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edilen tedavi seçeneğidir (3). Beş yıllık sağ kalım oranı 
yaklaşık %99‘lara varan bir hastalık olan prostat kan-
serinin (4), RP sonrası onkolojik sonuçlarının yanı sıra 
fonksiyonel sonuçları ve yaşam kalitesine olan etkisi 
de daha çok önemsenmeye başlanmıştır. RP sonrası 
gelişebilen Üİ ve ED yaşam kalitesini olumsuz yönde 
etkileyen durumların başında gelmektedir. Kullanılan 
tekniğe bağlı kısmi farklılıklar olmakla beraber radikal 
prostatektomi sonrası 12. ay takiplerinde hastaların 
yaklaşık %20’sinde inkontinans gözlenir (5).

GİRİŞ
Prostat kanseri (PCa) erkeklerde ikinci en sık görülen 
kanserdir ve dünyada tanı alan kanserlerin %15’ini 
oluşturur (1). Konservatif tedaviler uygulandığında 
bile iyi-, orta- ve kötü-differansiye lokalize tümörlerde 
prostat kanserine bağlı sağ kalım sırasıyla %91, %90 
ve %74 olacak kadar yüksektir (2). Günümüzde geli-
şen cerrahi tekniklerin sayesinde organa sınırlı prostat 
kanseri için radikal prostatektomi (RP) sıklıkla tercih 
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Özet
Son yıllarda prostat kanserine yönelik cerrahiler veya radyoterapi tedavileri sonrasında elde edilen fonksiyonel 
sonuçlar en az onkolojik sonuçlar kadar önem kazanmıştır. Uzun dönemde hayat kalitesine doğrudan etki eden 
üriner inkontinans (Üİ) ve erektil disfonksiyona (ED) ek olarak nispeten yeni bir kavram olan orgazm esnasında 
gerçekleşen inkontinans, klimaktüri adıyla tanımlanmıştır. Üİ’dan tamamen bağımsız da gerçekleşebilen klimak-
türinin araştırmacılar tarafından sorgulanmaya başladığından beri önemsiz sayılamayacak kadar yüksek insidan-
sa sahip olduğu ve sadece hastaların değil partnerlerinin de hayat kalitesini doğrudan olumsuz etkileyebileceği 
anlaşılmıştır. Klimaktürinin patofizyolojisi günümüzde halen tam olarak anlaşılamamıştır; tedavi yöntemlerinde 
de henüz standardizasyon sağlanacak kanıt düzeyine ulaşılamamıştır. Bu makalede klimaktüri tanımı, patofizyo-
lojisi, değerlendirilmesi ve tedavisinde en güncel yöntemler derlenmiştir. 
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ve ark. 268 hastayı içeren çalışmalarında hastaların 
sadece %14’ünde klimaktüri ile Üİ arasında bağlan-
tı saptayabilmişlerdir. Klimaktürinin Üİ yokluğunda 
da görülebilmesi patofizyolojisiyle ilgili farklı görüş-
ler öne sürülmesine sebep olmuştur (13). Klimaktüri 
gelişiminin bu bağlamda multifaktöriyel olduğu ve 
ameliyat tekniğine, ameliyat öncesi detrüsör fonksi-
yonuna ve anatomik yapıya bağlı olduğu söylenebilir. 
Üretral süspansiyon mekanizması, detrusor, intrinsik 
sfinkter, puboüretral ligaman ve rabdosfinkter kon-
tinans mekanizmasında önemli anatomik yapılardır 
(14). 
	 Buradan yola çıkarak çeşitli patofizyolojik teoriler 
ortaya çıkmıştır. Koeman ve ark. RP sırasında eksternal 
sfinkter relaksasyonu ve intrinsik sfinkterin çıkarılma-
sıyla klimaktüri gelişebileceğini öne sürmüştür (8).
	 Groutz ve ark. ise RP sırasında intrinsik üretral sfink-
terin ve onu destekleyen yapıların hasarlanması yoluy-
la klimaktürinin oluştuğunu söylemişlerdir (15). 
	 Choi ve ark ise orgazm ve boşalma esnasında ha-
sarlanmış olan internal üretral sfinkter ve refleks mesa-
ne kasılması ile birlikte idrarın da kaçtığını eklemişler-
dir (11). Aynı çalışmada RP sonrası üretral kısalmanın 
da klimaktüri için kolaylaştırıcı bir sebep olduğu vur-
gulanmıştır (11). Manassero ve ark. klimaktürili hasta-
ları video ürodinami çalışması ile değerlendirerek bu 
görüşü desteklemişlerdir. Kontinan ve potent olan 12 
hastadan klimaktüri yakınması olan 7 hasta ve olma-
yan 5 hastaya video ürodinami çalışma yapıldığında 
klimaktüri yakınmalı hastalarda fonksiyonel üretral 
uzunluğun anlamlı ölçüde düşük olduğu bildirilmiştir 
(p= 0,02) (16).
	 Aşırı aktif mesane sendromu, orgazm disfonksiyo-
nu ve libido kaybı pudendal nöropatilerle ilişkilidir. 
Pudendal sinir fonksiyonunun da klimaktüri ile ilişkili 
olabileceği düşünülmüştür (17). Birçok çalışmada, pel-
vik cerrahi sırasındaki pudendal sinirin doğrudan veya 
dolaylı olarak hasarının kontinans mekanizmalarının 
işlev bozukluğuna ve dolayısıyla klimaktüri varlığına 
katkıda bulunabileceği teorisini desteklemektedir (17, 
18, 19). 
	 Günümüzde bildirilen mevcut hipotezlere göre 
RP takiben fonksiyonel üretra boyundaki kısalma, 
mesane boynu ve/veya sfinkter travması ve sinir ha-
sarı gibi cerrahiye bağlı değişimler klimaktüri pato-

