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ÖZET
Cinsiyet hoşnutsuzluğu (CH), en az 6 ay süreyle kişinin hissettiği/
dışa vurduğu cinsiyetiyle doğumdaki cinsiyeti arasında belirgin 
uyumsuzluk olması ve bu duruma işlevsellikte bozulmanın eşlik 
etmesi durumudur. Psikiyatrik değerlendirmeler sonrasında CH 
tanısı kesinleşen adolesanlarda medikal tedaviler üç aşamalıdır. 
Birinci aşama GnRH analog tedavisiyle puberte baskılanması, 2. 
aşama tedaviye cins steroidlerin eklenmesi, 3. aşamaysa 18 yaş 
sonrasında cerrahi düzeltme, cins steroid tedavisinin devamı ve 
hormon düzeylerinin normal aralıkta tutulmasıdır. Trans bireyler-
de cinsiyet dönüşümü uzun ve zorlu bir süreçtir. Ancak toplumsal 
farkındalık arttıkça ve kliniklerin artan deneyimleri ile bu bireyle-
rin gerekli tedavilere erişimi kolaylaşacaktır.

Anahtar Kelimeler: Cinsiyet hoşnutsuzluğu, adolesan, medikal 
tedavi, cinsiyet dönüşüm

ABSTRACT
Gender Dysphoria (GD) is a condition which is characterized by 
incongruence between the experienced gender and the natal 
sex at least for 6-months, which also causes deterioration of 
functionality. After psychiatric evaluations, medical treatment 
for adolescents with GD consists of 3-phases. The first phase is 
the suppression of puberty with GnRH analogues. In the second 
phase, cross-sex steroid hormones are added to the GnRH an-
alogue treatment. The final phase is surgical procedures after 
the age of 18-years and keeping sex hormone levels in normal 
ranges. Sex reassignment of the individuals with GD is a long 
and challenging process. However, with an increased social 
awareness and increased experience at medical clinics, these 
individuals will have easier access to the necessary treatments.

Keywords: Gender dysphoria, adolescents, medical treatment, 
sex reassignment

GİRİŞ

Cinsiyet hoşnutsuzluğu (CH), kişinin hissettiği/dışa vur-
duğu cinsiyet ile doğumdaki (natal) cinsiyeti arasında be-
lirgin uyumsuzluk olması ve bu durumdan kaynaklı top-
lumsal, kültürel ve diğer önemli alanlardaki işlevsellikte 
önemli bozulmaların eşlik etmesi ve en az 6 ay süreyle 
devam etmesi durumudur. DSM V’te CH tanımı güncelle-
nerek “Çocuklarda Cinsiyet hoşnutsuzluğu” ve “Ergenler 
ve Yetişkinlerde Cinsiyet hoşnutsuzluğu” olarak iki başlık-
ta sınıflandırılmıştır (1). Ergenlerdeki tanı kriterleri Tablo 
1’de verilmiştir.

