
Kronik böbrek yetmezlikli 
erkek hastalarda cinsel sağlık

Kronik Böbrek Yetmezliği (KBY), glomerüler filtrasyon 

hızında (GFR) ilerleyici ve irreversibl azalmayla karakteri-

ze fonksiyonel bir tanıdır. KBY’de sıvı-elektrolit dengesinin 

bozukluğu, metabolik ve endokrin fonksiyonların kaybı 

vücuttaki tüm sistemleri etkileyerek yorgunluk, uyku bo-

zukluğu, depresyon, psikoz, periferik nöropati, hiperpa-

ratiroidizm, kardiyovasküler, hematolojik ve nörolojik bo-

zukluklar gibi klinik sonuçlara neden olur (1,2). Bu hastalık 

modern toplumlarda dokuz kişiden bir kişiyi etkileyen ve 

gittikçe büyüyen bir problemdir (3).

KBY, erkeklerde azalmış libido, erektil disfonksiyon 

(ED), prematür veya gecikmiş ejakülasyon, fertilite kay-

bı ve orgazma ulaşmada zorluk gibi cinsel işlev üzerine 

olumsuz etkide bulunan kronik bir hastalıktır (4). Cinsel 

işlev bozuklukları genele oranla KBY olanlarda daha sık 

görülmektedir. GFR azaldıkça ED prevalansında yükselme 

görülmektedir (5). Ağır üremisi (ortalama S[Cr] 13.0±1.0 

mg/dL) olan hastalarda %40–50 oranında, diyalize giren 

hastalarda ise %65–70 oranında ED görülmektedir (6,7). 

Diyalize girmeyen KBY’li erkeklerdeki cinsel işlev bozuklu-

ğunun prevalansını gösteren çok az veri olduğu için, son 

evre böbrek yetmezliği olan hastaların verilerini kullanmak 

uygundur. KBY’li hastalarda, cinsel işlev bozukluğu sadece 

böbrek yetmezliği ile sınırlı olmayıp bu hastalıkla birlikte 

diyabet, beslenme bozukluğu, sigara içimi, ilaç kullanımı, 

otonomik nöropati, hiperprolaktinemi ve psikolojik faktör-

lerin de rolü vardır (8–16). İki bin on yılında 50 çalışma-

nın yer aldığı bir meta-analizde, diyalize giren erkeklerde 

ve böbrek transplantasyonu sonrasında ED prevalansının 

%70 olduğu gösterilmiştir (7). Hemodiyaliz yapılan 1611 

hasta içeren çok-uluslu kesitsel bir çalışmada ise ED oranı 

%83 olarak saptanmıştır (17).

 KBY’li hastalarda cinsel işlev bozukluğu, yaşam ka-

litesini derinden etkilemektedir. Bunun nedeni olarak 

anksiyete, özgüven kaybı ve ailesel geçimsizlik gösteril-

mektedir (18). Genel olarak, cinsel işlev bozukluğu ve sağ-
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lık-ilişkili yaşam kalitesi (HRQOL) arasındaki güçlü ilişki, 

cinsel işlev bozukluğu tedavisinin KBY’li hastalarda hayat 

kalitesini arttıracağını göstermektedir (19).

Kronik böbrek yetmezliğinde endokrin

ve cinsel işlev bozukluğu

Hipofiz bezinden salınan folikül uyarıcı hormon (FSH) 

ve lüteinize edici hormon (LH), hipotalamustan pulsatil 

salınan gonadotropin uyarıcı hormon (GnRH) tarafından 

düzenlenir. KBY’de cinsel işlev bozukluğu gelişmesinde 

üremi önemli rol oynamaktadır. Üremi hipotalamusta ye-

rel aminoasit nörotransmitter çıkışını etkiler. Dolayısıyla 

hem erkekte hem de kadında GnRH salınımını etkileyerek 

gonadotropin sekresyon ve sentezini etkiler (20,21). Ay-

rıca plazma LH seviyeleri hemodiyalize giren hastalarda 

sağlıklı kontrol grubuna göre artmış seviyededir. Bunun 

nedeni immünreaktif ve biyoaktif LH’nın uzun yarılanma 

süresinin olması ve immünreaktif LH salınımının artması-

dır (22). LH piklerinin sıklığı normal olmasına rağmen bu 

piklerin maksimum seviyesi ve süresinde azalma vardır. 

