçek-

leflen primer PE, normal ejakülasyonu olan kiflide kade-

meli bir flekilde veya beklenmedik biçimde ortaya ç›kan

ve primer kadar k›sa olmayan duruma ise sekonder PE de-

nir. Primer PE’nin biyolojik nedenli oldu¤u düflünülürken,

sekonderin daha çok psikolojik nedenli olabilece¤i üzerin-

de durulmaktad›r (4). PE etyolojisi bilinmemekle birlikte,

anksiyete, penil hipersensitivite ve 5-HT reseptör disfonk-

siyonu ve daha birçok biyolojik ve fizyolojik hipotezler or-

taya at›lm›flt›r (5). Erektil disfonksiyonda oldu¤u gibi yafl-

la birlikte PE prevalans› artmamaktad›r. Medeni hal ve ge-

lir düzeyinden etkilenmemektedir. Ancak siyah ›rkta, ‹s-

panyol kökenlilerde, ‹slam dinine mensup kiflilerde ve dü-

flük e¤itim seviyeli erkeklerde s›k görüldü¤ü belirtilmek-

tedir (6).

Prematür ejakülasyonun organik ve iliflkisel nedenleri-

nin 755 hastada araflt›r›ld›¤› Corona ve arkadafllar›n›n ça-

l›flmas›nda tüm kat›l›mc›lara tam fizik muayene, biyokim-

yasal ve hormonal tetkikler, psikometrik analiz, penil vas-

küler ve rijidometrik incelemeler yap›lm›flt›r. Kat›l›mc›lar›n

%28’ inde PE oldu¤u ve bu grubun yafl ortalamas›n›n ol-

mayan gruba oranla daha düflük oldu¤u tespit edilmifltir

(48.5±12.6, 52.9±12.9; p < 0.0001). PE olan grubun aç-

l›k kan flekeri düzeyi olmayan gruba oranla daha düflük

bulunmufltur (s›ras›yla 94 mg/dl ve 98 mg/dl, p<0,01).

Prematür ejakülasyonu olan grupta hipertiroidizm s›kl›¤›-

n›n daha fazla oldu¤u bunun d›fl›nda ise hormonal, biyo-

kimyasal ve giriflimsel parametrelerde farkl›l›klar olmad›¤›

belirtilmifltir (7). Ancak hipoprolaktineminin seksüel fonk-

siyonlar üzerine etkilerinin incelendi¤i farkl› bir çal›flmada

2531 kifli incelenmifl, prolaktin düzeyleri ile birlikte tes-

tosteron, TSH, glukoz ve lipid profilleri de araflt›r›lm›flt›r.

Prolaktin düzeyleri düflük olan hastalarda metabolik sen-

drom ve arteriojenik ED s›kl›¤› ile birlikte prematür ejakü-

lasyon prevalans›n›n da artt›¤› tespit edilmifltir (p<0.05)

(8).

Hipotiroidi ve hipertiroidi ile cinsel semptomlar›n ilifl-

kisinin incelendi¤i çok merkezli bir çal›flmada 18-70 yafl

aras›nda, 1 y›ldan uzun süredir düzenli cinsel iliflkisi olan

34 hipertiroidili ve 14 hipotiroidili hasta de¤erlendirilme-

ye al›nm›flt›r. Hastalar›n tiroid fonksiyonlar› yan›nda seks

hormon ba¤lay›c› globulin (SHBG), LH, prolaktin ve estra-

diol düzeyleride ölçülmüfltür. PE prevalans›n›n hipertiro-

idili hastalarda %50, buna karfl›n hipotiroidili hastalarda

%7.1 oldu¤u bulunmufltur. Tedavi edilen hipertiroidili

hastalarda bu oran›n %50’den %15’e düfltü¤ünü ve intra-

vajinal ejakülasyon latans süresinin 2.4±2.1 dakikadan

4.0±2.0 dakikaya uzad›¤›n› tespit etmifllerdir. ‹ntravajinal

Prematür ejakülasyon: Klinik de¤erlendirme

Uzm. Dr. Bilal F›rat Alp, Uzm. Dr. Alper Eken
Mareflal Çakmak Asker Hastanesi, Üroloji Klini¤i
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ejakülasyon latans süresinin TSH, tiroid hormonlar› ve

SHBG düzeyleri ile iliflkili oldu¤u ve tedavi süresince de-

¤erlerdeki de¤iflimlerle PE’nin de¤iflti¤ini göstermifllerdir.

Prolaktin düzeyleri ile PE aras›nda iliflki oldu¤u ancak TSH

düzeyinin düzeltilmesi ile birlikte bu ilflkinin kayboldu¤u

gösterilmifltir. Dolafl›mda normal düzeylerde katekola-

minler olmas›na karfl›n hipertiroidide artan adrenerjik to-

nusun PE’ye zemin haz›rlayabilece¤i düflünülmüfltür. Hi-

pertiroidizmde artan SHBG düzeyi sonucu androjene da-

ha fazla ba¤lanma nedeniyle göreceli hiperöstrojenizm

olacakt›r. Ejakülasyon mekanizmas›nda hem santral hem-

de periferal rolü oksitosinin reseptör genlerinde ve prote-

in ekspresyonunda artmaya neden olacak östrojen düzey-

lerinde de PE’nin daha fazla görülece¤i belirtilmifltir (9).

Kronik pelvik a¤r› sendromu ile prematür ejakülasyon

iliflkisinin incelendi¤i Gönen ve arkadafllar›n›n çal›flmas›n-

da 66 hasta ve 30 kiflilik gönüllü ve sa¤l›kl› kontrol grubu

de¤erlendirilmifltir. Bir y›l ve daha fazla süredir düzenli

cinsel iliflkisi olanlar ve 6 ay ve daha uzun süredir prema-

tür ejakülasyonu olanlar çal›flmaya dahil edilmifltir. Kronik

pelvik a¤r› sendromu tan›s› anamnez, fizik muayene,

prostatik salg›lar›n kültürü ve mikroskopik incelemesi ve

Stamey protokolüne göre incelenen idrar tahlili ile konul-

mufltur. Prematür ejakülasyon, cinsel birleflmelerin

%50’sinden daha fazlas›nda 2 dakikadan az ejakülasyon

süresi fleklinde tan›mlanm›flt›r. Çal›flman›n sonuçlar› ince-

lendi¤inde, pelvik a¤r› sendromlu hastalar›n 51’inde

(%77.3) prematür ejakülasyon oldu¤u gözlenmifltir. Ayr›-

ca hastalar›n %10’unda prematür ejakülasyona erektil dis-

fonksiyonun da efllik etti¤i bulunmufltur. Kontrol grubun-

da ise sadece 3 hastada (%10) prematür ejakülasyon tes-

pit edilmifltir (p<0.05). Bunun yan›nda hastalar yafl, semp-

tom skoru, semptomlar›n süresi ve e¤itim düzeyi fleklin-

de alt gruplara ayr›ld›¤›nda da prematür ejakülasyon pre-

valans›n›n istatistiksel olarak alt gruplar aras›nda farkl›l›k

göstermedi¤i bulunmufltur (10).

‹nflamatuar prostatit ve prematür ejakülasyon iliflkisi-

nin incelendi¤i çal›flmada Zohdy 210 heteroseksüel has-

tay› de¤erlendirmifltir. Hastalar›n 155’inde PE sonradan

kazan›lm›fl, 55’inde ise primer fleklinde tariflenmifltir (ya-

flam boyu). Hastalar›n 184’üne duyarl›l›k testlerine göre

antibiyotik tedavisi verilirken 26’s› kabul etmedi¤i için ve-

rilememifltir. Tedavi verilmeyen grupta sadece 2 hastada

(%7.7) ejakülasyon latans süresinde uzama gözlenmiflken

tedavi verilen 184 hastan›n 109’unda (%59.0) sürede

uzama tespit edilmifltir (p=0.0001). Edinilmifl PE olan 155

hastan›n 90’›nda (%58) ve 21 primer PE hastas›nda

(%38.2) intravajinal ejakülasyon latans süresinin 2 dakika-

n›n üzerine ç›kt›¤› tespit edilmifltir (p=0.012). Sonuçta EPS

analizlerinde her sahada 19 ve daha fazla hücre görülen

edinilmifl PE’si olan hastalarda tedavinin daha etkin oldu-

¤u vurgulanm›flt›r (11).

Kronik prostatit ve prematür ejakülasyon iliflkisinin in-

celendi¤i di¤er bir çal›flmada 29-51 yafllar› aras›nda pre-

matür ejakülasyonu olan 153 olgu ve sa¤l›kl› 100 olgu

de¤erlendirmeye dahil edilmifltir. Standart Meares ve Sta-

mey protokolüne göre mikrobiyolojik örnekler al›nm›flt›r.

Yafl, e¤itim düzeyi ve iliflkiye girme s›kl›¤› aç›s›ndan fark-

l›l›k bulunmayan gruplar karfl›laflt›r›ld›¤›nda kontrol grubu-

na göre istatistiksel anlaml› olacak flekilde prematür eja-

külasyonu olan hastalar›n %64’ünde prostatik inflamasyon

ve %52’sinde kronik bakteriyel prostatit tespit edilmifltir

(p<0.05). Prematür ejakülasyon ile baflvuran hastalarda

prostat muayenesinin ve mikrobiyolojik de¤erlendirme-

nin yap›lmas› önerilmifltir (12). 

Prematür ejakülasyonu olan hastalarda kronik prostatit

prevalans›n›n incelendi¤i baflka bir çal›flmada 106 hasta,

kontrol grubu olarak al›nan 38 kifli ile karfl›laflt›r›lm›flt›r. ‹ki

grupta da prostatik masaj öncesi ve sonras› idrar örnekle-

ri ve prostatik salg›lar›n mikroskopik ve bakteriyolojik de-

¤erlendirmeleri yap›lm›flt›r. Prematür ejakülasyonu olan

hastalarda %46.2 prostatik inflamasyon ve %34.7 kronik

bakteriyel prostatit tespit edilmifltir. Kontrol grubu ile kar-

fl›laflt›r›ld›¤›nda sonuçlar›n istatistiksel anlaml› oldu¤u gö-

rülmüfltür (p<0.05). Benzer flekilde kronik prostatiti olan

120 hastan›n 57’sinde de (%47.5) prematür ejakülasyon

flikayeti oldu¤u görülmüfltür. Baz› prematür ejakülasyon

vakalar›n›n patogenezinde kronik prostatik inflamasyonun

rol oynayabilece¤i ve prematür ejakülasyon tedavi edil-

meye çal›fl›lmadan önce prostat›n de¤erlendirilmesi ge-

rekti¤i vurgulanm›flt›r (13). 

Screponi ve arkadafllar›n›n yapt›¤› benzer çal›flmada

prematür ejakülasyonu olan 46 hasta, kontrol grubu ola-

rak belirlenen 30 olgu ile karfl›laflt›r›lm›flt›r. Bakteriyolojik

çal›flmalar prostatik masaj öncesi ve sonras›nda al›nan id-

rar örneklerinde ve prostatik sekresyonlarda yap›lm›flt›r.

Prematür ejakülasyonu olan hastalarda prostatik inflamas-

yon %56.5 oran›nda görülürken, kronik bakteriyel prosta-

tit %47.8 oran›nda tespit edilmifltir. Kontrol grubu ile kar-

fl›laflt›r›ld›¤›nda, bulgular›n istatistiksel anlaml› oldu¤u bu-
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lunmufltur (p<0.05) (14).

Kronik prostatiti olan hastalarda verilen antibiyotik te-

davisinin prematür ejakülasyona etkisinin incelendi¤i ça-

l›flmada sekonder PE flikayeti ile baflvuran 145 hasta de-

¤erlendirilmifltir. Kültür ve duyarl›l›k testlerine göre 1 ay

süre ile hastalara antibiyotik tedavisi verilmifltir. Ayl›k ta-

kiplere gelen ve en az 4 ay takibi yap›lan hastalara bu sü-

re sonunda yeniden prostatik sekresyon analizi yap›lm›fl-

t›r. Hastalar›n 94’ünde (%64.8) kültür ve beyaz küre say›m

sonuçlar›na göre kronik bakteriyel prostatit tan›s› konulur-

ken, di¤er 51 hastada (%35.2) al›nan örneklerde beyaz

küreye rastlan›lmam›flt›r. Sekonder prematür ejakülasyo-

nu ve kronik bakteriyel prostatiti olan 94 hastan›n 20’sine

tedavi verilmemifl ve bu grup kontrol olarak belirlenmifl-

tir. Bir ayl›k tedavi sonras› 74 hastan›n kültür sonuçlar› ne-

gatif ç›km›flt›r (p<0.05). Bu hastalar›n 62’si (%83.9) ejaku-

latuar latans süresinde uzama ve ejakülasyonu daha iyi

kontrol ettiklerini belirtmifllerdir. Negatif prostatik kültür-

leri ile takip edilen bu grupta PE rekürrensi gerçekleflme-

mifltir. Kontrol grubu olarak belirlenenlerde ise ejakülas-

yon süresinde iyileflme tariflenmemifltir (15). 

Kronik prostatiti olan 399 hastan›n incelendi¤i baflka

bir çal›flman›n sonuçlar› de¤erlendirildi¤inde, hastalar›n

%55’inde (220 hasta) ejakülatuar disfonksiyon oldu¤u

gözlenmifltir. VB3’ler incelendi¤inde 10-30 lökosit (%36)

veya 30’dan daha fazla lökosit tespit edilenlerde (%32),

10 veya daha az lökosit tespit edilenlere oranla daha s›k

prematür ejakülasyon görüldü¤ü tespit edilmifltir

(p=0.02). Çal›flmac›lar inflamatuar sürecin fliddetlenmesi-

nin prematür ejakülasyonu art›rd›¤›n› belirtmifllerdir(16).

Kronik prostatiti olan hastalarda cinsel ifllev bozuklu¤u

prevalans› ve risk faktörlerinin incelendi¤i çal›flmada 2000

hasta de¤erlendirmeye al›nm›flt›r. Çal›flmay› tamamlayan

1786 hastan›n %49’unda cinsel ifllev bozuklu¤u tespit

edilmifltir. Bu hastalar›n %26’s›nda prematür ejakülasyon,

%15’inde erektil disfonksiyon ve %7.7’sinde de ikisinin

birlikte oldu¤u tespit edilmifltir. Kronik prostatit süresi ile

cinsel ifllev bozuklu¤u oran›n›n artt›¤› bulunmufltur

(p<0.001) (17).

‹ntravajinal latans süresinin incelendi¤i çal›flmada içle-

rinde Türkiye’nin de bulundu¤u 5 farkl› devlette 474 kifli 4

haftal›k de¤erlendirmeye al›nm›flt›r. Ortalama latans süre-

sinin 6 dakika oldu¤u (0.1-52.1 dakika) ve sirkümsizyon

veya kondom kullan›m›n›n bu süreyi istatistiksel olarak ar-

t›rmad›¤› gözlenmifltir (18). Benzer flekilde Hosseini ve ar-

kadafllar›n›n çal›flmas›nda sirkümsizyon sonras› penis bo-

yu, mukozal kaf ve penil cilt uzunlu¤u ile prematür ejakü-

lasyon iliflkisi incelenmifltir. Çal›flmaya al›nan 42 prematür

ejakülasyonu olan hasta, PE flikayeti olmayan 42 kifli ile

karfl›laflt›r›lm›flt›r. E¤itim düzeyi ve sigara kullan›m› aç›s›n-

dan farkl›l›k bulunmayan iki grupta da prematür ejakülas-

yon prevalans› aç›s›ndan fark olmad›¤› belirtilmifltir (19).

‹ntravajinal latans süresinin sirkümsizyon ve kondom kulla-

n›m› ile iliflkisinin incelendi¤i di¤er bir çal›flmada, 6 ay ve

daha uzun süredir düzenli cinsel iliflkisi olan 500 çift de¤er-

lendirilmifltir. Ortalama latans süresinin yaflla beraber azal-

d›¤› gözlenmifltir. Türk popülasyonu dahil edilmedi¤inde,

sirkümsizyon yap›lan (n=98) ve yap›lmayan hastalarda

(n=261) s›ras›yla latans süresinin 6.7 ve 6 dakika oldu¤u

ve bu sonucunda istatistiksel olarak anlaml› olmad›¤› tes-

pit edilmifltir. Benzer flekilde kondom kullan›m›n›nda la-

tans süresi üzerinde anlaml› olmad›¤› görülmüfltür (20).

Sirkümsizyonun cinsel tatmin alg›s›nda de¤ifliklik ya-

p›p yapmad›¤›n›n incelendi¤i çal›flmada, çeflitli nedenler-

le sirkümsizyon yap›lan 22 heteroseksüel eriflkin hasta in-

celenmifltir. ‹fllem öncesi ve ifllem sonras› 12. haftada ya-

p›lan incelemeler karfl›laflt›r›lm›flt›r. Hastalar fimozis

(%50), balanit (%18.2), kondilom (%13.6), estetik neden-

lerle (%13.6) opere edilmifl. Erektil fonksiyon (p=0.0007)

d›fl›nda di¤er tüm cinsel beklentilerde istatistiksel anlaml›

de¤ifliklik tespit edilememifltir. Bunun yan›nda prosedür

öncesi %31.8 oran›nda görülen prematür ejakülasyonun

cerrahi sonras› %13.6’ya geriledi¤i tespit edilmifltir (21).

Prematür ejakülasyon ve varikosel iliflkisinin incelendi-

¤i Lotti ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda androloji ünitesine

baflvuran cinsel ifllev bozuklu¤u flikayeti olan ortalama

yafllar› 52±12.9 olan 2448 kifli de¤erlendirmeye al›nm›fl-

t›r. Çal›flman›n di¤er kolunda ise infertilite nedeniyle bafl-

vuran ortalama yafllar› 37.3±6.3 olan 139 hastada variko-

sel ve prostatit semptomlar› de¤erlendirilmifltir. Yafla gö-

re düzeltme yap›ld›ktan sonra, varikoselle iliflkili tek an-

laml› cinsel semptomun prematür ejakülasyon oldu¤u

tespit edilmifl (%29.2’ye karfl›n %24.9, p<0.05). Ayr›ca

varikoseli olan hastalarda renkli doppler ile prostatit görü-

nümü ve artm›fl seminal interlökin-8 düzeyleri tespit edil-

mifltir. Prostatit belirti ve semptomlar›n›n ve ayn› flekilde

prematür ejakülasyonun da varikoseli olan hastalarda da-

ha fazla görüldü¤ü vurgulanm›flt›r (22).

Prematür ejakülasyon ile santral lomber intervertebral

disk herniasyon iliflkisinin incelendi¤i çal›flmada, 263 PE
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tarifleyen hastaya tomografi çekildi¤inde 240 hastada

(%91) herniasyon tespit edilmifltir. Herniasyonu olan has-

talar tedavi (180 hasta) ve kontrol (60 hasta) grubu olarak

ayr›lm›fl ve 24 hafta süreyle tedavi grubuna lomber traksi-

yon uygulan›rken, kontrol grubuna sertralin hidroklorid

verilmifltir. Tedavi grubunda, prematür ejakülasyon skor-

lar›nda, ejakülasyon latans›nda ve seksüel tatmin düzeyle-

rinde tedavi öncesine oranla anlaml› istatistiksel de¤iflim

(p<0.01) gözlenmifltir. Ayr›ca 24 hafta sonunda tedavi

grubu ile kontrol grubu karfl›laflt›r›ld›¤›nda prematür eja-

külasyon düzelmesi aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k (p<0.05)

tespit edilmifltir. Ancak kontrol grubunda tedavi öncesi ve

sonras› aras›nda belirgin de¤iflim tespit edilememifltir.

Aç›klanamayan PE vakalar›nda disk herniasyonunun en

önemli nedenlerden biri olabilece¤i ve lomber traksiyo-

nun PE tedavisinde non-invaziv ve etkili tedavi yöntemi

olabilece¤i öne sürülmüfltür (23).

Prematür ejakülasyonun patogenezine yönelik yap›lan

çal›flmalar de¤erlendirildi¤inde sirkümsizyonun etkisinin

olmad›¤›n› söylemek do¤ru olacakt›r. Sadece bir çal›flma-

da prematür ejakülasyon prevalans›n›n azald›¤› gösterili-

yor olsa da, çal›flmaya dahil edilen hastalar›n ço¤unda ya-

p›sal problemler oldu¤u unutulmamal›d›r. Literatürde en

çok üzerinde durulan konu olan prostatit/kronik pelvik

a¤r› sendromudur. Yap›lan çal›flmalar›n neredeyse tama

yak›n›nda intravajinal ejakülasyon latans süresinin bu has-

ta grubunda azald›¤› gösterilmifl, tedavi ile düzelme veya

lökosit say›lar›nda düflme sa¤lanan hastalarda latans süre-

lerinde uzama oldu¤u gösterilmifltir. Bunlar›n yan›nda

prematür ejakülasyon tan›s› ile baflvuran hastalara tiroid

fonksiyon testleri, prolaktin hormon düzeyini de içeren

tam biyokimyasal ve hormonal tetkikler yap›lmadan teda-

vi bafllan›lmas›n›n altta yatabilecek hormonal problemleri

gözden kaç›rabilece¤imiz anlam›na gelebilece¤i unutul-

mamal›d›r. Pratik olmamakla birlikte lomber disk hernias-

yonunun altta yatan baflka bir neden olabilece¤i klinisyen-

ler taraf›ndan unutulmamal› imkanlar dahilinde olmad›¤›

ispatlanmaya çal›fl›lmal›d›r.
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Prematür ejakülasyon (PE) erkekte en s›k görülen cinsel

fonksiyon bozuklu¤u olup kifli ve partnerinin cinsel ve cin-

sellik d›fl› iliflkilerini olumsuz yönde etkilemektedir. PE ta-

n›mlar›nda sabit eleman olarak a) k›sa boflalma süresi b)

ejakülasyon üzerine kontrolün olmamas› ve kiflinin iste-

minden önce boflalmas› c) negatif etkiler olarak; cinsel ilifl-

kiden zevk almama, kifliye üzüntü vermesi ve partner ve

di¤er kiflilerle olan iliflkilerde sorun yaflanmas›n› sayabiliriz.

Prematür ejakülasyonda güncel tedavi seçenekleri ola-

rak (1);

• Kendi kendini tedavi etme çabalar› 

• Davran›fl tedavileri

• Topical tedaviler(lokal anestetikler)

• PDE5 inhibitörleri

• SSRI/trisiklik antidepresan kullan›m›

• Dapoksetin

• Tramadol’ü sayabiliriz.

Serotonin ejakülasyonda önemli bir nörotransmitter

olup hipotalamus, beyin ve spinal kordda çok say›da sero-

tonin reseptörü vard›r. Serotonin (5-HT) sal›n›nca tafl›y›c› sis-

tem (5-HTT) aktive olarak serotonini sinaptik aral›ktan uzak-

laflt›r›p, postsinaptik serotonin reseptör stimulasyonu ön-

lenmektedir. Serotonin art›fl› ejakülasyonu geciktirmektedir.

SSRI(selektif serotonin reuptake inhibitörleri) serotoninin

geri al›n›m›n› inhibe ederek serotonin düzeyini art›rmakta

olup dapoksetin de ayn› mekanizma ile etki etmektedir.

Selektif serotonin reuptake inhibitörlerinin prematür

ejakülasyonda kullan›lmas›yla ilgili olarak baz› olumsuz-

luklar ortaya ç›km›flt›r (2). Bunlar;

a) Al›nd›ktan sonra birkaç saat içerisinde maksimum se-

rum düzeyine ulaflmamas› ve etkinliklerinin 1-2 hafta

sonra ortaya ç›kmas›

b) Yar› ömürleri uzun oldu¤u için vücutta birikip yan etki-

ler oluflturmas›

c) Baz› hastalarda %30’lara varan libido bozuklu¤u ve

sertleflme bozuklu¤una neden olmalar› 

d) PE tedavisinde ruhsat d›fl› kullan›mda olmalar› ve eja-

külasyon gecikmesinin SSRI’›n yan etkisi olmas›

f) SSRI çal›flmalar›nda denek say›s›n›n k›s›tl› olmas›

g) Çal›flmalar›n kronik SSRI kullan›m› üzerine olmas›

h) SSRI lar›n farmakokinetik profili ihtiyac halinde kullan›-

ma uygun olmamas›n› sayabiliriz (EAU 2009 Guideline

kan›t düzeyi 1A, öneri düzeyi A)

Ürologlar›n beklentisi; Sadece koitus öncesi al›nabilen,

kronik kullan›m gerektirmeyen, k›sa sürede ve ilk dozda

etkili olabilen ve her al›mda ayn› klinik etkiyi gösterebilen,

yan etkileri az ve k›sa süreli olan, ejakülasyonla ilgili sero-

tonin reseptörlerine özel bir ilaç olup, bu özellikler ihtiyaç

an›nda al›nabilecek ilaçlar› tarif etmektedir (3).

Dapoksetin

Prematür ejakülasyon tedavisi için gelifltirilmifl k›sa et-

kili selektif serotonin reuptake inhibitörü olup beyinde nö-

rotransmitter geri emilimini bloke ederek etki etmektedir.

Dapoksetin’in etki mekanizmas›n› inceledi¤imizde; Da-

poksetin aksonal terminalde reuptake’i inhibe ederek si-

naptik aral›ktaki serotonin düzeyini art›rmakta, dapokseti-

nin süratli emilimi ekstrasellüler serotonin düzeyinde ani

art›fla neden olmakta, bu art›fl 5HT-1A otoregulasyonuna

bask›n gelmektedir. Dapoksetine ba¤l› sinaptik aral›ktaki

serotonin fazlas› otoreseptörlerin (5HT-1A) kompanzas-

yon kapasitesini geçmektedir.

Dapoksetinin yar›lanma ömrü 1,4 saat olup 1-2 saat

içinde etkili olmaktad›r. Süratli elimine olmas›ndan dolay›

yan etkileri k›sa süreli olmakta ve fark edilmemektedir. Bi-

rikimi minimaldir. Peak konsantrasyonuna 1 saatte ulafl-

makta, 24 saat sonra dolafl›mda peak’in <5%‘i kalmakta-

d›r (4). Dapoksetin di¤er SSRI’ya göre daha süratli absor-

be edilmekte ve at›lmaktad›r. Dapoksetinin multiple doz-
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larda da birikimi olmamaktad›r.

Dapoksetin tolerabilite ve güvenilirlilik çal›flmas›n› in-

celedi¤imizde; Yan etki olan bulant› dapoksetinde daha

az ve daha k›sa süreli olmaktad›r. Bulant›; 60 mgda %20,

30 mg’da %7 oran›nda, diare; 60 mgda %6,8, 30 mg’da

%3,9 oran›nda, bafla¤r›s›; 60 mg’da %6,8, 30 mg’da %5,9

oran›nda gözlenmifltir (5).

Di¤er SSRI de seksüel yan etkiler daha fazla olup kro-

nik kullan›mda %30 oran›nda libido kayb› ve ereksiyonda

azalma tespit edilmektedir. Dapoksetinde ise libido kayb›

%1, ereksiyon kayb› ise %4’den az olarak tespit edilmifltir.

Dapoksetinin faz çal›flmalar›n› inceledi¤imizde prema-

tür ejakülasyonlu 7200 denek üzerinde; Faz I çal›flmalar›y-

la ilgili 24 çal›flma, faz 2 çal›flmalar›yla ilgili 2 çal›flma, faz

3 çal›flmalar›yla ilgili 5 çal›flma yap›ld›¤› anlafl›lmaktad›r. 

Prematür ejakülasyonun de¤erlendirilmesi 2 yöntemle

yap›lmaktad›r.

a) IELT (intravajinal ejaculation latency time): Partner tara-

f›ndan kronometreyle ölçülmektedir. Vajinal penetras-

yonla ejakülasyon aras›nda geçen sürenin ölçümüdür.

Her ölçümde sabit olmayabilir. Farkl› durumlarda de¤i-

flik sonuçlar al›nabilir. Ne kadarl›k art›fl›n klinik olarak

anlaml› oldu¤u tam olarak bilinmemektedir (4,5). IELT

tedaviye yan›t› de¤erlendirmede önemli bir araç olsa

da, PE’yi sadece IELT’ye dayanarak tan›mlamak güçtür.

b) Hastan›n bildirdi¤i sonuçlar (PRO) (patient reported

outcome) FDA taraf›ndan PE de¤iflimlerini en iyi orta-

ya koyan de¤erlendirme olarak kabul edilmektedir. ‹ki

komponenti vard›r.

i) PEP (Premature ejaculation profile). Prematür eja-

külasyonla ilgili dört konu üzerinde durmaktad›r ve

her biriyle ilgili 0-5 aras›nda derecelendirme soru-

lar› vard›r Ejakülasyonun kontrolü (PEP-1), Cinsel

tatmin (PEP-2), PE’nin kifliye verdi¤i rahats›zl›k

(PEP-3) ve PE’nin partnerle iliflkilerini etkilemesidir

(PEP-4). Bunlar›n aras›nda ejakülasyonun kontrolü

ve kifliye verdi¤i rahats›zl›k en önemli parametrele-

ridir. Pratikte uygulama kolayd›r ve sorular› nettir

(Tablo 1) (5,6). Dapoksetin Faz 3 çal›flmalar›nda de-

¤erlendirilen parametrelerin da¤›l›m› Tablo 2’de

görülmektedir. 

ii) CGI (Clinical global impression) (PGI) (PE’deki de¤i-

flimin tan›m›) Tedavi öncesine göre PE problemini-

zi nas›l tan›mlars›n›z sorusuna cevap aramaktad›r.

Dapoksetin çal›flmalar›nda metodolojiyi inceledi¤imiz-

de hem IELT (‹ntravajinal ejalülasyon zaman›), hem de

hasta taraf›ndan bildirilen sonuçlar›n dikkate al›nd›¤› gö-

rülmektedir (Tablo 2). 

Ejakülasyon kontrolünde 2 kategori ve üzerinde art›fl

ve s›k›nt›da 1 kategorinin alt›nda azalma tam cevap olarak

de¤erlendirilmektedir. Son çal›flmalarda prematür ejakü-

lasyon de¤erlendirilmesi ve tedaviye yan›tlar IELT yan› s›-

ra hasta taraf›ndan bildirilen sonuçlarla da süre ve kalitatif

de¤erlendirme fleklinde yap›lmaktad›r (5,6).
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Tablo 1: Hasta taraf›ndan bildirilen sonuçlar

Tablo 2: Dapoksetin faz 3 çal›flmalar›nda de¤erlendirilen parametrelerin da¤›l›m›

Çal›flma/Bölge 012 US 013 US 3002 US/C 3001 EU/LA 3003 AP

PE olgular› 1294 1320 1238 1162 1067

IELT x x x x

Ejakülasyonun kontrolü x x x x x

Cinsel tatmin x x x x x

Semptom derecesi x x x x x

Medikasyon x x x x x

PE deki global de¤iflim x x x x x

Kifliye verdi¤i rahats›zl›k x x x

Partnerle iliflkiler x x x

IIEF x x x

Kesilme etkileri x x x



Dapoksetin Faz 3 çal›flmalar›n› flöyle özetleyebiliriz (6-8):

a) Dapoksetin 30 mg ve 60 mg da anlaml› klinik düzel-

me sa¤lamaktad›r. Klinik düzelme; IELT (süre) yan› s›-

ra PEP + CGI ile tespit edilmifltir.

b) Ejakülasyon kontrolü ile IELT ve cinsel tatmin aras›nda

anlaml› bir korelasyon vard›r.

c) CGI yönünden PE olgular›n›n ço¤unlu¤u düzelmeyi en

az›ndan daha iyi olarak ifade etmekte IELT’si 1 dakika-

n›n alt›nda olan olgularda dapoksetin IELT ‘yi (aritme-

tik ve geometrik) 3-4 kat art›rmaktad›r. Ayr›ca hasta

taraf›ndan bildirilen sonuç verileri üzerinde anlaml› de-

recede etkilidir

d) Dapoksetinin en s›k yan etkisi bulant› olup yan etkile-

re ba¤l› ilaç b›rak›lmas› %5-10 aras›nda, intihara e¤ilim

yoktur, di¤er SSRI’da az da olsa bu risk vard›r ve inti-

har e¤ilimi ilk 1-2 ayda ve 18-24 yafl›nda riskin daha

fazla oldu¤u FDA taraf›ndan May›s 2007 de uyar› ola-

rak yay›nlad›. 

Prematür ejakülasyonda dapoksetinin di¤er SSSI’larla

ihtiyaç halinde kullan›mla ilgili karfl›laflt›rmal› çal›flma yok-

tur. Dapoksetin ile paroksetinin kronik kullan›m› karfl›laflt›-

r›lm›fl, IELT paroksetin alan grupta daha uzun bulunmufl-

tur (9). Ayn› araflt›r›c› kronik kullan›mla ilgili dapoksetin

çal›flmas›nda dapoksetinin IELT’yi aritmetik ve geometrik

olarak art›rd›¤›n› göstermifl, ilaç kesiminden 3 ay sonra

IELT art›fl›n› ölçtü¤ünde plaseboyla ayn› bulmufltur (10). 

Sonuç olarak dapoksetin (Priligy) h›zl› emilim ve elimi-

nasyonu, yan etkilerinin azl›¤› ve ihtiyaç halinde kullan›m

gibi özgün farmakokinetik özellikleriyle PE tedavisine spe-

sifik onayl› tek ilaç olarak görülmektedir. Dapoksetin

EMEA (European Medicines Agency)’dan fiubat 2009 da

prematür ejakülasyona spesific ilaç ruhsat› alm›flt›r ve ‹s-

veç ve Fillandiya’da markete ç›km›flt›r.

EAU 2009 Guideline’› Dapoksetini (PRILIGY) 1A kan›t

düzeyi ve A öneri derecesiyle prematür ejakülasyonda ih-

tiyaç halinde kullan›m için önermektedir.
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Geliflen cerrahi teknikler ve ilerleyen teknoloji sayesin-

de radikal prostatektomi (RP) ve radikal sistoprostatekto-

mi (RSP) lokalize prostat kanseri (PCa) ve lokalize mesane

kanseri (MCa) tedavisinde yayg›n olarak uygulanan cerra-

hi giriflimler halini alm›flt›r (1). Özellikle prostata lokalize

PCa tedavisinde RP’den daha iyi bir tedavi seçene¤i olma-

d›¤›n›n alt› çizilmektedir (2). Bu hastal›klar›n genç hasta-

larda görülme s›kl›¤› giderek artmaktad›r ve bu durum te-

davide kullan›lan cerrahi yaklafl›mlar›n yaflam kalitesini et-

kileyen komplikasyonlar›na dikkat çekmektedir (3). Cerra-

hi tedavi öncesinde, cinsel aç›dan aktif genç erkek hasta-

lar› en çok endiflelendiren ve postoperatif dönemde hem

hastay› hem de partnerini olumsuz yönde etkileyen en

önemli komplikasyon erektil disfonksiyondur (ED) (4).

Kavernöz sinirlerin anatomisinin tam olarak ayd›nlat›l-

mas› ve nörovasküler demetin (NVB) korunmas›na olanak

tan›yan cerrahi tekniklerin gelifltirilmesi ile operasyon son-

ras› erektil fonksiyonun devam› mümkün olmaya baflla-

m›flt›r (2). RP sonras› hastalar›n %25-75’inde, RSP sonras›

%14-80’inde erektil fonksiyonlar geri dönebilmektedir

(5).

Bu derlemenin amac› ED’nin patofizyolojisini ve RP /

RSP sonras› geliflen ED’nin tedavisinde fosfodiesteraz-5

(PDE-5) inhibitörlerinin rolünü güncel literatürler ›fl›¤›nda

tart›flmakt›r.

RP ve RSP Sonras› ED Patofizyolojisi

RP / RSP sonras› erektil disfonksiyon, cinsel iliflkiye im-

kan sa¤layacak derecede peniste sertleflme olmamas› ola-

rak tan›mlan›r (6). ED, operasyon s›ras›nda korpus kaver-

nozumun innervasyonunu sa¤layan pelvik sinir a¤›n›n ha-

sarlanmas› sonucu ortaya ç›kar (7). Bu bilgiler ›fl›¤›nda

operasyon tekniklerinde sinir hasar›n› önlemeye yönelik

de¤ifliklikler tan›mlanm›flt›r.

Sinir hasar›n›n yan› s›ra bozulan penil hemodinami de

operasyon sonras› ED gelifliminde önemli rol oynar (8).

Ereksiyonu sa¤layan kavernoz dokunun bütünlü¤ü, bu

dokunun oksijenlenmesiyle iliflkilidir (9). Operasyon son-

ras› sinir a¤lar›n›n, pudental arter ve dallar›n›n ya da kor-

pus kavernozumu drene eden venöz yap›lar›n hasar›na

ba¤l› geliflen iskemi, fibrozise yol açar. Geliflen fibrozis

erektil dokunun fonksiyon ve esnekli¤ini bozmak suretiy-

le venöz kaça¤a ve sonras›nda ED’ye neden olmaktad›r

(10). Mulhall ve arkadafllar›, sinir korumal› (NS) RP operas-

yonu uygulanan hastalarda yapt›klar› kavernozometrik de-

¤erlendirmeler sonucunda progresif venöz kaçak tespit

etmifllerdir (4. ayda %14, 12. ayda %50) (8).

Özellikle RP olmak üzere pelvik radikal operasyonlar-

dan sonra erektil fonksiyonun geri kazan›lmas›nda üç

önemli ekten vard›r; operasyon öncesi ereksiyon kapasi-

tesi, NS cerrahi uygulan›p uygulanmad›¤› ve hasta yafl›

(<65 yafl) (11).

a. Operasyon öncesi ereksiyon kapasitesi: 

NS cerrahi planlanan hastalar›n operasyon öncesinde

ereksiyon fonksiyonunun yerinde olmas› postoperatif ED

riskini azaltacakt›r (9). Operasyon öncesinde ED flikayeti

olan veya PDE-5 inhibitörü kullanan hastalar operasyon

sonras›nda daha yüksek ED riski tafl›maktad›rlar (9). Ben-

zer flekilde diabetes mellitus, hipertansiyon, hiperlipide-

mi, koroner arter hastal›¤›, sigara kullan›m öyküsü gibi ek

morbidite oluflturan durumlar da penil hemodinamiyi

olumsuz yönde etkilemekte ve bu riski artt›rmaktad›rlar

(9).

b. NS cerrahi uygulanmas›: 

NS cerrahi yöntemler lokal nüks ihtimali tafl›mas›ndan

dolay› kimi araflt›rmac›lar taraf›ndan elefltirilmektedir (12).

Önceleri endopelvik fasya ile prostatik fasya aras›nda, bi-

lateral olarak prostat›n posterolateral kenarlar› boyunca

seyretti¤i düflünülen NVB’nin asl›nda prostat› çepeçevre
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sard›¤› son yay›nlarla gösterilmifl (13) ve buna yönelik ya-

p›lan çal›flmalarda ED riskini en aza indirmek için intrafasi-

yal RP tekni¤inin uygulanmas› gündeme gelmifltir (14).

Araflt›rmalara göre bu teknik ile cinsel fonksiyonlar›n geri

kazan›m oranlar›; 3. ayda %38, 6. ayda %54, 12. ayda

%73, 18. ayda %86 olarak bildirilmifltir (15). Nielsen ve

arkadafllar› taraf›ndan yap›lan bir çal›flmada yüksek anteri-

or serbestleme (HAR) tekni¤i uygulanarak gerçeklefltirilen

RP’den sonra daha yüksek potens oranlar› elde edilmifltir

(HAR uygulanan gurupta %96,2; uygulanmayan gurupta

%90,9) (2).

RSP sonras› erektil fonksiyonlar›n incelendi¤i bir baflka

çal›flmada NS cerrahi uygulanan 21 hastadan 17’sinde

(%78,8) postoperatif dönemde ereksiyon kaydedilmifl ve

bu hastalardan 12’sinde (%58,8) spontan, 5’inde (%21)

PDE-5 inhibitör yard›m›yla parsiyel tümesans gözlenmifl-

tir. NS uygulanmayan (NNS) 24 hastada ise ne spontan,

ne de PDE-5 inhibitör kullan›m›yla ereksiyon gözlenmifl

ve bu hastalarda intrakavernozal enjeksiyona (ICI) ihtiyaç

duyulmufltur (16). NS cerrahi sonras› %49-80 aras›nda de-

¤iflen potens oranlar› bildirilmifltir (5). 

c. Hasta yafl›: 

Cinsel fonksiyolar›n geri kazan›lmas›nda bir di¤er etki-

li faktör de cerrahi esnas›ndaki hasta yafl›d›r. Erektil fonk-

siyonun ameliyat sonras›nda yeniden bafllamas› 30-39 yafl

grubunda %100, 40-49 yafl grubunda %88, 50-59 yafl

grubunda %90; 60-67 yafl grubunda %75 oran›ndad›r

(15).

RP / RSP Sonras› ED Tedavisi

Her geçen gün geliflen NS teknikler sayesinde RP /

RSP sonras› erektil fonksiyonun kazan›lmas›nda önemli

ilerlemeler kaydedilmifltir. Günümüzde PDE-5 inhibitörle-

ri hem bilateral hem de ünilateral NSRP sonras› ED teda-

visinde ve önlenmesinde ilk s›rada yer almaktad›rlar (17).

Bu ajanlar düz kas gevflemesini sa¤layan ve hücre içinde

ikincil haberci olarak rol alan siklik guanosin monofosfat›

(cGMP) parçalayan enzim olan PDE-5’i inhibe ederek etki

gösterirler (18).

Behr-Russel ve arkadafllar›n›n yapt›klar› bir çal›flmada

erkek ratlara 8 hafta boyunca 60mg/kg dozunda cilt alt›

sildenafil verilerek akut ve kronik uygulamalar aras›ndaki

ereksiyon cevaplar› de¤erlendirilmifl ve kronik tedavi ve-

rilen gurupta cevab›n belirgin flekilde artt›¤› gözlenmifltir

(19). Elde edilen sonuçlar muskarinik reseptörler veya en-

doteliyal NO sentaz aktivasyonunu uyaran mekanizmala-

r›n, kronik sildenafil kullan›m› ile “upregüle” oldu¤una ifla-

ret eder. Kovanecz ve arkadafllar›n›n yapt›klar› çal›flmada

ise ratlarda günlük tek doz tadalafil kullan›m›n›n veno-ok-

luziv disfonksiyonu ve sinir kesisine ba¤l› geliflen fibrozisi

önledi¤i saptanm›flt›r (20). Lysiak ve arkadafllar› taraf›ndan

yap›lan ve kavernöz sinir rezeksiyonu uygulanan fareler

üzerinde uzun süreli tadalafil kullan›m›n›n koruyucu etkisi-

nin araflt›r›ld›¤› bir çal›flmada tadalafil kullan›m› ile apopi-

totik hücrelerde azalma ve hücresel fonksiyonlar› düzen-

leyen kinaz enzim fosforilasyonunda artma saptanm›flt›r

(21). Vignozzi ve arkadafllar›n›n yapt›¤› bir baflka çal›flma-

da ise bilateral kavernöz sinir hasar› sonras› penil hipoksi

geliflti¤i izlenmifl, uzun süreli tadalafil kulan›m›n›n hemen

hemen penil oksijenizasyonu tam olarak yeniden sa¤lad›-

¤› ve düz kas/fibröz doku oran›n› artt›rd›¤› tespit edilmifl-

tir (22).

Tüm bu deneysel araflt›rmalar sonucunda, RP / RSP

sonras› erken dönemde kullan›lan PDE-5 inhibitörlerinin

erektil fonksiyonlar›n geri kazan›lmas›na yard›mc› oldu¤u

anlafl›lm›fl ve araflt›rmac›lar klinik çal›flmalara yönelmifller-

dir. Schwartz ve arkadafllar› RP yap›lan 40 hastay› iki gru-

ba ay›rm›fllar ve 1. gruba 6 ay boyunca 50mg sildenafil; 2.

gruba 100mg sildenafil tedavisi uygulam›fllar ve operas-

yon öncesi ve operasyondan 6 ay sonras›nda penil biyop-

si alarak hastalar› de¤erlendirmifllerdir. 2. gurupta düz

kas/fibrotik doku oranlar›nda, 1. gruba k›yasla belirgin art-

ma saptam›fllard›r (%42,82’e karfl› %56,85, p<0,05) (23).

Vardenafil ile yap›lan bir çal›flmada ise hastalara 12 hafta

boyunca 10mg veya 20mg vardenafil verilmifl ve 20mg

tedavi verilen gurupta %71 oran›nda, 10mg tedavi veri-

len gurupta ise %60 oran›nda erektil fonksiyonda düzel-

me tespit edimifltir (24). PDE-5 inhibitörlerinin kavernöz

doku üzerindeki koruyucu etkisi basit bilimsel kan›tlarla

desteklense de bu ilaçlar›n insan üzerindeki profilaktik

mekanizmalar› tam olarak anlafl›lamam›flt›r ve bu alanda

yap›lacak ileri çal›flmalara ihtiyaç duyulmaktad›r.

Tadalafil, sildenafil ve vardenafil ED tedavisinde etkinli-

¤i kan›tlanm›fl PDE-5 inhibitörleridir ve korpus kavernozum

düz kas hücrelerinde NO varl›¤›nda etki gösteren bu ilaç-

lar›n sadece NS cerrahi uygulanan hastalarda etkili olmas›

beklenir (25) Tedavi cevab› ameliyat sonras› geçen süreyle

iliflkilidir ve en iyi sonuçlar 12-24 ay aras›nda al›n›r (25).
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Sonuç

RP / RSP operasyonlar› sonras› erektil fonksiyonlar›n

geri kazan›lmas›; NS operasyon tekniklerinin uygulanma-

s›, çeflitli farmakolojik tedavilerin kullan›lmas› ve veno-

okluziv mekanizmalar›n geri kazan›lmas›na ba¤l›d›r. NS

teknik uygulanan hasta grubunda daha iyi ereksiyon

fonksiyonlar› elde edilmektedir. Radikal pelvik cerrahiler-

den sonra kullan›lan oral PDE-5 tedavileri güvenli ve et-

kilidir. Genç hasta gruplar›nda ve bilateral NS teknik uy-

gulanan hastalarda daha yüz güldürücü sonuçlar elde

edilmektedir. Geliflen yeni NS cerrahi teknikler sayesinde

daha yüksek postoperatif ereksiyon oranlar› elde edilebi-

lir. Daha net ve tatmin edici sonuçlar sa¤layabilmek için

genifl hasta serileriyle yap›lacak ileri çal›flmalara ihtiyaç

vard›r.
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Normal cinsel fonksiyon, hormonal kontrol alt›ndaki

nörolojik ve vasküler faktörlerin iliflkisiyle düzenlenmekte-

dir. Erektil disfonksiyon (ED), benign karakterde bir hasta-

l›k olmas›na karfl›n, etkilenen kifli ve partnerlerinin psiko-

sosyal sa¤l›klar›n› ve hayat kalitesini bozmas› nedeniyle

önemli bir hastal›kt›r. Massachusetts Erkek Yafllanma Ça-

l›flmas› sonuçlar›na bak›ld›¤›nda 40-70 yafllar› aras›nda ED

ortalama prevalans›n›n %52 oldu¤u ve bunlar›n da

%9.6’s›n›n ciddi düzeyde oldu¤u görülmektedir (1). Köln

Erkek Yafllanma çal›flmas›nda ise 30-80 yafllar› aras›nda

ED prevalans›n›n %19.2 oldu¤u, artan yaflla birlikte bu de-

¤erin %2.3’ten %53.4’e kadar yükseldi¤i tespit edilmifltir

(2). Çal›flma metodunda, yafl da¤›l›m›nda ve hastalar›n

sosyoekonomik düzeylerinde farkl›l›klar olmas› bu çal›fl-

malar›n sonuçlar›n›n farkl› olmas›n› aç›klayabilir (3). Ülke-

mizde yap›lan en genifl çal›flmada 40 yafl ve üzerinde

1982 erkek hasta incelenmifl ve ortalama ED prevalans›-

n›n %69.2 (%33.2 hafif, %27.5 orta ve %8.5 ciddi) oldu¤u

tespit edilmifltir. Orta ve ciddi ED vaka prevalans›n›n özel-

likle yaflla beraber artt›¤›, ayr›ca düflük e¤itim düzeyi, ifl-

sizlik, diyabet, hipertansiyon, depresyon ve alt üriner sis-

tem semptomlar›n›n olmas›n›n da bu prevalans› artt›rd›¤›

belirtilmifltir. Bölgesel farkl›l›klarla birlikte egzersiz yapma

oran›n›n yüksek olmas›n›n prevalans›n düflmesinde rol al-

d›¤› gösterilmifltir (4). 

ED’un organik nedenleri, vasküler (endoteliyal dis-

fonksiyon, ateroskleroz vb.), nörojenik (multipl skleroz,

spinal kord yaralanmalar› vb.), endokrin (diyabet, hipogo-

nadizm, hipotiroidizm, hipertiroidizm, hiperprolaktinemi

vb.), anatomik (travma, Peyronie hastal›¤› vb.) ve ilaçlara

(antihipertansifler, antidepresanlar vb.) ba¤l› olabilir. Elli

yafl›ndan büyük hastalarda bu nedenlerin yaklafl›k yar›s›n›

vasküler nedenlerin oluflturdu¤u belirtilmektedir (5). Kar-

diyovasküler hastal›klar ve ED, egzersiz azl›¤›, obezite, si-

gara içimi ve hiperkolesterolemi gibi ortak risk faktörlerini

paylaflmaktad›r. Bu risk faktörlerinin tümünde olay ate-

roskleroz ile iliflkilidir. Ayr›ca hiperkolesterolemi ve sigara

içimi endotelyal ve kavernozal düz kas fonksiyonlar›n› di-

rekt olarak da etkilemektedir. Orta yafl grubunda bir erke-

¤in düzenli egzersiz yapmas›, vücut kitle indeksinin azal-

t›lmas› ve sigaran›n b›rak›lmas› ile birlikte ED için %70’lik

risk azalmas› oldu¤u belirtilmektedir (1).