	 Son yıllarda RP sonrası gelişen Üİ ve ED dışında 
yeni sayılabilecek fonksiyonel istenmeyen etkiler 
rapor edilmeye başlamıştır.  Hastaların %25-60’ı or-
gazm esnasında gerçekleşen inkontinansın yanı sıra 
disorgazmi, anorgazmi, ejekulatuar disfonksiyon, 
penil kısalık veya değişmiş orgazm hissi gibi orgazm 
disfonksiyonundan şikayetçi olmaktadır. Günümüz-
de daha fazla önemsenmeye başlayan bu istenme-
yen etkiler PCa tedavisinden sonra birçok çiftin ya-
şam kalitesini önemli ölçüde etkilemektedir (6,7). 
	 Tanımı ve araştırma konusu olarak anılması yeni 
sayılabilecek orgazm disfonksiyonlarından biri olan 
“orgazm esnasında idrar kaçırma”, PCa tedavilerinin 
bir sonucu olarak ortaya çıkmasıyla birlikte daha fazla 
dikkat çekmiştir. RP sonrası orgazm ilişkili idrar tutama-
ma ile ilgili ilk çalışma 1996 Koeman ve ark. tarafından 
yapılmıştır (8). Klimaktüri tanımı ise ilk olarak Lee ve 
ark tarafından 2006 yılında kullanılmıştır (9). 
	 Klimaktüri prevalansı net olarak bilinmemekle 
birlikte %20-93 arasında oldukça değişken sonuçlar 
bildirilmiştir (8, 9, 10). Kullanılan cerrahi teknik, has-
ta takip süresi, hastaların bilgilendirilmesi ve farkına 
varılmayan düşük hacimde inkontinans değişkenliğin 
ana sebepleri olarak sayılabilir. Choi ve ark. yaptıkları 
475 hastayı içeren bir çalışmada retropubik RP uygu-
lanan hastaların % 20’sinde, laparoskopik RP uygula-
nan hastaların % 24’ünde ve sistoprostatektomi uy-
gulanan hastaların % 6’sında klimaktüri bildirilmiştir 
(11).  Birkaç seride hastaların orgazm esnasında idrar 
kaçırmaktan rahatsızlığı sorgulandığında hastaların % 
44-48’i ciddi rahatsızlık duyduklarını belirtirken part-
nerlerin % 21’i de önemli derecede rahatsızlık bildir-
miştir (12,13).
	 Bu derlemede klimaktüri tanımıyla birlikte halen kı-
sıtlı bilgi içeren patofizyoloji mekanizmaları ve tedavi 
seçenekleri ile ilgili güncel literatür özetlenmiştir. 