Üremiden dolayı LH’nın uzun yarılanma ömrünün olması 

LH’nın pulsatil salınımında anlamlı azalmaya neden olur. 

Bu durum üremik hastalarda testosteron seviyesinin azal-

masına yol açar (23,24). Azalmış testosteron seviyesi de 

LH’nın normal feedback inhibisyonunu azaltır ve bu du-

rum yüksek LH seviyesi ile sonuçlanır (25). Aynı zamanda 

bu hastalarda FSH’nın feedback inhibisyonu bozulmuştur. 

Bu inhibisyonun sebebi ise Sertoli hücrelerinden salınan 

peptid inhibinin azalmasıdır. Bundan dolayı FSH seviyeleri 

de artmıştır. Bununla birlikte KBY’de artan östrojene bağlı 

FSH sekresyonu baskılanır (26–29). Dolayısıyla FSH’daki 

bu artış LH’dan daha düşük düzeydedir ve bundan dolayı 

LH/FSH oranı artar (30). Tüm bu nedenlerden dolayı KBY’li 

hastalarda serbest ve total testosteron seviyesi düşüktür. 

Ayrıca spermatogenez ve sperm parametrelerinin olum-

suz etkilenmesine bağlı infertilite gelişebilmektedir. Orta-
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lama yaşın 59 olduğu diyalize giren 260 erkek hastanın 

kohort çalışmasında, hastaların sadece %23’ünde normal 

testosteron seviyesi tespit edilmiştir (31).

Hipogonadizm ve düşük testosteron seviyesi KBY’li 

hastaların olmazsa olmazıdır. Düşük testosteron seviye-

sine bağlı olarak erkekte libido kaybı, ED, oligospermi ve 

infertilite, kas kitlesinde azalma, anemi, osteopeni ve os-

teoporoz gelişir. Hiperprolaktinemi, artmış sekresyon ya 

da azalmış yıkıma veya bazı ilaçlara sekonder (metildopa, 

digoksin, simetidin ve metoklopramid) KBY’li hastaların 

%50’sinden fazlasında görülen bir durumdur. Bu durum 

infertilite, ED ve azalmış cinsel isteğe neden olur (32–39).

KBY’li hastalarda hipertansiyon, diyabet, inflamasyon, 

sekonder hiperparatiroidizm ve üremik toksinlerin vaskü-

ler endotele zarar vermesi sonucunda aterosklerozda da 

önemli artış vardır (32,40,41). Ayrıca üremide insülin ben-

zeri büyüme faktörü (IGF-1)’nün seviyesinin azalmasına 

bağlı olarak vasküler kas hücrelerinde gelişen hasara bağlı 

penil arteriyel kan akımında yavaşlama, kavernöz yetmez-

lik ve sonuçta ED gelişimine neden olur. Diyaliz hastalarının 

%78’inde kavernöz arteriyel oklüzyon saptanırken %90’ında 

korporal veno-oklüzif disfonksiyon saptanmıştır (35). Ayrı-

ca sekonder hiperparatiroidizm ve artmış paratiroid hormo-

nu testiste kalsiyum birikmesine neden olarak testosteron 

üretimini olumsuz etkiler. Çinko eksikliğine bağlı olarak da 

azalmış testosteron seviyesinin tedavi ile arttığı ve potenste 

ve libidoda artma olduğu saptanmıştır (42).

Hipoventilasyon ve renal anemi doku hipoksisine ne-

den olarak nitrik oksit (NO) ve nitrik oksit sentaz (NOS) 

aktivitesinin azalmasına, bunun sonucunda da endojen 

NOS inhibitörlerinin artmasına neden olur (43–45). NO, 

hücresel düzeyde seksüel cevabın gelişmesinde kritik rol 

oynar. Bu nedenle erkeklerde NO’nun bozukluğu cinsel iş-

lev bozukluğuna neden olur.