SIKLIK VE ETİYOLOJİ 

Prevelans tahminleri, 15 yaş altındaki çocuk ve ergenlerde 
epidemiyolojik çalışmalar olmadığı için cinsel kimlik klinik-
lerine başvuran 15 yaş üstü ergen ve erişkinlerin verilerine 
göre yapılmaktadır (2). 15 yaş üstü bireylerde, sıklık Hollanda 
verilerine göre transkadın bireyler (Male to Female - MTF) 
için 1/11.900, transerkek bireyler (Female to Male - FTM) için 
1/30.400 olarak bildirilmiştir (3). Prevelans, Belçika verilerin-
de de benzerdir (4). Klinik deneyimler, prepubertal çocuklar-
daki CH’nin puberte başlamadan hemen önce veya puberte 
döneminde kaybolduğunu göstermiştir. Ancak prepubertal 
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dönemde başlayan CH’nin %15 kadarının puberte ve son-
rasında devam ettiği bildirilmiştir (5). Etiyolojide prenatal 
ve postnatal androjen maruziyetinin potansiyel etkileri suç-
lanmıştır. Örneğin 21-hidroksilaz eksikliği olan 46,XX karyo-
tipli 250 hastanın dahil olduğu bir metaanaliz çalışmasında 
%94,8’inde CH görülmezken %5,2 oranında CH bildirilmiştir 
(6). Puberte sonrasında dişi olarak büyütülen 46,XY 5-α re-
düktaz-2 eksikliği olan bireylerde %56-63, 17-β-hidroksiste-
roid dehidrojenaz-3 eksikliği olanlarda ise %39-64 oranında 
erkek kimliğe dönüş bildirilmiştir (7). Genetik faktörlerin de 
CH’de etkili olabileceği düşünülmüş özellikle monozigot 
ikizlerde yapılan bir çalışmada CH, %39,1 oranında sap-
tanmış, ancak aynı cinsiyette dizigotik ikizlerde veya karşı 
cinsiyetteki ikizlerde CH saptanmamıştır (8). Ayrıca CH’nin 
spesifik genlerle ilişkisi araştırılmış ancak yapılan çalışma-
larda istatistiksel olarak anlamlılık saptanmamıştır (8-12). 
Transbireylerin çoğunda cinsiyet gelişim bozukluğu (CGB) 
saptanmamıştır (13); bu nedenle cinsiyet değişimi talebi ile 
endokrinoloji polikliniklerine başvuran çocuk ve ergenlerde 
endokrin tetkikler öykü ve ayrıntılı fizik muayeneye göre ge-
rekirse istenmelidir.

TEDAVİ 

Psikiyatrik değerlendirmeler sonrasında CH tanısı kesinle-
şen bireylerdeki medikal tedaviler üç aşamalıdır (Şekil 1). 

Prepubertal başlayan CH’de tedaviye gerek yoktur. Birinci 
evre puberteye ulaşan (Tanner 2-3) ergenlerde puberteyi 
baskılamak için gonadotropin-releasing hormone (GnRH) 
analog (a) tedavisi tanı kesinse başlanır (14). GnRHa tedavisi 
pediyatrik endokrinoloji alanında esas olarak erken puber-
tede, puberte bulgularını baskılamak için kullanılmaktadır. 
GnRHa tedavisinin spermatogenez ve oosit maturasyonu 
üzerine etkileri geri dönüşümlüdür. Böylelikle CH’li ergen-
lerin puberte ile meydana gelen ve istenmeyen sekonder 
cinsiyet karakterlerindeki değişiklikler konusunda endişe 
duymadan, hissettiği ve dışa vurduğu cinsel kimliklerini keş-
fetmeleri için ek zaman kazanılmaktadır (15). Tablo 2’de Gn-
RHa tedavisi başlama kriterleri verilmiştir (16). İkinci aşama 
16 yaş sonrasında GnRHa tedavisi devam ederken tedaviye 
cins steroidlerinin eklenmesi, 3. aşama ise 18 yaş sonrasında 

Tablo 1: Ergenlerde cinsiyet hoşnutsuzluğu tanı ölçütleri (DSM-V)

A- Kişinin hissettiği/dışa vurduğu cinsiyet ile doğumsal cinsiyet (natal) arasında belirgin uyumsuzluk tanısı için 
aşağıdaki kriterlerden en az 2’sinin en az 6 ay süreyle devam etmesi

1. Doğumdaki (natal) cinsiyetten farklı birincil ve/veya ikincil cins özelliklerini çok isteme/ısrar etme 
2. Bu nedenle kendi ikincil cins özelliklerinden kurtulma isteği veya oluşmasını istememe (Cinsel anatomisinden 

güçlü bir şekilde hoşlanmama) 
3. Karşı cinse ait birincil ve/veya ikincil cins özelliklerine istek duyma 
4. Karşı cinsten olma isteği   
5. Karşı cins gibi davranılmasını arzulama  
6. Karşı cinse ait duygu ve tepkileri gösterme  

B- Klinik açıdan belirgin bir sıkıntı, toplumsal, kültürel ve diğer önemli alanlarda işlevsellikte bozulmanın eşlik etmesi

