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ANDROLOJİ BÜLTENİ TÜRK ANDROLOJİ DERNEĞİ YAYIN ORGANIDIR 
Andrology Bulletin is the Periodical Journal of the Turkish Society of Andrology

Mart, Haziran, Eylül ve Aralık aylarında olmak üzere yılda 4 sayı yayınlanır.   
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Androloji Bülteni Türk Androloji Derneği’nin resmi yayın organıdır. 
Dergi androloji alanındaki araştırmaları, olguları, derlemeleri ve 
editöryal yorumların yayımlandığı danışman denetimli bilimsel bir 
dergidir. Dergi yılda 4 sayı olarak yayımlanmaktadır. Derginin hedef 
kitlesi androloji alanlarında çalışan veya bu alanlara ilgi duyan 
araştırmacı ve hekimlerdir.

Derginin yazı dili Türkçe ve İngilizce’dir. Türkçe yazıların Türk Dil 
Kurumu’nun Türkçe sözlüğüne ve imla kılavuzuna uygun olması 
gerekir.

Derginin editöryal ve yayın süreçleri International Committee 
of Medical Journal Editors (ICMJE), World Association of Medical 
Editors (WAME), Council of Science Editors (CSE), Committee 
on Publication Ethics (COPE), European Association of Science 
Editors (EASE) ve National Information Standards Organization 
(NISO) organizasyonlarının kılavuzlarına uygun olarak 
biçimlendirilir. Androloji Bülteni, Principles of Transparency and 
Best Practice in Scholarly Publishing (doaj.org/bestpractice) 
ilkelerini benimsemiştir.

Tüm makaleler http://www.androlojibulten.org/ sayfasındaki 
online makale değerlendirme sistemi kullanılarak dergiye 
gönderilmelidir. Derginin yazım kurallarına, gerekli formlara ve 
dergiyle ilgili diğer bilgilere web sayfasından erişilebilir.

Derginin tüm masrafları Türk Androloji Derneği tarafından 
karşılanmaktadır. 

Dergide yayımlanan makalelerde ifade edilen bilgi, fikir ve görüşler 
Türk Androloji Derneği, Editörler, Yayın Kurulu ve Yayıncı’nın 
değil, yazar(lar)ın bilgi ve görüşlerini yansıtır. Baş Editör, Editörler, 
Yayın Kurulu ve Yayıncı, yazarlara ait bilgi ve görüşler için hiçbir 
sorumluluk ya da yükümlülük kabul etmemektedir.

Androloji Bülteni TÜBİTAK ULAKBİM TR Dizin, Türkiye Atıf Dizini ve 
Türk Medline vertabanlarında dizinlenmektedir.

Yayımlanan tüm içeriğe www.androlojibulten.org adresinden 
ücretsiz olarak erişilebilir.

Dergide yayımlanan içeriğin tüm telif hakları Türk Androloji 
Derneği’ne aittir.

A M A Ç  v e  K A P S A M

Editoryal Ofis

Androloji Bülteni
Cemil Aslan Güder Sok. İdil Ap.
B Blok D.1 Gayrettepe 34349 Beşiktaş, İstanbul, Türkiye
Tel: 0212 288 50 99
Faks: 0212 288 50 98
E-posta: androloji@androloji.org.tr
Web: www.androlojibulten.org/

Yayın Hizmetleri: BAYT

Adres: Ziya Gökalp Cad., 30/31, 06420 Kızılay, Ankara, Türkiye
Tel: +90 431 30 62
Faks: +90 431 36 02
E-posta: info@bayt.com.tr
Web: www.bayt.com.tr
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Andrology Bulletin is the official publication of the Turkish 
Andrology Association. The journal is a supervised scientific journal 
which publishes original research articles, case studies, reviews, 
and editorial comments on the science of andrology. The journal 
is published in four issues per year. The target population of the 
journal is researchers and physicians who work in or interested in 
the field of andrology.

The journal’s language is both Turkish and English. The Turkish 
language should conform to the Turkish language dictionary and 
the Turkish spelling guide.

The editorial and publication processes of the journal conform 
the guidelines of the International Committee of Medical Journal 
Editors (ICMJE), the World Association of Medical Editors (WAME), 
the Council of Science Editors (CSE), and the Committee on 
Publication Ethics (COPE). It is formatted in accordance with the 
National Information Standards Organization (NISO) guidelines. 
The Andrology Bulletin adopts the Principles of Transparency and 
Best Practice in Scholarly Publishing (doaj.org/bestpractice).

All articles should be sent to the journal using the online article 
evaluation system at http://www.androlojibulten.org/. Writing 
rules of the journal, necessary forms, and other information about 
the journal can be accessed from the web page.

All expenditure of the journal is covered by the Turkish Andrology 
Association. 

The information, ideas and opinions expressed in the articles 
published in the journal reflect the views and opinions of the 
author(s), not the editors of the Turkish Andrology Association, the 
editorial board, or publisher. The Editor-in-Chief, Editors, Editorial 
Board, and Publisher do not accept any responsibility or liability for 
the given information and opinions of the author(s).

The Andrology Bulletin has been indexed by TUBITAK ULAKBIM TR 
Index, Turkey Citation Index and Turkish Medline.

All published content is freely available at www.androlojibulten.org.

All copyrighted content published in the journal belongs to the 
Turkish Andrology Association.
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Dergiye gönderilen makaleler, özgünlük ve bilimsel kalite 
bakımından değerlendirilir. Gönderilen yazıların daha önce başka 
bir elektronik ya da basılı dergide, kitapta veya farklı bir mecrada 
sunulmamış ya da yayımlanmamış  olması ve Türk Androloji 
Derneği Yönetim Kurulu’nun seçtiği Yayın Kurulu tarafından uygun 
görülmesi gerekir.

Androloji Bülteni’ne gönderilen makalelerin değerlendirilmesinde 
bağımsız, tarafsız, çift-kör hakem değerlendirme raporları temel 
alınmaktadır.  Yazıların değerlendirmeye alınması için, gönderilen 
yazıya tüm yazarların onay verdiklerine dair “Telif Hakkı Devir 
Formu” başlıklı imzalı bir yazının eklenmesi gerekir (Formun hazır 
hali http://www.androlojibulten.org ve https://www.journalagent.
com/androloji/ adreslerinden indirilebilir).  

Androloji Bülteni; gönderilen makalelerin değerlendirme sürecine 
dahil olan yazarların ve bireylerin, potansiyel çıkar çatışmasına ya 
da önyargıya yol açabilecek finansal, kurumsal ve diğer ilişkiler 
dahil mevcut ya da potansiyel çıkar çatışmalarını beyan etmelerini 
talep ve teşvik eder. Bir çalışma için bir birey ya da kurumdan alınan 
her türlü finansal destek ya da diğer destekler Yayın Kurulu’na 
beyan edilmeli ve potansiyel çıkar çatışmalarını beyan etmek 
amacıyla ICMJE Potansiyel Çıkar Çatışmaları Formu katkı sağlayan 
tüm yazarlar tarafından ayrı ayrı doldurulmalıdır (form için www.
androlojibulten.org). Editörler, yazarlar ve hakemler ile ilgili 
potansiyel çıkar çatışması vakaları derginin Yayın Kurulu tarafından 
COPE ve ICMJE rehberleri kapsamında çözülmektedir.

Yayın için uygun bulunan yazıların dizgi ve hazırlık işlemleri 
sırasında, sorumlu yazara yazar katkılarının da açıklanmasının 
isteneceği Yazar Onay Formu gönderilecektir. 

Sadece yazarlık niteliğini hak eden kişiler yazar olarak gösterilmelidir. 
Yazar olarak listelenen herkesin ICMJE (www.icmje.org) tarafından 
önerilen yazarlık kriterlerini karşılaması gerekmektedir. ICMJE, 
yazarların aşağıdaki dört kriteri karşılamasını önermektedir:

1. 	 Çalışmanın konseptine/tasarımına; ya da çalışma için verilerin 
toplanmasına, analiz edilmesine ve yorumlanmasına önemli 
katkı sağlamış olmak,

2. 	 Yazı taslağını hazırlamış ya da önemli fikirsel içeriğin eleştirel 
incelemelerini yapmış olmak;

3. 	 Yazının yayından önceki son halini gözden geçirmiş ve 
onaylamış olmak; 

4. 	 Çalışmanın herhangi bir bölümünün geçerliliği ve doğruluğuna 
ilişkin soruların uygun şekilde soruşturulduğunun ve 
çözümlendiğinin garantisini vermek amacıyla çalışmanın her 
yönünden sorumlu olmayı kabul etmek.

Bir yazar, çalışmada katkı sağladığı kısımların sorumluluğunu 
almasına ek olarak, diğer yazarların çalışmanın hangi kısımlarından 
sorumlu olduğunu da teşhis edebilmelidir. Ayrıca, yazarlar 
birbirlerinin katkılarının bütünlüğüne güven duymalıdırlar.

Klinik ve deneysel çalışmalar, ilaç araştırmaları ve bazı olgu 
sunumları için World Medical Association Declaration of 
Helsinki “Ethical Principles for Medical Research Involving 
Human Subjects”, (amended in October 2013, www.wma.net) 
çerçevesinde hazırlanmış Etik Kurul raporu gerekmektedir. Gerekli 
görülmesi halinde, Etik Kurul raporu veya eş değeri olan resmi 
bir yazı, yazarlardan talep edilebilir. İnsanlar üzerinde yapılmış 
deneysel çalışmaların sonuçlarını bildiren yazılarda, çalışmanın 
yapıldığı kişilere uygulanan prosedürlerin niteliği tümüyle 
açıklandıktan sonra, onaylarının alındığına ilişkin bir açıklamaya 
metin içerisinde yer verilmelidir. Hayvanlar üzerinde yapılan 
çalışmalarda ise ağrı, acı ve rahatsızlık verilmemesi için yapılmış 
olanlar açık olarak makalede belirtilmelidir. Hasta onamları, Etik 
Kurul raporunun alındığı kurumun adı, onay belgesinin numarası 
ve tarihi ana metin dosyasında yer alan Yöntemler başlığı altında 
belirtilmelidir. Hastaların kimliklerinin gizliliğini korumak yazarların 
sorumluluğundadır. Hastaların kimliğini açığa çıkarabilecek 
fotoğraflar için hastadan ya da yasal temsilcilerinden alınan imzalı 
izinlerin de gönderilmesi gereklidir.

Bütün makalelerin benzerlik tespiti denetimi, iThenticate yazılımı 
aracılığıyla yapılmaktadır.

Yayın Kurulu, dergimize gönderilen çalışmalar hakkındaki intihal, 
atıf manipülasyonu ve veri sahteciliği iddia ve şüpheleri karşısında 
COPE kurallarına uygun olarak hareket edecektir. Yayımlanan içerik 
ile ilgili tüm sorumluluk yazarlara aittir

Yazıların online gönderilmesi
Tüm yazılar derginin Internet adresi üzerinden online 
gönderilmelidir. (https://www.journalagent.com/androloji/). 
Yazının gönderilmeden önce kontrol listesi ile son bir kez gözden 
geçirilmesi önerilir. Yazım kurallarına uygun yazılmayan yazılar 
bilimsel kurul değerlendirmesine alınmamaktadır. Daha detaylı 
bilgiler https://www.journalagent.com/androloji/ adresinden 
alınabilir.

YAZILARIN HAZIRLANMASI

Araştırma yazıları 3000, olgu sunumları 1500 ve derlemeler 5000 
kelimeyi geçmemelidir.

Makaleler, ICMJE-Recommendations for the Conduct, Reporting, 
Editing and Publication of Scholarly Work in Medical Journals 
(updated in December 2017 - http://www.icmje. org/icmje-
recommendations. pdf ) ile uyumlu olarak hazırlanmalıdır. 
Randomize çalışmalar CONSORT, gözlemsel çalışmalar STROBE, 
tanısal değerli çalışmalar STARD, sistematik derleme ve meta-
analizler PRISMA, hayvan deneyli çalışmalar ARRIVE ve randomize 
olmayan davranış ve halk sağlığıyla ilgili çalışmalar TREND 
kılavuzlarına uyumlu olmalıdır. 

Yazarların, Yayın Hakkı Devir Formu, Yazar Katkı Formu ve 
ICMJE Potansiyel Çıkar Çatışmaları Formu’nu (bu form, tüm 

YA Z A R L A R A  A Ç I K L A M A
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yazarlar tarafından ayrı ayrı doldurulmalıdır) ilk gönderim sırasında 
online makale sistemine yüklemeleri gerekmektedir. Bu formlara 
http://www.androlojibulten.org/ adresinde yazarlara açıklama 
kısmından ulaşılabilir.

Yazılar, bilgisayar dosyası üzerinde standart A4 kağıdı 
boyutlarındaki bir sayfaya, sağ ve sol kenarlarda yaklaşık 2,5 
cm boşluk kalacak şekilde ve iki satır aralıklı olarak yazılmalıdır. 
Her sayfa numaralandırılmalıdır. Metin Times New Roman yazı 
karakterinde 12 punto ile yazılmalıdır. Yazılarda bulunması gereken 
bölümler sırasıyla şunlardır: (Yazar adları (ünvan, ad, soyadı), 
çalışmanın yapıldığı kurum (Makaledeki yazarların çalışma yerleri, 
yayının yapıldığı kurum şeklinde olmalıdır), iletişim adresi, telefon 
ve faks numaraları, e-posta adresi journal agent programında 3, 4 
ve 5. adımlarda online olarak girilmelidir. 

“Telif Hakkı Devir Formu” dışında yüklenecek diğer dosyalarda 
yazarların isimleri, çalıştıkları yerler bulunmamalıdır!). (i) Türkçe 
ve İngilizce başlıklar (online olarak istenen yere yapıştırılacak), (ii) 
Türkçe ve İngilizce özetler (online olarak istenen yere yapıştırılacak); 
Makalenin tam metninde (tam metin dosyası online olarak istenen 
yere eklenmelidir) (iii) Giriş; (iv) Gereç ve Yöntem; (v) Bulgular; (vi) 
Tartışma; (vii) Kaynaklar bölümleri bulunur. Yöntemler, bulgular 
ve tartışma bölümlerinin gerektiğinde alt başlıklarla ele alınması 
tercih edilir. Olgu sunumları, özetlerden sonra giriş, olgu sunumu 
ve tartışma başlıkları altında düzenlenmelidir. İnceleme yazılarında, 
yazının gelişimine uygun başlıklandırma yapılabilir.

Özetler: Özet çalışmanın amacını, ana bulguları ve temel 
sonuçlarını Amaç, Gereç ve Yöntem, Bulgular, Sonuç (İngilizce 
özette Objectives, Material and Methods, Results, and Conclusion) 
başlıkları altında bildirmelidir.

Anahtar kelimeler: Yazı düzeninde özetlerden sonra yer alacak 
şekilde Türkçe ve İngilizce olarak en az 3, en fazla 5 anahtar kelime 
(alfabetik sıra ile) belirtilmelidir. Bu amaçla Index Medicus Medical 
Subjects Headings (MeSH)’den yararlanılabilir. http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/.

Makalenin tam metninde Giriş paragrafından sonra Gereç 
ve Yöntem’de çalışma başlangıcı ve bitiş tarihleri, hastaların 
özellikleri ve kullanılan yöntemler, hasta seçimi ayrıntılı biçimde 
belirtilmelidir. İstatistiksel yöntem yeterli ayrıntı ile açıklanmalıdır.

Bulgular: Metinde olabildiğince ayrıntılı yazılmalı, şekil ve tablolar 
ile desteklenmeli; şekil ve tablolarda verilen bilgiler, metinde 
tekrarlanmamalıdır.

Tartışma: Ağırlıklı olarak çalışma ile ilgili veriler tartışılmalı, yerli 
ve yabancı kaynaklarla desteklenmelidir. Konu ile doğrudan ilgisi 
olmayan genel bilgilere uzun uzun yer vermekten kaçınılmalıdır.

Kısaltmalar: Kısaltılmış sözcük sayısının sınırlı tutulması gerekir.

Şekil ve Tablolar: Yazı ile birlikte sunulan fotoğraf ve tablolar 
sisteme ayrı ayrı yüklenmelidir. Resim dosyalarının formatı JPEG 

veya TIFF olabilir. Tablolar ve şekil altyazıları ayrı sayfalara ve iki 
satır aralıklı yazılmalı; şekil ve tablolar yazıda görünme sırasına göre 
numaralandırılmalı ve başlıkları olmalıdır. Mikroskobik resimlerde 
büyütme oranı ve boyama tekniği açıklanmalıdır. Kısaltmalar her 
şeklin ve tablonun altında açıklanmalıdır.

KAYNAKLAR

Kaynaklar metin içinde anılma sırasına göre noktadan sonra üst 
simge olarak köşeli parantez içerisinde ve nokta işaretinden sonra 
boşluk bırakmadan dizilmeli (örnek: ...lenf nodu diseksiyonu 
önerilmektedir.[1]); yayımlanmamış sonuçlar ve kişisel görüşmeler 
kaynak olarak gösterilmemelidir. Yazarların yalnızca doğrudan 
yararlandıkları çalışmaları kaynak olarak göstermeleri gerekir; yazımı 
doğrulanamayan kaynaklar yayın hazırlığı sırasında yazarlardan 
istenecektir. Dergi isimleri Index Medicus’a göre kısaltılmalıdır; 
bunun mümkün olmadığı durumlarda dergi adının tamamı 
verilmelidir. Altı ya da daha az sayıda olduğunda tüm yazarlar 
belirtilmeli, altıdan fazla yazar durumunda, altıncı yazarın arkasından 
“et al.” eklenmelidir. Kaynakların dizilme şekli ve noktalamalar için 
aşağıdaki örneklere uyulmalıdır (basım ayı, parentez içinde derginin 
basım sayısı yazılmamalıdır !) :

Dergi:
Tefekli A, Tepeler A, Altunrende F, Tok A, Sarılar Ö, Müslümanoğlu 
AY. Seçilmiş olgularda tüpsüz perkütan nefrolitotomi. Türk Üroloji 
Dergisi 2006;32:240-7.

Gill IS, Kaouk JH, Meraney AM, Desai MM, Ulchaker JC, Klein EA et 
al. Laparoscopic radical cystectomy and continent orthotopic ileal 
neobladder performed completely intracorporeally: the initial 
experience. J Urol 2002;168:13-8.

Kitap:
Korkud G, Karabay K. Böbrek tüberkülozu. 3.Baskı. İstanbul: İstanbul 
Üniversitesi Basımevi; 1993.

Kitap içinde bölüm:
Anderson JL, Muhlestein JB. Extracorporeal ureteric stenting 
during laparoscopic pyeloplasty. Philadelphia: W. B. Saunders; 
2003. p. 288-307.

Önemli Not: Yayın Kurulu, gerekli gördüğü durumlarda yazıların 
özünü değiştirmeden metinde düzeltme yapmakla yetkilidir.

Online makale gönderiminde sırası ile:
1. 	Yazarların onay verdiklerine dair “Telif Hakkı Devir Formu “ başlığı 

altında imzalı bir mektup (tarayıcıdan geçirdikten sonra diğer 
dosyalarla gibi online olarak sisteme yüklenmelidir).

2. 	Ana metin (Kaynaklar dahil) (Özet ve Yazar isimleri 
bulunmamalıdır !)

3. 	Resimler (Mümkün ise açıklanan yerler okla belirtilmelidir)
4.  Tablolar yüklenmelidir.
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I N S T R U C T I O N  T O  A U T H O R S

Articles submitted to the journal are evaluated in terms of originality 
and scientific quality. Submitted manuscripts must not have been 
previously published, or presented in another electronic or printed 
journal, in a book or in a different medium, and must be approved 
by the Editorial Board of the Turkish Andrology Association’s Board 
of Directors.

Independent, unbiased, double-blinded arbitration evaluation 
reports of referees are used in the evaluation of the articles 
submitted to the Andrology Bulletin. In order for the articles to be 
evaluated, a signed letter entitled “Copyright Transfer Form” must be 
attached to the submitted article, confirming the authors’ approval 
(a copy of the form is available at: http://www.androlojibulten.org 
and https://www.journalagent.com/androloji/).  

Andrology Bulletin encourage authors and individuals involved 
in the evaluation process of submitted articles to present their 
current or potential conflicts of interest, including financial, 
institutional, and other relationships that may lead to potential 
conflicts of interest or prejudice. Any financial or any other kind 
of support received from an individual or institution for a study 
must be declared to the Editorial Board, and the ICMJE Potential 
Conflicts of Interest Form must be filled in separately by all authors 
contributing to the declaration of potential conflicts of interest (see 
the form in: http://www.androlojibulten.org). Potential conflicts of 
interest with editors, writers and arbitrators are resolved by the 
Editorial Board of the journal under the COPE and ICMJE guidelines.

The Author Approval Form will be sent to the responsible author, 
who will be required to explain the author’s contributions during 
the typesetting and preparation of the articles suitable for 
publication. 