Özellikle diyabete bağlı KBY’li hastalarda duyusal ve 

motor nöropati cinsel işlev bozukluğunda önemli patoje-

nik faktör olarak görülmektedir ve sıklıkla ED ile ilişkilidir 

(32,40,41). KBY hastalarının verileri göstermiştir ki, libido 

ve potans böbrek hasarının ilerlemesiyle azalmakta, diya-

lizde iken de düşük devam etmekte, transplantasyon son-

rası ise normale dönmektedir (6,46).

Kronik böbrek yetmezliğinde genel yaşam kalitesi

ve cinsel işlev bozukluğu

Depresif dönemler ve aile içi geçimsizlik genel popü-

lasyon ile karşılaştırıldığında diyalize giren hastalarda sık-

tır. Stres, iştah azalması, ilaç ve prosedür korkusu vb. gibi 

psikojenik faktörler KBY hastalarında potensi kötüleştire-

bilir (47,48). Genel popülasyonda stres ve depresyon ile 

cinsel işlev bozukluğu arasında güçlü bir ilişki olduğu ta-

nımlanmış iken bu ilişki diyalize giren hastalarda tam ola-

rak gösterilmemiştir (32,40,41).

Hemodiyaliz (HD) hastalarında HD süresinde makinaya 

bağlı kalmak hastanın günlük faaliyetlerini ve bağımsızlığı-

nı kısıtlamasından dolayı depresyon, periton diyalizi (PD) 

olan hastalara göre daha yüksektir. Ayrıca intihar oranları 

HD’li hastalarda daha yüksek bulunmuştur (49).

Günümüzde KBY’li hastalarda sağ kalım oranları daha 

da iyileştirilmiştir. Fakat bu durum hastalarda yaşam kalite-

si açısından artmış bir endişeye neden olmaktadır. ED’nin 

genel toplumda yaşam kalitesi üzerine olumsuz etkisi bi-

linmekte iken HD tedavisi gören KBY’li hastalarda bu ilişki 

ile ilgili sınırlı veriler vardır (11,50–52). KBY nedeniyle HD 

tedavisi gören 289 hastanın değerlendirildiği bir çalışma-

da hastalarda meydana gelen ED’ye bağlı yaşam kalite-

sinde olumsuz etki saptanmıştır ve depresif semptomla-

rın varlığının ED gelişimi için bağımsız risk faktörü olduğu 

gösterilmiştir (53). Cerqueira ve arkadaşlarının çalışmasın-

da ise KBY’li hastalarda yüksek yoğunluklu lipoproteindeki 

(HDL) değişikliklerin, anksiyete ve depresyonun ED gelişi-

minde önemli rol oynadığı saptanmıştır (54).

Sonuç olarak KBY’de fizyolojik, psikolojik ve iatrojenik 

faktörlerin hepsi cinsel işlev bozukluğu gelişiminde rol oy-

namaktadır (55). Tedavide yukarıda belirtilen tüm faktörle-

ri yönetmek gerekir.

Kronik böbrek yetmezliğinde cinsel

işlev bozukluğunun teşhis ve tedavisi

Teşhis 

Son yıllarda özellikle ED’nin tedavisinde elde edilen 

başarılar doktora başvuran hasta sayısında artışa neden 

olsa da halen hastaların %78’i cinsel problemlerini dile ge-

tirmekte sıkıntı yaşadıklarını belirtmektedir (56). HD has-

talarını kapsayan bir çalışmada, hastaların yalnızca %24.1’i 

cinsel aktiviteleri hakkında doktorlarıyla konuşmuş ve 

yalnızca %55.4’ünün aynı yaştaki genel popülasyon ile 

karşılaştırıldığında cinsel olarak aktif olduğu bulunmuştur 

(57). Bu durum doktorlar tarafından pek değinilmediği için 

problemin daha da yaygın olduğunu düşündürmektedir.