Tablo 2: GnRHa tedavisi başlama kriterleri

A- Psikiyatrist açısından

• Ergenin cinsiyet kimlik hoşnutsuzluğunun yoğun ve uzun süreli olması
• Ergenlik başlaması ile bu duyguların şiddetlenmesi
• Ergenin eşlik edebilecek sorunlarının stabil olması (uyum vb.)
• Mental kapasitesinin onam vermeye uygun olması 

B- Adolesan açısından

• Ergenin ve ailesinin tedaviye onam vermesi 
• Ergenin tedavi yan etkilerini bilmesi (bireyin sonradan cins steroid hormon tedavisi ile devam etmesi halinde 

fertilite kaybı ve fertiliteyi koruma konusunda bilgilendirilmesi)

C- Endokrinolog açısından

• GnRHa tedavisi endikasyonunun onaylaması 
• Pubertenin başladığının doğrulanması (Tanner evresi ≥ 2) 
• Tedaviye kontrendikasyon olmaması

Şekil 1: Cinsiyet hoşnutsuzluğunda tedavi basamakları
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cerrahi düzeltme ve cins steroid tedavisinin devamıdır (14). 
Tablo 3’de cins steroidi başlama kriterleri verilmiştir (16).

GnRHa tedavisi ile puberte baskılanması
GnRHa tedavisi, leuprolide asetat/triptorelin asetat (3,75 
mg/ay veya 11,25 mg/3 ay) intramusküler veya subkutan 
olarak başlanabilir. GnRHa tedavisine ulaşılamıyorsa, tran-
serkek (FTM) ve transkadınlarda (MTF) medroksiproges-
teron asetat oral (en fazla 40 mg/gün) veya intramüsküler 
(150 mg/3 ay); transkadınlarda (MTF), testosteron sentez 
ve etkisinin inhibisyonu için oral spironolakton (100-300 
mg/gün), oral siproteron asetat (25-50 mg/gün) veya tes-
tosteronun dihidrotestosterona dönüşümü bloke eden 
oral finasterid (2.5-5 mg/gün) tedavileri düşünülebilir (16). 
Puberte baskılaması ile kızlarda meme dokusunda gerile-
me, adetlerin kesilmesi, erkeklerde ise testis volümlerin-
de azalma gözlenir (17). Tedavi sırasında, puberte baskı-
lanması ile ortaya çıkabilecek olumsuz etkiler nedeniyle 
yakın izlem yapılmalıdır. Her 3-6 ayda bir antropometrik 
ölçümler (tartı, boy, oturma yüksekliği), kan basıncı ve pu-
berte evrelemesi, 6-12 ayda bir lüteinizan hormon (LH), 
folikül stimulan hormon (FSH), estradiol (E2)/testoste-
ron (T), 25-OH D vitamin düzeyi ve 1-2 senede bir kemik 
mineral yoğunluğu (KMY) ölçümü ve gerekli durumlar-
da kemik yaşı tayini yapılmalıdır (16) (Tablo 4). Özellikle 
kemik mineralizasyonu üzerine etkileri sebebiyle yeterli 
kalsiyum ve D vitamini alımı önemlidir (13). GnRHa teda-
visinin, KMY üzerine olumsuz etkileri ise cins hormon te-
davisi ile düzelmektedir. Ancak östrojen tedavisinin KMY 
üzerine etkisi testosterondan daha fazladır (18). GnRHa 
tedavisinin genellikle gonadektomiye kadar devam edil-
mesi önerilmektedir. Transerkeklerde, erişkin doz testos-

teron tedavisi ile virilizasyon sağlandıktan sonra GnRHa 
kesilebilir. Eğer kanama olursa progesteron eklenebilir. 
Transkadınlarda GnRHa tedavisi kesilecekse antiandrojen 
tedavi verilebilir (16). Geç gelen olgularda, testosteron te-
davisi (FTM) veya antiandrojen ve östrojen tedavisi (MTF) 
hemen başlanabilir. Ancak GnRHa tedavisi, kullanılan cins 
steroid tedavisinin dozunu ve potansiyel yan etkilerini 
azalttığı için geç gelen olgularda da önerilmektedir (16).

