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Gelişimsel Üreme ve Seksüel Biyoloji

Cinsiyet disforisi cerrahisinde ürolojik yaklaşım
Urological approach in gender dysphoria surgery

Naci Burak Çınar , Mustafa Melih Çulha

GİRİŞ

Cinsiyet disforisi, bir kişinin cinsiyet kimliği ile doğumda 
atanan cinsiyeti arasındaki tutarsızlıktan kaynaklanan ra-
hatsızlık ve hoşnut olmama durumu olarak tanımlanmak-
tadır.[1] Cinsiyet, biyolojik olarak belirlense de cinsiyet kim-
liği sosyal ve kültürel etkiler ile ortaya çıkabilen karmaşık 
bir içsel anlayıştır. Amerikan Psikiyatri Derneği olumsuz 
yargılamalardan uzaklaşılması için sınıflandırma sistemle-
rindeki yeni baskılarında farklı ifadeler ile tanımlamalar 
yapmıştır. DSM-2’de “Cinsel sapma”olarak tanımlanan 
durum DSM-3’te “Psikoseksüel bozukluklar”DSM-4’te 
“Cinsel kimlik bozukluğu” DSM-5’te “Cinsiyet disforisi” 

ABSTRACT

Gender dysphoria is defined as a condition of discomfort and 
dissatisfaction arising from the inconsistency between a person’s gender 
identity and the sex assigned at birth. With the definition of gender 
dysphoria in the DSM-5, this condition has been redefined as gender 
diversity, moving away from terms like illness or disorder. In recent 
years, the increase in societal recognition and acceptance of transgender 
individuals has led to many requests for gender-affirming surgeries. 
Despite advances in vaginoplasty and phalloplasty surgical techniques 
over the past century, gender-affirming surgeries remain challenging 
and require a multidisciplinary approach. Given the intricate nature 
of these procedures, a thorough understanding of the anatomy, which 
has been established for proper comprehension and management of 
complications, is essential. These surgeries performed on the genital 
region fall within the field of urology anatomically and functionally.
Keywords: gender dysphoria, sex reassignment surgery, urological 
approach

ÖZ

Cinsiyet disforisi, bir kişinin cinsiyet kimliği ile doğumda atanan cinsi-
yeti arasındaki tutarsızlıktan kaynaklanan rahatsızlık ve hoşnut olmama 
durumu olarak tanımlanmaktadır. DSM-5 cinsiyet disforisi tanımlama-
sıyla bu durumu hastalık, bozukluk gibi tanımlamalardan çıkartıp cin-
siyet çeşitliliği olarak tarif etmiştir. Son yıllarda cinsiyet hoşnutsuzluğu 
olan bireylerin toplumsal tanınırlığı ve kabul görmesindeki artış cinsi-
yet değiştirme ameliyatlarına başvuruların her geçen gün artmasına yol 
açmıştır. Cinsiyet değiştirme cerrahileri son yüzyılda hem vajinoplasti 
hem falloplasti için geliştirilen tekniklere rağmen zorlu cerrahiler olma-
ya devam etmektedir ve bu hastalar için multidisipliner yaklaşım esas-
tır. Ameliyatların karmaşık yapısı nedeniyle komplikasyonların uygun 
şekilde anlaşılabilmesi ve yönetilebilmesi için oluşturulan anatominin 
bilinmesi öncelikli bir şarttır. Genital bölge üzerinde gerçekleştirilen bu 
ameliyatlar anatomik ve fonksiyonel olarak ürolojinin alanına girmekte 
ve bu nedenle tedavi basamaklarında ve komplikasyon yönetiminde üro-
loglara önemli bir rol düşmektedir.
Anahtar Kelimeler: cinsiyet disforisi, cinsiyet değiştirme ameliyatı, üro-
lojik yaklaşım

olarak kategorize edilmiştir. Cinsiyet disforisi tanımlama-
sıyla birlikte bu durum hastalık, bozukluk gibi tanımlama-
lardan çıkartılıp cinsiyet çeşitliliği olarak tarif edilmiştir.[2]

Son yıllarda cinsiyet hoşnutsuz bireylerin toplumsal tanı-
nırlığı ve kabul görmelerindeki artış cinsiyet değiştirme 
ameliyatlarına başvuruların her geçen gün artmasına yol 
açmıştır.[3] Bu bireyler geçiş sürecinde cinsiyet hoşnutsuz-
lukları sebebiyle psikiyatri kliniğine başvuruları ile başlat-
tıkları bu süreç çeşitli psikoterapiler, hormon tedavileri ve 
ardından meme, yüz ve genital bölgeyi içeren çeşitli cerrahi 
basamaklar ile devam etmektedir.