Normal ereksiyon için korpus kavernozumlara kan ge-

tiren arter ve arteriollerin yeteri kadar dilate olabilmesi ve

sinüzoidlerin de yeterince geniflleyebilmesi gerekmektir.

Damarlar›n yeteri kadar geniflleyememesi veya ateroskle-

rotik plaklar›n mekanik obstrüksiyon yapmas›na ba¤l› ED

geliflebilir. Penil vasküler endotelyum, vasküler tonus ve

penise kan ak›m›n› hormonal, nöronal ve mekanik uyar›-

larla düzenleyen yap›d›r (6). Normal vasküler endotelyum

antiinflamatuar özellikler göstermektedir. Ancak inflama-

tuar süreçler ve artan oksidatif stres bu özelli¤ini kaybet-

mesine neden olmaktad›r. Kronik düflük grade inflamas-

yon ve oksidatif stresin en önemli nedeni aterosklerozdur.

Endoteliyal disfonksiyon, aterosklerotik vasküler hastal›-

¤›n ilk belirtisidir ve aterom pla¤›na ba¤l› mekanik obs-

truksiyon geliflmeden önce gözlenir. Endoteliyal disfonk-

siyonun, penil ve koroner damarlar› da içeren tüm vaskü-

ler yataklar› etkileyen sistemik bir rahats›zl›k olmas› önem-

lidir. Kavernozal arterlerin, di¤er organ arterleri ile k›yas-

lanmas›nda daha küçük çapl› olmas› ve daha fazla vaskü-

ler endoteliyum dokusu içermesi nedeniyle penil vasküler

yata¤›n sistemik vasküler hastal›klar› göstermede belirteç

olabilece¤i düflünülmektedir (7). Koroner arter hastal›¤›,

serebrovasküler ve periferal arteriyel hastal›klar gibi vas-

küler hastal›klarda ED prevalans›n›n yüksek (8,9), ayr›ca

ED öyküsü olan hastalarda ilerleyen dönemlerde kardiyak

veya di¤er vasküler olay (anjina, MI, inme, geçici iskemik

atak ve intermitan kladikasyo) geliflme riskinin artt›¤› be-

lirtilmektedir (10,11). Penil arterlerin ortalama çap›n›n 1-2

mm ve proksimal sol anterior inen koroner arterin de 3-4

mm çap›nda oldu¤u göz önüne al›nd›¤›nda hem vasküler
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endoteliyum disfonksiyonundan hem de obstrüktif ate-

rom plaklar›ndan penil arterlerin daha önce etkilenmesi

kaç›n›lmaz olmaktad›r (7). Ayr›ca kardiyak flikayeti olma-

dan ED flikayeti ile baflvuran hastalar›n sa¤l›kl› bireyler ile

karfl›laflt›r›lmas›nda, penil endoteliyal hücre aktivitesini

gösteren P-selektin, interselüler adezyon molekülü-1,

vasküler hücre adezyon molekülü-1 ve endotelin gibi bi-

yokimyasal belirteçlerde art›fl oldu¤u gösterilmifltir (12).

Di¤er önemli bulgu ise arteriyel ED’u olan hastalarda psi-

kojenik veya venookluziv disfonksiyona ba¤l› geliflen ED’a

k›yasla endoteliyal disfonksiyonun daha ciddi oldu¤unun

bulunmas›d›r (13). 

Erektil disfonksiyon ve kardiyovasküler hastal›klar›n

iliflkisi içinde en çok incelenen birliktelik koroner arter has-

tal›¤› ve miyokardial infarktüs ile olmufltur. Yafll› erkek po-

pülasyonunda vaskülojenik ED’nin en s›k nedeni aterosk-

lerozdur. Koroner aterosklerozun progresyonunda da ko-

ruyucu etkisi kaybolan disfonksiyonel koroner endoteli-

yum anahtar rolü oynamaktad›r. Penil damarlarda oldu¤u

gibi koroner damarlarda da ateroskleroza ba¤l› geliflen

inflamasyonla birlikte sitokinler ve hücresel adezyon mo-

leküllerinin sal›nmas› aterosklerotik lezyonun artmas›na

neden olur. Koroner arter hastal›¤› ile birlikte ED görülme

s›kl›¤›n›n %33-75 aras›nda oldu¤u belirtilmektedir (8,14).

Montorsi ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda koroner arter

hastal›¤› olanlar›n %49’unda efllik eden ED yak›nmas› ol-

du¤u, ayr›ca %67 hastada ED flikayetinin kardiyovasküler

hastal›ktan ortalama 39 ay önce bafllad›¤› gösterilmifltir

(7). Kloner (8) ve Solomon’un (15) farkl› iki çal›flmalar›nda

s›ras›yla %75 ve %65 birliktelik tespit edilmifltir. Bu çal›fl-

malar›n tümünde ED’nin kardiyovasküler hastal›k gelifl-

mesinde muhtemel belirteç oldu¤u üzerinde durulmufl-

tur. Ayr›ca penil pik sistolik velositenin 35 cm/sn alt›na

düfltü¤ü hastalarda iskemik kalp hastal›¤› olabilece¤inin

unutulmamas› gerekti¤i vurgulanmaktad›r (16). Gazzuru-

so ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda ise anjiyografi ile tespit

edilmifl sessiz koroner arter hastal›¤› olan 133 hasta ve is-

kemisi olmayan 127 hasta karfl›laflt›r›lm›flt›r. Diyabete

ba¤l› sessiz koroner hastal›¤› olan hastalar›n %33.8’inde

ED tespit edilirken, olmayan hastalarda ED sadece %4.7

oran›nda görülmüfl ve çal›flmac›lar sessiz koroner hastal›-

¤›nda di¤er risk faktörlerine göre ED’nin en iyi belirteç ol-

du¤unu vurgulam›fllard›r (14). ED’nin gelecek y›llarda

akut MI için belirteç olup olmad›¤›n› inceleyen en genifl

çal›flmada, ED flikayeti olan 12825 hasta, ayn› say›da flika-

yeti olmayan hasta ile karfl›laflt›r›lm›flt›r. ED flikayeti baflla-

mas› ile akut miyokard enfaktüsü (MI) geçirme aras›nda

geçen ortalama sürenin 1 y›l oldu¤u ve di¤er risk faktör-

leri düzenlendi¤inde ED flikayeti olan hastalar›n 2 kat art-

m›fl akut MI geçirme riski oldu¤u bulunmufltur (17). Tek

damara ba¤l› akut koroner sendromu olan hastalar ile çok-

lu damar hastal›¤›na ba¤l› koroner sendromu olan hasta-

lar karfl›laflt›r›ld›¤›nda ise kronik süreçli hastalarda ED de-

recesinin daha yüksek oldu¤u görülmüfltür. Koroner arter

hastal›¤› ciddiyeti ile ED derecesinin iliflkili oldu¤u belirtil-

mektedir. Bununla birlikte akut koroner sendromu ile bafl-

vuran hastalar›n ço¤unda önceden var olan ED flikayetine

rastlan›lmam›flt›r (18). Pritzker ve arkadafllar›n›n ED flika-

yeti olan ancak kardiyak aç›dan semptomlar› bulunmayan

40-60 yafl aras›nda 50 hasta üzerinde yapt›klar› çal›flma

önemlidir. Hastalar›n %80’inde sigara, yüksek kolesterol

seviyesi, diyabet ve sedanter yaflam gibi multipl kardiyo-

vasküler risk faktörleri oldu¤u görülmüfltür. Hastalar›n

28’inde stres test sonras› EKG’de iskemi bulgular›na rast-

lan›lm›flt›r. Anjiyografi yap›lan 20 hastan›n 6’s›nda sol ana

koroner arter veya ciddi boyutta 3 damar hastal›¤›, 7 has-

tada 2 damar hastal›¤› ve di¤er 7 hastada da tek damar

hastal›¤› oldu¤u tespit edilmifltir. Çal›flmac›lar kardiyak

asemptomatik hastalarda ED bulunmas›n›n koroner arter

hastal›¤› prevalans› aç›s›ndan önemli oldu¤unu belirtmifl-

lerdir (19). 

Koroner arter hastal›¤› d›fl›nda ayr›ca seksüel fonksi-

yonlarda yaflla beraber artan azalman›n özellikle hipertan-

siyon öyküsü olan hastalarda daha belirgin oldu¤u ve

özellikle ß-blokörler olmak üzere antihipertansif ilaç kul-

lanma gereklili¤i dolay›s›yla ED riskinin artt›¤› belirtilmek-

tedir (1,2). Kalp yetmezli¤i geliflen hastalarda ise ED ne-

denleri kardiyak kapasitede azalma, yayg›n ateroskleroz,

endoteliyal disfonksiyon, arteriyel yetmezlik, nörohormo-

nal de¤ifliklikler ve tedavide verilen ilaçlar›n yan etkileri-

dir. Ayr›ca kalp yetmezli¤i ile iliflkili endotelin seviyesinde

meydana gelen artma ile birlikte vazodilatasyon mekaniz-

malar› bozulmakta ve ED flikayetini artt›rmaktad›r (20).

Kalp yetmezli¤inde fiziksel kapasitenin azalmas›, depres-

yon, performans anksiyetesi, ölüm korkular›n›n olmas› da

seksüel fonksiyonu kötülefltirebilmektedir. Klinik kardiyo-

vasküler hastal›k olmadan da ED öyküsü bulunan hastalar-

da brakiyal arter vazodilatasyonunu ölçmeye yönelik ya-

p›lan çal›flmada 30 hasta, benzer yafl da¤›l›m›nda 27 nor-

mal hasta ile karfl›laflt›r›lm›flt›r. Doppler ile ölçülen penil
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kan ak›m› pik sistolik h›z› ortalama 28 m/sn (normal: 35

m/sn) olan hasta grubunda brakial arter kan ak›m›n›n

%1.3 düzeyinde azald›¤› ve sublingual nitrogliserin al›m›-

n› takiben brakial arterde dilatasyonun ED grubunda daha

az oldu¤u tespit edilmifltir (21).

Kardiyovasküler hastal›klar›n ED ile iliflkileri incelenir-

ken akla gelen di¤er bir konu tedavide kullan›lan ilaçlar›n

sistemlerin üzerine etkileridir. Endotelyal disfonksiyonu

düzeltmek ve kardiyovasküler riski azaltmak için kullan›-

lan ilaçlar›n ED üzerine ve ED tedavisinde kulland›¤›m›z

ilaçlar›n kardiyovasküler sistem üzerine etkilerinin ne ola-

bilece¤ini bilmek önem kazanmaktad›r. Hiperlipidemi te-

davisinde kullan›lan statinlerin ED üzerine etkileri baz› ça-

l›flmalarda incelenmifltir. Statinlerin etkilerini endoteliyal

nitrik oksit sentaz seviyesini artt›rarak, oksidatif stresi ve

adhezyon molekül ekspresyonunu azaltarak, proinflama-

tuar sitokin ve kemokinlerin sekresyonlar›n› bask›layarak

gösterdi¤i belirtilmifltir. Endoteliyal fonksiyonlarda antiinf-

lamatuar etki ile ortaya ç›kan düzelmenin bu ilac›n olum-

lu etkisi oldu¤u vurgulanmaktad›r (22). Geleneksel bir bi-

çimde ß-blokörlerin ED’da major rolü bilinmektedir. An-

cak ß1-selektif blokör olan Nebivolol’ un nitrik oksit sal›c›

etkisinin olmas› nedeniyle ED’da yararl› etkilerinin olabile-

ce¤i düflünülmektedir (23). Angiotensin-converting enz-

yme (ACE) inhibitörlerinin erektil fonksiyon üzerinde yan

etkileri olmad›¤› bilinmektedir. ‹leri derecede aterosklero-

tik ED flikayeti olan hastalarda 6 ay ACE inhibitörü kullan›-

m› sonras› kayda de¤er düzeyde kavernozal perfüzyonda

art›fl, seksüel aktivite ve ED’da iyileflme tespit edilmifltir.

Renin anjiotensin aldosteron sisteminin inhibisyonunun

k›sa ve uzun dönemde penil perfüzyon üzerine olumlu et-

kileri olabilece¤i vurgulanmaktad›r. K›sa dönemdeki etki-

lerin nitrik oksit sentezinin uyar›lmas› ve buna ba¤l› vazo-

dilatasyonun artmas›na ba¤l› olabilece¤i, uzun dönem et-

kinin ise nitrik oksit biyoyararlan›m›n artmas› ve vasküler

damar duvarlar›nda fibrozis ve düz kas hücre proliferasyo-

nun azalmas›na ba¤l› olabilece¤i düflünülmektedir (24).

Erektil disfonksiyon tedavisinde oldukça yayg›n kullan›lan

PDE5 enzim inhibitörlerinin inflamatuar süreçlerde yararl›

etkisinin oldu¤u ve yayg›n endoteliyal disfonksiyonun dü-

zelmesinde etkili oldu¤u üzerinde durulmaktad›r. Etkileri-

ni nitrik oksit/guanilat siklaz döngüsünde göstermektedir-

ler ve cGMP seviyesini art›rarak etki etmektedirler. Korpus

kavernozumlarda artan cGMP seviyesi ile birlikte penil

vasküler yatakta dilatasyon ve sonucunda da daha iyi

ereksiyon ortaya ç›kmaktad›r. PDE5 enzimi sadece genital

damarlarda olmay›p sistemik dolafl›mda arter ve venlerde

de bulunmaktad›r. Sildenafil kullan›m›n› takiben epikardi-

al koroner arter çaplar›nda %7’lik art›fl oldu¤u gösterilmifl-

tir (25). Di¤er bir prospektif çal›flmada ise Gazzaruso ve

arkadafllar› taraf›ndan ED flikayeti ve diyabetik sessiz koro-

ner arter hastal›¤› olan hastalarda PDE5 enzim inhibitörle-

rinin ve statin kullan›m›n›n kardiyak morbidite ve mortali-

te üzerine etkileri incelenmifltir. Çal›flmaya al›nan 291 tip

2 diyabeti olan hastada bu iki grup ilac›n kullan›lmas›n›n

kardiyak morbidite ve mortalitede azalmaya neden oldu-

¤u tespit edilmifltir (26). Sildenafil kullan›m› sonras› vas-

küler yap›larda dilatasyonu ölçmeye yönelik yap›lan çal›fl-
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Tablo 1: Princeton Konsensus Panel sonuçlar›na göre risk s›n›flamas› 

Düflük Risk Orta Dereceli Risk Yüksek Risk

Asemptomatik, KAH için <3 risk faktör ≥KAH için <3 risk faktör (cinsiyet d›fl›nda) Yüksek riskli aritmiler

(cinsiyet d›fl›nda) 

Hafif, stabil anjina (de¤erlendirilmifl Orta derecede, stabil anjina Unstabil veya inatç› anjina

ve/veya tedavi edilmifl

Çok önce geçirilmifl unkomplike MI Geçirilmifl MI (> 2, < 6 hafta) Yeni MI (< 2 hafta)

Sol ventrikül disfonksiyonu / konjestif Sol ventrikül disfonksiyonu / konjestif Sol ventrikül disfonksiyonu / konjestif

kalp yetmezli¤i (NYHA I) kalp yetmezli¤i (NYHA II) kalp yetmezli¤i (NYHA III/IV)

Baflar›l› koroner revaskülarizasyon Aterosklerotik hastal›¤›n kardiyak olmayan Hipertrofik obstrüktif ve di¤er

sekeli (strok, periferal damar hastal›¤›) kardiyomiyopatiler

Kontrol alt›nda HT Kontrol alt›na al›namayan HT

Hafif seviyede kapak hastal›¤› Orta-fliddette seviyede kapak hastal›¤›
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mada doz al›m›n› takiben 24 saatte brakial arterde ak›ma

ba¤l› dilatasyonun artt›¤› tespit edilmifltir (27). Ayr›ca ta-

dalafil (28) ve vardenafil (29) ile yap›lan di¤er çal›flmalar-

da da vasküler dilatasyonun artt›¤› ve bu ilaçlar›n azalm›fl

endoteliyal fonksiyonu düzelttikleri tespit edilmifltir. 

Cinsel disfonksiyon ve kardiyovasküler hastal›klar›n ilifl-

kisi incelenirken dikkat edilmesi gereken önemli bir nokta

da cinsel aktivite ile kardiyovasküler hastal›klar›n tetiklenip

tetiklenmeyece¤idir. Erektil disfonksiyon tedavisine yöne-

lik çok say›da hastan›n medikal tedavi ald›¤› göz önünde

bulunduruldu¤unda hem cinsel aktivitenin hem de al›nan

ilaçlar›n yan etkilerinin kardiyovasküler sistem üzerine ola-

s› etkileri ciddi boyutlarda olabilir. Princeton’da düzenle-

nen farkl› iki konferansta ED’u bulunan hastalarda kardiyak

risk incelenmifl ve hastalar risk aç›s›ndan 3 risk grubuna ay-

r›lm›fl ve bu gruplamaya yönelik tedavi algoritmalar› gelifl-

tirilmifltir (Tablo 1) (30,31). Tedavi planlan›rken bu algorit-

malar›n mutlaka dikkate al›nmas› ve bunlara göre yap›lma-

s› önemlidir (fiekil 1). Kardiyovasküler problemi olan has-

talar, de¤erlendirilmeleri sonras› cinsel aktivitenin getirebi-

lece¤i ifl yüküne dayanabilecekleri tespit edilirse cinsel ak-

tivite için cesaretlendirilmelidir. Cinsel aktivitenin getirece-

¤i ifl yükü kabaca 20 dakika içerisinde yaklafl›k 1.6 km yü-

rümeye veya 10 saniye içerisinde 20 basamak ç›kmaya efl-

de¤erdir. Bu ifl yükü günlük aktivite içindeki yüklere ben-

zerlik gösterir. Ani ölüm sonras› 5559 vakada yap›lan

otopsilerde 34 kiflinin (%0.6) koitus esnas›nda vefat etti¤i,

bunlar›n 28’inin erkek, 18’inin ise kardiyak nedenlerden öl-

dü¤ü tespit edilmifltir. Yine bu ölümlerin 25’inin otel oda-

s›nda ve ço¤unun ise evlilik d›fl› oldu¤u bildirilmifltir (32).

Yani koitus esans›nda ölüm san›lan›n aksine nadirdir. 

Endoteliyal disfonksiyon baflta olmak üzere ortak risk

faktörlerini paylaflan koroner arter hastal›¤› ve erektil dis-

fonksiyon s›kl›kla bir arada bulunmaktad›r. Azalan endote-

liyal fonksiyonla beraber vazodilatasyon mekanizmalar›

bozulmakta, vücuttaki tüm vasküler yap›larda dilatasyo-

nun kayb› ile kan ak›m› azalmaktad›r. Azalan kan ak›m›

kendini do¤al olarak organ beslenmesinde bozulma ile

göstermekte ve karfl›m›za erektil disfonksiyon, koroner ar-

ter hastal›¤› veya inme olarak gelebilmektedir. Endoteliyal

disfonksiyonun yeteri kadar anlafl›labilmesi ve önüne ge-

çilebilmesi tüm vasküler hastal›klara yaklafl›mda yeni bo-

yutlar kazand›racakt›r. 

Kardiyovasküler hastal›k ve ED aras›nda güçlü bir iliflki

vard›r. ED altta yatan bir KVH’›n habercisi olabilir. Kardi-

yovasküler risk faktörleri olan ve ED flikayeti ile gelen has-

talar mutlaka incelenmelidirler. Risk faktörlerini tafl›yan ve

ED’u olan hastalar›n gözden kaç›r›lmamas› gerekti¤i tüm

klinisyenler taraf›ndan göz önünde bulundurulmal›d›r. Gö-

¤üs a¤r›s›, dispne, ortopne ve çarp›nt› flikayeti olan hasta-

lar mutlaka bir kardiyolog doktora en k›sa sürede yönlen-

dirilmelidirler. Baz› vakalarda kardiyak stres test, ekokar-

diyografi veya anjiyografi gibi ileri tetkik yapmak gerekti-

¤i unutulmamal›d›r. Tedavide en önemli ad›m›n öncelikle

sigaran›n b›rak›lmas›, sedanter yaflam yerine düzenli eg-

zersiz yap›lmas› ve obezitenin önüne geçilmesi gerekti¤i

unutulmamal›, yaflam stilinde yap›lan bu basit de¤ifliklik-

lerin ED ve kardiyovasküler hastal›klarda azalmaya neden

olaca¤› göz ard› edilmemelidir. Tedavi risk faktörler do¤-

rultusunda düzenlenmeli ve her üç risk grubunda da 6 ay-

da bir de¤erlendirme yap›lmal›d›r. 

17

fiekil 1: Kardiyak riskli hastalarda ED tedavi algoritmas›
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Cinsel fonksiyon insan yaflam›n›n önemli bir parças›d›r

ve hayat kalitesi ile iliflkilidir. Cinsel fonksiyonun durumu

ve ifadesi sa¤l›kl› bir birey için önemlidir (1). Romatizmal

hastal›klar genelde kas-iskelet sistemini etkileyen ancak iç

organ tutulumuna da neden olabilen, bu nedenle farkl›

derecelerde fonksiyon bozuklu¤una yol açarak sosyal,

ekonomik, psikolojik ve cinsel fonksiyonlar› da içeren tüm

yaflam aktivitelerini etkileyebilen bir hastal›k grubudur (2).

Cinsel fonksiyon bozuklu¤u bir çok romatizmal hastal›kta

hakim semptomlar›n özelli¤ine ba¤l› olarak farkl› flekiller-

de ve derecelerde ortaya ç›kabilir. Ayr›ca, bu durum yal-

n›zca hastay› de¤il cinsel partnerini de etkileyebilir (3). 

Romatizmal hastal›klarda cinsel fonksiyon bozuklu¤u-

nun nedenleri bir çok faktöre ba¤l›d›r. Bu faktörler; a¤r›,

güçsüzlük, yorgunluk, tutukluk, fonksiyonel yetersizlik,

depresyon, anksiyete, negatif vücut imaj›, libido azalma-

s›, hormonal yetersizlik ve ilaç kullan›m›d›r (4-6). Kronik

a¤r›, yorgunluk, negatif vücut imaj› ve pskojenik faktörler

bireyin cinsel ilgisini azaltabilir ve cinsel iliflki s›kl›¤›nda

azalmaya yol açabilir. Vücut imaj› özellikle adolesan dö-

nemde önemlidir. Çünkü bu dönem biyolojik, sosyal ve

duygusal de¤iflikliklerin oldu¤u bir dönemdir ve juvenil

kronik artritli hastalarda bozulabilir.

Romatizmal hastal›klar›n cinsel fonksiyon üzerine olan

etkisi günlük pratikte hem hasta hem de sa¤l›k çal›flanlar›

aç›s›ndan yeterince dikkate al›nmamakta ya da ihmal edil-

mektedir. Yeterli araflt›rma yap›lmamas›na karfl›n, cinsel

iliflkinin artritli hastalarda olumlu etkileri oldu¤u ileri sürül-

mektedir. Psikolojik yönden olumlu etkilerinin yan› s›ra

birçok hasta iliflkiden sonra a¤r›lar›n›n azald›¤›n› belirt-

mektedir (7).

Romatizmal hastal›klar›n cinsel fonksiyonlar üzerine

olan etkisi cinsler aras›nda farkl›l›k gösterebildi¤i gibi has-

tal›¤a göre de de¤iflik oranlarda etkilenebilir. Romatizmal

hastal›klarda cinsel fonksiyon bozuklu¤u cinsel birleflme

performans›nda bozulma, cinsel istek ve memnuniyetteki

azalmaya ba¤l› olarak geliflebilir. Literatür taramas›nda

flimdiye kadar romatoid artrit, ankilozan spondilit, sjögren

sendromu, sistemik lupus eritematozus, sistemik skleroz,

Behçet hastal›¤›, fibromiyalji gibi romatizmal hastal›klarda

cinsel fonksiyon durumu ile ilgili çal›flmalara rastlanmakta-

d›r.

Romatoid Artrit (RA)

Kronik inflamasyona ba¤l› ilerleyici eklem harabiyeti

ile karakterize kronik, sistemik ve otoimmun bir hastal›k-

t›r. Neden oldu¤u fonksiyonel yetersizlik sebebiyle cinsel

fonksiyon üzerine etki edebilir. RA’l› hastalarda cinsel so-

runlar›n oran› farkl› çal›flmalarda % 31-76 olarak bildiril-

mifltir (8-11). RA’l› hastalarda özellikle kalça ve diz ek-

lemlerinin etkilendi¤i durumlarda baz› birleflme pozis-

yonlar›nda zorluk ortaya ç›kabilir. Ayr›ca sekonder sjög-

ren sendromuna ba¤l› vajinal kuruluk geliflebilir. Son ça-

l›flmalar cinsel fonksiyon bozuklu¤u olan RA’l› hastalar›n

yaklafl›k %50’sinde nedenin birleflme s›ras›ndaki eklem

a¤r›s›, tutukluk ve yorgunluk oldu¤unu ortaya koymufltur

(11,12). Di¤er taraftan androjenik durum ve psikolojik

sorunlar›n (depresyon, bozulmufl vücut imaj›, partner ile

ilgili endifle) RA’da cinsel fonksiyon üzerine etkisini orta-

ya koyan çal›flmalar da vard›r (2,4,9,13). RA’l› kad›n has-

talar erkeklere göre daha ciddi sabah tutuklu¤u çekerler

ve vücut imaj memnuniyetsizli¤i daha belirgindir. Abdel-

Nasser ve ark. (14) RA’l› kad›n hastalar üzerine yapt›klar›

çal›flmada %60 dan daha fazla oranda ve de¤iflen dere-

celerde cinsel fonksiyon bozuklu¤u (cinsel istekte azal-

ma, memnuniyetsizlik) bildirmifllerdir. Hastal›¤›n tedavi-

sinde kullan›lan ilaçlar›n da erkeklerde ejakülasyon üzeri-

ne etkisi olabilece¤i belirtilmifltir (15). Majerovitz ve ark.

(16) RA’l› hastalarda hastal›k aktivitesi yüksek olanlarda

cinsel fonksiyonlar›n daha fazla etkilendi¤ini ortaya koy-

mufllard›r.
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Ankilozan Spondilit (AS)

Primer olarak aksiyel iskeleti etkileyen sistemik, kronik

inflamatuar bir hastal›kt›r. Omuz ve kalça gibi eklemleride

önemli oranda etkiler. AS’de hastal›¤›n yaratt›¤› fiziksel

bozukluk ve duygusal sorunlara ba¤l› olarak cinsel fonksi-

yon bozuklu¤u görülebilir. Elts ve ark. (17) cinsel fonksi-

yon aç›s›ndan AS’li hastalar ile sa¤l›kl› gönüllüler aras›nda

fark bulmam›flt›r. Ancak sonraki çal›flmalarda AS’li hasta-

larda yüksek oranlarda cinsel fonksiyon bozuklu¤u tespit

edilmifl ve bunun eklem k›s›tl›l›¤› ve depresyon ile iliflkili

oldu¤u belirtilmifltir (18,19). Dinçer ve ark. AS’li erkek

hastalarda sa¤l›kl› kontrollere göre artm›fl oranlarda cinsel

fonksiyon bozuklu¤u bildirmifllerdir (20). Özgül ve ark.

hastal›¤›n sosyal yaflam üzerine etkisini inceledikleri çal›fl-

malar›nda cinsel fonksiyon bozuklu¤u olan AS’li hastalar-

da yüksek oranlarda anksiyete bildirmifllerdir (21). Özet

olarak AS’nin cinsel fonksiyon üzerine etkisi tart›flmal›d›r.

Baz› çal›flmalar AS’li hastalarla sa¤l›kl› kontroller aras›nda

fark bildirmezken, erektil disfonksiyon ve libido azalmas›-

na ba¤l› cinsel fonksiyon bozuklu¤u bildiren çal›flmalar da

vard›r.

Sjögren Sendromu (SS)

Primer olarak eksojen endokrin bezleri etkileyen prog-

ressif otoimmun bir hastal›kt›r. Mukozal kuruluk nedeni ile

atrofik vajinit ve jinjivite neden olabilir. Bu nedenle cinsel

iliflki s›ras›nda a¤r› ve öpüflme kalitesinde azalma ortaya

ç›kabilir (22). Bir çal›flmada disparoni sa¤l›kl› kontrol gru-

bunda %39, SS’li hastalarda ise %61 olarak bildirilmifltir.

Ayn› çal›flmada vajinal kuruluk hastalarda %52 kontrol

grubunda %33 olarak tespit edilmifltir (23). Buna karfl›n

Skoupoli ve ark. SS’li hastalarda fertilite, parite ve cinsel

aktivitede sa¤l›kl› kontrollere göre fark bulmam›fllard›r

(24).

Sistemik Lupus Eritematozus (SLE)

Oldukça fazla say›da sistemi etkileyerek fiziksel ve

duygusal bozuklu¤a neden olabilen bir otoimmun ba¤

dokusu hastal›¤›d›r. Dolay›s›yla cinsel fonksiyonlar› da et-

kileyebilir. Bu konuda yap›lan çal›flmalarda vücut imaj›

(25), vajinal lubrikasyonda azalma ve depresyon (26) ne-

deniyle cinsel fonksiyonlarda bozulma olabilece¤i bildiril-

mifltir. Stein ve ark. SLE’li hastalar›n %4’ünde cinsel fonk-

siyon bozuklu¤u oldu¤unu bildirmifllerdir (26). Sonuç ola-

rak SLE’de cinsel fonksiyon bozuklu¤u çal›flmalar› yeterli

de¤ildir. Ancak organ yetmezli¤ine yol açabilen ve vücut

imaj›n› bozabilen bir hastal›k olmas› nedeni ile cinsel fonk-

siyonlarda bozulmaya yol açabilir.

Sistemik Skleroz (SSc)

Mikrovasküler yap›da bozulma ile karakterize kronik

otoiimmun bir multiorgan hastal›¤›d›r. SSc’li erkeklerde

erektil disfonksiyon bildirilmifltir (27,28). Vasküler yap›da

bozukluk, fibrotik de¤ifliklikler ve psikojenik faktörlerin

cinsel fonksiyon üzerine etkili olabilece¤i düflünülmekte-

dir (29, 30). Bhadauria ve ark. (31) SSc’li hastalarda kon-

trol grubuna göre daha fazla oranda vajinal kuruluk, ülser

ve disparoni tespit etmifller, cilt sertli¤inin ve kas güçsüz-

lü¤ünün cinsel iliflkiyi etkiledi¤ini belirtmifllerdir. Baz› ça-

l›flmalar SSc’li hastalardaki erektil disfonksiyon ile kan to-

tal testosteron ve prolaktin düzeylerinin korele oldu¤unu

bildirmifllerdir (29,32). Hong ve ark. SSc’li hastalardaki

erektil disfonksiyonun vasküler sistemin etkilenmesi ile

iliflkili oldu¤unu öne sürmüfllerdir (33). Sonuç olarak;

SSc’de cinsel fonksiyon bozuklu¤u erkeklerde vasküler

patolojiye ba¤l› erektil disfonksiyona, kad›nlarda ise vaji-

nal darl›k, kuruluk ve disparoniye ba¤l› olarak ortaya ç›ka-

bilir. 

Fibromiyalji Sendromu (FMS)

Toplumda oldukça yayg›n görülen bir hastal›kt›r.

%85-90 kad›nlarda görülür. Cinsel fonksiyon bozuklu¤u

FMS’li hastalarda özellikle depresyon ile iliflkilidir. Ancak

yayg›n a¤r›, tutukluk, güçsüzlük, kötü uyku kalitesi gibi

karakteristik semptomlar cinsel fonksiyon bozuklu¤u ile

iliflkili olabilir. Ayr›ca fibromiyaljili kad›n hastalardaki cin-

sel fonksiyon bozuklu¤u irritabl mesane, vulvodini, vaji-

nusmus ile ilflkili olabilir. Ayd›n ve ark. yapt›klar› çal›flma-

lar›nda FMS’li hastalarda kontrol grubuna göre belirgin

olarak yüksek oranda cinsel fonksiyon bozuklu¤u tespit

etmifller ve en yayg›n görülen cinsel problemin cinsel ar-

zuda azalma oldu¤unu bildirmifllerdir (34). Araflt›rmac›lar

fibromiyaljili hastalardaki bu cinsel fonksiyon bozuklu¤u-

nun emosyonel problemler nedeni ile ortaya ç›kt›¤›n› be-

lirtmifllerdir.
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Behçet Hastal›¤› (BH)

Farkl› çap ve lokalizasyonlardaki arter ve venleri etkile-

yebilen sistemik otoimmun bir vaskülittir (35). Behçet has-

talar›nda damar bozuklu¤u, nörolojik tutulum ve ilaçlara

ba¤l› olarak erektil disfonksiyon geliflti¤i ileri sürülmektedir

(36). Koçak ve ark. premenopozal kad›n hastalarda Behçet

Hastal›¤›n›n psikiyatrik durum ve cinsel fonksiyon üzerine

olan etkisini inceledikleri çal›flmalar›nda hastalar›n %

47,9’unda sa¤l›kl› kontrollerin ise %17,5’inde cinsel fonk-

siyon bozuklu¤u bildirmifllerdir. Ayr›ca BH grubunda sa¤-

l›kl› kontrollere göre oldukça yüksek oranlarda depresyon

skoru tespit etmifller ve depresyon ile cinsel fonksiyon bo-

zuklu¤unun korelasyon gösterdi¤ini bildirmifllerdir (37).

Sonuç

Romatizmal hastal›klarla iliflkili cinsel fonksiyon bozuk-

lu¤u önemli bir konu olmas›na ra¤men ne hastalar ne de

sa¤l›k çal›flanlar› bu konuda özel bir çaba sarfetmemekte-

dirler. Doktorlar bu konuda bilgi sahibi olmal›, ayr›nt›l› öy-

kü al›nmal› ve hastan›n kendini ifadesine olanak sa¤lan-

mal›d›r.

Romatizmal hastal›¤a ba¤l› cinsel fonksiyon bozuklu-

¤unun nedeni hastal›¤a ve kifliye göre de¤iflebilir (Tablo

1). Bu nedenle hasta ile do¤rudan iletiflim kurulmal› ve

cinsel fonksiyon bozuklu¤una neden olabilecek romatiz-

mal hastal›¤›n yaratt›¤› fiziksel ve psikolojik yetersizlikler

tespit edilmelidir. Tedavi kifliye özel planlanmal›d›r. Teda-

vide medikasyon, fizyoterapi, psikoterapi ve cerrahi (orto-

pedik) yöntemlerinin tek tek veya birlikte denenmesi ge-

rekebilir. Genel olarak romatizmal hastal›¤a ba¤l› cinsel

fonksiyon bozuklu¤u olan hastalar bu konu hakk›nda bil-

gilendirilmelidir. Cinsel fonksiyon ile ilgili sorunlar partner

ile aç›kça konuflulmal›, tart›fl›lmal› ve iliflki s›ras›nda olufla-

bilecek a¤r› konusunda bilgilendirilmelidir. A¤r› ve stres

yaratmayacak farkl› pozisyonlar denenmeli ve cinsel akti-

vite s›ras›ndaki olas› a¤r›y› azaltmak için iliflki öncesinde

analjezik ve kas gevfletici ilaçlar al›nmal›d›r. Ayr›ca hasta-

l›k özelinde alternatif yöntemler gelifltirilebilir (38).
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Tablo 1: Romatizmal hastal›klarda cinsel fonksiyon bozuklu¤una neden olan faktörler 

Hastal›k Cinsel fonksiyon bozuklu¤unu ortaya ç›karan faktörler

RA Fonksiyonel yetersizlik (a¤r›, tutukluk, yorgunluk)

Hormonal yetersizlik

Psikolojik durum (depresyon, bozulmufl vücut imaj›, partner ile ilgili endifle)

AS Fiziksel bozukluk (a¤r›, tutukluk, ankiloz)

Psikolojik durum (depresyon, anksiyete, bozulmufl vücut imaj›, partner ile ilgili endifle) 

SS Vajinit

Jinjivit

SLE Vajinal lubrikasyonda azalma

Psikolojik (bozulmufl vücut imaj›, depresyon)

SSc Vasküler bozukluk

Vajinal kuruluk, ülser

FMS Genel a¤r›, tutukluk, güçsüzlük

Psikolojik durum (depresyon, anksiyete)

BH Vasküler bozukluk

Nörolojik tutulum

Genital ülser

RA: Romatoid artrit, AS: Ankilozan spondilit, SS: Sjögren sendromu, SLE: Sistemik lupus eritematozus, 

SSc: Sistemik skleroz, FMS: Fibromiyalji sendromu, BH: Behçet hastal›¤›
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fiiflirilebilir penil protez (IPP), medikal tedaviye direnç-

li erektil disfonksiyonda halen en s›k tercih edilen tedavi

yöntemidir. Protezlerdeki flafl›rt›c› mekanik geliflmelere

ra¤men enfeksiyon hala düflük düzeylerde de olsa devam

etmekte ve sorun ç›karmaktad›r. Bizim enfeksiyon tan›m›-

m›z, cerrahi müdahaleyi gerektirecek düzeyde olan ödem

ve drenaj mevcudiyetidir. 

AMS 700CX, uzun y›llar boyunca güvenle kullan›labilir

silikon bir materyalden oluflmaktad›r. Ancak, protez en-

fekte olup, üzerinde bir biyofilm tabaka oluflabilir. En s›k

enfeksiyon nedeni staphylococcus ailesidir.

‹nhibizone, protez üzerini kaplayan, minosiklin ve ri-

fampin kombinasyonundan oluflan bir antibiyotik tabaka-

d›r. Bu tabaka, 7-12 gün boyunca protez bölgesine anti-

biyotik sal›n›m› yapmaktad›r. 

Antibiyotik kapl› protez implante edilen 467 hasta ile

prospektif bir çal›flma yap›lm›flt›r. Çal›flmada, primer diya-

betik ve diyabetik olmayan protez implantasyonu yap›lan

hastalar enfeksiyon aç›s›ndan 1 y›l boyunca takip edilmifl-

tir. Revizyon yap›lan hastalar›n bir k›sm›n›n protez bölgesi

operasyon esnas›nda vankomisin, gentamisin, povidon

iyot ve peroksitten oluflan aseptik bir solusyon ile y›kan-

m›flt›r. Takipler sonucunda 223 diyabetik olmayan hastada

enfeksiyon görülmemifltir. Seksen üç diyabetik hastan›n ise

sadece 1’inde enfeksiyon görülmüfltür. Revizyon yap›lan

161 hastan›n 8’inde enfeksiyon tespit edilmifltir. Aseptik

solusyon ile y›kama yap›lan hastalarda y›kama yap›lma-

yanlara göre enfeksiyon oranlar›n›n daha düflük oldu¤u

görülmüfltür. Aseptik solusyonla temizlik yap›lmayan 39

hastan›n 4’ünde (%10) enfeksiyon geliflmifl, temizlik yap›-

lan 122 hastan›n ise sadece 3’ünde (%2.45) enfeksiyon

geliflmifltir. Bu istatistiksel olarak anlaml› bulunmufltur. 

Daha önce, diyabetik olmayan ve antibiyotik kapl› ol-

mayan penil protez implantasyonu yap›lan 823 hasta ile

yap›lan bir çal›flmada %3’lük enfeksiyon oran› tespit edil-

miflti. Toplam 114 diyabet hastas›nda ise enfeksiyon ora-

n› %8 olarak bulunmufltu. 

Antibiyotik kapl› penil protez kullan›lmas›na ra¤men

neden revizyon cerrahisi sonras› hala enfeksiyon gelifliyor

sorusunun cevab›n› bulabilmek için biyofilm tabakas›yla il-

gili bilgilerimizi hat›rlamam›z gerekiyor. Biyofilm tabakas›,

bakterilerin operasyon bölgesinde y›llarca sessiz bir flekil-

de klinik bulgu vermeden kalmas›n› sa¤l›yor. Enfeksiyon

d›fl›nda mekanik nedenlerle revizyon yap›lan hastalar›n

protezleri ç›kar›ld›¤›nda, gözle görülebilir ve kültür pozitif

olan biyofilm tabakas› tespit edilmifltir. Operasyon bölge-

sinden al›nan kültürlerin %70’inde pozitif sonuç vermek-

tedir. Teoriye göre bu tabaka içinde sessiz duran enfeksi-

yon etkenleri, cerrahinin tetiklemesi ile aktive olup cerra-

hi sonras› görülen %10’luk enfeksiyon oranlar›na neden

olmaktad›r. Antibiyotik kapl› penil protez kullan›lmas›na

ra¤men operasyon esnas›nda aseptik solusyon ile temiz-

lik yap›lmad›¤› durumlarda enfeksiyon oranlar› %3 seviye-

lerinde devam etmektedir. 

Protez antibiyotik k›l›f›n›n minosiklin+rifampin kombi-

nasyonundan oluflmas›n›n, vankomisinden daha etkili ol-

du¤u, operasyon öncesi vankomisin+gentamisin kullan›-

m›n›n da sefalosporin+kinolon kombinasyonundan daha

etkili oldu¤u rapor edilmifltir. 

Sonuç olarak, minosiklin+rifampin kapl› protezin, diya-

betik ve diyabetik olmayan, implantasyon yap›lan hasta-

larda cerrahi sonras› enfeksiyon oranlar›n›n, antibiyotik

kapl› olmayan protez implante edilen hastalara göre dü-

flük oldu¤u gösterilmifltir. Revizyon esnas›nda aseptik so-

lüsyon ile y›kama yap›lan hastalarda yap›lmayanlara göre

enfeksiyon oranlar›n›n daha düflük oldu¤u da tespit edil-

mifltir. 
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Pürinerjik sinyal ve pürinerjik nöromodülasyon ilk ola-

rak 30 y›l önce ortaya at›lm›flt›r. Pürin nükleotidleri ekstra-

sellüler haberciler olup P1 ve P2 reseptörleri üzerinden et-

ki ederler. P1 reseptörleri G proteinleri ile etkileflip A1,

A2A ve A2B ve A3 olmak üzere alt gruplara ayr›l›rken P2

reseptörleri P2X ve P2Y alt gruplar›na ayr›lmaktad›r. P2Y

reseptörleri G proteinleri ile etkileflirler, P2X reseptörleri

ise ligand ba¤›ml› iyon kanallar›d›r. P1 ve P2 reseptörleri-

nin aktivasyonu, nörotransmisyon, hücre ço¤almas› ve

hücre ölümü gibi pek çok hücresel fonksiyon ile iliflkilidir.

Üriner sistemde pürinerjik sinyaller böbrekte renin sekres-

yonu ile glomerüler filtrasyon üzerine, mesanede a¤r› ve

distansiyon gibi afferent duyular ile mesane düz kas›n›n

kontraksiyonunda görevlidir. P2Y1 reseptörleri peniste la-

küner bofllu¤u döfleyen epitelde ve kan damarlar›nda bu-

lunurken korpus kavernozum düz kas› ve üretrada ekspre-

se edilmez. 

Daha önceki çal›flmalar pürinerjik sistemin ereksiyon

mekanizms›ndaki olas› rolünü kan›tlam›flt›r. Bununla iliflki-

li olarak, örne¤in adenozinin kavernozal düz kas› indükle-

yerek kavernozal kan ak›m h›z›n› art›rd›¤› ve tümesans›

sa¤lad›¤› gösterilmifltir. Adenozin 5-trifosfat›n (ATP) nöro-

nal olarak ya da olas›l›kla endotelyumdan sal›nd›¤› düflü-

nülmektedir. Her ne kadar daha önce yap›lan çal›flmalar-

da P2Y reseptör aktivasyonunun korpus kavernozum kon-

traksiyonlar›n› modüle etti¤i gösterilse de vasküler doku-

daki P2Y6 reseptörlerinin aktivasyonu çeliflkili sonuçlar or-

taya koymufltur. Bu çal›flman›n amac›, insan korpus kaver-

nozum dokusundaki P2Y6 reseptörlerinin varl›¤›n› ve

fonksiyonel cevab› araflt›rmakt›r.

Çal›flmada, ‹ngiltere’de ortalama yafl› 30 (23-57 yafl

aras›) olan ve cinsiyet de¤ifltirme cerrahisi geçiren 23 er-

kekten al›nan penis dokular› incelenmifltir. Çal›flmaya al›-

nan hastalar›n hiçbirisinde en az iki y›l boyunca kulland›k-

lar› ve cerrahiden 2 ay önce kesilen östrojen d›fl›nda ilaç

kullan›m› ve diyabet de dahil olmak üzere herhangi bir

hastal›k öyküsü bulunmamaktayd›. Dokular, immünohis-

tokimyasal olarak ve doku banyolar›nda incelendiler. Ar-

d›fl›k doku kesitlerinde hücre yap›s›ndaki nükleus ve si-

toplazma Hematoksilen-Eozin boyamas› ile incelenirken,

korpus kavernozumda düz kas hücreleri üzerindeki P2Y6

reseptörleri immünohistokimyasal olarak incelenmifltir.

Kavernozal dokudaki P2Y6 reseptörleri Western Blot yön-

temi ile tespit edilmifltir.

P2Y6 reseptör agonisti olan UDP, fenilefrin ile kontrak-

te edilmifl dokularda kontrol grubuna k›yasla belirgin re-

laksasyona neden olmufltur. UDP ile iliflkili relaksasyon, bir

P2Y6 antagonisti olan cibacron blue (CB) ile belirgin olarak

azalm›flt›r. Buna karfl›n bir nitrik oksit sentaz inhibitörü

olan L-NAME (N-nitro-l-arginin metil ester), UDP ile iliflki-

li relaksasyon üzerine etki etmemifltir. Elektriksel stimü-

lasyon ise fenilefrin ile kontrakte edilmifl dokularda önem-

siz minimal relaksasyona yol açm›flt›r.

‹nsan kavernozal düz kas›nda P2Y6 reseptör subtipinin

varl›¤› ilk kez bu çal›flmada immmünhistokimyasal olarak

ve Western Blot ile gösterilmifltir. Ayr›ca, bu reseptörlerin

aktivasyonunun insan kavernozal düz kas›nda reseptör

iliflkili relaksasyona neden oldu¤u doku banyosu çal›flma-

lar›nda tespit edilmifltir. P2Y6 reseptör aktivasyonunun

muhtemelen nitrik oksit üretimi arac›l›¤› ile endotel ba-

¤›ml› relaksasyona neden oldu¤u düflünülmektedir. Ben-

zer derecede akla yatk›n bir di¤er durum ise penil sinir ya

da endotelyumdan sal›nan pürinlerin kavernozal düz kas

ya da endotelyumda P2Y6 reseptörlerini stimüle ederek

relaksasyona neden olabilecekleri olup buna benzer bir

durum mesanede gösterilmifltir. Sunulan bu çal›flman›n

tek s›n›rlay›c› yan› korpus kavernozum dokular›n›n normal

bireylerden al›namam›fl olmas›d›r.

Sonuç olarak, bu çal›flmada, insan korpus kavernozum

düz kas dokusunda P2Y6 reseptör aktivasyonunun nöro-

nal ve nitrik oksit mekanizmalar›ndan ba¤›ms›z olarak pü-

rinerjik mekanizma üzerinden erektil sürece etki etti¤ini

ERKEK C‹NSEL SA⁄LI⁄I Güncel Makale Özeti
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göstermifllerdir. Ancak, kavernozal düz kas›n pürinerjik

modülasyonunun ereksiyondaki fizyolojik rolü ile ilgili da-

ha fazla çal›flman›n yap›lmas› gerekmektedir.
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‹nkontinans ve erektil disfonksiyon (ED) aç›k retropu-

bik radikal prostatektominin (ARRP) k›sa ve uzun dönem

komplikasyonlar›ndand›r. ARRP sonras› ilk 1-2 y›l içerisin-

deki kontinans ve ED’yi de¤erlendiren çok say›da çal›flma

olmas›na ra¤men 2 y›ldan daha uzun döneme ait de¤er-

lendirme yap›lm›fl çal›flma say›s› çok azd›r. Bu yaz›da

ARRP sonras› 2 ila 4 y›l aras› kontinans ve ED ile ilgili de-

¤iflimleri incelendi.

Ekim 2000 - A¤ustos 2003 aras› lokalize prostat kan-

seri bulunan 731 hastaya radikal prostatektomi yap›ld›.

Preoperatif ve postoperatif kontinans ve erektil fonksiyon-

daki de¤ifliklikler hastalar›n kendilerinin doldurdu¤u “UC-

LA Prostat Kanser ‹ndeksi” ile de¤erlendirildi. Postopera-

tif 3, 6, 12, 24, 36. aylarda kontroller yap›ld›. 24. ayda en

az bir kez cinsel iliflkiye girebilen hastalar potent kabul

edildi. Hastalar 24. ve 48. aylar aras› ereksiyon ve konti-

nans de¤iflimleri aç›s›ndan de¤erlendirme yap›ld›. 

Ameliyat öncesi 731 hastan›n 716’s› kontinan ve 415’i

potent idi. Postoperatuvar dönemde kontinans ve ereksiyon

aç›s›ndan de¤erlendirme kriterlerine uygun 449 hasta konti-

nans, 248 hasta ereksiyon aç›s›ndan de¤erlendirildi. Tüm

hastalar postoperatuvar 24. ayda de¤erlendirildikten sonra

24-48 aylar› aras›ndaki de¤ifliklikler 24. ay ile karfl›laflt›r›ld›. 

