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	 Bütün	dünyada	yaşanan	önemli	sorunlardan	bir	tanesi	
istenmeyen	gebeliklerdir.	Son	yıllarda	aile	planlaması	 ile	
ilgili	 önemli	 gelişmeler	 olmuş	 erkek	 ve	 adolesanlar	 gibi	
yeni	 populasyonlara	 ulaşılmış,	 aile	 planlama	 servisleri	
üreme	sağlığı	merkezlerine	entegre	edilmiştir	(1).	Bunun	
sonucu	 olarak	 da	 gerek	 anne	 sağlığı,	 gerek	 çocuk	 sağ-
lığı	 açısından	 ailenin	 bakabileceği	 kadar	 çocuk	 yapması	
hedeflenmiştir.	Böylece	hem	aile	hem	de	ülke	ekonomi-
sine	önemli	katkıda	bulunacağına	inanılmıştır.	Ancak	tüm	
bunlara	 rağmen	 oluşan	 gebeliklerin	 yarısını	 istenmeyen	
gebelikler	oluşturmuş	ve	bunlarında	%50’sinden	fazlasın-
da	 kadın	 kontrasepsiyon	 yöntemi	 kullanılmıştır	 (2).	 Yeni	
çalışmalarda	 ise	 bu	 konuyla	 ilgili	 erkeklerin	 daha	 fazla	
sorumluluk	sahibi	olmak	istedikleri	dikkat	çekmiştir	(3,4).	
	 Erkek	kontrasepsiyonunda	kabul	edilen	metotlar	kon-
dom,	geri	çekme,	kalıcı	veya	geçici	vazektomidir.	Dünya	
genelinde	 çiftlerin	 yaklaşık	 %12’si	 erkek	 kontrasepsiyo-
nunu	kullanırken	gelişmiş	ülkelerde	bu	oran	%29	civarın-
dadır	 (3).	Bugüne	kadar	yapılan	birçok	çalışmada	sperm	
üretiminin	baskılanması,	motilitenin	inhibe	edilmesi	veya	
sperm	 transportunun	önlenmesi	 araştırılmış	ve	halen	de	
araştırılmaktadır.	Bu	nedenle	de	 farklı	hormonal	ve	non-
hormonal	 ajanlar	 kullanılmış	 ancak	 henüz	 erkekler	 için	
yeni	 bir	 yöntem	 bulunamamıştır.	 Bunun	 nedeni	 sadece	
yetersiz	 yapılan	 çalışmalar	 olmayıp,	 bilimsel	 komitelerin	
ve	endüstrinin	yeterince	ilgisini	çekmemesi,	yan	etki	kor-
kusu	ve	kabul	edilebilirliğinin	şüpheyle	karşılanmasıdır.
	 Bu	derlemede	erkek	kontrasepsiyonunda	kullanılmak-
ta	 ve	 de	 araştırma	 aşamasında	 olan	 yöntemler	 bariyer,	
cerrahi	 ve	 medikal	 (steroidal	 ve	 non-steroidal)	 tedavi	
olmak	üzere	3	ana	kategoriye	bölünerek	gözden	geçirildi.	