Erkekten kadına cinsiyet değiştirme (MtF) cerrahi pro-
sedürleri içerisinde; penektomi, orşiektomi, klitoroplasti, 
labioplasti, yüz feminizasyon cerrahisi, trakeal kıkırdak 
cerrahisi yer almaktadır.

Kadından erkeğe cinsiyet değiştirme (FtM) cerrahileri içe-
risinde; total histerektomi ve salpingo-ooferektomi, vaji-
nektomi, işlevsel bir yeni neouretranın oluşturulması içi-
nuretroplasti, skrotoplasti ve penil protez implantasyonu, 
bilateral mastektomi ve göğüs duvarı rekonstrüksiyonu yer 
almaktadır.[4,5]
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Bu derlemede, erkekten kadına ve kadından erkeğe cinsiyet 
değiştirme ameliyatlarının cerrahi teknikleri ve ameliyat 
sonrası görülebilecek komplikasyonlar ilgili literatür tara-
narak ürolog bakış açısıyla gözden geçirilmiştir.

PREVALANS

DSM-5 trans kadın prevalansını %0,005–0,014, trans 
erkek prevalansını %0,002–0,003 olarak bildirmiştir.
[2] ABD’de toplam nüfusun %0,6’sı kendini transseksüel 
olarak tanımlamaktadır.[6] Avrupa ülkeleri içerisinde 21 
çalışmanın verileri incelenerek yayımlanan bir meta-ana-
lizde 6,8/100,000 trans kadın ve 2,6/100,000 trans erkek 
prevalansı bildirilmiştir. İspanya’da yapılan bir prevalans 
çalışmasında 1/3205 (31,2/100,000) MtF ve 1/7752 
(12,9/100,000) FtM’lik bir trans birey prevalansı saptan-
mıştır.[7,8]

TÜRKİYE’DE YASAL SÜREÇ

Cinsiyet değiştirme, 4721 Sayılı Türk Medeni Kanun’un 
40. hükmünde düzenlenmiştir. Bu hükme göre; cinsiyet 
değiştirmek isteyen kimse mahkemeye şahsen başvurarak 
cinsiyetinin değiştirilmesini talep edebilecektir. Mahkeme 
bu istem karşısında cinsiyet değişikliğine izin verebilmek 
için; istem sahibinin 18 yaşını doldurmuş olmasını, evli 
olmamasını, transseksüel yapıda olup cinsiyet değişikliği-
nin ruh sağlığı açısından zorunluluğunu ve üreme yete-
neğinden sürekli olarak yoksun bulunduğunu bir eğitim 
araştırma hastanesinden alınacak resmi bir sağlık kurulu 
raporuyla belgelemiş olmasını içeren şartlar arayacaktır.[9] 
Cinsiyet hoşnutsuzbireylerin hukuki olarak cinsiyet değiş-
tirme başvurularında, cerrahi olarak üreme yeteneğinden 
yoksun olma maddesine yaptıkları itiraz sonucu Anayasa 
Mahkemesi “…ve üreme yeteneğinden sürekli biçimde yok-
sun bulunduğunu…” ibaresini iptal etmiştir.[10]

MULTİDİSİPLİNER YAKLAŞIM

Cinsiyet hoşnutsuz bireyler için cinsiyet geçiş sürecinde 
psikiyatri, endokrinoloji, plastik cerrahi, üroloji, genel 
cerrahi, kulak burun boğaz cerrahisi ve jinekoloji multi-
disipliner olarak çok önemli basamaklarda yer almakta-
dır. Cinsiyet geçiş sürecinde genitoüriner sistem üzerinde 
rekonstrüksiyonlar yapılması nedeniyle ürologlar cinsiyet 
değiştirme ameliyatlarında önemli bir rol oynamakta-
dır. Operasyonlar sırasında ve sonrasında meydana gelen 
komplikasyonların yönetiminde ilgili anatomiye hâkim 
olan ürologlardan bu süreçleri etkin ve yetkin bir şekilde 
yönetmeleri beklenir. Erkekten kadına ve kadından erkeğe 
cinsiyet değiştirme ameliyatlarında genital rekonstrüksiyon 

teknikleri her geçen gün gelişmekte olup bu konuda uz-
man multidisipliner ekiplere ihtiyaç duyulmaktadır.