Only those who deserve authorship should be shown as authors. 
Everyone listed as a writer must meet the authorship criteria 
recommended by ICMJE (www.icmje.org). The ICMJE suggests that 
authors meet the following four criteria:

1. 	 To have contributed significantly to the gathering, analysis, 
and interpretation of data for concept/design of the study;

2. 	 To have drafted the writing of the essay, or have done critical 
review of important intellectual content;

3. 	 To have reviewed and approved the last version of the article 
before its publication; 

4. 	 To accept the responsibility for all aspects of the work in order 
to ensure that questions concerning the validity and accuracy 
of any part of the work are properly investigated and resolved.

A writer should be able to identify the parts of the work which other 
authors are responsible for, in addition to taking responsibility for 
the parts he contributed. In addition, authors should trust the 
integrity of each other’s contributions.

For the clinical and experimental studies, drug studies, and some 
case reports, the Ethics Committee report prepared under the 

World Medical Association Declaration of Helsinki (amended 
in October 2013, www.wma.net) is required. If necessary, the 
author(s) may be requested an Ethics Committee report, or an 
official letter of equal value. An explanatory note on the results of 
experimental studies on humans should be included in the text 
to the effect that approvals have been received, once the nature 
of the procedures applied to the subject has been fully explained. 
In the case of studies on animals, those made for the avoidance 
of pain, suffering, and discomfort should be clearly stated in 
the article. Patient approvals, the name of the institution from 
which the Ethics Committee report is received, and the number 
and date of the approval document should be stated in the main 
text file under the title of Methods. It is the responsibility of the 
authors to protect the confidentiality of the identities of patients. 
Signed permits from the patient or legal representatives must 
also be sent for photographs that may reveal the identity of the 
patients.

Similarity checking of all the articles is done via iThenticate 
software.

The Editorial Board will act in accordance with the COPE rules 
against claims and suspicions of plagiarism, citation manipulation, 
and data fraud involving work submitted to the journal. All 
responsibility for the published content belongs to the authors.

Submitting articles online
All manuscripts must be submitted online via the internet address 
of the journal (https://www.journalagent.com/androloji/). It is 
recommended that the manuscript be reviewed one last time 
with the checklist before submission. Manuscripts not written in 
accordance with the writing rules are not accepted for Scientific 
Board evaluation. More information can be found at https://www.
journalagent.com/androloji/.

PREPARATION OF ARTICLES

The research articles should not exceed 3000 words, the case 
presentations should be at most 1500 words, and the compilations 
should not exceed 5000 words.

The articles should be prepared in accordance with the ICMJE - 
Recommendations for the Conduct, Reporting, and Publication 
of the Scholarly Work in Medical Journals (http://www.icmje.
org/icmje-recommendations.pdf  –updated in December 2017). 
Randomized studies should be consistent with CONSORT, 
observational studies with STROBE, diagnostic value studies with 
STARD, systematic review and meta-analyses with PRISMA, animal 
trials with ARRIVE, and non-randomized behavioral and public 
health studies with TREND guidelines. 

The authors are required to upload the Publication Submission 
Form, the Author Contribution Form and the ICMJE Potential 
Conflicts Form (this form must be filled out by all authors 
separately) to the online system during the initial submission of the 
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article. These forms are available at http://www.androlojibulten.
org/ and can be found in the instruction to authors section. 

Manuscripts should be typed on a standard A4 paper size on a 
computer text file, spaced about 2.5 cm on the right and left sides, 
and with double spaced lines. Every page should be numbered. 
The text should be written in Times New Roman font with 12 
points. The sections to be included in the manuscripts are: author 
names (academic title, name, surname), the institution in which the 
study was conducted (work place of the author and the institution 
where the publication is prepared), contact address, telephone 
and fax numbers, e-mail address. All these should be entered in 
the JournalAgent™ program online in steps 3,  4, and 5. 

The files to be uploaded should not contain the names of the 
authors and places where they work, except the “Copyright Transfer 
Form”. The submitted work should include: (i) Turkish and English 
titles (to be posted online), (ii) Turkish and English abstracts (to be 
posted online); in the full text of the article (the full text file must be 
added to the desired location online) (iii) Introduction; (iv) Materials 
and Methods; (v) Findings; (vi) Discussion; (vii) References sections. 
It is preferred that methods, findings, and discussion sections 
be handled with subtitles when necessary. Case presentations 
should be organized under the headings of introduction, case 
presentation and discussion after the summaries. In the review 
articles, appropriate titles can be preferred for the development 
of the article.

Abstract (Summary): The main findings and the main results 
should be reported under the headings of Objectives, Material and 
Methods, Findings, Conclusion.

Key words: At least 3 and at most 5 key words (in alphabetical 
order) should be indicated in Turkish and English, under the 
heading “Key words” after the Abstract section. Index Medicus 
Medical Headings (MeSH) can be used for this purpose (http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/).

In the full text of the article, in the Materials and Methods after 
the Introduction paragraph, start and end dates of the study, the 
characteristics of the patients and the methods used, the patient 
selection should be specified in detail. The statistical method 
utilized should be explained with sufficient detail.

Findings: Findings should be written as detailed as possible in the 
text, supported by figures and tables; information given in figures 
and tables should not be repeated in the text.

Discussion: Mainly the data related to the study should be 
discussed and supported with domestic and foreign resources. 
General information that is not directly related to the subject 
should be avoided from occupying too much space.

Abbreviations: The number of abbreviated words must be limited.

Figures and Tables: Photographs and tables presented with the 
text should be uploaded separately to the system. The format of 

the image files can be JPEG or TIFF. Tables and shape subtitles must 
be written on separate pages with double spacing; figures and 
tables should be numbered according to the order in which they 
appear in the text, and should have titles. Magnification ratio and 
dyeing technique should be explained in microscopic pictures. 
Each abbreviation used should be noted under the related figure 
and table with an explanation.

REFERENCES
The references given in the text should be arranged in square 
brackets as superscripts, and if at the end of the sentence after 
the punctuation, without spacing (eg: ... lymph node[1] dissection 
is recommended.[2]); unpublished results and personal interviews 
should not be shown as sources. Authors should only present 
studies that they directly benefit from; unauthorized sources 
will be requested from the authors during the preparation of the 
publication. Journal names should be abbreviated according to 
Index Medicus; where this is not possible, the full name of the journal 
should be given. All authors should be listed if there are seven or 
fewer, followed by “, et al.” after the sixth author in case of more than 
seven authors. The following examples should be followed for the 
endnote reference list and the punctuation style (the month and 
the issue number in parentheses must be avoided!).

Journal:
Tefekli A, Tepeler A, Altunrende F, Tok A, Sarılar Ö, Müslümanoğlu 
AY. Seçilmiş olgularda tüpsüz perkütan nefrolitotomi. Türk Üroloji 
Dergisi 2006;32:240–7.

Gill IS, Kaouk JH, Meraney AM, Desai MM, Ulchaker JC, Klein EA, 
et al. Laparoscopic radical cystectomy and continent orthotopic 
ileal neobladder performed completely intracorporeally: the initial 
experience. J Urol 2002;168:13–8.

Book:
Korkud G, Karabay K. Böbrek tüberkülozu. 3. Baskı. İstanbul: 
İstanbul Üniversitesi Basımevi; 1993.

Section of a book:
Anderson JL, Muhlestein JB. Extracorporeal ureteric stenting 
during laparoscopic pyeloplasty. Philadelphia: W. B. Saunders; 
2003. p.288–307.

Important Note: The Editorial Board is authorized to make 
amendments to the text, if necessary, without modifying the text of 
the text.

Online article submission order:
1.	 A signed letter under the heading of “Copyright Transfer Form” 

(a scanned copy which must be uploaded to the system online 
with other files) from the authors,

2.	 Main text (including reference list) (abstract should not be 
included, and author names must be blinded!),

3.	 Pictures (where possible, the explanations should be indicated 
by an arrow), and

4.	 Tables must be loaded.
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BAŞKAN’DAN / FROM THE PRESIDENT

Değerli meslektaşlarım,

Yaz aylarına girdiğimiz şu günlerde, artık pandeminin etkisinin yavaş yavaş da olsa azaldığını görmekteyiz. 
Umutla beklediğimiz, bir arada olabileceğimiz toplantı ve kongrelerin özlemi içindeyiz. Mayıs ayı içinde 2 ayrı 
bölümde yaptığımız bahar webinarları ile aslında Androloji kongresi öncesi oldukça yoğun bir program ile 
sizlere ulaşabilme şansımız oldu. Online toplantıların bizlere sağladığı kolaylıklar sayesinde gerek ülkemizden 
gerek ise yurtdışından pek çok uzman ile iletişim imkanımız oldu. Yaklaşık sekiz yüze yakın katılım ile sizlerin 
ilgisi sayesinde verimli toplantılar gerçekleşti. İlk bölüm sonunda yine Androlojinin temel başlıkları asistan 
ve yeni uzman arkadaşlarımız için bir günlük yoğun bir program ile karşınızdaydı. İkinci bölümde ise ağırlıklı 
olarak Avrupa ve ABD’den katılan konusunda yetkin konuşmacılar bizlere bilimsel kalitesi oldukça yüksek 
sunular yaptı.

Derneğimiz web sitesinde Onkolojik hastalarda seksüalite ve fertiliteye multidisipliner yaklaşım başlıklı 
kitabımıza elektronik ortamda ulaşabilirsiniz. Bu başlıkta hazırlanmış ve farklı disiplinlerden kalemlerin yer 
aldığı oldukça yararlı olacağını düşündüğümüz bir yayın, okumanızı öneririm.  Başta sayın Prof. Dr. Abdullah 
Armağan olmak üzere emeği geçen herkese çok teşekkür ederim.

Sonbahar aylarında gerçekleştirmeyi planladığımız Ulusal Androloji kongresinin hazırlıkları içerisindeyiz. 
Sizlerin ilgisini çekeceğini umduğumuz yeni konu başlıkları ile karşınızda olmayı planlıyoruz. Değerli 
katılımlarınızla, yine bir arada olmak dileği ile bültenimizin Haziran ayı sayısını beğeninize sunuyoruz.

Saygılarımla,

Türk Androloji Derneği Yönetim Kurulu adına, 
Prof. Dr. Barış ALTAY
Türk Androloji Derneği Başkanı
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EDİTÖR’DEN / FROM THE EDITOR

Değerli Meslektaşlarımız,

Pandemi nedeniyle sosyal yaşamdaki kısıtlılıklar ve can kayıplarının nispeten azalmaya başladığı bu dönemde 
gerek uzaktan yapılan kongre ve sempozyum benzeri bilimsel etkinlikler gerekse de klinik ya da deneysel 
şekilde yapılan bilimsel çalışmaların kesintisiz ve düzenli olarak sürdürüldüğü görülmektedir. Androloji 
Bülteni’nin 2021 yılındaki ikinci sayısını da alanında yoğun emek harcayan çok değerli araştırmacıların 
katkılarıyla sizlere ulaştırmaktan büyük mutluluk duyuyoruz. Androloji Bülteni’nin bu yıla ait ikinci sayısında 
dört adet derleme ve altı adet orijinal araştırma makalesi yer almaktadır. 

Prostatitlerin erkeklerde %5-16 arasında görüldüğü ve alt üriner sistem yakınmalarına ilave olarak kişilerin 
ruh sağlığını ve cinsel işlevleri bozduğu bilinmektedir. Yaklaşık 200 yıldır bilinen bu patoloji ile ilişkili olarak 
her yıl çok sayıda çalışma literatüre kazandırılmaktadır. İşte bu sayıda Açıkgöz ve arkadaşları tarafından 
prostatitlerde nispeten gözardı edilen cinsel işlev bozuklukları “Prostatitlerde Cinsel İşlev Bozuklukları 
Yönetimi” başlıklı derleme şeklinde okuyuculara sunulmaktadır. Özellikle son 20 yılda erkek infertilitesi ile 
genetik faktörlerin ve kanserlerin ilişkisini inceleyen çalışmaların giderek arttığı anlaşılmaktadır. Bu konuda 
da Güneş ve arkadaşları tarafından “Erkek İnfertilitesi ve Kanser Arasındaki Genetik Örtüşme” başlıklı 
derlemede sözkonusu ilişki ayrıntılı olarak ele alınmıştır. İnfertil olgularda ruhsal ve sosyal çekilmelere ilave 
olarak cinsel işlevlerinde olumsuz olarak etkilendiğine ait klinik çalışmalar ülkemizin de içinde bulunduğu 
araştırmacılar tarafından ortaya konulmaktadır. Bu çalışmalar güncel literatürler ve klasik bilgiler eşliğinde 
bir araya getirilerek İnfertilitede Çift Uyumu ve Cinsel Fonksiyon” başlıklı derleme ile Yücesoy ve arkadaşları 
tarafından sunulmaktadır. Androloji Bülteni’nin 2. sayısında yer alan bir diğer derleme ise Karakaş ve arkadaşları 
tarafından “İnfertil Kadınlara Yönelik Cinsel Danışmanlık Programında BETTER Modeli’nin Kullanımı” başlığı 
ile sizlere sunulmaktadır. Androloji Bülteni’nin 2. sayısında yer alan 6 adet orijinal makaleden biri olan 
“Varikoselektomi prematür ejakülasyonda tedavi seçeneği olabilir mi?” başlıklı klinik çalışmada Turgut ve 
arkadaşları tarafından tedavi konusunda halen arayışların sürdüğü erken ejakülasyon ile varikosel ilişkisi 
incelenmiştir. Kadın Hastalıkları ve Doğum alanında oldukça bilinen polikistik over sendromunun ürolojik 
yansımaları da bulunmaktadır. Ancak bu konuda özellikle ülkemizde yer alan çalışmaların oldukça sınırlı 
olduğu anlaşılmaktadır. İşte bu alanda göze çaptığını düşündüğümüz boşluk Kölükçü ve arkadaşları tarafından 
araştırılarak “Kadın Cinsel İşlev Bozukluğu İle Polikistik Over Sendromunun İlişkisi” başlıklı makale ile sizlere 
sunulmuştur. İnfertil olgularda TESE yaygın olarak uygulanmakta ve TESE başarısına etki eden faktörler çeşitli 
çalışmalarda incelenmektedir. Bu sayıda ise Topuz ve arkadaşları tarafından “Tam kan sayımı ve gliseminin 
mikro-TESE prosedüründe sperm elde etme üzerine etkisi nedir?” başlığı ile TESE işlemi farklı bir açıdan 
incelenerek okuyuculara sunulmaktadır. İnfertilite tedavisinde uygulanan bir başka yaklaşım ise intrauterin 
inseminasyondur. Bu konuda da Ateş ve arkadaşları tarafından “Bir üniversite hastanesinin intrauterin 
inseminasyon deneyimi: Gebelik oranı ve ilişkili faktörler” isimli çalışma ile bu girişim üzerine etkili olabilecek 
faktörler değerlendirilmiştir. İnfertilitenin gerek çiftleri gerekse de yakınlarını pek çok yönden olumsuz olarak 
etkilediği bilinmektedir. Bununla ilişkili olarak “İnfertil ve fertil kadınların yaşam tarzı davranışları” başlıklı 
çalışma ile Bektaş ve arkadaşları tarafından infertil ve fertil kadınlar karşılaştırılmıştır. Genital sistemde, 
hem erkek hem de kadınlarda oldukça sık rastlanan ve önemli bir sorun olan infeksiyonların çok çeşitli virüs, 
mantar ve diğer mikroorganizmalar tarafından meydana getirilldiği görülmektedir. Bu ajanlar içerisinde yer 
alan HPV dünyada her yıl milyonlarca kadını etkileyebilmektedir. Bu sayıda Özdemir ve arkadaşları tarafından 
bu konu “Üniversitede Öğrenim Gören Kız Öğrencilerin HPV Bilgi Düzeyinin İncelenmesi” isimli makale ile 
ayrıntılı olarak araştırılmıştır.

Androloji Bülteni’nin 2021 yılındaki ikinci sayısı ile birlikte başarılı, sağlıklı ve mutlu günler temenni ederiz… 

Prof. Dr. Fikret ERDEMİR 

Editör
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Kadın Cinsel Sağlığı

İnfertil ve fertil kadınların yaşam tarzı davranışları
Lifestyle behaviors of infertile and fertile women

Gözde Bektaş1 , Hatice Kahyaoğlu Süt2

ABSTRACT

OBJECTIVE: In the study, it is aimed to evaluate the lifestyle behaviors of 
infertile and fertile women comparatively.
MATERIAL and METHODS: This cross-sectional study was conducted 
between October 2016 and December 2017 in a State University 
Hospital Gynecology Outpatient Clinic and Assisted Reproductive 
Techniques Center. The study was conducted comparatively on a total 
of 304 women, n=152 infertile and n=152 fertile women, who applied 
to the hospital. The data were collected using the information forms 
prepared by examining the literature and the Perceived Stress Scale 
(PSS).
RESULTS: It was found that the marriage age of infertile women was 
higher than fertile women (p=0.010). It was found that among infertile 
women, those who were physically active did one to two more physical 
activities per week (p=0.046). It was determined that the number of 
women who began drinking alcohol between the ages of 19–25 was 
higher in the infertile women (p=0.027). It was found that the infertile 
women used wi-fi connected computers more (p=0.021), and the 
frequency of using computers during the day was six-eight hours the 
most (p=0.004). The rate of having an infection in the fallopian tube of 
the infertile women was found to be higher with compared to the fertile 
women (p<0.001). Infertile women also have significantly higher mean 
PSS scores (p=0.001).
CONCLUSION: Infertile women are later in marriage than fertile women, 
alcohol consumption at the beginning of reproductive age and more 
hours of computer use with Wi-Fi connection during the day. Infertile 
women have a higher rate of infection through their fallopian tubes and 
their perceived stress level is higher. Lifestyle behaviors training should 
be given to women of infertile by health professionals and nurses to 
protect fertility.
Keywords: infertility, fertility, female, lifestyle

ÖZ

AMAÇ: Çalışmada, infertil ve fertil kadınların yaşam tarzı davranışları-
nın karşılaştırılmalı olarak değerlendirilmesi amaçlanmıştır.
GEREÇ ve YÖNTEMLER: Kesitsel tipteki bu araştırma, Ekim 2016-Aralık 
2017 tarihleri arasında bir Devlet Üniversitesi Hastanesi Kadın-Doğum 
Polikliniği ve Yardımcı Üreme Teknikleri Merkezi’nde yürütülmüştür. 
Araştırma, hastaneye başvuran n=152 infertil, n=152 fertil kadın ol-
mak üzere toplam 304 kadın üzerinde karşılaştırılmalı yürütülmüştür. 
Veriler, literatür incelenerek hazırlanan bilgi formları ve Algılanan Stres 
Ölçeği (ASÖ) kullanılarak toplanmıştır.
BULGULAR: İnfertil kadınların evlilik yaşı fertil kadınlardan daha yük-
sek bulunmuştur (p=0,010). İnfertil kadınlardan fiziksel aktivite yapan-
ların haftada 1–2 şeklinde daha fazla fiziksel aktivite yaptıkları saptan-
mıştır (p=0,046). 19–25 yaş arasında alkol kullanımına başlayan kadın 
sayısının infertil kadınlarda daha fazla olduğu belirlenmiştir (p=0,027). 
İnfertil kadınların daha fazla wi-fi bağlantılı bilgisayar kullandığı 
(p=0,021) ve gün içerisinde bilgisayar kullanma sıklığının 6–8 saat ola-
rak en fazla olduğu (p=0,004) bulunmuştur. İnfertil kadınların fallop 
tüpü enfeksiyonu geçirme oranının fertil kadınlardan daha fazla olduğu 
saptanmıştır (p<0,001). İnfertil kadınların ASÖ puan ortalamaları da 
anlamlı olarak daha yüksektir (p=0,001).
SONUÇ: İnfertil kadınların evlilik yaşı fertil kadınlardan daha geç, üreme 
çağının başlangıcında alkol kullanma ve gün içerisinde wi-fi bağlantılı 
bilgisayar kullanım saati daha fazladır. İnfertil kadınların fallop tüplerin-
den enfeksiyon geçirme oranı fazla ve algıladıkları stres düzeyi daha yük-
sektir. Sağlık profesyonelleri ve hemşireler tarafından infertil kadınlara 
fertilite koruyucu yaşam tarzı davranışları eğitimi verilmelidir.
Anahtar Kelimeler: infertilite, fertilite, kadın, yaşam tarzı

67

GİRİŞ
WHO göre infertilite; 12 ay veya daha fazla düzenli ko-
runmasız cinsel ilişkiye rağmen klinik bir gebeliğin sağla-
namaması olarak tanımlanan bir üreme sistemi hastalığıdır 
(emzirmek ya da doğum sonrası amenore gibi nedenler 
olmayacak).[1] Dünya genelinde yaklaşık altı çiftten biri 
yaklaşık bir çift infertilite sorunuyla karşı karşıya kalmak-
tadır.[2] Özellikle sanayileşmiş ülkelerde halkın %15’inin 
infertil olduğu bildirilmiştir.[3] Günümüzde endüstrileşme 
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ve gelişen teknolojinin hayatı kolaylaştırmasının yanında 
insan sağlığı üzerine olumsuz etkileri de oldukça fazladır. 
Çevresel faktörlere oldukça duyarlı olan üreme sistemi bu 
durumdan en çok etkilenen sistemdir.[4]

Kadın üreme sistemi ve fertilitesi; kadının yaşı, yaşam tarzı 
davranışları, alışkanlıkları gibi faktörlerden etkilenebilmek-
tedir. Bireye özgü yaşam tarzı davranışları ve alışkanlıkla-
rından; beslenme, egzersiz, kilo, obezite, yeme bozuklukları 
ve zayıf olma, psikolojik faktörler, sigara-alkol-madde-ilaç 
kullanım durumları, kafein tüketimi, çevresel ve mesleki 
maruziyetler, cinsel yolla bulaşan hastalıklar kadın ferti-
litesi üzerine etkili olabilecek faktörlerdir. Bu faktörlerden 
yaş değiştirilemezken, yaşam tarzı davranışları ve alışkan-
lıkları bireyin kendi kontrolü altında olan değiştirilebilir 
faktörlerdir.[5] Fertilizasyon cinsel yolla bulaşan hastalığın 
(CYBH) türüne göre farklı düzeylerde etkilenir. Kadınlarda, 
Pelvik İnflamatuar Hastalık (PID) ve tubal obstrüksiyon 
çok sık görülmektedir.[6] Genetiği Değiştirilmiş Organizma 
(GDO)’lı gıdalar ovulasyonu olumsuz etkiler. Hormonlu 
gıda tüketimi ovulasyonu baskıladığı için infertilite oluşma 
riskini arttırır.[6,7] Obez kadınlarda doğurganlık normal ki-
lodaki kadınlara oranla daha azdır.[6,8] Aşırı egzersiz yapmak 
ise fertiliteyi olumsuz yönde etkilemektedir.[6–10] Kadınlarda 
alkol tüketimi östrojen ve progesteron düzeyini olumsuz 
yönde etkiler. Alkol tüketmek anovulasyona neden olur.[10] 
Kafeinin fertilizasyon üzerindeki etkisinin tüketilen doza 
bağlı olduğu düşünülmektedir.[6,11] Sigara tüketen kadınlar 
tüketmeyenlere göre 10 kat daha fazla infertilite riski taşı-
maktadırlar.[12] Yayılan elektromanyetik dalgalar sonucu ka-
dında ovulasyon ve ovum kalitesi bozulmaktadır.[13]

Üreme sağlığı ve yardımcı üreme teknikleri (YÜT) mer-
kezlerinde çalışan sağlık profesyonelleri ve hemşireler ta-
rafından yaşam tarzı davranışlarını geliştirmek ve davranış 
değişikliği sağlamak için kapsamlı olarak bilgilendirilme 
yapılmalıdır.[10] Bu bağlamda; infertil ve fertil kadınların 
yaşam tarzı davranışlarının karşılaştırılmalı olarak değer-
lendirilmesinin, infertil kadınlarda fertilite koruyucu ya-
şam tarzı davranışlarının belirlenmesi açısından önemli ol-
duğu düşünülmektedir. Ülkemiz literatüründe bu konu ile 
ilgili yapılan az sayıda çalışma bulunmaktadır.[10] Bu çalış-
madaki amaç; infertil ve fertil kadınların yaşam tarzı davra-
nışlarının karşılaştırılmalı olarak değerlendirilmesidir.