Kontinans›n de¤erlendirildi¤i 449 hastan›n 24-48 ayl›k

dönem içerisinde %6’s›nda belirgin, %6.3’de orta derece

ve %11.1’inde hafif iyileflme olmak üzere toplam

%23.4’de iyileflme görülürken %3.1’nde semptomlarda

kötüleflme görülmüfl, %73.5’de ise herhangi bir de¤iflim

saptanmam›flt›r. Erektil fonksiyonu de¤erlendirilen 248

hastan›n ameliyat sonras› 24-48 ay içerisinde %6.1’de be-

lirgin, %13.7’de orta derece ve %22.6’s›nda hafif iyileflme

olmak üzere toplam %42.3’de ereksiyon fonksiyonunda

iyileflme görülürken %4.0’nda semptomlarda kötüleflme

görülmüfl, %53.6’s›nda ise herhangi bir de¤iflim saptan-

mam›flt›r. Postoperatuvar 24. ayda 434 hasta kontinan ve

135 hasta potent idi. Postoperatuvar 24. ayda kontinan

olan ve olmayan hasta gruplar› aras›nda daha sonraki dö-

nemde düzelme aç›s›ndan bir farkl›l›k yoktu (p=0.753).

Ancak, 24. ayda potent olan hastalarda daha sonraki dö-

nemlerde ereksiyon fonksiyonundaki herhangi bir düzel-

me olma ihtimali 24. ayda potent olmayanlara göre 2 kat

daha fazla idi (p=0.005).

ARRP sonras› idrar inkontinans› ve erektil fonksiyonda-

ki düzelmeler ile ilgili uzun dönem prospektif çal›flmalar

yetersiz say›dad›r. Erektil fonksiyon ve üriner kontinans›n

tam olarak sa¤lanmas› için 24 ay geçmesi gerekmektedir.

Ancak bu iyileflme 24. ayda maksimal de¤ildir ve bir k›-

s›m hastada iyileflme devam eder. ‹ki y›l sonras› baz› in-

kontinan veya impotant erkekler kontinan veya potent

olur iken bu dönemde kontinan veya potent olan baz›

hastalar daha sonraki y›llarda daha kontinan veya daha

potent olabilmektedir. 
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Erektil disfonksiyon (ED) için ba¤›ms›z risk faktörleri

olan obezite, hipertansiyon ve diyabetes mellitusun birlik-

te görüldü¤ü durumlar Metabolik Sendrom X (MSX) ola-

rak bilinmektedir. Fakat, ED gelifliminden sorumlu düzen-

leyici mekanizmalar tam anlam›yla anlafl›lamam›flt›r. Klinik

çal›flmalarda statinlerin vasküler relaksasyonu art›ran ple-

iotropik etkilerinin nitrik oksit sinyal yola¤› veya RhoA ak-

tivasyonunun üzerinden gerçekleflti¤i gösterilmifltir.

Bu çal›flmada MSX modeli oluflturulan ratlarda k›sa dö-

nem statin terapisinin RhoA/ Rho-kinaz sinyal yola¤› ve

ED’nin geriye döndürülmesi üzerine etkilerinin gösteril-

mesi amaçlanm›flt›r. Çal›flmada 16-20 haftal›k ya¤s›z-kilo-

suz ve obez–diyabetik olmak üzere iki grup s›çan kullan›l-

m›fl. Erektil fonksiyonun de¤erlendirilmesi için kavernozal

sinirin voltaj ba¤›ml› stimülasyonu uygulanm›fl. Her iki

gruptaki hayvanlara 5 mg/kg/gün dozunda intraperitone-

al yolla rosuvastatin uygulanm›fl. Anestezi alt›nda her iki

gruptaki hayvanlarda majör pelvik gangliyonun ve kaver-

nozal sinirin uyar›lmas› ile erektil yan›tta voltaj ba¤›ml› ar-

t›fllar kaydedilmifl. Erektil yan›t›n de¤erlendirilmesinde

ise, uyar› süresince ortalama intrakavernozal kan bas›nc›-

n›n ortalama arteryal kan bas›nc›na oran› ve kavernozal

dokuda RhoA ve Rho-kinaz seviyelerinin RT-PCR yönte-

miyle ölçülmesi yöntemleri kullan›lm›flt›r.

Sonuçlarda, obez-diyabetik s›çanlarda voltaj ba¤›ml›

erektil yan›t›n %30 azald›¤› bulunmufl ve rosuvastatin ile

3 günlük tedavinin erektil yan›tlarda parsiyal düzelme

sa¤lad›¤› gösterilmifltir. Statin tedavisi ve Rho-kinaz inhi-

bitörü (H-1152) kullan›m› ile doz ba¤›ml› olarak erektil ya-

n›t›n artt›¤› ve voltaj duyarl›l›¤›n›n de¤iflti¤i gözlemlen-

mifl. Protein düzeylerinin analizlerinde obez-diyabetik s›-

çanlarda RhoA ve Rho-kinaz seviyelerinde art›fl görülür-

ken statin tedavisi ile Rho-kinaz II seviyelerinde azalma

sa¤lanm›fl. Ayr›ca, obez-diyabetik grupta RhoA ve Rho-ki-

naz II mRNA seviyelerinde istatistiksel olarak anlaml›

oranda azalma gözlenmifl.

Sonuç olarak, bu bulgular diyabetik ve/veya hipertan-

sif MSX durumlar›nda k›sa dönem statin tedavisi ile Rho-

A/RhoA-kinaz seviyelerinin azalt›labilece¤ini göstermek-

tedir. Bu durumun, Rho-kinaz inhibisyonu yoluyla kaver-

nozal kan bas›nc›nda art›fl sa¤lanmas›na ba¤l› oldu¤u vur-

gulanmaktad›r
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Uluslararas› epidemiyolojik çal›flmalar, erektil disfonksi-

yonun (ED) 40 yafl üstü erkeklerde %50’ye kadar varan

oranlarda ortaya ç›kabilece¤ini belirtmektedir. Erektil dis-

fonksiyonun tedavisinde ilk basamak olarak bütün dünyada

fosfodiesteraz tip 5 (PDE5) inhibitörleri yayg›n bir flekilde

uygulanmaktad›r. Lodenafil karbonat (LC) Brezilya’da yeni

gelifltirilen bir PDE5 inhibitörüdür. K›saca LC, iki tane lode-

nafil molekülünün karbonatla ba¤lanmas›ndan oluflmufl bir

dimerdir. Lodenafil al›m›n› takiben lodenafil ile karbonat

köprüleri k›r›l›r ve aktif bileflik olan lodenafil serbest hale ge-

çer. Brezilya’l›larda yap›lan preklinik çal›flmalarda tekrarla-

yan dozlarda herhangi bir toksik etki görülmemifltir. Lode-

nafil’in 33 gönüllü ile yap›lan faz-1 klinik çal›flmalarda iyi to-

lerabilite gösterdi¤i ve biyoyararlan›m›n›n oldukça iyi oldu-

¤u saptanm›flt›r. Faz 1 çal›flmalar› 160 mg’a kadar olan doz-

larda iyi bir tolerabilite ve absorbsiyon profili göstermifltir.

Sunulan bu çal›flmada, ED tan›s› alan 152 erkek olgu

incelenmifl olup bunlardan 72 tanesi rastgele seçilerek ça-

l›flmaya al›nm›flt›r. Bu hastalardan 68’i çal›flmay› tamamla-

yabilirken geri kalan 4 kifli çal›flma düzenine uymad›klar›

için çal›flmadan ç›kar›lm›flt›r. Bu çal›flmaya 18 yafl›ndan

büyük, en az 6 ayd›r ED’si olan, (Uluslararas› Ereksiyon ‹fl-

levi De¤erlendirme Formu) IIEF skoru 7-24 aras›nda olan,

düzenli seksüel iliflkisi olan ve libido kayb› olmayan erkek

olgular al›nm›flt›r. Daha önceden PDE5 inhibitörlerine kar-

fl› intolerans gösterenler, penil anatomik bozuklu¤u olan-

lar, önceden penil cerrahi geçiren, 4 hafta içinde herhan-

gi bir PDE5 inhibitörü alan ve vakum ereksiyon cihaz› kul-

lanan, pelvik radyoterapi öyküsü olan, radikal pelvik cer-

rahi geçiren, kontrolsüz diabetes mellitus, hipertansiyon,

Stevens-Johnson hastal›¤›, spinal kord yaralanmas›, mul-

tipl skleroz hastal›¤›, miyokard hastal›¤› ve son 6 ay için-

de myokard infarktüsü ve stroke geçiren, aktif neoplazm›,

retinitis pigmentozas› olan ve nitrat tedavisi alan hastalar

bu çal›flmaya dahil edilmemifltir.

Hastalar 4 gruba ayr›lm›flt›r. Grup 1 plasebo grubunu

olufltururken, Grup 2’ye LC 20 mg, Grup 3’e LC 40 mg ve

Grup 4’e de LC 80 mg verilerek de¤erlendirilmifltir. Has-

talara ilaç hakk›nda ayr›nt›l› bilgi verilerek, günde bir defa

kullan›lacaklar› ö¤retilmifl ve daha sonra tüm gruplara IIEF

formu doldurulmufltur. Ortalama takip süresi 4 hafta iken,

ortalama yafllar grup 1, grup 2, grup 3 ve grup 4’te s›ra-

s›yla 54.1±8.6 y›l, 50.3±9.5 y›l, 57.2±11.5 y›l ve 56.8±

9.3 y›l olarak tespit edilmifltir. Çal›flmaya kat›lan gruplar

birbirleri ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, yafl, vücut kitle indeksi

(VK‹), ED süresi, hipertansiyon prevalans›, hiperlipidemi,

diabetes mellitus ve prematür ejakülasyon aç›s›ndan an-

laml› bir fark olmad›¤› saptanm›flt›r. Penetrasyon ve erek-

siyonu devam ettirebilme yetene¤i s›ras›yla IIEF’in 3. ve 4.

sorular› ile de¤erlendirilmifltir. Hastalar›n IIEF 3. soruya ce-

vab› gruplar aras›nda anlaml› olarak farkl›d›r. Ayr›ca LC 80

mg verilen grup ile plasebo karfl›laflt›r›ld›¤›nda grup 4’ün

plasebodan daha etkin oldu¤u ortaya ç›km›flt›r. 

Sunulan bu çal›flma ED tedavisinde LC’in etkinli¤inin

ve tolerabilitesinin sonuçlar›n›n kararlaflt›r›lmas›nda örnek

bir faz 3 klinik çal›flmad›r. Bu gruplarda, LC 80 mg doza

karfl› verilen yan›t di¤er gruplar ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda an-

laml› olarak yüksek bulunmufltur. Burada penetrasyon ve

ereksiyon koruma yetene¤i s›ras›yla IIEF 3. ve 4. sorular ile

de¤erlendirilmifltir. Yan etkiler di¤er PDE 5 inhibitörlerine

göre orta ve benzer etkiler göstermektedir. Grup 2’de yan

etki insidans› artm›fl olarak bulunmufl fakat anlaml› olarak

de¤erlendirilmemifltir. Çal›flmay› b›rakma oran› çok düflük

olup (<%5), ilac›n ciddi bir yan etkisi görülmemifltir. Seçil-

mifl sa¤l›kl› ED’li hastalarda LC’›n iyi tolerabilite gösterme-

si bu grupta tercih nedeni olabilir.

Sonuç olarak bu çal›flman›n LC’nin tolerabilite ve etki-

sinin gösterilmesinde örnek bir çal›flma oldu¤u LC 80

mg’in plaseboya göre daha etkin oldu¤u ve iyi tolere edil-

di¤i gösterilmifltir.

Çeviri:

Dr. Özgür Boztepe, Doç. Dr. Fikret Erdemir

Gaziosmanpafla Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji AD
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Erektil disfonksiyon tedavisinde lodenafil
karbonat›n etki ve tolerabilitesi: Faz 2 klinik çal›flma

Glina S, Toscano I, Gomatzky C, Moreira de Góes P, Nardozza Júnior A, Francisco de Almeida Claro J ve Pagani E
J Sex Med 2009;6:553–557.
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Penil ereksiyon korpus kavernozumdaki düz kas gev-

flemesinin nihai sonucudur. Nitrik Oksit (NO), çözülebilir

guanilat siklazi uyararak hücre içi siklik guanozin mono

fosfat (cGMP) düzeyini artt›r›r. cGMP, ortamdaki siklik

nükleotid fosfodiesteraz (PDE) ile h›zla y›k›l›r. Bilinen 11

farkl› PDE tan›mlanm›fl olup PDE-5 enziminin kavernozal

dokuda bask›n olarak aktif rol ald›¤› gösterilmifltir. Silde-

nafil, vardenafil ve tadalafil bu enzimi özel olarak bask›la-

yarak erektil disfonksiyon (ED) tedavisinde kullan›lmakta-

d›r. Bu çal›flmada, bu üç molekülün insan korpus kaverno-

zumunda meydana getirdikleri gevfleme üzerine etkinli¤i-

nin in vitro olarak karfl›laflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.

Penil protez implantasyonu uygulanan ya da organ ba-

¤›fl›nda bulunan 14-65 yafl aras› 16 olgudan elde edilen

korpus kavernozum dokular›, her birinden 12-16 flerit

oluflturacak flekilde haz›rlanm›fl. fieritler, Krebs solüsyonu,

%95 oksijen ve %5 karbondioksit karfl›m› içeren özel bir

s›v›yla y›kand›ktan sonra izometrik güç ve gerginli¤in ni-

celeyici analizi için özel çengellere uç k›s›mlar›ndan as›l-

m›fllar. PDE-5 inhibitörü verilmeden önce her fleride feni-

lefrin 10 mmol/L uygulanarak kas›lma sa¤lanm›fl. Solüs-

yona s›ras›yla, asetilkolin 100 mmol/L, gliseril trinitrat 1

mmol/L eklenerek endotelyal nitrik oksit (NO) yan›t› de-

¤erlendirilmifl. PDE-5 inhibitörlerinin öncesinde ve sonra-

s›nda bu iki molekülün oluflturdu¤u etki ayr› ayr› ele al›n-

m›fl. Çal›flmada PDE-5 inhibitörlerinin doz ba¤›ml› yan›tla-

r› hem do¤rudan, hem de ortama kat›lan ve oluflturdukla-

r› etkiyi bask›layan seçici NO inhibitörü (L-NAME 100

mmol/L) ve çözülebilir guanil siklaz inhibitörü (ODQ 10

mmol/L) gibi maddelerin varl›¤›nda de¤erlendirilmifl. Ay-

r›ca 8 Hertz frekans›nda, 10 volt fliddetinde ve 10 saniye

süresince elektriksel alan uyar›lmas› uygulanarak gevfle-

me oran› (amplitüd) süresi (%50 relaksasyondan %50 ge-

ri dönüfle kadar geçen süre) hesaplanm›fl.

Üç PDE-5 inhibitörünün oluflturdu¤u relaksasyon karfl›-

laflt›r›ld›¤›nda tadalafilin oluflturdu¤u maksimal relaksas-

yon yan›t›n›n vardenafil ve sildenafile göre daha düflük

düzeyde kald›¤› görülmüfltür (tadalafil: %83.4±4, sildena-

fil: %107±5, vardenafil: %111±3) (p<0.01). Ortama ekle-

nen NO sentez inhibitörü (L-NAME) ve guanil siklaz inhi-

bitörünün (ODQ) PDE-5 inhibitörlerinin relaksasyon yan›-

t›n› istatistiksel olarak anlaml› derecede etkilemedi¤i gö-

rülmüfltür. PDE-5 inhibitörlerinin, ortama eklenen asetil-

kolinin oluflturdu¤u relaksasyona katk› sa¤lamad›¤› ancak

NO donorü olarak tan›mlanan gliseril trinitrat›n (GTN)

oluflturdu¤u relaksasyonu istatistiksel olarak anlaml› mik-

tarda artt›rd›klar› tespit edilmifltir.

Sonuç olarak bu çal›flmayla, sildenafil vardenafil ve ta-

dalafilin kavernozal dokuda etkin olarak relaksasyon sa¤-

lad›¤›, eksojen ve endojen NO ve NO inhibitörleri ile et-

kileflti¤i ortaya konulmufltur. Tadalafilin di¤er iki PDE-5 in-

hibitörüne k›yasla in vitro flartlarda daha düflük oranda

gevfleme sa¤lad›¤› ortaya konulmufl olsa da, di¤erlerin-

den yüksek plazma konsantrasyonlar›na ulaflmas› nede-

niyle(vardenafilden 15 kat daha fazla) bu sonucun klinik

öneminin olmayabilece¤i belirtilmifltir.

Çeviri:

Dr. Hakan fiirin, Doç. Dr. Muammer Kendirci

fiiflli Etfal EAH 2. Üroloji Klini¤i
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Sildenafil, vardenafil ve tadalafilin insan korpus
kavernozumunda oluflturduklar› gevflemenin
karfl›laflt›r›lmas› ve endojen nitrik oksit sal›n›m›na
katk›lar›

Toque HA, Priviero FBM, Teixeira CE, Claudino MA, Baracat JS, Fregonesi A, De Nucci G, and Antunes E.
Urology 2009;74:216–221
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Erkeklerde seksüel disfonksiyon (SD) ve alt üriner sis-

tem semptomlar›n›n (AÜSS) görülme s›kl›¤› oldukça yük-

sektir ve yafllanma ile fliddeti de artmaktad›r. Her iki du-

rumun yaflam kalitesini de önemli oran›nda bozdu¤u bi-

linmektedir. AÜSS ifleme, depolama ve ifleme sonras›

semptomlar› kapsamaktad›r. Afl›r› aktif mesane (AAM)

acil idrar iste¤i, acil idrar inkontinans›n›n olmas› veya ol-

may›fl›, gün boyu s›k idrar yapma veya noktüri semptom-

lar›n› içerir. Önceki çal›flmalar AÜSS’li erkeklerde SD riski-

nin artm›fl oldu¤unu gösterirken, depolama veya ifleme

semptomlar› ile SD iliflkisi konusunda tart›flmal› sonuçlar

üretmifltir. Yafll› erkeklerde BPH’nin yol açt›¤› mesane ç›-

k›m t›kan›kl›¤› veya kötü detrusör ifllevine ba¤l› ifleme ve

depolama semptomlar› s›kl›kla birlikte görülür. Bat› ülke-

lerinde idrar inkontinans› ile birlikte olan AAM, önemli bir

halk sa¤l›¤› sorunudur. Bu çal›flmada AÜSS alt tipleri ile

SD oranlar› aras›ndaki iliflki araflt›r›lm›flt›r. 

Çal›flma Birleflik Krall›k’ta (UK) ‘sa¤l›¤› iyilefltirme a¤›’

(The Health Improvement Network= THIN) veritaban›na

kay›tl› olgularda yap›lm›flt›r. UK’de 333 genel pratisyenin

hastalar›n›n demografik bilgilerini, medikal tan›lar›n›, has-

talar›n› refere ettikleri konsültanlar› ve hastaneleri kaydet-

tikleri bir a¤ olan THIN’de semptomlar ve hastal›klar Read

kodlar› kullan›larak kaydedilmektedir. Dolay›s› ile bu çal›fl-

ma toplum tabanl› bir araflt›rma olarak kabul edilebilir. Ça-

l›flmada depolamaya ba¤l› AÜSS (daha çok AAM’yi içer-

mektedir), iflemeye ba¤l› AÜSS’si (daha çok AÜSS/BPH’yi

içermektedir) olan erkeklerle depolama veya ifleme

AÜSS’i olmayan erkeklerdeki SD s›kl›¤› araflt›r›lm›flt›r. Ça-

l›flma 1 Ocak 2000 (n=1.038.000) ile 1 Ocak 2007

(n=1.161.000) aras›nda THIN’e kay›tl› 18 yafl›ndan büyük

erkekleri kapsam›flt›r. SD, erektil disfonksiyon (ED) ve pre-

matür ejakulasyon (PE) ile libido kayb›, orgazm bozuklu-

¤u, psikoseksüel disfonksiyon gibi di¤er cinsel ifllev bo-

zukluklar›n› içeren di¤er SD olarak üç grupta araflt›r›lm›fl-

t›r. Depolama ve iflemeye ba¤l› AÜSS prevelans› ve bu ol-

gularda görülen SD’ler 2000 ile 2007 y›llar› aras›nda her

y›l Ocak ay›nda olmak üzere 8 kez hesaplanm›flt›r. Malign

prostat hastal›¤› olanlar çal›flma d›fl› tutulmufltur.

Veritaban›na kay›tl› 18 yafl üstü erkeklerde SD preva-

lans› 2000 ve 2007 bafllar›nda s›ras›yla %1.7 ve %4.9 ola-

rak bulunmufltur. ED prevalans› ise 2000’deki %0.6 ora-

n›ndan 2007 y›l› bafl›nda %3 oran›na ç›karak dört kat art-

m›flt›r. Di¤er SD oran› ise %1.3’ten %2.6’ya iki kat artm›fl

bulunmufltur. Buna karfl›n kay›tl› PE olgu say›s›nda çok az

bir art›fl olmufltur. Ortalama tan› yafl› ED için 60, di¤er SD

için 62, ifleme AÜSS’i için 61 ve depolama AÜSS’i için 62

bulunmufltur. 

ED ve di¤er SD’nin görülme s›kl›¤›, 2007’de bütün ka-

y›tl› olgular›n %74’ünü oluflturan 50-79 yafllar› aras›ndaki

erkeklerde çok yayg›n bulunmufltur. En yüksek prevalans

60-69 yafllar›ndaki erkeklerde bulunurken, 80 yafl›n üstün-

de aniden düflüfl görülmüfltür. PE genellikle AÜSS ve di-

¤er SD’lerin s›k görüldü¤ü yafl grubundan farkl› popülas-

yonu etkilemektedir. Dolay›s› ile bu çal›flmada da PE 50

yafl alt›nda s›k görülürken, ED ve di¤er SD’ler 56 yafl üze-

rinde daha s›k görülmüfltür. AÜSS’i olmayan erkeklerin

%4.3’ünde SD bulunmas›na ra¤men, ifleme AÜSS’i

(AÜSS/BPH) olan erkeklerin %17.6’s›, depolama AÜSS’i

(AAM) olan erkeklerin %13.3’ü, depolama+ifleme AÜSS’i

olan olgular›n %21.4’ünde SD saptanm›flt›r. AÜSS’i olma-

yanlara göre depolama veya ifleme AÜSS’i olan erkekler-

de SD’nin tüm tiplerinin prevalans› daha yüksek bulun-

mufltur

AÜSS’si olmayan erkeklere göre depolama, ifleme ve

depolama+ifleme AÜSS’leri olan erkeklerde ED riski (OR

%95 CI) s›ras›yla 3 (2.61–3.40), 2.6 (2.44–2.69) ve 4

(3.41–4.76) kat artm›flken; PE riski s›ras›yla 4, 2 ve 7 kat,

di¤er SD riski 3, 3 ve 4 kat olarak art›rm›flt›r. Daha önce

AÜSS ve ED tan›s› konulmayan 11.327 erkek olgunun

%63.1’inde 2007 y›l›n›n bafl›nda AÜSS tan›s›n›n SD tan›-

s›ndan ortalama 4.8 y›l önce konuldu¤u saptanm›flt›r. 

Depolama ve iflemeyi içeren alt üriner sistem
semptomlar› olan erkeklerde artan seksüel
disfonksiyon

Morant S, Bloomfield G, Vats V, Chapple C. 
J Sex Med 2009; 6 (4):1103-10.
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Sonuç olarak AÜSS’leri olmayan erkeklere göre ifleme,

depolama AÜSS veya her ikisinin birlikte oldu¤u erkekler-

de SD prevalans› önemli oranda yüksektir. Olgular›n ço-

¤unda AÜSS tan›s› SD tan›s›ndan önce konulmaktad›r.

Genitoüriner sistemin fonksiyonel problemleri aras›ndaki

iliflkiler üzerine daha ileri araflt›rmalar, güncel tedavi yak-

lafl›mlar›m›z› de¤ifltirebilir ve bu hastalar›n tedavisinde

geliflmeler sa¤layabilir. 

Çeviri:

Dr. Serdar Savaflç›, Prof. Dr. Ramazan Aflc›
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Penisin ereksiyonu, seksüel stimulasyon s›ras›nda

meydana gelen, korpus kavernozumlar›n düz kas hücrele-

rinde relaksasyon ve arterioller ile regüle edilen hemodi-

namik bir hadisedir. Bu fizyolojik olay, nitrerjik sinirlerden

ve sinuzoidal endotel hücrelerden sal›nan nörotransmitter

olan nitrik oksid (NO) ile sa¤lanmaktad›r. NO, kavernozal

düz kas hücrelerindeki solubl guanilat siklaz› uyararak,

düz kas hücre relaksasyonunda ana rolü oynayan siklik

GMP sentezini art›r›r. Penisin, seksüel stimulasyon olmak-

s›z›n geliflen uzam›fl ve inatç› ereksiyonu priapism olarak

tan›mlan›r. Bu acil ürolojik patoloji, erektil doku hasar› ve

erektil disfonksiyona neden olabildi¤inden h›zl› tan› ve te-

davi gerektirir. Amerikan Üroloji Derne¤i k›lavuzlar›na gö-

re bu durum non-iskemik (veno-okluzif, düflük ak›ml›), is-

kemik (arteriyel, yüksek ak›ml›) ve intermittent (aral›kl›)

olmak üzere üç tipte s›n›fland›r›lm›flt›r.

Otozomal resesif geçiflli bir hastal›k olan orak hücreli

anemi, beta globin gen dizesinin 6. kodonundaki nokta

mutasyon sonucu glutamik asit yerine valin flifrelenmesi ve

defektif bir hemoglobin olan hemoglobin S oluflmas› ile

karakterizedir. Deoksijenizasyon s›ras›nda HbS polimerize

olur, orak hücre haline gelerek eritrosite hasar verir. Bu ha-

sarl› eritrositler end-arterioller ve kapiller damarlarda çöke-

rek dokularda enfarktlara, klinik vazookluzif krizlere ve be-

yinde, akci¤erde, dalakta ve genitoüriner sistemde doku

hasar› yaparak inme, pulmoner hipertansiyon, dalak infark-

t›, renal hasar ve priapizm gibi klinik tablolara neden olur. 

Orak hücreli anemisi olan eriflkin erkek hastalarda pria-

pizm %30 ile %45’lere varan oranlarda görülen s›k ve cid-

di bir komplikasyondur. Venöz staza ba¤l› düflük ak›m ti-

pinde görülür. Hemolize u¤rayan orak hücreli eritrositler-

den intravasküler olarak aç›¤a ç›kan hemoglobin nitrik ok-

siti tüketir. Vazodilatasyondan sorumlu NO’nun biyoya-

rarlan›m›n›n azalmas›yla vazokonstriksiyon oluflur. As›l

olarak vazodilatasyon ve ereksiyondan sorumlu olan NO

düzeyinin kronik olarak azalmas› paradoksik olarak erektil

dokuda vazodilatasyona ve priapizme neden olur.

Berkeley fare modeli, insanda orak hücreli anemi has-

tal›¤›n› ve bu hastal›kta geliflen priapizmi en iyi flekilde

yans›tan ve aç›klayan hayvan modeli olarak kabul edilmifl-

tir. Priapizm sendromunu tam olarak ortaya koyabilmek

ve bu sendromda NO- cGMP yola¤›ndaki de¤ifliklikleri ve

rollerini tam olarak aç›klayabilmek amac›yla çal›flma haz›r-

lanm›flt›r.

Çal›flmada genetik yap›s› de¤ifltirilmifl Berkeley orak

hücreli fareleri ve kontrol grubunda da C57B6/J6 fareleri

kullan›lm›flt›r. Her iki gruptaki farelerin erektil dokular› cer-

rahi olarak diseke edilerek uygun ›s› ve oksijenizasyonda

haz›rlanan s›v›lar içerisine al›nm›flt›r. Korpus kavernozum-

lar içerisine stripler yerlefltirilmek suretiyle izometrik kon-

traksiyonlar uygulanm›fl ve erektil dokudaki farkl›l›klar ve

de¤ifliklikler kaydedilmifltir. Stripler arac›l›¤›yla erektil do-

kuya muskarinik agonist asetilkolin, NO- donörü bileflik

sodyum nitroprussid ve NO ba¤›ms›z soluble guanilat sik-

laz aktivatörü BAY 41-2272 eklenmifltir. Düz kaslarda

maksimum relaksasyona neden olan konsantrasyonlar›n

mol olarak de¤erleri EC50 de¤erleri olarak hesaplanm›fl

ve ard›ndan tüm dokulara elektriksel stimülasyon uygu-

lanm›flt›r. ‹statistiksel analiz için ‹nstat (graphpad software

Inc.) kullan›lm›flt›r.

Çal›flma süresince SS farelerde spontan 72 saate kadar

uzayan priapizm gözlenirken kontrol grubunda hiç pria-

pizm ile karfl›lafl›lmam›flt›r. Her iki grup korpus kaverno-

zumlar› ve kontraksiyonlar› aras›nda KCl s›v›s› eklendi¤in-

de anlaml› de¤ifliklik olmam›flt›r. Orak hücreli anemide in-

travasküler olarak aç›¤a ç›kan hemoglobin NO biyoyarar-

lan›m›n› azalt›r. Çal›flmada, SS farelerde NO biyoyaralan›-

m› sonucu oluflan NO- c GMP yola¤›ndaki up regülasyon

kavernoz dokulardaki düz kaslara Ach ve nitrerjik nöron

tepkilerini artt›rd›¤› tespit edilmifltir. Benzer bir çal›flmada

da NOS geni defektli genlerde ereksiyon için nitrerjik nö-

ronlara artm›fl sensitivitenin rol ald›¤› gösterilmifltir. Yine

Orak hücreli anemisi olan farelerdeki priapizmde
artm›fl kavernozal relaksasyonlar NO-cGMP iletiflim
yola¤›ndaki de¤iflikliklerle iliflkilidir

Claudino M A, Franco-Penteado C F, Corat M A F, Gimenes A P, Passos L A C, Antunes E, Costa F F.
J Sex Med 2009;6:2187-2196 
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çal›flmada, NO donörü bileflik sodyum nitroprusid etkisiy-

le aç›¤a ç›kan endotel ve nöron kaynakl› NO’ nun SS fare-

lerde ereksiyonda artm›fl cevaba neden oldu¤u tespit

edilmifltir. Ereksiyon mekanizmas›nda kavernöz düz kas-

lar›n relaksasyonunda anahtar rol oynayan enzim olan so-

lubl guanilat siklaz enzimi intraselüler c-GMP düzeyinin

artmas›n› sa¤lar. Potent NO ba¤›ms›z solubl guanilat sik-

laz stimulatörü olan bileflik BAY 41-2272’ninde SS fareler

üzerinde kontrol grubuyla karfl›laflt›r›ld›¤›nda düz kas re-

laksasyonunu anlaml› olarak artt›rd›¤› gözlenmifltir. Düflük

NO aktivitesi nedeniyle oluflan NO biyoyaralan›m düflük-

lü¤ünün PDE5 down-regülasyonuna neden oldu¤u, dola-

y›s›yla c-GMP hidrolizinin azald›¤›, artan c-GMP düzeyinin

de kontrol edilemeyen ereksiyona neden oldu¤u tespit

edilmifltir. Son olarak da hipoksi ve iskemik koflullarda ar-

tan adenozin düzeyinin penisteki NOS sentezini artt›rarak

kavernozal relaksasyonlara neden oldu¤u belirtilmifltir.

Çal›flma, NO- cGMP yola¤›ndaki de¤iflikliklerin invitro

olarak SS farelerin kavernozal dokular› üzerine etkisini de-

tayl› olarak inceleyen ilk çal›flma olmas› aç›s›ndan önemli-

dir. PDE5 inhibitörü tedavilerinin uzun dönem çal›flmalar›

orak hücreli anemide gerçekleflen priapizmin rekurrensini

azaltt›¤›n› göstermifltir. Paradoksal olarak gözlenen bu so-

nuç, orak hücreli anemisi olan farelerde azalm›fl olan PDE5

ekspresyonunun durdurulmas›yla oluflmaktad›r. Çal›flma

göstermifltir ki, PDE5 ekspresyonundaki art›fl NO- cGMP

yola¤›n› kullanarak SS farelerde kavernozal dokudaki re-

laksasyon cevab›n› artt›rmaktad›r.

Çeviri:

Op. Dr. Emre Huri, Dr. Murat Ba¤c›o¤lu

Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, 2. Üroloji Klini¤i



Prostat biyopsileri prostat kanseri tan›s› için s›kl›kla ya-

p›lan bir ifllemdir. Son y›llarda daha fazla say›da ve pros-

tat lateraline yönelik biyopsiler yap›lmaktad›r. Bu nedenle

zaman içerisinde çok say›da biyopsi yap›lan erkeklerde

uzun dönemde erektil disfonksiyon (ED) ve alt üriner sis-

tem semptomlar› (AÜSS) oluflup oluflmad›¤› konusu dik-

kate de¤er bir durumdur.

Bu çal›flmada prostat kanseri tan›s› alm›fl ve aktif takip

alt›ndaki bir grup hastada y›ll›k yap›lan prostat biyopsiler

sonras› ED ve AÜSS geliflip geliflmedi¤i araflt›r›ld›. Erkek

Cinsel Sa¤l›k Envanteri (SHIM) ile ED ve Uluslar aras› pros-

tat semptom skoru (IPSS) ile AÜSS de¤erlendirildi. Bafl-

lang›ç ve takip SHIM de¤erleri olan 152 hasta ED için,

bafllang›ç ve takip IPSS de¤erleri olan 123 hasta AÜSS için

incelendi. SHIM analizine uygun 152 erke¤in ortalama bi-

yopsi say›s› 2.3±1.9 (0-8), IPSS analizine uygun 132 erke-

¤in ortalama biyopsi say›s› 2.3±2.0 (0-11) idi. Ereksiyon-

lar› de¤erlendirilen 152 erke¤in 86’s›nda (%56.6) bafllan-

g›çta ED vard›. 2008 y›l›ndaki takip incelemesinde (bafl-

lang›çtan ortalama 3.2±2.3 y›l sonra) bu say› 99’a ç›km›fl-

t›r (%65.1). SHIM skorundaki azalma biyopsi say›s› artt›k-

ça azalmaktayd›. Biyopsi say›s› 3 ve üzeri olanlarda bu

azalma çok anlaml›yd›. Ayr›ca bafllang›çta SHIM skoru

normal olanlarda biyopsilere ba¤l› ED daha fazla görül-

mekteydi. Bu de¤erlendirmeler IPSS için yap›ld›¤›nda

bafllang›ç ve takip sonuçlar› aras›nda anlaml› farkl›l›k sap-

tanmad›.

Prostat biyopsisi sonras›nda geçici veya ›srarl› ED ko-

nusunda çok az çal›flma vard›r. Mevcut çal›flmalarda da

sonuçlar çeliflkilidir. Ayr›ca biyopsi sonras› ortaya ç›kan

ED’un etiyolojisi konusunda da net bilgimiz henüz yoktur.

Biyopsi sonras› ilk 6 haftal›k dönemde geçici ED psikoje-

nik faktörlere ba¤l› olabilir. Uzun dönemde ›srar eden ED

ise nörovasküler demet hasar›yla iliflkili olabilir. Bu çal›fl-

mada bafllang›çta erektil fonksiyonlar› normal olan ve

3’ten fazla biyopsi yap›lm›fl kiflilerde erektil fonksiyonlar-

da bozulma anlaml› düzeyde azalmaktad›r. Ancak

AÜSS’lar› ayn› flekilde bir de¤iflim göstermemektedir.

Sonuç olarak nedeni ne olursa olsun seri biyopsiler

sonras› ED olas›l›¤› mutlaka hat›rlanmal› ve bu konuda

hastalar biyopsi öncesi mutlaka bilgilendirilmelidir.

Çeviri:
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Seri prostat biyopsileri aktif takip alt›nda olan
prostat kanserli erkeklerde artm›fl erektil
disfonksiyon riski ile iliflkilidir

Kazutoshi Fujita, Patricia Landis, Brian K. McNeil, Christian P. Pavlovich
J Urol 181: 2664-2669, 2009. 
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Girifl

‹nfertilite hiçbir kontraseptif yöntem kullan›lmamas›na

ve düzenli koitusa karfl›n bir y›l süre içinde gebeli¤in ger-

çekleflememesi durumudur. ‹nfertilite sorunlar›n›n %40’›

kad›na, %60’› ise erke¤e ait ya da bilinmeyen nedenlerle-

dir (1). ‹nfertilite çocuk isteyen çiftler için stresli bir olay ve

çiftlerin iliflkisini y›pratan bir durumdur. Her iki efl için psi-

kolojik olarak tehdit edici, duygusal olarak stresli, ekono-

mik olarak pahal›, tan› ve tedavi amac›yla yap›lan ifllemler

nedeniyle ac› veren karmafl›k bir yaflam krizidir. (2).

‹nfertilite, bireylerde ruh sa¤l›¤› ve evlilik iliflkisi üze-

rinde; sürecin uzun olmas›, ruh sa¤l›¤› üzerindeki y›k›c› et-

kisi ve tedavi ifllemlerinin çok karmafl›k, al›fl›lmad›k ve

uzun basamaklardan geçmeyi gerektirmesi gibi nedenler-

den dolay› olumsuz etkilere yol açar: (3). Tedavinin mali-

yeti, baflar› yüzdesi, tedavi s›ras›nda ve sonras›nda yafla-

nan bekleme süreçleri, infertilite süresi, çiftlerin kendi iç

dünyalar›nda yaflad›klar› duygular (öfke, suçluluk, umut-

suzluk, vb..) kiflilerin infertilite tedavisinde zorlanmalar›na

efl ve çevreyle iliflkilerinin bozulmas›na neden olabilir

(10).

‹nfertilite ile karfl› karfl›ya kalan birey/çift beklenmedik

ve zorlu bir yolculu¤a bafllar. Bu yolculuk belli evrelere ay-

r›lmaktad›r. ‹lk evre flok ve inanmama evresidir. fiok evre-

sini yads›ma (inkar) evresi izler. Çift her ay yaflanan düfl k›-

r›kl›klar›na yo¤un stres, yorgunluk, geçirilen hastal›klar ya

da yeterli s›kl›kta cinsel iliflkiye girmeme gibi gerekçeler

bulmaya çal›fl›r. Eflleri bekleyen di¤er evre anksiyete evre-

sidir. ‹nfertilite tedavisi gören kad›n, bedeni ‘iflgal ediliyor’

veya ‘sald›r›ya u¤ruyor’ gibi hissedip yo¤un korku yaflaya-

bilir. Bireylerde efli taraf›ndan terk edilme endiflesi ortaya

ç›kar. ‹nfertil olan efl di¤er eflin gözünde ‘yetersiz ve ek-

sik’ olmaktan, ya da onun sevgisini kaybetmekten korkar.

‘K›s›r’ tan›s› ‘benlik sayg›s›nda azalma’, ‘kendini yetersiz

hissetme’ gibi utanma duygular›n›, ortaya ç›karabilir. Tet-

kikler karmafl›k ve giriflimsel hale gelmeye bafllad›kça ger-

ginlik artar. ‹nfertil çiftleri bekleyen sonraki evre öfke ev-

residir. ‹nfertiliteye yönelik anlaml› bir aç›klama aray›fl›na

girme çabalar› eflleri geçmiflte cezaland›r›lmay› gerektiren

hatal› davran›fllar›, kötü olaylar› taramaya yöneltir (3).

Efller düflmanl›k ve kin duygular› ile kendisini ya da

ötekini suçlamaya bafllayabilir. Soyun sürmesiyle ilgili ola-

rak ‘son nesil’ olmak bireyde varoluflsal bir kriz yaratabilir.

Kar›/koca kendinden özveride bulunarak boflanma öneri-

sini gündeme getirebilir ya da intihar girifliminde buluna-

bilir. Efllerden biri çocuk sahibi olma karar›n› geç alm›fl ol-

maktan dolay› ya da fertilite sorununa neden oldu¤u için

di¤er efle öfkelenebilir. Sa¤l›kl› olan efl baflka bir evlilik

yapmay› düflünmeye bafllayabilir. K›sacas›, evlilik iliflkisi

art›k y›k›lma tehdidi alt›ndad›r ve bu tehdit kiflileri ikinci

bir kay›p olas›l›¤›yla karfl› karfl›ya b›rak›r (3,4). Efller kendi-

lerini ya evliliklerini sürdürme, ya da çocuk sahibi olma

aras›nda seçim yapmak zorunda kalm›fl gibi hissederler.

Yap›lan tetkikler karmafl›k, pahal› ve giriflimsel oldu¤un-

dan, çift özel yaflamlar› ihlal ediliyormufl duygusuna kap›-

l›r. Çünkü kiflilerin bedenleri ve cinsel yaflamlar› sürekli

sorgulanmaktad›r. Seksüel yaflant› ayn› zamanda eflle ile-

tiflimin bir parças› oldu¤undan tarih ve saatle yap›lan sek-

süel yaflant› cinsel yaflam›n do¤all›¤›n› ve romantizmini

bozar (10). Çift için yaflam art›k eskiden oldu¤u gibi ‘kes-

tirilebilir’ de¤ildir. Bu duygular›n devaml›l›¤› efllerde yal-

n›zl›k ve yabanc›laflmaya yol açar. Bu evrede, kifliler hami-

le kalan arkadafllar›n› gördükçe, onlarla paylaflacaklar› or-

tak fleylerin azald›¤›na, arkadafllar›n›n onlar›n infertilite ile

ilgili sorunlar›ndan s›k›ld›klar›na inanmaya bafllarlar. Ken-

dilerini ‘farkl›’ ya da ‘kusurlu’ gibi görüp utan›rlar ( 3,5,6).

‹nfertil çiftin yaflayabilece¤i di¤er bir evre suçluluktur.

E¤er infertilite nedeni cinsel yolla bulaflan bir hastal›k ise,

kifli daha önceki cinsel davran›fllar› ve yaflant›lar› için ken-

dini suçlayabilir. Bazen infertilite nedeni önceki bir küretaj

olabilir. Böyle bir durumda kad›n Tanr› taraf›ndan cezalan-

‹nfertilite çiftlerin ruh sa¤l›¤›n› nas›l etkiliyor? 
Yard. Doç. Dr. Leyla Küçük
‹stanbul Üniversitesi Florence Nightingale Hemflirelik Yüksekokulu, Psikiyatri Hemflireli¤i AD



d›r›ld›¤› düflüncesine kap›labilir. Yads›ma, suçluluk ve öf-

ke duygular› ile bafl edemeyen çift, bir noktada umutsuz-

lu¤a kap›lmaya bafllar ve bitkin düfler. Günlük yaflamdan

zevk almamaya bafllar ve hemen her fleye karfl› ilgi ne is-

tek kayb›, belirsiz bir gelecekle ilgili kay›p yaflar (3).

Sa¤l›kl› çiftler yavafl yavafl çözülme (resolution) evresi-

ne ilerler. Yads›ma yerine gerçekler kabul edilir. Yaflanan

olumsuz duygularla bafl etme yollar› bulunup daha uzlafl-

mac› ve bar›flç› bir yol seçilir. Çözülme her zaman çiftin

sonsuza kadar mutlu yaflamas› anlam›na gelmez. Bazen

efller boflan›p baflka evlilikler kurma karar› verir (3,10).

‹nfertilite cinsiyetler üzerinde farkl› zamanlarda, farkl›

psikolojik süreçleri tetikleyip farkl› psikiyatrik belirtilere

yol açan bir sorundur. Depresyon ve anksiyete bozuklu¤u

infertil çiftlerde en s›k görülen ruhsal sorunlardand›r(5,6).

‹nfertilite nedeni erkekteki etken olsa bile, karmafl›k ve gi-

riflimsel tedavi sürecine maruz kalan genellikle kad›nd›r.

Yo¤un psikolojik tepkiler ve psikiyatrik belirtiler kad›nlar-

da daha s›k görülmektedir (7). Erkeklerde ise infertiliteye

ba¤l› en s›k görülen sorun depresyon anksiyetenin yan› s›-

ra erektil disfonksiyon ve seksüel iliflki sorunlar›d›r (8).

‹nfertilite t›bbi problem kimde olursa olsun kifliye ait

sorun olmaktan öte çiftlerin sorunu olmaya bafllar. Bunun

sonucu olarak da infertilite evlilikte de sorunlar yaratabilir.

‹nfertilite efller aras›ndaki iliflkiyi daha da yak›nlaflt›rabile-

ce¤i gibi iliflkilerinin olumlu yönlerini de kaybettirebilir.

Efller gerek tedavi öncesi gerekse tedavi aflamas›nda bir-

birlerinden farkl› tepkilerde bulanabilirler. Bu de¤iflik tep-

kilerin alt›nda ‘cinsiyet fark›, kiflilerin sorunlar› çözme be-

cerileri, yetiflme ve kiflilik özellikleri çocuk sahibi olman›n

anlam›’ gibi farkl›l›klar neden olabilir (7,9,10).

‹nfertilitenin ruhsal yüküyle bafla ç›kmaya çal›fl›rken ya-

flanan duygular› paylaflmak önemlidir. Ancak bu payla-

fl›mlar› yaparken eflin düflüncelerini okumak yerine hisse-

dilenlerin paylafl›lmas› önemlidir. Duygular›n ve düflünce-

lerin uygun dille paylafl›lmas› bireyi rahatlatacak, bu konu-

da yaflad›¤› gerilimi azaltacakt›r. Çiftlerin çevrelerindeki

insanlar infertilite ve tedavisi konusunda yanl›fl bilgilere

sahip olabilir. Gerek çevrenin gerekse yak›n aile üyelerin-

den duyulan anlay›fls›z sözler bireylerin yaflad›¤› gerilim

daha da artabilir. Onun için bu bireylerin çevrelerini infer-

tilite tedavisi hakk›nda bilgilendirmesi ve aç›k dürüst ve

giriflken bir flekilde kendini ifade etmesi bireyi rahatlata-

cakt›r (1,2,3). ‹nfertilite deneyimleyen insanlarla konufl-

mak, di¤erlerinin ayn› duygular› yafl›yor olmas› bireyin

yaln›z olmad›¤›n› hissettirerek infertilitenin duygusal yü-

künü hafifletecektir. ‹nfertil çiftlerle yap›lan görüflmelerde

biyopsikososyal yaklafl›ma göre yaklaflmak daha da önem

kazanmaktad›r (5,6,10). ‹nfertiliteye neden olan ya da tet-

kik ve tedavi sürecinde ortaya ç›kan, tedavi baflar›s› üze-

rinde belirleyici olabilecek stres ve psikiyatrik bozukluklar

ve kültürel özellikler göz ard› edilmemelidir.
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Erkek infertilitesinin sendromik olmayan kal›tsal türleri

kromozom ve tek gen bozukluklar›ndan dolay› ortaya

ç›kabilir. Hiperaktif sperm hareketini sa¤layan bir voltaj

kap›l› kalsiyum kanal› olarak ifllev gören CATSPER1,

sperme özgü CatSper gen ailesinin dört üyesinden biridir.

Bu gen ailesi normal sperm hareketi için gerekli olan

cAMP-arac›l› kalsiyum iyon ak›m›n› control eder. Bu pro-

tein spermin hareketi, oosite penetrasyonu ve dolay›s› ile

erkek fertilitesinde çok önemli rol oynamaktad›r (1,2,3).

‹yon kanallar› iyonlar› control ederek hareket ettiren

çok etkin donan›mlard›r. Spermin nas›l hareket edece¤i,

yumurtan›n nas›l bulunup döllenece¤i iyon kanallar›n›n

geçirgenliklerinin de¤iflimine ba¤l›d›r. fiekil 1’de sperm

üzerinde bulunan çeflitli iyon kanallar› ve bunlar›n

yerleflim bölgeleri görünmektedir (1).

Deneysel olarak CatSper gen ailesinin eksiltilmesi ile

oluflturulan transgenik farelerin infertil olduklar›n›n

gözlenmesi ile bafllayan araflt›rmalar bu genlerin ve

onlar›n kodlad›klar› proteinlerin sperm ifllevli¤i ile iliflkili

oldu¤unu gösterdi (2). Sperm hareketlili¤i CatSper-/-

farede çok azalmaktad›r. CatSper-/- sperm sa¤l›kl› yumur-

talar› fertilize edememektedir. Buna ek olarak, spermdeki

içeriye do¤ru giden cAMP-ba¤lant›l› Ca2+ ak›m› mutant

farede tamamen yok olmufltur (4).

Proteinin ifllevli¤ini bozan CATSPER1 gen mutasyonlar›

sonucu ortaya ç›kan anormal protein spermin hareketini

yok ederek yumurtan›n döllenmesine engel olmaktad›r.

Bu genin erkek infertilitesi ile iliflkisi ‹ran’l› iki ailenin

sa¤›rl›klar›n›n genetik nedenleri araflt›rl›rken ortaya ç›kt›

(5). Rutin semen analizleri sonucunda bu iki ailede kal›tsal

k›s›rl›k oldu¤u saptand›. Bu iki ailenin DNA analizleri

sonucunda CATSPER1 geninde iki farkl› “insersiyon”

mutasyonu saptand›. Bu mutasyonlar sonucunda genin

proteini bozuk olarak ifade etti¤i belirlendi. Bu mutasyon-

lar gen üzerinde çerçeve kaymas›na neden olarak pre-

matüre stop kodonlar›n oluflmas›na neden olmaktad›r

(c.539-540insT and c.948-949insATGGC mutasyonlar› ve

p.Lys180LysfsX8 and p.Asp317MetfsX18 proteinleri).