Cins hormon tedavisi ile puberte indüksiyonu
Gerekli kriterler sağlandıktan sonra 16 yaş civarında cins 
hormon tedavisinin başlanılması önerilmektedir. Tablo 
5’de cins steroid tedavi ayrıntıları görülmektedir. Puberte 
indüksiyonu yapılan bireyler, antropometrik ölçümler (tar-
tı, boy, oturma yüksekliği), kan basıncı ile feminizasyon ve 
maskülinizasyon bulguları açısından ilk yıl 3 ayda bir, daha 
sonraki yıllarda ise yılda 1 veya 2 kez değerlendirilmelidir 
(16) (Tablo 6). Bu bireylerin 18 yaş sonrasında erişkin en-
dokrinologlar tarafından da izlemine devam edilmelidir. 

Kadın yönünde (MTF) cins hormon tedavisi ile puberte 
indüksiyonu
Kadın yönünde puberte indüksiyonu (MTF) için konjuge 
veya sentetik östrojenlerin monitorizasyonu yapılamadığı 
için 17-β-estradiol (oral, transdermal veya parenteral) ter-
cih edilmektedir. Ayrıca sentetik östrojenlerin kardiyovas-
küler ve venöz tromboembolik komplikasyonları 17-β-est-
radiol’e göre daha fazladır (19, 20). Ayrıca oral östrojenin 
karaciğerde ilk geçiş etkisine uğradığı için daha fazla he-
patik ve trombojenik yan etkileri olduğu düşünülmektedir. 
Bu etkiler ise doza bağımlıdır (13, 15). Tromboza yatkınlık 
açısından tarama ise ailede venöz tromboemboli öyküsü 

Tablo 4: GnRHa ile puberte supresyonunda takip edilmesi gerekenler 

Her 3-6 ayda bir 

• Antropometri: Boy, tartı, oturma yüksekliği
• Fizik Muayene: Kan basıncı, puberte evrelemesi

Her 6-12 ayda bir

• Laboratuvar: LH, FSH, E2/T, 25-OH vitamin D

Her 1-2 yılda bir 

• KMY
• Kemik yaşı*

LH: Lüteinizan Hormon, FSH: Folikül Stimulan Hormon, E2: Estradiol, T: Testosteron, KMY: Kemik mineral yoğunluğu
*: Kemik yaşı epifiz hatları henüz açık olanlarda istenmelidir.

Tablo 3: Cins hormon tedavisi başlama kriterleri

• CH tanısının devam ediyor olması (Psikiyatri tanısı) 
• Adolesanın yeterli mental kapasitesinin olması ve araya giren başka hastalık vb durumunun olmaması 
• Adolesanın (genellikle 16 yaş üstü) ve ebeveyn/bakımı üstlenen kişinin onam verebilmesi 
• Adolesana geri dönüşümsüz yan etkiler ve komplikasyonlar (fertilite kaybı gibi) hakkında bilgi verilmiş olması 
• Cins steroid hormon tedavisinin başlama endikasyonun onaylanması ve tedavi için kontrendikasyon olmaması
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olanlarda sınırlandırılmalıdır (21). 17-β-estradiol, oral ola-
rak 5 μg/kg/gün dozunda başlanıp, 2-6 mg/gün’e, trans-
dermal patch (yama) olarak ise 6,25-12,5 μg/gün olarak 
başlanıp 50-200 μg/gün 6 ayda bir doz artırımı kademeli 
olarak arttırılır. Parenteral ise estradiol valerat (5-20 mg 
olarak başlanıp 30-40 mg/2 haftaya çıkılır) veya östradiol 
cypionate (2-10 mg/hafta) kullanılmaktadır. Ancak puber-
tesini tamamlamış bireylerde daha hızlı doz artırımı ya-
pılabilir (16). GnRHa tedavisi ile androjen etkisinde azal-
masına ek olarak östrojen tedavisi ile sekonder cinsiyet 
karakterlerinde gelişme gözlenir (15). İlk 3 ayda spontan 