CİNSİYET DEĞİŞTİRME AMELİYATLARI 
TARİHÇESİ

Cinsiyet değiştirme ameliyatları ilk olarak 19. yüzyılda 
Alman seksolog Magnus Hirschfeld tarafından yapılan de-
neylerle başlamıştır. MtF birey sayısının FtM bireylerden 
çok daha fazla olduğuna inanılması vajinoplasti operas-
yonlarının daha sıkyapılmasına yol açmıştır. O dönem için 
kullanılabilir penis rekonstrüksiyonu çok gerçekçi olmadı-
ğı için FtM cerrahi sayısı çok düşük kalmıştır.[11]

Alman Dorchen Richter erkekten kadına cinsiyet değiştir-
me ameliyatı geçiren ilk kişidir. Berlin Cinsel Araştırmalar 
Enstitüsü’nde seks araştırmaları öncüsü olan Magnus 
Hirschfeld tarafından1922’de bilateral orşiektomi ve 
1931’de penektomi ve vajinoplasti geçirmiştir. İlk gerçek 
yüksek profilli MtF cerrahisi 1953’te Christine Jorgensen 
tarafından Danimarka’da gerçekleştirilmiştir. Ampüte pe-
nisten elde edilen tam kat deri grefti neovajina oluşturmak 
için kullanılmıştır. MtF vajinoplastilerinin büyük çoğunlu-
ğunda 1950’lerden önce farklı yerlerden (sırttan, kalçadan 
veya uyluktan) alınan deri greftleri kullanılarak gerçekleş-
tirilmiştir.[12]

İngiliz doktor ve yazar olan Michael Dillon cinsiyet de-
ğiştirme ameliyatı geçiren ilk trans erkek olmuştur. Yeni 
Zelendalı Harold Gillies tarafından 1946 yılında gerçek-
leştirilen bu operasyon gizlilik adına hipospadias teşhisi 
altında yapılmıştır.[5,13]

Harold Gilles ve D. Ralph Millard 1950’lerdeki The 
Principles and Art of Plastic Surgery adlı çalışmalarında 
vajinoplasti için penil inversiyon tekniğini tanımlamışlar-
dır. Penil inversiyon vajinoplasti uluslararası cerrahlar tara-
fından hızla standart uygulama olarak kabul edilmiştir.[14]

MtF GENİTAL REKONSTRÜKSİYONU

Kadın cinsiyet hoşnutsuz bireyler için genital rekonstrük-
siyonun öncelikli amaçları; penetrasyona izin veren derin 
ve geniş neo-vajina oluşturulması, sinirsel hassasiyeti iyi 
olan bir neoklitoris, kısaltılmış, fonksiyonel, aşağı bakan 
uretra oluşturulması ve estetik bir labium görüntüsüdür. 
Cerrahinin temel basamakları;

1. Bilateral orşiektomi
2. Korpus kavernosum ve spongiosum yapılarının 

çıkarılması
3. Neovajina oluşturulması
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4. Neoklitoris oluşturulması
5. Uretral meatusunun uygun şekilde 

konumlandırılmasıdır.
Neovajina oluşturulmasında çeşitli teknikler mevcuttur. 
Deri grefti, lokal flep, penil inversiyon ve bağırsak vaji-
noplasti uygulanabilir yöntemlerdir. Gilles ve Millard ta-
rafından 1957’de tanımlanan penil inversiyon vajinoplasti 
günümüzde en yaygın vajinoplasti tekniği olmaya devam 
etmektedir.[15] Rektoprostatik boşlukta oluşturulacak neo-
vajina için, posterior peritona ya da sakrospinoz ligament 
üzerine konulacak tespit sütürleri ile penil deri vajinanın 
duvarlarını oluşturacak şekilde içeriye yerleştirilir. Bu aşa-
mada neovajina ve labium yapıları oluşturulur. Ardından 
neoklitoris ve uretranın anatomik olarak uygun yerlere 
anastomozu sağlanır (Şekil 1). Klitoral hassasiyet için ka-
vernoz cisimlerin eksizyonu sırasında nörovasküler deme-
tin korunması oldukça önemlidir. Vajinal ilişki istemeyen 
veya dilatasyon yapmak istemeyen hastalar için rektopros-
tatik alanda kanal oluşturmadan vajinoplasti yapılabilir.
[16,17] İdeal neovajinal boyutlar 10 cm derinlik ve 30 mm 
genişlik olarak bazı çalışmalarda belirtilmiştir.[18,19]

Penil inversiyon vajinoplasti ile genital rekonstrüksiyon 
tek seansta tamamlanabilirken bu tekniğin dezavantajları 
arasında vajinal stenozu engellemek için dilatasyon gerek-
tirmesi ve yetersiz kayganlık yer almaktadır.