KBY’de cinsel işlev bozukluğunu değerlendirirken de-
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taylı medikal ve psikososyal geçmiş taraması ve fizik mu-

ayene önemlidir. Hastanın anamnezinde mutlaka ED ve 

libido kaybını, ejakülasyon veya orgazm ile ilişkili problem-

lerden ayırmak gerekir. ED için potansiyel risk faktörlerini 

(diyabet, vasküler hastalık, nöropati veya diğer nörolojik 

bozukluklar, dislipidemi ve hipertansiyon) iyice sorgula-

malı, obezite, sigara kullanımı, gonadal disfonksiyon gibi 

endokrin bozukluklar, travma öyküsü, pelvik organ cerra-

hisi veya pelvik organlara radyasyon öyküsünü değerlen-

dirmek gerekir. Depresyon, anksiyete ve madde kullanımı 

gibi psikososyal nedenler de önemlidir. Antihipertansif 

ilaç kullanımı, SSRI, antidepresan ve antitestosteron kulla-

nımı sorgulanmalıdır. Fizik muayenede pelvis ve genitalle-

rin anatomik anormallikleri dışlanmalı, vasküler ve nörolo-

jik fonksiyonlar değerlendirilmelidir.

Uluslararası Androloji Derneği, Avrupa Üroloji Der-

neği, Avrupa Androloji Akademisi ve Amerikan Andro-

loji Derneği’nin ortak kılavuzları cinsel istekte azalma ve 

spontan ereksiyonda azalma olduğu durumlarda testoste-

ron seviyesinin ölçülmesi gerektiğini belirtirken, Amerikan 

Hekimler Derneği (ACP) bu hastalarda rutin kan testlerini 

önermemektedir (58–60). Total testosteron seviyesinin 

alt sınırda olduğu hastalarda, sex hormon bağlayıcı glo-

bülin (SHBG) konsantrasyonunun değiştiği belirtilmekte 

ve obezite, diyabet, nefrotik sendrom, kortikosteroid alı-

mı gibi durumların varlığında ve yaşlı hastalarda serbest 

testosteron ölçümü de önerilmektedir (58). Düşük testos-

teron düzeyi olan hastalar arasında LH, FSH ve prolaktin 

düzeylerinin de değerlendirilmesi tanıda yardımcı olabil-

mektedir. Noktürnal ereksiyonun vasküler ve nörolojik 

monitorizasyonu ve değerlendirilmesi, problemin organik 

kaynağının bulunamadığı seçilmiş hasta gruplarında endi-

kedir (61).

Tedavi 

Yaşam tarzı değişiklikleri

Yaşam tarzı değişikliklerinin ED tedavisinde etkili olduğu 

yönünde kanıtlar vardır. Obez hastaların 1/3’ünde kilo ver-

me ve fiziksel aktivite ile ED’nin düzeldiği gözlenmiştir (62).

Fosfodiesteraz-5 inhibitörleri

PDE5 inhibitörleri, penisin corpus cavernosumunda 

bulunan cGMP (siklik guanozin monofosfat)’ın yıkılımını 

engelleyerek etki göstermektedir. Ereksiyon esnasında 

cGMP damar düz kaslarında relaksasyonu sağlayarak cor-

pus cavernosuma giren kan miktarının artmasını sağlar.

PDE5-inhibitörleri ED’nin altta yatan etiyolojisi ve ağır-

lığına bakılmaksızın etki gösterdiği için Amerikan Üroloji 

Derneği ve Avrupa Üroloji Derneği tarafından ilk basamak 

tedavi olarak ele alınmaktadır (59,61). Toplam 6659 erke-

ği kapsayan 27 klinik çalışmanın meta-analizinde sildenafil 

plasebodan daha etkin bulunmuştur (63). Diyalizdeki ve 

böbrek transplantasyonu sonrası erkeklerin yer aldığı 6 

çalışmanın bulunduğu bir derleme yakın zamanda yayım-

lanmıştır. Bu çalışmalarda PDE5 inhibitörü alanlarda cinsel 

fonksiyon %75–85 iyileşirken, plasebo alanlarda bu iyileş-

me %0–28 saptanmıştır (64–69). Bu çalışmalarda ED ve 

genel cinsel fonksiyonlarda gelişme varken, cinsel istek ve 

libidoda artış gözlenmemiştir. 