GEREÇ ve YÖNTEMLER

Araştırma Soruları

–	 İnfertil kadınların yaşam tarzı davranışları nasıldır?
–	 Fertil kadınların yaşam tarzı davranışları nasıldır?
–	 İnfertil ve fertil kadınların yaşam tarzı davranışları ara-

sında farklılıklar var mıdır?

Araştırmanın Tipi, Yapıldığı Yer ve Tarihi

Kesitsel tipte bu araştırmanın verileri, Ekim 2016-Aralık 
2017 tarihleri arasında üniversiteye bağlı Sağlık Araştırma 
ve Uygulama Merkezi Kadın-Doğum Polikliniği ve YÜT 
Merkezi’nde toplanmıştır.

Araştırmanın Evreni ve Örneklemi

Araştırma hastaneye başvuran 152 fertil, 152 infertil kadın 
olmak üzere toplam 304 kadın üzerinde karşılaştırılmalı 
olarak yürütülmüştür. İnfertil gruba; çalışmaya katılmaya 
gönüllü, 18 yaş ve üzeri, evli, infertil kadınlar dahil edil-
miştir. Fertil gruba ise; çalışmaya katılmaya gönüllü, 18 yaş 
ve üzeri, evli, çocuk sahibi, fertil kadınlar dahil edilmiştir.

Çalışmanın gücü infertil ve fertil gupların ASÖ puanları baz 
alınarak post-hoc power analizi ile hesaplanmıştır. İnfertil 
ve fertil gupların ASÖ puanları baz alınarak etki büyüklüğü 
0,34 olarak hesaplanmış olup, çift yönlü hipotezi test etmek 
için %5 yanılma payı ve her bir grupta 152’şer hasta ele alın-
dığında testin gücü 0,84 olarak hesaplanmıştır.

Araştırma Verilerinin Toplanması

Veriler araştırmacılar tarafından hazırlanan bilgi formu ve 
Algılanan Stres Ölçeği kullanılarak toplanmıştır.

Bilgi Formu: Araştırmacılar tarafından literatür incelene-
rek hazırlanılan bilgi formu; infertil ve fertil kadınların, 
kişisel ve yaşam tarzı özelliklerini içeren 27 soru ile sorgu-
lanmıştır.[13–20]

Algılanan Stres Ölçeği (ASÖ): Algılanan stres ölçeği 
(ASÖ) 1983 yılında Cohen, Kamarc ve Mermelstein ta-
rafından geliştirilmiştir.[21] Türkçe’ye uyarlanması, geçerli-
lik ve güvenilirliği 2013 yılında Eskin ve ark. tarafından 
yapılmıştır.[22] Toplam 14 maddeden oluşan ASÖ kişinin 
hayatındaki birtakım durumları ne derece stresli algıladı-
ğını ölçmek için tasarlanmıştır. Katılımcılar her maddeyi 
“hiçbir zaman (0), neredeyse hiçbir zaman (1), bazen (2), 
oldukça sık (3), çok sık (4) arasında değişen 5’li likert tipi 
ölçek üzerinden değerlendirmektedir. Maddelerden olum-
lu ifade içeren 7’si (4–5–6–7–9–10–13. sorular) tersten 
puanlanmaktadır. ASÖ’ün puanları 0 ile 56 arasında deği-
şirken, yüksek puan kişinin stres algısının fazlalığına işaret 
etmektedir. Türkçe’ye uyarlanmasında, Cronbach Alpha 
değeri 0,86 olarak bulunmuştur. Bu çalışmada Cronbach 
Alpha değeri 0,85 olarak belirlenmiştir.

Veriler, Üniversite Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi’ne 
bağlı YÜT merkezi ve Kadın-Doğum Polikliniğine başvu-
ran kadınlar ile yapılan yüz yüze görüşmeler ile ortalama 
20 dakikada toplanmıştır. Verileri toplamaya başlamadan 
önce çalışmanın amacı açıklanmış olup çalışma hakkında 
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bilgilendirilmiş katılımcılardan sözlü onam alınmıştır. Veri 
formlarında katılımcıların ad-soyad-adres gibi kimlik bil-
gileri alınmamıştır. Formlarda veriler toplanırken kodlama 
sistemi kullanılmıştır.

Araştırmanın Etik Yönü

Araştırmanın etik açıdan uygunluğu için Üniversite Tıp 
Fakültesi Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 2016/207 
sayılı etik onayı alınmıştır. Araştırma verilerinin Sağlık 
Araştırma ve Uygulama Merkezi’ne bağlı YÜT Merkezi ve 
Kadın-Doğum Polikliniği’nde toplanabilmesi için Sağlık 
Araştırma ve Uygulama Merkezi Başhekimliği’nden yazılı 
kurum izni alınmıştır.

Verilerin Değerlendirilmesi

Verilerin analizinde IBM Corp. Released 2018. IBM SPSS 
Statictics for Windows, Version 24.0. Armonk, NY: IBM 
Corp programı kullanılmıştır. Değişkenlere ilişkin tanım-
layıcı istatistikler sıklık (n), yüzde (%), medyan (minimum 
– maksimum) ile verilmiştir. ASÖ’de yer alan maddelerin 
toplam puanlarına ilişkin ortalama (Ort.), standart sapma 
(SS), minimum (min) ve maksimum (max) istatistiki değer-
lendirmeler yapılmıştır. İki grup arasında nicel değişkenle-
rin karşılaştırması yapılırken normal dağılım göstermeyen 
durumlarda non parametrik testlerden Mann-Whitney U 
testi kullanılmıştır. Kategorik verilerin karşılaştırılmasın da 
dört gözlü tablolar için beklenen değerler dikkate alına-
rak Pearson, Yates ya da Fisher Exact Ki-Kare testlerinden 

uygun olanı kullanılmıştır. Çok gözlü kategorik verilerin 
karşılaştırılmasında ise beklenen değeri <5 olan göz sayı-
sı %20’yi aşmıyorsa Pearson Ki-Kare testi, aşıyorsa Fisher 
Exact test kullanılarak istatistiksel değerlendirme yapılmış-
tır. P<0,05 değeri istatistiksel anlamlılık sınır değeri olarak 
kabul edilmiştir.

Araştırmanın Sınırlılıkları

Bu araştırma sadece bir YÜT Merkezi ve Kadın-Doğum 
Polikliniği’nde yürütülmüştür. Bu nedenle sonuçlar sadece 
araştırmanın yapıldığı grup kapsamında genellenebilir.

BULGULAR
Çalışmada; 152 fertil ve 152 infertil kadına (n=304) ait 
sosyo-demografik ve yaşam tarzı davranışları verileri iki 
grup arasında karşılaştırılmalı olarak sunulmuştur. İnfertil 
ve fertil grupların sosyo-demografik özelliklerinin karşılaş-
tırılması Tablo 1’de gösterilmiştir. İnfertil ve fertil grubun 
yaşlarının benzer olduğu bulunmuştur (p=0,813). İnfertil 
grubun evlilik yaşı fertil gruptan daha yüksek bulundu 
(p=0,010). İnfertil ve fertil grubun BKİ değerlerinin benzer 
olduğu bulunmuştur (p=0,171). İnfertil grubun %73,7’si-
nin, fertil grubun %61,8’inin lise ve üstü eğitim durumu-
na sahip olduğu (p=0,027); infertil grubunun %55,2’sinin, 
fertil grubun %48,7’sinin çalışmadığı (p=0,005) ve arala-
rında anlamlı fark olduğu belirlenmiştir. İnfertil grubun 
%57,2’sinin, fertil grubun %57,9’unun gelir durumunun 
orta düzeyde olduğu saptanmıştır (p=0,156) (Tablo 1).

Tablo 1. İnfertil ve fertil kadınların sosyo-demografik verileri
İnfertil Grup n=152 Fertil Grup n=152 İstatistik

Medyan (Min – Max) Medyan (Min – Max) Z p

Yaş 32,0 (23,0 – 45,0) 32,0 (17,0 – 51,0) -, 237 0,813

Evlilik Yaşı 24,5 (15,0 – 40,0) 23,0 (15,0 – 38,0) -3,424 0,010

BKİ 24,2 (17,3 – 42,5) 25,0 (17,3 – 45,2) -1,370 0,171

n % n % χ2 p

Aile biçimi
Çekirdek aile
Geniş aile

138 (90,8)
14 (9,2)

130 (85,5)
22 (14,5) 2,017† 0,156

Eğitim durumu
İlköğretim ve altı
Lise ve üstü

40 (26,3)
112 (73,7)

58 (38,2)
94 (61,8) 4,879† 0,027

Çalışma Durumu
Çalışmıyor
Çalışıyor
Emekli

5 (55,2)
146 (44,8)

1 (0,7)

74 (48,7)
75 (49,3)

3 (2)

10,693‡ 0,003

Gelir Durumu
İyi
Orta
Kötü

62 (40,8)
87 (57,2)

3 (2)

58 (38,2)
88 (57,9)

6 (3,9)

1,110‡ 0,611

† Pearson Ki-Kare testi; ‡ Fisher Exact test; Z=Mann-Whitney U test.
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İnfertil ve fertil gruplar arasında beslenme ve fiziksel akti-
vite ile ilgili özelliklerinin karşılaştırılması Tablo 2’de ve-
rilmiştir. Gruplar arasında sağlıklı (p=0,392) ve organik 
(p=0,310) beslenmeye dikkat etme tercihleri arasında an-
lamlı fark bulunmamıştır. İnfertil grup içerisinden fiziksel 
aktivite/egzersiz/spor yapanların (%28,6) haftada 1–2 gün 
defa olarak daha fazla fiziksel aktivite/egzersiz/spor yap-
tıkları bulunmuştur (p=0,046). Gruplar arasında düzenli 
olarak fiziksel aktivite/egzersiz/spor yapma durumunda 
(p=0,128) anlamlı fark bulunmamıştır (Tablo 2).

İnfertil ve fertil gruplar arasında sigara, alkol kullanım ve 
kafein tüketim durumu ile ilgili verileri Tablo 3’da verilmiş-
tir. Gruplar arasında sigara kullanma durumu (p=0,227), 
günde tüketilen sigara adedi (p=0,994), sigara tüketim 
süresi (p=0,088), sigara tüketimine başlama yaş aralığı 
(p=0,117) açısından anlamlı fark bulunmamıştır. Gruplar 
arasında alkol tüketimi (p=0,781), alkol tüketim sıklığı 
(p=0,082) açısından anlamlı fark bulunmamıştır. İnfertil 
grubun 19–25 yaş arasında alkol tüketimine başlama du-
rumunun fertil grubuna göre anlamlı olarak daha fazla 
olduğu belirlenmiştir (p=0,027). Fertil grubun anlamlı 
olarak daha fazla çay tüketimini tercih ettiği belirlenmiştir 
(p=0,034). Gruplar arasında kahve tüketiminde (p=0,196) 
anlamlı fark bulunmamıştır (Tablo 3).

İnfertil ve fertil gruplar arasında elektromanyetik dalga-
lara maruz kalma durumu ile ilgili veriler Tablo 4’de ve-
rilmiştir. Fertil grubun anlamlı olarak daha fazla (%77,0) 
mikrodalga fırın kullandığı (p<0,001) saptanmıştır. İnfertil 
grubun anlamlı olarak daha fazla (%69,7) Wi-Fi bağlantılı 
bilgisayar kullandığı (p=0,021) ve gün içerisinde bilgisa-
yar kullanma sıklığının 6–8 saat olarak daha fazla olduğu 
(p=0,004) belirlenmiştir. Gruplar arasında mikrodalga fı-
rın kullanım sıklığında (p=0,112) anlamlı fark bulunma-
mıştır (Tablo 4).

İnfertil ve fertil gruplar arasında CYBH geçirme öyküsü 
(p=0,413), iç üreme organlarında enfeksiyon geçirme öy-
küsünde (p=0,119) anlamlı fark bulunmamıştır. İnfertil 
grubun fallop tüplerinde enfeksiyon geçirme oranının, fer-
til gruptan anlamlı şekilde daha fazla olduğu saptanmıştır 
(p<0,001) (Tablo 5).

İnfertil ve fertil grup ASÖ puan ortalamaları Tablo 6’da 
verilmiştir. İnfertil ve fertil grubun ASÖ puanları ara-
sında anlamlı fark bulunmuştur (p=0,001). Buna göre 
infertil grubun son 1 ay içerisinde algıladıkları stres dü-
zeyinin, fertil gruba göre daha yüksek olduğu saptan-
mıştır (Tablo 6).

Tablo 2. İnfertil ve fertil kadınların beslenme ve fiziksel aktivite ile ilgili verileri

İnfertil Grup n=152 Fertil Grup n=152 İstatistik

n % n % X2 p

Sağlıklı beslenmeye dikkat etme 

0,734† 0,392Hayır 46 (30,3) 53 (34,9)

Evet 106 (69,7) 99 (65,1)

Beslenmede gıdaların organik (doğal) olmasına dikkat etme

1,031† 0,310Hayır 33 (21,7) 26 (17,1)

Evet 119 (78,3) 126 (82,9)

Düzenli olarak fiziksel aktivite/egzersiz/spor yapma 

2,450† 0,128Hayır 102 (67,5) 115 (75,7)

Evet 49 (32,5) 37 (24,3)

Fiziksel aktivite/egzersiz/spor yapma sıklığı 

9,557‡ 0,044

Her gün 10 (20,4) 12 (32,4)

Haftada 3–4 gün 16 (32,7) 11 (29,7)

Haftada 2–3 gün 8 (16,3) 6 (16,2)

Haftada 1–2 gün 14 (28,6) 3 (8,1)

15 günde 1 kez 1 (2,0) 5 (13,5)

† Pearson Ki-Kare testi; ‡ Fisher Exact test.
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Tablo 3. İnfertil ve fertil kadınların sigara, alkol kullanım ve kafein tüketimleri ile ilgili verileri

İnfertil Grup n=152 Fertil Grup n=152 İstatistik

n % n % X2 p

Sigara tüketimi

1,460† 0,227Hayır 111 (73,0) 120 (78,9)

Evet 41 (27,0) 32 (21,1)

Günde tüketilen sigara adeti

0,439‡ 1,000

1–10 adet arası 21 (51,2) 16 (50,0)

11–20 adet arası 16 (39,0) 13 (40,6)

21–30 adet arası 3 (7,3) 2 (6,3)

31–40 adet arası 1 (2,4) 1 (3,1)

40’dan fazla 0 (0,0) 0 (0,0)

Sigara tüketim süresi

7,758‡ 0,074

1 yıldan az 1 (2,4) 2 (6,3)

1–5 yıl arası
6–10 yıl arası

14 (34,1)
16 (39,0)

4 (12,5)
14 (43,8)

11–20 yıl arası 10 (24,4) 9 (28,1)

20 yıldan fazla 0 (0,0) 3 (9,4)

Sigara tüketimine başlama yaş aralığı 

5,629‡ 0,127

7–18 arası 5 (12,2) 11 (34,4)

19–25 arası 22 (53,7) 15 (46,9)

26–30 arası 8 (19,5) 4 (12,5)

31 ve üzeri 6 (14,6) 2 (6,3)

Alkol tüketimi 

0,077† 0,781Hayır 120 (78,9) 118 (77,6)

Evet 32 (21,1) 34 (22,4)

Alkol tüketim sıklığı

8,113‡ 0,072

Her gün 1 (3,0) 2 (5,9)

Haftada 1–2 defa 5 (15,2) 1 (2,9)

Ayda 1 defa 4 (12,1) 5 (14,7)

Ayda 2–3 defa 9 (27,3) 3 (8,8)

Özel günlerde 14 (42,4) 23 (67,6)

Alkol tüketimine başlama yaş aralığı

8,359‡ 0,011

7–18 arası 2 (6,1) 0 (0,0)

19–25 arası 23 (69,7) 18 (52,9)

26–30 arası 6 (18,2) 16 (47,1)

31 ve üzeri 2 (6,1) 0 (0,0)

Çay tüketimi   

4,431# 0,035Hayır 25 (16,4) 12 (7,9)

Evet 127 (83,6) 140 (92,1)

Kahve tüketimi   

1,861† 0,196Hayır 46 (30,7) 36 (23,7) 

Evet 104 (69,3) 116 (76,3) 

† Pearson Ki-Kare testi; ‡ Fisher Exact test; # Yates Ki-Kare testi.
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Tablo 4. İnfertil ve fertil kadınların elektromanyetik dalgalara maruz kalma durumu ile ilgili verileri

İnfertil Grup n=152 Fertil Grup n=152 İstatistik

n % n % X2 p

Mikrodalga fırın kullanımı   

82,150†  <0,001Evet 38 (25,0) 117 (77,0)

Hayır 114 (75,0) 35 (23,0)

Mikrodalga fırın kullanım sıklığı   

7,042‡ 0,118

Her gün 3 (9,1) 10 (27,0)

Günde 1–2 defa 0 (0,0) 3 (8,1)

Haftada 1 defa 13 (39,4) 12 (32,4)

Haftada 1–2 defa 9 (27,3) 6 (16,2)

Haftada 3–4 defa 8 (24,2) 6 (16,2)

Bilgisayar kullanımı (Wi-Fİ’li)   

6,447† 0,011Hayır 46 (30,3) 67 (44,4)

Evet 106 (69,7) 84 (55,6)

Gün içinde bilgisayar (Wi-Fİ’li) ile geçirilen süre (saat)

1–2 saat 24 (22,6) 38 (44,7)

15,655‡ 0,003

3–5 saat 17 (16,0) 15 (17,6)

6–8 saat 45 (42,5) 16 (18,8)

9–11 saat 16 (15,1) 13 (15,3)

11 saatten fazla 4 (3,8) 3 (3,5)

† Pearson Ki-Kare testi; ‡ Fisher Exact test.

Tablo 5. İnfertil ve fertil kadınların CYBH ve üreme organlarında enfeksiyon geçirme ile ilgili verileri

 İnfertil Grup n=152 Fertil Grup n=152 İstatistik

n % n % X2 p

CYBH geçirme öyküsü

0,335# 0,562Hayır 147 (96,7) 143 (94,7)

Evet 5 (3,3) 8 (5,3)

İç üreme organlarında bir enfeksiyon geçirme öyküsü   

1,911# 0,167Hayır 129 (84,9) 137 (90,7)

Evet 23 (15,1) 14 (9,3)

İç üreme organlarında enfeksiyon geçirme öyküsü olan organ   

21,105‡  <0,001
Uterus
Yumurtalık

1 (4,3)
9 (39,1)

11 (73,3)
3 (20,0)

Fallop Tüpleri 13 (56,5) 1 (6,7)

‡ Fisher Exact test; # Yates Ki-Kare testi.