İntestinal vajinoplastide genellikle rektosigmoid kolon kul-
lanılır. Kendiliğinden yağlanan neovajina yapısı önemli bir 
avantajıdır ve tercih edilme sebeplerindendir. Fakat mukus 
salgısının fazla olabilmesi ve enfeksiyöz olaylar yaşanıla-
bilmesi dezavantajlarındandır. Genellikle sekonder vaka-
larda ve aşamalı vajinoplastilerde intestinal vajinoplasti 
daha idealdir. Bazı çalışmalarda penis boyu 7 cm’den kısa 
olanlar trans erkeklerde intestinal vajinoplasti önerilmiştir. 
Özellikle uzun süreli hormon kullanan hastalarda penil ve 
skrotal hipoplazi nedeniyle intestinal vajinoplasti tercih 
edilebilecek bir tekniktir. Penil uzunluğu şüpheli olan has-
talarda, penoskrotal deri fleplerini serbest deri greftleri ile 
desteklemek gerekli olabilir.[20]

Neoklitoris oluşturmak için; glans penis dorsalde kenarla-
rı eksize edilerek küçültülür ve meatusun üzerinde uygun 
alana yerleştirilir. Cinsel işlevlerde iyi bir sonuç almak ve 
hastanın orgazm olabilmesi için kavernöz cisimlerin eksiz-
yonu sırasında nörovasküler demetin korunmasına özen 
gösterilmelidir.[21]

Operasyon sonunda neovajina içerisine tampon yerleşti-
rilerek çevre dokulara sabitlenir. Operasyonun ardından 
beşinci günde tampon ve transuretral kateter çekilerek 
oluşturulan vajina duvarları gözlemlenir. İşeme kontrolü 

yapılır. Hastaya dilatasyon için eğitim verilir. Hastalar 
ameliyattan sonra 2. hafta, 5. hafta, 6. ay, 1. yıl ve 2. yılda 
poliklinik kontrollerine çağırılır.[22]

FtM GENİTAL REKONSTRÜKSİYONU

Dr. Harold Gillies’in 1946 sonrasında Dillon üzerinde 
13 seanslık ameliyat serüveni ile başlayan FtM cerrahisi 
modern tekniklerin tanımlanmasıyla gelişmeye devam et-
miştir. Fonksiyonel ve estetik neofallus oluşturulmasında 
metoidioplasti, pediküllü flep falloplasti ve serbest flep fal-
loplasti teknikleri tanımlanmıştır. Bunlar içerisinde en sık 
kullanılan teknik radyal ön kol serbest flebidir.[23]

Hage tarafından tariflenen ideal falloplasti; tek aşamalı 
prosedür, ayakta miksiyona izin veren bir neo-uretra oluş-
turulması, hem taktil hem de erojen duyunun olması, pe-
nil protez implantasyonuna izin veren bir hacmi ve iyi bir 
kozmetik sonucu içermektedir.[18] Üroloji ve plastik cerrahi 
tarafından gerçekleştirilen FtM genital cerrahi basamakları 
aşağıda sırasıyla anlatılmıştır.

1. Metoidoplasti ve Falloplasti
2. Glansplasti
3. Skrotoplasti
4. Uretroplasti
5. Penil Protez İmplantasyonu

Metoidoplasti ve Falloplasti

Metoidioplasti testosteron etkisi ile hipertrofiye olmuş 
bir klitorisin asıcı bağları kesilerek serbestleştirilmesi ile 
neofallus oluşturulmasıdır. Rekonstrükte edilen 5–7 cm 
uzunluğundaki neofallus protez olmadan erektil sertlik 

Şekil 1. Postoperatif neovajina.
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sağlayabilmektedir. Metoidoplasti, uretral fistül ve uretral 
darlık gibi komplikasyonlar için daha az risklidir ancak 
ayakta miksiyon ve penetratif ilişki için yeterli fallus uzun-
luğu sağlayamayabilir. Metoidoplasti lokal doku fleplerin 
kullanılması nedeniyle daha az invazivdir ve diğer teknik-
lere göre operasyon süresi ve hastanede yatış süresi daha 
kısadır.[24,25] Uretra, vajinal fleplerin veya labia minor flep-
lerinin tübülerize edilmesiyle uzatılır ve ayakta miksiyon 
sağlamak için bukkal mukoza grefti kullanılarakdistale 
doğru uzatılabilir.[26,27]