Avrupa İlaç Kurumu tarafından 3 potent PDE5 inhibitö-

rü (sildenafil, tadalafil ve vardenafil) tanımlanırken Birleşik 

Devletlerde 4 adet PDE5 inhibitörü (sildenafil, vardenafil, 

tadalafil, ve avandafil) mevcuttur. Sildenafil primer olarak 

karaciğerden metabolize olmasına karşın, kreatinin kliren-

si <30mL/dak olanlarda klirensi azalmıştır (70,71). Düşük 

doz 25 mg/gün ile başlangıç tedavisi önerilmektedir. De-

taylı farmakokinetik verilerin eksikliğinden dolayı Vardena-

fil diyaliz hastalarında önerilmemektedir. Kreatinin kleren-

si 30–50 mL/min olan hastalarda Tadalafilin günlük dozu 

5 mg iken kreatinin klerensi <30 mL/min veya HD tedavisi 

alan KBY hastalarında maksimum Tadalafil dozu her 72 

saat için 5 mg önerilmektedir. Böbrek transplantasyonu 

yapılmış hastalarda sildenafil ve vardanafil, takrolimus, 

siklosporin ve mikofenolat mofetilin farmakokinetiğini kli-

nik olarak anlamlı ölçüde değiştirmemektedir (65,69,72).

PDE5 inhibitörlerine bağlı cGMP yıkılımının önlenme-

si vazodilatasyon ve hipotansiyona yol açmaktadır. He-

modiyalize giren hastalar arasında yapılan bir çalışmada, 

HD’den hemen önce verilen sildenafilin diyaliz sırasında 

hipotansiyon gelişme oranını arttırmadığı gösterilmiştir 

(71). Diyalize giren veya böbrek transplantasyonu yapılan 

hastalarda PDE5 inhibitörlerinin en sık görülen yan etkisi 

baş ağrısı olmuştur ve ağır semptomatik yan etki rapor 

edilmemiştir (64–69).

Testosteron

Azalmış libidonun daha ağır bastığı düşük testoste-

ron ve cinsel işlev bozukluğu olan hastalarda testosteron 

replasman tedavisi makul bir tedavi seçeneğidir. KBY’de 

testosteron tedavisinde doz ayarlamasına gerek yoktur. 

Tedavinin asıl amacı semptomları azaltmaktır. 

Lawrence ve arkadaşlarının 27 diyaliz hastasını testoste-

ron enjeksiyonu ile tedavi ettikleri çalışmada; sadece 3 has-

DerlemeERKEK CİNSEL SAĞLIĞI ERKEK CİNSEL SAĞLIĞI

114



tada (%11) cinsel fonksiyonlar tamamen düzelmiş, 19 has-

tada (%70) parsiyel düzelme olmuş, 5 hastada (%18.5) ise 

hiç cevap alınamamıştır (73). Testosteron etkisinin başlama 

süresini değerlendiren güncel bir çalışmada, libido ve cin-

sel tatminin 3 haftada artmaya başladığı ve 6. haftada pik 

yaptığı gözlenmiştir. Fakat ED üzerine maksimum etki 3–6 

ay arasında olmakla birlikte bazen 1 yılı bulmaktadır (74).