Bariyer Yöntemi
Kondom

	 Penise	kılıf	takılmasının	tarihçesi	M.Ö.	1350’lere	kadar	

uzanmaktadır.	18.	yüzyıldan	itibaren	hayvan	bağırsağından	
yapılan	 bu	 kılıflara	 “kondom”	 adı	 verilmiştir.	 Kondomlar	
19.	yüzyılın	 ikinci	yarısından	sonra	sentetik	maddelerden	
üretilmiştir.	 Günümüzde	 lateks,	 poliüretan	 veya	 işlenmiş	
kollajen	 dokulardan	 üretilmektedirler.	 Gelişmiş	 ülkelerde	
ve	eğitim	düzeyi	yüksek	kesimlerde	daha	sık	kullanılmak-
tadır.	Ülkemizde	ise	çiftlerin	ancak	%5‘i	kontraseptif	olarak	
kondom’u	tercih	etmektedir.	Kondom	kullanımı	AIDS	ve	
bakteriyel,	viral,	parazitik,	ülseratif	veya	ülseratif	olmayan,	
semptomatik	veya	asemptomatik	cinsel	yolla	bulaşan	has-
talık	 (CYBH)	 riskini	 diğer	 kontrasepsiyon	 yöntemlerinden	
özellikle	de	CYBH	riskini	arttıran	hormonal	yöntemlerden	
daha	fazla	azaltır	(5-7).	
	 Yapılan	farklı	çalışmalarda	kondom	kullanımının	yaygın	
olduğu	ve	insanların	%90’ınının	hayatının	bir	döneminde	
kondom	kullandığı	bildirilmiştir	(8).	Yürütülen	kampanya-
ların	ve	AIDS’in	farkındalığının	artmasının	yaygınlaşmada	
önemli	rol	oynadığı	düşünülmektedir.	
	 Kondomun	 gebelikten	 koruyuculuğu	 hakkında	 yapı-
lan	 çalışmalarda	 ise	 populasyonlar	 arası	 önemli	 farklılıklar	
olduğu	bildirilmiştir.	 Kondom	kullanımında	 kondom	yırtıl-
masına	bağlı	gebeliklerin	oluşabileceği	hatırda	tutulmalıdır.	
En	 doğru	 şekilde	 kullanımda	 bile	 gebelik	 oranı,	%0.4-2.3	
olarak	 bildirilmiştir.	 Bu	 gebeliklerin	 çoğunun	 da	 ilk	 yılda	
olduğu,	öğrenme	eğrisini	tamamlandıktan	sonraki	2.	yılda	
ise	gebelik	oranlarında	%50	azalma	olduğu	saptanmıştır	(9).	

Geri Çekme (Koitus interruptus)

	 “Geri	 çekme”	 gebeliğin	 spermlerin	 vajinaya	 bırakıl-
masının	 sonucu	 geliştiğinin	 keşfedilmesinden	 beri	 yüz-
yıllardır	 uygulanagelen	 bir	 yöntemdir	 (10).	 Bu	 yöntemi	
kullanan	çiftler,	ejekülasyon	oluncaya	dek	cinsel	ilişkilerini	
sürdürürler,	 ejekülasyondan	hemen	önce	erkek,	penisini	
vajinadan	 geri	 çeker	 ve	 ejekülasyon	 vajinanın	 tamamen	
dışında	ve	kadının	dış	genital	organlarından	uzakta	ger-
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çekleşir.	 Ne	 zaman	 ejekülasyon	 olacağını	 önceden	 kes-
tiremeyen	 erkeklere	 ve	 ardarda	 ikinci	 kez	 cinsel	 ilişkiye	
giren	erkeklere	bu	yöntem	önerilmez.
	 İlk	uygulama	yılında	görülen	%4-18	başarısızlık	oranları	
bu	yöntemin	en	önemli	dezavantajıdır.	Ayrıca,	cinsel	ilişki-
nin	plato	fazında	yarıda	kesilmesi,	eşlerin	cinsel	doyumla-
rını	azaltabilir.	“Geri	çekme”	hiçbir	yöntem	kullanmamak-
tan	 çok	 daha	 iyi	 kontrasepsiyon	 sağlar.	 Bütün	 dünyada,	
herkes	tarafından,	her	durumda,	hiçbir	araç	veya	inceleme	
gerektirmeden	ve	komplikasyon	korkusu	olmadan	uygu-
lanabilmesi,	bu	yöntemin	en	olumlu	yönüdür	(10).