576 sa¤l›kl› kontrolün hiçbirinde bu mutasyonlara rastlan-

mad› (5).

Erkek infertilitesinde rol oynad›¤› kesinleflen bu genin

tan› koymada ve -CATSPER1 proteinine karfl› antikorlar

oluflturularak bu proteine ba¤lanmalar› ve dolay›s› ile pro-

teinin aktivitesini inhibe etmeleri sonucunda- erkek

do¤um kontrolünde rol oynayabilece¤i düflünülmektedir.
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Testiküler disgenezis sendromu (TDS) bir hipotez olup,

kriptorflidizm, hipospadias, bozulmufl spermatogenez ve

germ hücreli testis kanseri olmak üzere dört komponenti

içermektedir. Bu sendromun prenatal testiküler geliflimin

farkl› mekanizmalarla bozulmas›na ba¤l› geliflti¤i san›l-

maktad›r. Bu dört patolojiye ilave olarak üreme hormon-

lar›nda de¤ifliklikler, üreme organlar›n›n boyutlar›nda ve

volümlerinde azalma da bu sendroma efllik edebilmekte-

dir. Birçok epidemiyolojik çal›flmada, kriptorflidizm ve in-

fertilitesi olan erkeklerde testis kanseri geliflme riskinin

normal popülasyondakinden daha yüksek oldu¤u bildiril-

mifltir. Yine baz› yeni çal›flmalarda erken fötal testiküler

disgenezis ile bu sendromun komponentleri aras›nda ilifl-

ki gösterilmifl bulunmaktad›r. Tek tarafl› testis kanseri olan

hastalar›n karfl› testis ve infertil erkeklerdeki iki tarfl› testis

biyopsisi sonuçlar› bu sendromu do¤rular niteliktedir. Tes-

tis biyopsilerindeki immatür seminifer tübüller, mikrolitya-

zis ve Sertoli Cell only gibi hitolojik bulgular, bu sendro-

mun kan›tlar› olabilir. Ayr›ca skrotal ultrasonografide irre-

güler testiküler patern ve mikrolityazis TDS’nin habercisi

olabilmektedir. Bugün için etyolojik faktör olarak maternal

endokrin bozukluklara yol açan çevresel kimyasallar suç-

lanmaktad›r. Bu görüfl hayvan deneyleri ile desteklenmifl,

ancak insanlardaki kan›tlar henüz yeterli düzeyde de¤ildir

(1,2). 

Bu derlemede, henüz bir hipotez aflamas›nda olan

TDS’nin klinik, histolojik ve epidemiyolojik kan›tlar› göz-

den geçirilecektir.

TDS’nin fötal orijini 

Fötal orijin kuflkusunu uyand›ran neden, TDS’nin iki

komponenti olan hipospadias ve kriptorflidizmdir. Çünkü

hipospadias, gebeli¤in birinci üç ayl›¤›nda kapanmas› ge-

reken üretral yapraklar›n füzyonunun gerçekleflmemesi

sonucu geliflir. Kriptorflidizm, yeni do¤anlarda s›k görülen

bir genital anomali olup, yine prenatal dönemde yeterli

miktarda insülin benzeri hormon 3 ve androjen bulunma-

mas›na ba¤l› geliflti¤i san›lmaktad›r. Yeni yap›lan baz› ça-

l›flmalarda, testis kanserinin intrauterin dönemdeki testi-

küler geliflim kusurundan kaynakland›¤›n› gösteren kan›t-

lar elde edilmifltir. Bu görüfle göre, gonositlerin sperma-

togenezdeki di¤er ileri evre hücrelere dönüflemedi¤i ve

karsinoma insitu (CIS)’ya dönüfltü¤ü varsay›lmaktad›r. Bu

dönüflümün hormonal mikroçevre ve genetik bozukluk-

lardan kaynakland›¤› ve bu duruma da çevresel faktörler

ve yaflam tarz›n›n yol açt›¤› düflünülmektedir. Prenatal

dönemde fötüs bu zararl› faktörlere erken maruz kald›¤›n-

da hipospadias ve kriptorflidizm, geç dönemde maruz

kald›¤›nda ise testis kanseri ve infertilite geliflti¤i varsay›l-

maktad›r. Bu nedenle, TDS’li bütün olgularda dört kom-

ponentin birlikte olmas› flart› aranmamal›d›r. Spermatoge-

nezin sa¤l›kl› devam edebilmesi için yüksek konsantras-

yonlarda testosteron (T) gereklidir. Bu nedenle baz› TDS

hastalar›nda daha az T ile aç›¤a ç›kmayan di¤er patolojiler

görülmeyip, yaln›zca infertilite saptanabilmektedir. Bugün

için teknolojideki önemli ilerlemelere ra¤men neredeyse

infertil erkeklerin yar›s›ndan fazlas›nda etyolojik bir sebep

bulunamamaktad›r. Bu hastalar›n ço¤unda infertilite ne-

deninin TDS olabilece¤i hipotezi giderek daha fazla taraf-

tar bulmaktad›r (3-5).

TDS’de testis biyopsisi

Kriptorflidizm hikayesi olan hastalarda testis kanseri

riski yüksek oldu¤undan, k›s›rl›k flikayeti ile baflvuran in-

memifl testis öyküsü olanlara mutlaka testis ultrasonogra-

fisi (US) önerilmelidir. US’de küçük/atrofik tetis, mikrolit-

yazis ve irregüler eko paterni gibi bulgular CIS riskinin

yüksek oldu¤unu göstermektedir. Bu nedenle bu tür has-

talara CIS tan›s› için bilateral testis biyopsisi önerilmelidir.

Bu biyopsi ile hem CIS araflt›r›labilir hem de spermatoge-
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nez kalitesi hakk›nda bilgi elde edilebilir. Ancak rutin uy-

gulamada birçok klinisyen bu tür hastalara testis biyopsisi

önermemektedir. TDS’li hastalar›n testis biyopsilerinde

disgenezis bulgular› olarak mikrolitler (hyalin cisimcikler),

Sertoli Cell only tübüller, immatür seminifer tübüller ve in-

diferansiye Sertoli hücreleri ile birlikte CIS saptanabilir.

TDS’nin en hafif formunda indiferansiye Sertoli hücreleri

yaln›zca az say›da seminifer tübülde bulunur ve bu erkek-

lerde semen kalitesi hafif bozulmufl olup, fertil veya sub-

fertildirler. TDS’nin en a¤›r formu ise, miks gonadal disge-

nezis (45,X/46,XY) ve pür gonadal disgenezisli (46,XY)

hastalarda görülür ve bu hastalarda testisler yayg›n olarak

kötü geliflmifltir ve germ hücreli tetis tümörü geliflme ris-

ki oldukça yüksektir (6-8). 

Hayvan modellerinde TDS ile ilgili kan›tlar

TDS, bir hipotezden ibaret oldu¤undan ve insan kan›t-

lar› daha çok epidemiyolojik çal›flmalara dayand›¤›ndan,

kan›ta dayal› bilgiler elde etmek için hayvan modelleri

üzerinde deneysel çal›flmalar yapmak daha ak›lc› görül-

mektedir. Bu nedenle son y›llarda bu konuda hayvan ça-

l›flmalar› giderek artmaktad›r. ‹ntrauterin di-n-butyl phtha-

late (DBP) maruziyetinde, ratlar›n erkek yavrular›nda

TDS’ye benzer bir sendrom (hipospadias, inmemifl testis

ve bozuk spermatogenez) indüklenebilmektedir. Ancak

bu yavrularda bugüne kadar hiç testis tümörü rapor edil-

memifltir. Ayr›ca, bu deneysel çal›flmalarda, zararl› mad-

deye maruziyetin zamanlamas›n›n ve dozunun önemli ol-

du¤u da gösterilmifl bulunmaktad›r (9,10). Yak›n zaman-

da Welsh ve ark. taraf›ndan yap›lan bir rat çal›flmas›nda,

intauterin zararl› madde maruziyetinin zamanlamas›na

dikkat çekilmifl ve ano-genital mesafenin (AGD=anogeni-

tal distance) azalmas›, hipospadias, inmemifl testis ve fal-

lus boyundaki de¤iflikliklerin oluflabilmesi için antiandro-

jen madde maruziyetinin maksimal T art›fl›n›n oldu¤u dö-

nemden hemen önceki zamana dek gelmesi gerekti¤ni

vurgulam›fllard›r (11). Bu döneme “maskülinizasyon pen-

ceresi” denilmektedir ve insanlardaki karfl›l›¤› büyük olas›-

l›kla gebeli¤in 8-14. haftalar› aras›na dek gelmektedir. 

TDS ile ilgili epidemiyolojik kan›tlar

T›p teknolojisindeki bafl döndürücü geliflmelere ra¤-

men, erkek infertilitesinde aç›klanamayan nedenler gide-

rek art›fl göstermektedir. Avrupa Üroloji Derne¤i’nin 2009

verilerine göre bu oran Avrupa için %75.1 olarak bildiril-

mifltir (12). Bu hastalar›n ço¤unun TDS’li olma olas›l›¤›n›n

oldukça yüksek oldu¤u varsay›lmaktad›r. Son y›llarda ya-

p›lan baz› çal›flmalarda testis kanseri görülme s›kl›¤›n›n

uluslararas› önemli farkl›l›klar gösterdi¤i bildirilmifltir. Ör-

ne¤in infertil erkeklerin testis biyopsilerinde CIS görülme

oran› Danimarkal›larda %2.2 iken, di¤er toplumlarda %0

ila %45 aras›nda oldu¤u bildirilmifltir (13). Yine baflka bir

epidemiyolojik çal›flmada Danimarkal› ve Finlandiyal› er-

kek çocuklar TDS s›kl›¤› aç›s›ndan karfl›laflt›r›lm›fl ve Dani-

markal›larda Finlandiyal›lara göre çok daha yüksek oran-

larda kriptorflidizm ve hipospadias saptanm›flt›r (14). Ya-

p›lan yeni çal›flmalarda Avrupa ve Amerika’da sperm sa-

y›lar›n›n giderek bir azalma trendine girdi¤i bildirilmifl, an-

cak bu konuda konsensüs sa¤lanamam›flt›r. Bu konuda

co¤rafik paternin heterojen oldu¤u san›lmaktad›r. Finlan-

diya’da 1967 ve 1984 y›llar› aras›nda sperm say›s› de¤ifl-

mez iken, Danimarka’da sa¤l›kl› genç erkeklerin yaklafl›k

%20’sinde Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ)’nün referans de-

¤erlerinin alt›nda sperm say›s› oldu¤u bildirilmifltir (15).

Bu erkeklerin tümünü infertil kabul etmek do¤ru de¤ildir. 

Belki gebeli¤e ulaflma zamanlar› biraz daha uzun ola-

bilir. Avrupa’da do¤an bebeklerin yaklafl›k olarak %8’i yar-

d›mc› üreme teknikleri (YÜT) ile dünyaya gelmektedir. fia-

yet bunlar›n ço¤u TDS’li erkeklerin çocuklar› ise, ileride

bunlardan erkek olanlar›n da ayn› sorunu yaflamalar› muh-

temeldir. Bu nedenle TDS’nin gelecekte daha büyük bir

sorun olabilece¤i speküle edilmektedir. 

TDS ve üreme hormonlar›

TDS’nin dört primer komponenti ile üreme hormonla-

r› aras›ndaki iliflkiyi inceleyen çok say›da çal›flma yap›lm›fl-

t›r. Bu çal›flmalar›n birisinde, 3 ayl›k inmemifl testisli erkek

bebekler ile normal genital yap›lara sahip kontrol grubu

bebekler karfl›laflt›r›lm›fl ve inmemifl testisli olanlarda se-

rum FSH ve LH düzeylerinin daha yüksek, inhibi B düze-

yinin ise daha düflük oldu¤u bildirilmifltir (16). Baflka bir

çal›flmada ayn› durum hipospadias için gösterilmifltir. Erifl-

kin erkeklerde yap›lan ve genifl bir seriyi oluflturan bir ça-

l›flmada ise, TDS’li erkeklerde ayn› co¤rafik bölgelerde ya-

flayan normal fertil erkeklere göre serum T düzeyleri ve

T/LH oranlar›n›n daha düflük, serum LH düzeylerinin ise

daha yüksek oldu¤u bildirilmifltir (17). Bu hormonal de¤i-
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flimlerin, bozulmufl Leydig hücre fonksiyonlar›n›n bir kom-

pansasyonu sonucu olufltu¤u san›lmaktad›r. 

Testis kanseri olan veya testis biyopsilerinde CIS sap-

tanan erkeklerin ço¤unda karfl› sa¤lam testiste de sper-

matogenezin bozuldu¤u bilinen bir gerçektir. Bu nedenle,

bu erkekler genellikle yüksek serum FSH ve LH düzeyleri

ile düflük T düzeylerine sahiptirler. Amerika Birleflik Dev-

letleri ve Danimarka’da yap›lan iki çal›flmada, yafltan ba-

¤›ms›z olarak y›llar içerisinde eriflkin erkeklerde serum T

ve seks hormon ba¤lay›c› globülin (SHBG) düzeylerinde

bir azalma oldu¤u bildirilmifl ve bu durumun TDS’nin bir

sonucu oldu¤u spekülasyonu yap›lm›flt›r. Bu hormonal

tablonun daha çok obez erkeklerde görülmesi, TDS’nin mi

obeziteye yol açt›¤› yoksa obezite ile TDS’nin ayn› etyolo-

jik faktörlerden mi kaynakland›¤› sorusunu gündeme ge-

tirmifltir (18,19). 

Endokrin bozucular hipotezi

TDS flüphesiz multifaktöryel bir hastal›kt›r. En a¤›r

formlar›n› genetik bozukluklar (Örne¤in, 45X/46XY, an-

drojen duyars›zl›¤›, SRY mutasyonlar›) oluflturmaktad›r.

Ancak iki nesil aras›nda testis kanseri görülme s›kl›¤›nda

%400’lük bir art›fl›n olmas›, yaln›zca genetik faktörlerle

izah edilecek bir durum de¤ildir. Çevresel faktörlerin ve

yaflam tarz› de¤iflikliklerinin bu durumdan sorumlu olma-

s› kaç›n›lmaz bir gerçek olarak karfl›m›zda durmaktad›r.

Kuzey Avrupa ülkelerinde yap›lan epidemiyolojik çal›fl-

malarda, bu ülkelerin yerlileri ile baflka ülkelerden göç et-

mifl vatandafllar› aras›nda testis kanseri görülme s›kl›¤› ba-

k›m›ndan farkl›l›klar saptanm›flt›r. Göç eden erkeklerin bi-

rinci jenerasyonu geldi¤i ülkedeki oranlara benzerlik gös-

terirken, bu erkeklerin çocuklar› olan ikinci jenerasyonda

yerlilere benzer oranlarda testis kanseri saptanm›flt›r. Bu

konuda yap›lan yeni çal›flmalarda, erkek üreme sistemi ile

baz› “endokrin bozucu” çevresel faktörler ars›nda iliflki ku-

rulmaya çal›fl›lm›flt›r. Vahfli yaflamda endokrin bozucular›n

üreme fonksiyonlar›n› de¤ifltirdi¤ine flüphe yoktur. Örne-

¤in Apopka Gölü’nde yaflayan timsahlarda, gölün yüksek

oranda DDT içermesinden dolay› bu timsahlar›n üreme

fonksiyonlar› bozuktur ve demaskülinizasyon oran› olduk-

ça yüksektir (20). Yine hayvanlara intrauterin veya perina-

tal dönemde östrojen veya antiandrojen verildi¤inde, er-

kek yavrular›nda TDS benzeri bir tablo oluflturabilmekte-

dir. Kanada’da yap›lan bir çal›flmada, göller bölgesi kronik

olarak östrojene maruz b›rak›lm›fl ve bal›k türlerinde TDS

benzeri tablolar oluflturulmufltur (21). 

Endokrin bozucular ile ilgili insan çal›flmalar› da gittik-

çe artmaktad›r. Fötüslerde virilizasyonun derecelendiril-

mesinde genellikle AGD parametresi kullan›lmaktad›r. 

Çocuklarda yap›lan bir çal›flmada, hipospadias ve in-

memifl testis ile AGD aras›nda iliflki gösterilmifl ve bu has-

talarda AGD’nin azalm›fl oldu¤u bildirilmifltir. Swan ve

ark. maternal idrarda phthalate düzeyi yüksek olan bebek-

lerin prenatal AGD’lerinin düflük oldu¤unu göstermifller-

dir (22). Main ve ark. ise, anne sütündeki phthalate dü-

zeyleri ile erkek çocuklar›n›n üreme hormonlar› aras›nda

olumsuz bir iliflki oldu¤unu bildirmifllerdir. Bu çal›flmalar,

çevresel bir endokrin bozucu olan phthalate ile üreme

fonksiyonlar› aras›nda zararl› bir iliflki oldu¤unu göster-

mektedir (23). 

Son zamanlarda böcek ilaçlar› (pestisitler) ile TDS ara-

s›nda iliflki kurulmaya çal›fl›lmaktad›r. Pestisitler genellikle

ya¤dan zengin dokularda birikti¤i için, anne sütünde sap-

tanan pestisit konsantrasyonlar›, annenin daha önce ma-

ruz kald›¤› pestisit miktar› hakk›nda fikir verebilmektedir.

Bu amaçla yap›lan bir çal›flmada, Damgaard ve ark. anne

sütündeki pestisit miktar› ile erkek çocuklar›ndaki inme-

mifl testis oran› aras›nda pozitif bir iliflki oldu¤unu göster-

mifllerdir (24). Yeni gelifltirilen ve kullan›ma giren pestisit-

ler eskilerine göre ya¤ dokusunda birikmemekte, ancak

maruziyet an›nda antiandrojenik, östrojenik ve aromataz

inhibe edici etki göstermektedirler. Yani bunlarda maruzi-

yet zaman› ile gebelik zaman› aras›ndaki iliflki oldukça

önem kazanmaktad›r. Son zamanlarda yay›nlanan pros-

pektif bir çal›flmada, seralarda çal›flan kad›nlar›n erkek ço-

cuklar›nda üç kat daha fazla inmemifl testis oldu¤u bildi-

rilmifltir (25). Bu da pestisitlerin gerçekten erkek üreme

sistemi üzerine olumsuz etki gösterdi¤ini kan›tlamaktad›r. 

Yaflam tarz› ile TDS aras›ndaki iliflki 

Yap›lan yeni baz› çal›flmalarda annelerin yaflam tarz› ile

erkek çocuklar›n›n üreme fonksiyonlar› aras›ndaki iliflki ir-

delenmifl bulunmaktad›r. Annenin gebeli¤i döneminde si-

gara ve alkol kullanmas›n›n bebeklerinin testis geliflimine

zararl› oldu¤u konusunda flüphe kalmam›flt›r (26,27). Fö-

tal büyümeyi k›s›tlayan tüm nedenler ayn› zamanda üre-

me sa¤l›¤›n› da olumsuz etkilemektedir. Yeni yap›lan bir

çal›flmada eriflkin erkeklerde vücut kitle indeksi (VK‹) ile
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semen kalitesi aras›nda “U” benzeri bir iliflki saptanm›flt›r

(19). Yani VK‹’nin çok düflük veya çok yüksek olmas› ben-

zer oranlarda üreme sa¤l›¤›n› etkilemektedir. 

Yorum ve ç›kar›lacak sonuçlar 

Günümüz teknoloji ça¤›nda, konjenital anomali ve tes-

tis kanseri ile semptomatik androjen yetersizli¤i prevalan-

s›n›n giderek artt›¤› önümüzde bir gerçek olarak durmak-

tad›r. Asemptomatik T yetersizli¤inin vücut kompozisyo-

nu ve metabolizma üzerindeki olumsuz etkilerinin genifl

kitleleri etkiledi¤i de göz ard› edilmemelidir. Birçok sana-

yi ülkesinde do¤um oranlar› giderek azalma göstermekte-

dir. Do¤um h›z›ndaki azalma yaln›zca aile planlamas› ile

izah edilemez ve birçok aile istedi¤i halde çocuk sahibi

olamamakta ve ayr›ca düflük oranlar›nda da art›fl gözlen-

mektedir. Günümüzdeki çal›flma koflullar›ndan dolay› ge-

belik amaçl› birliktelikler genellikle ileri yafllara b›rak›lmak-

ta ve bu arada çiftler daha çok zararl› çevresel faktörlerle

karfl›laflmaktad›rlar. Bu yaflam tarz› sonucu gebelik için da-

ha çok YÜT yöntemlerine gereksinim olmakta ve YÜT yön-

temlerinin toplum üzerindeki uzun dönem etkileri tam

olarak bilinmemektedir. Yak›n zamanda yap›lan bir çal›fl-

mada, ICSI sonucu do¤an erkek çocuklarda yafl›tlar›na gö-

re daha düflük serum T düzeylerine ve daha yüksek LH/T

oranlar›na sahip olduklar› bildirilmifltir. Baflka bir çal›flma-

da, anneleri tedavi sonucunda gebe kalan eriflkin erkekler-

de sperm say›s›, sperm morfolojisi, testis volümleri ve se-

rum T düzeylerinin daha düflük oldu¤u bildirilmifltir. Bu da

infertilite tedavisi gören ve özellikle YÜT sonucu çocuk sa-

hibi olan çiftlerden do¤acak yeni jenerasyonlar›n da ileriki

yaflamlar›nda daha çok fertilite sorunu ile karfl›laflacaklar›

anlam›n› tafl›maktad›r.

Sonuç olarak, t›p teknolojilerindeki ilerlemelere ra¤-

men, erkekte aç›klanamayan infertilite oran›nda art›fl göz-

lenmesi TDS ile aç›klanabilir görülmektedir. Önümüzdeki

y›llarda yap›lacak bilimsel çal›flmalarla bu konunun aç›kl›-

¤a kavuflturulaca¤› ümit edilmektedir.
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Hepimiz, öyle ya da böyle, geride b›rakt›¤›m›z 2009’u

dolu dolu yaflam›fl›zd›r. Nas›l m› yaflad›k? En baflta elimiz-

den geldi¤i kadar, iflimizde baflar›l› olmaya u¤raflt›k. Ya-

pabildi¤imizin en iyisini yapmaya gayret ettik. Bilim in-

sanlar› olarak araflt›rmalar yapt›k, bunlar› yay›nlad›k ya da

sunduk. Çeflitli ortamlarda tart›flt›k. Bazen münakafla ettik.

Belki birbirimizi zaman zaman k›rd›¤›m›z oldu. Çocuklar›-

m›z› yetifltirdik. Yeri geldi, birlikte okul ödevlerini yapt›k.

Bir telefon ile bayram›m›z› kutlamalar›n› heyecanla bekle-

dik. Sevdiklerimizin sa¤l›klar›na kavuflmalar› için kofltur-

duk. Çok üzüldü¤ümüz, a¤lad›¤›m›z anlar oldu. Sinirden

masalar› yumruklad›k. Seçimler yapt›k. Yüzüne telefon ka-

patt›¤›m›z, eski dostlar›m›z oldu. ‹lkokul arkadafl›m›z› gö-

rüp, kucaklad›k. Sevinçten a¤lad›k, ya da, ya da daha sa-

yamayaca¤›m›z neler neler yapt›k. Hepsi de 2009’da ol-

du. Hiç flüphesiz, benzerlerini 2010’da da yaflayaca¤›z. Yi-

ne dolu dolu bir y›l olaca¤›na kimsenin kuflkusu olmas›n,

yaflam devam ediyor. Ama akl›m›za hiç gelmeyen bir fle-

yi unutmad›k m›? “Yaflad›¤›m›z›!..” 

Çevremizde capcanl› bir yaflam oldu¤unun bilincinde

miyiz?! Her soluk ald›¤›m›zda akci¤erlerimize 500 ml ha-

va girdi¤inin. Her dakika kalbimizin 5 litre kan pompala-

d›¤›n›n. Gözümüze saniyede 2,5 trilyon fotonun çapt›¤›-

n›n. fiu anda bile, vücudumuzu milyonlarca nötrinonun

delip geçti¤inin. Ömrümüz yetse, günün birinde karfl›m›z-

daki duvar› delip, içinden geçebilece¤imizin. Ayn› anda

Mars’da da kitap okudu¤umuzun. fiimdilik fark›nda olma-

sak bile, flu saniye güneflin söndü¤ünün ve 8 dakika son-

ra bunu anlayaca¤›m›z›n! Schrödinger’in kedisinin hem

yaflad›¤›n› hem de ölü oldu¤unun... Gerçekten de, mini-

cik güncel yaflant›m›z d›fl›nda bir fleylerin oldu¤unun far-

k›nda m›y›z? Pek sanm›yorum. Tek bildi¤imiz, kendi du-

varlar›m›z içerisine kapan›p, bireysel didiflmeler yapmak.

Asl›nda didiflmelerimizin amac› yok de¤il, var. Bu amaç;

bir yandan toplum içinde bir statü edinmek, di¤er yandan

da bedensel ve ekonomik bir güç sahibi olabilmek. Hepsi

bu. Bunun alt›nda yatan dürtü ise; çocuklar›m›z›n sa¤l›kl›

biçimde yetifltirilmesi. Yani, yaflamam›z›n tek amac› olan,

“evrene bir benzerimizi kazand›rmak.” Tüm canl›lar için

genellefltirirsek; “üremek!” Oysa biz, sa¤l›kl› çocuk kazan-

d›rmak d›fl›nda, akla gelen her fleyle u¤rafl›yoruz. Her u¤-

rafl›m›zla da çevreyi biraz daha de¤ifltiriyoruz. Ne iyi ki,

dünyaya yeni gelen yavrular, de¤iflen çevre koflullar›na

adapte olabiliyorlar. E¤er böyle bir adaptasyon mekaniz-

mas› ifllemese, y›llar önce neslimiz tükenmifl olacakt›. ‹fl-

te, bizler de, bizden öncekilerin de¤ifltirdi¤i çevreye

uyum sa¤layabildi¤imiz karakterleri kazanm›fl oldu¤umuz

için bu gün var›z. Her gebeli¤in yaklafl›k %3’ü, bu uyumu

gösteremedi¤inden dolay› kaybedilmekte veya anomalili

do¤makta. 

Do¤a ile uyum

Bütün bunlardan, “...nas›l ki bizler sa¤l›kl› yaflad›¤›m›z

için flansl› isek, bizim yavrular›m›z›n da bu flans› koruyabil-

meleri için, tüm fark›ndal›¤›m›z› çocuklar›m›z üzerinde yo-

¤unlaflt›rmal›y›z.” mesaj› ç›k›yor. Yaflad›¤›m›z güncel dün-

yan›n duvarlar› içindeki didiflmelerimizi bir kenara b›rak›p,

Spermin Ötesindeki Dünya 
Prof. Dr. Kaan Aydos
Ankara Üniversitesi Üreme Sa¤l›¤› Merkezi
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gelece¤imizin teminat› ‘kal›tsal miraslar›m›z’ ile ilgilen-

meliyiz. Biz fark›nda olmadan sapt›rsak bile, do¤an›n iste-

di¤i de, yönlendirdi¤i de budur. Aksine, do¤a ile çat›flma-

ya girersek, bu %3’lük oran ne yaz›k ki katlanarak artacak

ve kaç›n›lmaz son ile karfl›laflaca¤›z. 

Bahçedeki ç›nar a¤ac› belki birkaç yüz y›ld›r yerinde

durmakta. Hem de hiç de¤iflmeden varl›¤›n› sürdürmek-

te. Çünkü do¤a ile çat›flmaya girmemifl. Sonbahar geldi-

¤inde genetik miras›n› b›rakarak yapraklar›n› döker, ilkba-

harda ise yeniden hayata merhaba der. Tüm u¤rafl› budur.

Ne h›rs›ndan dallar›n› k›rar, ne de baflkalar›yla yar›flaca¤›m

diye strese girer. Biz de tatil olsun da o ç›nar›n alt›nda din-

lenelim diye, özlem duyar›z. Kelebekler sadece 24 saat

yaflarlar. Arkas›ndan larvalar›n› b›rak›p, kaybolurlar. K›sa-

c›k ömürleri olmas›na ra¤men, masallarda hep güzelli¤in

sembolü olmufllard›r. Çünkü onlar da do¤an›n kurallar›na

uyarlar. Do¤an›n yapmalar›n› istedi¤i tek ödevlerini, yani

‘genetik miraslar›n› b›rakmay›’ yerine getirip, çekilirler.

Her canl› bu kural›n “fark›ndad›r”: Yavru b›rakman›n! Tek

u¤rafllar›n›n bu oldu¤unu bildikleri için de, yüz y›llard›r ih-

tiflamlar›ndan hiçbir fley kaybetmemifllerdir. Di¤er yandan

biz, bir düflünürsek, nelerle u¤raflm›yoruz ki! Kendimizi b›-

rak›p, sadece zaman zaman çocuklar›m›za yaklafl›yoruz.

Ne kadar yak›nlaflsak da, onlar›n dünyas›n›n fark›nda de¤i-

liz. 

Oysa dünyaya gelen her yeni canl›, di¤er canl›lar›n bir

teminat›d›r. Nas›l bizler, bizden öncekilerinin miraslar›y-

sak, bizden sonra gelecekler de bizim miraslar›m›z olacak-

lard›r. Miras derken genetik bilgiden bahsetmekteyiz. Ge-

netik bilgi birikimi ise, çevre flartlar›na göre olur. Yani, do-

¤an›n gidiflat›na uyum sa¤layacak bilgiyi kazanm›fl orga-

nizmalar hayatta kal›r. Her ne kadar Frans›z biyolog Jean-

Baptise de Lamarck bilim dünyas›nda çok fazla elefltirilmifl

olsa da, bir görüflü halen tart›fl›lmakta (Lipton 2007): “Or-

ganizmalar de¤iflen bir çevrede hayatta kalmalar› için ge-

rekli olan uyumlulu¤u edinip di¤er nesillere aktar›rlar.”

Geliflim biyolo¤u August Weismann, Lamarck’›n organiz-

malar›n hayatta kalmak için çevre ile etkileflimleri sonucu

edindikleri özelliklerini gelecek nesillere aktard›klar›n› id-

dia eden bu teorisini test etmek için, kuyruklar› kesilmifl

erkek ve difli fareleri çiftlefltirdi. E¤er Lamarck’›n teorisi

do¤ru ise, kuyruklar› olmayan ebeveynlerin bunu gelecek

nesillere aktarmas› gerekiyordu (Lipton 2007). 

Weismann deneyi yirmi bir nesil boyunca sürdürdü an-

cak kuyruksuz tek bir fare bile do¤mad›. Oysa Lamarck’›n

demek istedi¤i, organizmalar›n hayatta kalmak için ihtiyaç

duyduklar›nda bu özelliklere tutunduklar›yd›. Kesik kuyruk

hayvana hayatta kalmas› için bir avantaj sa¤lamad›¤›na

göre, ileriki nesillere de aktar›lmamams› normaldi. Belki

Lamarck’›n önermesini, ba¤›fl›kl›k sisteminin çevreye

uyum sa¤lad›¤› düflüncesi ile ba¤daflt›rabiliriz. Ya da pro-

karyot hücrelerin, atmosferde artan oksijenden zehirlen-

memek için, fotosentez yapabilen siyanobakter türü bir

di¤er prokaryotu içlerine alarak, simbiyotik bir hayata geç-

meleri ve genomlar›n›n da birleflerek tek bir DNA halinde

ileriki nesillere aktar›lmas› sayesinde, bu gün hayvanlar›n

geliflti¤i gerçe¤ini ileri sürebiliriz. Çevrenin yaflam üzerine

temel etkisine bir di¤er örnek de insan ve mikroplar ara-

s›ndaki iflbirli¤ini bozan antibiyotiklerin kullan›lmas›d›r.

Antibiyotikler seçici davranmadan her fleyi öldürürler, za-

rarl› bakterilerin yan› s›ra mide-ba¤›rsak sistemimizde yi-

yecekleri sindirmemize ve gerekli vitaminleri emmemize

yard›mc› olan bakterileri de ortadan kald›r›rlar. Dolay›s›yla

çevrenin de¤iflmesi, bizim de hayatta kalmam›z› olumsuz

etkileyebilir. ‹flte, do¤an›n kurallar› ile çat›flma durumuna

gidilmesinin, nesillerin nas›l tehlikeye at›lmas›na yol açt›-

¤› ortada. 

Biyosferde yaflam›m›z› sürdürebilmemiz için do¤a ile

iflbirli¤i içinde bulunulmas› bu nedenle çok önemlidir. Bi-

yosferdeki yaflam› gelifltirmek ve güzellefltirmek için, do-

¤an›n yöntemlerini kullanmal›y›z. Nature dergisinde ya-

y›nlanan bir makalesinde Lenton (1998) “canl›larda hangi

özelliklerin devam edip hâkimiyet kazand›¤›n› tam anla-

m›yla anlamak için, organizmalar›n hepsini ve maddesel

çevrelerini göz önünde bulundurmal›y›z” demekte. Evet,

genler organizman›n davran›fllar› ve özellikleri ile iliflkili-
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dirler. Ne var ki bir fley onlar› tetiklemedikçe de harekete

geçemezler. O halde genleri ne harekete geçirir? Bunun

cevab›; ‘DNA’ya dokunan proteinler’dir. Nijhout (1990)

bu gerçe¤i flu flekilde özetliyor: “Bir gen ürünü gerekti¤i

zaman, genin ifadesini harekete geçiren, o genin sahip ol-

du¤u ve aniden ortaya ç›kan bir özellik de¤il de, çevresin-

den ald›¤› bir iflarettir, yani “çevre”dir! 

Sözün k›sas›, yaflam›m›z, çevre ile s›k› bir iliflki içerisin-

dedir. Dolay›s›yla, çevremizi tan›rsak, nas›l daha güzel bir

yaflama sahip olabilece¤imizi de anlam›fl oluruz. Anne-

baba ile çocuk aras›ndaki iliflki de, çevre ile iliflki anlam›na

gelir. Carlson’un vurgulad›¤› gibi, uyum içinde olan bir

toplum çocuklar›n› ne kadar çok seviyor ve sa¤l›kl› üreme-

ye özen gösteriyorsa, o kültürün insanlar› da o kadar hu-

zurlu olacakt›r (Holden 1996). Huzurlu kültürlerdeki anne

ve babalar çocuklar› ile sürekli fiziksel temas kurarlar, be-

beklerini gün boyunca ya s›rtlar›nda ya da kucaklar›nda ta-

fl›rlar. Sevgiyle temas kurulmayan çocuklar›n ço¤unda so-

matosensoriyal davran›fl bozukluklar› yaflanmaktad›r. Ço-

cuklar›n genleri sadece onlar›n potansiyellerini gösterir,

kaderlerini belirlemez. Potansiyellerini gerçeklefltirmeleri

için gerekli ortam› ise bizlerin haz›rlamas› gerekir (Lipton

2007). 

Do¤adan ne kadar uzaklafl›rsak, d›fl›m›zdaki ortam ile

aram›zdaki duvarlar› da o kadar kal›nlaflt›rm›fl oluruz. Ço-

cuklar›m›z› da, izole bir dünyan›n içinde yaflamaya mah-

kûm ederiz. Aynen bizden öncekilerin bize yapm›fl olduk-

lar› gibi. Do¤al›n mutlulu¤unu kaybetti¤imiz için de, ya-

pay bir mutluluk oluflturmaya u¤rafl›r›z. Mutlulu¤u, tele-

vizyon seyretmekle ya da s›navda birinci olmakla elde

edece¤imizi san›r›z. E¤er bu do¤ru olsayd›, üniversite s›-

navlar›nda yüksek puan alanlar›n, dünyan›n en mutlu kifli-

leri olmas› gerekirdi. Böyle olmad›¤› için de, daha karma-

fl›k u¤rafllar yarat›r›z; eleme s›navlar› gibi. Elenecek s›nav

kalmay›nca, yönlendirici olmay› isteriz. Çünkü ne kadar

genifl bir gruba hükmedersek, toplum içindeki statümüz

ve kazan›mlar›m›z da o oranda artacakt›r. Bütün bunlar,

son derece ince hesaplar ve dikkat odaklanmas› demek-

tir. Sonuç, do¤al çevreye fark›ndal›¤›m›z›n gittikçe azal-

mas›d›r. Çocuklar›m›z›n daha dar bir alana s›k›flmas›d›r.

Oysa etraf›m›zdaki duvarlar›n d›fl›nda, son derece ilginç

bir düzen ifllemekte. ‹lgilenmedi¤imiz için bize ilginç ge-

len bu düzen asl›nda var oluflun gerçe¤idir. Bu düzenin

boyutlar›, akl›m›z›n alamayaca¤› kadar büyüktür. En-boy-

genifllik diye bildi¤imiz 3 boyut içinde didiflerek edindi¤i-

miz statünün, bu gün kan›tlanm›fl olan 11 boyutlu evren

içinde sözü dahi edilemeyecek kadar önemsiz kald›¤›n›

hayal edebiliyor musunuz? Columbia Üniversitesi’nden

Brian Greene’nin (2008) bahsetti¤i; “...her ne kadar met-

renin milyarda birinin milyarda birinden daha küçük me-

safeleri inceleyemiyor olsak da, k›vr›lm›fl bu mikro ölçek-

ler boyutlar›nda miniminnac›k yeflil insanlar›n yaflad›¤› bir

uygarl›k olas›l›¤›!..”na ne demeli? ‹flte, içine kapand›¤›m›z

yapay dünyam›z›n duvarlar›n›n d›fl›nda olup bitenleri kav-

rad›¤›m›zda, bireysel didiflmelerimiz de kendili¤inden

önemini kaybedecektir. Evrensel senfoninin güzelli¤i kar-

fl›s›nda, ne kanserden ölüm ne de elimizdekileri kaybetme

korkusu kalacakt›r. Ego ve h›rs, gözümüzde gittikçe ufa-

l›p, önemini kaybedecektir. 

Gelece¤imizin teminat› olan çocuklar›m›za bu gerçek-

leri anlatmak için, 14 milyar y›ll›k evrenimizin yafl›n›n ya-

n›nda sahip oldu¤umuz 80 y›ll›n ne kadar k›sa kald›¤›n› da

ancak o zaman anlayabiliriz. Daha evrensel bir görüfl aç›s›

ile çevremiz hakk›nda bilgi toplayarak çocuklar›m›z› yetifl-

tirmeliyiz. Ancak bu flekilde onlar›n do¤a ile uyumlu kal-

malar›n› sa¤layabiliriz. Yine ancak bu flekilde çat›flmalar›

ortadan kald›r›p, daha huzurlu bir dünya b›rakabiliriz.

Do¤rusu, fazla da vaktimiz kalmad›! Afla¤›daki sat›rlarda,

gündelik didiflmelerimiz s›ras›nda fark›nda bile olmad›¤›-

m›z bir baflka dünyay› tan›yaca¤›z. Belki o zaman, ne ka-

dar gereksiz ve önemsiz kayg›larla u¤raflt›¤›m›z›n fark›na

varabilece¤iz...

Evren ile aram›zdaki duvar: Deri ve Mukoza

Sperm, tek bir hücredir. En az iki milyar y›ll›k bilgi biri-

kimini günümüze kadar tafl›m›flt›r. Gün gelip de yaflam›n

flifresini oositin içine b›rakmas›yla birlikte, etraf›n› yaklafl›k

50 trilyon hücreden ibaret bir beden ile çevreler. Bu hüc-

relerin her biri, spermin getirdi¤i flifreye göre yap›l›r. Çün-

kü beden hücrelerimizin her biri, spermin genetik malze-

mesi ile t›pa t›p ayn› DNA’y› tafl›r. Yine içeri¤indeki flifre-

nin gere¤i olarak, farkl› bölgelerinin çal›flmas› sonucu,

hücrelerimiz de¤iflik organlar halinde gruplan›rlar. Her ne

olursa olsun, bedenimiz, spermin ürünüdür. ‹flte, sperm

tüm ihtiyaçlar›n› beden dedi¤imiz bu 50 trilyonluk hücre

birikimi sayesinde karfl›lar (Tabii ki ayn› fleyler oosit için de

geçerlidir. Ama biz kurgumuzu sperm odakl› yap›yoruz).

Bedenimiz d›fltan deri ve mukoza ile çevrelenir. Etraf›-

n›zda ne görüyorsunuz diye sorulsa, cevab›m›z; ‘masa,
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sandalye, a¤açlar, evler vb.’ olacakt›r. ‹çimizde ise organ-

lar›m›zdan bahsederiz. Yani d›fl ortam ile olan s›n›r, deri ve

mukoza yüzeyimizdir. Acaba sperm bu s›n›r› nas›l örüyor? 

D›fl dünya ile aram›za deri ve mukozadan oluflan bir

duvar ile s›n›r çekme iflinin neden sperme atfedildi¤ini,

Alman kimyager Misterlich’e borçluyuz. 1844 y›l›nda

Misterlich, DNA molekülünü oluflturan iki nükleik asit zin-

cirinin spiral tarz›nda birbirine dolanma fleklini inceledi.

Sonuçlar›, bu iki zincirin, daima sa¤a do¤ru bükülerek, bir

helezon oluflturdu¤unu gösterdi. Yani, aynen bir tribiflon

gibi DNA da sa¤a do¤ru bükülerek uzanmaktayd›. Her

durumda DNA’m›z sa¤lak bir helezondur. Bu durum sa-

dece insan DNA’lar› için de¤il, bütün canl› organizmala-

r›nkiler için de geçerli. Dünya üzerinde yaflam 3 ila 4 mil-

yar y›l önce, nas›l oldu¤u hala tam olarak anlafl›lamayan

koflullar alt›nda ortaya ç›kt›. E¤er canl› organizmalar yer-

yüzünde farkl› yerlerde ayn› zamanda belirmifl olsalard›,

baz› organizmalar›n DNA’s›n›n solak, baz›lar›n›nkinin ise

sa¤lak helezonlar yapmas› beklenirdi. ‘Oysa do¤ada sa-

dece sa¤a dönen DNA’lar oldu¤una göre’, der Paris Eco-

le Normale Superieure’de profesör Sebastian Balibar,

‘..tüm canl›lar›n bu atasal hücreden ç›kt›¤›n› söylemek

yanl›fl olmaz’. Böyle bir atasal hücre de yaflam›n› sürdüre-

bilmek için kendini ço¤altm›fl olmal›. Biyologlar söz konu-

su tek hücreli ataya LUCA, “Last Universal Common An-

cestor (Son Evrensel Ortak Ata) ad›n› takm›fllard›r (Balibar

2009).

Spermin izin verdi¤i kadar görüyoruz

Her fley, bir spermin oosit ile karfl›laflmas›yla bafllar.

Sperm, oositin zarlar›n› geçip, içindeki nükleik asitleri si-

toplâzmas›na b›rak›r. Bu nükleik asitlerin neler olduklar›,

günümüzde detayl› olarak aç›klanm›flt›r (Ostermeier

2004, 2005). Bunlar aras›nda en önemlileri, baz› haberci

RNA’lar (mRNA) olup, oosite girer girmez ribozomlar›na

gidip, çok önemli enzimlerin yap›lmas›n› bafllat›rlar. ‹flte

bu enzimler de, embriyonun geliflmesini tetikler. Art›k bi-

liyoruz ki, bir yavrunun geliflmesi, spermin tafl›d›¤›

RNA’lar›n kontrolü alt›ndad›r. Bunlar eksik olursa, çok sa-

y›da hastal›¤›n ortaya ç›kmas› da kaç›n›lmaz olur (Miller

2006). As›l ilginç olan›, yaklafl›k 3 milyar y›l önce yeryü-

zünde ilk oluflan hücrelerin de bu RNA’y› tafl›d›klar›d›r.

Bafllang›çta hem genetik bilgiyi ileri kuflaklara aktar›yor

hem de protein sentezi yap›yorlard›. Ama büyük zahmet

gerektiren bu iki görevi tek bafllar›na sürdürmek yerine,

genetik bilginin tafl›nmas› ifllevini zaman içinde DNA’ya

devrettiler. Günümüzde de halen RNA’lar protein yap›-

m›yla u¤raflmakta olup, edinilen bilgilerin yavruya naklini

ise DNA’lar yapmaktad›r. 

‹flte, yaflam›n kayna¤› olan RNA’lar, spermler arac›l›-

¤›yla oosite girip, sa¤l›kl› bir embriyo geliflimini bafllat›rlar

(1). Asl›nda spermi, floförü RNA olan bir kamyona benze-

tebiliriz. Kamyonun kasas› ‘bilgi’ ile doludur, yani

DNA’daki ‘genlerimiz’. Kamyon oosite girince, floförümüz

RNA, kasay› kald›r›p tüm bilgileri sitoplâzmaya boflalt›r.

Bu arada, kasada bulunan sentriolleri de unutmayal›m.

Bunlar da sperm ile oosite tafl›n›rlar. Daha önceki yaz›lar›-

m›zda ayr›nt›lar›yla izah etti¤imiz gibi sentrioller, yumur-

tada ilk bölünmeyi bafllatan mitoz iplikçiklerinin mimarla-

r›d›r. Kromozomlar bu iplikçikler vas›tas›yla ikiye ayr›larak,

zigot iki hücreye bölünür. K›sacas› sperm, bir yandan em-

briyo için gerekli eksik kalm›fl bilgileri tafl›rken, di¤er yan-

dan da hücrelerin bölünmesini bafllat›r. Böylelikle yavru-

nun her bir hücresi, spermin getirdi¤i bilgilerle donat›lm›fl

olur. 

Zigot ad›n› verdi¤imiz ilk hücre olufltuktan sonra bu

Rene Descartes’in bir çizimi. Asl›nda filozof burada dualizim’i, yani

ikiselli¤i anlatmakta. Ama temelinde, nesnelerin alg›lanmas›n›n 5

duyu organ› taraf›ndan gerçeklefltirildi¤i ve buna beynimizde bir

anlam kazand›r›ld›¤› fikrini vurgulamak istemifltir (10). 
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hücre önce 2’ye, sonra 4’e bölünür ve nihayet 4 gün için-

de say›s› 16’ya ulafl›r. Biz bu evreye morula ad›n› veriyo-

ruz. Morula olufltuktan hemen sonra ortas›nda bir boflluk

belirir ve bofllu¤un bir ucunda hücreler kümelenir. Bu hüc-

re kümesine de iç hücre kitlesi, di¤er ad›yla embriyoblast

denilir. 7. güne gelindi¤inde embriyoblast hücrelerinin

bofllu¤a bakan yüzündeki hücreler farkl›laflarak, hipoblast

ad›n› al›rlar. Hipoblast hücrelerinin üzerindeki hücreler ise,

ileride tüm vücudumuzu oluflturacak olan epiblast hücre-

leridir. Epiblast hücrelerine biraz sonra tekrar dönece¤iz.

9. günde, epiblast hücrelerinin ço¤almas›yla, ekstra-

embriyonik mezoderm hücreleri geliflir. ‹flte bu hücreler

çok önemli, çünkü spermimizin ilk öncü hücresi, bu hüc-

reler aras›nda bulunmufltur. Daha t›bbi bir ifadeyle, ilkel

primordial germ hücrelerine ait ilk izler, ekstraembriyonik

mezoderm hücreleri aras›na girmifl epiblast hücrelerinden

ortaya ç›kmakta. 

64 hücreli bir top haline gelince, bunlardan birkaç ta-

nesi Blimp1 adl› bir protein salg›lamaya bafllarlar. Bu pro-

tein aynen bir muhaf›z gibi, kendini salg›layan hücrelerin

yoldan ç›kmalar›n›, yani gamet d›fl›nda geliflmelerini en-

geller (Saito 2005). Aksi takdirde baflka baflka flekillere gi-

recek ve orijinlerini, kökenlerini kaybedeceklerdir. Örne-

¤in baz›s› uzayacak ve kas›lma özelli¤i edinerek ileride kas

hücrelerine dönüflecek, ya da bir di¤eri de¤iflik bir enzim

yaparak pankreas olacak. Blimp1’i salg›lay›p da ileride

sperm olacak bu hücreler ayn› zamanda Pie-1 ve Pgc ad›

verilen iki protein daha yaparlar ki, bunlar da farkl›laflma-

lar›na mani olur. Gerçekten de, C. elegans adl› bir kurtçuk-

ta yap›lan deneylerde, Pie-1 (C2H2 zinc finger protein)

yapmayan hücrelerin vücut hücreleri fleklinde farkl›laflt›k-

lar›, ama bu proteinin varl›¤›nda sperm özelliklerini koru-

duklar› ortaya konmufltur. Benzer flekilde, Drosophila, ya-

ni meyva sineklerinde de Pgc (Polar granule component)

proteini eksikli¤inde, o hücreler vücut hücreleri fleklinde

geliflirler (Zhang 2003; Seydoux 1996).

Bu s›rada di¤er hücrelerde homeotik genler, yani k›sa-

ca Hox genleri çal›flarak, vücudun farkl› organlar›n› yap-

mak üzere de¤iflik yollara girerler. Ama gamet olarak ka-

lacak hücrelerde Hox’lar, muhaf›zlar taraf›ndan, yani

Blimp1, Pgc ve Pie-1 proteinlerince susturulurlar. 