Patofizyoloji 
Klimaktüri patofizyolojisi tam olarak aydınlatılmış ol-
mamakla beraber post-prostatektomi inkontinans 
(PPI) etiyolojinde rol oynayan mekanizmaların klimak-
türi için de geçerli olduğu düşünülmüştür. Mitchell ve 
ark. yaptığı prospektif çalışmada post-prostatektomili 
1459 hastada gündüz idrar kaçırmayla klimaktüri ara-
sında bağlantı olduğu bildirilmiş (12). Ancak Nilsson 
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	 Pelvik manyetik rezonans görüntüleme (MRG)’de 
klimaktüri gelişimi açısından bir öngörücü olabilir. Sul-
livan ve ark. yaptığı çalışmada RP öncesi MRG çekilen 
194 hasta ve daha sonra bunlardan klimaktüri gelişen 
56 hasta incelenmiş, üretral genişliğin kalıcı klimaktüri 
gelişiminde rol oynadığı bulunmuştur. Prostatın mak-
simum yüksekliği, genişliği ve derinliği, prostat hacmi, 
üretral uzunluk, kemikli femur genişliği, dış ve iç leva-
tor mesafeleri ve kalınlığı ve klimaktüri gelişimi arasın-
da ise anlamlı bir fark görülmemiştir (26). 

Tedaviler
Klimaktüri tedavi seçenekleri davranışsal tedaviler, 
medikal tedaviler, pelvik taban rehabilitasyonu, cihaz-
lar ve cerrahi tedaviler başlıklarında değerlendirilebi-
lir.

Davranışsal tedaviler
Davranışsal tedavi seçenekleri olarak cinsel birleşme 
öncesi miksiyon ve kondom kullanımı önerilmektedir. 
Capogosso ve ark. yaptığı çalışmaya göre klimaktüri 
yaşayan hastaların % 85’i <5 ml idrar kaçırma bildir-
miştir (27). Buna paralel olarak Lee ve ark. yaptığı 
çalışmada cinsel birleşme hemen öncesinde idrarın 
boşaltılması ve ilişki esnasında kondom kullanımının 
faydalı olabileceğini bildirmiştir (9). Ancak bu yön-
temlerin başarılarını gösteren randomize kontrollü 
çalışmaların eksik olduğu ve bilimsel kanıt düzeyinin 
yetersiz olduğu bilinmelidir. 
	 Yapılan bazı çalışmalarda klimaktüri oranlarında za-
manla iyileşme görülebileceği de gösterilmiştir. Mitc-
hell ve ark. yaptığı çalışmaya göre RP sonrası 3. ayda % 
44,4 hasta klimaktüri nedeniyle herhangi bir derecede 
rahatsızlık duyduğunu bildirirken cerrahi sonrası 24. 
ay takiplerinde aynı hasta grubunda bu oran % 36,1’e 
düşmüştür (12).
	 Benzer şekilde, Choi ve ark. yaptığı çalışmada ame-
liyat sonrası <12 ay görüşülen erkekler, RP sonrası >12 
ay görüşme yapanlara kıyasla daha yüksek klimaktüri 
oranları bildirdiğinden, RP’den bu yana geçen sürenin 
klimaktüriyi etkilediği sonucuna varılmıştır (% 24’e kar-
şı % 12, p < 0,01) (11). 
	 Bu çalışmalara dayanarak hasta yönetiminde kon-
servatif yaklaşımla bir süre hastaları takip etmenin ya-
rarlı olabileceği akılda tutulmalıdır (28).

fizyolojisinde en önemli etkenler olarak öne çıkmak-
tadır (16).