Cerrahi yöntem 
Vazektomi

	 Vaz	 deferensin	 kesilmesi	 veya	 kanalın	 tıkanık	 hale	
getirilmesi	olarak	bilinen	vazektomi	oldukça	etkili	ve	ucuz	
bir	 kontrasepsiyon	 yöntemidir.	 Dünyada	 %7	 oranında	
tercih	 edilen	 bir	 yöntemdir,	 ayrıca	 kişinin	 etnik	 kökeni,	
sosyokültürel	 durumu	ve	de	 evlilik	 süresi	 bu	oranı	 etki-
leyebilmektedir	 (11).	 Her	 ne	 kadar	 genelde	 kalıcı	 oldu-
ğu	 düşünülse	 de	 deneyimli	 cerrahlar	 tarafından	 yapılan	
mikrocerrahi	 geri	 düzeltme	operasyonu	 sonrasında	%50	
oranında	gebelik	bildirilmiştir	(12).	
	 Vazektomi,	 erkeklerde	 bütün	 dünyada	 giderek	 yay-
gınlaşarak	uygulanan	en	etkili,	güvenilir	ve	kalıcı	kontra-
sepsiyon	yöntemidir.	Çin’de	yaklaşık	8	milyon,	A.B.D.’de	
ise	yılda	500	bin	erkeğe	vazektomi	yapılırken	ülkemizde	
bu	sayı	oldukça	düşüktür.	Ancak	tüm	dünya	ölçeğindeki	
vazektomilerin	 sayısı,	 kadınlarda	uygulanan	 tüp	 ligasyo-
nundan	 çok	 daha	 azdır.	 Vazektomi	 tüp	 ligasyonundan	
daha	 ucuz,	 daha	 kolay	 ve	 komplikasyonları	 daha	 az	 bir	
yöntem	olmasına	rağmen	erkeklerin	gönüllü	cerrahi	ste-
rilizasyonu	kadınlara	oranla	daha	az	tercih	etmelerinin	en	
önemli	nedeni	bu	 işlemle	“erkekliklerini	kaybedecekleri”	
yolundaki	yanlış	 inanışlarıdır.	Bu	nedenle,	cinsel	yönden	
aktif	 erişkin	 erkeklerin	 tümünün	 kontraseptif	 yöntemler	
hakkında	ayrıntılı	bilgi	sahibi	olmaları	gerekir.	
	 Ülkemizde	 1983	 yılında	 kabul	 edilen	 2827	 sayılı	
yasaya	 göre,	 18	 yaşını	 tamamlamış	 olan	 herkese	 rıza-
sıyla,	evliyse	eşinin	de	onayı	alınarak	sterilizasyon	işlemi	
yapılabilir.	 Kliniklerin	 ya	 da	 tek	 tek	 sağlık	 çalışanlarının,	
kendi	değer	yargılarına	göre	kısıtlamalar	getirmeleri	hem	
yasaya	 uygun	değildir,	 hem	de	 bireylerin	 seçim	hakkını	
zedeler.	Onay	alınmadan	önce	bireyle	veya	çiftle	vazek-