Özetlersek; embriyo olufltu¤u zaman içlerinden biri

ileride spermi yapmak üzere bir köfleye çekilir. Öyle bir

yere çekilir ki, buras›, vücudumuzu oluflturacak di¤er hüc-

relerden tamamen yal›t›lm›flt›r. Tam ekstraembriyoner

mezodermin içi! Yani embriyonun hemen hemen d›fl›nda

bir yer. Böylelikle, kolumuz, bacaklar›m›z, kalbimiz gibi

vücudumuzu oluflturmak üzere embriyo içindeki hücreler

birbirlerini uyar›rlarken, spermi yapacak olan hücreler bu

uyar›lardan kendilerini saklam›fl olurlar. Tamamen izole bir

Embriyonun epiblast bölümü. ‹çerisinde germ hücre öncülleri

görülmekte. Yeflil noktalar, bu hücrelerden salg›lanan Bimp1 ve Stella

proteinlerine ait. Cambridge üniversitesinden Prof. Surani; bu germ

hücrelerini, bedeni koruyarak nesillerinin oldu¤u gibi ileriye

aktar›lmas›n› sa¤lad›klar› için ölümsüz olduklar›n› söylemekte.

http://www.gurdon.cam.ac.uk/surani.html
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yer, gözden uzak, rahats›z edecek hiçbir fleyin olmad›¤›,

sakin bir köfle! Daha da aç›¤›, hepsi de birbirinin ayn› olan

hücreler aras›ndan birileri ç›k›p, bir yere gidiyor ve orada

sperm hücresi fleklinde ço¤almaya devam ediyorlar. Epib-

lastdaki bir hücre kalk›yor, ekstraembriyonik mezoderme

gidiyor ve burada sperm fleklinde kal›yor, etraf›nda soma-

tik hücreler ise sanki onlar› koruyor. Ayn› fley, oosit içinde

söz konusudur.

Epiblasta tekrar dönelim. Çünkü bu hücrelerin amnion

kesesine bakan yüzünde kalanlardan ileride ektoderm

oluflur. Yani derinin epidermisi, göz, kulak ve burun epi-

telyumu. K›sacas›, yukar›da bahsetti¤imiz ve bizim d›fl

dünya ile olan iliflkimizi sa¤layan duvar, iflte bu ektoderm

dedi¤imiz hücrelerin eseridir! 

Daha üç haftal›kken d›fl dünya ile aram›za s›n›r çekilir!

Bu flekliyle ektoderm hücrelerini, gametlerimizi koruyan

bir duvar gibi düflünebiliriz. Duvar›n her bir hücresi,

spermden gelen bilgilerle bezenmifl. Ne yapacaklar›na

dair tüm program, spermin katk›s›yla haz›rlanm›fl durum-

da. Adeta d›fl dünya ile gametler aras›nda örülmüfl bir du-

var gibi. Mimarlardan biri ise spermimiz. Biz de bu duva-

r›n arkas›nda kalm›fl›z. Duvardan ne geçerse, onunla yeti-

niyoruz. ‹yi de, bu duvar›n ötesinde ne var?

Asl›nda d›fl dünya ile aram›za bir s›n›r çekme marifeti,

yaflam›n tam anlam›yla anahtar›n› teflkil eder. Y›llar önce,

yeryüzünde ilk yaflam p›r›lt›lar› olufltu¤u dönemlerde, su-

larda bafl›bofl dolaflan nükleik asitlerin, yani ilksel DNA’n›n

etraf›, fiziksel nedenlerden ötürü ince bir su kabu¤u ile

çevrelenmeye bafllar. Ditfurth’a (2007) göre böyle bir mo-

lekül öbe¤inin yüzeyinde normal olarak bir miktar elektrik

yükü bulunur. ‹flte, bu elektrik yükü de, su içindeki mole-

küllerde bir birikim yaratarak, DNA molekülünün çevre-

sinde zara benzer, adeta sulu bir oluflum kazand›r›r. Çok

az miktarda da olsa, eriyik halindeki lipit gibi ya¤ türün-

den maddeler, bu sulu d›fl yüzeyi an›nda kat›laflt›rarak, ko-

layl›kla yüzeyde iki tabaka aras›nda ince bir moleküler film

tabakas› oluflturabilirler. ‹flte bu özellikleri nedeniyle lipit-

ler, DNA molekülünün de içinde yüzdü¤ü sulu eriyik ile

onun sulu d›fl kaplamas› aras›na girerek, sonuçta ince bir

film tabakas› oluflturmufllard›. 

‹lk Biyolojik Duvar

Lipit molekülleri her iki uçlar›ndaki farkl› elektrik yükle-

ri uyar›nca bir uçlar›yla d›fltaki eriyi¤e uzan›rken, öbür uç-

lar›yla da bir kabuk gibi sard›klar› moleküle ba¤lan›r. Böy-

lelikle DNA-protein öbe¤i çevresinde büyük olas›l›kla ilk

duvar oluflmufltu. Bu duvar, yani flimdiki ad›yla membran,

yar› geçirgen tipik bir biyolojik zar›n özellikleriyle bezen-

mifltir. Laboratuar çal›flmalar› böyle bir zar›n belli molekül-

leri geçirdi¤ini, gene belli moleküllere karfl› ise geçilmez

bir engel oluflturdu¤unu ortaya koyar. Neticede, hayat›n

Epiblastta bulunan baz› hücreler, Blimp1 genlerinden bir protein

yaparlar. Bu protein, o hücrenin ileride sperm ya da oosit olmas›n›

sa¤lar. Bu hücre gelifltikçe, önce Sox2 daha sonra da Stella genlerini

çal›flt›r›p, baflka proteinler de yaparlar. Bunlar›n hepsi de germ

hücrelerinin geliflimini uyar›rlar.

http://www.gurdon.cam.ac.uk/surani.html

Yaflam› bafllatan olaylar için balç›k önemli bir ortamd›r. Canl›l›¤›n

bafllamas›nda 2 anahtar faktör i) genetik materyal ve ii) hücre

membran›d›r. Bu iki madde ilk yaflayan hücrelerin geliflmesine ön-

cülük eden, içi s›v› ile dolu küçük keseciklerin oluflmas›n› sa¤laya-

bilirler. 

S›v› dolu küçük ya¤ kesecikleri RNA denilen genetik materyalin ifl-

lev görmesine yard›m ederler. Çünkü membranlar, içlerindeki

maddeleri çevreden koruyarak, molekülleri daha konsantre halde

muhafaza ederek ve reaksiyonlar› kolaylaflt›rarak bir hücrenin ya-

flamas›nda esas rolü üstlenirler. 

Araflt›r›c›lar balç›¤›n nukleotidlerden RNA oluflmas› için gerekli

kimyasal reaksiyonlar› katalize ettiklerini göstermifllerdir. 

Massachusetts General Hospital, Boston’dan Martin Hanczyc,

Shelly Fujikawa ve Jack Szostak (2003), montmorillonite balç›¤›

üzerinde deneyler yapm›fllard›r. Sonuçta, bu keseciklerin aynen

bir hücre gibi büyüdüklerini ve bölünebildiklerini göstermifllerdir.

Balç›k ayn› zamanda RNA’y› keseciklerin içine de tafl›yabilmektey-

di. Szostak “biz yaflam›n nas›l bafllad›¤›n› iddia etmiyoruz” diyor.

“Biz sadece, herhangi bir biyokimyasal makina olmadan da büyü-

me ve bölünmenin olabilece¤ini gösterdik. Neticede, bunlar›n

gerçekleflebilece¤i daha do¤al mekanizmalar›n gösterilebilmesi-

nin, ilksel dünyada yaflam›n nas›l bafllad›¤› konusunda ipuçlar›

vermeye bafllayabilece¤ine inanmaktay›z.” Araflt›r›c›lar, asit or-

tamda ya¤ keseciklerinin bozunarak birbirleriyle birleflti¤ini ve ve-

ziküller oluflturduklar›n› göstermifllerdir (11).
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ilk bafllang›ç dönemlerinde tek tek hücreler, do¤a yasala-

r›n›n elverdi¤i ölçüde kendilerini çevreden yal›tm›fl oldu-

lar. Bu süreç, kendi içinde kapal› ve tutarl›, neden-sonuç

iliflkisiyle birbirine ba¤l› her bir ad›m›n, bir öncekinden,

do¤al yasalar uyar›nca kaç›n›lmaz bir zorunlulukla do¤du-

¤u bir geliflmedir. 

Önündeki 3 milyar y›l boyunca hücre zar› daha seçici

bir özellik kazanm›flt›r. ‹flte, bedeni sar›p sarmalayan deri

ve mukoza hücrelerimizin membranlar›, çevre ile aram›z-

daki duvar› oluflturan esas yap› malzemeleridir. ‹flin s›rr›

da bu membran yap›s›nda gizlenmifltir. O halde bu mem-

bran›n nas›l iflledi¤ine, biraz daha yak›ndan bakal›m.

Hücrenin beyni: Mem-Brain

Stanford Üniversitesi T›p Fakültesi’nde Genetik profe-

sörü olan Bruce Lipton (2005) hücre zar›na “Sihirli Hücre

Zar›” ad›n› takar. Lipton’a göre hücre zar›, yani membran

kelimesi, ‹ngilizcede beyin kelimesinin karfl›l›¤› olan “bra-

in”i de içine alarak “mem-Brain” fleklinde yorumlanmal›-

d›r. Lipton, yaflam›n gerçek s›rr›n›n asl›nda o çok ünlü çift

sarmalda de¤il; Sihirli Hücre Zar›n›n hem mükemmel hem

de çok basit olan biyolojik mekanizmalar›nda gizli oldu-

¤unu ve bu mekanizmalar sayesinde de vücudumuzun

çevreden gelen sinyalleri davran›fllara dönüfltürdü¤ünü

savunur:

“Hücre zar› inan›lmaz yeteneklere sahiptir. Örne¤in

bakteriler ve di¤er mikroplar› içeren prokaryotlar›n, az bir

parça sitoplazmas› ve bunu saran hücre zarlar› vard›r. Ya-

flam› en basit flekilde yans›tmalar›na ra¤men, prokaryotlar

da bir amaca hizmet ederler. Bir bakteri de t›pk› daha kar-

mafl›k hücreler gibi, yaflam›n temel fizyolojik süreçlerin-

den geçer. Bir bakteri beslenir, sindirir, nefes al›r, at›k

maddeleri boflalt›r ve hatta ‘sinirsel’ faaliyetlerde bile bu-

lunur. Nerede yiyecek oldu¤unu hisseder ve kendisini o

bölgeye yönlendirir. Ayn› flekilde, toksinlerin ve y›rt›c›

hayvanlar›n varl›¤›n› da sezerek, yaflam›n› korumak için

kaç›fl manevralar› uygular. Yani prokaryotlar ak›llar›n› kul-

lan›rlar. Peki, prokaryotik hücrede “akl›n” kayna¤› hangi

yap›d›r? Prokaryotlar›n sitoplazmalar›nda, di¤er daha ge-

liflmifl ‘ökaryot’ hücrelerde bulunan çekirdek ve mitokon-

dri gibi organeller yoktur. Prokaryotun beyni olarak düflü-

nülebilecek tek aday düzenli hücresel bir yap›ya sahip

olan hücre zar›’d›r.”

Zeytinli sandviç

Lipton, hücre zar›n›n ne oldu¤unu daha iyi kavramak

için bunu aras›nda zeytin konmufl tereya¤l› ekme¤e ben-

zetmektedir (fiekil 1). Zeytinlerin bir k›sm› çekirdekli, di-

¤erlerinin ise çekirde¤i ç›kar›lm›fl olsun. fiimdi, hücre zar›-

na benzetti¤imiz bu sandviç ile bir deney yapal›m. ‹ki di-

lim ekmek al›p, aras›na bol tereya¤› sürelim. Ekme¤in

üzerinden bir çay kafl›¤› boya dökelim. Boya ekme¤in içi-

ne do¤ru akar ama tereya¤›n›n oldu¤u k›sma gelince du-

rur, çünkü sandviçin ortas›ndaki ya¤l› madde etkili bir ba-

riyer oluflturmufltur. fiimdi de sandviçin aras›na zeytinleri-

mizi yerlefltirelim ve boyay› tekrar dökelim. Boya, çekir-

de¤i ç›kar›lmam›fl zeytinle karfl›laflt›¤› zaman t›pk› ya¤da

durdu¤u gibi durur. Ama içi bofl bir zeytinle karfl›laflt›¤›

zaman sandviçin ortas›na kadar rahatça akarak, alt tarafta-

ki ekme¤in içinden de geçerek taba¤a kadar ulafl›r. Tabak

burada hücrenin sitoplazmas›n› temsil etmektedir. Tabi-

i ki sandviçimiz de hücre membran›n›. ‹çi bofl olan zeyti-

nin aras›ndan geçen boya, alttaki ekmek dilimine ulafl›r ve

buradan da taba¤a, yani sitoplazmaya ilerler. Boya baflar›-

l› bir flekilde zorlu ve “tereya¤l›” hücre zar› bariyerini geç-

meyi baflarm›flt›r!

“Buradaki boyay› yaflam› sa¤la-

yan yiyecekler olarak düflünür-

sek, bir hücrede moleküllerin

membran bariyerini geçmesinin

ne kadar önemli oldu¤unu hayal

edebiliriz. E¤er hücre zar› sade-

fiekil 1: Hücre membran›, iki ekmek dilimi aras›na tereya¤› sürülerek

yap›lm›fl bir sandviçe benzer. Aras› ise çekirdekli ve çekirde¤i

ç›kar›lm›fl zeytinlerle süslenmifl olsun. Üzerine b›rak›lan reçel, gerek

ya¤ tabakas›nda gerekse çekirdekli zeytinlerde tak›larak afla¤› geçe-

mezken, çekirdeksiz zeytinlerin içinden kolayl›kla geçip, taba¤a aka-

bilir. Burada ekmek dilimleri ve tereya¤› fosfolipidleri, zeytinler ise

entegral membran proteinlerini temsil etmektedir. 
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ce ekmek ve tereya¤›ndan oluflan bir sandviç olsayd›, du-

var gibi bir engel oluflacak ve neticede çevredeki mole-

küller, ›s› ve ›fl›k yayan bir sürü enerji sinyali d›flar›da kala-

cakt›. Hiçbir besin maddesini alamayan hücre de sonunda

ölürdü. Bilgi ve besinlerin hücreye giriflini sa¤layan içi bofl

zeytinleri ekledi¤imizde hücre zar›, t›pk› taba¤a kadar ula-

flan boya gibi, besin maddelerinin hücrenin içine girmesi-

ne izin veren ak›ll› ve hayati önem tafl›yan bir mekanizma

haline gelir. Bu örne¤imizde sandviçin ekmek ve tereya¤-

l› k›sm› hücre zar›n›n iki temel kimyasal bilefleninden biri

olan ‘fosfolipid’ k›sm›n›, zeytinler ise ‘proteinleri’ olufltu-

rurlar.” 

“Hücre zar›n›n yap›s›ndaki fosfolipidleri (fosfat+lipid),

tahta sap› bulunan elma flekerlerine benzetebiliriz. Fosfat

tafl›yan elma k›s›mlar› örne¤imizdeki ekme¤i, lipid tafl›yan

saplar ise tereya¤›n› oluflturur. Elmalar›n elektrik yükleri

vard›r ve bu nedenle su gibi yine elektrik yükü tafl›yan

maddeleri ya iterler (ayn› yükü tafl›yorlarsa) ya da çekerler

(z›t yükleri tafl›yorlarsa). Saplar ise kutupsuzdurlar ve bu

nedenle negatif ya da pozitif yüklü moleküllerin geçmesi-

ne izin vermezler. Aynen sandviçimizdeki tereya¤›n›n

yapt›¤› gibi. Bu ya¤l› k›s›m elektriksel aç›dan yal›tkan

olup, hücreyi çevresindeki her türlü molekülün etkisine

karfl› korumak gibi muhteflem bir özelli¤e sahiptir. Ama

fluras› da kesin ki, hücrelerimizin besin kaynaklar›n›n ço¤u

yüklü moleküllerden oluflur ve dolay›s›yla da kutupsuz li-

pid bariyeri geçemeyeceklerdir. Benzer flekilde, hücre de

yüklü at›klar›n› d›flar›ya atamayacakt›r. ‹flte sandviçimize

yerlefltirdi¤imiz zeytinler, hücre zar›n›n sihirli k›sm›n› olufl-

tururlar. Bu proteinler besin kaynaklar›n›n, at›klar›n ve di-

¤er “bilgi” formlar›n›n hücre zar›ndan geçifline izin verir-

ler. Protein “zeytinler”, herhangi molekülleri de¤il, sade-

ce sitoplazman›n fonksiyonlar›n› düzgün biçimde yerine

getirebilmesi için gerekli olan moleküllerin hücrenin içine

girmesine müsaade ederler. Asl›nda buradaki tereya¤›n›n

içine yerleflmifl olan zeytinler, “Entegral Hücre Zar› Prote-

inleri”ni temsil etmektedir. 

Proteinler 20 adet aminoasitin zincir gibi birbirine ek-

lenmesiyle oluflur. Aminoasitlerin ise baz›lar› kutuplu, ya-

ni yüklü, baz›lar› da kutupsuz, yani yüksüzdür. Kutupsuz

olanlar bir araya toplanarak, yine kutupsuz olan hücre za-

r›n›n ortas›ndaki lipid k›sm›na tutunurlarken, geri kalan

yüklü aminoasitler d›fl taraftaki ekmek k›sm›nda kal›rlar.

fiimdi gözümüzde daha rahat canland›rabiliriz: Elimizde

uzun bir protein zinciri var. Ortas›ndaki yüksüz aminoasit-

leri zar›n ara tabakas›ndaki yüksüz lipid k›sm›nda kal›rken,

iki ucundaki yüklü aminoasit tafl›yan k›sm›yla hücre zar›n›n

d›fl›na do¤ru uzanarak, zar› hem içten hem de d›fltan kat

etmifl olur.” 

Entegral Hücre Zar› Proteinleri’nin bir k›sm› al›c› prote-

inler’dir. Yani hücrenin duyu organlar› gibi çal›fl›rlar. Bizim

göz, kulak, burun, dil gibi duyu organlar›m›za benzer.

Adeta “nano-antenler” gibi hizmet ederler ve çevreden

gelen özel sinyallere karfl›l›k vermek üzere ayarlanm›fllar-

d›r. ‹leride bunlar› radarlar olarak benzetece¤iz. Çevreden

bir sinyal geldi¤inde önce bu al›c›-radar proteine ba¤lan›r.

Böylelikle al›c› proteinin elektrik yükü de¤iflerek protein

aktifleflir. Aktifleflince de, di¤er ucuyla hücre içindeki ilgi-

li mekanizmalar› çal›flt›r›rlar. Örne¤in testosteron molekü-

lü, testosteron için al›c› proteinine ba¤land›¤›nda, mü-

kemmel bir anahtar-kilit uyumu içinde etkileflimde bulu-

narak, al›c›n›n elektromanyetik yükü de¤iflir ve protein ak-

tifleflir. 

Radara benzetti¤imiz bu al›c› proteinler sayesinde d›-

flar›dan gelen her türlü ›fl›k, ses, radyo frekans› gibi dalga-

lar da alg›lanabilmektedir. Enerji dalgas› al›c› proteinlere

çarpt›¤› zaman, proteinin de yükü de¤iflerek aktifleflmifl

olur. Dolay›s›yla, hücre üzerine sadece fiziksel moleküller

de¤il, dalga fonksiyonu fleklinde kuantum enerji titreflim-

leri de etkide bulunabilmektedir. Bu konu biyolojinin yeni

bir alan› olup, gözle görülmeyen güçlerin de hücre fonk-

siyonlar›n› etkileyebildiklerini aç›¤a ç›karm›flt›r. Biraz fan-

tastik olmakla birlikte, hücre metabolizmas› s›ras›nda aç›-

¤a ç›kan biyo-fotonlar›n davran›fllar›m›z üzerindeki etkile-

rini bu yolla izah edebiliriz. 

Al›c› proteinler sadece sinyalleri alg›larlar, yani çevre

hakk›nda fark›ndal›¤›m›z› sa¤larlar. Oysa hücrenin buna

tepki vermesi için bir baflka protein grubuna daha ihtiyaç

vard›r. Bunlara etkileyici proteinler ad› verilir. Örne¤in gö-

zümüze ›fl›k geldi¤inde, al›c› entegral proteinler bunu al-

g›larlar ve derhal etkileyici proteinleri aktiflefltirerek, irisin

kas›lmas›n› sa¤larlar. Al›c› ve etkileyici proteinler bir elek-

trik devresi gibi çal›flarak, adeta çevresel sinyalleri davra-

n›fllara dönüfltürürler. ‹flte, Lipton’un vurgulamak istedi¤i

de buydu: Entegral Hücre Zar› proteinlerinin sinyal dönü-

flümü yapan, son derece “zeki” yap›lar oldu¤u. Zaten bu

nedenledir ki hücre membran›na “hücrenin beyni = mem-

Brain” ad›n› vermifltir. Aynen epigenetik faktörlerin, bir

DNA’n›n çal›flmas›n› yönlendirdi¤i gibi, al›c› proteinlerin

de etkileyici proteinleri yönlendirdi¤ini savunur. 
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Etkileyici proteinlerin bir k›sm› da (1) tafl›y›c› kanal pro-

teinleri’dir. Bunlar molekülleri ve bilgileri hücre zar› enge-

linin bir taraf›ndan di¤er taraf›na naklederler. Aynen sand-

viçimizdeki içi bofl zeytinlerin yapt›¤› gibi. Elektrik yükleri

nedeniyle, normal flartlarda iki kanal proteini birbirine ya-

p›fl›k durur ve böylelikle kanal› kapat›r. Ama bir sinyal ge-

lip de elektrik yüklerini de¤ifltirince, hemen aç›l›p, arala-

r›nda oluflan kanaldan bu sinyalin geçmesine müsaade

ederler. Buna en güzel örnek sodyum-potasyum ATPase

aktivitesidir. Bu bir ‘kanal proteini’ yap›s›d›r. Hücre zar›n›n

içinde kurulmufltur. Her hücrede binlerce bulunur. Her

aç›l›p kapand›¤›nda üç adet pozitif yüklü sodyum atomu-

nu sitoplâzman›n d›fl›na; iki adet pozitif yüklü potasyum

atomunu da d›flar›dan al›p hücrenin içine yönlendirir. Böy-

lelikle hücrenin d›fl yüzündeki pozitiflik daima iç taraf›nda-

kinden fazla kal›r. Neticede hücre zar›n›n alt›ndaki negatif

yüklenme sayesinde sürekli bir hücre zar› potansiyeli olufl-

mas›n› sa¤lar. Zar›n aras›ndaki “tereya¤l›” k›s›m negatif

yüklerin daha afla¤›ya geçmesine izin vermedi¤inden do-

lay› da, hücre zar›n›n iki taraf›nda sürekli olarak bir yük far-

k› kal›r. Aynen pozitif ve negatif kutuplu pillerde oldu¤u

gibi. Daha aç›¤›, her hücre bu proteinler sayesinde bir pil

gibi enerji üretir. Bu enerjisini de de¤iflik fonksiyonlar›n

görülmesi için kullan›r: Kas›n kas›lmas› veya beyinde dü-

flünme gibi (Lipton 2005). 

Etkileyici proteinlerin di¤er iki çeflidi ise, hücrenin flek-

lini ve hareketini düzenleyen (2) sitoskeletal proteinler ile

molekülleri parçalayan ya da sentezleyen (3) enzimlerdir.

Bu 3 etkileyici protein (kanal, sitoskeletal ve enzimler), as-

l›nda genleri harekete geçiren sinyaller olarak çal›fl›rlar.

DNA’n›n çal›flmas›n› sa¤layan proteinlerin ba¤lanmas›n›

ya da ayr›lmas›n› yönetirler. Dolay›s›yla genlerimiz otoma-

tik makineler gibi ifllemez, bunun yerine, hücre zar› üze-

rinde bir radar gibi çal›flan al›c› proteinler taraf›ndan çev-

resel sinyaller al›narak, yine etkileyici proteinler arac›l›¤›y-

la DNA’ya tafl›n›r ve bu sayede genler okunabilirler. 

K›sacas›, hücresel seviyede yaflamam›z, hücre zar›nda-

ki radarlar›n izin verdi¤i s›n›rlar içerisinde sürer. ‹flte, be-

denimizi örten deri ve mukoza duvarlar›n›n içinde ne bili-

yorsak, tümü de bu duvarlardaki radarlar›n alg›lad›¤› limit-

lerle k›s›tlanm›flt›r. Bunun anlam›, bu limitlerin d›fl›nda bir

fleyler varsa, bizim hiçbir zaman bunlar›n fark›nda olama-

yaca¤›m›zd›r. Daha do¤rusu, en fazla, spermin tafl›d›¤› bil-

gi kadar çevremizin fark›nda olabilmekteyiz. E¤er spermin

tafl›d›¤› genetik malzemelerin organize etti¤i radarlar›m›-

z›n duyarl›l›¤› daha fazla olsayd›, etraf›m›z› daha farkl› gö-

rüyor olacakt›k. Belki de, flu anda dokunamad›¤›m›z baz›

fleylere de dokunuyor olabilecektik. Bak›n, alg›layamad›-

¤›m›z, ama gerçekte var olan “fleyler” nelermifl, biraz aça-

l›m.

Spermin d›fl›nda her fley renksiz!

Cisimlerden yans›yan ›fl›k, üzerinde kuanta ad›n› verdi-

¤imiz öbekler bulunan dalga fleklinde gözümüze gelir.

Asl›nda dalgan›n kendisinin bir rengi yoktur, ta ki retina-

daki radarlara çarpana kadar! 

Dalgan›n üzerinde kaç kuanta öbe¤i varsa, cismi o

renk görürüz. Üç çeflit de dalga vard›r: K›rm›z›, mavi ve

yeflil. Bu renk farkl›l›¤›n› yaratan, dalgan›n üzerindeki

öbeklerin say›s›d›r. Her birinin tek tek foto¤raf›n› çeksek,

sadece siyah-beyaz bir görüntü elde ederiz, çünkü foto¤-

raf filminin her yerine ayn› yo¤unlukta, örne¤in k›rm›z›

renge karfl›l›k gelen dalgan›n sahip oldu¤u yo¤unlukta

(dalga boyunda) öbek çarpm›flt›r. Oysa 3 renge karfl›l›k

gelen dalgalar› ayn› anda filme düflürsek, renkli görürüz.

Demek ki ›fl›k renksiz dalgalar fleklinde geliyor. Kaç öbek

içeriyorsa, retinam›zda o yo¤unluk alg›lan›yor. Öbeklerin

yo¤unluklar› farkl› olursa, bizde renkli imifl gibi alg›l›yoruz.

Aynen, gerçekte çevremizde dalga görmememize ra¤-

men, bu dalgalar›n bir televizyon ekran›na çarpmas›yla

renkli görmemiz gibi. ‹flte, gözümüz de bu görünmeyen

dalgalar›n retinaya çarpt›¤› yerdir. Çarp›mdan sonra bu

dalgalar›n varl›¤›n› anlayabiliyoruz. Ama hangi dalgalar

çarparsa, onlar›. Çarpmayanlar› ise hiç alg›lam›yoruz, ade-

ta fark›nda bile de¤iliz! Birazdan, çarpmayan neler varm›fl,

gelece¤iz. 

Ifl›k, dalga fleklinde yay›l›r. Dalgalar›n yo¤unlaflmas› ile foton ad›n›

verdi¤imiz parçac›k yap›s›n› oluflturur. Böylece bir dalga üzerinde

öbekler halinde pefli s›ra gelen foton parçac›klar› bulunur. Asl›nda

fotonlar›n da iç yap›s› dalga biçimindedir. Foton kuantalar›n›n s›kl›¤›

frekans ve dalga boyunu oluflturur. Biz bunlar› renk olarak alg›lar›z.
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Fizikçilerin bize söyledi¤ine göre, elektromanyetik dal-

galar ad›n› verdi¤imiz kuvvet çizgileri tüm evreni doldu-

rarak, bir ‘alan’ olufltururlar. Maddenin kendisi ise, yani

atomlar, bu alan›n yo¤unlaflt›¤› yerlerdir. Bu parçac›klar›

birbirlerine ba¤layan kuvvet çizgilerinin titreflimi ise ›fl›¤›

yapar. Her saniye, 300 000 km uzunlu¤unda bir ›fl›k sütu-

nu, gözümüze girer. Ifl›¤›n dalga boyundaki de¤ifliklikler

renkleri oluflturur. E¤er 300 000 km uzunlu¤undaki ›fl›k

sütunu, 200 trilyon öbek içeriyorsa biz bu ›fl›¤› “k›rm›z›”

görürüz. Rengi yapan, ›fl›k dalgas›n›n dalga boyudur, yani

öbekler aras›ndaki mesafe. fiimdi, bir foto¤raf makinesinin

objektifine sadece k›rm›z› rengi geçiren bir fitre koyup, si-

yah-beyaz bir manzara resmi çekti¤imizi düflünelim. Re-

simde sadece bir renk görünür, buda siyah-beyaz tonlar›

fleklindedir. Film kâ¤›d›na yak›ndan bakarsak binlerce nok-

tadan baflka bir fley olmad›¤›n› anlar›z. Bir de yeflil ve ma-

vi filtreler ile çekimi tekrarlayal›m. Yine siyah-beyaz›n ton-

lar› resimler elde ederiz. Siyah-beyaz 3 resmi tam üst üs-

te çak›flacak flekilde perdeye yans›tt›¤›m›zda, manzaran›n

tüm renkleriyle karfl›m›za ç›kt›¤›na flahit oluruz. Orijinal re-

simler siyah-beyaz tonlar› olmas›na karfl›n, perdede renk-

li resim olur. Çünkü farkl› noktac›k yo¤unlaflmalar›ndan

yans›yan ›fl›¤›n dalga boylar› da farkl› olacakt›r. Farkl› dal-

ga boylar› da farkl› renkler olarak alg›lanacakt›r. Beynimi-

zin bu dalga boyu farkl›l›klar›n› nas›l renk olarak alg›lad›¤›,

konumuz d›fl›nda. Bu deneyi ilk defa Maxwell 1854 y›l›n-

da Cambridge’de gerçeklefltirmiflti! Neticede anlafl›lan; bi-

zim renkli olarak gördü¤ümüz manzaran›n, asl›nda renk-

siz dalgalar›n gözümüze çarpmas›yla, bizim alg›lamam›z

sonucu olufltu¤udur. K›sacas›, ›fl›k dalga fleklinde yay›l›r.

Dalgan›n içerdi¤i öbeklerin (kuantalar›n) say›s›na ba¤l›

olarak da duyu organlar›m›zda farkl› etkiler uyand›r›r. Biz

de bu etkileri renk olarak alg›lar›z. Çevremiz renksiz bir

dünya olmas›na karfl›n, beynimizin içinde renkli bir dünya

ile yaflad›¤›m›za inanmak, gerçekten ürkütücü! (Gribin

2007). ‹flte, spermin d›fl›ndaki renksiz dünya bu!

fiimdi de, bu renksiz çevreyi nas›l görünür hale getir-

di¤imize bakal›m. Böylece, bedenimizin yüzeyindeki ra-

darlar sayesinde beynimizde gerçeklefltirdi¤imiz “hayali”

dünyay› nas›l oluflturdu¤umuzu da anlam›fl olaca¤›z.

Nas›l Görüyoruz?

Göz küremize gelen ›fl›k, öndeki lensi geçtikten sonra,

arka duvardaki retina üzerine düfler. Retina, beden üzerin-

de bulunan yüzeyel radarlar›m›z›n bir k›sm›d›r. Di¤er ra-

darlar da; kulak, burun, dil ve cilt üzerinde yerleflmifltir.

Retinadakilerin çal›flma mekanizmalar›, hemen hemen

bunlardakiyle ayn›d›r. 

Ifl›¤›n alg›lanmas›, iflte tam burada, retinada gerçekle-

flir. Ifl›k dalgas› burada, yukar›da anlatt›¤›m›z sandviç içe-

risinde, aksiyon potansiyeline çevrilerek, optik sinir üze-

rinden beyine gönderilir. Yani, ›fl›k retinaya çarp›nca bir

elektrik sinyali ç›kar, bu da optik sinirle beyine tafl›n›r. He-

men ilginç bir yorum: Bu durumda, gördü¤ümüz “elma”

da asl›nda bir grup elektrik sinyalinden ibaret olmufl olu-

yor! Elmadan gelen elektrik dalgalar›n›n frekans›n› de¤ifl-

tirsek, san›r›m portakal görece¤iz. Do¤rusu, “pireyi deve

yapanlara” flaflmamak gerek!

Retinada iki tip hücre bulunur: rod ve koniler (fiekil 2).

Rodlar ‘siyah-beyaz’, koniler ise ‘renkli’ görmeyi sa¤larlar.

Temelde bunlar ince çubuklar fleklinde olup benzer yap›-

dad›rlar. ‹nsan gözünde yaklafl›k 6 milyon koni ile 120

milyon rod vard›r (Kamburo¤lu 2005). D›fl segmentleri üst

üste dizilmifl yass› keselerden veya zardan yap›lm›fl disk-

fiekil 2: Retinadaki rod ve koniler, ›fl›¤› optik sinire aktar›rlar.
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lerden oluflur (fiekil 3). D›fl segmenti yapan bu kese ve

diskler, ›fl›kla reaksiyona girerek görme yollar›nda aksiyon

potansiyellerini bafllatan ve renk pigmenti ad› verilen ›fl›-

¤a duyarl› fotosensitif bileflikler içerir. Bu pigmentlere rod-

larda rodopsin; konilerde ise S-cone (k›sa dalga boylu ›fl›-

¤a duyarl›), M-cone (orta dalgaboyuna) ve L-cone (uzun

dalga boyuna) isimleri verilir. ‹ç segment de ise mitokon-

driler bulunur. Mitokondriler fotoreseptör ifllevi için ener-

ji sa¤lamada önemli rol oynamaktad›r.

Burada bir parantez aç›p, retinadaki ›fl›¤› alg›layan hüc-

relerin d›fl segmentleri denilen k›s›mlar›n›n, asl›nda siliya-

lar›n›n uzant›lar› oldu¤unu belirtelim. Aynen spermato-

zoada oldu¤u gibi, siliyalar›n etraf›n› da mitokondri çevre-

ler. Demifltik ya, bedenimizi çevreleyen yüzey hücreleri,

spermin (bir de oositin) getirdi¤i genetik bilgi ile infla edil-

mifltir diye! ‹flte bu da, çevremizdeki nesneler aras›ndan

neyi alg›layaca¤›m›za, spermin içerdi¤i bilginin karar ver-

di¤inin güzel bir kan›t›d›r. 

D›fl segmentteki membranlar›n içine gömülü bulunan

rodopsin radar›; opsin adl› proteinlerle, asl› A vitamini

olan retinollerden meydana gelmifltir. fiimdi, ›fl›¤›n retina-

ya çarpt›¤›n› düflünelim. ‹nsanda rodopsin molekülü sade-

ce dalga boyu 397 ile 723 nm aras›ndaki ›fl›¤› tan›r, di¤er-

lerini görmez (fiekil 4). ‹lginç olan› da zaten budur. Belki

çevremizden baflka dalga boylar›nda bir sürü ›fl›k da gel-

mekte ama gözlerimiz bunu alg›lamad›¤› için, biz yok sa-

yar›z. Kim bilir, belki çevremizde bir fleyler daha var da,

biz görmüyoruz! 

Vücudumuz d›fltan deri ve mukozalarla kaplanm›flt›r

demifltik. ‹flte göz hizas›nda bu membran yap›s›n› koni ve

rod hücrelerinin membran yüzeyleri oluflturur. Yani vücut

bu bölgede, rod ve koniler arac›l›¤›yla d›fl dünya ile ileti-

flim kurar. Rod ve konilerin membran yap›lar›, di¤er hüc-

reler gibi fosfolipid ve proteinlerden meydana gelir. Bu

membran›n içinden, ip gibi bir protein molekülü daha ge-

çer: bir fotopigment olan rodopsin. Rodopsin, ›fl›¤a duyar-

l› olup, bu kap›lar›n esas bekçilerdir. Rodopsin molekülü-

nü oluflturan aminoasitlerin neler olacaklar› ve hangi s›ra

ile dizilecekleri, DNA içindeki genlerde sakl›d›r. Son y›llar-

da rod ve konilerdeki fotopigmentleri kodlayan genlerin

yerlefltikleri kromozomlar net biçimde tan›mlanm›flt›r. ‹n-

sanda rodopsin molekülünün flifresi, 3 numaral› kromo-

fiekil 3: Rod ve konilerin flematik yap›lar›. Bu çubuklar, ortada bir

silia, bunun da üst ve afla¤› taraflar›nda d›fl ve iç segmentlerden mey-

dana gelirler. D›fl segment, siliadan geliflen membran katlant›lar›ndan

oluflmufltur.

Retina üzerinde rod ve konilerin, elektronmikroskobik görünümleri.

Bir rodopsin molekülünün, rod hücre membran›ndaki yerleflimi

görülmekte. DNA’daki genlerimizin seçti¤i ve yerlefltirdi¤i 348 adet

aminoasitin, peflis›ra dizilmesiyle oluflmufltur. ‹çi boyal› daireler,

büyükbafl hayvanlardan farkl› olan aminoasitlerdir. 
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zomda sakl›d›r. Konilerdeki S-cone pigmenti 7 numaral›

kromozomda, S-cone ve L-cone pigmentler ise X kromo-

zomunda kodlan›rlar (2). 

Rodopsin molekülünü oluflturan elektronlar ›fl›¤› görür

görmez, bununla gelen fotonlar› so¤urur, yani gelen ener-

jiyi yutar (fiekil 5). Ald›¤› bu enerji ile kendi atomlar›n›n

yörüngelerindeki elektronlar bir seviye yükselerek karars›z

duruma geçerler. Tekrar eski konumlar›na geri döndükle-

rinde ise, önceden ald›klar› enerjiyi, yeni bir foton fleklin-

de etraflar›na yaymaya bafllarlar. ‹flte bu s›rada, baz› atom-

lar birbirlerinden ayr›l›r ya da yeni birliktelikler oluflturur-

lar, yani moleküllerin yap›lar› bozulur. Biz buna “molekül-

lerin yap›sal de¤iflikli¤e u¤ramas›” diyoruz. Tam bu nok-

tada bir parantez açal›m: Bahsetti¤imiz atomlardan ç›kan

yeni fotonlara biyofotonlar ad› verilir. Biyofotonlar vücu-

dumuzdaki hücrelerden sürekli olarak yay›l›rlar ve etrafla-

r›ndaki baflka moleküllere enerjilerini naklederler. Fizikte

yeni konsept; biyofotonlar ile olan hücreler aras› haberlefl-

medir. 

Rodopsin molekülünün yap›s›nda meydana gelen

elektromanyetik de¤iflikler sonucu rodlar›n içinden d›flar›

pozitif elektrik yüklü sodyum iyonu kaç›fl› bafllar ve neti-

cede membran potansiyeli artar. Çünkü d›fl› pozitif iç tara-

f› ise negatif kalm›flt›r. Buna “hiperpolarizasyon” diyoruz.

Membran›n iki yan›nda artan bu elektrik fark› (-40 mV) bir

aksiyon potansiyeli yarat›r ki bu da nöronlarla elektrik ak›-

m›n› beyine kadar iletir. Sandviç modelimizi hat›rlay›n!

Gözümüze gelen ›fl›¤›n içindeki tek bir foton, reseptör

membran› üzerinde 1 mV’luk potansiyel oluflturur. Yani,

sadece 30 foton bile, bir fleyler görmemize yetecek kadar

uyar›lma meydana getirebilir. Fotonlar›n gelifl s›kl›klar›na

göre ›fl›¤› renkli olarak alg›lar›z. Fotonlar rodopsine çarp›n-

ca, iyon kanallar›n›n kap›lar› aç›l›r veya kapan›r. Neticede,

bu 1 adet foton, 10 bin kalsiyum ve milyonlarca da sod-

yum iyonunun hücre d›fl›na akmas›na yol açar. ‹flte mem-

bran potansiyeli, böyle anlafl›l›r bir mekanizmayla ortaya

ç›k›yor.

Gelelim d›fl›m›zdaki dünyaya

fiimdi, spermin tafl›d›¤› genetik malzememizin olufl-

turdu¤u reseptörlerimizin yakalayabildi¤i kadar›yla çevre-

mizde neler var, bir bakal›m. Hiç kuflkusuz en yak›n›m›z-

da masa ve koltuklar var. Belki bir kütüphane ya da duvar-

daki resimler. Pencereden bakt›¤›m›zda ise, gökyüzü.

E¤er gece ise ilk önce ay tüm ihtiflam›yla gözümüze çar-

par. Güneflin gün boyunca takip etti¤i rotay› izleyerek gü-

neye bakarsak ya as›l› bir fener gibi parlayan Venüs’ü ya

da Jüpiter’i görürüz. Yeri gelmiflken belirtelim, Venüs in-

sanlar› zaman›nda o kadar çok etkilemifltir ki, 19. yüzy›l

astronomu Franz von Gruithuisen bu parlakl›¤›n yeni bir

imparatorun taç takmas›n› kutlayan Venüslüler taraf›ndan

oluflturuldu¤una inan›yordu. Oysa Venüs’ün kal›n bulut

tabakas›n›n alt›nda adeta bir cehennem bulunur. Hani ara-

fiekil 4: Kaynaktan dalga boyu 800-900 nm olan ›fl›k yay›ld›¤›nda,

deney hücrelerinin büyük k›sm› fark etmekte. Oysa gözümüz bunu

fark etmez. fiekil 5: D›fl segmentteki membran katlant›lar› üzerinde dizilmifl

rodopsin molekülü. Ifl›k içindeki fotonlar rodopsine ulaflt›klar›nda

so¤urulurlar, yani rodopsin molekülünü oluflturan atomlar›n etraf›nda

dönüp duran elektronlar›n içerisinde yutulurlar. Yutulan enerji kaybol-

maz, elektronu bir asansör gibi yukar› kald›r›r. Ama elektronlar mil-

isaniyeler içerisinde tekrar eski yerlerine düflerken, yuttuklar› bu ener-

jiyi burunlar›ndan ç›kar›rlar! Enerji ç›kmas› demek, yeni bir fotonun

yay›lmas› demektir. Yay›lan bu yeni foton da (biyofoton) ayn›

mekanizma ile komflu atomlar›n elektronlar›n› uyar›r. Bu kaskad

peflis›ra tekrarlayarak, belli bir elektrik potansiyeli yarat›r ki, bu da

sinirlerle beyine kadar tafl›n›r. Netice de, taaa bafllang›çta gözümüze

giren ›fl›ktaki fotonlar›, beynimizde yorumlayarak, bir anlam veririz.
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ban›zla do¤ru san›p da bu taç takma törenine gitmeye

kalksan›z, kal›n sülfirik asitten meydana gelmifl bulutlar›n

atmosferik bas›nc›n etkisiyle araban›z an›nda yamyass› ha-

le gelirdi! Unutmadan söyleyelim, üzerinize ince bir fley-

ler al›n, çünkü s›cakl›k 470 derece! Hatta iyi bir dürbünü-

müz varsa, geceleyin Jüpiter’in Io, Europa, Ganymede ve

Callisto adl› uydular›n› bile seçebiliriz. Jüpiter deyip geç-

meyin. O bir canavard›r. Bütün gezegenleri toplasan›z,

bunun bile iki kat› a¤›rl›ktad›r. Üstelik yüzeyinde yürüme-

niz bile mümkün de¤il, çünkü bir yüzeyi bile yoktur. Ta-

mam› hidrojen ve helyumdan oluflmufl, tam 25 000 km

derinli¤inde bir okyanus düflünün. Okyanusun dibi ise 11

bin derece s›cakl›¤a sahip. Aya¤›n›z› bile sokman›z› tavsi-

ye etmem. De¤il romantik gece sefalar›, sürekli biçimde

kulak t›rmalayan gök gürültüleri ve flimflekler bulursunuz

(Farndon 2004). 

Günefle en yak›n gezegen olan Merkür’ü, baharlar›,

ufuk çizgisinde, birkaç gün için izleyebilirsiniz. Bizim 365

günde tamamlad›¤›m›z günefl etraf›ndaki dönüflünü sade-

ce 88 günde tamamlad›¤› için Merkür, gezegenlerin Fer-

rarisi olarak say›l›r. Zaten Yunanl› astronomlar bafllang›çta

bu gezegene, tanr›lar›n h›zl› habercisi olan Hermes’in ad›-

n› vermifllerdi. Ama o kadar h›zl› hareket ediyordu ki, Ro-

mal›lar bunu de¤ifltirip, Merkür dediler. Oysa kendi etra-

f›ndaki dönüflü, 59 dünya gününde tamamlar. Yani biz gü-

nefli her 24 saatte bir görürken, Merkür’de olsan›z 59 gün

uyan›k kalman›z gerekir. 100 yafl›na kadar ise sadece 50

kez gece uykunuz olacakt›r. Hat›rlatmakta fayda var: Mer-

kür’e bak›p da, kuzey kutbundaki beyaz buz takkesine al-

danmay›n. Evet, bembeyaz kar ya¤ar, ama bu kar sudan

de¤il, karbondioksitten ibarettir. Kayak yapmaya giderken

yan›n›za aside dayan›kl› kayak tak›mlar› al›n, çünkü üzerin-

de kayaca¤›n›z buz asittir!

K›z›l gezegen Mars’›, iki y›lda bir kez, günefl ile aras›-

na Dünyam›z girdi¤inde görebilirsiniz. Amerikal› astro-

nom Asaph Hall bir gece teleskopuyla gökyüzünü incele-

dikten sonra toparlan›p yatmak üzereyken eflinin ›srar›

üzerine gözlemine devam eder. ‹flte bu s›rada Mars’›n iki

uydusunu görür ve eflinin an›s›na bunlara Phobos (korku)

ve Deimos (panik) adlar›n› yak›flt›r›r. Phobos’un bir krate-

rine ise kar›s›n›n k›zl›k soyad› olan Stickney’i uygun görür.

Mars gezegeni, neredeyse dünyadakine eflit bir s›cakl›¤a

sahiptir. E¤imi bile dünyayla ayn›d›r. Kutuplar›nda da buz

izlerine rastlanm›flt›r. Ama hepsi bu kadar. Gündüzleri ha-

va ›l›k olup, pembe bir gökyüzü vard›r. Sanki kaya ve toz-

dan oluflmufl k›rm›z› renkli çölde dolaflmaktas›n›z. Gecele-

ri ise dondurucu so¤uk olur. Mars’ta tatile gitmeye niyet-

lenirseniz, yan›n›za oksijen kayna¤› al›n, çünkü solumak

için sadece karbondioksit vard›r. Kal›n bir pijama mutlaka

bulundurun, geceleri Sibirya’n›n k›fl›ndan daha so¤uk olur.

Ya¤murlu¤u unutun, milyonlarca y›ld›r ya¤mur ya¤mad›.

Mayonuzu ise hiç almay›n, sadece kumsal, deniz yok!

Satürn, Uranüs ve Neptün günefl sisteminin karanl›k

sonsuzunda parlayan mavi ›fl›kl› toplard›r. 50 000 km’lik

çaplar›yla dünyan›n dört kat› büyüklüktedirler. Neptün’de

bir y›l 165 dünya y›l›d›r. Yani burada bir kez bile do¤um

gününüzü kutlayamazs›n›z. Saatte 2000 km h›zla rüzgâr

eser. Alt›nda -210 derecede s›v› metan okyanuslar vard›r.

Zaten gezegenin mavi rengini veren de bu kilometrelerce

derinlikteki metan okyanuslard›r. Bu okyanuslardan birine

saniyenin küçük bir diliminde bile girseniz, an›nda donup,

bir cam parças› gibi k›r›l›rs›n›z. Zaten günefl sistemimizin

en so¤uk yeri de, -236 dereceyle, Neptün’ün Triton adl›

uydusudur. 

Bütün bunlar›n d›fl›nda uzayda kaya ve buzdan olufl-

mufl, flekilsiz küçücükten, yüzlerce kilometre çapa sahip,

devaml› dönen astroidler, kuyruklu y›ld›zlar ve bir de y›l-

d›zlardan kopup gelen meteorlar bulunur. Bunlar gece

gökyüzünde kayan, atefl topundan ibaret kayan y›ld›zlar›

olufltururlar. Gözünüzle baflka bir fley göremezsiniz (Farn-

don 2004). 

Bafl›n›z› kald›r›n, çok daha uzaklar var

Uzay çok büyüktür. Boyumuza posumuza bak›p da

kendimizi dev aynas›nda görmeyelim. Örne¤in bize en

yak›n gezegen olan Venüs 40 milyon kilometre uza¤›m›z-

da döner. Dünyan›n çevresinden tam 1000 kat daha uzun.

Yani bir arabayla gitmeye kalksan›z, bunu 50 y›ldan daha

önce baflaramazs›n›z. En uzak gezegen ise, her ne kadar

art›k gezegen olarak kabul edilmiyorsa da, Plüton olup,

yaklafl›k 6 milyar kilometre uzaktad›r. Buraya arabayla se-

yahat yapacaksan›z, 7000 y›l›n›z› gözden ç›karmal›s›n›z.

En yak›n y›ld›z›m›z Proxima Centauri, tam 40 trilyon kilo-

metre uzakl›ktad›r. Buraya araba yolculu¤unuz ise 46 mil-

yon y›l al›r. fiu ana kadar görülebilmifl en uzak galaksiye

gelirsek, 12 milyar trilyon kilometreden bahsetmek gere-

kir. Bu da Dünya çevresinin üç milyon trilyon kat› demek-

tir. Demek ki bir milyon trilyon y›l araba yolculu¤u süre-

cektir. Aya çok uzak diyorsan›z, bunun ay›n 30 bin trilyon
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kat› oldu¤unu söyleyelim, yeter. K›sacas› evren, bulundu-

¤umuz noktadan her yöne do¤ru 12 milyar kere trilyon ki-

lometre büyüklüktedir. Asl›nda bu mesafeler ›fl›k y›l›yla öl-

çülürler. Bir ›fl›k y›l› demek, ›fl›¤›n 1 y›lda ald›¤› yoldur. Ifl›k

saniyede 300 000 km yol katetti¤ine göre, bir ›fl›k y›l› de-

mek, yaklafl›k 10 trilyon kilometreye karfl›l›k gelir. 