ereksiyon ve libidoda azalma görülür, sonraki 3 ayda ise 
meme dokusunda artış, testis volümlerinde azalma, yağ 
dağılımında değişiklik, kas kitlesinde ciltteki yağlanmada 
azalma ve sonrasında da yüz ve vücut kıllarında azalma 
gözlenir (22-24). Östrojen tedavisi ile serum testosteron 
düzeyi 50 ng/dl altında, serum E2 düzeyleri ise 100-200 
pg/ml aralığında tutulmalı, ilk yıl 3 ayda bir, sonraki dö-
nemlerde yılda 1 veya 2 kez E2 ve T düzeyleri ölçümü ya-
pılmalıdır (16). Östrojen tedavisi ile hipofizde laktrotrop 
hücrelerde artışa bağlı serum prolaktin düzeylerinde artış 
görülebilmektedir (25). Bu yüzden periyodik olarak serum 

Tablo 5: Puberte indüksiyon protokolü.

Transkadın- (MTF)

Oral 17 β-estradiol (Her 6 ayda bir doz artırımı ile)

• 5 μg/kg/gün 
• 10 μg/kg/gün
• 15 μg/kg/gün
• 20 μg/kg/gün
• Erişkin doz 2-6 mg/24 sa
• Pubertesini tamamlamış transkadınlarda doz artırımı daha hızlı yapılabilir (ilk 6 ay 1 mg/gün, sonraki 6 ayda 2 mg/gün

Transdermal 17 β-estradiol (Her 6 ayda bir doz artırımı ile) *

• 6,25- 12,5 μg/24 sa
• 25 μg/ 24 sa 
• 37,5 μg/24 sa 
• Erişkin doz 50-200 μg/24 sa

Transerkek (FTM) Testosteron esterleri (IM/SK) (Her 6 ayda bir doz artırımı ile)

• 25 mg/m2/2 hafta
• 50 mg/m2/2 hafta
• 75 mg/m2/2 hafta 
• 100 mg/m2/2 hafta 
• Erişkin doz 100-200 mg /2 hafta
• Pubertesini tamamlamış transerkeklerde doz artırımı daha hızlı yapılabilir (ilk 6 ay 75 mg/m2/2 hafta, sonraki 6 

ayda 100 mg/m2/2 hafta)

FTM: Female to male (Transerkek), MTF: Male to female (Transkadın), IM: Intramüsküler, SK: Subkutan 
* : 3-5 günde bir yeni yama ile değiştirilmeli

Tablo 6: Cins hormon tedavisi ile puberte indüksiyonunda takip edilmesi gerekenler

Her 3-6 ayda bir 

• Antropometri: Boy, tartı, oturma yüksekliği
• Fizik muayene: Kan basıncı, puberte evrelemesi

Her 6-12 ayda bir

• MTF: PRL, E2, 25-OH vitamin D
• FTM: HGB/HCT, serum lipidleri, T, 25-OH vitamin D

Her 1-2 yılda bir 

• KMY
• Kemik yaşı*

FTM: Female to male (Transerkek), MTF: Male to female (Transkadın), PRL: Prolaktin, E2: Estradiol, T: Testosteron, HGB: Hemoglobin,
HCT: Hemotokrit, KMY: Kemik mineral yoğunluğu
*: Kemik yaşı epifiz hatları henüz açık olanlarda istenmelidir.
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prolaktin ölçümü önerilmektedir, serum lipidleri, karaci-
ğer enzimleri, 25-OH D vitamini ve spironolakton kullanı-
mı mevcut ise serum elektrolitlerinin de takibi önemlidir. 
Ayrıca doruk kemik kütlesine ulaşılana kadar (25-30 yaş) 
1-2 senede bir KMY ölçümü ile gerekirse kemik yaşı öl-
çümü yapılmalıdır. Meme kanseri riski bilinmese de trans 
olmayan kadınlardaki gibi taramalarının yapılması öneril-
mektedir (16).