tomi	 hakkında	 ayrıntılı	 bir	 görüşme	 yapılmalıdır.	 Kişinin	
diğer	 kontraseptif	 yöntemler	 hakkında	 bilgi	 sahibi	 olup	
olmadığı	öğrenilmeli,	vazektominin	kalıcı	bir	sterilizasyon	
yöntemi	olarak	kabul	edilmesi	gerektiği	vurgulanmalıdır.	
İşlemden	3-6	ay	sonrası	veya	en	az	23-25	ejakülasyondan	
sonra	spermiyogram	da	sperm	saptanmaz	ise	işlem	başa-
rılı	 kabul	 edilir.	 Kontrol	 spermiyogramda	 sperm	 görülür	
ise	işlem	tekrarlanmalıdır	(12).	Geç	başarısızlıkta	ise	altta	
yatan	neden	genelde	rekanalizasyondur.	
	 Konvansiyonel	 vazektomi	 olgularının	 çok	 azında	
önemli	 yan	 etki	 görülmektedir.	 En	 çok	 rastlanan	 komp-
likasyonlar:	Hematom,	enfeksiyon	ve	sperm	granülomu-
dur.	Özellikle	hematom	ve	enfeksiyon	gibi	komplikasyon-
ların	görülme	sıklığı	cerrahın	tecrübesi	ile	ters	orantılıdır.	
Vaz	 deferensin	 testiküler	 ucundan	 sperm	 kaçağı	 sonucu	
oluşan	 sperm	 granülomu	 %15-40	 oranında	 görülür	 ve	
genelde	asemptomatiktir.	Nadiren	epididimorşit	görüle-
bilir	(11-12).	
	 Uzun	dönemdeki	etkileri	olarak;	vazitis	nodoza,	kronik	
testiküler	ve/veya	epididimal	ağrı,	testiküler	işlev	bozuklu-
ları	ve	epididimal	obstrüksiyon	sayılabilir.	Rekanalizasyon	
ameliyatlarından	 sonra	 görülen	 infertilitenin	 en	 önemli	
nedeni	antisperm	antikorların	yükselmesidir.	Çeşitli	çalış-
malarda,	20	yıl	önce	vazektomi	yapılan	erkeklerde	prostat	
kanseri	 insidansının	yüksek	olduğu	bulunmuş	ancak	 son	
dönemlerde	yapılan	çalışmalarda	bunun	doğru	olmadığı	
gösterilmiştir	(13).
	 Sonuç	olarak	vazektomi	kondoma	göre	daha	etkilidir	
ve	cinsel	birleşmenin	kalitesini	etkilememektedir.	Ancak	
CYBH’dan	korumaz,	geri	dönüşüm	ameliyatları	pahalı	ve	
kısmen	başarılıdır.

Cerrahi dışı yöntemler

	 Cerrahi	 dışı	 yöntemler	 steroidal	 ve	 non-steroidal	
olmak	 üzere	 2	 farklı	 tedavi	 seçeneğinden	 oluşmaktadır.	
Steroidal	yöntemlerde	hipotalomo-hipofizer	aks	ile	testis	
arasındaki	 dengenin	 bozulması	 amaçlanır.	Non-steroidal	
yöntemler	 ise	 araştırma	 aşamasında	 olmakla	 birlikte	
sperm	üretimi	ve	fonksiyonu	üzerine	etki	ederler.