Hepimiz zaman yolcusuyuz

Çevremizde olup bitenleri, cisimlerden yans›yan ›fl›k

sayesinde alg›lar›z. Ifl›¤›n cisimden yans›y›p gözümüze,

gözümüzdeki retina tabakas›na çarpmas› sayesinde gör-

me gerçekleflir. Dolay›s›yla her fley ›fl›k h›z›na ba¤l›d›r. Gü-

neflten kalkan ›fl›k demetleri ancak 8 dakika sonra gözü-

müze ulafl›rlar. Yani günefl sönse, bizim bundan 8 dakika

sonra haberimiz olur. Proxima Centauri y›ld›z›n› gözlemli-

yorsak, asl›nda o y›ld›z›n 4 y›l önceki halini görüyoruz de-

mektir. fiu anda orada bir fleyler olsa, bizim bundan ancak

4 y›l sonra haberimiz olur. Di¤er bir ifadeyle, ayn› anda te-

levizyonda izliyor olsak, orada yaflayanlar›n 4 y›l önceki

durumlar›n› söyleyebiliriz. Diyelim flu anda orada bir dep-

rem oldu ve her fley y›k›ld›. Biz halen bu y›k›mdan 4 y›l

önceki hallerini görmekteyiz. Herkes ölmüfltür ama biz 4

y›l daha onlarla beraber olabiliriz. Adeta zaman makine-

sinde gibi (Farndon 2004)!

Hayal gücümüzü biraz daha zorlayal›m. Diyelim An-

dromeda galaksisine bak›yoruz. Buras› bizden 3 milyon

›fl›k y›l› mesafede. Yani bu galaksiye bakt›¤›m›zda, onun

Afrika’da ilk insana benzer canl›lar›n oluflmaya bafllad›¤›

zamanlardaki halini görüyoruz demektir. Demek ki birileri

de flu anda bizim 3 milyon y›l önceki halimizi izlemekte-

ler. An›nda telefon ba¤lant›s› kurabilsek, bize ilk insan›n

ortaya ç›k›fl›n› naklen anlatabilirler. Eminim evrenin bir

yerlerinde böyle bir gezegen var ve bizim atalar›m›z› izle-

mekteler. Ama ne yaz›k ki flimdiki halimizden haberleri

yok. Biz onlar için asl›nda gelece¤iz. Sanki onlar›n gelece-

¤inde yafl›yoruz. ‹flte, orada yaflayan biri, an›nda bizden

haberdar olsa, 3 milyon y›l sonra neler olaca¤›n› söyleye-

bilir ve kendini falc› gibi tan›tabilir (fiekil 6). Niye olmas›n?

E¤er duyular›n›n al›c› hassasiyetleri yeteri kadar fazla olsa

ve an›nda bizi alg›layabilse, gerçekten de gelecekten ha-

ber verebilir. ‹yi de, an›nda haberdar olmas› mümkün mü-

dür? Yani ›fl›k h›z›ndan da h›zl› bir haberleflme olabilir mi? 

Zaman› yenmenin yolu

Einstein’e göre bu olanaks›zd›r. Hiçbir fley ›fl›ktan daha

h›zl› yol alamaz. En az›ndan flimdilik. Ama yak›n tarihli

araflt›rmalar bunun hiç de böyle olmad›¤›n› haber vermek-

te. Örne¤in takyonlar denilen parçac›klar düflünülmekte.

Bunlar› da göremiyoruz. Ama matematiksel olarak varlar-

d›r ve fluras› iyi bilinmeli ki, özellikle evren'de bir fleyin

varl›¤› matematik olarak hesaplanm›flsa, o fley eninde so-

nunda gözlemlenmifltir. Çünkü; evren'in esas› matemati-

¤e dayal›d›r (Karakale 2006).

Gerçekten de ›fl›ktan h›zl› gidilebilir mi? Evet, her ne

kadar ›fl›k h›z› bariyerini pratik olarak geçemezsek de, ›fl›k-

tan h›zl› gidilebilir. Asl›nda Einstein, sonsuz enerji verip

de ›fl›k h›z› s›n›r›na eriflilemeyece¤ini söylemek istemifltir.

Ama ›fl›ktan daha h›zl› giden parçac›klar›n olamayaca¤›n›

söylememifltir! Teorik olarak böyle bir parçac›¤›n ad› bile

konmufltur: Takyon. E¤er böyle bir parçac›k varsa, Schrö-

dinger’in kutusunu açt›¤›m›z anda ortaya ç›k›yor ve za-

manda geri gidip, bafllang›çtaki dalga fonksiyonunu çö-

kertiyor olabilir. Bunu pratikte gözlemlemedik ama teorik-

te olamayaca¤›n› da kimse iddia edemez (Gribbin 2007). 

Takyon, (Yunanca takhús, "h›zl›" anlam›mda), ›fl›ktan

h›zl› giden farazi parçac›klard›r. ‹lk tan›m› Arnold Som-

merfeld'e aftedilmiflse de, asl›nda ilk olarak George Su-

darshan ve Gerald Feinberg taraf›ndan yaz›lm›flt›r (3). Tak-

yon; ›fl›k h›z›ndan milyonlarca daha h›zl› hareket eden, ek-

si kütleli, di¤er ad›yla soyut kütleli bir anti maddedir. Ya-

ni eksi iflaretli kütledir. Peki, kütlenin eksi de¤eri olabilir

mi? Örne¤in eksi 5 kg. (-5 kg.) a¤›rl›k olur mu? Fiziki ola-

fiekil 6: Andromeda galaksisine bakt›¤›m›zda, 3 milyon y›l önce yola

ç›kan görüntüleri görmekteyiz. Benzer flekilde, flu anda birileri

Andromeda galaksisinden bize bak›yorsa, onlar da bizden 3 milyon

y›l önce yola ç›km›fl olan görüntüleri yakalayabileceklerdir. Dolay›s›yla

bizim paleozoik dönemde bulunan bir gezegen oldu¤umuzu

düflüneceklerdir. Bunun anlam›, geçmiflimizin, evrenin bir yerlerinde

flu anda bile yafl›yor oldu¤udur. 
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rak olmaz, fakat matematik yönünden olur. Örne¤in

E=mc2/(√1-v2/c2) diye Einstein bir formül yazm›flt›r. Bura-

da; E=Enerji, m=kütle, c=›fl›k h›z›, v=cismin uzaydaki ha-

reket h›z›d›r. Formülün incelenmesinden de görülece¤i

üzere, cismin h›z› ›fl›k h›z›na ulaflt›¤› zaman karekökün içi

s›f›r oldu¤unda enerji sonsuz, kütle ise s›f›r olur. Yani

madde yok olur ve enerjiye dönüflür. E¤er cismin h›z›, ›fl›k

h›z›ndan daha büyük olursa, o zaman karekökün içi eksi

olur. Eksi say›lar da karekök d›fl›na ancak sanal say› olarak

ç›kar. Bu sonuca göre de kütle, sanal (soyut) kütle olur. Bu

da izafiyet teorisi hesaplamas›na göre, soyut kütlenin ya-

ni eksi de¤erindeki kütlenin varl›¤›n›n ispat›d›r. 

Bunun anlam›; herhangi bir cisim veya parçac›k, ›fl›k h›-

z›ndan daha büyük bir h›zla hareket ediyorsa, bu cisim ve-

ya parçac›k, soyut (eksi) kütleye sahip demektir. Her ne

kadar matematik modelle bu soyut kütleyi hesaplayabili-

yorsak da bizim bildi¤imiz ve kulland›¤›m›z ölçü aletleriy-

le bunlar› ölçemeyiz, tartamay›z ve göremeyiz. Bunlar

matematik olarak varlar, fakat fiziken yoktur. Ifl›k h›z›, Tak-

yonlar ve madde aras›nda bir s›n›rd›r. Ifl›k h›z›nda madde

yok olmakta, enerji olmaktad›r. Takyon ise ›fl›k h›z›ndan

sonra var olmaktad›r. Takyonlar, ittikçe yavafllayan ve h›z-

land›rmaya çal›flt›kça hareketsizleflen bir yap›ya sahiptir-

ler. Sanki bir araban›n ittikçe yavafllamakta olmas› gibi. Ya

da, enerjisini azaltt›kça, h›zlanmas› gibi. Yani Takyonlar,

enerjinin kendisini üretir. Bizim enerjimiz 1 iken tüketme-

ye bafllarsak, tükettikçe 1,1/2,1/4,... diye küçülerek, so-

nunda s›f›r olur. Takyon enerjisi ise; 1,2,3,4,...diye katla-

narak, sonsuza büyür. 

fiimdilik Takyonlar, tamamen teorik parçac›klard›r ve

matematik olarak teoride vard›rlar. fiu ana kadar bunlar›

gözlemleme baflar›lamam›flt›r. ‹çinde yaflad›¤›m›z zaman

dahil, dört boyutlu (en, genifllik, boy, zaman) evren'in ya-

p›tafllar› nas›l atomlar ise, di¤er boyutlar›n yap›tafllar› da

Takyonlar olmas› gerekir (4). ‹flte, biz Takyonlar› göremi-

yoruz ama ya varlarsa? E¤er farkl› boyutlar› alg›layabilecek

kadar reseptörlerimiz hassas olsalard›, belki de görebile-

cektik. Ama spermlerin sa¤lad›¤› biyolojik yap›m›z buna

izin vermedi¤i için, flimdilik sadece hayal edebiliyoruz.

Sadece spermler izin vermedi¤i için göremiyoruz, ama

muhtemelen varlar. Dikkat, etraf›m›zda Takyonlar da do-

lafl›yor!..

Spermin görmemize izin vermedi¤i di¤er “hayaletler”

Etraf›m›zda göremedi¤imiz baflka haberciler de olma-

l›. Örne¤in elimizdeki kalemin en küçük yap› tafl› olan bir

atomunu alal›m ve sallayarak uyard›¤›m›z› düflünelim.

Atom derhal 2 tane foton yayar. Foton, bildi¤imiz ›fl›kt›r.

Daha do¤rusu küçük bir ›fl›k öbe¤idir (kuantas›). Bu öbek-

lerin yükleri vard›r. Ama iki öbe¤in yükleri daima birbirine

z›t olmak durumundad›r. Böyle bir deney 1982 y›l›nda

Alain Aspect taraf›ndan Güney Paris Üniversitesi’nde ger-

çeklefltirilmifltir (Chown 2009). Aspect, deneyinde foton-

lar› topa benzetir ve fotonlar›n yüklerini daha kolay anlat-

fiekil 7: Fizikçi Nick Herbert (1986), Aspect deneyini, de¤iflik bir

gözlemle kan›tlar. Kalsit kristali, üstteki resimde görüldü¤ü flekilde

›fl›¤› iki parçaya böler. Aynen bir yaz›n›n gölgeli görülmesi gibi.

Ortadaki resimde ise, ›fl›¤› oluflturan fotonlar›n yönünü (polarizasy-

onu) ölçen detektör görülmekte. Alttaki flekilde görüldü¤ü üzere

Herbert, bu detektöre bir ›fl›k demeti düfltü¤ünde, iki detektörün

ölçtü¤ü foton yönlenmelerinin daima birbirinin tersi oldu¤unu göster-

mifltir. Oysa kaynaktan ç›kt›klar›nda her ikisi de belirsiz yönlere sahip-

tiler. Neticede Herbert, ›fl›k parçac›klar›n›n aralar›nda an›nda haber-

leflme denilen bir dolan›kl›k bulundu¤u yorumunu yapm›flt›r (9). 
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mak için de birine k›rm›z› di¤erine ise sar› demeyi tercih

eder. 

Atomdan ilk ç›k›fl anlar›nda her iki top da renksizdirler.

Daha do¤rusu her bir top, sar› ve k›rm›z› renk dalgalar›n›n

belirsiz bir kar›fl›m› içindedir. ‹ki rengi de ayn› anda tafl›yor

gibi. Araflt›r›c›lar toplar› z›t yönde 13 metre gittikten son-

ra detektörlerle tuttular. Toplardan birini tutar tutmaz ren-

gine bakt›lar ve diyelim k›rm›z›ya karar verdi¤ini görmüfl

olsunlar. ‹flte tam bu anda, di¤er top da rengini sar› olarak

tespit etti. Top sar› oldu¤unda ise, di¤eri otomatikman

k›rm›z› oluyordu. Yani bir top hangi rengi al›yorsa, di¤eri

bundan an›nda haberdar oluyor ve aksi rengi al›yordu.

Oysa ilk yola ç›kt›klar› anda renksizdiler. Ne zamanki de-

tektörle bak›ld›lar, o anda rengine karar verdiler (fiekil 7).

‹flin ilginç yan›, di¤er topun rengine karar vermesi sadece

10 nanosaniye al›yordu. E¤er aralar›nda ›fl›k h›z›nda bir ha-

berleflme olsayd›, 40 nanosaniye geçmesi gerekirdi. De-

mek ki, ›fl›ktan da h›zl› bir haberleflme sistemi vard›. Arafl-

t›r›c›lar bunu, parçac›klar›n, gözlemlenene kadar birbirle-

riyle “dolan›k” halde bulunduklar› teorisiyle izah ediyorlar.

Çünkü parçac›k dedi¤imiz fley, asl›nda evrenin her yerine

da¤›lm›fl dalgad›r. Ne zaman ki üzerlerine al›c›lar gönde-

rip görmeye kalk›fl›yoruz, o anda dalga fonksiyonu çöküp,

parçac›k halini al›yor. Her ne olursa olsun, bir parçac›ktan

di¤erine ›fl›k ya da baflka bir sinyal gönderimi olmadan he-

men gerçekleflen bir olay söz konusudur. Einstein bunu

“ürpertici uzaktan etki” diye adland›r›r. Ama fluras› tart›fl-

mas›z ki, bu olay gerçekten meydana gelmifltir (Gribin

2005). Oysa bizim biyolojik reseptörlerimiz böyle bir ola-

y›n gerçekleflti¤ini alg›layamayacak kadar kabad›r. Bu da,

gametlerimizin tafl›d›¤› genlerin, al›c›lar›m›za izin verdik-

leri kapasiteye karfl›l›k gelir.

Zaman›n geribeslemesi

Evrende, kuantum yasalar›n›n söyledi¤i “an›nda birbi-

rinden haberdar olma” ifllevi, asl›nda geribeslemelerle ifl-

leyen a¤ yap›s›d›r (Gribbin 2008). Bir bütünün kendisi ile

o bütünü yapan parçalar›n toplam› aras›nda fark vard›r.

Bütün daha büyüktür, çünkü bütün, geribeslemelerle de-

¤iflik fonksiyonlar görebilir.

Beden de buna benzer; parçalar›n›n toplam›ndan daha

büyüktür. ‹nsan bedeni milyonlarca hücreden oluflmufltur.

Ama bünyesindeki bir grup hücrenin yapamayaca¤› iflleri

yapabilir. Hücreler de, içlerindeki atomlar›n bir araya ge-

lip baflaramayaca¤› fleyleri kendi bafllar›na yapabilir. ‹flte,

gerek bedenin gerekse hücrenin, içeriklerinden daha faz-

la fleyler yapabilmelerinin nedeni, hücrenin bir taraf›ndan

di¤er taraf›na ya da bedenin bir k›sm›ndan di¤er k›sm›na

geribeslemelerle bilgi tafl›n›yor olmas›d›r. Örne¤in, hücre-

ye gelen geri beslemeler baz› arac› maddeleri kullanarak,

hayat moleküllerini (DNA vb) kurabilmekteler. Rutin ya-

flant›m›zda beyin, duyu organlar›m›zdan ald›¤› bilgilerle

bedenimizin davran›fllar› üzerinde geribesleme yapmak-

tad›r. 

fiimdi, piyano çald›¤›m›z› düflünelim. Beynimizden gi-

den emirlerle parmaklar›m›z piyanonun tufllar›na vurur.

Ama piyano çalmam›zda sadece beyin ile parmaklar ara-

s›nda bir geribesleme

yoktur. Örne¤in vücu-

dun dik durmas›, ç›kan

seslerin de¤erlendiril-

mesi, aya¤›m›z›n pedal-

lar›n üzerinde durmas›

da, piyano çalmam›zda-

ki geribeslemeleri ta-

mamlar. Diyelim, çok

cahiliz ve vücuttaki bu

sistemler aras›ndaki haberleflme ba¤lant›lar›ndan haberi-

miz yok! O zaman, parmak dedi¤imiz et ve kemik y›¤›n›-

n›n nas›l oluyor da klavyeye çarparak ak›ll› bir mesaj ç›kar-

d›¤›na hayretle flahit olurduk. ‹flte, bir atomun z›t yönlerin-

den yola ç›kan 2 fotonun kutuplanma durumu (Aspect de-

neyi) da, aralar›nda bir haberleflme ve geribesleme oldu-

¤unu varsaymad›¤›m›zda, bize mucize gibi görünür. Bu-

radaki gerçek, kuantum dünyas›ndaki geribeslemenin

elektromanyetik yasalar gere¤i ›fl›k h›z›nda ve an›nda iflle-

mesidir (Wheeler-Feynman modeli)(Gribbin 2008). Tak-

yonlar› hayali diyerek konunun d›fl›nda tutarsak, ›fl›k h›z›n-

daki bir ortamda an›nda haberleflmeyi sadece ve sadece

“her bir parçac›¤›n di¤erleriyle dolan›k durumda olmas›”

sav›yla izah edebiliriz.

Dünya üzerindeki bir elektrona dokunsak, 2 milyon ›fl›k

y›l› uzakl›ktaki Andromeda galaksisi üzerindeki her elek-

tron bundan an›nda haberdar olur. Oysa Andromeda’ya

dünyadaki elektrondan bir haberin ›fl›k h›z›nda bile olsa

ulaflmas› 2 milyon y›l alacakt›r. O zaman, nas›l olurda

an›nda birbirlerinden haberdar olabiliyorlar? Bunun izah›,

Adromeda’daki elektronlardan yay›lan “ilerlemifl dalga-

lar”d›r. Afla¤›da anlataca¤›z. K›saca, Andromeda’daki
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elektronlardan geçmifle giden “gecikmifl dalgalar” yay›l-

maktad›r. Bu dalgalar bizim elektronumuzu iterler ya da

hareket etmesine karfl› direnç olufltururlar. Biz dünyadaki

elektronu dürttü¤ümüzde, o anda Andromeda’dan gel-

mifl dalgalar› da itmifl oluruz. Gecikmifl dalgalar zamanda

geri giden dalgalard›r. Andromeda’daki elektron daha bi-

zim içinde bulundu¤umuz ana gelmeden çok önce yola

ç›km›flt›r. Bizim iteledi¤imiz bu dalgalar uyar›n›n kayna-

¤›ndaki elektrona ulaflt›¤› zaman, iflte bizim dünyadaki

elektronu itti¤imiz zamana karfl›l›k gelir. Dolay›s›yla biz,

Andromeda’ya göre zaman›n gerisinden bir uyar› gönder-

mifl oluruz. ‹çinde bulundu¤umuz zamana gelene kadar

da bu uyar› yerine varm›fl olur (Gribbin 2008). Yani, biz

elektrona dokundu¤umuzda, illaki ›fl›k h›z› ile Androme-

da’ya haber gitmesine gerek kalmadan, karfl›laflt›¤› diren-

ci iteleyerek, direncin kayna¤› elektronlar› haberdar etmifl

oluruz. Demek ki, evrendeki her parçac›k birbirinden an›n-

da haberdard›r. Bunu yapan da dalgalar aras› iki yanl› ge-

ribeslemedir. 

Kütlesi olan her cisim, di¤er cisimleri çeker. Günefl de

bunu yapar, elimizdeki kalem de. Ama kalem o kadar kü-

çüktür ki, bunu hissetmemiz mümkün olmaz. Bir nesnenin

baflka nesneleri çekmek için evrene uygulad›¤› kuvvetin

büyüklü¤ü çekimsel kütle ile belirlenir. Kütlesi ne kadar

büyükse, çekim gücü de o kadar fazla olur. Yani, nesne-

deki madde miktar›, hem o nesnenin d›fl dünyaya olan et-

kisini hem de d›fl dünyadan gelen etkilere tepkisini belir-

ler. Bunu da geribeslemelerle yapar. ‹flte, bir nesneyi ev-

rene ba¤layan iki yönlü ifllem budur: geribesleme!

Bir kovaya su koyal›m. Kova dururken, suyun yüzeyi

düzdür. fiimdi kovay› h›zla döndürelim. Su, kovan›n ke-

narlar›na do¤ru yükselerek, iç bükey bir hal al›r. Suyun iç

bükey hal almas›, uzaktaki galaksilere göre tan›mlan›r. Ya-

ni, kova uzaktaki galaksilere göre dönüyorsa çukurlafl›r.

Çünkü ivme, yani h›z ile kütlenin çarp›m›, uzaktaki galak-

silere, yani evrendeki maddenin ortalama da¤›l›m›na gö-

re ölçülür. Suyu d›fla çeken, çevresindeki di¤er kütleli nes-

nelerdir. Bir nesneyi sa¤a sola itti¤imizde, nesne evrende-

ki di¤er nesnelere göre durumunu hesaplar. 

Asl›nda bir kuvvet onu çekti¤i için nesnelerin kütlesi

vard›r. Bütün evren, çekimsel kütlesi olan nesneler üzerin-

de geribeslemede bulunur. Örne¤in masada bir kalem

duruyorsa, evrendeki tüm galaksilerdeki bütün madde, bu

kaleme tutunmak için çekim kuvvetiyle uzan›rlar. Ben ka-

lemi kald›rd›¤›mda evren de kalemi elinde tutmaya çaba-

lar. ‹flte benim çabam, evrenin o kalemi elinde ne kadar

güçlü tuttu¤unun bir ölçüsüdür (Gribbin 2008). Buda ka-

leme bir kütle, neticede a¤›rl›k kazand›r›r.

Bu argümana göre, kalem benim onu kald›rma gayre-

time ne kadar karfl› koyaca¤›n› “bilir”. Ama nas›l bilir? Ka-

lem evrene, aynen su dalgalar› gibi, kütle çekimsel halka-

c›klar yayar ve bu dalgalardan gelen etkiye evrendeki di-

¤er maddeler yank› verir, sanki nesneye uzan›p da onu

yerinde tutmaya çal›flmaktad›rlar. ‹yi de o zaman bu dal-

galar›n evrendeki sonsuz maddeye gidip, oradan da yan-

k›lar›n gelmesi sonsuz zaman alacakt›r. Bunun yan›t›,

Wheeler-Feynman kuram›na göre, zamanda geriye yolcu-

luk yapan, geribeslemeci kütle çekimsel dalgalar›n varl›¤›-

d›r. Uzay›n herhangi bir yerindeki bir nesnenin davran›fl›,

o yerdeki uzay›n bükülmesine ba¤l›d›r. Uzaydaki bükül-

meyi de evrendeki bütün maddenin toplam kütle çekim-

sel etkisi belirledi¤ine göre, nesnenin davran›fl›, evrende-

ki bütün maddenin etkisiyle belirlenmektedir. 

Evreni dokuyan sicimler

Art›k atomlar›n yap›tafllar› olan kuark ve elektronlar›n,

sicim ad› verilen çok daha küçük varl›klardan olufltuklar›,

kabul görmeye bafllam›flt›r (Camat 2008). Bu varl›klar top

gibi de¤il, bir yönde uzanan minik bir sicim parças›na ben-

zer, 10 üzeri eksi otuzbefl metre boyunda. 10 üzeri yirmi

tanesini uç uca eklesek, bir proton kadar yapar. Sicimler ya

halka gibi kapal›’d›rlar ya da iki ucu serbest aç›k durumda-

d›rlar. Parçac›klar›n yükleri, sicimlerin uçlar›na tutunmufl-

lard›r. Kütleleri çeken kuvveti tafl›yan sicimler, halka yap›-

s›ndad›r. Bu parçac›klar birbirleriyle süre¤en bir geribesle-

me arac›l›¤›yla ilerlemifl ve gecikmifl mesaj al›flveriflinde

bulunurlar. Art›k fizikçiler alan fikrini terk edilip, küçük

Maddenin en küçük yap›tafllar›n›n, günümüzde sicim parçac›klar› ola-

bilece¤i düflünülmekte (12).
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madde parçac›klar›n›n süre¤en etkileflimini tart›fl›yorlar

(Gribbin 2008). Kütle çekimi, bu tür etkileflimlerin bir orta-

lamas›d›r. Çok küçük olmalar› nedeniyle de, proton ölçe-

¤inde bile kütle çekimi var olmaktad›r. Sicimlerin yapt›kla-

r› desen sayesinde uzay bükülür. Sicimler küçük titreflim-

ler yaparlar. Bu parçac›klar›n davran›fllar›n›n ortalamas›,

klasik parçac›k fizi¤indeki yörüngeleri belirler. Ucu aç›k si-

cimler uzayda ilerlerlerken dünya tabakalar› yayarlar. Hal-

ka sicimler ise ilerlerlerken dünya tüpleri yayarlar. Sicim

halkalar› birleflerek uzay-zaman pantolonu’nu oluflturur.

Sicim teorisine göre iki parçac›k aras›ndaki an›nda ba¤-

lant›, afla¤›da aç›klayaca¤›m›z gibi, üçüncü bir parçac›kla

kurulur. Bu üçüncü parçac›k, birinci parçac›ktan gelen iler-

lemifl dalga ile, ikinci parçac›ktan gelen gecikmifl dalga

aras›nda ba¤lant› sa¤lar. ‹ki parçac›k aras›ndaki etkileflim,

dünya tüplerinin birleflmesi ve ayr›lmas› biçiminde ger-

çekleflir (Gribbin 2008). 

Zamanda ileri ve geri giden dalgalar üst üste binmifl-

tir. ‹lerlemifl ›fl›ma, zaman›n geriye akt›¤› bir evreni; gecik-

mifl ›fl›ma ise, bizim gördü¤ümüz evreni ifade eder. Evre-

nimizde gecikmifl dalgalar hâkimdir. Çünkü evrenimiz za-

man asimetrisi gösterir. Büyük patlama ile evren bafllar ve

büyük çöküfl ile de sonlanacakt›r. Böylece bir zaman oku

ortaya ç›kar. ‹flte, bizim gündelik hayat›m›zda yaflad›klar›-

m›z›n temelinde; hem gecikmifl dalgalar›n hâkim olmas›

hem de parçac›klar›n geçmifl ve gelecek durumlar›n› bil-

meleri yatmaktad›r. Burada esas olan; gelece¤e akan po-

zitif enerji dalgalar› ile geçmifle akan negatif enerji dalga-

lar›d›r (Kane 2009). Biraz açal›m:

An›nda haberleflme

Elektron elektromanyetik bir ›fl›ma yapar ve bu ›fl›k za-

manda ileri giderek, baflka bir elektron taraf›ndan emilir.

Cramere’e göre, elektron titreflti¤inde gelece¤e (gecikmifl

dalga) ve geçmifle (ilerlemifl dalga) yay›lan dalgalar›n ka-

r›fl›m›ndan oluflan bir alan yayarak ›fl›ldar (Gribbin 2008).

Önce elektron titreflir ve etrafa, zamanda geri giden bir

ilerlemifl (geri 1) ve zamanda ileriye do¤ru giden bir ge-

cikmifl dalga (ileri 1) gönderir. Gecikmifl dalga taa bir elek-

tronla karfl›lafl›p emilene yani so¤urulana kadar, zamanda

ileri gider. So¤urulur so¤urulmaz o da titreflmeye bafllar

ve bir gecikmifl dalga da (ileri 2) kendisi gönderir. Art›k ilk

gecikmifl dalgay› tafl›yan alan iptal olmufltur. Sadece, 2.

elektrona ait, zamanda ileri giden bir gecikmifl dalga (ile-

ri 2) vard›r (fiekil 8).

Fakat ikinci, yani so¤urucu elektron ayn› zamanda bir

de ilerlemifl dalga (ileri 2) yayar. Bunun 3 özelli¤i vard›r:

1. ‹lk elektrondan gelen ve sonradan ortadan kalkan ge-

cikmifl dalgan›n yolunu takip ederek, bu birinci elektrona

do¤ru gitmesi.

2. Negatif enerjili olmas›.

3. Zamanda geriye gitmesi.

‹lk elektron bu ilerlemifl dalgay› emer ve hemen, za-

manda geri giden bir ilerlemifl dalga (geri 2) da o gönde-

rir. Bu dalga, ilk elektrondan ç›kan ilerlemifl ileri 1 dalga-

s›n› iptal eder. Ama, bu iki ilerlemifl dalga geçmifle uzan-

d›klar›ndan negatif enerjilidir ve üst üste geldiklerinde po-

zitif enerjili olacaklar›ndan, art›k geri 2 de birinciden ikin-

ciye do¤ru ve ileri giden gecikmifl bir dalga gibi, onunla

birlikte seyreder.

fiimdi, birinci ve ikinci elektronlar aras›nda sadece, ya-

r›s› gelece¤e uzanan gecikmifl dalgadan (teklif dalgas›),

di¤er yar›s› da geçmifle uzanan, ilerlemifl dalgadan oluflan

bir çift dalga kal›r. 

Son duruma göre: ilk elektrondan ileri do¤ru 2 dalga

yola ç›kmaktad›r. Ama bu dalga kompleksi hem ileri hem

Halka fleklindeki sicimler birbirleriyle birleflip veya bozunarak iler-

lerken, flekildeki gibi pantolon görüntüsü al›rlar (13). 

fiekil 8: ‹lk parçac›k önce bir teklif dalgas› gönderir. ‹kinci elektron

buna karfl›l›k bir teyit dalgas› gönderir. Teyit dalgas› zamanda geri

gitti¤inden, daha ilk elektron ilk dalgas›n› gönderirken, ileride karfl›-

s›ndaki elektronun nas›l cevap verece¤inden de haberdar olmufl olur.
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de geri giden dalgalardan oluflur (geri 2 + ileri 2). ‹flin püf

noktas›, bu dalga kompleksi içindeki geri giden geri 2 dal-

gas›n›n, ikinci elektrondan gelen haberleri içeriyor olmas›-

d›r. Yani bu dalga art›k ileride ikinci elektrona neler olaca-

¤›n› “bilmektedir”!.. Bu dalgaya da “teyit dalgas›” ad› ve-

rilir. Ortada bir teklif bir de teyit dalgas›ndan oluflan dalga

kompleksi kal›r. Olay›n gerçekleflmesi için bu teklif ve te-

yit dalgalar›n›n birbirlerine uymas› gerekir. Uyarlarsa, olay

gerçek görünüme bürünür ve dalga kompleksi gerçek za-

manda yola ç›kar. Teklif ve teyit dalgalar›n›n el s›k›flmalar›

bir anda olur, yani bir zaman geçmez. 

‹flin özeti, bir elektron karfl›s›ndaki elektrona bir teklif

dalgas› gönderiyor, ikinci elektron da buna karfl›l›k olarak,

zamanda geriye do¤ru bir teyit dalgas› yay›yor. ‹kisi el s›-

k›fl›nca da olay gerçeklefliyor. 

Aspect deneyi için de ayn› yorum yap›labilir. Bu de-

neyde bir atom uyar›lmakta ve 2 foton yaymaktad›r. Fo-

tonlar birbirlerinden çok uzaklara gider. Biz bir fotonu öl-

çünce, di¤erinin de de¤iflti¤ini gözleriz. Burada, fotonla-

r›n ç›kt›¤› atom, fotonlara önce birer teklif dalgas› gönde-

rir. Her iki foton, kutuplanma durumlar›n› gösterir içerikte

teyit dalgalar›n› bu atoma geri yollar. Teklif ve teyit dalga-

lar› uyufluyorsa, fotonlar yola ç›kar.

Yay›lan her foton, ne zaman nerede so¤urulaca¤›n›,

dolay›s›yla öte tarafta kendisini nas›l bir detektörün bekle-

di¤ini önceden bilir. 

Gündelik hayatta biz bir ifli yapmaya karara verir ve

sonra da bunu yapar›z. Ama yaparken özgür irademizi

kullan›r›z. Oysa vücudumuzu oluflturan fotonlar, bu karar-

lar›m›z›n ilerideki hayat›m›z› nas›l etkileyece¤ini önceden

bilirler. Çünkü kararlar›m›z birbirine kenetlenmifl kuantum

a¤› ba¤lant›lar› yapm›fllard›r. Bu nedenle, fotonlar›m›z ile-

ride bafl›m›za nelerin gelece¤ini bilmekteler. Ama mak-

roskopik varl›klar olarak biz bunu bilemeyiz. Çünkü mik-

roskopik dünyadan makroskobik dünyaya bilgi ak›fl› ol-

maz. Olsa, ne iyi olurdu, ama olamaz. Yani, zamanda ge-

ri giden bir kuantum dalgas›, gündelik hayat›m›zdaki

mant›ksal nedensellikleri etkilemez. Makroskopik bilgi za-

manda geri gidemez. Ama foton aç›s›ndan geçmifle gidi-

lebilir. 

Görmedi¤imiz ›fl›k: Nötrinolar

Biyolojik yap›m›z›n etraf›m›zda görmemize izin ver-

medi¤i bir di¤er parçac›k grubu ise nötrino’lard›r. Oysa

biz sadece elekronlar, yukar› ve afla¤› kuarklar ile ›fl›k de-

di¤imiz fotonlar› görüyoruz. Sandalye, koltuk, kitap, gö-

zümüz, ay, günefl vb. her fley, iflte görebildi¤imiz bu te-

mel parçac›klar›n de¤iflik kombinasyonlar›ndan ortaya ç›-

karlar. Oysa 1950’lerin ortalar›nda Frederick Reines ve

Clyde Cowan nötrino denilen dördüncü bir tür temel par-

çac›¤›n varl›¤›na dair kesin deneysel kan›tlar buldular.

Bunlar baflka parçac›klarla nadiren etkileflime geçen haya-

letsi parçac›klard›r. Bir nötrino, trilyonlarca kilometre kur-

flunun içinden, onun hareketini bir nebze olsun etkilemek-

sizin kolayca geçip gidebilir. Siz bu sat›rlar› okurken, Gü-

neflin uzaya sald›¤› milyarlarca nötrino, kozmostaki yaln›z

seyahatlerini sürdürüp, vücudunuzdan ve yerkürenin için-

den geçip gidiyor (Greene 2008). Pekiyi, bu nötrinolar ne-

redeler? 

‹flin ilginç yönü, y›ld›zlar gibi ›fl›s›n ya da gezegenler,

masa, sandalye gibi ›fl›mas›n, bütün bildi¤imiz s›radan

maddeler, Evren’deki toplam maddenin sadece %20’sini

temsil etmektedir (Balibar 2009). Geri kalan %80’lik mad-

de ise “karanl›k madde”dir. Böyle an›lmas›n›n tek sebebi,

söz konusu maddenin ›fl›k saçmamas› de¤il, neden olufl-

tu¤unu bilmiyor olmam›zd›r. ‹flte nötrinolar da bu karanl›k

maddenin bir parças›d›r. ‹yi de, öyle bir maddenin var ol-

du¤u konusunda nas›l bu kadar emin olabiliyoruz? 

Çünkü çok çok uzak y›ld›zlara bakt›¤›m›zda, bunlar›n

›fl›klar›n›n düz bir çizgi gibi gelmedi¤i, bir miktar yamul-

du¤u görülmüfl. Etrafta bu yamulmay› yapacak kütle çeki-

minden sorumlu bir madde de gözlemlenemedi¤ine gö-

re, diyor uzmanlar, görünmeyen bir madde olmal› ki, ›fl›-

¤› e¤ebilsin. ‹flte bu deneyler, karanl›k bir maddenin var-

l›¤›n› kan›tlamakta. Bazen bu kara madde o kadar yo¤un

olur ki, etraf›ndaki her fleyi içine çeker. 

Bir y›ld›z ya da galaksi, diyelim çok h›zl› dönüyor. Öy-

le h›zl› dönüyor ki, yo¤unlu¤u gittikçe art›yor ve nihayet

büyüyen yerçekimi alt›nda inan›lmayacak kadar küçük bir

nokta halini al›yor. Koca bir galaksinin, minicik bir nokta

kadar küçüldü¤ünü gözünüzün önüne getirin. Bu noktay›

kald›rmak demek, tüm galaksiyi kald›rmakla ayn› anlama

gelir. Hiç denemeseniz iyi olur. Çünkü oluflan bu noktan›n

çevresinde yerçekimi öyle büyüktür ki, bofllu¤u bir anafor

gibi sizi içine çeker. Yak›n›ndan geçen ne olursa olsun on-

dan kaçamaz (Farndon 2004). Örne¤in Dünya’y› bir kara

deli¤e çevirebilmemiz için, büyüklü¤ünü yar›çap› nere-

deyse 1 santimetre olan bir küreye indirmemiz gerekirdi.

Düflünün: Dünya’n›n tamam› öyle bir s›k›flt›r›lm›fl ki, cebi-
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mize rahatça s›¤abiliyor! Galaksimizin merkezinde de

böyle bir kara delik mevcuttur (Balibar 2009). Bunun küt-

lesi Günefl’imizin 2,6 milyar kat› büyüklüktedir. Bugün, al-

t› ayda bir çekilen foto¤raflarla, etraf›nda dönen y›ld›zlar›

nas›l içine çekip yuttu¤unu gözlerimizle görebiliriz. 

E¤er bir arkadafl›n›z kara deli¤in yan›na yaklaflsa, göre-

bilece¤iniz tek fley yavaflça hareket etti¤i, renginin k›zar-

d›¤›, soldu¤u ve sonunda tamamen yok oldu¤udur. E¤er

siz bu kara deli¤e düflseniz, aya¤›n›za o kadar çok yerçe-

kimi etkir ki, bir spagetti gibi uzars›n›z. Siz yavaflça içeri

gömülürken, zaman afl›r› biçimde h›zlan›r ve siz de gele-

ce¤i seyretmeye bafllars›n›z. Ama hiç merak etmeyin, haf-

ta sonu oynanacak maç›n sonucunu bilmeniz bir ifle yara-

mayacakt›r, çünkü oradan ne siz ç›kabilirsiniz ne de bir

baflkas›na bu haberi ulaflt›rabilirsiniz. Tahmin edebilece¤i-

niz gibi, ›fl›k bile bu delikten kaçamaz (Farndon 2004). ‹fl-

te, kara delikleri de do¤rudan göremiyoruz. Reseptörleri-

miz buna izin vermiyor. 

Bunu da kim siparifl etti?

Bildi¤imiz maddenin esas yap› tafl› elektronlard›r. Ama

aynen elektronlara benzeyen, sadece biraz daha a¤›r ol-

malar›yla ondan ayr›lan bir di¤er parçac›k ise Müon’dur.

1930’larda keflfedilen bu parçac›klar, biz görmesek de,

sürekli olarak d›fl dünyadan üzerimize ya¤maktad›r. Bu o

kadar flafl›rt›c› bir olayd›r ki, Nobel ödüllü parçac›k fizikçi-

si Isidor Isaac Rabi müonun keflfini hiç de flevkli olmayan

“Bunu da kim siparifl etti?” sözleriyle karfl›lam›flt›. Ama ne

derseniz deyin, vard› iflte. 

Müonlar bize çok ilginç bir gerçe¤i kan›tlad›lar: Ömür

de ölüm de görecelidir! Yani, flartlar› oluflturabilsek, hiç

yafllanmay›z. Nas›l m›? ‹flte ispat›:

Bir müon, sanki kafas›na silah dayal› halde yafl›yor gi-

bidir. Ömrü saniyenin iki milyonda birine ulaflt›¤›nda tetik

çekilir ve müon parçalanarak “ölür”. Daha do¤rusu elek-

tronlara ve nötrinolara bozunur. Dikkat ederseniz parça-

c›klar “ölmezler”, sadece biçim de¤ifltirirler. Dolay›s›yla

bizler de asl›nda bildi¤imiz “ölüm” olay›na u¤ramayaca-

¤›z, sadece biçim de¤ifltirece¤iz! Her neyse, flimdiki ko-

numuz müonlar›n belirli bir yaflam süreleri oldu¤u. Diye-

lim bu müonu bir h›zland›r›c› içine yerlefltirdik ve ›fl›k h›-

z›ndan biraz düflük h›zda hareket ettirdik. Sizin saatinize

göre ömürleri anlaml› ölçüde uzayacakt›r. Baflka ifadeyle,

saatte 1.067 milyon kilometre ile koflsalar, ömrünün 10

kat artt›¤› görülür. Biz de bu müonlar kadar h›zl› hareket

edecek olsak, ömrümüz ayn› oranda artard›. 70 y›l yafla-

mak yerine 700 y›l yaflard›k (Greene 2008). Bunu flöyle

izah edebiliriz: Asl›nda müonlar›n takt›klar› kol saatleri,

onlar› d›flar›dan seyredenlerin saatlerine göre daha yavafl

t›klamaktad›r. Dolay›s›yla, biz saate bak›p da, bu müonun

ölüm zaman›n›n geldi¤ini söyledi¤imizde, müonun saati

daha ölüm vaktinin gelmedi¤ini gösterir. Daha da açar-

sak, duran birisi ömrü boyunca diyelim 1000 kitap okur-

ken, h›zla hareket eden arkadafl› da ömrü boyunca 1000

kitap okuyacakt›r. Ama hareket eden için sadece saati de-

¤il, her fleyi yavafllamaktad›r. Bu durumda o da 1000 ki-

tap okuyacak ama bunu a¤›r çekimde yapar gibi görüne-

cektir. Oysa hareket halindeki için de hayat her zamanki

gibi akmaktad›r. Do¤ar, büyür ve yafllan›r. Ama biz onu

seyrederken, onlar›n hayat döngülerinin bizim çok fazla

zaman›m›z› ald›¤›n› fark edece¤iz. 

Neticede, bir nesne uzayda bize göre hareket halin-

deyse, saati bizimkinden kesinlikle yavafl ifller, hareketleri

yavafllar. Hatta kalbi daha yavafl atar, hücre metabolizma-

lar› yavafllar. K›sacas› daha yavafl yafllan›r. Gerçekten de,

aya giden astronotlar, Apollo 11 uzay arac›nda do¤rulu¤u

kesin bir saatin birkaç saniye geri kald›¤›n› gördüler. Bu,

çok büyük bir ivmeyle h›zlanan gemide zaman›n yavafl

geçmesi sonucu ortaya ç›km›flt›. Yani astronotlar geri dön-

düklerinde, Dünya’da b›rakt›klar› arkadafllar›ndan birkaç

saniye daha gençtiler (Farndon 2004). ‹yice h›zlansa, da-

ha da uzun yaflar. Ifl›k h›z›na gelse, hiç ölmez, oldu¤u gi-

bi kal›r. Ifl›k yafllanmaz! Çünkü zaman durmufltur. Ya bir

takyon gibi ›fl›k h›z›n› geçse ne olur? Tahmin edebilece¤i-

niz gibi zaman›n gerisine gider: Gittikçe gençleflir, çocuk-

lu¤una döner, ölmüfl dedesi karfl›dan gelir, birkaç y›l son-

ra onunla bisiklete biner..... 

Biz, trilyonlarca kilometrelik evrende, sadece küçücük

bir nokta kadar alana s›k›fl›p yaflad›¤›m›z için, böyle de¤i-

flimleri hissetmiyoruz. Birbirimize bak›p, biyolojik sistemi-

miz ne kadar›na izin vermiflse, o kadarl›k bir süre yaflam›

deneyimliyoruz. 70 y›ll›k ömrümüze k›sa diyoruz ama bi-

ze bakan bir müon için ölümsüzüz. Çünkü bizim ömrümüz

boyunca müonlarda 4,5 milyar nesil gelip geçer. Dolay›-

s›yla müonlara göre bizler neredeyse sonsuz zamand›r va-

r›z ve sonsuza kadar da var olaca¤›z. Adeta mitolojilerde-

ki ölümsüz tanr›lar› ça¤r›flt›r›yor! 

Zaman›n göreceli oldu¤unun bir di¤er kan›t› da, cisim-

lerin kütleleri büyüdükçe, zaman›n, dolay›s›yla ömrün ya-
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vafllad›¤›d›r. Kütle artt›kça, kütle çekimi de artacak ve saa-

tin t›klamalar› aras›nda geçen süre uzayacakt›r. ‹flte bu ne-

denle, Jüpiter gibi büyük kütleli gezegenlerde, fazla hisse-

demesek de, ömrümüz uzun olacakt›r. Ya da, günefle bir-

kaç kilometre mesafede yafl›yor olsak, saatimizin t›klama-

lar›, Dünya’dakilerden %0,1 daha yavafl olacakt›. Belki bu

çok çarp›c› bir örnek de¤il. Ama bir nötron y›ld›z› düflüne-

lim. Bunu da göremiyoruz ya da hissedemiyoruz, ama

varlar. Böyle bir y›ld›z›n yo¤unlu¤u Günefl’inkinden mil-

yon kere milyar daha fazla olsa, zaman %76 daha yavafl

geçerdi. Yani, iki kat daha uzun yafl›yor olurduk. Kim bilir,

belki bir gün böyle bir gezegene gidilecek ve ömrümüz

katlanarak artacak! Ya da Günefl’ten 1000 kat büyük bir

kara deli¤e yaklaflsak ve 1 y›l kadar burada kal›p, sonra

Dünya’ya geri dönsek, Dünya’da 10.000 y›l› aflk›n bir za-

man›n geçti¤ini görürdük. Çünkü zaman 10.000 kat yavafl

iflleyecektir. Bunun anlam›, kara deliklerin gelece¤e git-

memizi sa¤layacak bir tür zaman makinesi gibi iflledi¤idir. 

Kuvantum köpü¤ünde banyo

Evrende göremedi¤imiz daha neler var? Devam ede-

lim. Sakin bir günde kendinizi, ünlü filozof Aristo’nun ev-

lenmesine neden olacak güzellikte sakl› bir cennet olan

Assos’da gün bat›m›n› seyrederken hayal edin. P›r›l p›r›l

denize karfl› kurulmufl olan bu antik kentin binlerce y›ll›k

tafllar›n›n üzerinde oturmufl, evrenin sessiz senfonisini

dinliyorsunuz. Tam yan› bafl›n›zda, tafllar›n aras›ndan

bembeyaz taç›n› uzatm›fl bir papatya var. Ortam ne kadar

da sessiz! Asl›nda bu görüntü, kesinlikle sizin spermlerini-

zin görmek istedi¤i bir sahne. “Ne kadar da romantik” bir

ruha sahip spermleriniz oldu¤una inanabilirsiniz. Radarla-

r›n› yaln›zca bu dalga boyu aral›¤›na ayarlamakla, gerçek-

ten de çok ak›ll› bir seçim yapt›klar› ortada. Diyelim he-

men yan›n›zda, bir foton tabancas› bulunuyor. Tabancan›-

z› papatyaya yönlendirip, tek tek fotonlar› ateflliyorsunuz.

En basit anlam›yla foton; tek tek ›fl›k parçac›klar›d›r, yani

kuvantalar›. Çiçe¤in arkas›na da son derece hassas bir per-

de yerlefltirdi¤inizi düflünün. O da ne? Papatyan›n yaprak-

lar›na çarpan fotonlar perde üzerinde bir oraya bir buraya

saç›larak, garip bir desen flekillendiriyorlar. Desen süreklifiekil 9: Romantik bir gecede, fleklin en alt›ndaki düzlem gibi, gökyü-

zünün sessiz ve sakin huzurunu tadar›z. Oysa üstte gösterilen daha

küçük ölçekleri alg›l›yor olsayd›k, bunun asl›nda hayal oldu¤u ac› ger-

çe¤ini görecektik. ‹flte buras›, tam bir kaosun hüküm sürdü¤ü gerçek

dünya, yani kuantum dünyas›d›r. ‹yi ki reseptörlerimiz bu kaosu alg›-

layam›yor (12). 

fiekil 10: Makroskopik dünyam›zda tek tek madde parçac›klar›n› üçbo-

yutlu halleriyle görürüz. Oysa mikroölçeklerde bu parçalar öyle birleflir-

lerki, bildi¤imiz 3 boyut ile bunu kavramam›z mümkün olmaz (12).
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olarak de¤iflmekte. Yukar›-afla¤›, sa¤a-sola bafl veren sa-

y›s›z gölgeler, sürekli flekil de¤ifltirerek dalgalanmakta. ‹fl-

te bu gördükleriniz, romantik papatyan›z›n derinlerindeki

var olan ç›ld›rm›fl bir dünyan›n iflaretleridir (fiekil 9). Uza-

y›n her noktas›nda, derinlerde bir yerde kaosun hâkim ol-

du¤u, apayr› bir hayat sürer. Foton tabancan›z› susturdu-

¤unuzda, yine Assos’un sakin gecesine dönersiniz. Adeta

bir hayal âlemiyle oyalan›yoruz. Do¤rusu spermimiz, bu

kadar küçük ayr›nt›lar› alg›latmamakla ak›ll› bir seçim yap-

m›fl. Ya böyle bir mikro dünyada yafl›yor olsayd›k, neler

görürdük? 