Tablo 6. İnfertil ve fertil kadınların ASÖ puanlarının karşılaştırılması
ASÖ Toplam Puanı İnfertil Grup n=152 Fertil Grup n=152 İstatistik

Z p

Ortalama ± SD 29,9±7,1 27,3±7,7
-3,255 0,001

Medyan (Min – Max) 30,0 (9,0 – 51,0) 28,0 (8,0 – 56,0)
Z, Mann-Whitney U test.
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TARTIŞMA
Günümüz koşullarında yapılan ileri yaş evlilikleri, sanayi-
leşme ve teknolojik gelişmeler doğrultusunda edinilen sağ-
lıksız yaşam tarzı davranışları ve alışkanlıkları kadın üreme 
sistemi ve fertilitesi üzerinde etkili olabilecek faktörler-
dir. Bu çalışmada, infertil ve fertil kadınların yaşam tarzı 
davranışlarının karşılaştırılmalı olarak değerlendirilmesi 
amaçlanmıştır.

Çalışmada fertil kadınların infertil kadınlara göre daha er-
ken yaşta evlendiği belirlenmiştir (Tablo 1). Kadında infer-
tiliteye neden olan faktörlerden etkisi tam anlamıyla kanıt-
lanmış olan yaştır. Otuz yaşın altındaki bir kadının gebe 
kalma şansı %71 iken 36 yaşın üstünde bu oran %41’e 
düşebilir.[23] Hindistan’da infertilite değerlendirmesi ve ta-
nısı için halk sağlığı birimlerine başvuran 120 çift üzerinde 
yapılan çalışma sonucunda; kadınlarda doğurganlığın 32 
yaşına kadar yavaş azaldığı, 35 yaşından sonra bu azalma-
nın hızla devam ettiği belirlenmiştir.[24] Kadın doğduğunda 
sahip olabileceği tüm oositlerle doğar ve üreme çağında oo-
sitlerden ortalama 400–500 tanesi olgunlaşarak ovulasyon 
gerçekleşir. Genel olarak, kadın doğurganlığı 30’lu ve 40’lı 
yaşlarda anlamlı olarak daha düşüktür.[25] İleri kadın yaşı ve 
over rezervinin düşük olması gibi risk faktörleri varlığında 
ve altı aydan uzun süreli infertilite problemi olan kadınla-
rın klinik açısından fertilite potansiyellerinin değerlendiril-
mesi gerekmektedir.[26]

İnfertil ve fertil kadınların BKİ değerleri benzerdir (Tablo 
1). Sim ve ark. yaptıkları randomize kontrollü çalışmada, 
infertilite tedavisine başvuran ≤37 yaş altı obez kadınlara 
düşük kalorili diyetten oluşan program sonrası %48 ora-
nında gebelik oluştuğu görülmüştür.[15] BKI <18 kg/m2 

olan kadınlarda menstrual siklusta değişmeler görülmek-
tedir. Obez olan kadınlarda da insülin düzeyi artarak ano-
vulasyon görülmekte ve infertiliteye neden olmaktadır.[27] 
BKI’deki anormal değişiklik hormonal problemlere neden 
olmaktadır. Bunun sonucunda da doğal yolla gebe kalma 
oranı azalır.[28] Anderson ve ark. düşük kilolu (BKI <20 kg 
⁄m2) ve fazla kilolu olmak (BKI >25 kg ⁄m2) gibi her iki 
durumun da doğurganlığı azalttığı bildirilmiştir.[29] Oers 
ve ark., randomize kontrollü çalışmalarında; obez infertil 
kadınlarda kilo kaybının gebe kalma ihtimalini artırdığı 
belirtilmiştir.[30] Einarsson ve ark., çok merkezli, prospektif 
ve randomize kontrollü bir çalışmalarında; yoğun kilo ver-
me programının büyük oranda kilo kaybına neden olduğu, 
ancak IVF tedavisi planlanan obez infertil kadınlarda can-
lı doğum oranlarını büyük ölçüde etkilemediği sonucuna 
varılmıştır.[31] Çin’de 8269 infertil kadından YÜT ile gebe 
olanlar ve gebe olmayan kadınlar arasında anlamlı bir BKI 
farkı olmadığı sonucuna varılmıştır.[32] Çalışmalardan elde 

edilen sonuçlar; mevcut BKİ’nin fertilite üzerine etkili bir 
faktör olmadığını, kilo vermenin fertiliteyi olumlu yönde 
etkilediğini, infertilite tedavi sürecinde faydalı olduğunu 
göstermektedir. Doğal yollarla gebe kalma oranını arttır-
mak için BKI’de oluşan anormalliklerin nedenleri araştırıl-
malı ve gerekli tedavi uygulanmalıdır.

Çalışmada infertil kadınların fiziksel aktivite/egzersiz/spo-
ru haftada 1–2 gün şeklinde fertil gruptan (%8,1) daha 
fazla yaptıkları bulunmuştur (Tablo 2). Günlük 15 dakika 
fiziksel aktivite yapan kadınlarda infertilite riskinin azaldığı 
sonucuna varılmıştır. Kadınların yaptığı egzersiz süresinin, 
frekans ve yoğunluğunda artış olması durumunda doğur-
ganlığın azalmadığı bildirilmiştir.[14] Fransa’da yapılan va-
ka-kontrol çalışmasında; fiziksel aktivite düzeyinin kadın-
larda infertilite ile ilişkili olmadığı sonucuna varılmıştır.[33] 
Norveç’te yapılan bir nüfus çalışmasında, her gün düzenli 
olarak fiziksel aktivite yapmayan kadınlarda fertilite prob-
lemlerinin, düzenli fiziksel aktivite yapanlara göre 3 kat 
daha fazla olduğu ortaya çıkmıştır. Hakimi ve Cameron 
tarafından; aşırı egzersizin ovulasyonla ilişkisi araştırılmış, 
günde 60 dakikadan fazla aşırı ağır egzersiz yapan kadın-
larda anovulasyon riskinin arttığı belirlenmiştir.[34] İnfertil 
kadınların fiziksel aktivite olarak en fazla yürüyüş yapmayı 
haftada 1–2 kez tercih ettiği belirlenmiştir. Yapılan çalış-
maların sonuçlarında ağır egzersiz dışında ve 30–60 daki-
ka arası orta düzeyde fiziksel aktivite yapmanın fertiliteyi 
olumlu olarak etkilediği, ovulasyon oranında artış sağladığı 
sonucuna varılmıştır.

İnfertil ve fertil kadınların sigara tüketim durumlarının 
benzer olduğu bulunmuştur (Tablo 3). Kinney ve ark. ça-
lışmalarında sigara içmenin FSH düzeylerini etkilediğini, 
ancak estradiol, inhibin B ve antral folikül sayısı düzeyini 
etkilemediğini bildirmişlerdir.[16] 2013–2018 yılları ara-
sında Kuzey Amerika’da internet tabanlı yürütülen kohort 
çalışmada; 5473 kadın ve 1411 erkek 53 ay boyunca takip 
edilmiştir. Çalışma sonucunda kadınlarda sigara içmenin 
doğurganlığı uzun dönemde olumsuz etkilediği sonucuna 
varılmıştır.[35] Barbieri ve ark. yaptığı çalışmada yılda 10 
paketten fazla sigara içme öyküsü olan kadınlarda, testoste-
ron ve serbest androjen düzeylerinin arttığı belirlenmiştir.
[36] Kore’de yapılan altı büyük doğurganlık merkezini kap-
sayan çalışmada, primer infertilite oranının sigara içenler-
de ve hiç sigara içmeyenlerde benzer olduğu bulunmuştur. 
İnfertilite nedeninin sigara içme durumuna göre farklılık 
göstermediği sonucuna varılmıştır.[37] BM’de 15,000 gebe-
nin verilerinin incelendiği çalışmada, 6 ve 12 aylık çalış-
ma sürelerinde aktif olarak sigara tüketimi gebe kalamama 
ile ilişkilendirilmiştir. Sigara içenlerde içmeyenlere göre 
gebe kalma süresinin 12 aydan uzun sürdüğü belirtilmiş-
tir. Pasif içicilik durumunda etkinin aktif içime göre daha 
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düşük olduğu bildirilmiştir.[37,38] Lambert-Messerlian ve 
Harlow’un çalışmasında sigara içenlerde inhibin B düzeyi-
nin azaldığı belirtilmiştir.[39] Literatür sonuçları doğrultu-
sunda söylenebilir ki; içilen sigaranın miktarı ve kullanım 
süresi üreme nörohormonal fizyolojisi yani fertilite üzerine 
etkili bir faktördür. Pasif içicilik durumunda maruz kalı-
nan etki aktif içime göre daha düşüktür.

Fertil kadınlara göre, 19–25 yaş arasında alkol tüketimine 
başlama durumunun infertil kadınlarda daha fazla olduğu 
belirlenmiştir (Tablo 3). Bressler ve ark. Afrikalı-Amerikalı 
23–34 yaş arası toplam 1654 gönüllü kadın üzerinde yaptığı 
çalışmada, kadınların %74’ünün alkol tüketicisi olduğu ve 
haftada 2 kez veya daha fazla alkol tüketen kadınlarla, asla 
alkol tüketmeyen kadınlar karşılaştırıldığında mevcut alkol 
tüketenlerin Anti Müllerian Hormon (AMH) seviyesinin 
%26 oranında daha düşük olduğu sonucuna varılmıştır.[17] 
Rosemarie ve ark. çalışmasında, menstrual döngü içerisin-
de alkol kullanan kadınlarda gebe kalma ihtimalinin %50 
oranında azaldığı belirlenmiştir.[19] Alkol tüketimi ve kronik 
hastalık öyküsünün birlikte olduğu durumlarda fertilite do-
laylı olarak etkilenmektedir.[40] Alkol kullanımı ve infertilite 
üzerine etkisi ile yapılan çalışmalar incelendiğinde; Li ve ark., 
yaptıkları çalışmada tüketilen alkol miktarı ile FSH pozitif 
ilişkili olduğu bulunmuştur. Overyan hacim ve antral folikül 
sayısı ile tüketilen alkol miktarının negatif korelasyon gös-
terdiği sonucuna varılmıştır.[41] Biz de çalışmamızda infertil 
kadınların üreme çağının başlangıcında (19–25 yaş arası) 
alkole başlama oranının fertil kadınlara göre daha yüksek 
olduğunu belirledik. Yapılan çalışmaların sonuçları da, fer-
til çağda alkol tüketimine başlamanın over rezervini ve ka-
litesini etkilediğini göstermektedir. Alkolün kadın fertilitesi 
üzerine olumsuz etkili bir faktör olduğu düşünülmektedir.

Çalışmada infertil kadınların, fertil kadınlara göre daha 
fazla Wi-Fi bağlantılı bilgisayar kullandığı ve gün içeri-
sinde bilgisayar kullanma sıklığının (6–8 saat) daha fazla 
olduğu belirlenmiştir (Tablo 4). Yayılan elektromanyetik 
dalgalar sonucu kadında ovulasyon ve yumurta kalitesi 
bozulmaktadır.[13] İnfertil kadınların tedavi süreciyle ilgili 
bilgiye erişim amaçlı daha fazla bilgisayar kullandığı dü-
şünülmektedir. Wi-Fi’den yayılacak yüksek seviyede rad-
yasyonun hormonal dengeyi bozabildiği ve oksidatif strese 
neden olabildiği bildirilmiştir.[42] İnfertil ve fertil kadınla-
rın fertilite sağlığı için Wi-Fi bağlantılı bilgisayar kullanım 
süresine dikkat etmeleri gerekmektedir.

İnfertil kadınların fallop tüplerinde enfeksiyon geçirme 
oranının fertil kadınlara göre daha fazla olduğu saptanmış-
tır (Tablo 5). Amerika Birleşik Devletleri’nde 2013–2015 
yılları arasında 2626 kadın üzerinde CYBH’ın infertilite 
üzerine etkisinin araştırıldığı bir çalışmada; Klamidya ve 

Gonore dâhil CYBH’ın PID’ye neden olduğu ve bunun so-
nucunda da infertilite prevalansının arttığı belirtilmiştir.[43] 
Kadınlarda geçirilen pelvik enfeksiyon kaynaklı fallop tüpü 
yapışıklıkları nedeniyle tüplerin kısmen veya tamamen tı-
kalı olması sperm ile ovumun penetrasyonunu engelleyerek 
fertilizasyonu olanaksız kılmaktadır. Briceag ve ark. tubal 
infertilitenin etiyolojisinde; enfeksiyonlar, endometriozis, 
abdominal cerrahi ve rahim içi araç kullanımının olduğu-
nu bildirmişlerdir.[44] Sami ve ark., Pakistan’da yaptıkları 
vaka-kontrol çalışmasında; doğum esnasında ve doğum 
sonrasında kadınların ve sağlık personelinin, adet dönemle-
rinde kadınların hijyen kuralarını uygulamadığı, sağlık çalı-
şanlarının asepsi kurallarını dikkat etmediği fark edilmiştir. 
Bu kuralların uygulanmaması sonucunda PID, tubal blokaj 
ve infertilite durumunun meydana geldiği belirlenmiştir.[19] 
Tao ve ark. 40 yaş altındaki kadınlarda over, fallop tüpü, 
periton, pelvik hücresel doku, servikal, uterus, vulvar ve 
vajinal inflamasyon içeren PID’ın infertilite riskini artırdı-
ğı sonucunu belirlemişlerdir. Kırk yaş üzeri kadınlarda ise 
infertilite riskindeki artış over, pelvik hücre dokusu, peri-
tonda PID ve vajinal, servikal ve vulvar inflamasyonla ilişki-
lendirilmiştir.[45] PID etyolojisi tam olarak bilinmediği için 
PID’nin uzun dönem sekelleri araştırılmıştır. Tekrarlayan 
PID ve infertilite ilişkisi, endometrit araştırması sonucunda 
servikste ve/veya endometriyumda PID belirlenen vakalar-
da infertilite gelişmesinin normal olgulara göre daha kolay 
olduğu belirtilmiştir.[46] Geçirilmiş pelvik enfeksiyonlar, 
PID, tubal enfeksiyonlar ve birçok inflamasyonların tubal 
yapışıklara neden olarak infertilite riskini artırdığı çalımala-
rın sonuçlarından görülmektedir.

Çalışmada infertil kadınlarda algılanan stres düzeyinin, fer-
til kadınlara göre daha yüksek olduğu bulunmuştur (Tablo 
6). İnfertilite yaşamı tehtit eden bir durum olmamasına 
rağmen çiftlerde anksiyeteye, depresyona neden olan sosyal 
bir problemdir.[47] Nedeni açıklanılmayan, tanı ve tedavisi 
uzun süren, yaşamı ani olarak etkileyen bir durum olarak 
tanımlanan infertilite, kadınlarda strese neden olmakta ve 
tedaviye uyum mekanizmasını zorlamaktadır.[48] Kuveytli 
infertil ve sağlıklı gebe kadınların karşılaştırıldıkları bir 
araştırmada, depresyon düzeyinin infertil kadınlarda daha 
yüksek olduğu belirlenmiştir.[49] YÜT tedavi sürecinde 
olan infertil kadınların stres düzeyi, fertil kadınlardan daha 
yüksektir. İnfertilite tedavi süreci kadınlarda stres düzeyini 
artırmaktadır. Ancak stresin, infertiliteye neden olabilecek 
bir faktör olup olmadığı net olarak açıklanamamaktadır.

SONUÇ ve ÖNERİLER
İnfertil ve fertil kadınların yaşam tarzı davranışlarının 
karşılaştırmalı olarak değerlendirilmesi amacıyla yürütü-
len bu araştırmada; infertil kadınların evlilik yaşının fertil 
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kadınlardan daha geç, üreme çağının başlangıcında alkol 
kullanma oranının, gün içerisinde Wi-Fi bağlantılı bilgisa-
yar kullanım saatinin, iç üreme organlarından fallop tüpü 
enfeksiyonu geçirme oranın daha fazla ve algıladıkları stres 
düzeyinin daha yüksek olduğu belirlenmiştir.

Araştırmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda: 

–	 YÜT merkezlerinde çalışan sağlık profesyonelleri ve 
hemşireler tarafından, infertil kadınlar ile yapacakları 
ilk görüşmede yaşam tarzı davranışları hakkında ayrın-
tılı bilgi alınması, fertilite üzerine etkili yaşam tarzı fak-
törleri hakkında bilgi verilmesi, 

–	 Fertilite koruyucu yaşam tarzı davranışlarını geliştirmek 
ve davranış değişikliği sağlamak için kapsamlı olarak 
bilgilendirme yapılması, sağlıksız yaşam tarzı varlığında 
davranış değişikliği eğitimi ile yaşam tarzı düzenlemesi 
ve/veya gerekli yerlere yönlendirme yapılması, 

–	 Araştırmacılar tarafından infertil kadınlarda fertilite 
üzerine etkili olabilecek yaşam tarzı faktörlerinin belir-
lenmesine yönelik kanıt düzeyi yüksek araştırmaların 
planlanması önerilmektedir.
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Erkek Üreme Sağlığı

Tam kan sayımı ve gliseminin mikro-TESE 
prosedüründe sperm elde etme üzerine etkisi nedir?
What are the effects of complete blood counts and glycemia on sperm 
retrieval in micro-TESE procedure?

Bahadır Topuz , Turgay Ebiloğlu , Selçuk Sarıkaya , Engin Kaya , Adem Emrah Coğuplugil , 
Selahattin Bedir

ABSTRACT

OBJECTIVE: To study the prognostic significance of some complete 
blood counts parameters and serum glucose level in predicting the 
presence of sperm in microsurgical testicular sperm extraction (micro-
TESE) procedure.
MATERIAL and METHODS: The data of 56 patients who underwent micro-
TESE procedure due to non-obstructive azoospermia (NOA) between 
January 2017 and March 2020 were retrospectively analyzed. The data 
of the patients included in the pre-anesthesia evaluation were recorded. 
Complete blood count parameters, serum inflammation markers obtained 
by the ratio of these parameters (neutrophil/lymphocyte ratio, platelet/
lymphocyte ratio) and serum fasting glucose levels were examined.
RESULTS: The mean age of patients was 33.28±4.4 (22–44) years. 
Our total sperm retrieval rate was 55.4% (n: 31). When the effect of 
complete blood count parameters and glycemia on sperm retrieval 
in micro-TESE procedure was examined, only the white blood cell, 
platelet, neutrophil and monocyte count were found to be statistically 
significant (respectively, p=0.03; p=0.04; p=0.008; p=0.007)
CONCLUSION: According to our study, we showed that neutrophil/
lymphocyte ratio and platelet/lymphocyte ratio, which are markers of 
systemic inflammation, do not predict sperm retrieval in micro-TESE. 
We found that the levels of white blood cells and neutrophils, which are 
inflammatory cells, were statistically higher in the sperm-presence group. 
We have also shown that serum glucose level does not affect sperm retrieval.
Keywords: Glucose, inflammation markers, micro-TESE, non-
obstructive azoospermia, complete blood count 

ÖZ

AMAÇ: Mikrocerrahi testis sperm ekstraksiyonu (mikro-TESE) prose-
düründe sperm varlığını tahmin etmede bazı tam kan sayım parametre-
leri ve serum glikoz düzeyinin prognostik önemini incelemek.
GEREÇ ve YÖNTEMLER: Ocak 2017 – Mart 2020 tarihleri arasında 
non-obstrüktif azospermi (NOA) nedeniyle mikro-TESE işlemi uygula-
nan 56 hastanın verileri geriye dönük olarak incelendi. Hastaların anes-
tezi öncesi değerlendirmede yer alan verileri kaydedildi. Tam kan sayımı 
parametreleri, bu parametrelerin birbirine oranı ile elde edilen serum 
inflamasyon belirteçleri (nötrofil/lenfosit oranı, platelet/lenfosit oranı) 
ve serum açlık glukoz seviyeleri incelendi.
BULGULAR: Hastaların ortalama yaşı 33,28±4,4 (22–44) yıldı. Toplam 
sperm elde etme oranımız %55,4 (n: 31) idi. Tam kan sayımı paramet-
relerinin ve gliseminin mikro-TESE prosedüründe sperm elde etme 
üzerine etkisi incelendiğinde sadece beyaz küre, platelet, nötrofil ve mo-
nosit sayısının istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edildi (sırasıyla, 
p=0,03; p=0,04; p=0,008; p=0,007).
SONUÇ: Çalışmamıza göre sistemik inflamasyon belirteci olan nötrofil/
lenfosit oranı ve platelet/lenfosit oranının mikro-TESE’de sperm elde 
etmeyi öngörmediğini gösterdik. İnflamasyon hücreleri olan beyaz küre 
ve nötrofil düzeyinin sperm elde edilen grupta istatistiksel olarak daha 
yüksek çıktığını saptadık. Ayrıca serum glukoz düzeyinin sperm elde et-
meyi etkilemediğini gösterdik.
Anahtar Kelimeler: Glukoz, inflamasyon belirteçleri, mikro-TESE, 
non-obstrüktif azospermi, tam kan sayımı
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GİRİŞ
Çiftlerin yaklaşık %15’i bir yıl içinde gebelik elde edeme-
mekte ve infertilite tedavisi için üreme sağlığı merkezlerine 
başvurmaktadırlar.[1] İnfertilitede erkek faktörünün etkisi 
son yıllarda artmaktadır ve vakaların yaklaşık yarısından 

erkek faktörü sorumludur.[2] Azospermi, iki kez santrifüj 
edilmiş semen örneğinde spermatozoa olmamasıdır ki bu 
durum infertil erkeklerin yaklaşık %10’unda saptanır.[3] 
Azospermi vakalarının çoğunu esasen bir spermatogenez 
bozukluğu olan non-obstrüktif azospermi (NOA) oluş-
turur.[4] Mikrocerrahi testis sperm ekstraksiyonu (mik-
ro-TESE) prosedürü NOA’da sperm elde etmede en başa-
rılı yöntemdir. Yapılan birçok çalışmaya rağmen maalesef 
mikro-TESE ile sperm elde etme oranı yaklaşık %50–60’a 
ulaşmıştır.[5]

Genital sistemdeki inflamatuar reaksiyonlar, özellik-
le spermatozoada, reaktif oksijen radikallerinin üreti-
mini artırarak sperm DNA’sında apopitozisi başlattığı 
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bilinmektedir. Sistemik inflamasyonun yıkıcı etkisinin 
sperm membranına ve DNA’sına zarar vererek erkek 
infertilitesinde ve hatta azospermi etyolojisinde bile rol 
aldığı gösterilmiştir.[6,7] Ulaşılması kolay tam kan sayı-
mındaki değerlerin (beyaz küre, platelet, nötrofil, lenfo-
sit sayısı) ve inflamasyon belirteçlerinin (nötrofil/lenfosit 
oranı, platelet/lenfosit oranı, monosit/eozinofil oranı) 
erkek infertilitesinde kullanımıyla ilgili çeşitli çalışmalar 
vardır.[6] Ancak bu belirteçlerin azospermide kullanımı ile 
ilgili bilgiler sınırlıdır.[7] Hipergliseminin erkek reproduk-
tif sistem üzerine olumsuz etkileri vardır. Bu olumsuz etki 
semen hacmi, sperm sayısı, sperm motilitesi ve normal 
sperm morfolojisinde azalma nedeniyle erkek infertilite-
sine neden olabilir. Etiyolojide hipotalamik-hipofiz-go-
nadal aksda bozulma, artmış DNA hasarı, oksidatif stres, 
bozulmuş mitokondriyal fonksiyon ve bozulmuş sempa-
tik innervasyon gibi çeşitli mekanizmalar suçlanmaktadır.
[8] Serum glukoz seviyesinin azospermi üzerine etkisi ve 
ilişkisi daha önce araştırılmamıştır.