Steroidal Yöntemler

	 Erkek	 kontrasepsiyonunda	 hormonların	 kullanım	
amacı	 vücudun	 endokrin	 dengesinde	 değişiklik	 yaparak	
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spermatogenezi	bloke	etmektir.	Luteinizan	hormon	(LH)	
ve	folikül	stimüle	edici	(FSH)	hormon	spermatogenez	için	
uyarıcı	olan	2	gonadotropindir.	LH	leydig	hücrelerini	akti-
ve	ederek	testosteron	salgılanmasını	sağlar	ve	spermato-
genez	için	gerekli	olan	testosteronun	intratestiküler	doku-
da	perifere	göre	100	kat	fazla	konsantrasyonda	kalmasını	
sağlar.	 FSH’ın	etki	mekanizması	net	olarak	açıklanamasa	
da	spermatogenetik	maturasyonda	önemli	rol	aldığı	bilin-
mektedir.	Sonuç	olarak	LH/FSH	dengesinin	bozulmasının	
spermatogenezi	 inhibe	 edebileceği	 ortaya	 konulmuş	 ve	
bu	konu	araştırıcıların	dikkatini	çekmiştir	(14).
	 Androjen	 veya	 androjen–progesteron	 kombinasyon-
ları,	 gonadotropin	 salgısı	 negatif	 feedback	 yoluyla	 inhi-
be	 ederek	 spermatogenezi	 durdurabilir.	 Yani	 hipotala-
mus–hipofiz–testis	 aksına	 katılan	 hormonları	 etkileyerek	
spermatogenez	 inhibe	 edilir.	 Bu,	 kombine	 oral	 kontra-
septif	 ile	elde	edilen	ovulasyon	inhibisyonuna	benzerdir.	
Çiftlerdeki	 çalışmalarda	 sadece	 erkek	 hormonal	 kont-
rasepsiyon	 kullanımı	 %97-100	 oranında	 etkin	 başarıya	
sahiptir	 (15).	Androjen	 erkek	 hormonal	 kontraseptiflerin	
kullanımını	 kısıtlayan	 faktörlerden	 bir	 tanesi	 androjenin	
geri	 konulmasına	 ihtiyaç	 duyulmasıdır.	 Spermatogenez	
baskılanmasının	 daha	 hızlı	 ve	 eksiksiz	 olması	 için	 bazı	
rejimlerde	testosterona	progestin	ve	GnRH	analogu	ekle-
nir.	 Testosterona	 progestin	 eklenmesi	 düşük	 androjen	
düzeylerinde	 spermatojenik	 baskılanmanın	 derecesini	
ve	oranını	artırır	 (16).	Ancak	en	 iyi	 testosteron	türevi	ve	
testosteron	–	progestajen	kombinasyonun	uygulama	yön-
temi	ve	dozajı	henüz	belirlenememiştir.	
	 Dünya	 Sağlık	 Örgütü	 (WHO)	 tarafından	 yapılan	 ve	
testosteronun	haftalık	intramusküler	enjeksiyonunu	içeren	
bir	çalışmada	gebelik	oranı	%0.8	olarak	bildirilmiş	olup	sık	
enjeksiyonlar	en	önemli	problem	olarak	tespit	edilmiştir.
(17)	Her	2	ayda	bir	testosteron	undekanoat	enjeksiyonun	
yapıldığı	 pilot	 çalışmada	 spermatogenezin	 baskılandığı	
gösterilmiştir	 (18).	 Testosteron	 undekanoat	 ile	 kombine	
edilen	subkutanöz	etonogestrel	 implantın	yapıldığı	 faz	2	
çalışmada	erkeklerin	%94’ünde	ml.de	1	milyonun	altında	
sperm	saptanmıştır	(19).	Depo	medroksiprogesteron	ase-
tat	(DMPA)	ile	testosteron	jelin	kombinasyonu	ile	yapılan	
çalışmada	katılımcıların	%80-90’ında	1	milyon	sperm/ml’	
den	 daha	 az	 olduğu	 görülmüştür.	 GnRH	 antagonistinin	
eklenmesinin	 ise	 sperm	baskılanmasına	 veya	 hızına	 etki	
etmediği	görülmüştür	(20).	Önemli	yan	etki	görülmeme-
sine	rağmen	yaklaşık	%50	bırakma	oranı	olmuştur.	