Böyle bir dünya, Newton’un bildi¤imiz düz uzay›yla

kesinlikle farkl›d›r. John Wheeler, uzay›n böyle ultramik-

roskobik düzeyde incelenmesinin gözler önüne serdi¤i

kargaflay› betimlemek için ‘kuantum köpü¤ü’ terimini ge-

lifltirmifltir (Greene 2008). Buras›, sol ve sa¤, ileri ve geri,

yukar› ve afla¤›, hatta önce ve sonra gibi geleneksel kav-

ramlar›m›z›n anlamlar›n› yitirdi¤i, hiç bilmedi¤imiz bir yer-

dir. Pürtüksüz uzamsal geometri, k›sa mesafeli ölçeklerde

kuantum dünyas›n›n fliddetli dalgalanmalar›yla y›k›l›r.

Çünkü küçük ölçekte tek tek ortaya ç›kan rasgele, fliddet-

li dalgalanmalar, neticede birbirini ortadan kald›rarak, s›ra-

dan mesafelere geldi¤imizde ortalamada, pürüzsüz, düp-

düzgün bir uzay ve madde görünümüne bürünür. Aynen,

televizyona uzaktan bakt›¤›m›zda gördü¤ümüz a¤ac›n,

yak›n›na geldi¤imizde, tek tek, anlams›zca yan›p sönen

noktalar oldu¤u gerçe¤i gibi. Burnumuzu ekrana yap›flt›-

r›p da televizyona baksak ne a¤ac› görürüz ne de yapra-

¤›n›. Saçma sapan dizilmifl noktalar vard›r sadece. E¤er

retinam›zdaki al›c›lar da cisimleri bir mikroskop gibi de-

tayl› analiz edebilseydi, hiçbir cismi bu günkü olduklar›

haliyle alg›layamayacakt›k. Saçma sapan da¤›lm›fl nokta-

c›klar görecektik. Demek ki, retinam›zdaki al›c›lar›n mole-

küllerini düzenleyen flifrenin sahibi spermlerimiz ancak bu

düzeyde bir alg› aral›¤›nda rahat edebilece¤imizi “düflün-

müfl” olmal›! 

Yukar›da tan›mlad›¤›m›z esrarengiz dünya, hayal bile

edemeyece¤imiz kadar küçüktür: Bir santimetrenin mil-

yarda birinin milyarda birinin milyonda biri kadar. Buna

Planck mesafesi diyoruz. Planck uzunlu¤u alt› ölçeklerde-

ki manzaran›n resmi iflte böyle bir fleydir. Gerçekten de bir

atomu bilinen evren boyutlar›nda büyütecek olsak, Planck

uzunlu¤u bir a¤ac›n uzunlu¤una ancak eflit olurdu. 

Planck mesafelerine indi¤imizde, kendimizi bir hal›n›n

üzerinde buluruz. Bu hal›n›n ilmekleri, dairesel flekilde

üzerine k›vr›lm›fl borucuklardan ibarettir. Asl›nda her bir il-

mek, uzam›fl, dairesel bir boyutu temsil eder. Biz de bir

Planck birimi kadar boya sahip olsak, en-boy-genifllik diye

bildi¤imiz klasik 3 boyut üzerinde yürürken, bu borucuk-

larda da dolafl›p, her bir ilmekte dairesel bir tur atar›z. Bu

turlama s›ras›nda da zamanda bir ileri bir geri gideriz.

fiimdi böyle bir dairesel borucu¤un içinde yürüdü¤ümüzü

hayal edelim. Nerede oldu¤umuzu tan›mlarken, bir de bu

borunun neresinde oldu¤umuzu söylememiz gerekir.

Adeta 4. bir boyut. ‹flte, ultra mikroskobik evrende klasik

3 boyut de¤il, 4 boyut vard›r. Bir de zaman› eklersek, top-

lam 5 boyuttan söz etmemiz gerekir (fiekil 10). 

1926’da Kaluza ve Klein, bu borucuklar›n da üzerlerin-

de baflka baflka k›vr›mlar›n olabilece¤ini söyleyerek, boyut

say›s›n› 10’a tafl›d›lar. Green’e (2008) göre, metrenin mil-

yarda birinin milyarda birinden daha küçük mesafeleri in-

celeyemiyor oluflumuz, örne¤in miniminnac›k yeflil insan-

lar›n yaflad›¤› mikro ölçeklerde bir uygarl›k olas›l›¤›na da

kap› açar. Bu gün bu fazladan boyutlar› kavrayam›yor olu-

flumuz, boyutlar›n hepsinin de büyük patlama s›ras›nda s›-

k›ca k›vr›lm›fl oldu¤u, ama patlaman›n ard›ndan uzamsal

üç boyutla birlikte bir de zaman boyutunun aç›ld›¤›, bun-

lar›n geniflleyip bugünkü yay›l›mlar›na ulaflt›¤›, di¤er bo-

yutlar›nsa k›vr›lm›fl halde kald›klar› içindir. Dolay›s›yla üç

uzay boyutu d›fl›nda tüm boyutlar k›vr›lm›fl halde kabul

edilirler. 

Spermin flifresi olmasa, kendimizi kaybederdik!

Tüm boyutlar›n bir resmi, Pennsylvania Üniversite-

si’nden Eugenio Calabi ile Harvard Üniversitesi’nden

Shing-Tung Yau adl› matematikçiler taraf›ndan çizilmifltir.

fiekil 11: Calabi-Yau modeline göre, bildi¤imiz 3 boyutun d›fl›ndaki, 10

boyutun temsili flekli (6).
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Calabi-Yau flekilleri olarak bilinen bu resim, iç içe geçmifl

dairesel k›vr›mlardan oluflur (5). Bu boyutlar uzamsal do-

kunun ayr›lmaz ve her yerde bulunan bir parças›d›r. Örne-

¤in, der Greene (2008), elinizle genifl bir yay çizdi¤inizde,

sadece uzam›fl üç boyutta de¤il, bu k›vr›lm›fl boyutlarda

da hareket etmifl olursunuz. Tabii ki, k›vr›lm›fl boyutlar çok

küçük oldu¤undan, elinizi hareket ettirirken tekrar tekrar

bafllang›ç noktan›za dönerek, onlar›n çevresini defalarca

dolafl›rs›n›z. Çok küçük bir yay›l›m gösterdikleri için de eli-

niz gibi büyük bir nesnenin hareketine yer tan›maz, dola-

y›s›yla Calabi-Yau boyutlar›nda yapt›¤›n›z seyahatten tü-

müyle habersiz kal›rs›n›z (fiekil 11).

Gelece¤imiz sperme emanet

Spermlerimize sahip ç›kal›m. Onlar›n sa¤l›kl› bilgilerle

yüklenmesini sa¤layal›m. Çünkü ileride onlara ihtiyac›m›z

olacak. Bunun nas›l gerçekleflece¤ini, New Orleans Üni-

versitesi’nden Matematiksel Fizik dersi veren fizikçi Frank

Tipler izah ediyor (Wolf 2009). Tipler’in önerisi bilimsel te-

melli, cesur bir fikir. O’na göre, zaman günün birinde du-

raklayacak ve geriye do¤ru akmaya bafllayacak. Bunun so-

nucu ise, yaflanan her fleyin tersinden yeniden gerçekle-

flebilece¤i. Ama bunu, flimdiki biyolojik yap›m›zla de¤il

de, mekanik al›c›larla deneyimleyebilece¤iz. Bu al›c›lar›n

icat edilmesini baflaracak olanlar da, yine bizleriz, yani in-

san. ‹flte, s›rf bu nedenle sürekli bilgilerimizi zenginlefltir-

meliyiz ve genetik materyallerimizi bu yeni bilgilerle dol-

durmal›y›z. Bu bilgilerin ileriki nesillere tafl›y›c›lar› ise, ta-

bii ki gametlerimiz. Onlar› bozmazsak, harap etmezsek,

belki bu düflü tadabilece¤iz. 

Tipler’e göre, günümüzden 100 milyon milyar y›l son-

ra evren, flimdikinin 300 000 kat› geniflli¤e ç›kacak. 10

milyar milyar y›l sonraysa büzülmeye bafllayarak, flimdiki-

nin 250 000 kat›na inecek. Bu arada, 7 milyar y›l içinde

güneflimiz o derece geniflleyecek ki, dünya ortadan kalka-

cak. Ama bizlerin de, daha do¤rusu art›k makineleflmifl ve

reseptörleri son derece geliflmifl zeki varl›klar halindeki

bizlerin, evrenin baflka bir ucunda, baflka bir gezegende

yerleflmifl olduklar›n› varsayarak. Evren büzülmeye baflla-

d›¤›nda, bugün bizden yans›yan ›fl›k da do¤al olarak bir

noktaya do¤ru s›k›flmaya bafllayacakt›r. Öyle bir zaman

gelecek ki, diyor Wolf (2009), 21. yüzy›lda bizden yans›-

yan bilgiyi tafl›yan elektromanyetik dalgalar, tekrar gözü-

müze ulaflacaklar. Neticede, flimdi deneyimledi¤imiz her

fley, o zaman tekrar deneyimlenecek. Bu deneyim, bir na-

nosaniyenin milyarda birinin milyarda biri kadar sürecek.

Ama evrenin hacmi çok küçülece¤i için, hareket de olabil-

di¤ince h›zlanacak. Bizler o derece h›zl› hareket ediyor

olaca¤›z ki, d›flar›dan bakan biri için bir nanosaniye süre

içerisinde, okula gidecek, ifl hayat›na at›lacak, çocuklar›-

m›zla birlikte olacak, onlarla pikni¤e gidebilece¤iz. Çünkü

Einstein’in görecelik teorisine göre zaman izafidir. Buna

göre, 70 y›ll›k bir ömür içine s›¤d›rd›¤›m›z tüm hayat›m›-

z›, 1 nanosaniyede yapaca¤›z, fakat bunun bu kadar h›zl›

gerçekleflti¤ini kesinlikle fark edemeyece¤iz. Bütün bu

hayalin gerçekleflmesi, yeni icatlar› yapabilecek kapasite-

ye sahip gametleri tafl›mam›za ba¤l›. Günümüz teknoloji-

sindeki bafl döndürücü ilerlemelere bakt›¤›m›zda bu haya-

lin gerçekleflmeyece¤ini hiç kimse söyleyemez. 

Arkamda hiçbir fley yok!

Asl›nda çevremizde olup bitenleri fark etmemiz bile,

çevremizi de¤ifltirir. Biz bu derginin sayfalar›na bakmakla,

dergi de gerçek dünyadaki yerini al›r. Bunu makrodünya-

m›zda ispatlamak tabii ki olanaks›z. Ama daha küçük öl-

çeklere inildi¤inde, olay›n tam anlam›yla bu flekilde gelifl-

ti¤i deneylerle gösterilmifltir. 

Kuantum fizi¤ine göre, elektron ya da di¤er parçac›k-

lar gözlemlenmedikleri zaman parçac›k de¤il, dalgad›r.

Bir su dalgas› gibi yay›larak, evrenin her yerinde ayn› an-

da bulunabilirler. Mars’ta bile. Ama ne zaman ki biz baka-

r›z, o anda dalga formunu b›rak›p, parçac›k olurlar ve en
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fazla olas›l›kta bulunduklar› yerde ortaya ç›karlar. ‹flin asl›,

görmek için harekete geçti¤imizde, o parçac›¤›n önüne

bir ekran koyar›z ya da üzerine fenerle ›fl›k tutar›z. ‹flte, ge-

rek ekran gerekse ›fl›k, parçac›klar›n rahat›n› kaç›r›r ve he-

mencecik o noktada öbeklenmesini sa¤lar. Dolay›s›yla bi-

zim gördü¤ümüz nesne, sonsuz yay›l›m gösteren dalga

fonksiyonlar›n›n bir noktada toplanarak, görünür dünya-

m›za ç›kmalar›d›r. Normal hallerinde elektron; ‘olas›l›k

dalgas›’d›r. Evrenin her yerine da¤›lm›flt›r. Dalga formun-

dayken elektronu görmüyoruz. Tam biz bakt›¤›m›zda ise,

olas›l›¤›n en fazla oldu¤u yerde elektronu görürüz. Bu

%100’dür. Bakmay› kesti¤imizde, o elektron bakt›¤›m›z

noktadaki olas›l›¤›n› yitirir ve baflka bir yerde daha fazla

olas›l›kta bulunma kapasitesi kazan›r ve yay›lmas›na de-

vam eder. Yeniden ayn› elektrona baksak, bu sefer evre-

nin baflka bir yerinde görece¤izdir. 

Tek tek elektron olas›l›k dalgalar›, evrenin her yerinde

bulunabilir (fiekil 12). Ama binlerce elektron dalgas› ile il-

gilendi¤imizde, bunlar›n %70’inin belirli bir yerde buluna-

ca¤›n› söyleyebiliriz. Tek tek elektronlar art›k önemini yiti-

rir. Ço¤unlu¤u ile ilgileniriz ve gözlemledi¤imiz de asl›n-

da %70’lik ço¤unluktur. Ayn› durum, bir nesneye dokun-

du¤umuzda da gerçekleflir. Çünkü dokunma dedi¤imiz

olay, asl›nda parmaklar›m›z›n ucundaki atomlar›n d›fl yö-

rüngelerinde bulunan elektronlar ile, o nesnenin atomlar›-

n›n d›fl yörüngelerindeki elektronlar aras›ndaki elektro-

manyetik dalga çarp›flmas›yla ortaya ç›kar (Tuncay 2007).

Dolay›s›yla, parma¤›m›z› yaklaflt›rd›¤›m›z zaman, nesne-

nin her bir atomunun dalga fonksiyonu çökerek, hissedilir

öbeklenme gerçekleflir. Asl›nda o nesneye dokunmadan

önce, üzerine ›fl›k düflürerek onu zaten makro düzeye

çoktan ç›karm›fl oluruz.

Peki, elektronlar› göremiyoruz, sadece ölçümlerle an-

layabiliyoruz. Elle tutulur, gözle görülür parçac›klar kullan-

sak ayn› sonuçlar› al›r m›y›z? Evet al›r›z. Helyum atomlar›

ile yap›lan deneylerde, ayn› foton ve elektronlarla elde

edilen giriflim sonuçlar› gözlenmifltir. Atomlar elektronlar-

dan 22 bin kat daha a¤›rd›rlar: 9X10 üzeri eksi yirmialt›

kg. Çap› da milimetrenin 10 milyonda biri. Atomlar›n tek

tek foto¤raflar› çekilmifl, TV ekran›nda gerçek zamanl› gö-

rüntüleri elde edilebilmifltir. Sonuç hep ayn›: atomu olufl-

turan parçac›klar önce dalga gibi yay›l›rlarken, ölçüm s›ra-

s›nda parçac›k fleklinde, bir noktada ortaya ç›karlar (Grib-

bin 2008).

Çevremizde varl›klar›n› alg›lad›¤›m›z nesnelerden

oluflmufl bir dünya var. Bizim alg› derecemize göre, son

derece mant›kl› ve gerçek. Ama sadece bizim alg› dere-

cemize göre, oysa daha derinlerde tamamen farkl›, baflka

bir düzen hüküm sürmekte. Vücudumuzun yüzey resep-

törleri izin vermedi¤i için, burada neler olup bitti¤ini, göz-

leyerek anlayam›yoruz. Ama ölçerek bunlar›n izlerini süre-

biliriz. Ölçüm sonuçlar›na göre de biliminsanlar› kuramlar

ortaya atarlar. ‹flte, Erwin Schrödinger adl› fizikçi de, bu

flekilde bir kuram ortaya atm›flt›r (8). Cambridge Üniversi-

tesi’nden astrofizik profesörü John Gribbin bu olay› çok

güzel bir düflünce deneyi ile bize izah eder (fiekil 13).

Gribbin’e göre; “Bir kutunun içine bir elektron koysak,

kapa¤›n› kapasak, bu elektron kutunun her yerinde eflit

olas›l›kta bulunabilir. fiimdi de, kutunun ortas›ndan bir

levha ilerletip, kutuyu ikiye ay›rsak. Elektron kutunun her

iki yar›s›nda da eflit flansta bulunabilir. Çünkü elektron bir

olas›l›k dalgas›d›r. Ama kutuyu aç›p ta elektrona bakarsak,

dalga fonksiyonu çökerek elektron “gerçek” nesne haline

gelir ve elektronu da bir yar›da görürüz. Tam bu s›rada

dalga fonksiyonu çöker, di¤er bölümdeki dalga da kaybo-

fiekil 12: Klasik bilgilerimize göre bir parçac›k bir duvara çarparsa, bunu

geçemeyip geri s›çrar. Oysa alttaki flekilde görüldü¤ü gibi, elektronu bir

dalga olarak kabul edersek, bu dalga her yerde bulunabilir. Duvar›n ar-

kas›nda bile. Ama en olas›l›kla bulunaca¤› yer, tam duvara çarpt›¤› yer-

dir. Oysa ayn› anda duvar›n arkas›nda da bulunmakta. Biz detektör ko-

yup da resmini çekmeye kalksak, bu dalga en fazla olas›l›kla nerede bu-

lunuyorsa, oradaki görüntüsünü kaydederiz. Oysa kaydedemedi¤imiz,

duvar›n arka k›sm›nda da, görmesek bile elektron vard›r (12).
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lur. E¤er bakmay› kesip, kutuyu kapatsak, nesnel parçac›k

özelli¤ini kaybeden elektrona ait olas›l›k dalgas› yeniden

o bölmeyi doldurur. Ama di¤er bölmeye geçmez (en

az›ndan büyük olas›l›kla geçemez).” 

“Burada ilginç olan yorum, Kutuyu biri açmazsa, elek-

tronun dalga fleklinde, her iki tarafta da dolaflt›¤›d›r. Yani

bakan yoksa, gerçek nesne de yok. Biri bak›nca, gerçek

hale geliyor. ‹yi de, bakan kifli de atomlardan, elektronlar-

dan yap›lm›flt›r. Bakan kimsenin gerçek olup da elektronu

ölçebilmesi için de ona bakan bir olmal›d›r, aksi durumda

hiçbir zaman elektronu göremez. Bakan› gerçeklefltirecek

bir baflka bakan olmal›ysa, o bakan› da gerçeklefltirecek

baflka bir bakan olmal›. Bu böyle sonsuza kadar gider. Ne-

ticede hayat›n olabilmesi için, bilinçli bir gözlemciye ihti-

yaç vard›r fleklinde bir yorumda bulunmam›z gerekecek!”

Benzer bir deney de, daha önce inceledi¤imiz Aspect

deneyidir. Hat›rlayaca¤›n›z gibi, burada bir atomdan ayn›

anda 2 foton ç›kart›lm›flt›. Yay›lan iki fotondan biri evrenin

bir ucuna di¤eri de di¤er ucuna gitmifl olabilir. Biz bir fo-

tona bak›p, dalga fonksiyonunu çökertip, onun kutuplan-

mas›n› gözlemledi¤imizde, bundan di¤er foton da haber-

dar oluyor. Biz bakt›¤›m›z elektronu yukar› kutuplanm›fl

görürsek, di¤er foton buna uyumlu olarak ve ayn› anda

yana kutuplanma yapar. Yani, sanki iki kuantum varl›k (bu-

rada foton) birbirlerinde çok uzakta olsalar da hep iç içe

geçmifl gibi bir aradad›rlar. Birine dokununca bunu di¤eri

de an›nda hisseder (hayalet ifli uzaktan etki). Kopenhag

yorumuna göre, daha atomdan ç›kt›klar› zaman fotonlar›n

kutuplar› belli olmam›flt›r. Biz ölçünce belli olur.

Bu kuram›, iki kedi yavrusuna uyarlayal›m (7) (fiekil

14). ‹ki kedi yavrusunu birer kapsüle koysak, kapsülleri de

bir boru ile birlefltirsek. Borunun tam ortas›na da bir kutu,

kutunun içine de bir elektron yerlefltirsek. Bakmad›¤›m›z

sürece elektron bir olas›l›k dalgas› fleklinde, kutusunun

içinde her yerinde eflit olas›l›kta bulunur. Kapsülleri birlefl-

tiren boruyu, tam kutunun ortas›ndan geçecek flekilde bir-

birinden ay›rsak, elektron dalgas› da ikiye bölünüp, her bi-

ri bir kapsül taraf›nda kal›r. Ama henüz bakan olmad›¤›

için, nesnel bir gerçek durumuna geçmemifltir. Bu elek-

tronun kediler için öldürücü oldu¤unu farz edelim. Kap-

süller y›llar içinde birbirinin z›t yönünde yolculuk edip, bi-

rer gezegene inse. Gezegendekiler de kapsülleri aç›p, ke-

dilere baksa. ‹flte kapsüllerden birini aç›p da bakt›klar› an-

da, elektron ve kedi gerçekleflir. Elektron hangi kapsülde

gerçekleflirse, oradaki kedi de ölmüfl olacakt›r. Ama di¤er

kapsüldeki kedi ise bu sayede canl› kalm›fl olur. Kapsülle-

ri hiç açmasalar, kediler de hem ölü hem de canl› hayalet

durumunda sonsuza dek süreceklerdi. 

Ne zaman ki bak›p, elektronun dalga fonksiyonun çö-

fiekil 13: Bir kutuya elektron koysak ve kapa¤›n› kapatsak, elektron

kutunun herhangi bir yerinde bulunabilir. B. fiimdi kutunun ortas›ndan

bir levha geçirip, kutuyu iki bölmeye ay›rsak, elektron ya bir bölmede

ya da di¤erinde kalacakt›r. C. Oysa Kopenhag yorumuna göre elektron

bir olas›l›k dalgas› fleklinde kutunun her taraf›nda eflit olas›l›kta bulun-

abilir. D. Kutuyu iki bölmeye ayr›d›¤›m›zda da her iki bölümde de elek-

tronun olas›l›k dalgas› hayalet gibi devam eder. E. Kutuyu aç›nca, elek-

tron dalga özelli¤ini kaybedip gerçekleflir. Di¤er bölümdeki dalga

fonksiyonu da “ayn› anda” kaybolur.

fiekil 14: Schrödinger’in orijinal düflünce deneyine göre, bir kutuya

bir kedi ve bir de radyoaktif madde konulur. Radyoaktif madde %50

olas›l›kla patlayacak ve baflka bir düzene¤i aktiflefltirerek, kedinin ölü-

müne yol açabilecektir. Kutuyu açana kadar radyoaktif maddenin pat-

lay›p patlamad›¤›n› bilemeyiz. Daha do¤rusu hem patlay›p kediyi öl-

dürmüfl olabilir hem de patlamayarak kedi canl› kalm›fl olabilir. Schrö-

dinger’e göre her iki olas›l›k da ayn› anda gerçekleflmifl halde bulu-

nur. Biz kutuyu aç›nca bu olas›l›klardan biri gerçekleflir ve kedi ya ölür

ya da yafl›yordur. Ama kutu aç›lana kadar her iki olas›l›k da üst üste

binmifl tarzda olmaktad›r. Biz karfl›m›zda sadece birini, %50 olas›l›kla

ölüsünü ya da canl›s›n› buluruz. K›sacas›, kutu aç›lana kadar kedi hem

canl› hem de ölüdür (8).
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kertiyoruz, o zaman kedi de ölüyor. Ama bakmasak, elek-

tron da kedi de kapsüldedirler ama dalga fonksiyonlar›

çökmedi¤i için, bir etkileflim de olmamaktad›r; ölü de ola-

bilirler, canl› da. Yok, illaki bakaca¤›z der de kapa¤› açar-

sak, elektron da kedi de gerçekleflir, e¤er elektron daha

bafllang›çta o kapsüle girmiflse, gerçekleflir gerçekleflmez

kediyi öldürür. Asl›nda kedi daha kapsül yola ç›kt›¤› ve ara

bölmeyi kald›r›p elektronu serbestlefltirdi¤imizde ölmüfl-

tür ama bu olay gerçek görünür hale gelmemifltir, dalga-

lar halinde durmaktad›r. Bak›nca bir anda dalgalar gerçek

parçac›klar haline gelir ve ilk andan itibaren ölen kediyi

görürüz. Biri ölünce, di¤eri de canl› kal›r. Çünkü iki kedi

asl›nda üst-üste binmifl durumda bir aradad›rlar. Biri ölün-

ce, di¤eri ölü hayaletinden kurtulup canl› durumda kal›r.

Son söz.....

Üreme Biyolojisi; canl›lar›n ço¤alma biyolojilerini ince-

leyen bilim dal›d›r. Temelinde, gametlerin tafl›d›¤› bilgi ile

vücudumuzun infla edilmesini izah etmeye çal›fl›r. Evet,

beden, gametlerin nesiller boyunca edindi¤i bilgilere gö-

re flekillenmektedir, ama canl› dedi¤imiz de, kurulmufl

makine gibi iflleyen bir nesne fleklinde düflünülemez. Çev-

resi ile sürekli iletiflim halindedir. Bu iletiflimi ise ancak du-

yu organlar›m›z ile sa¤layabiliriz. 

Duyu organlar›m›za günlük yaflant›m›z s›ras›nda say›s›z

veri isabet eder. Biz ise ancak belirli bir eflik de¤eri aflan

verileri kabul edebiliriz. Oysa tahmin edemeyece¤imiz

çoklukta veri de bu s›n›rlar›n d›fl›nda kal›r. S›n›rlar› ise yine

gametlerin nesiller boyu nakletti¤i genetik malzememiz

kararlaflt›r›r. Keflke s›n›rlar› biraz daha genifl tutsayd› da,

etraf›m›zda neler oluyor, daha iyi anlayabilseydik! Ama

iflin gerçe¤i, alg›lama kapasitemiz sadece üreme baflar›s›-

na yöneliktir. Biyoloji, yaflam› devam ettirmek üzerine ku-

rulmufltur. Fazlas›na gerek duymaz. Gametler varl›¤›n›

sürdürsün, yeter. Daha do¤rusu do¤ada, genetik bilginin

korunmas› esast›r. Duyular›m›z, gametlerin ihtiyac› olan›n-

dan arta kalan verilerle pek ilgilenmez. Do¤an›n temel ya-

sas›, yavru bak›m›d›r. Bunu “sevgi” fleklinde tadar›z. Evlat

sevgisi, her fleyin üzerindedir. Anne-baba sevgisini bile

aflar. Gerçekten de do¤an›n tüm canl›lar›, di¤er eflin yav-

rusuna iyi bakmas› için u¤rafl verirler. Diflinin erke¤inden

bekledi¤i tek fley, iyi bir statü sahibi olmas› ve yavrusunu

korumas›d›r. Bunu bilen erkek de iyi bir statü edinmek ve

güçlü olmak için çal›fl›r. ‹flte, duyular›m›z›n s›n›rlar›, erke-

¤in iyi bir statü edinmesi ve güçlü olmas›, diflinin de yav-

rusuna bakmas› için gerekli olan minimal verileri kabul

edecek kadar geliflmifltir. Bunun için de, baflkalar›n›n üze-

rinde daha fazla kiflisel menfaat kazanman›n pefline düfle-

riz. Oysa iflin gerçe¤i; tüm kazan›mlar›m›z›n adresi, ço-

cuktur. Çocu¤u göz ard› edip de, gere¤inden fazla kaza-

n›mlar› kendimizde biriktirmeye u¤raflt›¤›m›zda da, ya-

flam anlams›zlafl›r. Neye u¤raflt›¤›m›z› kavramakta güçlük

çekeriz. Anlam veremedi¤imiz bu s›k›nt› içinde daha faz-

la ç›rp›n›r›z. Çünkü kazan›mlar›n bir sonu yoktur. Çünkü

neden kazand›¤›m›z›n anlam›n› kaybetmiflizdir. Anlams›z

bir kavgaya gireriz. Tamamen kiflisel yar›fla dönüflmüfl, an-

lams›z bir kavga. Bu kavgada yavru bak›m› art›k, bir yan

u¤rafl halini al›r. Duyular›m›z›n girdilerini yavruya de¤il,

kiflisel menfaatlerimize yönlendirmiflizdir. 

Duyu reseptörlerimiz say›s›z veri al›r. Bu verileri iflle-

yip, çocu¤a yöneltmeliyiz, fazladan menfaat kazanmaya

de¤il. Afl›r› ego sadece kavga getirir. Ald›¤›m›z verilerin

beynimizde yorumlanmas› sayesinde fark›ndal›k yarat›r›z.

Dolay›s›yla fark›ndal›¤›m›z, verileri nereye yönlendirdi¤i-

mize ba¤l›d›r. Vera Peiffer’in dedi¤i gibi “Rüzgâr›n nas›l

esti¤i fark etmez. Fark› yaratan, yelkenlerinizi nas›l açt›¤›-

n›zd›r.” Bununla birlikte ço¤u kez, yelkenlerimizi dar bir

alanda esen rüzgârla doldurmaktay›z. Bu darac›k alanda

s›k›fl›p kalm›fl›z. Öyle s›k›flm›fl›z ki, ufac›k ç›kar çat›flmalar›,

sanki tüm dünyam›z› doldurur. Oysa bafl›m›z› kald›r›p da

etraf›m›za bakt›¤›m›zda, milyarlarca ›fl›k y›l› geniflli¤indeki

evrende, bu kazan›mlar›m›z sadece bir nokta kal›r. Biz de

dahil etraf›m›zda gördü¤ümüz her fley, büyük patlamayla

ortaya ç›kan temel madde parçac›klar›ndan ibarettir. Say›-

lar› yaklafl›k 10 üzeri seksen olan bu parçac›klar da asl›nda

ço¤alma u¤rafl› içindedirler. Aynen canl›lar›n üremesi gi-

bi. Üremenin önemi de buradan gelir. Evrensel bir yasa

uyar›nca canl›lar ço¤al›r. Bu yasa, maddenin sürekli birlefl-

mesi ve bozunmas› esas›na dayan›r. Böyle bir kozmik dü-

zen içerisinde oldu¤umuzu fark etti¤imiz sürece, menfaat

çat›flmalar›m›z da ufal›p, sonunda önemini tamamen yiti-

recektir. Bir bak›ma dilüe olacakt›r. Sözümüzü bir f›kra ile

sonland›ral›m:

“Hintli bir yafll›, arkadafl›n›n sürekli her fleyden flikâyet

etmesinden b›km›flt›r. Bunun üzerine bir gün, hayat›ndaki

her fleyi dert eden arkadafl›na, bir avuç tuzu, bir barda¤a

koyup içmesini söyler. Arkadafl›, yafll› adam›n söyledi¤ini

yapar ama içer içmez de a¤z›ndakileri tükürür. “Tad› na-

s›l?” diye soran adama öfkeyle, “Çok tuzlu!” diye cevap
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verir. Sesini ç›karmayan yafll› adam arkadafl›n› yak›nlar›n-

daki bir göle götürür ve bu kez de bir avuç tuzu göle at›p,

gölden su içmesini söyler. Söyleneni yapan arkadafl›, a¤-

z›n›n kenarlar›ndan akan suyu koluyla silerken ayn› soruyu

sorar: “Tad› nas›l?” “Ferahlat›c›” diye karfl›l›k verir, arkada-

fl›. “Tuzun tad›n› ald›n m›?” diye sordu¤unda ise: “Hay›r!”

cevab›n› al›r. Yafll› adam gülerek: “Gördü¤ün gibi, hayat-

taki s›k›nt›lar da tuz gibidir, ne az ne de çok. S›k›nt›l› oldu-

¤un zaman yapman gereken tek fley, s›k›nt› veren fleyle il-

gili hislerini geniflletmektir. Bir bak›ma onu dilüe etmek-

tir.” der. Biz de s›k›nt›lar›m›z› dilüe etmek istiyorsak, evre-

ne bakmal›y›z. 
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Dünyada yaklafl›k 50 milyon erkek, aile planlamas›

amac›yla vazektomi yapt›rm›flt›r. Bu erkeklerin %2-6’s› çe-

flitli nedenlerle vazektomi geridönüflümünü istemektedir.

Vazektominin basitli¤i, boflanma ve yeniden evliliklerdeki

art›fl vazektomi geridönüflümü oranlar›nda art›fla neden ol-

mufltur. Vazektomi geridönüflümü sonras› vaz aç›kl›¤›

%71-97 ve fertilite %26-67 oran›ndad›r. Bu ifllem s›ras›nda

vazdan elde edilen s›v›n›n özelliklerine göre ameliyat yön-

temi de¤iflmekte ve e¤er bu s›v›da sperm hücresi varsa

ço¤u ürolog vazovazostomi (VV) yapmaktad›r. Ancak bu-

radan gelen s›v›da sperm hücresi yoksa veya s›v› fleffaf ve-

ya bol de¤ilse ameliyat tercihleri de de¤iflmektedir. Ayr›ca

sperm granülomlar›n›n prognostik önemi de tart›flmal›d›r. 

Ocak 1992- Eylül 2006 aras›nda Dr. W.H.W. taraf›n-

dan 1043 erke¤e vaz rekonstrüktif cerrahisi yap›lm›fl bu

hastalar›n 397’sinde ameliyat sonras› fertilite sa¤lanm›flt›r.

‹nflamasyon nedeniyle vaz obstüriksiyonu olan 18 hasta

ve intraoperatif bulgular›n yetersiz kay›t edildi¤i 22 hasta

çal›flma d›fl› b›rak›larak, geri kalan 351 hastaya ait veriler

sunulmufltur. Tüm VV ve vazoepididimostomi (VE) ameli-

yatlar› genel anastezi alt›nda yap›lm›flt›r. VV çift-tabaka

tekni¤iyle yap›lm›fl, vaz s›v›s› “fleffaf ”, “opak, yo¤un” ve-

ya “s›v› yok” fleklinde gruplanm›flt›r. S›v› Silber skoru’na

göre, grade1-2, grade/3, gade/4-5 olarak 3 gruba ayr›l-

m›flt›r (grade 1: ço¤unlukla normal morfoloji ve hareketli

sperm; grade 5: spermatozoa veya parçalar› yok). Ameli-

yat sonras› 3 ayda bir semen analizleri yap›lm›flt›r. 

Hastalar›n ortalama yafl› 41, efllerinin ise 31.6 y›ld›r.

Vazektomi ile VV aras› ortalama süre 129 ayd›r. Hastalar›n

%69.5’ne bilateral VV, %4.3’ne ünilateral VV, %14’ne bi-

lateral VE, %8.5’ne unilateral VV + unilateral VE ve

%3.7’ne unilateral VE yap›lm›flt›r. Vaz patensi %93.3 ve

hamilelik oran› %62.4’dir. Vaz s›v›s›n›n yo¤un/krem-

si/sperm yoklu¤u ile Silber skor kötülü¤ü aras›nda yak›n

iliflki vard›r. Vaz s›v›s› ne kadar berrak ve opak ise vaz pa-

tensi ve fertilite oranlar› o kadar yüksektir. Ço¤u patent

hasta bu gruptand›r. ‹ntraoperatif Silber skoru vaz patensi

ile ilgili de¤il iken fertilite ile yak›ndan iliflkilidir. Sperm

granülomu olan hastalarda yüksek patens var iken fertilite

ile bir iliflkisi bulunmam›flt›r. Ancak ameliyat sonras› azos-

permisi olan hastalar›n hiçbirinde intraoperatif olarak gra-

nülom saptanmam›flt›r. 

Bu çal›flman›n sonucu, Bekler ve arkadafllar›n›n yapt›¤›

ve opak veya berrak vaz s›v›s›nda vaz aç›kl›¤› ve fertilizas-

yon oranlar›n› daha düflük buldu¤u çal›flman›n sonucu ile

uyumsuzdur. Ancak bu çal›flman›n istatiksel analizi yoktur.

Ayr›ca introperatif vaz s›v›s›n›n makroskopik de¤erlendir-

mesinde farkl›l›klar da olabilmektedir. Silber skoru ile fer-

tilite aras›nda bulunan iliflki ise di¤er çal›flmalar ile uyum-

ludur. Vaz s›v›s›nda sperm hücresi olmayan veya Silber

skoru 5 olan hastalarda, muhtemel bir obstrüksiyonu eli-

mine edebilmek için tedavi seçene¤i VE olmal›d›r. Yap›lan

bir çal›flmada da vazektomi sonras› geçen süre 12 y›ldan

az ise, epididimal obstrüksiyon olma flans›n›n düflük oldu-

¤u ve bu nedenle VE tercih edilmesi gerekti¤i bildirilmifl-

tir. Vaz s›v›n›n intraoperatif mikroskopik incelenmesi ve

Silber skoruna göre skorlanmas› ameliyat sonras› baflar›

oranlar› konusunda bir fikir verebilir. 

Çeviri:

Doç. Dr. Murat Çakan

SB D›flkap› Y›ld›r›m Beyaz›t EAH 2. Üroloji Klini¤i
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Kanser günümüzün en önemli sa¤l›k sorunlar›ndan bi-

ridir. Amerika’da 2009 y›l›nda 560340 kiflinin kanser se-

bebiyle yaflam›n› kaybedece¤i tahmin edilmektedir. Ayr›-

ca 80720 kad›n›n genital sistem kanserine yakalanaca¤›

ve 28120 kad›n›n da bu sebeple yaflam›n› kaybedece¤i

öngörülmektedir. Bu hastalar›n bir y›ll›k sa¤ kal›m oran›

%75 -%92 aras›nda ve befl y›ll›k sa¤ kal›m oran› %45 -%72

aras›nda de¤iflmektedir (1). 

Bu konuda ülkemizde kay›t sistemleri yeterince gelifl-

memifltir. Fakat bir çal›flmada 1998 y›l›nda Türkiye’de en

s›k görülen ölüm sebepleri aras›nda kalp ve damar hasta-

l›klar›n› takiben kanserin geldi¤i bildirilmektedir (2). Sade-

ce 8 il merkezi temel al›narak toplanan ülkemiz 2005 kan-

ser verilerine göre kad›nlarda görülen ilk 10 kanser türü

de¤erlendirildi¤inde ilk s›ray› meme kanseri, yedinci s›ra-

y› over kanseri, dokuzuncu s›ray› endometrium kanseri

son s›ray› da serviks kanseri almaktad›r (3).

Jinekolojik kanserlerin tan›lama ve tedavi süreci hasta-

n›n cinsel yaflam›n› ve çocuk do¤urabilme yetene¤ini

olumsuz etkilemektedir (4). Cinsellik yaflam›m›z›n fiziksel,

psikolojik, kültürel ve manevi örüntüleriyle oluflmufltur ve

kiflili¤imizin ayr›lmaz bir parças›d›r. Kanser deneyimi tüm

hastalara ve ailelerine tehdit oluflturmakta ve güçlükler

yaflatmaktad›r. Bu tehditlerin yo¤unlu¤u ve flekli her birey

için farkl› olmakta ve zaman içinde de¤iflmektedir. Jineko-

lojik kanser tan›s› alan kad›nlar fiziksel, psikolojik ve sos-

yal iyilik halinin etkilenmesine yönelik ciddi tehdit alg›lar

ve sorun yaflarlar. Bu kad›nlar›n büyük bir ço¤unlu¤u gün-

lük yaflamlar›n› aksatma riski yüksek olan cinsel fonksiyon

bozuklu¤u tehdidi ile karfl› karfl›ya kal›r. Kanser di¤er has-

tal›klara göre daha yüksek oranda cinsellikle ilgili sorun

yaflanmas›na neden olan bir hastal›kt›r. Yap›lan bir çal›fl-

mada kanser hastas› kad›nlar›n cinsel fonksiyonlar›nda

problem yaflama riskinin %90’lara ç›kt›¤› bildirilmektedir

(5). Kanser tedavisinde kullan›lan; organlar›n eksizyonu,

radyoterapi, kemoterapi, hormon tedavisi ve/veya sitos-

tatik tedaviler kad›n cinsel yaflam›n› olumsuz etkilemekte-

dir (6).

Cinsellik bireyin kiflili¤ini ve yaflam tarz›n› yans›tan bir

olgudur. Dünya Sa¤l›k Örgütüne göre cinsel sa¤l›k bireyin

somatik, entellektüel, zihinsel, duygusal ve sosyal yönle-

rinin bir bütünüdür ve cinsel iyilik halinde bireyin kiflili¤i,

iletiflimi ve sevgisi pozitif yönde geliflim göstererek zen-

ginleflmektedir (5). Cinsellik cinsel iliflki kurabilme yetene-

¤inden çok daha fazla anlamlar›n yüklü oldu¤u bir kav-

ramd›r. Pek çok kad›na göre cinsellik; vücutlar›n›n görünü-

mü, kad›nl›klar›, do¤urganl›klar›, cinsel fonksiyon yete-

nekleri hakk›ndaki duygular›n› içeren bir kavramd›r (7).

Cinsellik beden imaj›, öz sayg› ve benlik kavram› ile s›k›

bir iliflki içerisindedir. Cinsel fonksiyon d›fl görünüflteki ve

ruhsal durumdaki de¤iflimlerden, kiflisel ve sosyal faktör-

lerden etkilenmektedir (5). Kad›n›n yaflam döngüsü bo-

yunca cinsellik hakk›ndaki duygular› yafl›na, geliflimsel

aflamas›na ve ailesinin geliflimsel düzeyine ba¤l› olarak

de¤iflmekte bazen farkl› konular öncelikli ilgi alanlar› ola-

rak su yüzüne ç›kmaktad›r (7).

Cinselli¤in fizyolojik bir boyutu olmas› sebebi ile cin-

sellik jinekolojik kanserlerin tedavisinden direk etkilenir.

Cinsel fonksiyon fizyolojik ve anatomik kapasite ile ilgili-

dir ve cinsel aktivite ile iç içe geçmifltir. ‹nsan anatomisi,

cinsel yan›t döngüsü, hormon düzeyi, yaflam döngüsün-

deki de¤iflikli¤in cinsel fizyolojiye olan etkileri cinsel fonk-

siyonun bileflenlerini oluflturmaktad›r. Memnuniyet verici

cinsel fonksiyon, fizyolojik ve psikolojik faktörler aras›nda-

ki karmafl›k etkileflime ba¤l›d›r (8). Jinekolojik kanserin ta-

n›lanmas› süreci kad›n›n difli kimli¤inin özünü etkiledi¤in-

den cinselli¤ini de derinden etkiler. Pek çok kad›na göre

sa¤lam bir uterusa sahip olmak ve çocuk do¤urmak onla-

r› “kad›n” olarak tan›mlar. Do¤urganl›¤›n istenen çocuk

say›s›ndan önce kaybedilmesi kad›n›n kendisini difli olarak

hissetmesini etkilemekte, çok yak›n iliflkileri de¤ifltirmek-

te ve kad›n›n beden imaj›n› etkilemektedir. Ayr›ca kad›n›n

Jinekolojik kanser tedavilerinin kad›n cinsel
yaflam›na etkisi ve hemflirelik yaklafl›m›
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cinsel aktivitesini tatminkar bir biçimde sürdürebilme, or-

gazm deneyimleyebilme ve partnerini memnun etme ko-

nular›nda korkular› vard›r (8). 

Kanser hastal›¤›n›n do¤as› ve tedavisi bireyin cinsel

davran›fllar›n› geçici bir süre veya daimi olarak etkiler.

Foltz cinsel disfoksiyonun süresinin, boyutunun ve insi-

dans›n›n hastal›¤›n hangi evrede oldu¤una, tedavi sonucu

oluflan hasara, tedavi yöntemine, evlilik durumuna ve ya-

fla ba¤l› oldu¤unu bildirmifltir. Cinsel fonksiyon herhangi

bir yafl grubu ve hastal›¤›n derecesinden ba¤›ms›z olarak

bireyin yaflam› boyunca de¤ifliklik gösterir (9). Kanser has-

tas› kad›nlar için ise cinsel iliflki kurmak çok fazla kayg› ve-

rici bir olay haline gelmektedir (6). Hemflirelik rollerinin

önemli bir parças› da kanser tedavisinin etkileri hakk›nda

kad›n›n korkular›n› de¤erlendirmektir. Cinselli¤in hemfli-

relik de¤erlendirmesi içerisine dahil edilmesi zorunludur

ve belirli konular tedavi süresince yeniden de¤erlendiril-

melidir (8). Bu sebeple onkoloji hemfliresi kanser hastala-

r›n›n cinsel fonksiyon bozuklu¤unun önlenmesi ve tedavi

edilmesinde dan›flmanl›k hizmetlerini sürdürebilmesi için

cinsellik konusuyla daha fazla ilgilenmelidir (5). Hayatta

kalan hastalar›n cinsel aktivitelerinin hastal›k öncesi haline

dönmesini istemeleri nedeniyle onkolojik alanda cinsel

fonksiyon ile ilgili dan›flmanl›k ve tedavi yaklafl›mlar›n›n

geliflmesine gereksinim duyulmaktad›r (6). 

Amerika Birleflik Devletleri Ulusal Sa¤l›k Enstitüsü (Na-

tional Institutes of Health) kanser hastalar›n›n tahmini ola-

rak %40-100’ünün kanser tedavisi nedeni ile cinsel dis-

fonksiyon yaflad›¤›n› bildirmektedir. Yap›lan çal›flmalar ji-

nekolojik/meme kanseri olan kad›nlar›n %50’sinin, hema-

tolojik kanser olan kad›nlar›n ise %25’inin cinsel fonksiyon

bak›m›ndan çok ciddi kayg›lar yaflad›¤›n› göstermektedir

(10). Bu kayg› durumu kanser hastalar›na özgü fizyolojik

ve psikolojik faktörlerle iliflkili olabilir. Servikal kanser öy-

küsü olan kad›nlarla yap›lan bir çal›flmada kayganlaflmada

(lubrikasyonda), genital ›slakl›kta azalma, vajinal boyda ve

elastikiyette azalma ve a¤r›l› cinsel iliflki gibi fizyolojik et-

kiler, azalm›fl cinsel istek gibi psikolojik etkiler alg›land›¤›

bildirilmifltir (11). Genital pelvik nöral yollar› kesen özel

cerrahi diseksiyonlar, pelvik radyasyon uygulanmas›, te-

davinin etkisi ile erken menopoz semptomlar›n›n oluflma-

s› ve olumsuz kiflilik özelliklerine sahip olmak bu hasta

grubunun deneyimledi¤i cinsel sorunlar› art›rabilmektedir

(12,13). 

Cinsel sorunlar› art›ran bir di¤er faktör de kad›n›n sos-

yal iliflki ve rolleri alg›lay›fl biçimidir. Kad›n›n efli ile olan

iliflkisinde kendini ve eflini alg›lay›fl biçimi ve efllerin birbi-

rine karfl› tutumu büyük öneme sahiptir ve cinsel yaflam

üzerinde etkilidir. Efller aras› çat›flmalar, iletiflim bozukluk-

lar›, beden imaj› kayg›lar› efller aras›ndaki yak›nl›¤› orta-

dan kald›rabilir ve zaten var olan cinsel flikayetleri art›rabi-

lir. Pek çok kanser hastas› kad›n cinsel iliflki esnas›nda

üzüntü ve s›k›nt› hissettiklerini bildirmifllerdir. Bu durum

cinsel disfonksiyonda art›fla neden olmaktad›r (14,15). Ba-

z› bireyler için cinsellik, yaflad›¤›n› hissetmek anlam›na

gelmekte ve cinsel yaflama ara verilmesi veya sona erme-

si ölümle efl anlama gelmektedir. Bu sebeple hastal›¤›n

tan› ve tedavi sürecinde cinsel yaflama ara verilmesi eflin

kad›na olan tutumunda de¤iflikli¤e yol açabilmektedir.

Yap›lan bir çal›flmada da aktif cinsel yaflamlar› olan kad›n-

lara göre cinsel iliflki esnas›ndaki a¤r› veya isteksizlik his-

sinin eflleri ile olan iliflkilerini ciddi flekilde etkiledi¤i bildi-

rilmifltir (5).

Jinekolojik Kanserin Kad›n Cinsel Yaflam›na Etkisi

Kanser sebebiyle cinsel yaflamda meydana gelen de-

¤ifliklikler büyük oranda üç ana faktöre ba¤l›d›r.

1. Hastal›k süreci

2. Tedavinin etkisi

3. Psikolojik kayg›lar (5).

1. Hastal›k Süreci

Cinsel fonksiyon bozuklu¤u kanser tan›s› konmadan

oluflmufl olabilir. Bu durum göz ard› edilmeden iyi bir t›b-

bi öykü al›narak ortaya konmal›d›r. Jinekolojik kanser has-

talar›nda görülen a¤r›, rahats›zl›k, yorgunluk, k›rg›nl›k, cin-

sel istekte azalma cinsel iliflkiden kaç›nmaya neden olabi-

lir. Ayn› zamanda jinekolojik kanserler; cinsel iliflki sonra-

s› veya cinsel iliflkiden ba¤›ms›z olarak herhangi bir za-

manda görülebilen anormal kanama, viral enfeksiyonlar,

vulvar kafl›nt› veya kötü kokulu vaginal ak›nt› fleklinde

kendini gösterir. Bu durum kad›n ve efli taraf›ndan cinsel-

li¤i engelleyici ve hofl olmayan bir durum olarak alg›lana-

bilir. Tümörün büyüme evresinde merkezi ve periferik si-

nirler etkilenebilir. Bunun sonucu olarak duyarl›l›k ve cin-

sel istek kayb› olabilir. Ayr›ca yaflam› tehdit eden bir has-

tal›k öfke, korku, depresyon ve/veya anksiyeteye yol aça-

rak duygusal durumda bozulmalara neden olabilir. Baz›
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kad›nlar hastal›klar›n›; geçmiflte gösterdikleri mastürbas-

yon, küretaj veya evlilik d›fl› iliflkiler gibi cinsel davran›flla-

r›n cezaland›r›lmas› olarak alg›layabilir. Hemflireler hasta-

lar›n kanser tan›s›na psikolojik uyum sa¤lamalar›na, hasta-

l›¤›n sebebini net bir biçimde anlamalar›na ve hastal›kla il-

gili mitleri gidermelerine yard›mc› olmal›d›r (5).