Pediküllü flep falloplastide en sık kullanılan flepler an-
terolateral uyluk flebi, epigastrik flep ve kasık flepleridir. 
Anterolateral uyluk flebi en yaygın kullanılan pediküllü 
fleptir. Deri veya mukozal greftler kullanılarak veya diğer 
flepler kullanılarak tüp içinde tüp tasarımında şekillendi-
rilebilir. Avantajları arasında güvenilir vasküler kaynağı ve 
daha yüksek innervasyon kapasitesi yer alır.

Radyal artere dayalı radyal serbest ön kol flebi postopera-
tif estetik, işlevsellik ve duyusal olarak kabul edilebilirdir. 
Fakat ürolojik komplikasyon oranları yüksektir ve donör 
bölgesinde ki skar bazı hastalar tarafından damgalayıcı bu-
lunmaktadır.[28]

Falloplastide alternatif serbest flepler içerisinde; fibula fle-
bi, lateral kol flebi ve subskapular flep yer alır.

Falloplasti ayakta miksiyon ve penil protez implantasyonu 
ile penetratif ilişki şansı sunmaktadır.[29]

Falloplasti oluşturulmasının ardından neofallusa erojen 
duyarlılık kazandırabilmek için klitoris üzerinde insizyon 
ile duyusal dorsal klitoral sinirler askıya alınarak fallusun 
duyusal sinirleri ile anastomoz yapılır (Şekil 2). Klitoral di-
seksiyon sırasında yanlış yönetim fonksiyonel sonuçları ve 
hasta memnuniyetini tehlikeye atabilir.[30]

Glansplasti

Glansplasti, fallusun görünümünün doğal olması amaçla-
narak plastik cerrahi tarafından yapılan glans penis koro-
nasını oluşturan bir prosedürdür. İki seçenek mevcuttur. 
Norfolk tekniği radyal serbest ön kol flebi ile birlikte de-
rinin kıvrılması ile glans oluşturulurken, mantar flep tek-
niğinde ise tüp içinde tüp tasarımını yarım daire şeklinde 
uzatarak flebin distal kısmı ile glans oluşturulmaktadır.[31]

Skrotoplasti

Labia major, erkeklerdeki skrotumun embriyolojik karşı-
lığı olması ve skrotum gibi innervasyon ve erojen duyuya 
sahip olması nedeniyle skrotoplasti tekniklerinde daha 
sık kullanılan alan olmuştur. Geçmişte skrotoplasti labia 

majorun orta hattan kapatılması ve içerisine testis pro-
tez implantı yerleştirilmesinden oluşturulmuştur. Fakat 
bu teknikler estetik açıdan beklentileri karşılamamakla 
beraber daha kadınsı görünüme yol açmıştır. Genellikle 
kullanılan teknikler uylukların medial yüzünün önünde 
kese benzeri estetik bir skrotum yaratmayı amaçlar (Şekil 
3). Labia majorun orta hat kapatılmasından V-Y ilerletil-
mesine veya genişletici modifiye doku ile ilerletilmesine 
kadar değişkenlik gösterebilir. Skrotoplasti için V-Y iler-
letme teknikleri kullanıldığında, implant erozyonu riski-
ni en aza indirmek için testis implantının yerleştirilmesi 
ameliyattan 6–12 ay sonrasına kadar ertelenir. Penil pro-
tez yerleştirilmesi planlanıyorsa bir hemiskrotum pompa-
yı içereceğinden sadece tek bir testis implantı konulması 
yeterli olacaktır.[28,32]

Uretroplasti

Ayakta miksiyon falloplasti yapılan trans erkeklerde temel 
gereksinimdir.[33] Bununla birlikte uretranın vajen açıklığı 

Şekil 2. Duyusal dorsal klitoral sinirlerin askıya alınması.