	 Testosteron	 implantına	 levonorgestrel	 eklenmesinin	
tek	 başına	 testosteron	 implantından	 daha	 fazla	 sperma-
togenez	baskılanmasına	sebep	olduğu	saptanmıştır	(21).	
Sekiz	 hafta	 aralıklarla	 verilen	 testosteron	 undekanoat	 ile	
norethisteron	enantate	enjeksiyonlarının	spermatogenezi	
baskıladığı	gösterilmiş	ancak	12	haftalık	aralıklarda	bu	etki	
görülmemiştir.	Hormon	kesme	sonrası	ise	sperm	üretimi	
tamamen	 iyileşmiştir	 (18).	 Bazı	 durumlarda	 erkeklerde	
doğal	 spermatogenez	 baskılanması	 olabilir.	 Artan	 yaş,	
etnisite,	 artmış	 vücut	 kitle	 indeksi,	 bazal	 testosteron	 ve	
bazal	 sperm	 konsantrasyonu	 spermatogenezi	 baskılama	
üzerine	negatif	etkiye	sahiptir	(16).
	 Testosteron	 içeren	 erkek	 kontraseptif	 yöntemlerin	
hayat	kalitesi	ve	cinsel	 fonksiyon	üzerine	değişiklik	yap-
madığı	veya	çok	az	iyileşmeye	neden	olduğu	bildirilmiştir	
(22).	
	 Farklı	 selektif	 androjen	 reseptör	 modülatörlerinin	
(SARM)	 in	 vivo	 anabolik	 ve	 androjenik	 etkileri	 gösteril-
miştir.	 Hipotalamus	 üzerine	 çok	 az	 veya	 etki	 etmeden	
ekzojen	 testosteron	 gibi	 spermatogenezi	 baskılayabile-
cekleri	 bildirilmiştir.	Ayrıca	 SARM’lerinin	oral	 bioyararla-
nım,	androjen	reseptör	özgüllüğü,	prostatta	düşük	aktivi-
te	ve	daha	az	steroid	ilişkili	yan	etki	oluşturma	avantajına	
sahip	oldukları	tespit	edilmiştir	(23).	
	 Sonuç	 olarak	 erkek	 hormonal	 kontraseptif	 çalışma-
larının	 analizinde	 pratik	 olarak	 kullanılabilecek	 androjen	
ve	 progestin	 kombinasyonlarının	 gerekliği	 saptanmıştır	
(16).	Ayrıca	hormonal	erkek	kontrasepsiyon	kullanan	tüm	
erkeklerde	 ilaç	 bırakma	 sonrası	 spermatogenezin	 tam	
olarak	iyileştiği	görülmüştür.	Yeniden	20	milyon/ml	üzeri	
sperm	 konsantrasyonu	 için	 4	 veya	 5	 ay,	 uzun	 dönem	
testosteron	 ile	 tedavi	 edilen	 beyaz	 erkekler	 için	 ise	 1	
yıl	 hazırlık	 gerekmektedir.	 Doğurganlık	 için	 iyileşmenin	
önemli	belirleyicileri	yaş,	bazal	sperm	konsantrasyonu,	LH	
seviyesi,	spermatogenezin	baskılanma	hızıdır	(15).

Non-steroidal Yöntemler

	 Sperm	üretimi	veya	fonksiyonunu	etkileyebilecek	olan	
çeşitli	 non-steroidal	 erkek	 kontraseptiflerin	 gelişimi	 üze-
rine	 farklı	 laboratuarlarda	 birçok	 çalışma	 yapılmaktadır.	
Kontraseptif	aşılar	belki	hepsinin	değil	ama	çoğu	yöntemin	
yerini	alabilecek	önemli	bir	seçenek	olabilir.	Bunlar	yüksek	
özgüllüğe	sahip,	 sınırlı	veya	hiç	olumsuz	etkisi	olmayan,	
düşük	maliyetli	ve	seyrek	uygulama	özelliklerine	sahipler-
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dir.	Spermatozoa	ve	oositin	yüzeyinde	bulunan	antijenlere	
bağlanan	 antikorlar	 gamet	 fonksiyonunu	 inhibe	 ederek	
döllenmeyi	engellerler.	Kontraseptif	aşılama	için	araştırılan	
moleküllerin	 hedefi	 gamet	 üretimi	 (LHRH,	 GnRH,	 FSH)	
veya	 gamet	 fonksiyonudur	 (sperm	 antijenleri	 ve	 oosit	
zona	 pellusida)	 (24).	 Çeşitli	 GnRH	 aşıları	 farklı	 firmalar	
tarafından	üretilmiş	ancak	etkin	olmasına	rağmen	kullanımı	
yaygınlaşmamıştır,	 çünkü	 seks	 steroid	 üretimini	 etkiler.	
Bu	da	libido	ve	sekonder	seks	karakterlerinde	gerilemeye	
yol	 açar	 ve	 korumak	 için	de	GnRH	bazlı	 aşı	 androjen	 ile	
desteklenmeye	ihtiyaç	duyar.	FSH	veya	FSH	reseptör	bazlı	
kontraseptif	 aşılar	 azoospermiden	 ziyade	 oligospermiye	
neden	olmaktadır	(24).	Bununla	birlikte	LH	veya	reseptör-
leri	 ile	aşılamada	gametogenezi	inhibe	ederken	seks	ste-
roidlerinin	 fonksiyonlarını	 etkiler.	 Kontrasepsiyon	 amaçlı	
aşılamada	 sperm	 yüzeyinde	 bulunan	 antijenlerde	 gamet	
fonksiyonlarını	 inhibe	 etmek	 için	 kullanılabilir.	 Sperm	
otoantijenik	 ve	 izoantijeniktir.	 Antisperm	 kontraseptif	
aşıların	gelişimi	için	gerekçe	antisperm	antikorlarla	(ASA)	
beraber	 spermin	 aktif	 immünizasyondur.	 ASA	 erkek	 ve	
dişi	hayvanlarda	sperm	üretimini	durdurur,	infertil	çiftlerin	
%2-30’unda	ASA	mevcuttur	ve	bu	da	infertilite	ile	sonuç-
lanır.	 Vazektomi	 sonrası	 erkeklerin	 %75’inden	 fazlasında	
ASA	 oluşur	 ve	 bu	 da	 cerrahi	 olarak	 başarılı	 vazovazos-
tomi	 sonrası	 fertilitenin	 yeniden	 kazanılmasını	 zorlaştırır	
(21).	 Kontraseptif	 aşıların	 sınırlamalarından	 biri	 alıcıların	
%100’ünde	koruyucu	immün	cevabın	oluşturulabilmesidir.	
Ayrıca	 immün	cevabın	ne	zaman	oluşacağı	bireyler	arası	
farklılık	gösterir	ve	bu	cevabı	takip	etmek	oldukça	zordur	