Erkek yönünde (FTM) cins hormon tedavisi ile puberte 
indüksiyonu
Erkek yönünde puberte indüksiyonu (FTM) için intra-
müsküler veya subkutan testosteron cypionate, enantat 
veya undekanoat gibi testosteron esterleri kullanılmak-
tadır. Testosteron enantat veya cypionate 6 ayda bir doz 
artırımı yapılarak, 100-200 mg/2 hafta veya testosteron 
undekanoat 4 ayda bir 1000 mg dozları önerilmiştir. Pu-
bertesini tamamlamış bireylerde doz artırımı daha hızlı 
yapılabilmektedir (16). İlk 6 ayda cilt yağlanmasında artış, 
akne, yağ dağılımında değişiklik, vajinal atrofi ve klitoriste 
büyüme gibi fiziksel değişiklikler görülür, sonraki 6 ayda 
ise yüz ve vücut tüylerinde artış, kas kitlesinde artış ve ses-
te kalınlaşma gözlenir (22-27). Hedef serum testosteron 
düzeyi 400-700 ng/dL’dir, ilk yıl 3 ayda bir sonraki yıllarda 
yılda 1 veya 2 kez ölçülmelidir (16). Testosteron tedavisi ile 
eritrositoz, hipertansiyon, tuz retansiyonu, insulin duyarlı-
lığında azalma ve lipid profilinde değişiklikler görülmek-
tedir (28). Hemotokrit/hemoglobin, kan şekeri, karaciğer 
enzimleri, lipid düzeylerinin ilk yıl 3 ayda bir sonraki yıl-
larda yılda 1-2 kez değerlendirilmelidir (16). Kemik kitlesi 
üzerine koruyucu etki uygun dozda testosteron tedavisi 
ile sağlanabilmektedir. Testosteronun koruyucu etkisi pe-
riferal yolla östradiole dönüşüm ile ortaya çıkmaktadır. 
Transkadınlarda olduğu gibi pik kemik kütlesine ulaşılana 
kadar (25-30 yaş) 1-2 senede bir KMY ölçümü ile gerekirse 
kemik yaşı ölçümü yapılmalıdır (16). Literatürde, transer-
keklerde mastektomi sonrasında bile subareolar dokuda 
kanser geliştiği bildirilmiştir (29, 30). Serviks ve uterus 
olan bireylerde kanser izlemi yapılmalıdır (16). Feminizan 
ve maskulinizan etkilerin tedavi altında görülme zamanı 
erişkin bireylerin bölümünde bahsedilmektedir. 

Cerrahi tedavi
Cerrahi tedaviler için bireyler 18 yaş üzerinde, CH’si devam 
eden, yeni cinsiyeti ile 12 ay boyunca yaşamış ve cins hor-
mon tedavisi almış olmalıdır. Mastektomi dışındaki diğer 
cerrahi tedaviler, fertiliteyi geri dönüşümsüz etkilemekte-
dir (16). Bu yüzden sosyal geçişi olmayan, cins hormon 
tedavisinin etkilerinden tatmin olmayan kişilerde ameliyat 
düşünülmemelidir (31, 32). Ayrıca CH’li erişkinlerde, CH’li 
gençlere göre çocuk sahibi olma isteğinin daha fazla ol-
duğuna dikkat çekilmektedir (33). Bu sebeple, bireylere 
ve ailelerine fertilite kaybı hakkında hayal kırıklıklarının ve 
yasal sorunların önlenmesi için mutlaka bilgilendirme ya-
pılmalıdır. Fertilite korunması konusunda transkadınlarda 
sperm saklanması GnRHa tedavisi kesilerek yapılabilir. 

Transerkeklerde GnRHa tedavi sonrası ovulasyon olabilir 
ancak bu adolesan grubunda uzun süreli veri yoktur. Geç 
başvuran erkek adolesanlarda spermatogenez yeterlidir 
ve sperm saklanması hemen yapılabilir. Transerkeklerde 
uzun süreli testosteronun over fonksiyonlarına etkisi ise 
net değildir (16).

SONUÇ

Toplumsal farkındalık ve bilincin artması ayrıca cinsiyet 
dönüşüm sürecinde yardımcı medikal tedavilerde dene-
yim kazanılması ile bu bireylerin gerekli tedavilere erişimi 
kolaylaşacaktır.
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