Testosteron tedavisindeki en çok endişe duyulan konu 

prostat kanseri ve kardiyovasküler hastalıklarla olan ilişkisi-

dir. Endojen androjenlerin prostat kanserinin gelişimi veya 

ilerlemesi veya testosteron tedavisinin benign prostat hi-

perplazisi veya prostat kanseri ilerlemesinin riskini artırdı-

ğına dair çok az kanıt vardır (60,75). Fakat şu kesindir ki 

testosteron, lokal ileri veya metastatik prostat kanserinde 

semptomların büyümesini ve ilerlemesini uyarmaktadır 

(60,75,76). Testosteron replasman tedavisini konu alan 51 

çalışmanın meta-analizinde, testosteron verilen hastalar-

da mortalite, miyokard enfarktüsü ve aritmide anlamlı bir 

etki saptanmamıştır (53). Fakat 280 kardiyovasküler olayı 

kapsayan yaklaşık 3000 hastanın değerlendirildiği 27 ça-

lışmanın meta-analizinde, testosteron tedavisi alan hasta-

da plaseboya göre artmış kardiyovasküler olay riski sap-

tanmıştır (77). Bu bilgilerin ışığında KBY’li hastaların cinsel 

işlev bozukluğunda testosteron tedavisinin ikinci basamak 

olarak değerlendirilmesi daha doğru olacaktır.

Kronik böbrek yetmezliği ilişkili faktörler

Anemi, azalmış libido ve ED ile ilişkili bulunmuştur. 

KBY’de eritropoetin tedavisi ED’de, cinsel performansta 

ve istekte artış sağlamıştır (18,23,78–80). Bu veriler he-

matokrit değeri çok düşük olan ve ağır anemisi olan KBY 

hastalarına aittir. Hemoglobin değerindeki küçük değişik-

liklerin cinsel fonksiyonlar üzerindeki etkisini bilmiyoruz, 

fakat KBY ve cinsel işlev bozukluğu olan erkeklerin ane-

misini düzeltmek kılavuzlar tarafından da önerilmektedir. 

Çinko eksikliği hipogonadizmin bilinen bir nedenidir ve 

HD hastalarında seviyesi düşük olarak bulunmuştur. Diya-

lize giren hastalarda oral çinko tedavisinin testoteron se-

viyesini ve cinsel birleşme sıklığını arttırdığı gözlenmiştir. 

Fakat diyalizattaki çinko; testosteron, FSH veya LH seviye-

lerini etkilememiştir (64). Oral çinko tedavisi alan hastaların 

yer aldığı bir çalışmada, hastalarda LH ve testosteron sevi-

yelerinde artış, FSH ve prolaktinde azalma izlenmiştir (81).

Sonuç

KBY’de cinsel işlev bozukluğu yaygındır ve düşük hayat 

kalitesi ile ilişkilidir. Özellikle KBY’li erkeklerdeki cinsel iş-

lev bozukluğu nedenleri; vasküler, hormonal, nörolojik ve 

psikososyal faktörlerin bir veya birkaçının birlikte olması-

dır. Kılavuzlar testosteronun potansiyel zararları hakkında 

güncel bilgiler ortaya çıktığından beri cinsel işlev bozuk-

luğu olan KBY’li erkek hastalar için bir tedavi algoritması 

düzenlememiştir. Burada hastanın yaşam stilini olumlu 

yönde düzenlemek ve KBY’ye bağlı hormonal komplikas-

yonları tedavi etmek öncelikli durum olabilir. Ek tedavi ge-

reksinimi olduğunda PDE5 inhibitörleri ilk basamak tedavi 

olarak seçilmelidir. PDE5 tedavisinin etkili olmadığı düşük 

serum testosteron seviyeli hastalarda veya azalmış libido-

nun ön planda olduğu durumlarda testosteron tedavisi 

denenebilir. PDE5 ve testosteron farklı mekanizmalar üze-

rinden etki gösterip, farklı yan etki profiline sahip oldukları 

için, ED ve azalmış libido tedavisinde kombine kullanılabi-

lir. PDE5 ve/veya testosteron terapisinin başarısız olduğu 

hastalarda intra-üretral alprostadil, intrakavernöz vazoaktif 

ilaç uygulaması ve penil protez implantasyonu diğer seçe-

neklerdir.
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