Radyoterapi sonrası Klimaktüri
Jimbo ve ark. (n= 192) eksternal beam radyotera-
pi (EBRT)’den sonra hastaların %14’ünün klimaktü-
ri yaşadığını bildirdi. Oranlar, RP’den sonra %3 4 ve 
EBRT + RP’den sonra % 52 olarak bulunmuş ve bu da 
additif bir etki olduğunu gösteriyordu. Üç grupta sıra-
sıyla % 35, % 33 ve % 44 klimaktüri rahatsız edici bu-
lundu (20).
	 Frey ve ark. (n = 109) EBRT sonrası cinsel olarak aktif 
erkeklerde % 3,7 oranında cinsel aktivite ile ilişkili Üİ 
bulmuştur (21).
	 O’Neil ve ark. klimaktüri oranını EBRT’den sonra % 
5,2, RP’den sonra % 28,3 ve RP + EBRT’den sonra % 
28,6 olarak bildirmiştir (22). 
	 Bazı çalışmalara dayanarak EBRT pelvik sinirlere 
zarar verebilir, fibrozise neden olabilir ve hatta belki 
de fonksiyonel üretral uzunluk kaybına neden olabilir 
ancak yukarıda bahsedilen çalışmalar da göz önüne 
alındığında bu etki RP’ye görece daha az bulunmuştur 
(21, 23). 
 

Değerlendirme
Son yıllarda klimaktüri ile ilgili çalışmaların artmasıy-
la tedavi konusundaki gelişim de ivme kazanmıştır. 
Klimaktüri tedavisi için iyi bir hasta değerlendirmesi 
mutlaktır. Ayrıntılı bir tıbbi geçmiş sayesinde Üİ’ın nite-
liğinin iyi aydınlatılması, semptomların başlangıç nok-
tasının iyi analiz edilmesi önemlidir. Mesane günlüğü 
ile sıvı alımı ve fonksiyonel mesane kapasitesinin ölçü-
mü tedaviye başlangıç ve seçimi konusunda yardımcı 
olabilmektedir. 
	 S2-S4 spinal segmentleri de değerlendiren üro-
genital fizik muayenede parmakla rektal muayene ile 
anal sfinkter tonusu ve eksternal anal sfinkter değer-
lendirilebilir. Bulbokavernöz refleks ve perineal duyu 
testi faydalı olabilmektedir (24).
	 Ürodinami çalışması ile değerlendirme her hastada 
gerekli olmamakla birlikte, şüpheli durumlarda Üİ ayı-
rıcı tanısında düşük mesane kompliyansı, detrusor aşı-
rı aktivitesi ve/veya mesane çıkım obstrüksiyonu gibi 
etiyolojilerin ekartasyonunu sağlayacaktır (25).
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	 Sighinolfi ve ark. yaptığı çalışmada 4 aylık bir PTE 
periyodu sonrası hastaların subjektif olarak klimaktüri 
hacimlerinde azalma bildirilmiştir (32). 
	 Geraerts ve ark. yaptığı randomize kontrollü çalış-
mada ise pelvik taban egzersizleri ve elektrostimülas-
yon uygulanan hastaların % 67’si klimaktüri semptom-
larında iyileşme bildirilmiştir (33). 
	 Bu çalışmaların subjektif verilere dayandığı ve bi-
limsel kanıt yetersizliğinin olduğu, ek çalışmalara ihti-
yaç olduğu bir gerçektir. 

