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Özet 
Dünyanın farklı yerlerinde uygulanan, cinsel istismar suçlularına yönelik tedavi seçeneklerinden biri olan kimyasal 
kastrasyonun ülkemizde de hukuksal bir yaptırım olarak uygulanması konusunun önemi artmıştır. Kimyasal kastrasyonda 
kullanılan ilaçlar (siproteron asetat, medroksiprogesteron asetat, luteinizan hormonu salıverici hormon 
(LHRH)/gonadotropin salıverici hormon (GnRH) analogları) sapkın cinsel davranışların ortaya çıkışını engelleyerek cinsel 
suçların tekrarını önemli ölçüde azaltmaktadır. Farklı etki gücü ve yan etki profiline sahip bu ilaçların antilibidinal etkileri 
geri dönüşlüdür. Kimyasal kastrasyonu cerrahi kastrasyondan ayıran temel özellik de zaten etkilerinin geri dönüşlü 
olmasıdır. Tedavi süresi konusunda tam bir birlik olmamakla birlikte en az üç yıl olması gerektiği belirtilmektedir. Ömür 
boyu tedavi gerektiren olgular da mevcuttur. Kimyasal kastrasyon, tedavi süresince cinsel suçların tekrarını azaltmaktadır 
ancak bu tedavinin tek başına uygulanması yeterli değildir, psikoterapi ile kombine edilmesi gerekmektedir.  
Anahtar Kelimeler: Cinsel Suçlar, Kastrasyon, Orşiektomi, İlaç Tedavisi 

Abstract 
The importance of applying chemical castration as a legal sanction in our country, which is one of the treatment options for 
sex offenders and applied in different parts of the world, has increased. Drugs which are used ın chemical castration 
(cyproterone acetate, medroxyprogesterone acetate, luteinizing hormone-releasing hormone (lhrh)/gonadotropin-releasing 
hormone (GnRH) analogues) significantly reduce the recidivism by preventing the appearance of deviant sexual behavior. 
The antilibidinal effects of these drugs which have different efficacy and side effect profile are reversible. The main feature 
which separates chemical castration from surgical castration is that the effects are reversible. Although there is no consensus 
on duration of sex offenders’ treatment, it is stated that at least three years are necessary. For some patients a life-long 
treatment may be needed. Chemical castration reduces recidivism during treatment, but it is not only enough to administer 
this treatment alone, but it also must be combined with psychotherapy. 
Keywords: Sex Offences, Castration, Orchiectomy, Drug Therapy 

Giriş 

Cinsel istismar suçları, tüm dünyada toplum 
güvenliğini ve sağlığını tehdit eden dikkat çekici 
bir problem olarak karşımıza çıkmaktadır. 
Cinsel istismar suçlularına daha etkili ve 
caydırıcı hukuksal yaptırımlar uygulanması 
gerekliliği, tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde 
de önemi günden güne artan bir konudur. Bu 
konu, kastrasyonun hukuksal yaptırım 
seçeneklerinden biri olarak tartışılmasını da 
beraberinde getirmektedir. 

Kastrasyon kişinin, cinsel faaliyette bulunma ve 
üreme yeteneğini geri dönüşümlü veya geri 
dönüşümsüz olarak sonlandırmak amacıyla 
yapılan tıbbi müdahalelerdir (1). Bu şekilde, 
kişide cinsel istek ve cinsel ilişkide bulunma 
yeteneği bütünüyle sona erdirilmekte hatta 
kişinin ikincil cinsiyet karakteristikleri de 
önemli ölçüde ortadan kaldırılmaktadır. 
Kastrasyon her iki cinsiyete uygulanabilse de 
özellikle erkekler bu uygulamalara tabi 
tutulmaktadır   (2).  Bu  sebeple   kastrasyon  tıp  

pratiğinde orşiektomi kavramı ile eş anlamlı 
olarak kullanılmaktadır.  

Kastrasyon, temelde kimyasal ve cerrahi olmak 
üzere iki yöntem kullanılarak yapılmaktadır. 
Cerrahi kastrasyon; libido, cinsel dürtü ve 
fonksiyonlardan sorumlu majör hormonun, 
testosteronun, ana üretim yeri olan testislerin 
cerrahi operasyon ile çıkarılması işlemidir (3,4). 
Cerrahi kastrasyonda cinsel fonksiyonlar geri 
dönüşümsüz olarak sonlandırılmaktadır. 
Kimyasal kastrasyon ise ilaç tedavisi yoluyla 
kişinin libido, cinsel dürtü ve fonksiyonlarının 
azaltılması işlemidir. Cerrahi kastrasyonun 
aksine kimyasal kastrasyonda antilibidinal 
tedavinin etkileri, ilaçlar kesildiğinde geriye 
dönmektedir (3). 