Daha önce NOA’lı hastalarda testis boyutu, serum hormon 
düzeyi, hormonal tedavi, genetik analiz sonucu ve TESE 
yöntemi ameliyat öncesi başarılı sperm elde etmeyi öngö-
ren faktörler olarak incelenmiştir. Ancak halen bu hastalar-
da mikro-TESE öncesi testislerde spermatozoanın varlığı-
nı kesin olarak gösteren bir parametre yoktur. Amacımız 
NOA nedeniyle mikro-TESE uygulanan hastalarda tam 
kan parameterleri, serum inflamasyon belirteçleri ve serum 
açlık glukoz seviyeleri ile başarılı sperm elde etme arasında-
ki ilişkiyi araştırmaktır.

GEREÇ ve YÖNTEMLER

Katılımcılar ve Çalışma Tasarımı

Kliniğimize Ocak 2017 – Mart 2020 tarihleri arasında 
NOA tanısı ile başvuran ve mikro-TESE prosedürü uy-
gulanan 56 hastanın verileri retrospektif olarak incelendi. 
Tüm hastalardan iki farklı zamanda 3 günlük cinsel per-
hiz sonrası mastürbasyonla elde edilen ejakülattan Dünya 
Sağlık Örgütü kılavuzuna uygun semen analizi yapılarak 
azospermi tanısı doğrulandı.[9] Mikro-TESE için hasta 
seçim kriterleri şu şekildeydi: (a) NOA nedeniyle infertil 
olmak; (b) reproduktif sistemi sağlıklı kadın partnere sa-
hip olmak; (c) en az 18 yaşında olmak; (d) mikro-TESE 
öncesi anestezi hazırlığı sırasında 10 saat açlığı takiben kan 
vermek. Bu çalışma Ankara Gülhane Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Etik Kurulu tarafından onaylanmıştır.

Hastaların tıbbi öyküleri alındıktan sonra ayrıntılı üroge-
nital sistem değerlendirmesi yapıldı. Hasta ve eş yaşı, ev-
lilik süresi ve infertilite süresi, çocuk varlığı, sigara içme 

durumu, eğitim durumu, kronik hastalık öyküsü ve geçiril-
miş ameliyat gibi sosyo-demografik veriler sorgulandı.

Tüm hastaların mikro-TESE’den bir hafta önce yapılan 
rutin anestezi değerlendirmesindeki verileri incelendi. 
Hastaların tam kan sayımı ve serum glukozu değerlendir-
mesinde Sysmex XN-3000 (Japonya) otomatik hematoloji 
cihazı kullanılmıştır. Tam kan sayımındaki parametreler, 
bu parametrelerin birbirine oranı ile elde edilen serum inf-
lamasyon belirteçleri (nötrofil/lenfosit oranı, platelet/len-
fosit oranı) ve serum açlık glukoz seviyeleri kaydedilmiştir.

Mikro-TESE Prosedürü

Mikro-TESE prosedürü, daha önce bildirilen teknikle 
mikrocerrahi konusunda deneyimli iki ürolog tarafından 
supin pozisyonda spinal anestezi altında gerçekleştirildi.[10] 
Bir testiste spermatozoa tespit edilemeyince diğer testiste 
aynı yaklaşımla kesilerek spermatozoa tarandı. Tübüller 
embriyolog tarafından incelendi, eğer canlı spermatozoa 
saptanırsa ya ICSI prosedüründe kullanılmak üzere hazır-
landı ya da donduruldu. İşlem sonrası 5 gün süreyle antibi-
yotik, analjezik ajan ve yatak istirahati önerildi. Ek olarak, 
hastalara ameliyat sonrası 15 gün cinsel ilişkiden kaçınma-
ları söylendi. Hastalar postoperatif skrotal hematom, ödem 
veya orşit gibi komplikasyonlar hakkında bilgilendirildi.

Hastaların sosyo-demografik verileri ve mikro-TESE so-
nuçları incelendi. Mikro-TESE’de sperm saptanan (po-
zitif grup) ve saptanmayan (negatif grup) hastalar ayrıca 
tam kan parametreleri ve serum glukoz seviyesi yönünden 
karşılaştırıldı.

İstatistiksel Analiz

İstatistiksel analiz, Statistical Package for Social Sciences 
25,0 yazılımı (SPSS 25,0 for MAC) (Chicago, ABD) kul-
lanılarak uzman bir biyomedikal istatistikçi tarafından 
yapıldı. Değişkenlerin normalizasyonunu değerlendirmek 
için Kolmogorov Simirnov Testi kullanıldı. Tanımlayıcı 
istatistikler, değişkenler normal dağılımda ise ortalama ± 
standart sapma (minimum-maksimum) ve değişkenler 
normal olmayan dağılımda ise ortanca (minimum-maksi-
mum) veya sayılar veya yüzdelikler ile not edildi. Grupların 
karşılaştırılmasında Mann-Whitney-U Testi kullanıldı. 
p<0,05 olasılığı anlamlı fark olarak kabul edildi.

BULGULAR
Çalışmadaki 56 hastanın yaş ortalaması 33,28±4,4 (22–44) 
yıl idi. Sadece 3 (%5,4) hastanın daha önce çocuğu vardı. 
Hastaların sosyo-demografik özellikleri ve tanımlayıcı veri-
leri Tablo 1’de sunulmuştur.
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Mikro-TESE prosedüründe 56 hastanın 31’inde (pozitif 
grup, %55,4) sperm elde edildi. Hastaların mikro-TESE 
sonuçları Tablo 2’de özetlenmiştir.

Tam kan sayımı parametrelerinin ve gliseminin mikro-TE-
SE prosedüründe sperm elde etme üzerine etkisi incelen-
diğinde sadece beyaz küre, platelet, nötrofil ve monosit 
sayısının istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edildi 
(sırasıyla, p=0,03; p=0,04; p=0,008; p=0,007) (Tablo 3).

TARTIŞMA
Erkek infertilitesinde genital sistemin kronik inflamatuar 
durumlarına sıklıkla rastlanmaktadır. Ayrıca infertil erkek-
lerin yaklaşık %15’inde enfeksiyon ve inflamatuar durum-
lar gösterilmiştir.[11] İnflamatuar yıkım ürünleri, sitotoksik 
aktiviteye sahip hücreler (TNF-α ve IL-1) ve serbest oksi-
jen radikalleri kan testis bariyerini bozarak spermatogenezi 
olumsuz yönde etkiler.[12] Ayrıca serbest oksijen radikalleri 
sperm membranına ve DNA’sına zarar vererek apopitozisin 
artmasına neden olur. Lökositler vücutta inflamatuar yanı-
tı düzenleyen esas hücrelerdir. İdiyopatik erkek infertilitesi 
olanların testis parankimi incelendiğinde yarısından fazla-
sında lökosit infiltrasyonu saptanmıştır.[13]

Şu anda, NOA hastalarında TESE öncesi spermatozoa var-
lığını tespit etmek için geçerli klinik bir parametre halen 
mevcut değildir. Bununla birlikte testis hacmi, serum hor-
mon düzeyleri, mikro-TESE zamanlaması, mikro-TESE 
öncesi hormon replasmanı, testiküler histopatoloji, inme-
miş testis öyküsü, geçirilmiş skrotal cerrahi ve Y kromozom 
mikrodelesyonu gibi çeşitli faktörler incelenmiştir.[14] Tam 
kan parametreleri ve inflamasyon belirteçlerinin özellikle 
son yıllarda erkek infertilitesi ile ilişkisi sorgulansa da azos-
permi ile bağlantısı net değildir ve sınırlı sayıda çalışma 
mevcuttur.[6,7] Bu yüzden çalışmamızda mikro-TESE öncesi 
sperm elde etmenin öngörülmesini öngörmesini inceledik.

Tablo 1. Hastaların sosyo-demografik özellikleri ve 
tanımlayıcı verileri

Sosyodemografik Faktörler Ort ± SS Min-Mak

Evlilik süresi (yıl) 5,14±2,53 2–11

İnfertilite süresi (yıl) 3,42±2,15 1–10

n %

Sigara içimi 21 37,5

Kronik hastalık 8 14,3

Eğitim düzeyi

İlkokul ve ortaokul 6 10,7

Lise 31 55,4

Üniversite 19 33,9

Geçirilmiş inguino-skrotal cerrahi 
öyküsü 10 17,9

Orşiopeksi 4 7,14

Orşiektomi 4 7,14

Varikoselektomi 1 1,78

Herniorafi 1 1,78

Tablo 2. Mikro-TESE lateralitesi ve başarısı

Mikro-TESE sonuçları n %

Mikro-TESE lateralitesi

Sağ 19 34

Sol 10 18

Bilateral 27 48

Mikro-TESE’de sperm elde etme

Sperm pozitif (var) 31 55,4

Sperm negatif (yok) 25 44,6

Mikro-TESE’de sperm saptanan testis

Sağ 18 32,1

Sol 10 17,9

Bilateral 3 5,40

Tablo 3. Tam kan sayımı parametrelerinin ve gliseminin  
mikro-TESE’de sperm elde etme üzerine etkisi

Faktörler 
Pozitif sperm 

elde etme
Negatif sperm 

elde etme p

Beyaz küre  
(x10˄3/uL)

8,53±1,85 6,95±1,98 0,003

Kırmızı küre 
(x10˄6/µL)

5,25±0,34 5,3±0,54 0,68

Hemoglobin (g/dL) 15,78±0,97 15,14±2,01 0,245

Hematokrit (%) 45,4±2,55 44,22±4,6 0,327

Platelet (x10˄3/uL) 267064±48540 238560±52803 0,04

Nötrofil sayısı 
(x10˄3/uL)

5,26±1,59 4,13±1,44 0,008

Lenfosit sayısı 
(x10˄3/uL)

2,44±0,57 2,16±0,72 0,107

Monosit sayısı  
(x10˄3/uL)

0,67±0,19 0,52±0,15 0,007

Eozinofil sayısı  
(x10˄3/uL)

0,25±0,16 0,16±0,1 0,061

Bazofil sayısı 
(x10˄3/uL)

0,035±0,020 0,034±0,021 0,993

Nötrofil/Lenfosit oranı 2,26±0,89 2,03±0,73 0,313

Platelet/Lenfosit oranı 113417±28968 121199±48967 0,837

Serum glukoz seviyesi 
(mg/dl)

94,67±11,93 97,48±11,7 0,382
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Çalışmamızdaki hastaların ortalama yaşı (33,28±4,4 yıl) 
literatürde NOA nedeniyle mikro-TESE uygulanan hasta-
lara benzerdi.[1,7] NOA hastaların özgeçmişi incelendiğin-
de orşiopeksi, orşiektomi, varikoselektomi ve herniorafi 
gibi çeşitli ameliyatlar saptanabilir. Toplam 56 hastanın 
10’unun (%17,9) daha önce inguinoskrotal cerrahi geçir-
diği belirlendi. En sık geçirilen ameliyatlar orşiopeksi (n: 4) 
ve orşiektomi (n: 4) idi.

NOA’da mikro-TESE ile sperm elde etme oranı yaklaşık 
%50–60’tır.[5,7,10] Sperm elde etme oranımız %55,4 (n: 
31) ile literatür verisine yakın idi. Varikoselin daha çok sol 
tarafta olduğunu göz önüne alarak mikro-TESE işlemine 
genellikle atrofik testis hariç sağ taraftan başladık. Sperm 
elde etme oranı sağ testiste (n: 18; %32,1) sol testisten (n: 
10; %17,9) daha yüksekti.

Nötrofil/lenfosit oranı ve platelet/lenfosit oranı halen araş-
tırılan hematolojik inflamasyon parametreleridir ve üroloji 
pratiğinde de çeşitli hastalıklarda incelenmiştir.[6,7] Sistemik 
inflamasyondan sonra nötrofili ve lenfositopeni beklenir. Bu 
yüzden kronik inflamasyonu olanlarda bulunan nötrofil/len-
fosit oranı ve platelet/lenfosit oranındaki artış da semende 
değişikliğe sebep olabilir.[6] Bu sebeple Aykan ve arkadaşları 
normal semen değerleri (n: 59) ile anormal semen değerleri-
ne (n: 57) sahip hastalar için inflamasyon belirteçlerinin ro-
lünü sorgulamışlardır.[6] Nötrofil/lenfosit oranı (p=0,828) ve 
platelet/lenfosit oranının (p=0,768) iki grup arasında istatis-
tiksel olarak anlamlı olmadığını ifade etmişlerdir. Benzer bir 
çalışma Öztekin ve arkadaşları tarafından yayınlanmıştır.[15] 
Normal (n: 80) ve anormal (n: 80) spermiograma sahip has-
taların nötrofil/lenfosit oranı ve platelet/lenfosit oranını kar-
şılaştırmışlardır. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 
bir fark saptamamışlardır (sırasıyla, p=0,77; p=0,62). Başka 
bir çalışmada ise Yucel ve arkadaşları, nötrofil/lenfosit oranı 
ve platelet/lenfosit oranını NOA nedeniyle TESE uygulanan 
352 hastada sorgulamışlardır.[7] Nötrofil/lenfosit oranı ve 
platelet/lenfosit oranı, sperm elde edilenlere kıyasla TESE’de 
sperm elde edilmeyen hastalarda anlamlı olarak daha yüksek 
bulunmuştur (sırasıyla, p<0,001; p=0,013). Sistemik infla-
masyonun TESE’de sperm elde etme olasılığını olumsuz et-
kilediğini ve nötrofil/lenfosit oranının TESE’de sperm varlı-
ğını gösteren bağımsız bir faktör olduğunu ifade etmişlerdir. 
Biz ise Yucel ve arkadaşlarının aksine, nötrofil/lenfosit oranı 
ve platelet/lenfosit oranının mikro-TESE’de sperm elde et-
meyi öngörmediğini saptadık (sırasıyla, p=0,313; p=0,837). 
İnfertil erkeklerde enfeksiyon ve inflamatuar durumlar gös-
terilse de çalışmamızda enfeksiyon durumlarında yükselen 
beyaz küre ve nötrofil düzeylerini mikro-TESE’de sperm 
elde edilen grupta edilemeyen gruba göre istatistiksel olarak 
anlamlı yüksek saptadık (sırasıyla, p=0,003; p=0,008). Yucel 
ve arkadaşlarının çalışmasında, beyaz küre düzeyi TESE’de 
sperm saptanan grupta yüksek, nötrofil düzeyi ise sperm 

saptanmayan grupta daha yüksek saptanmıştır.[7] Ancak ça-
lışmalarında, beyaz küre ve nötrofil düzeyleri için istatistik-
sel anlamlı sonuç elde edilmemiştir. Yine monosit düzeyini 
mikro-TESE’de sperm elde edilen grupta edilmeyen gruba 
göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptadık (p=0,007).

Hiperglisemi retinopati, nöropati, nefropati, kardiyovas-
küler hastalıklar ve erkek infertilitesi gibi ciddi kompli-
kasyonlara sebep olabilir.[16] Hiperglisemi üzerine yapılan 
çeşitli çalışmalarda spermatogenezisin bozulduğu, testisler-
de dejeneratif ve apopitotik değişiklikler başladığı, sertoli 
hücreleri ve kan testis bariyerinde değişiklikler başladığı 
gösterilmiştir.[8,17,18] Bu olumsuz değişiklikler kişilerde er-
kek infertilitesi ile sonuçlanabilir. Tüm bunlar bilinmekle 
birlikte, açlık serum glukoz seviyesinin azospermik kişiler-
de mikro-TESE’de sperm elde edilmesi üzerine etkisi daha 
önce incelenmemiştir. Hastaların mikro-TESE öncesi se-
rum glukoz düzeylerinin sperm elde etme üzerine bir etki-
sinin olmadığını belirledik (p=0,382).

Çalışmamızın retrospektif olarak tasarlanması ve hasta po-
pülasyonunun azlığı kısıtlamalar arasında sayılabilir. Ancak 
bu kısıtlamalara rağmen, mikro-TESE’de sperm elde edi-
len grupta beyaz küre ve nötrofil gibi inflamasyon hücrele-
rinin anlamlı yüksek çıkması ve NOA hastalarında serum 
glukoz seviyesinin ilk defa incelenmesi çalışmamızın öne 
çıkan noktalarıdır. Bu konuda daha geniş hasta serileriyle 
yapılan prospektif çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.