Penil cihazlar
İdrar kaçağını engelleyen penil cihazların kullanımı 
klimaktüri için invaziv olmayan tedavi yaklaşımı ola-
rak önerilmiştir. Mehta ve ark. RP sonrası klimaktüri 
tarifleyen 124 hasta ve partnerlerini değerlendirdiği 
çalışmada penil gerginliği ayarlanabilir halka kullan-
dılar. Hastaların çalışmanın başlangıcında bildirdik-
leri klimaktüri sıklığı, kaçan idrar hacmi ve bunlarla 
ilişkili rahatsızlıklarının 3 aylık tedavi periyodu son-
rasında anlamlı önemli ölçüde azaldığı bildirilmiştir 
(34).
	 Bella ve ark. RP sonrası gelişen ve daha önce kon-
servatif tedaviye refrakter klimaktüri tarifleyen beş er-
kekte penil yumuşak silikon oklüzyon halkası kullanı-
mıyla ilgili ilk deneyimlerinde gruptaki tüm hastalarda 
klimaktüri iyileşmesi bildirdi. Beş kişiden dördünde si-
likon halka kullanıldığında cinsel aktivite ile ilişkili idrar 
kaçağı ise gerçekleşmedi (35).
	 Penil cihazların etkinliğinin kalıcı olmaması deza-
vantaj olarak kabul edilmektedir. Sınırlı verilerin varlığı 
ve çalışmaların sadece orgazmı değil tüm cinsel ilişki 
sırasında oluşan inkontinansı ele alması penil cihazlar-
la tedavi düşünüldüğünde mutlaka göz önünde bu-
lundurulmalıdır.

Cerrahi Tedavi
RP’den sonra klimaktüri ve stres inkontinans oluşumu 
arasında patofizyolojik benzerlik olduğu düşünülerek 
klimaktüri cerrahi tedavisi de kontinans cerrahisi ile 
paralellik içinde yürütülmeye başlanmıştır. Klimaktüri 
cerrahi tedavisi yapılan bazı sınırlı çalışmalarda başarılı 
bulunmuştur. 
	 PPI’den muzdarip hastalara cerrahi olarak anti-in-
kontinans prosedürler denenmiştir. Jain ve ark. artifis-

Medikal tedavi 
Serati ve ark. prospektif vaka kontrol çalışmalarında, 
orgazm esnasında inkontinası olan ve ürodinamik 
olarak detrusor aşırı aktivitesi (DAA) saptanan kadın 
hastalar ile klimaktüri tariflemeyen ancak ürodinamik 
olarak DAA saptanan kontrol grubu karşılaştırılmıştır. 
Her iki gruptaki hastaya 12 hafta süreyle tolterodin 
4 mg uzatılmış salınımlı tablet tedavisi verilmiştir. 
Klimaktüri tarifleyen grupta 34 kadın hastadan 14’ü 
tedaviye yanıt vermezken kontrol grubunda DAA te-
davisi verilen 53 kadın hastanın sadece 9’u tedaviye 
yanıt alamadığını bildirmiştir. Çalışma sonucunda or-
gazm sırasında Üİ’sı olan hastalarda antimuskarinik 
tedavinin daha düşük etkinliğe sahip olduğu yorumu 
yapılmıştır (29).
	 Erkeklerde ise antimuskarinik tedaviler ve/veya 
beta-3 adrenerjik agonist olan mirabegron etkinliği 
şimdiye kadar araştırılmamıştır. 
	 Bunun yanında son yıllarda PPI hastalarında bir se-
rotonin-noradrenalin reuptake inhibitörü olan dulok-
setin kullanımı ile ilgili çalışmalar yapılmıştır. Dulok-
setin rabdosfinkterin kasılmasını sağlayan pudental 
sinirin afferent nöronlarının orijin aldığı sakral kökteki 
Onuf nükleusda seratonin-noradrenalin geri alımını 
inhibe ederek bu aminlerin ortamdaki konsantras-
yonunu artırır ve böylece pudental sinire daha fazla 
uyarı iletilerek üretral kapanma basınçlarını arttırarak 
kontinansa fayda sağlar. Cornu ve ark. 31 RP sonra-
sı hastaların dahil edildiği randomize çalışmada 12 
haftalık takipte inkontinans ataklarında duloksetin 
kullanan grupta anlamlı derecede azalma olduğu-
nu gözlemlemişlerdir (30). Filocamo ve ark. yaptığı 
112 hastalık klinik randomize çalışmada ise sadece 
pelvik taban egzersizleri (PTE) yapılan grupla PTE + 
duloksetin kullanan hastalar karşılaştırılmış 16 hafta 
takip sonrasında sadece PTE ile %51,9 tam kuruluk, 
PTE+duloksetin grubunda %78 tam kuruluk elde 
edilmiştir (31).