Kaliforniya başta olmak üzere ABD’nin birçok 
eyaletinde ayrıca Danimarka, İngiltere, İsveç, 
Almanya, Polonya, Çek Cumhuriyeti, 
Finlandiya, Kanada, Kore vs. birçok ülkede 
cinsel suçlulara kimyasal kastrasyon uygulaması 
yapılmaktadır (3, 5-10). 
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Ülkemizde bugüne kadar kimyasal kastrasyon 
uygulanmamıştır ve içinde "kimyasal 
kastrasyon" ibaresi geçen kanunlarımız henüz 
bulunmamaktadır. 
Bununla beraber 5275 sayılı Ceza ve Güvenlik 
Tedbirlerinin İnfazı Hakkında Kanun’un 108. 
Maddesine 18 Haziran 2014’ te yapılan ekleme 
ile birlikte 9. Fıkrasının (a) bendinde, tekerrür 
halinde işlenen cinsel suçlardan ötürü (cinsel 
saldırı, çocuğa cinsel istismar, reşit olmayanla 
cinsel ilişki suçu) mahkum olan faillere tıbbi 
tedavi uygulanabileceği belirtilmektedir (11). 
Ayrıca, Cinsel Dokunulmazlığa Karşı Suçlardan 
Hükümlü Olanlara Uygulanacak Tedavi ve 
Diğer Yükümlülükler Hakkında Yönetmelik, 26 
Temmuz 2016 tarihli Resmi Gazete’de 
yayımlanarak yürürlüğe girmiş ancak daha sonra 
yönetmeliğin yürürlüğü durdurulmuştur. 
Yürürlüğü durdurulan yönetmeliğin “Tıbbi 
tedaviye tabi tutulmak” başlıklı 7. maddesinin 1. 

fıkrasına göre; “Tedavi, tanımda belirtilen 
hükümlülere yönelik olmak üzere, ayakta veya 
yatarak, ilaçla veya ilaçsız olarak veyahut her iki 
usul ile cinsel dürtünün azaltılmasına veya 
denetimine yönelik tedaviler ile cinsel isteğin 
azalmasını veya yok edilmesini sağlayan 
yöntemdir” şeklinde tanımlanmaktadır (10). 
Kimyasal kastrasyon uygulamalarında 
siproteron asetat (SPA), medroksiprogesteron 
asetat (MPA) ve luteinizan hormonu salıverici 
hormon (LHRH) /gonadotropin salıverici 
hormon (GnRH) analogları kullanılmaktadır 
(12).  
Bu farmakolojik ajanlar, erkek cinselliğinin 
hormonal regülasyonunda kilit rol üstlenen 
androjenlerin (testosteron ve dihidrotestosteron) 
üretimini ve etkinliğini azaltan antiandrojenik 
ajanlardır (12, 13). Kimyasal kastrasyonda 
kullanılan ilaçların özellikleri Tablo 1’de 
özetlenmiştir. 

Tablo 1. Kimyasal kastrasyonda kullanılan ilaçların özellikleri 

İlaç SPA12,14-18 MPA18-20 GnRH analogları18,21-29

(löprorelin, triptorelin) 

Etki 
mekanizması 

Androjen reseptör 
antagonizması, 
Progestasyonel etki ile FSH 
ve LH feedback artışının 
inhibisyonu 

Hipotalamo-hipofizer 
aksın inhibisyonu, GnRH 
ve LH sekresyonunda 
azalma, testosteron-a-
redüktaz aktivasyonu, 
testosteronun TeBG’ne 
bağlanmasında artış 

Bifazik yanıt: 
İlk faz; GnRH reseptörlerinde 
agonistik etki (flare-up etkisi) 
İkinci faz; GnRH reseptörlerinde 
desensitizasyon ve down regülasyon 

Terapötik Etki 

Serum testosteron 
düzeyinde azalma, cinsel 
ilgi ve aktivitede azalma, 
ereksiyon ve orgazm 
sayısında azalma, sapkın 
cinsel davranışların ortadan 
kalkması 

Serum testosteron 
düzeyinde azalma, sapkın 
ve sapkın olmayan cinsel 
uyarılara yanıtta azalma, 
mastürbasyon sıklığında 
azalma 

Serum testosteron düzeyinde azalma, 
parafilik aktivitelerde ve ereksiyon, 
ejekülasyon ve mastürbasyon 
sıklığında azalma, sapkın ve sapkın 
olmayan cinsel aktivitede azalma 

Uygulama şekli 
ve dozu 

10-14 günde bir 300-600 mg 
i.m. ya da 50-200 mg/gün 
p.o. 