Şekil 3. Postoperatif skrotoplasti.
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olan alandan uzatılarak flebin neouretrasına anastomoz 
edilmesi sonrası oluşan komplikasyonlar neouretra oluş-
turmadaki en büyük problemdir. Uretra, labia minor do-
kusu kullanılarak klitorisin ucuna kadar uzatılır. Uzatılan 
uretra daha sonra falloplasti hastalarında flebin neouret-
rasına anastomoz edilir. Çok sayıda sütür ile anastomoz 
bağlantıları göz önüne alındığında, falloplasti veya meto-
idioplasti sonrası uretral komplikasyonlar oldukça fazladır 
ve sıklıkla neofalik uretra anastomozunda (%48), neofalik 
uretranın kendisinde (%28) ve neouretral meatusta (%18) 
görülür.[28] Uretroplastide en sık kullanılan teknikler; tüp 
içinde tüp, prelaminasyon, sekonder flep teknikleridir.
[34,35] Neouretra proksimalden distale doğru beş bölümden 
oluşur: doğal uretra, sabit perineal uretra (fikse uretra), 
anastomoz kısmı, fallik uretra ve meatus. Uretral fistüller 
ve uretral darlıklar gibi ürolojik problemler falloplastinin 
en sık görülen komplikasyonları olmaya devam etmektedir 
ve genellikle revizyon cerrahisi gerektirir.[35]

Penil Protez İmplantasyonu

FtM cerrahisinde genital rekonstrüksiyonun son aşaması 
penetratif cinsel ilişki için penil protez implantasyonudur. 
Bogoras’ın 1936 yılında tübüler falloplasti sırasında ka-
burga kıkırdağı kullanması penil protezler için büyük bir 
gelişme olmuştur.[36] Kıkırdağın rijit olması, gevşekliğe izin 
vermemesi ve rezorpsiyona uğraması fallus içerisine yerleş-
tirilecek protez için farklı yapı maddelerinden protezlerin 
geliştirilmesine yol açmıştır. Puckett ve Montie 1978’de 
neo-fallus için hidrolik Brantley-Scott protezinin ilk kul-
lanımını tanımladılar.[37] Transgender hastalar için büküle-
bilir protezlerden şişirilebilir protezlere kadar çeşitli penil 
protez seçenekleri vardır. Ayrıca sadece trans erkekler için 
falloplasti sonrası takılabilecek penil protez seçeneği mev-
cuttur (Şekil 4) (Zephyr’s ZSI475 FtM). Diğer şişirilebilir 
protezlerden farkı iki yerine sadece tek bir silindirin bu-
lunması, glans penis şeklinde bir uç, protezin stabilitesini 
artırmak için pubik kemik periostuna yapıştırılmak üzere 
tasarlanmış düz bir taban ve pompa testis protezi görünü-
münü standart penil protez pompasından daha fazla taklit 
edecek şekilde tasarlanmıştır.[38]

Penil implantasyon, falloplastinin son aşaması olarak, 
ameliyatın diğer komplikasyonları ele alındıktan ve stabi-
lize edildikten sonra 9–12 ay içerisinde yapılabilir. Trans 
erkeklerde tunica albuginea ve kavernoz dokular olma-
ması protezin yerleştirildikten sonra yer değiştirmesine ve 
erozyona uğraması riskini artırır. Bu sebeple şişirilebilir 
protezler proksimalde vasküler greft ile kaplanarak pubik 
kemik periostuna emilmeyen sütür ile sabitlenir. Polyester 
(Dacron®) ve politetrafloroetilen (Gore-Tex®) gibi vasküler 
prostetik greftler kullanılabilir. Kullanılan greft sayesinde 

oluşan fibrozis protezin pubik kemiğe sıkıca oturmasını 
sağlar. Silindir yerleştirmek amacıyla dilatasyon yapılırken 
kavernöz yapısı olmadığı için öncesinde uretral kateter ta-
kılarak uretra sınırına dikkat edilmelidir.[39] Protezin pom-
pası neo-skrotum içerisine yerleştirileceği için daha önce-
den skrotoplasti yapılması gereklidir. Rezervuar vasküler 
bir pedikülün varlığına ve cerrahın tercihine bağlı olarak 
perivezikal boşluğa veya retroperitona yerleştirilebilir. 
Pedikül ipsilateral femoral arterden veya inferior epigastrik 
damarlardan çıktığı zaman ipsilateral Retzius boşluğundan 
kaçınılmalıdır.[40]