SONUÇ
Çalışmamıza göre sistemik inflamasyon belirteci olan nöt-
rofil/lenfosit oranı ve platelet/lenfosit oranının mikro-TE-
SE’de sperm elde etmeyi öngörmediğini, inflamasyon 
hücreleri olan beyaz küre ve nötrofil düzeyinin sperm elde 
edilen grupta istatistiksel olarak daha yüksek çıktığını sap-
tadık. Ayrıca serum glukoz düzeyinin sperm elde etmeyi 
etkilemediğini gösterdik.
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Erkek Üreme Sağlığı

Bir üniversite hastanesi’nin intrauterin inseminasyon 
deneyimi: Gebelik oranı ve ilişkili faktörler
Intrauterine insemination experience of a university hospital: Pregnancy 
rate and associated factors

Erhan Ateş1 , Abdullah Akdağ1 , Arif Kol1 , Özgür Deniz Turan2 , Haluk Erol1

ABSTRACT

OBJECTIVE: Intrauterine insemination (IUI) is considered as the first 
choice treatment method because it is cheaper, easily applicable and less 
invasive compared to other assisted reproductive techniques. The specific 
objective of this study was to evaluate the IUI results and to reveal the 
male factors affecting success in a university hospital infertility unit.
MATRERIAL and METHODS: The data of the couples who applied to the 
infertility unit between October 2017 and January 2020 and underwent 
IUI were retrospectively evaluated. Semen analysis results such as initial 
total sperm count, progressive motile sperm percentage, post-washing 
TMSC and percentage, and ages of patients were recorded. To identify IUI 
success the following parameters were used: Patients whose ß-hCG test was 
positive after single insemination with sperm prepared by density gradient 
centrifugation and whose pregnancy was confirmed by transvaginal USG. 
Relationship between semen parameters and pregnancy success rates was 
evaluated using appropriate statistical methods.
RESULTS: Clinical pregnancy rate was 19.2% in 146 couples who 
underwent IUI, 19.9% in 136 couples whose data were complete. Mean 
age of 136 men was 30.34±5.94 years. Although there was no significant 
relationship between age and IUI success, it was observed that the success 
rate decreased as age increased (p=0.316). No statistically significant 
correlation was found between semen volume (p=0.228), TMSC 
before washing (p=0.187), progressive motile sperm before washing 
(p=0.128) and pregnancy rates. It was observed that as the percentage 
of progressive motile sperm after washing increased, the pregnancy rate 
increased significantly (p=0.04), but this relationship was not found 
with the total motile sperm count after washing (p=0.143). There was 
a correlation between initial progressive motile sperm count and sperm 
count after washing (r: 0.286, p<0.001).
CONCLUSION: In the treatment of unexplained infertility cases, IUI is 
an effective and safe method for pregnancy. Semen parameters before 
insemination and after washing are among the factors affecting success rates.
Keywords: Infertility, intrauterine insemination, semen analysis, 
centrifugation, density gradient

ÖZ

AMAÇ: İntrauterin inseminasyon (IUI) diğer yardımcı üreme teknik-
lerine göre daha ucuz, kolay uygulanabilir ve daha az invazif olması 
nedeniyle ilk seçenek tedavi yöntemi olarak kabul edilmektedir. Bu ça-
lışmada bir üniversite hastanesi infertilite ünitesinde IUI sonuçlarının 
değerlendirilmesi ve başarıyı etkileyen erkek faktörlerinin ortaya konul-
ması amaçlandı.
GEREÇ ve YÖNTEMLER: Ekim 2017-Ocak 2020 tarihleri arasında in-
fertilite ünitesine başvuran ve IUI yapılan çiftlerin verileri retrospektif 
olarak değerlendirildi. Hastaların yaş, başlangıç total sperm sayısı ve 
progresif motil sperm yüzdesi, yıkama sonrası total motil sperm sayı-
sı (TMSC) ve yüzdesi gibi semen verileri kaydedildi. Dansite gradient 
yöntemiyle hazırlanan spermler ile tek inseminasyon sonrası ß-hCG 
testi pozitif olup transvajinal ultrasonografi (USG) ile gebeliği konfir-
me edilen hastalar gebe olarak kabul edildi ve IUI başarı kriteri olarak 
değerlendirildi. Semen parametreleri ile gebelik başarısı arasında ilişki 
uygun istatistiki yöntemlerle değerlendirildi.
BULGULAR: Klinik gebelik oranı IUI uygulanan 146 çiftte %19,2, erke-
ğin verileri tam olan 136 çiftte ise %19,9 olup 136 erkeğin yaş ortalaması 
30,34±5,94 yıl idi. Yaş ile IUI başarısı arasında istatistiksel olarak anlamlı 
ilişki saptanmamakla birlikte yaş arttıkça başarı şansının düştüğü görüldü 
(p=0,316). Semen volümü (p=0,228), yıkama öncesi TMSC (p=0,187), 
yıkama öncesi progresif motil sperm sayısı (p=0,128) ile gebelik oranları 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı. Yıkama sonrası 
progresif motil sperm yüzdesi arttıkça gebelik şansı istatistiksel olarak an-
lamlı bir şekilde arttığı görüldü (p=0,04), ancak yıkama sonrası TMSC 
ile bu ilişki saptanmadı (p=0,143). Başlangıç progresif motil sperm sayısı 
yüksekliği ile yıkama sonrası sperm sayısı arasında korelasyon saptandı (r: 
0,286, p<0,001).
SONUÇ: Açıklanamayan infertilite olgularında IUI gebelik oluşumunda 
etkili ve güvenli bir yöntem olup inseminasyon öncesi ve yıkama sonrası 
semen parametreleri başarıyı etkileyen faktörlerdendir.
Anahtar Kelimeler: İnfertilite, intrauterin inseminasyon, semen anali-
zi, dansite gradient santrifüj
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GİRİŞ
Üreme çağındaki çiftlerin yaklaşık %10–15’i korunmasız 
düzenli cinsel ilişkiye rağmen, 12 ay içinde gebelik elde 
edilememesi olarak tanımlanan infertilite sorunu yaşa-
maktadırlar. İnfertilite etiyolojisinde %30–40 erkek fak-
tör, %40–50 kadın faktör, %20–25’inde her iki faktör 
birden rol oynarken olguların %10–15’inde infertilite ne-
deni bulunamamaktadır.[1,2] Yardımcı üreme tekniklerinin 
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(YÜT) gelişmesiyle beraber, infertilite tedavisinde başarı 
oranları artmaya başlamıştır. Bunlar arasında intraute-
rin inseminasyon (IUI) diğer yardımcı üreme teknikleri-
ne göre daha ucuz, kolay uygulanabilir ve daha az invazif 
olması nedeniyle ilk seçenek tedavi yöntemi olarak kabul 
edilmektedir.[3,4] İntrauterin inseminasyon yönteminde, çe-
şitli tekniklerle hazırlanmış sperm uterus içerisine enjekte 
edilerek gebelik elde edilmeye çalışılmaktadır. İntrauterin 
inseminasyonun ardındaki mantık, servikal-mukus bari-
yerini atlamak ve fertilizasyon bölgesinde normal formlar-
la hareketli spermatozoa sayısını arttırmaktır. İntrauterin 
inseminasyon sonrası gebelik oranları %10–20 arasında 
değişmekte olup bu oranlar üzerine erkek faktörlerini de 
içeren çeşitli durumların etkisi bulunmaktadır.[5] 

Erkeğin değerlendirmesi semen analizi ile başlar. Sonuçların 
yorumlanması toplama tekniği, analiz yöntemi ve normal 
değerler gibi birçok değişkene bağlıdır. Geleneksel olarak 
sperm sayısı, hareketliliği ve normal morfolojiye sahip 
sperm yüzdesi, semen kalitesini değerlendirmek için kul-
lanılan kriterlerdir. Dünya Sağlık Örgütü’nün (WHO) 
semen analizi için referans değerleri yaygın olarak sperm 
kalitesini değerlendirmek için kullanılsa da, başarılı IUI 
için semen özelliklerine göre tahmini sperm parametre-
leri ve eşik değerleri hala tartışmalıdır.[6] Çalışmalar, IUI 
uygulanan çiftlerde hangi standart semen parametresinin 
gebelik oranlarını daha fazla etkilediğini ortaya koymaya 
çalışmakta ve buna göre sperm hareketliliği en öngörücü 
semen parametresi, Total Motil Sperm Sayısı [TMSC] da 
en öngörücü indeks olarak gösterilmektedir.[7–12] Ombelet 
ve ark., 2014 yılında yaptıkları sistematik literatür incele-
mesinde IUI başarısı ile en iyi korelasyon gösteren sperm 
TMSC’nin 5–10 milyon aralığında olduğunu bildirmiştir.
[13] Sperm sayısının yanında kalitesi de başarıda önemli bir 
faktördür. İntrauterin inseminasyonda, in vitro sperm ha-
zırlama teknikleriyle hareketsiz sperm, lökosit ve seminal 
plazmanın izolasyonunu takiben morfolojik olarak normal 
ve hareketli spermatozoanın temini esastır.[14] İntrauterin 
inseminasyonda sperm hazırlanması için en çok kullanı-
lan yöntemler: çeşitli kültür ortamları kullanarak spermin 
basit yıkanması, spermin self-migrasyonuna dayalı swim-
up yöntemi ve Density Gradient Centrifugation (DGC) 
yöntemidir. DGC yöntemi, in-vivo koşulları taklit eden 
in-vitro koşullar oluşturularak normal ve anormal sperm-
lerin yoğunluk farklılıklarına göre ayrıldığı, böylece en iyi 
hareket ve morfoloji özelliklerine sahip spermlerin elde 
edildiği bir tekniktir.[15,16]

Bu çalışmada DGC yöntemi ile hazırlanan spermleri kul-
lanarak gerçekleştirilen IUI sonuçlarımızı değerlendirme-
yi ve başarıyı etkileyen erkek faktörlerini ortaya koymayı 
amaçladık.

GEREÇ ve YÖNTEMLER
Lokal etik komite onayının ardından (Protokol No: 
2020/188) Ekim 2017-Ocak 2020 tarihleri arasında hasta-
nemizin fertilite ünitesine başvuran ve IUI yapılan çiftlerin 
verileri retrospektif olarak değerlendirildi. Hastaların yaş, 
başlangıç total sperm sayısı ve progresif motil sperm yüz-
desi, yıkama sonrası TMSC ve yüzdesi gibi semen verileri 
kaydedildi. Tüm sikluslarda rekombinant koriogonadot-
ropin alfa uygulandıktan 36 saat sonra tek inseminasyon 
yapılan hastalardan hCG gününden sonraki 14 gün içinde 
mens olmayanlara ß-hCG testi yapıldı. Test pozitifliği olan 
hastalara iki hafta sonra transvajinal USG uygulandı. USG 
ile gebeliği konfirme edilen hastalar gebe olarak kabul edil-
di ve IUI başarı kriteri olarak değerlendirildi. Aylara göre 
başarı durumu kaydedildi. Tıbbi kayıtların tamamına ula-
şılamayan hastalar bu çalışmanın dışında tutuldu.

Sperm Hazırlığı

İnseminasyondan iki saat önce 2–5 günlük cinsel perhiz 
sonrası laboratuvarda mastürbasyon yoluyla elde edilen se-
men örnekleri steril kapta toplandı. Likefaksiyon sonrası 
WHO kriterlerine göre semen analizi yapılarak başlangıç 
değerleri kaydedildi. Steril disposible santrifüj tüpüne steril 
bir şırınga ile 2 ml üst faz konuldu. Üst fazın altına 2 ml 
alt faz yavaşça enjekte edildi. Steril bir enjektör ile 2 ml 
likefiye semen en üste ilave edildi. Santrifüj tüpü öncelikle 
iki tabakalı 1900 devir/dk 400 g (%45- %90 dansitede) 20 
dk santrifüj edildikten sonra oluşan süpernatant pelletten 
uzaklaştırıldı. Sonra pellet 10 ml (Sil-Select Plus™, Fertipro 
N. V. Beernem, Belgium) sperm yıkama sıvısına alındı. Bu 
solüsyon 10 dk 1900 devir/dk 400 g ile santrifüj edilip 0,7 
ml sperm pelleti inseminasyon için uygun hale getirildi.

İnseminasyon Tekniği

Menstrüel siklusun 11. ve 13. günleri arasında transvajinal 
ultrasonografi takibi sırasında 16 mm’den büyük herhangi 
bir folikül için iki dikey düzlemdeki ölçümlerden ortalama 
folikül çapı hesaplandı. Ortalama çapı 18 mm’den büyük 
en az bir folikül varlığında IUI planlandı. İntrauterin in-
seminasyon, 250 µg rekombinant koriogonadotropin alfa 
uygulanmasından 36 saat sonra her seferinde aynı uygu-
layıcı tarafından (ÖDT) gerçekleştirildi. Tüm hastalardan 
inseminasyon işlemi için idrara sıkışık olarak gelmeleri 
istendi. Serviks 2–3 ml serum fizyolojik ile silindi ve in-
seminasyon kateteri (C. C. D. Laboratoire, Paris, France) 
serviks içinden ilerletilerek, fundusa değene kadar nazikçe 
uterus içine yerleştirildi. Daha sonra ~ 1 cm geri çekildi ve 
pistonun yavaş hareketiyle sperm enjekte edildi. Hastalar 
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işlem sonrası 15 dakika yatış pozisyonunda dinlendiril-
di. Tüm hastalara IUI sonrası ikinci günden itibaren 12 
gün boyunca progesteron ile luteal faz desteği yapıldı. 
Hastaların gebe olup olmadıkları işlem sonrası 14. gün se-
rum beta HCG ile değerlendirildi.

İstatistiksel Analiz

İstatistiksel analiz için veriler SPSS software (ver.21,0 for 
Windows; SPSS Inc, Chicago, IL, USA) programına akta-
rıldı. Verilerin değerlendirilmesi için ki-kare testi uygulan-
dı. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

BULGULAR
İntrauterin inseminasyon uygulanan toplam 146 infertil 
çiftin değerlendirildiği çalışmamızda verileri tam olan 136 
erkeğin yaş ortalaması 30,34±5,94 yıl idi. Hiçbir erkekte 
sistemik bir hastalık yoktu. 18 erkekte geçirilmiş variko-
selektomi öyküsü vardı. Altı erkekte fizik muayenede sol 
varikosel saptanmış olmasına rağmen değerlendirmeler 
sonucunda bunların hiçbirisinde fertilizasyonu olumsuz 
şekilde etkileyecek bir semen analizi veya testis anormalliği 
tespit edilmedi. Klinik gebelik oranı IUI uygulanan 146 
çiftte %19,2, erkeğin verileri tam olan 136 çiftte ise %19,9 
olup aylara göre dağılım Şekil 1’deki gibidir.

Şekil 1. Aylara göre IUI/Gebelik dağılımı.

İnseminasyon işleminde kullanılan sperm pelletlerinde to-
tal sperm sayısının 2,1 milyon ile 108,5 milyon arasında 
değiştiği görüldü. İnseminasyon sonrası başarılı gebelik 
oluşan hastalardaki pelletlerde total sperm sayısı ortanca 
değeri 34,8 (7,7–96,6) milyon olarak saptandı.

Semen volümü ile gebelik oranları karşılaştırıldığında is-
tatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı (p=0,228). 
Yıkama öncesi TMSC ile gebelik oranları arasında ista-
tistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı (p=0,187). 
Yıkama öncesi progresif motil sperm sayısı ile gebelik oran-
ları karşılaştırıldı. Progresif motil sperm sayısı arttıkça ba-
şarının özellikle >20 mil/cc sperm sayısında arttığı görüldü 

ancak istatistiksel olarak anlamlı saptanmadı (p=0,128). 
Yıkama sonrası progresif motil sperm yüzdesi arttıkça 
gebelik şansı istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde arttığı 
görüldü (p=0,04). Başlangıç progresif motil sperm sayısı 
yüksekliği ile yıkama sonrası sperm sayısı arasında korelas-
yon saptandı (r: 0,286, p<0,001). Ancak yıkama sonrası 
TMSC ile gebelik başarısı arasında anlamlı ilişki saptanma-
dı (p=0,143). Yaş ile IUI başarısı arasında istatistiksel ola-
rak anlamlı ilişki saptanmamakla birlikte yaş arttıkça başarı 
şansının düştüğü görüldü (p=0,316) (Tablo 1).

Tablo 1. IUI başarısı ile yaş ve sperm parametreleri ilişkisi

Gebelik durumu (n, %)
P 

değeri

Yaş grupları (yıl) Yok Var Total

0,316

<25 26 (22,0) 10 (35,7) 36 (24,7)

26–30 36 (30,5) 8 (28,6) 44 (30,1)

31–35 24 (20,3) 7 (25,0) 31 (21,2)

36–40 28 (23,7) 3 (10,7) 31 (21,2)

>41 4 (3,4) 0 (0) 4 (2,7)

Yıkama öncesi progresif motil sperm yüzdesi (%) 

<20 4 (3,7) 0 (0) 4 (2,9)

21–35 13 (11,9) 1 (3,7) 14 (10,3) 0,128

36–50 45 (41,3) 8 (29,6) 53 (39,0)

>51 47 (43,1) 18 (66,7) 65 (47,8)

Yıkama sonrası motil sperm yüzdesi (%) 

0,043

<50 2 (1,8) 0 (0,0) 2 (1,5)

51–70 6 (5,5) 0 (0,0) 6 (4,4)

71–80 17 (15,6) 0 (0,0) 17 (12,5)

81–90 51 (37,6) 9 (33,3) 50 (36,8)

>91 43 (39,4) 18 (66,7) 61 (44,9)

Yıkama öncesi total sperm sayısı (x106) 

0,187

<15 1 (0,9) 2 (7,4) 3 (2,2)

16–50 23 (21,1) 4 (14,8) 27 (19,9)

51–100 16 (14,7) 3 (11,1) 19 (14,0)

>101 69 (63,3) 18 (66,7) 87 (64,0)

Yıkama öncesi total motil sperm sayısı (x106)

0,080

<15 10 (%9,1) 4 (%14,8) 14 (%10,2)

16–50 32 (%29,3) 10 (%37,0) 42 (%30,8)

51–100 45 (%41,2) 13 (%48,1) 58 (%42,6)

>101 22 (%20,1) 0 (%0) 22 (%16,1)

Yıkama sonrası total motil sperm sayısı (x106)

0,143

<5 6 (5,5) 3 (11,1) 9 (6,6)

5,01–10 13 (11,9) 0 (0,0) 13 (9,6)

10,01–15 15 (13,8) 2 (7,4) 17 (12,5)

>15 75 (68,8) 22 (81,5) 97 (71,3)

Toplam 109 (80,1) 27 (19,9) 136 (100)
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TARTIŞMA
İntrauterin inseminasyon erkek faktörlü subfertilite veya 
açıklanamayan infertilitesi olan çiftlerde infertilite tedavisi 
için yardımlı üremede yaygın olarak kullanılan basit ve in-
vaziv olmayan bir tekniktir. Genellikle in vitro fertilizasyon 
(IVF) ve intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu (ICSI) gibi 
daha invaziv yardımlı üreme tekniklerine geçilmeden önce 
denenir.[9] Literatürde IUI sonrası gebelik oranları %10–20 
arasında değişmekte olup[5] çalışmamızın oranları (%19,9) 
literatürle uyumludur.

Etkinliğini birçok faktör etkiler ve bu faktörlerin bilinme-
si, IUI başarısı için büyük önem taşır. Semen sonuçlarının 
yorumlanması, toplama tekniği, analiz yöntemi ve normal 
değerler gibi birçok değişkene bağlıdır. Geleneksel olarak 
sperm sayısı, hareketliliği ve yüzdesi normal morfolojiye sa-
hip spermler, semen kalitesini değerlendirmek için kullanı-
lan kriterlerdir. Dünya Sağlık Örgütü’nün referans değerleri 
semen analizi için, sperm kalitesini değerlendirmede yay-
gın olarak kullanılmaktadır. Başarılı IUI için semen özel-
liklerine göre tahmini sperm parametreleri ve eşik değerleri 
hala tartışmalıdır.[6] Birkaç çalışma, katı kriterler kullanan 
sperm morfolojisinin ve sperm hazırlandıktan sonra dölle-
yici hareketli sperm sayısının (IMC), semen kalitesinin IUI 
sonucu üzerindeki gerçek etkisini değerlendirmek için en 
önemli sperm parametresi olduğunu doğrulamıştır.[17–19] 

İntrauterin inseminasyon sikluslarında insemine edilen 
motil sperm sayısının minimum 1 milyon olması gerektiği 
yönünde yaygın bir inanış olmakla birlikte, [20,21] insemi-
ne edilen motilsperm sayısı <1 milyon, 1–2 milyon, 2–5 
milyon, 5–10 milyon ve ≥10 olarak sınıflandırılan bir ça-
lışmada gebelik oranları sıra ile %3,13, %8,67, %11,89, 
%14,75, %13,05 olarak bulunmuştur.[9] Miller ve ark. 10 
milyondan az işlenmiş toplam hareketli spermi olan çiftler 
için önemli ölçüde daha düşük gebelik oranı bildirmiştir.[10] 

Huang ve ark., son yıkama sonrası toplam hareketli sperm 
sayısının, gebelik dışı döngülere kıyasla gebelikte önem-
li ölçüde daha yüksek olduğunu ve bu parametrenin IUI 
sonrası başarı ile güçlü bir şekilde ilişkili olduğunu ortaya 
koymuştur. Bu analizde, yıkama sonrası toplam hareketli 
sperm sayısı 5 milyonu aştığında gebelik oranlarında istatis-
tiksel olarak önemli gelişmeler görülmüştür.[22] Van Voorhis 
ve ark. IUI ile optimal doğurganlık oranlarının ortalama 
TMSC 10 milyon olduğunda elde edildiğini ve bunun IUI 
veya IVF ile bir çifti tedavi etme kararları için yararlı bir eşik 
değeri olabileceğini bildirmiştir.[12] Benzer şekilde Kılıçdağ 
ve ark. da insemine edilen TMSC’nın 10 milyon üzerin-
de gebelik oranları anlamlı yüksek saptamıştır.[23] Başka bir 
çalışmada Brasch ve ark., gebe kalma için minimum eşik 
değer olarak TMSC’yi 3 milyon olarak bildirmiş; bununla 
birlikte, TMSC 20 milyonu aştığında gebelik oranlarında 
istatistiksel olarak anlamlı iyileşmeler görmüştür.[24] Bizim 

çalışmamızda da gebelik elde edilen hastaların %88,1’inde 
yıkama sonrası TMSC 10 milyonun üzerindeydi. Bununla 
birlikte, izole erkek faktörü infertilitesi olan çiftleri içeren 
diğer çalışmalarda, yıkama sonrası TMSC gebelik oluşumu 
ile ilişkili değildi.[25,26] TMSC ve insemine edilen hareketli 
sperm sayısının prognostik kullanılabilirliği ve IUI sonucu 
üzerindeki etkisi ile ilgili tartışmalar halen devam etmekte-
dir. Çalışmamızda, yıkama öncesi TMSC’nin gebelik olu-
şumu ile anlamlı ilişkisi yok iken yıkama sonrası hareketli 
sperm yüzdesi gebelik olan grupta olmayan gruba göre ista-
tistiksel olarak anlamlı yüksekti.