100-400 mg/hafta i.m. Ayda bir 3 mg im ya da 3 ayda bir 
11,25 mg im depo injeksiyon 

Yan tesirler 

Kan basıncında değişiklik, 
tromboemboli, osteoporoz, 
jinekomasti, sıcak basması, 
kilo artışı, kan şekeri 
regülasyonunda bozulma, 
anemi, hepatosellüler hasar, 
geçici renal disfonksiyon, 
depresif duygu durum 

Sıcak basması, kan 
basıncında artış, erektil 
disfonksiyon, glokom, 
baş ağrısı, asteni, kilo 
alımı, insomnia, karaciğer 
enzimlerinde geçici artış, 
diabetes mellitus, 
depresif bozukluk 

Kilo alma, injeksiyon yerinde ağrı, 
sıcak basması, vertebral kemik kaybı, 
asteni, suisid girişiminin eşlik ettiği 
depresif bozukluk, depresyon 

SPA çok güçlü bir progestindir, aynı zamanda 
bir androjen reseptör antagonistidir. SPA 
sitozolik androjen reseptörlerine bağlanmak için 
dihidrotestosteron (DHT) ve testosteron ile 
yarışmaktadır. Ayrıca güçlü progestasyonel 
etkisiyle luteinizan hormon (LH) ve folikül 
uyarıcı hormon (FSH)'un feedback artışını 
baskılamaktadır (14-16). Böylece SPA, hem 

direkt etkiyle hedef organda androjen etkisini 
inhibe ederek hem de dolaylı etkiyle 
androjenlerin üretimindeki artışı engelleyerek 
antiandrojenik etki göstermektedir. 10-14 günde 
bir 300-600 mg i.m. ya da 50-200 mg/gün p.o. 
kullanılmaktadır (12). SPA serum testosteron 
seviyelerini düşürmekte, cinsel ilgi ve aktivitede 
azalmaya sebep olmakta ayrıca, ereksiyon ve 
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orgazm sayısını azaltmaktadır (17). Bir 
çalışmada, SPA (50-300 mg/gün p.o. ya da 1-2 
haftada bir 300-600 mg i.m.) tedavisinin 4-12 
hafta içerisinde sapkın cinsel davranışları 
ortadan kaldırdığı gösterilmiştir. SPA 
tedavisinin; kan basıncında değişiklik, 
tromboemboli, osteoporoz, jinekomasti, sıcak 
basması, kilo artışı, kan şekeri regülasyonunda 
bozulma, anemi, hepatosellüler hasar, geçici 
renal disfonksiyon, depresif duygu durum vb. 
birçok yan tesiri bildirilmiştir (18).

MPA, progesteron türevi olan sentetik bir 
progestindir. Testosteronun kendisi gibi 
davranıp hipotalamo-hipofizer aksı inhibe 
ederek GnRH ve LH sekresyonunu azaltır. LH 
sekresyonundaki azalma testislerde androjen 
üretiminin baskılanması ile sonuçlanır. MPA, 
testosteron-α-redüktazı indükleyerek testosteron 
metabolizmasını hızlandırır ve klirensini arttırır. 
Böylece plazma testosteron seviyesini düşürür. 
Ayrıca MPA testosteronun testosteron bağlayıcı 
globüline (TeBG) bağlanmasını arttırarak 
plazmadaki serbest testosteron miktarını 
azaltarak da antiandrojenik etki gösterir (19). 
Erkek cinsel suçlular üzerinde yapılan çift kör 
bir çalışmada, 16 hafta süren MPA 100-400 mg/
hafta i.m. tedavisinin testosteron seviyelerini 
düşürdüğü, sapkın ve sapkın olmayan cinsel 
uyarılara yanıtı ve mastürbasyon sıklığını 
azalttığı gösterilmiştir (20). MPA tedavisine 
bağlı olarak sıcak basması, kan basıncında artış, 
erektil disfonksiyon, glokom, baş ağrısı, asteni, 
kilo alımı, insomnia, karaciğer enzimlerinde 
geçici artış, diyabetes mellitus, depresif 
bozukluk vb. yan tesirler bildirilmiştir (18). SPA 
ve MPA tedavisinin optimal süresi konusunda 
tam bir görüş birliği olmamakla birlikte 
uzmanların çoğu 3-5 yıl olması gerektiğini ifade 
etmektedir (14). SPA ve MPA’nın etkileri, 
tedavi kesildikten 1-2 ay sonra tamamen geriye 
dönmektedir (18). 