(24).	Günümüzde	kontraseptif	aşılar	hayvan	çalışmalarında	
gerçekleştirilen	deneysel	aşamadadır.	b-HCG	aşısı	dışında	
insanlarda	 hiçbir	 kontraseptif	 aşı	 hakkında	 klinik	 çalışma	
yapılmamıştır.	Ayrıca	hayvan	çalışmalarının	çoğu	erkekler-
de	değil	dişilerde	yapılmaktadır.
	 Epididimal	 proteaz	 inhibitörü	 olarak	 bilinen	 Eppin	
testis	 ve	 epididimlerde	 bulunmakla	 birlikte	 görevi	 sper-
matozoayı	bağlamaktır	(25).	Semenojelin	sperm	yüzeyine	
bağlanan	bir	proteindir.	Eğer	semenojelin	sperm	yüzeyin-
den	ayrılmaz	ise	hareket	kaybı	ve	kapasitasyon	inhibisyo-
nu	meydana	gelir.	Semenojelinin	eklenmesi	ise	progresif	
olarak	hareketli	spermatozoanın	 ileri	hareketliliği	üzerine	
inhibitör	 etkiye	 sahiptir	 (26).	 Bu	 da	 ejakulasyon	 sonrası	
insan	spermatozoası	üzerinde	Eppin’in	semenojeline	bağ-
landığını	gösterir.	Anti-Eppin	antikor,	Eppin-semenojelin	
kompleksini	bozar	dolasıyla	PSA	tarafından	semenojelinin	
kaldırılması	inhibe	edilir	(27).

Sonuç

	 Günümüzde	 henüz	 kadın	 ve	 erkekler	 için	 tek	 başı-
na	 kullanılabilecek	 kabul	 edilebilir	 kontraseptif	 yöntem	
henüz	yoktur.	Bununla	birlikte	potansiyel	karlılık	eksikliği,	
uzun	dönem	verimlilik	şüphesi	ve	mediko-legal	sebepler	
ilaç	 firmalarının	 bu	 alana	 yatırım	 yapmasını	 engellemiş,	
sonuç	olarak	ta	piyasadan	çekilmelerine	neden	olmuştur.	
Yine	de	Dünya	Sağlık	Örgütü,	Kontraseptif	Araştırma	ve	
Geliştirme	Programı	gibi	organizasyonlar	aracılığıyla	çalış-
malar	devam	etmektedir.
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