Zhao ve ark. ilk örnekteki sperm hareketliliğinin IUI ile 
ilişkili gebeliği etkileyen bağımsız bir faktör olduğunu 
bildirdi.[27] Benzer şekilde Hendin ve ark. sperm hareket-
liliğinin başarılı IUI sonucu ile ilişkili olduğunu bildirdi, 
ancak bu çalışma ilk semen örneğindeki hareketlilikten zi-
yade yıkama sonrası hareketliliğe atıfta bulundu.[28] Bizim 
çalışmamızda ise yıkama öncesi motil sperm yüzdesi gebe-
lik oluşumu ile anlamlı bir ilişkiye sahip değil iken yıkama 
sonrası motil sperm yüzdesinin artmasının gebelik oluşu-
mu ile istatistiksel olarak anlamlı ilişkisi vardı.

SONUÇ
Açıklanamayan infertilite olgularında IUI etkili ve güvenli 
bir tedavi yöntemidir. İnseminasyon öncesi ve yıkama son-
rası semen parametreleri ile yıkama yöntemi başarıyı etki-
leyen faktörlerdir. Bu faktörlerin iyi analizi ile doğru hasta 
seçiminin yapılması önemlidir.
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Kadın Cinsel Sağlığı

Kadın cinsel işlev bozukluğu ile polikistik over 
sendromunun ilişkisi
Association between female sexual dysfunction and polycystic ovary 
syndrome

Engin Kölükçü1 , Fikret Erdemir1 , Selim Gülücü2 , Mehmet Yılmaz3

ABSTRACT

OBJECTIVE: This study aimed to analyze the importance of polycystic 
ovary syndrome (PCOS) in female sexual dysfunction.
MATERIAL and METHODS: A total of 60 women of reproductive age 
with the diagnosis of PCOS were evaluated prospectively. Cases; were 
randomized into two groups as healthy volunteers (Group 1, n: 30) and 
women with PCOS (Group 2, n: 30). Demographic characteristics, body 
mass index (BMI), waist circumference, modified Ferriman Gallwey (mFG) 
scores and biochemical parameters of the participants were evaluated. Scores 
of the Female Sexual Function Index (FSFI), Rosenberg Self-Esteem Scale 
(RSES), Beck Anxiety Inventory (BAI), and Beck Depression Inventory 
(BDI) were calculated for each case included in the study.
RESULTS: The patients’ mean age was 25.95±3.31 years, which was similar 
for both groups (p: 0.734). BMI, waist circumference, and mFG score 
were significantly higher in Group 2 (p: 0.008, p: 0.006, and p<0.001, 
respectively). Similarly, RSES, BAI, and BDI were quite high in Group 2 
(p<0.001, p: 0.003, and p: 0.005, respectively). Hyperandrogenism findings 
were observed predominantly in the hormone panels of the patients in 
Group 2, and disorders in the lipid profile and insulin metabolism were also 
detected (p<0.05). The average total FSFI score was 22.81±6.46 in Group 2, 
which was lower than Group 1 (p: 0.047). There was a moderate and highly 
significant negative correlation between the FSFI scores and BMI, waist 
circumference, mFG, RSES, BAI, BDI, Insulin Resistance Index (HOMA-
IR), and dehydroepiandrosterone (DHEA-S) levels in Group 2 (p<0.001). 
Similarly, the deteriorated lipid profile and sexual scores were negatively 
affected (p<0.05).
CONCLUSION: In our study, a close relationship was observed between 
PCOS and female sexual dysfunction. Accordingly, we think that it is 
extremely important to consider PCOS which is seen less frequently in 
addition to common causes in the etiology of patients presenting with 
female sexual dysfunction.
Keywords: Female, sexual dysfunction, etiology, polycystic ovary 
syndrome

ÖZ

AMAÇ: Bu çalışmada polikistik over sendromu (PKOS)’nun kadın cinsel 
işlev bozukluğundaki yerinin analiz edilmesi amaçlanmıştır.
GEREÇ ve YÖNTEMLER: Üreme çağında toplam 60 kadın olgu prospektif 
olarak çalışmaya dahil edildi. Olgular; sağlıklı gönüllüler (Grup 1, n: 30) ve 
PKOS’li kadınlar (Grup 2, n: 30) olmak üzere iki gruba randomize edildi. 
Katılımcıların demografik özellikleri, beden kitle indeksleri (BKİ), bel çevrele-
ri, modifiye Ferriman Gallwey (mFG) skorları ve biyokimyasal parametreleri 
değerlendirildi. Öte yandan çalışmaya dahil edilen her olgu için Kadın Cinsel 
İşlev İndeksi (FSFI), Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği (RBSÖ), Beck Anksiyete 
Ölçeği (BAÖ) ve Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) skorları hesaplandı.
BULGULAR: Hastaların yaş ortalaması 25,95±3,31 yıl olarak hesaplandı ve 
bu değerler her iki grup için benzerdi (p: 0,734). Grup 2’de BKİ, bel çevresi 
ve mFG skoru anlamlı düzeyde yüksek olarak kayıt edildi (sırasıyla p: 0,008, 
p: 0,006 ve p<0,001). Benzer şekilde RBSÖ, BAÖ ve BDÖ skorları Grup 
2’de anlamlı olacak şekilde yüksek düzeylerde saptandı (sırasıyla p<0,001, 
p: 0,003 ve p: 0,005). Grup 2’deki hastaların hormon panellerinde ilginç 
olarak hiperandrojenizm bulguları ağırlıkta izlenirken lipit profili ve insülin 
metabolizmasında da bozukluklar tespit edildi (p<0,05). Grup 2’de toplam 
FSFI skoru ortalaması 22,81±6,46 olarak kayıt edildi ve bu değerin Grup 
1’e kıyasla anlamlı olacak şekilde daha düşük seviyede olduğu tespit edildi 
(p: 0,047). Grup 2’de FSFI skorları ile BKİ, bel çevresi, mFG, RBSÖ, BAÖ, 
BDÖ, İnsülin Rezistans İndeksi (HOMA-IR) ve dehidroepiandrosteron 
(DHEA-S) düzeyleri arasında negatif yönde orta ve yüksek düzeyde anlamlı 
korelasyon tespit edildi (p<0,001). Benzer şekilde bozulan lipit profili ile 
cinsel skorların olumsuz etkilendiği gözlemlendi (p<0,05).
SONUÇ: Çalışmamızda PKOS ile kadın cinsel işlev bozukluğu arasında ya-
kın bir ilişki olduğu gözlemlenmiştir. Buna göre kadın cinsel işlev bozukluğu 
ile başvuran hastaların etiyolojisinde yaygın ve sık görülen nedenlerin yanı 
sıra nispeten geri planda kalan PKOS’nin de göz önünde bulundurulmasının 
son derece önemli olduğunu düşünmekteyiz
Anahtar Kelimeler: kadın, cinsel işlev bozukluğu, etiyoloji, polikistik 
over sendromu
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GİRİŞ

Polikistik over sendromu (PKOS), reprodüktif çağdaki ka-
dınlar arasında en sık görülen endokrinopatiler arasında 
yer almaktadır. PKOS tanısı günümüzde en sık başvurulan 
tanı ölçütü olan Rotterdam kriterlerine göre oligomenore 
veya amenore, klinik veya biyokimyasal hiperandrojenizm 
ve ultrasonografide polikistik overlerin izlenmesi şeklinde 
belirlenen üç ana unsura göre yapılmaktadır. PKOS tanısı 
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konulması için bu üç temel kriterin en az iki tanesinin sağ-
lanması gerekmektedir. İnsidansı yaşanılan coğrafya ile de-
ğişiklik göstermekle birlikte yapılan geniş serili çalışmalar-
da reprodüktif çağdaki kadınlarda yaklaşık olarak %15–20 
oranında bildirilmiştir.[1] PKOS çok sayıda sistemi etkile-
yen ve multidisipliner yaklaşımın önemli olduğu bir pa-
tolojidir. Buna göre, yapılan çalışmalarda PKOS’nin bo-
zulmuş glukoz toleransı, hiperinsülinemi, insülin direnci, 
dislipidemi, hipertansiyon, obezite, uterin, serviks kanser-
leri, kalp damar hastalıkları ve psikolojik bozukluklar gibi 
çok sayıda klinik durum ile yakından ilişkili olduğu ortaya 
konulmuştur.[1,2] Tüm dünya genelinde neredeyse her 15 
kadından birini etkileyen PKOS’nin sistemik etkileri göz 
önünde bulunduruluğunda farklı uzmanlık alanlarında yer 
alan çok sayıda sağlık profesyonelini yakından ilgilendirdi-
ği anlaşılacaktır. [3]

Sağlıklı bir cinsel yaşam, bireylerin yaşam kalitesini de-
rinden etkilemektedir. Cinsel sağlığın bozulması ciddi 
psikososyal olumsuzluklara, özsaygının kaybolmasına ve 
sosyal çekilmelere yol açabilmektedir. Özellikle az gelişmiş 
ya da gelişmekte olan ülkelerde sosyokültürel anlayışın 
direk bir sonucu olarak hastaların cinsel sağlık sorunları 
ile ilgili konularda sağlık kuruluşlarına başvuru eğilimleri 
son derece düşük seviyelerde olabilmektedir. Cinsel işlev 
bozukluğu; bireylerin umut edilen cinsel ilişkiyi yaşaya-
maması durumu olarak tanımlanmaktadır.[4] Kadın cinsel 
işlev bozuklukları yaşla birlikte artış eğilimindedir. Geniş 
toplum tabanlı yapılan çalışmalarda prevalansı %22 ile 
%93 arasında gösterilmektedir.[5] Cinsel işlev; fiziksel, 
sosyo-duygusal ve entelektüel yönlerin bütünleşmesine 
bağlıdır. Kadınlarda cinsel sağlığın normal olarak sürdü-
rülebilmesi fiziksel, sosyo-duygusal ve entelektüel faktör-
lerin bütüncül olarak işlevini gerektirmektedir. Obezite, 
metabolik sendrom, hormon profillerinde düzensizlikler, 
bozulmuş beden algısı ve öz saygı eksikliği gibi çok sayıda 
faktör, cinsel işlevlerde negatif etkilere neden olabilen ve 
aynı zamanda PKOS’li kadınlarda sık karşılaşılan klinik 
durumlardır.[6] PKOS’nin patofizyosinde hiperandroje-
nizm oldukça önemli bir yere sahiptir. Artan androjen se-
yivelerinin PKOS’li kadınlarda hirşutizm, akne ve erkek 
tipi saç dökülmesi gibi klinik yansımalara neden olmak-
tadır. Öte yandan androjenlere bağlı ovulatuar disfonksi-
yon ve vücut üst bölgesinde belirgin yağ artışı meydana 
gelmektedir.[7] Ortaya çıkan tüm bu değişiklikler PKOS’li 
kadınlarında öz saygı eksikliğine neden olmakta ve psi-
kolojik durumları olumsuz etkilemektedir. PKOS’li genel 
popülasyonun oldukça üzerinde izlenen duygu durum 
bozuklukları cinsel yaşamlarını son derece negatif yönde 
etkilemektedir.[8] Bunların dışında yine PKOS’li kadın-
larda oldukça sık karşılaşılan başta obezite, insülin direnci 

ve dislipemi gibi metabolik problemler vücut hemodina-
misi olumsuz etkiler meydana getirerek cinsel fonksiyon 
bozukluğuna neden olabilmektedir.[2]

Geçmiş dönemde yapılan klinik çalışmalara bakıldığında 
PKOS ile kadın cinsel işlev bozukluğu ilişkisi çoğunlukla 
psikososyal temellere dayanılarak incelendiği anlaşılmak-
tadır. Literatürde PKOS’nin metabolik sonuçları ile cin-
sel işlev bozukluğu ilişkisini inceleyen çalışmaların son 
derece sınırlı sayıda olduğu görülmektedir.[9] Bu prospek-
tif klinik çalışmada PKOS ile cinsel işlev bozukluğunun 
ilişkisinin organik ve ruhsal etmenler gibi faktörlerin çok 
yönlü olarak ele alınmasıyla detaylı olarak analiz edilmesi 
hedeflenmiştir.

GEREÇ ve YÖNTEMLER

Çalışma Dizaynı

Tokat Gaziosmanpaşa Üniversite Hastanesi Üroloji ve 
Kadın Hastalıkları ve Doğum bölümlerine ilk defa başvu-
ran, bilimsel çalışmalarda verilerinin kullanılmasına onam 
veren üreme çağındaki toplam 30 kadın sağlıklı gönüllü 
olgular Grup 1 (n=30) ve PKOS’li kadınlar (n=30) ise 
Grup 2 olacak şekilde iki gruba ayrılarak çalışmaya dâhil 
edildiler. PKOS tanısı 2003 Rotterdam ESHRE/ASRM 
konsensus kriterlerine dayanarak konuldu. Buna göre 
klinik veya biyokimyasal hiperandrojenizm, anovulasyon 
veya oligomenore ve overlerin sonografik olarak polikistik 
görünümü üç ana kriter olarak belirlendi. Hipofizer yet-
mezlik, persistan hiperprolaktinemi, konjenital adrenal hi-
perplazi gibi endokrinopatiler ekarte edildikten sonra bu 
kriterlerden en az iki tanesi sağlayan kadınlar PKOS olarak 
kabul edildi.[6] Tüm hastalardan detaylı anamnez alınarak 
fizik muayeneleri yapıldı. Geçirilmiş cerrahi öyküleri, ti-
roid hastalıkları, psikiyatrik bozuklukları, jinekolojik pa-
tolojileri ve kronik hastalıkları detaylı olarak sorgulandı. 
Her hasta için boy ve kilo düzeyleri ölçülerek beden kitle 
indexleri (BKİ) belirlendi. BKİ’i 30 kg/m2 ve üstü hastalar 
obez olarak kategorize edildi. Ayrıca, olguların bel çevreleri 
ölçüldü. Buna göre 88 cm ve üstü yüksek riskli bel çev-
resi olarak kabul edildi.[10] Hirsutizm derecesi; üst dudak, 
çene, areola ve göğüste, üst sırt, alt sırt, üst karın, alt karın, 
uyluk ve üst kollarda modifiye Ferriman Gallwey (mFG) 
skoru kullanılarak değerlendirildi. Bu sınıflandırma siste-
mine göre hirsutizm derecesi hafif (skor 8–16), orta (skor 
17–24) ve şiddetli (skor >24) olarak sınıflandırıldı.[11] Öte 
yandan tüm katılımcıların iş hayatları, eğitim düzeyleri ve 
infertilite durumları detaylandırıldı. Çalışmada değerlen-
dirilen tüm katılımcıların ve eşlerinin en az son dört hafta-
dır aktif cinsel yaşamları bulunmaktaydı.
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Kadın Cinsel Disfonksiyonunun Değerlendirilmesi

Çalışmaya dahil edilen her olgunun cinsel fonksiyonları 
Kadın Cinsel İşlev İndeksi (FSFI) kullanılarak analiz edil-
di. Bu ölçek Rosen ve ark. tarafından Amerika Birleşik 
Devletleri’nde geliştirilmiş olup temel amacı kadın cinsel 
işlevini çok yönlü olarak ele almaktır.[12] Türk kadınlarında 
ise cinsel işlevlerinin analiz edilmesinde geçerli ve güvenilir 
bir tanı aracı olduğu Aygin ve ark.’nın yaptığı çalışmada 
ortaya konulmuştur. FSFI; toplam 19 sorudan oluşmakta-
dır. Bu sorular cinsel istek, uyarılma, lubrikasyon, orgazm, 
doyum ve ağrı olmak üzere 6 farklı cinsel işlev alt boyutun-
dan oluşmaktadır.[13] Soru dağılımına bakıldığında ise ilk 
iki soru cinsel istek seviyesini analiz etmekte olup 1 ile 5 
puan aralığında skorlanmaktadır. Toplam değerlendirilen 
puan ise 0,6 katsayı ile çarpılmaktadır. Elde edilen puan 3,6 
ve altında değerlendirilen olgular cinsel istek düzeylerinde 
patoloji olduğu düşünülmektedir. Ölçeğinin diğer birleşen-
leri değerlendirildiğinde ise 0 ile 5 puan aralığında skorlan-
dığı gözlemlenmektedir. Uyarılma ve lubrikasyon seviyeleri 
sırası ile 3–6 ve 7–10. sorularda analiz edilmektedir. Bu iki 
faktörün katsayı çarpını ise 0,3 olarak belirlenmiştir. Buna 
göre 3,9 ve altı değerlerde uyarılma bozukluğu öte yandan 
3,6 ve altı değerlerde ise kayganlaşma düzeylerinde patoloji 
olduğu düşünülmektedir. Orgazm, doyum ve ağrı için ise 
çarpan katsayısı 0,4 olarak belirlenmiştir. Ağrı düzeyini son 
üç soru tanımlarken orgazm ve doyum seviyelerini sırası ile 
11–13. ve 14–16. sorular tanımlamaktadır. Doyum ile or-
gazm bozukluğu düşülmesi için puan düzeyinin 3,6 ve al-
tında olması gerekmektedir. Öte yandan ağrı skoru için ise 
4,4 ve altı patolojik olarak kabul edilmektedir.[13,14] Toplam 
puanda ise 22,7 değeri ve altı cinsel fonksiyon bozukluğu 
olarak değerlendirilmektedir.[14]

Biyokimyasal Parametrelerin Analizi

Hastaların hormon, glukoz ve lipid profilleri detaylan-
dırıldı. Horman analizi olarak dehidroepiandrosteron 
(DHEA-S), lüteinleştirici hormon (LH), folikül uyarıcı 
hormon (FSH), prolaktin ve estradiol düzeyleri değerlen-
dirildi. Lipid profilinde ise trigliserid, düşük yoğunluk-
lu lipoprotein (LDL) ve yüksek yoğunluklu lipoprotein 
(HDL) seviyeleri ölçüldü. Glukoz metazbolizması gözlem-
lemek için ise İnsülin Rezistans İndeksi (HOMA-IR) kul-
lanıldı. Bu değer açlık insülin konsantrasyonu (μIU/mL) x 
açlık glikozu (mg/dL)/405 ile hesaplandı ve 2,5 altı normal 
olarak kabul edildi.[11]

Ruhsal Etmenlerin Değerlendirilmesi

Psikolojik durumlarını daha net olarak ortaya koymak 
için her iki gruptaki olgulara Rosenberg Benlik Saygısı 

Ölçeği (RBSÖ), Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) ve Beck 
Depresyon Ölçeği (BDÖ) uygulandı. BDÖ’ne göre 30 
ve üzerinde hastalar şiddetli depresyonda olarak değerlen-
dirildi. BAÖ’ne göre ise 26 ve üstü olgular ağır anksiyete 
bozukluğuna sahip olarak kabul edildi.[15] RBSÖ bakıldı-
ğında ise 5 ve üstü puana sahip katılımcılar benlik saygısı 
düşük olarak sınıflandırıldı.[16]

Tüm bunların neticesinde her iki grup hiperandrojenizm 
klinik yansımaları, BKİ, bel çevreleri, ruhsal durumları, 
hormon profilleri, lipid düzeyleri, glukoz metabolizmaları, 
eğitim seviyeleri, infertilite durumları, iş koşulları ve cin-
sel işlev fonksiyon bozuklukları açısından çoklu analizler 
kullanılarak değerlendirildi. Öte yandan bu belirtilen pa-
rametrelerin PKOS’li kadınların cinsel fonksiyonları üze-
rindeki etkileri analiz edildi.

Hariç Tutulma Kriterleri

Ağır psikosomatik bozukluk, genitoüriner sistem kanseri, 
nörolojik, endokrinolojik veya metabolik hastalık tanısı 
bulunan olgular ile geçirilmiş pelvik cerrahi veya radyote-
rapi öyküsü bulunan hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir. 
Öte yandan anti-depresan, metformin, oral kontraseptif 
ve diğer hormonal ilaç kullanımı detaylı olarak sorgulan-
dı. Bu farmakolojik ajanları kullanan olgular çalışma dışı 
bırakıldı.

Çalışmanın Etik Onay Bilgileri

Bu prospektif çalışmamız, Helsinki Deklarasyonu ilkeleri-
ne uygun olarak ve yerel etik kurul onayı ile gerçekleştiril-
miştir. (Tokat Gaziosmanpaşa Üniversitesi onay numarası: 
20-KAEK-270).

İstatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi SPSS (Versiyon: 22,0, SPSS 
Inc., Chicago, IL, ABD) paket programı kullanılarak ya-
pıldı. Tanımlayıcı istatistikler, sayısal değişkenler için veri 
dağılımına bağlı olarak medyan (minimum-maksimum) ve 
ortalama ± standart sapma ile sunuldu. Kategorik değiş-
kenlerin tanımlayıcı istatistikleri sayı ve yüzde (%) olarak 
raporlandı. İstatistiksel test seçimi için verilerin normal 
dağılım varsayımları Shapiro-Wilk testi ile değerlendirildi. 
Verilerin normal dağılımına bağlı olarak iki bağımsız grup 
arasındaki sayısal ölçümleri karşılaştırmak için Student’s 
t-testi veya Mann Whitney U testi kullanıldı. Sürekli değiş-
kenler arasındaki korelasyonlar verilerin normal dağılımına 
bağlı olarak Pearson veya Spearman korelasyon katsayıları 
ile değerlendirildi. Sayısal değişkenler arasındaki istatis-
tiksel olarak anlamlı ilişkileri modellemek için regresyon 
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analizi kullanıldı. Kategorik değişkenler arasındaki ilişki 
araştırmaları ve oran karşılaştırmaları için Ki-kare testi veya 
Fisher exact testi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi 
p<0,05 olarak kabul edildi.