Pelvik taban egzersizleri (PTE) 
PTE’nin kas hipertrofisi yoluyla pelvik kasları güçlendir-
diği, aynı zamanda aktif motor nöronların uyarılmasını 
artırarak beyin-kas sinyallerini güçlendirdiği bilinmek-
tedir (32). Bu nedenle PTE’nin klimaktüri patofizyoloji-
sinde rol oynayan faktörlere karşı potansiyel terapötik 
etkisi olabileceği düşünülmüştür. 
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rıyı önlemek için üretrayı yerine dikmeden önce üze-
rinde herhangi bir gerilim olmadığından emin olmak 
önemlidir. 
	 Yafi ve ark. Mini-Jupette (mini etek) greftinin IPP uy-
gulanan hastalara eşzamanlı yerleştirilmesiyle birlikte 
RP sonrası ED ve klimaktüri ve/veya hafif SÜİ (günde 
<2 ped olarak tanımlanır) olan hastalarda prospektif 
ve çok merkezli tek çalışmanın sonuçlarını bildirmiş-
lerdir. On yedi merkezde gerçekleştirilen prosedürler 
için veriler toplanmıştır. Çalışmaya prostatektomi son-
rası ED, klimaktüri ve/veya hafif idrar kaçırma (günde 
en fazla iki ped olarak tanımlanan) olan 38 hasta dahil 
edilmiş, bunların 30’unda klimaktüri ve 32’sinde SÜİ 
vardı.  Hastalardan ameliyat öncesi ve işlemden 3 ve 
6 ay sonra klimaktüri sıklığını ölçmeleri istenmiş.  Or-
talama 5,1 aylık takip süresinden sonra, hastaların 
%78,6’sının atak sıklığı sorgulandığında klimaktüri şi-
kayetlerinde düzelme görülmüş ve % 68’i tam düzel-
me göstermiştir. Ayrıca % 92,8’inin klimaktüride öznel 
iyileşme gösterdiğini de belirtmiştir (39).
	 Bu tekniğin uygulandığı beş hastada (% 13,2) 
komplikasyonlar kaydedilmiş, bunlardan biri ağrı bil-
dirirken, dördü çeşitli nedenlerle (psikolojik sıkıntı 
ve erozyon) cerrahi eksplantasyona ihtiyaç duymuş-
tur (39).
	 Kent ve ark. yaptığı bir retrospektif çalışma, tek 
bir cerrah tarafından IPP ve Mini-Jupette uygulanan 
14 hastayla ilgili sonuçları bildirmiş ve hastaların 7’si 
klimaktürinin tamamen düzeldiğini belirtmiş (p= 
0,02).  Bu hastalarda hiçbir komplikasyon bildirilme-
miştir (40). 

Sonuç
Klimaktüri nispeten yeni bir tanımlama olmasına rağ-
men prostat kanseri insidansına bağlı olarak güncel 
literatürde hızla daha ilgi çekici bir komplikasyon ol-
maya başlamıştır. Post-prostatektomi ve radyoterapi 
sonrasında en korkulan komplikasyonlar olan Üİ ve 
ED’ye yönelik etkin tedaviler oluşturularak insidansları 
azaltılırken klimaktüri tedavisine yönelik daha fazla ka-
nıta dayalı tedavi yöntemi belirlenmesi gerekmektedir. 
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