2. Jinekolojik kanser tedavilerinin cinsel fonksiyon

üzerine etkileri afla¤›da incelenmifltir.

Cerrahi Tedaviler

Jinekolojik kanser hastas› kad›nlar›n geçirdi¤i operas-

yonlar anatomik yap›y› de¤ifltirebilme ve cinsel yan›t dön-

güsü için hayati öneme sahip olan genital pelvik organla-

r›n nörovasküler bütünlü¤üne zarar verme riskine sahiptir

(16). Kapsaml› bir biçimde yap›lan cerrahi rezeksiyonlar

s›kl›kla kad›nlar›n beden alg›s›, öz sayg› ve kad›nl›k kimli-

¤inde de¤ifliklik hissetmesine neden olur. Genifl bir flekil-

de mesanenin ç›kar›lmas›, büyük tümör rezeksiyonlar›,

çok ciddi hastal›klarda organ kay›plar› ostomilerle (içi bofl

bir organ›n vücut yüzeyine a¤›zlaflt›r›lmas›) sonuçlanabil-

mektedir (17). Kad›n üreme sistemindeki tümörlerin teda-

visi kad›n›n iliflkilerinde ve emosyonel durumunda de¤ifli-

me sebep olmas›na ilaveten hormonal bozukluk, infertili-

te sorunu, cinsel hastal›klar, mesane-barsak de¤ifliklikleri-

ni de içeren cinsel flikayetlere neden olabilmektedir. Vaji-

na, vulva ve klitoral bölge kad›n kimli¤i ile iliflkili yerlerdir.

Bu bölgelere yap›lan cerrahi giriflimler cinsel ilgi ve yan›t›

olumsuz etkileyebilmektedir (18).

Jinekolojik, gastrointestinal ve genitoüriner malignen-

siler için yap›lan ön arka pelvik ekzenterasyonlardan son-

ra cinsel kapasitede ciddi bir düflüfl görülmektedir (19).

Bu ifllemlere maruz kalan pek çok kad›n libido ve cinsel il-

gi kayb›, cinsel aktivitede memnuniyetsizlik yaflamaktad›r

(20). Vajinal bölgeye uygulanan cerrahi giriflimler daral-

maya veya vajinal stenoza, azalm›fl veya tamamen kay-

bolmufl lubrikasyona, fibrozis veya skarlaflmadan dolay›

ciddi rahats›zl›klara neden olabilmektedir (21). Genetik

mutasyon veya flüpheli aile öyküsünden dolay› over kan-

seri geliflme riski bulunan kad›nlara risk azalt›c› bilateral

salfingo-ooferektomi ameliyat› yap›lmaktad›r. van Oos-

trom ve arkadafllar› risk azalt›c› bilateral salfingo-ooferek-

tomi ameliyat› olan kad›nlar›n cinsellik yönünden olumsuz

sonuçlara maruz kald›klar›n› bildirmifllerdir. Kad›nlar›n de-

¤iflen beden imaj› ve tamamen ortadan kald›r›lamayan

ovaryen malignensi geliflimi riski yüzünden hasar verici

bir kayg› yaflad›klar›n› tespit etmifllerdir. Tedavide radikal

pelvik cerrahi yönteminden yararlan›lmas› planlan›yorsa

cinsellik ve hastan›n psikoseksüel uyumuna yard›mc› ol-

mak için uygun haz›rl›klar›n yap›lmas› gerekmektedir (22). 

Radyoterapi

Radyoterapi dokuda yap› ve fonksiyonlar aç›s›ndan be-

lirgin derecede azalmaya neden olmaktad›r. ‹ntra vajinal

tedavinin sonucunda vajinal alanda k›salma ve fibrozis

oluflmaktad›r. Vajinal kapasitenin azalmas› sonucu penet-

ratif cinsel iliflki zorlaflmakta, klitoris ve çevre genitallerin

hassasiyetinde azalma meydana gelmektedir. Pubik ve

sefalik tüylerin dökülmesi kadar yorgunluk, diyare, mide

bulant›s›, kusma, boflalt›m›n s›klaflmas› gibi genel fiziksel

semptomlar kad›nlar›n cinsel hayatlar›n› sürdürmeye yö-

nelik ilgi ve isteklerinin azalmas›na yol açmaktad›r (23). 

Kemoterapi

Kemoterapi için kullan›lan çeflitli ajanlar mide bulant›-

s›, diyare ve mukozal membran irritasyonuna neden ol-

maktad›r. Saç, kafl, kirpik ve genital tüylerin kayb› kad›n-

lar›n cinsel çekicilik alg›s›n› etkilemekte ve s›k›nt›ya neden

olmaktad›r. Kemoterapinin art›rd›¤› erken ovaryen yet-

mezlik; s›cak basmalar›, uyku bozukluklar›, ruhsal de¤iflik-

likler ve vajinal atrofiye neden olmakta ve tüm bunlar cin-

sel ilgiyi, iste¤i bunun sonucunda cinsel iliflki sonras› du-

yulan memnuniyet düzeyini olumsuz bir biçimde etkile-

mektedir. Çocuk sahibi olmak isteyen kad›nlar prematür

ovaryen yetmezlikten dolay› anksiyete ve s›k›nt› yaflamak-

tad›rlar (24).

3. Psikolojik kayg›lar

Pek çok kad›n›n; baflar›l› bir kanser tedavisi ve hastal›k-

tan kurtulduktan sonra bile beden imaj› kayg›lar›, tekrarla-

ma korkusu ve post travmatik stres bozuklu¤u nedeniyle

üzüntü hali ve depresyon semptomlar› devam etmekte-

dir. Psikiyatrik hastal›k ve psikopatolojinin depresif duygu

durumu, de¤iflmifl benlik imaj› ve anksiyete ile birleflmesi

kad›n cinsel disfonksiyonu geliflmesine neden olmaktad›r.

Ayr›ca önceki olumsuz cinsel deneyimler de yanl›fll›kla
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kanser tedavisine atfedilebilir (25).

Kanser tan›s› alan kad›nlar›n iliflki dinamikleri de¤ifle-

bilmektedir. Efl bak›m verici veya primer para kazanan ro-

lüne geçifl nedeniyle aile rollerinin de¤iflimine uyum sa¤-

lamakta güçlük çekebilir. Bunun sonucunda çift maddi ka-

y›p veya evlilik gerilimi yaflayabilir. Eflin terk edip gidece-

¤i ve cinsel bak›mdan reddedece¤i konusunda flartlanm›fl

bir kayg› yaflanmas› yak›n iliflki kurulmas›n› etkiler. Bekar

kad›nlar ise yeni kuracaklar› iliflkilerinde; yaflad›klar› hasta-

l›¤›, çeflitli t›bbi tedaviler sonucu kalan ömürlerini aç›kla-

makta ve üreme yetenekleri konusunda kayg› yaflamakta-

d›rlar. Kad›nlar hastal›¤›n tekrarlamas› ve erken ölüm kor-

kusu, vücut görünümünün bozulmas›, kilo de¤iflikliklerine

ilaveten ifl ve sigorta konusunda da kayg› yaflamaktad›rlar

(26). 

Jinekolojik kanser hastalar›nda cinsel fonksiyonun

de¤erlendirilmesi; dan›flmanl›k, tedavi ve bak›m

Son yirmi y›ld›r tan› ve tedaviye yo¤unluk verilmifl, bu

aflamalardan dolayl› ya da dolays›z olarak etkilenen cin-

sellik ve cinsel yaflam aktiviteleri ihmal edilmifltir. Ancak

günümüzde uygulanan tedaviler sonras›nda kanser hasta-

lar›n›n sa¤ kal›m süreleri uzam›flt›r. Bu durum hasta ve

sa¤l›k bak›m profesyonellerinin oda¤›n›n kanser tedavile-

rinin genel etkilerinden kanser ve uygulanan tedavilerin

uzun dönem sekellerine kaymas›na yol açm›flt›r. Zaman

geçtikçe cinsellik ve cinsel aktiviteyi de içinde bar›nd›ran

yaflam kalitesi daha çok üzerinde durulmas› gereken bir

konu haline gelmifltir (5).

Onkoloji bölümlerinde cinsel de¤erlendirme ve dan›fl-

ma birimleri rutin olarak yer almamaktad›r. Bu alanda sa¤-

l›k bak›m› veren profesyoneller genellikle cinsel fonksiyon

ile ilgili konuflma bafllatmak konusunda deneyimli de¤il-

dirler. Hastalar da bu hassas konuyu konuflmaktan utana-

bilirler. Yap›lan bir çal›flmada, kad›nlar›n %80’inin cinsel

konular› tart›flmak için çok istekli oldu¤u fakat cinsellik ve

cinsel iliflki hakk›nda konuflman›n sa¤l›k profesyoneli tara-

f›ndan reddedilece¤inden korktu¤u için dan›flmanl›k al-

may› ihmal etti¤i ortaya konmufltur (18).

Jinekolojik kanser tan›s› konan hastan›n cinsel fonksi-

yon ve kayg›lar› hakk›nda derinlemesine görüflme yap›l-

mas› gerekmektedir. Lamb yap›lan görüflmeler yolu ile

hastan›n cinsellik hakk›ndaki kayg›lar›n› anlamak, termino-

lojiyi anlamas›n› sa¤lamak, hastal›¤›n› ve tedavi seçenek-

lerini anlad›¤›n› saptamak, tedavinin ön görülen yan etki-

leri kadar beden imaj›, cinsellik ve fertiliteye olan etkisinin

de anlafl›lm›fl oldu¤unu tespit etmek gerekti¤ini belirtmifl-

tir. Onkoloji hemflirelerinin jinekolojik kanser hastalar›n›n

cinsel fonksiyonunu de¤erlendirme ve onlara dan›flmanl›k

yapma rolleri vard›r ve bu rollerini gerçeklefltirebilmek için

eflsiz bir pozisyondad›rlar (27).

Vincent ve arkadafllar› kanser tedavisi gören kad›nlar›n

%80’inin cinsellik hakk›nda daha fazla bilgi almaya gerek-

sinim duyduklar›n› fakat sadece %75’inin bu iste¤ini dile

getirebildi¤ini tespit etmifllerdir. Hemflireler di¤er sa¤l›k

profesyonellerine göre özellikle cinsel dan›flmanl›k ver-

mede güvene dayal› iletiflim kurarak daha baflar›l› olabilir-

ler. Bunun için hemflireler kendi yeteneklerinin, s›n›rl›l›kla-

r›n›n, önyarg›lar›n›n ve konu hakk›ndaki bilgi düzeylerinin

fark›nda olmal›d›r. Ayr›ca hemflire daha yo¤un t›bbi ve

psikolojik tedavi gerektiren durumlar› tespit ederek hasta-

y› uygun yerlere sevk edebilmelidir (28).

Schover ve Fife’e göre cinsel dan›flmanl›k verecek sa¤-

l›k bak›m profesyonellerinin afla¤›daki üç özelli¤e sahip

olmas› gerekmektedir:

1. Jinekolojik kanser tedavisinde uygulanan her bir teda-

vi yönteminin kad›n›n psikolojik durumunu ve cinsel

sa¤l›¤›n› nas›l etkiledi¤ini anlamak,

2. Hastan›n cinsellik hakk›ndaki sorular›n› hastay› yarg›la-

madan ve ahlaki durumunu sorgulamadan yan›tlaya-

bilmek,

3. Hastan›n psikiyatrik veya cinsel sorunlar› olmas› duru-

munda hangi aflamada ruh sa¤l›¤› profesyonellerine

sevk etmesi gerekti¤ini bilmek (29).

Bu üç özelli¤e ilaveten hemflirelerin de¤erlendirme,

plan ve çiftlere cinsel dan›flmanl›k yapabilmek için daha

detayl› donan›ma gereksinimi vard›r. Bunlar;

• bireyin kendine özgü cinselli¤ini yaflamas›n› cesaret-

lendirmek ve oldu¤u gibi kabul etmek,

• cinselli¤in ve cinselli¤i ifade etmenin özsayg›n›n anah-

tar› oldu¤unun fark›nda olmak,

• cinsellik ve cinsel fonksiyon hakk›nda yeterli bilgiye

sahip olmak ve kanser tan› ve tedavisinin bu sürece

olan etkisini bilmek,

• bireyin cinsellik hakk›ndaki tutum, de¤er ve inançlar›-

n›n fark›nda olmak,

• hastalarla aç›k ve dürüst olarak cinsellikle ilgili endifle-

lerini tart›flabilecek rahatl›¤a ve cesarete sahip olmak,

• hastalar›n yaflam biçimini, cinsel aktivite ve tercihlerini
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yarg›lamadan kabul etmek,

• hastalar›n sosyokültürel yap›lar› ve dini inançlar› hak-

k›nda fikir sahibi olmak,

• mahremiyeti sa¤lamak ve sürdürmek,

• kesintisiz ve sakin bir görüflme yapabilmek için uygun

zaman› sa¤lamak,

• daha sonraki günlerde çifte soru sorabilmeleri ve tart›-

flabilmeleri için f›rsat vermek,

• gerek duyuldu¤unda hastay› sevk edebilmek için ken-

di s›n›rl›l›klar›n›n ve kaynaklar›n›n fark›nda olmakt›r

(27).

Hemflireler s›kl›kla cinsellik konusunda rehberlik etmek

ve tavsiyede bulunmak için kendilerini yetersiz ve rahat-

s›z hissetmektedirler. Cinsel fonksiyon konusunda bilgi

donan›m› daha fazla olan hemflireler ise bu konuyu konufl-

mak ve tart›flmak için kendilerini yetkin ve rahat hisset-

mektedirler. Cinsel fonksiyon bozuklu¤u konusunda mü-

dahale etmek için f›rsatlar kaç›r›lmamal› ve hemflireler da-

ha rahat bir ortam sa¤layabilmek için kendilerine özgü bir

stil ve da¤arc›k/ ifl listesi gelifltirmelidir. Hastalar›n cinsel

öyküsü al›n›rken; 

• gizlili¤in sa¤land›¤› özel ve rahat bir ortam›n haz›rlan-

mas›, 

• mahremiyetin sa¤lanmas›, 

• mümkün oldu¤unca cinsel partnerin de tart›flmaya da-

hil edilmesi, 

• konuflmaya daha az hassas konularla bafllanarak hasta-

n›n rahats›z edilmemesi, 

• sayg›l› fakat anlafl›l›r bir dil kullan›lmas›, 

• aç›k uçlu sorular sorarak sorunlar›n aç›¤a ç›kar›lmaya

çal›fl›lmas›, 

• aktif dinleme yöntemlerinin kullan›lmas›, 

• hastan›n cinsellik hakk›nda daha rahat konuflabilmesini

sa¤lamak için normallefltirilmifl bir dil kullan›m›n›n sa¤-

lanmas›, 

• hastaya cinsel yaflam›n› hemflireye ne kadar açaca¤›na

karar verme olana¤›n›n sa¤lanmas› hemflirelere yar-

d›mc› olur (5).

Her kad›n›n kendine özgü bir tak›m cinsel kayg›lar›

vard›r. Fakat genç kad›nlar genellikle cinsel fonksiyon hak-

k›ndaki temel bilgilerden yoksundur ve oturmufl bir cinsel

kimlik gelifltirmek için az zamanlar› olmufltur. Bu sebeple

cinsel fonksiyon hakk›nda daha fazla bilgiye ve ek zama-

na gereksinim duyarlar. Yafll› kad›nlar cinsellik konusuna

ilgi duyarlar, fakat konuyu sa¤l›k profesyoneline açmakta

daha isteksiz davran›rlar. Bekar kad›nlar› ise gelecekteki

partnerleri taraf›ndan do¤ru alg›lanma, kanser tedavisi ve

cinsel yaflama olan etkilerini tart›flma, flört etme, çekici

görünme konusunda endifleleri vard›r (5).

Göz önünde bulundurulmas› gereken bir di¤er konu

da alternatif yaflam biçimleridir. Baz› lezbiyen kad›nlar cin-

sel tercihlerini hemflireleri veya di¤er sa¤l›k profesyonel-

leri ile paylaflt›klar› takdirde bak›mlar›n›n bu durumdan

olumsuz etkilenece¤inden korktuklar› için aç›klama yap-

mazlar. Bu durum hastaya k›s›tl› bilgi verilmesine yol açar.

Hemflireler hastan›n mahremiyetine özen göstererek gü-

venini kazanmal›d›r. Cinsel dan›flmanl›¤›n en kritik nokta-

s› olumlu, ümitli ve tutarl› olmakt›r. Kad›nlar tedavi sonra-

s› rahat ve memnuniyet verici bir cinsel yaflamlar› olaca-

¤›ndan emin olmal›d›rlar. (5).

Cinsel fonksiyonlar›n de¤erlendirilmesine kanser tan›s›

konmas› ile efl zamanl› olarak bafllanmal›d›r. Tan› konmas›

süreci s›kl›kla hasta ve hemflirenin ilk olarak karfl›laflt›klar›

an olmas›na ra¤men cinsel öykü ve durum hakk›ndaki te-

mel bilgileri almak için en uygun zamand›r (5). Sa¤l›k ba-

k›m profesyonellerinin yapaca¤› genifl kapsaml› bir cinsel

de¤erlendirme; kad›n›n ve eflinin, hem bireysel hem de

birlikte ayr›nt›l› bir biçimde psikoseksüel öykülerinin al›n-

mas›n› içermektedir. Hastalar›n cinsellikle ilgili endifleleri-

ni ele al›rken izlenen multidisipliner tedavi yaklafl›m› has-

talara cinsellikle ilgili sorunlar›n› de¤erlendirme ve düzelt-

me imkan› sunar (6,30). Hemflirenin alaca¤› cinsel öykü

öncelikle; mevcut cinsel durumu, mevcut iliflki durumunu

ve cinsel öyküyü içermelidir. Daha sonra yapaca¤› detay-

l› de¤erlendirmede ise hastan›n genel sa¤l›k durumu, cin-

sellik ile ilgili tutumu, kanser hastal›¤› ve cinsellikle ilgili

mitleri sorgulanmal›d›r. Cinsellik bireysellefltirilmifl bir

davran›flt›r. Bir çift için normal olarak alg›lanan bir davra-

n›fl bir baflka çift için kabul edilemez olabilir. Kad›n ve efli

cinsel yaflamlar›nda neyin de¤erli oldu¤una birlikte karar

vermelidir (5). 

T›bbi öykü almaya aflina olan hemflirelere cinsel sorun-

lar› de¤erlendirmede Kaplan’›n modeli yol gösterebilir.

Bu model afla¤›daki unsurlar› içerir (31).

Cinsel Öykü Alma

• Hastan›n esas yak›nmas› – hastan›n temel cinsel kayg›s›

• Cinsel fonksiyon – cinsel fonksiyonun mevcut durumu 

• Genel sa¤l›k durumu
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- fiimdiki genel sa¤l›k durumu,

- Geçmifl dönemdeki genel sa¤l›k durumu,

- fiu anda kullan›lan ilaçlar.

• Aile ve psikososyal öykü, önceki cinsel deneyimler,

- ‹liflkileri,

- Aile tutumlar›,

- Kültürel ve dini inan›fllar.

• ‹liflkilerin de¤erlendirilmesi

- Bekar/evli/ayr›lm›fl/dul/tekrar evlenmifl,

- Heteroseksüel/homoseksüel,

- Çocuk. 

• Özet ve öneriler

- Tedaviye gerek yok

- Tekrar görüflme

- Spesifik öneriler

- Sevk etme (5).

Cinsel fonksiyonun de¤erlendirilmesinde Trifazik Mo-

delin kullan›lmas› da yararl›d›r. Bu model cinsel sorunlar›

cinsel yan›t döngüsünün fazlar›na (cinsel istek, uyar›lma

ve orgazm) göre s›n›fland›r›r. Böylece tedavi faza özgü so-

runlara uygun hale getirilir. Örne¤in cinsel istekte azalma

s›kl›kla kanser tedavisinin aktif faz›nda tedaviden sonra

oluflan vajinal lubrikasyon eksikli¤i nedeniyle görülür. Bu

sebeple hastay› de¤erlendirme iflleminde amac›n cinsel

yan›t döngüsünün her bir faz›n›n sorgulanarak soruna yö-

nelik çözüm getirmek oldu¤u bildirilmifltir (5).

S›kl›kla kullan›lan bir di¤er model de PLISSIT modeli-

dir. Bu model dört aflamal› giriflimden oluflur (32).

1. ‹zin Vermek (Permission): Bu süreç hemflirenin hastaya

cinsel kayg›lar›n› ve bu konudaki fikrini sormas› ile bafl-

lar. Böylece hastaya cinsellikle ilgili düflüncelerini ve

sorunlar›n› paylaflmas› için hem f›rsat hem de izin ve-

rilmifl olur.

2. S›n›rl› Bilgi Vermek (Limited Information): Hemflirenin

cinsellik konusunda yeterli bilgiye sahip, konuflmaya

istekli oldu¤unu göstermesinden sonra hastaya teda-

vilerin cinsel fonksiyona etkileri hakk›nda bilgi verme-

sini içerir. Bu bilgi fertilite ve menopoz da dahil uygu-

lanan tedavi etkilerinin bir bütün olarak tart›fl›lmas›n›

sa¤lar. Ayr›ca bu aflamada hemflire hastan›n konu ile

ilgili yanl›fl bilgi ve inan›fllar›n› (mitleri) düzeltir.

3. Özel Önerilerde Bulunmak (Specific Suggestions):

Destek ve s›n›rl› bilginin tek bafl›na yeterli olmad›¤›

durumlarda öneriler sunulur. Önerilerin yeterli olup ol-

mad›¤›n›n anlafl›lmas› için izlenmesi gereklidir. 

• Öneriler cinselli¤in ifade edilmesinin art›r›lmas›n›,

• Hastan›n ve partnerinin cinselli¤e yönelik tutum ve

de¤erlerini dikkate almay›,

• Cinsellikle ilgili kayg›lar›n çözümsüz kalmas› durumun-

da daha yo¤un bir terapi için uygun yerlere sevk et-

meyi içerir.

4. Yo¤un Tedavi (Intensive Therapy): Dan›flmanl›k sonu-

cunda cinsel sorunlar›n çözümlenemedi¤i ve daha yo-

¤un bir tedaviye gereksinim duyuldu¤unda hasta sevk

edilir. 

Hastan›n partneri mümkün oldu¤unca bu görüflmelere

kat›lmal›d›r. Partnerin de bu durumu kabul etmesini

sa¤lanmak önemlidir. Böylece kad›n›n itici ve reddedi-

lebilir olmad›¤›n› hissetmesi sa¤lan›r (32).

Tüm bu modellere ek olarak kad›n›n kanserin kendisi-

ni nas›l etkiledi¤i konusundaki alg›s›n› de¤erlendirmek

için üç soru daha sorulmas›n›n faydal› olaca¤› belirtilmifl-

tir. 

1. Bu hastal›k rollerinizi (efl, anne, çal›flan bir birey olmak)

etkiledi mi?

2. Bu hastal›k deneyimi bir kad›n olarak kendiniz hakk›n-

daki düflüncelerinizi etkiledi mi?

3. Kanser cinsel yaflam›n›z› etkiledi mi?

Lamb ve Woods alternatif olarak soruyu boflaltma (un-

loading the question) olarak adland›r›lan farkl› bir soru

tekni¤ini önermektedirler. Bu teknik ile yaflanm›fl dene-

yimlerden yola ç›karak, genel ifadeler kullanarak hastan›n

yan›t vermesi kolaylaflt›r›l›r ve sorunu ifade etmesine bir

bafllang›ç sa¤lan›r. Örne¤in; baz› kad›nlar radikal histerek-

tominin cinsel yaflamlar›n› de¤ifltirece¤i konusunda endi-

fle yaflarlar. Sizin de bu konuda endifleleriniz var m›? gibi

sorular sorulabilir (27).

Cinsellikle ilgili konuflmay› bafllatan hemflire, hastaya

cinselli¤in önemli bir konu oldu¤unu ve sonraki görüflme-

lerde bu konuya yer verilece¤ini göstermifl olur. Hastalar

yeni teflhis kondu¤u ve tedavilerin devam etti¤i süreçte

genellikle kanser ve ölüm korkusu ile çok meflguldürler.

Fakat kad›na özel, s›cak ve duyarl› bir ortam oluflturulursa

kad›n artm›fl güven duygusu ve rahatlama hissederek

kendisi ile ilgili özel ve gizli sorular› sormaya motive olur.

Fakat gösterilen tüm çabalara ra¤men baz› kad›nlar cinsel-

likle ilgili konularda konuflmak istemez veya buna gerek-

sinim duymazlar. Bu durumda hemflire hastay› cinsellikle

ilgili konuflmaya asla zorlamamal›d›r. Ancak cinsellikle il-
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gili bir sorun yaflar ve bunu paylaflmak isterse hemflire bir-

likte çözüm bulmaya haz›r oldu¤unu hastaya bildirmelidir

(5).

Hemflirelerin cinsel fonksiyonun de¤erlendirilmesinde

bilgi verme ve dan›flmanl›k rolleri bulunmaktad›r. Ancak

bu konuda yaflanan ciddi sorunlar›n çözümü için bazen

tek bafl›na dan›flmanl›k hizmeti vermek yetersiz kalmakta-

d›r. Cinsel sorunlar›n de¤erlendirilmesinde kullan›lan Kap-

lan’›n modeli, Trifazik model ve PLISSIT modelleri; dan›fl-

manl›k sonucunda cinsel sorunlar›n çözümlenemedi¤i

taktirde ve daha yo¤un bir tedaviye gereksinim duyuldu-

¤unda hastan›n konu hakk›nda özelleflmifl bir uzmana

sevk edilmesini önermektedir. Hastaya cinsel terapiyi bir

uzman ya da bu konuda e¤itilmifl uzman hemflireler yap-

mal›d›r. 
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Cinsel taciz; bir kad›na/erke¤e, karfl› cins taraf›ndan

kendi cinsel arzular›n› tatmin için yap›lan her türlü gerek-

siz ve istenmedik fiziksel temas, dokunma, sözlü cinsel

yaklafl›mlar, afla¤›lay›c› konuflmalar, cinsel ayr›m güden

sözler, müstehcen resimler ve cinsel iliflki talebinde bu-

lunma gibi cinsel nitelik tafl›yan ve hofl karfl›lanmayan ta-

v›r ve/veya davran›fllar nedeniyle cinsel ma¤duriyet duru-

mudur (1-3). 

Cinsel taciz do¤rudan ya da dolayl› olabilir: 

Do¤rudan cinsel taciz: Vaginal, anal, oral cinsel iliflki,

gö¤üsleri, kalçalar› okflamak, cinsel içeri¤i olan öpücük,

cinsel nitelikli gereksiz dokunma, vurma, çimdikleme,

sürtünme gibi. 

Dolayl› cinsel taciz: Cinsel iliflki teklifi, aç›kça cinsel or-

gan›n› gösterme, kurban›n cinsel organ›n› seyretme, ç›p-

lak foto¤raflama, eriflkinlerin cinsel iliflkisini seyretmeye

zorlama, sözatma, sark›nt›l›k, cinsel iliflki için bask›, müs-

tehcen sözler, pornografik resim ve nesnelerin sergilen-

mesi, gözetleme gibi.

Cinsel taciz, dünyada ve ülkemizde son derece yayg›n

ve ciddi bir sorundur. Dünyada her 3 kad›ndan biri cinsel

tacize maruz kalmaktad›r (4-7). Cinsel taciz ma¤durlar›

ço¤unlukla kad›nlar ve çocuklard›r. Cinsel taciz ma¤durla-

r›nda taciz sonras› dönemde ortaya ç›kan psikolojik

ve/veya fiziksel sa¤l›k sorunlar›, ma¤durlar›n toplumsal ve

ekonomik yaflamlar›n› büyük oranda etkileyen bir durum-

dur (3,8). 

Cinsel taciz görsel, sözel ve fiziksel/dokunsal olarak üç

grupta ele al›nmaktad›r (1):

Görsel taciz: Kiflinin vücuduna yönelik sürekli ve sabit

bak›fllar, süzmeler, müstehcen içerikli resim ve belgelerin

gösterilmesi vb. 

Sözel taciz: ‹stenmeyen afl›r› ilgi, cinsel içerikli sözler,

f›kralar ve flakalar, tekrarlanan buluflma ve yemek taleple-

ri vb.

Dokunsal taciz: Gereksiz elle dokunma, hofla gitmeyen

temas, flaka yollu çimdikleme, vücutlar›n birbirine yak›n

olacak flekilde durmas›, cinsel sald›r› vb. 

Cinsel taciz insidans› %14.5’tir (9). Az›msanmayacak

bir insidansa sahip olan cinsel taciz sa¤l›k sorunlar›n›n ya-

n›s›ra sosyal sorunlar›na da neden olmaktad›r. Cinsel taciz

öyküsü olan bireylerde utanma, düflük benlik sayg›s›, ye-

me bozukluklar›, anksiyete, depresyon, fibromiyalji, cinsel

disfonksiyon (cinsel tiksinti bozukluklar› vb), kiflilik bozuk-

luklar›, kendini yaralama, hayat›n› cinsel akt ile kazanma-

ya e¤ilim görülebilmektedir (10-14).

Cinsel tacizi tam olarak tan›mlamak ve kapsam›n› be-

lirlemek zordur. Çünkü bireylerin alg›lama biçimlerindeki

farkl›l›klar ve bu alg›laman›n oluflumuna büyük rol oyna-

yan kültürel çevrenin etkisi nedeniyle cinsel taciz olarak

kabul edilen davran›fllar konusunda bütüncül ve net bir ta-

n›m yap›lamamaktad›r (3,8).

Gerni ve arkadafllar› taraf›ndan yap›lan bir çal›flmada;

olgular›n %59.8’i söz atma, ›sl›k çalma, yolda takip etme,

çirkin davetler ve imalar, küfür, müstehcen sözler, rahat-

s›z edici konuflmalar, aç›k-saç›k f›kralar, telefonla rahats›z

etme, rahats›z edici bak›fl, el hareketleri, dokunma, sark›n-

t›l›k, s›rnafl›k hareketler, müstehcen materyal sergileme,

›rza tecavüz, edebe ve iffete ayk›r› di¤er hareketlerin hep-

sini cinsel taciz olarak kabul etti¤i saptanm›flt›r. Bunlar ara-

s›nda cinsel taciz olarak öncelikle alg›lanan davran›fllar›n

s›ras›yla el hareketleri ve dokunma (%30,5), rahats›z edici

konuflmalar (%28), çirkin davetler ve imalar (%24,4) oldu-

¤u belirlenmifltir (8).

George Mason Üniversitesi Cinsel Taciz Servisleri tara-

f›ndan dünya genelindeki farkl› ülkelerin cinsel taciz ista-

tistiklerinin de¤erlendirildi¤i çal›flmada cinsel taciz preva-

lans›n›n %6.2 ile %49 aras›nda de¤iflti¤i belirtilmektedir

(7). Pereda ve arkadafllar› taraf›ndan 22 ülkeyi kapsayan

85 çal›flman›n de¤erlendirildi¤i metaanaliz çal›flmas›nda

kad›nlarda cinsel taciz prevalans›n›n en yüksek oldu¤u ül-

ke Güney Afrika (%43.7), en düflük oldu¤u ülke Fransa

KADIN C‹NSEL SA⁄LI⁄I / Hemflire Çal›flma Grubu Derleme

82

Dünyada ve ülkemizde cinsel taciz prevalans›

Ö¤r. Gör. Dr. Hicran Y›ld›z
Uluda¤ Üniversitesi Sa¤l›k Yüksek Okulu



Derleme Hemflire Çal›flma Grubu / KADIN C‹NSEL SA⁄LI⁄I

(%0.9); erkeklerde cinsel taciz prevalans›n›n en yüksek ol-

du¤u ülke Güney Afrika (%60.9), en düflük oldu¤u ülke

Finlandiya (%0.4)’d›r (16). Çin’de 20-64 yafl aras› 1519 ka-

d›n ve 1475 erkek üzerinde yap›lan bir çal›flmada bireyle-

rin %29.8’inin sözel cinsel tacize, %31.5’inin fiziksel cin-

sel tacize, %47’sinin istenmeyen cinsel davran›fla maruz

kald›¤› saptanm›flt›r (17). Türkiye’de 51 ilde 15-59 yafl

aras› 12795 kad›n üzerinde yap›lan “Kad›na Yönelik Aile

‹çi fiiddet Araflt›rmas›” sonuçlar›na göre kad›nlar›n %7’si,

15 yafl›ndan önce cinsel istismara u¤ramaktad›r (18).

Çeflitli romanlara, dizilere ve filmlerde de¤iflik aç›lar-

dan ele al›nan cinsel taciz her yaflta ve her yerde (market-

te, otobüste, okulda, evde, ifl yerinde, kilisede, cezaevle-

rinde, orduda,vs) görülebilmektedir. Edwards ve arkadafl-

lar› taraf›ndan 18-24 yafl aras› 428 kad›n üzerinde yap›lan

bir çal›flmada cinsel taciz oran›n›n %45 oldu¤u; bunlar›n

%3’ünün çocukluk döneminde, %37’sinin adolesan/genç

yetiflkinlik döneminde yafland›¤› saptanm›flt›r (19).

Aytaç ve arkadafllar› taraf›ndan 18 yafl üzeri 591 k›z

üniversite ö¤rencisi üzerinde yap›lan bir çal›flmada cinsel

taciz oran›n›n %86.9 oldu¤u saptanm›flt›r. Cinsel tacize

u¤rayanlar›n %23.9’u sözlü, %7.3’ü fiziksel, %5.3’ü psiko-

lojik, %12.6’s› görsel cinsel tacize; %21.4’ü bunlar›n hep-

sine, %29,5’i ise en az ikisine maruz kald›¤›n› belirtmifltir

(20).

Durmufl ve arkadafllar› taraf›ndan 270 üniversite ö¤-

rencisi üzerinde yap›lan bir çal›flmada ö¤rencilerin

%73,7’sinin cinsel tacize maruz kald›¤›; bunlar›n %

22,6’s›n›n çocukluklar›nda cinsel tacize u¤rad›¤› saptan-

m›flt›r. Cinsel tacizin %60.7’sinin taciz edici bak›fllar,

%47,2’sinin rahats›z edici biçimde dokunma, % 30.7’sinin

toplu tafl›ma araçlar›nda s›k›flt›r›lma ve %26,3’ünün ko-

nuflmalarda cinsel içerikli espiriler ve %22.6’s›n›n çocuk-

luklar›nda korkutucu ve rahats›z edici biçimde dokunma

fleklinde yafland›¤› belirlenmifltir (3). 

‹fl yerleri cinsel tacize iliflkin gerekli düzenlemelerin

yeterinde yap›lamas›, uygulanmamas› ve kültürel çevre-

nin etkisi gibi nedenlerden dolay› cinsel tacizin s›kl›kla ya-

fland›¤› yerlerdir. Rospenda ve arkadafllar› taraf›ndan yap›-

lan bir çal›flmada ifl yerindeki hem kad›n hem de erkekler-

de cinsel taciz prevalans›n›n %60’›n üzerinde oldu¤u sap-

tanm›flt›r (21). Tengilimo¤lu ve arkadafllar› taraf›ndan bü-

roda çal›flan 18 yafl ve üstü 3003 kifli üzerinde yap›lan bir

çal›flmada erkeklerin %30’unun, kad›nlar›n %49’u cinsel

tacize maruz kald›¤› saptanm›flt›r (1). Gerni ve arkadafllar›

taraf›ndan 82 kad›n bankac› üzerinde yap›lan bir çal›flma-

da cinsel taciz oran›n›n %35.4 oldu¤u; cinsel tacizin

%35.4’ünün rahats›z edici konuflmalar, %28’inin rahats›z

edici bak›fllar, %19.5’inin söz atma fleklinde uyguland›¤›

saptanm›flt›r (8). Li ve arkadafllar› taraf›ndan acil serviste

çal›flan 196 kifli üzerinde yap›lan bir çal›flmada cinsel taciz

oran›n›n %23oldu¤u (kad›nlarda %37, erkeklerde %8)

saptanm›flt›r (22). 

Yafl, medeni durum, ö¤renim düzeyi, ekonomik du-

rum, statü, alkol kullan›m›, cinsel taciz ma¤duriyeti, aile-

de fliddet varl›¤›, çocuk olma, engelli olma, sokakta yafla-

ma, kültür gibi faktörler cinsel taciz için etiyolojik faktör-

lerdir (15,17,23-26). Dul, boflanm›fl veya yaln›z yaflayan

kad›nlar; ekonomik güçlük çeken ve ifl yaflam›nda dene-

yimsiz kad›nlar; düflük ücretli, düflük e¤itimli ve devaml›-

l›k arz etmeyen ifllerdeki kad›nlar; erkeklerin say›ca daha

yo¤un oldu¤u iflyerlerindeki ve geleneksel olarak erkek ifli

kabul edilen ifllerde çal›flan kad›nlar; engelli kad›nlar daha

fazla tacize hedef olmaktad›rlar (8,24). 

Bireylere cinsel taciz genellikle tan›mad›klar› kifliler,

okul/ifl arkadafllar›, özel arkadafllar, yak›n arkadafllar, statü

aç›s›ndan güçlü kifliler (patron, müdür, hoca vb.), aile bi-

reyleri ve akrabalar taraf›ndan yap›lmaktad›r (3,14,21).

Bununla birlikte, taciz eyleminde bulunan erkekler genel-

likle hedeflerine göre daha üst statüde daha yafll› ve evli

kimselerdir (8). Gerni ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda ayn›

yaflta kifliler taraf›ndan taciz edilme oran› %18.3, yaflça kü-

çükler taraf›ndan taciz edilme oran› %7.3, yaflça büyükler

taraf›ndan taciz edilme oran› %40.2 olarak saptanm›flt›r

(8). Ayn› çal›flma sonuçlar›na göre cinsel tacize maruz ka-

lanlar›n büyük ço¤unlu¤u 15 yafl›ndan küçüktür ve taciz-

de bulunanlar›n yar›s›ndan ço¤u (%60) evlidir (8). Bu ça-

l›flmada, taciz edenlerin evli olmalar› yönündeki bulgu, ta-

cizin romantik bir ilgi de¤il daha çok pragmatik amaca

hizmet eden bir eylem olarak de¤erlendirilmifltir (8).

Bütün bu tan›mlamaya ek olarak yap›lan çeflitli çal›fl-

malarda cinsel tacizde bulunanlar›n %37.9’u olay an›nda

alkollü, %6.9’unun flizofren, %6.9’unun paronoid bozuk-

lu¤a sahip ve zeka düzeyinin yüksek (%44.8’inin IQ >90)

oldu¤u saptanm›flt›r. Yine yap›lan çal›flmalarda beyin ano-

malisi varl›¤›, XXY kromozom anomalileri ve testosteron

seviyesi yüksekli¤inin bu kiflilerin cinsel tacizde bulunma-

ya e¤ilimini artt›rd›¤› belirtilmektedir (27-29).

Cinsel tacize u¤rayan kifliler insanlar taraf›ndan d›fllan›-

r›m, mesleki engellerle karfl›lafl›r›m gibi kayg›lar›ndan do-
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lay› cinsel taciz olaylar› karfl›s›nda susmakta, bu olaydan

kimseye bahsetmemekte veya olay› görmezden gelmek-

tedir. Özellikle küçük yerleflim birimlerindeki kad›nlar›n bu

konuda konuflmamay› tercih ettikleri vurgulanm›flt›r (1).

Gerni ve arkadafllar›n›n yapt›¤› çal›flmada kad›nlar›n ta-

ciz karfl›s›nda neden sessiz kald›klar› sorguland›¤›nda

%12,2’si yanl›fl anlafl›lmaktan korktu¤unu, %2’si utand›¤›-

n›, %1’i iflle ilgili mesleki engellerle karfl›laflmaktan kork-

tu¤unu belirtmifltir. Tacize u¤rayanlar›n sadece %1,2'si

durumu amirine anlatt›¤›n› ifade etmifltir. Tacizi amirinize

ilettiniz ise “amirinizin bu durum karfl›s›ndaki tepkisi ne

oldu?” sorusuna %8’i “hiçbir fley yapmad›, duyars›z kal-

d›”, %6’s› “duygular›m› paylaflt› ve tavsiye verdi” cevab›-

n› vermifltir (8). Durmufl ve arkadafllar› taraf›ndan yap›lan

çal›flmada cinsel tacize tepkinin; ya ortam› terk et-

me(%65,3), ya “elimden gelse yapan› döverdim”(%51,3)

fleklindeki içe at›lan öfke ya da hiç bir fley yapmama

(%44,7) davran›fllar›yla ortaya konuldu¤u saptanm›flt›r (3). 

Tacize u¤rayanlar›n sustuklar›, tepkisiz kald›klar› bir or-

tamda, nas›l olsa yapt›klar›mdan hoflnut kal›yor ki, her-

hangi bir tepki vermiyor düflüncesine kap›lan bireyler yap-

t›klar› yanl›fllara devam etmektedir. Gerni ve arkadafllar›-

n›n çal›flmas›nda tacizde bulunulan kiflilerin %18,3’ünün;

Durmufl ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda %5’inin bu davra-

n›fllar› tekrarlad›¤› saptanm›flt›r (3,8).

Birleflmifl Milletler Nüfus Fonu ve Birleflmifl Milletler

Kalk›nma Program›, namus cinayetlerini kad›na yönelik

fliddet türlerinden en utanç vericisi olarak tan›mlamakta-

d›r. Ülkemizde her y›l yaklafl›k 200’ü aflan say›da kifli töre

ve namus cinayetlerine kurban edilmektedir. Cinsel taciz

sebebiyle öldürülenlerin say›s› 72, tecavüz nedeniyle öl-

dürülenlerin say›s› 18’dir. Cinayeti iflleyenlerin/san›klar›n

neredeyse yar›ya yak›n› do¤u ve güneydo¤u Anadolu kö-

kenlidir. 2003-2007 y›llar› aras›nda cinsel taciz ve tecavüz

nedeniyle ifllenen töre ve namus cinayetlerinin en fazla

görüldü¤ü iller ise ‹stanbul 41(%36,9), ‹zmir 12 (%10,8),

Bursa 9 (%8,1), Diyarbak›r 8 (%7,2)ve Ankara 7 (%6,3)’d›r

(30).

Kültür, yafl, cinsiyet ve e¤itim düzeyi gibi faktörlerden

kaynaklanan farkl›l›klar nedeniyle cinsel tacizin teflhisi ol-

dukça güçtür (1). Amerikan üniversiteli kad›nlar birli¤i

(American Association of University Women) taraf›ndan

okullardaki cinsel taciz prevalans›n› belirlemek üzere

1991 ve 2003 y›llar›nda genifl çapl› iki çal›flma yap›lm›fl ve

2001 y›l›nda 1993 y›l›ndakine oranla okullarda cinsel taciz

bildiriminin % 40 artt›¤› saptanm›flt›r. Bunun nedeninin

cinsel taciz prevalans›ndaki art›fl de¤il, okullarda cinsel ta-

cize iliflkin politikalar›n oluflturulmas›yla bu konudaki far-

k›ndal›¤›n artm›fl olmas› gösterilmifltir (31). 

Koç ve Sa¤lam taraf›ndan üniversite ö¤rencileri üzerin-

de yap›lan bir çal›flmada ö¤rencilerin %31.4’ünün cinsel

sa¤l›k e¤itiminin cinsel taciz ve suistimale karfl› kendileri-

ni koruyabilmelerini sa¤layaca¤› görüflünde olduklar› sap-

tanm›flt›r (32). Elias and Zins’in çal›flmas› Koç ve Sa¤-

lam’›n çal›flmas›n› destekler niteliktedir.

Sonuç olarak; her yaflta ve her yerde yaflanabilecek

olan, sosyal ve sa¤l›k problemlerinin ortaya ç›kmas›na ne-

den olabilen, çal›flma verimlili¤ini azaltan cinsel tacizi ön-

lemek sosyal bir sorumluluktur. Cinsel tacizde bulunma

riski olan kiflilerin belirlenmesi, gerekli yasal düzenlemele-

rin yap›lmas›, halk›n yasal düzenlemeler konusunda bilgi-

lendirilmesi, bu konudaki sorunlar›n çözümü için çal›flan

sivil toplum kurulufllar›n›n desteklenmesi, cinsel tacizi ön-

lemeye yönelik e¤itim ve araflt›rma çal›flmalar›n›n artt›r›l-

mas› cinsel taciz ve cinsel tacizin tekrar›n›n önlenmesine

yard›mc› olacakt›r.
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Toplum çal›flmalar›nda kad›nlardaki cinsel fonksiyon

bozuklu¤unun % 9 ile % 43 aras›nda oldu¤u bildirilmifltir.

Kad›nlarda cinsel istek ve uyar›lma tedavisi için henüz

onaylanm›fl bir ilaç bulunmamas›na ra¤men, ABD’de ve

di¤er baz› ülkelerde bu problemler için s›kl›kla dehidro-

epiandrosteron (DHEA) ve sülfatlanm›fl flekli (DHEAS) re-

çete edimektedir. Kad›nlarda en çok bulunan seks stero-

idleri DHEA ve DHEAS olup, östrojen ve di¤er androjen-

lerin prekürsörü olarak rol almaktad›rlar ve yaflla birlikte

azalma göstermektedirler.

Bu prospektif, randomize ve çift-kör çal›flman›n amac›,

postmenopozal kad›nlardaki düflük libido, genel iyilik du-

rumu ve menopoz semptomlar› üzerinde oral DHEA’n›n

etkinli¤i ve güvenirli¤ini plasebo ile karfl›laflt›rmakt›r.

Çal›flma fiubat 2006 ve Nisan 2008 tarihleri aras›nda

Avustralya’n›n Melbörn kentinde gerçeklefltirilmifltir. Ça-

l›flmaya do¤al olarak menopoza girmifl ve en az 12 ay

postmenopozal dönemde olan, 40-65 yafllar› aras›nda,

cinsel olarak aktif olan, genel sa¤l›k sorunu bulunmayan

ve cinsel isteklerinde azalma oldu¤unu belirten toplam 93

kad›n dahil edilmifltir. Bütün kad›nlara mamografi, pap

smear ve endometrial kal›nl›k ölçümleri yap›lm›fl ve anor-

mallik saptananlar çal›flmaya al›nmam›flt›r. Bütün cinsel

aktiviteler de¤erlendirmeye al›nd›¤› için, kad›nlarda bir

partner flart› aranmam›flt›r. Vücut kitle indeksi (VK‹) 18

kg/m2 alt›nda ve 34 kg/m2 üstünde olanlar, disparonisi,

tan› konmam›fl genital kanamas›, a¤›r depresyonu olan ve

son 2 ayda menopozla ilgili herhangi bir ilaç kullanan has-

talar çal›flma d›fl› b›rak›lm›flt›r. Hastalar bafllang›çta 4 haf-

tal›k tedavisiz dönemde cinsel durumlar› bak›m›ndan

“günlük doldurma program›”na tabi tutulmufltur. Çal›flma-

ya uygun olan hastalar, oral 50 mg/gün DHEA veya pla-

sebo almak üzere iki gruba randomize edilmifltir. Fizyolo-

jik diurnal ritmi taklit etmek için ilaçlar saat 20 ila 23 ara-

s›nda al›nm›flt›r. Tedavi dönemi 26 hafta olmak üzere,

hastalar 52 hafta boyunca takip edilmifltir. Takipler s›ras›n-

da total cinsel aktivite memnuniyeti (SSE= total satisfying

sexual events ) ve SSS skalas›ndaki (Sabbatsberg Sexual

Self-Rating Scale) de¤iflim birinci kriter olarak al›nm›flt›r.

Sekonder ölçümler ise, psikolojik genel iyilik hali sorgula-

mas› (Psychological General Well-Being Questionnai-

re=PGWB) ve menopoz-spesifik yaflam kalitesi sorgula-

mas› (Menopause-Specific Quality of Life Qustionnai-

re=MENQOL) üzerinde olmufltur. Ayr›ca hormonal öl-

çümler, yan etkiler ve ciddi yan etkiler 52 hafta boyunca

belli aral›klarla kaydedilmifltir. 

Doksan üç hastan›n 85’i (%91) 26. haftadaki de¤erlen-

dirmeyi tamamlayabilmifltir. Ayl›k de¤erlendirmeler so-

nucunda, DHEA alan grup ile plasebo alan grup aras›nda

SSE, SSS, PGWB ve MENQOL skorlamalar›ndaki de¤iflim-

leri bak›m›ndan istatistiksel anlaml› fark saptanmam›flt›r.

DHEA grubunda plasebo grubuna göre akne ve k›llanma

gibi yan etkiler daha fazla görülmesine ra¤men, ciddi yan

etki ve çal›flmay› b›rakma bak›m›ndan iki grup aras›nda

anlaml› fark saptanmam›flt›r. 

Sonuç olarak, bu çal›flmada günlük oral 50 mg DHE-

A’n›n postmenopozal kad›nlardaki cinsel istek, genel iyi-

lik hali ve di¤er menopoz belirtileri üzerine önemli bir et-

kisinin bulunmad›¤›, plasebo kontrolü ile gösterilmifl bu-

lunmaktad›r. Araflt›rmac›lar tart›flma bölümünde, daha ön-

ce bu konuda yap›lm›fl baz› çal›flmalardaki DHEA etkinli-

¤inin gösterilmifl olmas›n›, bu çal›flmalar›n plasebo kon-

trollü olmamas›na, suprafizyolojik dozlarda DHEA kullan›-

m›na, validasyonu yap›lm›fl objektif de¤erlendirme kriter-

lerinin kullan›lmamas›na ve az say›da hasta içermelerine

ba¤l› oldu¤unu savunmaktad›rlar. 
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