KOMPLİKASYONLAR

Cinsiyet değiştirme cerrahilerinde son yüzyılda hem va-
jinoplasti hem falloplasti için geliştirilen tekniklere rağ-
men komplikasyonlar hâlâ yaygın olarak görülmektedir. 
Ameliyatların karmaşık yapısı nedeniyle komplikasyonla-
rın uygun şekilde anlaşılabilmesi ve yönetilebilmesi için 
oluşturulan anatominin bilinmesi öncelikli bir şarttır. Sık 
komplikasyonların ve revizyon ameliyatlarının olduğu bu 
cerrahi için literatürde cerrahın tekniğini geliştirmesi ve 
yaklaşık 40 operasyon gerçekleştirmesinden sonra kompli-
kasyonların ciddi oranda azalacağı bildirilmektedir.[41] FtM 
ameliyatlarının komplikasyon oranı MtF ameliyatlarından 
daha yüksektir (%40-%25).[21]

Şekil 4. Trans erkek özel penil protez (Zephyrs ZSI475).
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MtF Hastalarda Görülen Komplikasyonlar

Vajinoplasti sonrası sık görülen komplikasyonlar arasında 
kozmetik sorunlar, ağrı, üriner semptomlar, uretral darlık 
ve neovajinal derinlik kaybı yer alır (Tablo 1). Erken dö-
nemde görülen komplikasyonlar kanama, doku nekrozu ve 
yara yeri ilişkili komplikasyonlardır. Cerrahiden ortalama 
3–4 ay sonra ortaya çıkan geç komplikasyonlar ise kötü 
kozmetik, pelvik ağrı, granülasyon dokusu, neovajinal kıl-
lanma, rahatsız edici üriner semptomlar, mea veya uretral 
striktürler, prolapsus, neovajinal derinlik kaybı, enterik 
ve üriner neovajinal fistüllerdir.[42,43] Erkek üretrasının 
rekonstrüktif ürologlar yerine plastik cerrahlar tarafından 
farklı standartlarda manipülasyonunun vajinoplastide gö-
rülen ürolojik komplikasyonlara daha sık neden olabileceği 
belirtilmiştir.[44]

Tablo 1. MtF cerrahisinde görülen komplikasyonlar
Neovajinal stenoz

Kozmetik bozukluklar

Mea stenozu

Doku nekrozu

Vajinal prolapsus

Neovajinal tüylenme

İnkontinans

Üriner sistem enfeksiyonu

Rektum yaralanması – rektovajinal fistül

Kozmetik nedenler MtF sonrası hastaların en sık revizyon 
cerrahisi geçirme sebebidir. Hastaların yaklaşık yarısında 
kozmetik problemler meydana gelebilir. Hastalar ile ope-
rasyon öncesinde beklentilerindeki neovajina ve labium 
yapısı hakkında görüş alışverişinde bulunulması ortaya çı-
kabilecek problemleri azaltabilir.

Neovajinal derinlik kaybı hastaların cinsel ilişkiye girme-
sine engel olan bir durumdur. Genellikle iskemiye bağ-
lı doku retraksiyonu sebebiyle ve dilatasyon programına 
uyumsuzluk nedeniyle görülmektedir.[43,45]

Vajinoplasti sırasında en ciddi komplikasyon fistül oluşu-
mu ve rektal yaralanmadır. Denonvilier fasyası üzerinde 
neovajina oluşturulurken rektumdan konulan tampon ile 
anatomik sınırlar daha iyi anlaşılarak diseksiyon dikkatlice 
yapılmalıdır. Agresif diseksiyonlar yapılması ya da dilatas-
yonun yanlış planda yapılması sonucu meydana gelebile-
cek yaralanma hemen onarılmalıdır. Bazı çalışmalarda rek-
tal yaralanma için %0–25 insidans bildirilmiştir.[46]

Nadir görülen bir komplikasyon olan prolapsus oluşumu-
nu engellemek için vajinal flebin sakrospinoz ligamanlara 
ya da iliococcygeus kasına tespit edilmesi yararlı bir teknik 
olarak bildirilmiştir.[47]

Manrique ve ark. MtF vajinoplastide çeşitli tekniklerde 
ortaya çıkan komplikasyonlar ve hasta memnuniyeti ara-
sındaki ilişkiyi ortaya koymak için retrospektif çalışmaları 
inceleyerek bir meta-analiz yayımlamışlardır. Penil inver-
siyon ve intestinal vajinoplasti teknikleri incelendiğinde 
her iki teknikten genel memnuniyet oranı %92 fonksiyo-
nel sonuçlardan memnuniyet %86 ve estetik memnuniyet 
oranı %90’dır. Orgazm olma yeteneği karşılaştırıldığında 
penil inversiyon grubunda bu oran %75 (%57–89) bağır-
sak vajinoplasti grubunda bu oran %89 (%72–96) olarak 
bildirilmiştir. Genel komplikasyonların oranı her iki grup-
ta da %15’ten az olarak saptanmıştır.[42]