Fizyolojik koşullarda GnRH’nın pulsatil 
sekresyonu LH ve FSH’nın üretim ve salınımını 
arttırmaktadır. GnRH’nın ve GnRH 
analoglarının (löprorelin, triptorelin, goserelin, 
buserelin, histrelin, nafarelin) nonpulsatil 
(devamlı) uygulanması durumunda ise bifazik 
yanıt oluşmaktadır. Uygulamanın ilk 7-10 
gününde FSH ve LH sekresyonunda artış 
meydana gelirken sonraki günlerde FSH ve LH 
(azalma FSH’ya göre daha fazla) sekresyonu 
azalmaktadır. Uygulamanın ilk 7-10 gününde 
LH sekresyonundaki artışa bağlı olarak 

testosteron seviyelerinde geçici bir yükselme 
meydana gelmektedir (flare-up etkisi). 
Uygulamanın ikinci fazında FSH ve LH 
sekresyonunun azalması, GnRH reseptörlerinde 
gerçekleşen desensitizasyon ve down 
regülasyona bağlanmaktadır. Devamlı GnRH 
analogu uygulamasında, testosteron seviyesi 2-4 
hafta içinde kastrasyon düzeyine inmektedir (21, 
22). Bununla beraber, GnRH analoglarının 
adrenal androjenler üzerinde etkisi yoktur. 
Löprorelin ve triptorelin, ayda bir 3 mg i.m. ya 
da 3 ayda bir 11,25 mg i.m. depo enjeksiyonlar 
şeklinde kullanılmaktadır. Flare-up etkisine 
karşı GnRH uygulamasından 1 hafta önce SPA 
ya da MPA başlanarak uygulamaya GnRH 
tedavisinin ilk ayı boyunca devam edilmelidir 
(18). Altı erkek birey üzerinde yapılan, takip 
süresi 1 yıl olan bir çalışmada bireylere 3 ayda 
bir 11,25 mg s.c. depo formunda löprorelin 
uygulanmıştır. İlk 2 hafta, flare-up etkisini 
önlemek amacıyla tedaviye SPA (300 mg) 
eklenmiştir. Bireylerin tamamında parafilik 
aktivitelerde ve ereksiyon, ejekülasyon ve 
mastürbasyon sıklığında azalma gözlenmiştir. 
Tedavi sırasında hiç cinsel suç işlenmemiştir. 
Ancak, depresyon, kilo alma, enjeksiyon yerinde 
ağrı vb. yan tesirler görülmüştür (23, 24). Başka 
çalışmalarda GnRH agonistlerinin sıcak 
basması, vertebral kemik kaybı, asteni, suisid 
girişiminin eşlik ettiği depresif bozukluk vb. yan 
tesirleri de bildirilmiştir (25-27). Löprorelin 
uygulamasının, sapkın ve sapkın olmayan cinsel 
aktiviteyi azalttığı daha önce gösterilmiştir (28, 
29). Triptorelin tedavisinde rapor edilen 
maksimum takip süresi 7 yıl, löprorelin 
tedavisinde ise 10 yıldır (18). Thibaut ve 
arkadaşlarının çalışmasında (1996), başarılı bir 
GnRH agonist tedavisini 12. ayda ve 34. ayda 
aniden bırakan iki olguda sapkın cinsel davranış 
ve fantezilerin 8-10 hafta içinde tekrarladığı 
rapor edilmiştir (26). Thibaut ve arkadaşlarına 
göre, hastalığını ve farmakolojik tedavinin 
gerekliliğini kabul etmesi konusunda ikna 
etmek için en az 3 yıllık bir süre gerekmektedir. 
Bazı hastalarda ise ömür boyu tedavi 
gerekebilmektedir. Ayrıca, sapkın cinsel 
davranışların tamamen ortadan kalkması için 
gereken tedavi süresi ve tedaviyi sonlandırma 
koşulları henüz netlik kazanmamıştır (18). 
GnRH analogları, testosteronun etkilerini 
azaltma hususunda SPA ve MPA’ya göre daha 
etkili ajanlardır.  
Ayrıca bu ajanların, sapkın cinsel davranışları 
santral sinir sistemi üzerindeki direkt etkileriyle 
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yapıyor olabileceği de düşünülmektedir (30). Bu 
ajanlar, diğer alternatif tedavilere dirençli ya da 
cinsel şiddet riskinin yüksek olduğu olgularda 

tercih edilebilir (18).

Sonuç olarak, kimyasal kastrasyon cinsel 
suçlularda suçun tekrarını önemli ölçüde azaltsa 
da tek başına yeterli değildir. Kimyasal 
kastrasyon, psikoterapi ile kombine edildiğinde 
cinsel suçlularda suçun tekrarını daha etkili bir 
şekilde azaltmaktadır (30). 
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