Başka bir penil inversiyon vajinoplasti serisinde (117 
hasta) hastaların %70’inde (82 hasta) postoperatif dö-
nemde en az bir komplikasyon görülmüştür. En sık görü-
len minör komplikasyonlar granülasyon dokusu (%26), 
intravajinal skar (%20) ve uzamış ağrıdır (%20). En sık 
görülen majör komplikasyonlar nekroz (%17), hematom 
(%10) ve idrar yolu enfeksiyonlarıdır (%7). Estetik se-
beplerden dolayı 36 hastanın (%31) yeniden operasyon 
geçirdiği bildirilmiştir.[3]

Krege ve ark. tarafından yayımlanan 66 hastalık seride MtF 
operasyonu sonrası 9(%14) hastada majör komplikasyon 
gerçekleşmiş; bunların altısında ciddi yara enfeksiyonları, 
üçünde rektal yaralanma, üçünde glans nekrozu ve birinde 
distal uretra nekrozu saptanmıştır. Rektal yaralanma ger-
çekleşen üç hastanın birinde lokal doku flebi ile onarılmış 
ve ardından kolostomi açılması gerekmiş ve diğer iki vaka 
kolostomi ile tedavi edilmiştir.[48]

FtM Hastalarda Görülen Komplikasyonlar

Falloplasti sonrası en sık görülen komplikasyonlar arasın-
da uretrokütanöz fistüller, kalıcı vajinal boşluklar ve ne-
ouretral darlıklar yer almaktadır (Tablo 2).[35,43] Ürolojik 
komplikasyonlar nedeniyle revizyon ameliyatları %18–56 
oranında gerçekleştirilir.[27] Uretral darlık ve fistül oranla-
rı, falloplastide (%51) metoidioplastiye (%27) göre daha 
yaygındır.[49] Darlıklar genellikle anastomoz bölgesinde yer 
alır. Genellikle iskemiye bağlı olduğu düşünülmektedir.

Tablo 2. FtM cerrahisinde görülen komplikasyonlar
Greft kaybı

Uretral darlık

Uretrokutanöz fistül

Kıllı uretra

Yanlış pasaj oluşumu

Penil protez ıl̇işkili komplikasyonlar

Uretrokutanöz fistül, falloplasti sonrası en sık görülen 
komplikasyondur ve insidansı %15 ile %70 arasında 
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değişmektedir. Tedavide ilk basamak gözlemdir. Üç aydan 
uzun sürede kapanmayan fistüller için tedavi fistülün ek-
sizyonudur. Traktın eksize edilmesinden sonra çok katlı bir 
(gereklilik halinde lokal flepler kullanılarak) kapatma ve 
fistülün distalinde olabilecek bir darlığın tedavi edilmesi 
fistülün tekrar oluşmasını önlemede önemlidir.[43]

Transseksüel erkeklerde, cis-gender erkeklere göre pe-
nil protez ilişkili komplikasyonlar daha yaygın görülür. 
Kavernöz yapıların olmamasından dolayı intraoperatif 
uretra yaralanması daha kolay gerçekleşir. Postoperatif 
komplikasyonlar içerisinde enfeksiyon, protezin yer değiş-
tirmesi, mekanik arıza, ekstrüzyon ve erozyon yer almak-
tadır.[39]

Yüksek komplikasyon oranlarına rağmen cinsiyet değiştir-
me ameliyatları trans hastalarda yüksek memnuniyet oran-
larına sahiptir[50] ve disfori yaşayan bu hastalar için psikolo-
jik ve sosyal olarak iyileşmelerinde çok etkilidir.[51]

SONUÇ

Cinsiyetinden hoşnutsuz bireyler için genital rekonstrüktif 
ameliyatlar her geçen gün farklı teknik ve modifikasyon-
larla gelişmeye devam etmektedir. Genital bölge üzerinde 
gerçekleştirilen bu ameliyatlar anatomik ve fonksiyonel 
olarak ürolojinin alanına girmekte ve bu nedenle tedavi 
basamaklarında ve komplikasyon yönetiminde ürologlara 
önemli bir rol düşmektedir. Trans hastaların cinsiyet de-
ğiştirme operasyonlarına başvurularının son yıllarda gide-
rek artış göstermesi ürologları bu alanda uzmanlaşmaya 
yöneltmektedir.
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