Çalışmaya başlamadan önce temel hipotez sınamasında 
kullanılacak olan korelasyon analizi için Power analizi ya-
pıldı. Araştırma sonucunda PKOS grubunda en az orta 
düzeyde (r=0,5) istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyonu 
ortaya çıkarmak için %5 hata (α) ile minimum %90 güce 
ulaşmak amacıyla yapılan power analizi sonucunda araştır-
maya her bir grupta minimum 30 olmak üzere toplam 60 
hasta dahil edilmesine karar verilmiştir.

BULGULAR

Hastaların Demografik ve Klinik Bulguları

Hastaların yaş ortalaması 25,95±3,31 yıl olarak saptandı 
ve bu değerler her iki grup için benzerdi (p: 0,734). Her 
olgunun BKİ ve bel çevresi yardımcı sağlık personeli tara-
fından ölçüldü. Toplam 16 (%26,7) olguda obezite ve 21 
(%35) olguda ise yüksek riskli bel çevresi izlendi. Grup 
2’deki hastaların ortalama BKİ’si 28,92±7,05 kg/m2 ve bel 
çevresi 89,93±16,21 cm olarak hesaplandı. Bu ölçümle-
rin Grup 1’e nazaran istatistiksel olarak anlamlı derece-
de yüksek olduğu gözlemlendi (sırasıyla p: 0,008 ve p: 
0,006). PKOS’nin tanısal komponentleri arasında olduk-
ça önemli bir yere sahip olan klinik hiperandrojenizmin 
rasyonel bir göstergesi olan mFG skoru tüm katılımcılarda 
değerlendirildi. Bu skorlama sistemine göre Grup 2’deki 
olguların 4 (%13,3)’ünde şiddetli derece hirsutizm tespit 
edildi. Bununla birlikte Grup 2’de ortalama mFG Skoru 
13,97±7,66 olarak hesaplandı ve bu değerlerin Grup 1’e 
göre oldukça yüksek olduğu gözlemlendi (p<0,001). Tüm 
katılımcılara RBSÖ, BAÖ ve BDÖ uygulandı. Tüm öl-
çeklerin Grup 2’de olumsuz yönde etkilendiği tespit edildi 
(sırasıyla p<0,001, p: 0,003 ve p: 0,005) (Tablo 1). Grup 
2’de bulunan hastaların yaş, BKİ, bel çevresi ve mFG skor-
ları ile RBSÖ, BAÖ ve BDÖ skorları arasındaki korelasyon 
değerlendirildi. Yaş dışındaki diğer parametreler ile pozitif 
yönde yüksek düzeyde anlamlı korelasyon bulunduğu tes-
pit edildi (p<0,001) (Tablo 2). Katılımcıların 6 (%10)’sı 
okuryazar değildi. Toplam 21 (%35)’i ilköğretim-lise 
ve 33 (%55)’ü ise üniversite mezunu idi. Olguların 16 
(%26,7)’sı ev hanımıydı. Toplam 23 (%38,3) olguda ise 
infertilite öyküsü mevcuttu. Eğitim düzeyleri ve çalışma 
durumları gruplar arasında farklılık izlenmedi (sırasıyla p: 
0,861, p: 1,000). Grup 1’deki olguların %20’sinde inferti-
lite öyküsü bulunurken Grup 2’de bu oran %56,7 olarak 
kayıt edildi. Bu değerler istatistiksel olarak anlamlıydı (p: 
0,003) (Tablo 3).

Tablo 1. Grupları arasında yaş, BKİ, bel çevresi, BDÖ, BAÖ, 
RBSÖ ve mFG skorlarının karşılaştırılması

Grup 1 (n=30) Grup 2 (n=30) P

Medyan 
(min-maks)
(Ort. ± SS)

Medyan 
(min-maks)
(Ort. ± SS)

Yaş (yıl) 25,5 (20–33)
(25,8±3,34)

26 (20–33)
(26,1±3,35) 0,734

BKİ (kg/m2) 22 (16–32)
(23,6±3,45)

29 (17–41)
(28,92±7,05) 0,008*

Bel çevresi (cm) 82 (60–101)
(78,53±12,29)

88,5 (69–116)
(89,93±16,21) 0,006*

mFG skoru 5 (2–17)
(6,63±4,83)

13,5 (4–28)
(13,97±7,66) <0,001*

BDÖ 8,5 (2–30)
(10,67±7,64)

17,5 (3–39)
(18,6±11,9) 0,005*

BAÖ 9 (1–30)
(9,6±7,74)

20,5 (2–32)
(17,27±9,49) 0,003*

RBSÖ 1 (0–4)
(1,37±1,29)

4 (1–6)
(4,17±1,66) <0,001*

*İstatistiksel olarak anlamlı (Mann-Whitney U test: p<0,05); Ort., Ortalama; SS, 
standart sapma; Min, minimum; Maks, maksimum; mFG, modifiye Ferriman-
Gallwey; BKİ, beden kitle iṅdeksi; RBSÖ, Rosenberg benlik saygısı ölçeği; BAÖ, Beck 
anksiyete ölçeği; BDÖ, Beck depresyon ölçeği.

Tablo 2. Grup 2’deki hastalarda yaş, BKİ, bel çevresi,  
mFG skoru ile BDÖ, BAÖ ve RBSÖ skorları arasındaki 
korelasyon analizi sonuçları (n=30)

BDÖ BAÖ RBSÖ

Yaş
r -0,234 -0,271 -0,254
p 0,213 0,148 0,175

BKİ
r 0,791* 0,780* 0,769*
p <0,001 <0,001 <0,001

Bel çevresi 
r 0,795* 0,783* 0,767*
p <0,001 <0,001 <0,001

mFG skor
r 0,789* 0,778* 0,772*
p <0,001  <0,001 <0,001

* İstatistiksel olarak anlamlı (Spearman korelasyon katsayısı: p<0,001); mFG, 
modifiye Ferriman-Gallwey; BKİ, beden kitle iṅdeksi; RBSÖ, Rosenberg benlik saygısı 
ölçeği; BAÖ, Beck anksiyete ölçeği; BDÖ, Beck depresyon ölçeği.

Tablo 3. Grupların infertilite öyküsü tespit edilme oranları, 
eğitim ve çalışma durumlarının karşılaştırılması

Grup 1 
(n=30)

Grup 2 
(n=30) P 

n (%) n (%)

Eğitim  
durumu

Okuryazar değil 4 (13,3%) 2 (6,6)

0,861bİlköğretim/lise 10 (33,3%) 11 (36,7%)

Üniversite 16 (53,3%) 17 (56,7%)

Çalışma 
durumu

Ev hanımı 8 (26,7%) 8 (26,7%)
1,000aÖğrenim görüyor 

veya çalışmakta
22 (73,3%) 22 (73,3%)

İnfertilite 
Öyküsü

Yok 24 (80%) 13 (43,3%)
0,003a

Var 6 (20%) 17 (56,7%)
aKi-kare test, bFisher exact test
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Gruplar arasında kan parametrelerinin karşılaştırılma-
sı Tablo 4’te sunulmuştur. Gruplar arasında Prolaktin ve 
Estradiol değerleri açısından anlamlı farklılık mevcut de-
ğildi (sırasıyla, p: 0,067 ve p: 0,270). Grup 2’de HOMA-
IR, DHEA-S, FSH, LH, Trigliserid ve LDL değerleri Grup 
1’e göre anlamlı düzeyde yüksek olarak gözlemlendi (sıra-
sıyla p: 0,033, p: 0,013, p<0,001, p<0,001, p: 0,012 ve p: 
0,002). Grup 2’de HDL değerleri ise Grup 1’e göre anlamlı 
düzeyde düşük olduğu tespit edildi. (p<0,001).

Cinsel Ölçek Skorları

Toplam 11 (%36,7) sağlıklı katılımcıda ve PKOS’li 19 
(%63,3) kadında cinsel işlev bozukluğu belirlendi. Grup 
1 ve 2’deki olguların toplam FSFI skorlarının ortalama-
sı sırasıyla 26,1±5,81 ve 22,81±6,46 olarak hesaplandı. 
İstatistiksel analizlerimiz neticesinde Grup 2’deki hastala-
rın cinsel yaşamlarının olumsuz etkilendiği gözlemlendi 
(p: 0,047) (Şekil 1). Gruplar arasında cinsel işlev alt bo-
yutları incelendiğinde ise Grup 2’de lubrikasyon ve orgazm 
skorları Grup 1’e göre anlamlı olacak şekilde daha düşük 
seviyelerde izlendi (sırasıyla p: 0,011 ve p<0,001). Öte 
yandan arzu, uyarılma, doyum ve ağrı skorları için gruplar 
arasında anlamlı farklılık saptanmadı (sırasıyla p: 0,223, p: 
0,219, p: 0,340 ve p: 0,190) (Tablo 5).

Grup 2’de bulunan hastalarda yaş, BKİ, bel çevresi, mFG, 
RBSÖ, BAÖ ve BDÖ skorları ile toplam FSFI ve cinsel 
işlev alt boyutları arasındaki korelasyon analizi sonuçları 
Tablo 6’da sunulmuştur. Yaş ile cinsellik skorları arasında 
istatistiksel olarak anlamlı ilişki tespit edilmedi (p>0,05). 
BKİ, bel çevresi, mFG, RBSÖ, BAÖ ve BDÖ skorları 
ile cinsellik skorlarının tamamı arasında negatif yön-
de orta ve yüksek düzeylerde anlamlı ilişki tespit edildi 
(p<0,001). Grup 2’deki hastalara kan parametreleri ile 
toplam FSFI ve cinsel işlev alt boyutları arasındaki kore-
lasyon analiz verileri Tablo 7’de gösterilmiştir. Buna göre, 
Prolaktin, Estradiol, FSH ve LH değerleri ile cinsellik 
skorları arasında anlamlı ilişki gözlemlenmedi (p>0,05). 
HOMA-IR, DHEA-S ile cinsellik skorları arasında ne-
gatif yönde orta ve yüksek düzeyde anlamlı korelasyon 
tespit edildi. (p<0,001). Yine benzer şekilde bozulan li-
pit profili ile cinsel yaşamın olumsuz yönde etkilendiği 
gözlemlendi. Sadece trigliserid düzeyi ile orgazm skorları 
arasında anlamlı ilişki mevcut değildi (p: 0,380). Bunun 
dışında trigliserid, LDL düzeyleri negatif yönde ve HDL 
seviyeleri ile cinsellik skorları arasında arasında pozitif 
yönde orta ve yüksek düzeylerde anlamlı korelasyon ol-
duğu tespit edildi (p<0,05).

Tablo 4. Gruplar arasında kan parametrelerinin 
karşılaştırılması

Grup 1 (n=30) Grup 2 (n=30) P 

Medyan 
(min-maks)
(Ort. ± SS)

Medyan 
(min-maks)
(Ort. ± SS)

HOMA-IR 1,3 (0,6–3,9) 
(1,87±1,12)

2,3 (1–4,4)
(2,31±1,13) 0,033*

PROLAKTİN 11 (4–21)
(11,41±4,86)

12 (4–25)
(14,23±6,21) 0,067

DHEA-S 129,5 (70–415)
(196,5±125,3)

305 (80–611)
(299, 4±191,5) 0,013*

ESTRADİOL 41,5 (25–80)
(48,2±17,9)

34 (25–115)
(54,26±34,16) 0,270

FSH 3,65 (1,5–7,9)
(4,39±1,48)

6,15 (3,5–9,9)
(5,94±1,75) <0,001*

LH 4,45 (3–5,2)
(4,19±0,67)

5,5 (4–11,2)
(6,07±1,91) <0,001*

TRİGLİSERİD 103 (60–300)
(139,2±78,5)

170 (66,9–355)
(188,6±89,4) 0,012*

HDL 47 (31–70)
(49,3±10,8)

29 (25,5–58,5)
(33,8±8,79) <0,001*

LDL 128 (80–188)
(129,1±34,8)

157 (100–200)
(157,3±31,8) 0,002*

*İstatistiksel olarak anlamlı (Mann-Whitney U test: p<0,05) 
Ort., ortalama; SS, standart sapma; Min, minimum; Maks, maksimum;  
HOMA-IR, iṅsülin rezistans iṅdeksi; DHEA-S, dehidroepiandrosteron; FSH, folikül 
uyarıcı hormon; LH, lüteinleştirici hormon; HDL, yüksek yoğunluklu lipoprotein;  
LDL, düşük yoğunluklu lipoprotein.

Tablo 5. Grupları arasında toplam FSFI skorları ve cinsel 
işlev alt boyutları karşılaştırılması

Grup 1 (n=30) Grup 2 (n=30) P

Medyan 
(min-maks)
(Ort. ± SS)

Medyan 
(min-maks) 
(Ort. ± SS)

Arzu 3 (1,2–6)
(3,4±1,55)

2,4 (1,2–6)
(3,04±1,55) 0,223

Uyarılma 4,5 (1,2–5,7)
(4,07±1,50)

3,3 (2,1–5,7)
(3,68±1,11) 0,219

Lubrikasyon 5,4 (2,1–6)
(4,72±1,15)

3,9 (1,2–6)
(3,83±1,38) 0,011*

Doyum 4,4 (3,2–5,6)
(4,65±0,79)

4,4 (2–5,6)
(4,11±1,39) 0,340

Ağrı 4,8 (3,2–5,6)
(4,69±0,73)

4,8 (3,2–5,6)
(4,45±0,72) 0,190

Orgazm 4,8 (2,4–5,6)
(4,6±0,75)

3,4 (2–5,6)
(3,69±1,05)  <0,001*

Toplam FSFI 27,3 (13,3–33,4)
(26,1±5,81)

22,3 (12,3–32,4)
(22,81±6,46) 0,047*

*İstatistiksel olarak anlamlı (Mann-Whitney U test, p<0,05) 
Ort., ortalama; SS, standart sapma; Min, minimum; Maks, maksimum; FSFI, kadın 
cinsel iş̇lev iṅdeksi.



92 Androl Bul 2021;23:87-96

Tablo 6. Grup 2’deki hastaların Yaş, BKİ, bel çevresi, mFG Skoru, BDÖ, BAÖ, RBSÖ ile toplam FSFI skorları ve cinsel işlev alt 
boyutları arasındaki korelasyon analiz sonuçları

Arzu Uyarılma Lubrikasyon Doyum Ağrı Orgazm Toplam FSFI
Yaş (yıl) r

p
0,288
0,122b

0,246
0,189b

0,151
0,425a

0,287
0,124b

-0,036
0,852b

0,322
0,083b

0,237
0,207a

BKİ (kg/m2) r
p

-0,650*
<0,001b

-0,748*
<0,001b

-0,769*
<0,001a

-0,767*
<0,001b

-0,759*
<0,001b

-0,590*
<0,001b

-0,775*
<0,001a

Bel çevresi (cm) r
p

-0,657*
<0,001b

-0,745*
<0,001b

-0,761*
<0,001a

-0,769*
<0,001b

-0,555*
<0,001b

-0,487*
<0,001b

-0,762*
<0,001a

mFG skoru r
p

-0,648*
<0,001b

-0,730*
<0,001b

-0,751*
<0,001b

-0,759*
<0,001b

-0,554*
<0,001b

-0,576*
<0,001b

-0,732*
<0,001b

BDÖ r
p

-0,670*
<0,001b

-0,734*
<0,001b

-0,750*
<0,001b

-0,758*
<0,001b

-0,545*
<0,001b

-0,590*
<0,001b

-0,734*
<0,001b

BAÖ r
p

-0,667*
<0,001b

-0,726*
<0,001b

-0,753*
<0,001b

-0,747*
<0,001b

-0,538*
<0,001b

-0,534*
<0,001b

-0,731*
<0,001b

RBSÖ r
p

-0,657*
<0,001b

-0,702*
<0,001b

-0,735*
<0,001b

-0,739*
<0,001b

-0,569*
<0,001b

-0,508*
<0,001b

-0,707*
<0,001b

*İstatistiksel olarak anlamlı (aPearson ve bSpearman korelasyon katsayısı, p<0,001). FSFI, kadın cinsel işlev indeksi; mFG, modifiye Ferriman-Gallwey; BKİ, beden kitle iṅdeksi; 
RBSÖ, Rosenberg benlik saygısı ölçeği; BAÖ, Beck anksiyete ölçeği; BDÖ, Beck depresyon ölçeği.

Tablo 7. Grup 2’deki hastaların kan parametreleri ile toplam FSFI skoru ve cinsel işlev alt boyutları arasındaki korelasyon 
analiz sonuçları (n=30)

Arzu Uyarılma Lubrikasyon Doyum Ağrı Orgazm Toplam FSFI
HOMA-IR r

p
-0,622*
<0,001b

-0,713*
<0,001b

-0,712*
<0,001b

-0,756*
<0,001b

-0,543*
<0,001b

-0,564*
<0,001b

-0,747*
<0,001b

Prolaktin r
p

-0,348
0,219

-0,337
0,106

-0,349
0,061

-0,320
0,073

-0,372
0,119

-0,329
0,118

-0,382
0,117

DHEA-S r
p

-0,634*
<0,001b

-0,738*
<0,001b

-0,748*
<0,001b

-0,768*
<0,001b

-0,536*
<0,001b

-0,576*
<0,001b

-0,753*
<0,001b

Estradiol r
p

-0,304
0,102b

-0,342
0,054b

-0,356
0,311b

-0,301
0,155b

-0,327
0,213 b

-0,346
0,161b

-0,368
0,122b

FSH r
p

0,251
0,180b

0,305
0,101b

0,150
0,429a

0,168
0,375 b

0,007
0,970 b

0,274
0,142b

0,226
0,230a

LH r
p

-0,306
0,100b

-0,331
0,074 b

-0,331
0,074 b

-0,395
0,051b

-0,289
0,122 b

-0,470
0,059b

-0,394
0,051b

Trigliserid r
p

-0,532*
0,002b

-0,562*
0,001b

-0,705*
<0,001a

-0,656*
<0,001b

-0,608*
<0,001b

-0,166
0,380b

-0,639*
<0,001a

HDL r
p

0,607*
<0,001b

0,644*
<0,001b

0,666*
<0,001b

 0,719*
<0,001b

0,504*
0,016b

0,521*
0,003b

0,674*
<0,001b

LDL r
p

-0,692*
<0,001b

-0,703*
<0,001b

-0,702*
<0,001b

-0,762*
<0,001b

-0,504*
0,006b

-0,509*
0,005b

-0,736*
<0,001b

* İstatistiksel olarak anlamlı (aPearson ve bSpearman korelasyon katsayısı: p<0,001). FSFI, kadın cinsel iş̇lev iṅdeksi; HOMA-IR, iṅsülin rezistans iṅdeksi;  
DHEA-S, dehidroepiandrosteron; FSH, folikül uyarıcı hormon; LH, lüteinleştirici hormon;  
HDL, yüksek yoğunluklu lipoprotein; LDL, düşük yoğunluklu lipoprotein.

Şekil 1. Grupları arasında cinsel işlev alt boyutları (a) ve toplam FSFI skorlarının (b) karşılaştırılması.
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TARTIŞMA
Bu prospektif çalışmamızda PKOS ile kadın cinsel işlev 
bozukluğu arasında oldukça yakın bir ilişki olduğu göz-
lemlenmiştir. Kadın cinsel işlev döngüsü oldukça komp-
leks fizyolojik yanıtlar zincirinden oluşmaktadır. Masters 
ve Johnson bu fizyolojik reaksiyonları dört farklı basamak-
ta ele almaktadır. Uyarılma evresi ilk evre olarak kabul 
edilmektedir. Bu evre, erotik imgelerin ortaya çıkmasıyla 
meydana gelen vazokonjesyon ve myotoni ile karakterize-
dir. İkinci evre ise plato evresidir. Bu evre uyarılma evre-
sinin devamı niteliğinde olup cinselliğin devam etmesiyle 
haz duyusu ve cinsel gerilim giderek artmaktadır. Orgazm 
evresi ise en kısa süreli ve en yoğun cinsel hazın yaşandığı 
evredir. Vajinal bölgedeki kasların vazokonjesyonu sonu-
cu genital bölgede ritmik refleks kasılmalar izlenmektedir. 
Son olarak çözülme evresi karşımıza çıkmaktadır. Bu ev-
rede yaşanılan tüm fizyolojik değişiklikler kısa bir zaman 
aralığı içerisinde ortadan kalkmaktadır.[17]

Cinsel yaşam; genel sağlık durumunun göz ardı edilemeye-
cek kadar önemli bir parçasını oluşturmaktadır. Bu bağlam-
da, vücut hemodinamisini olumsuz etkileyen tüm faktörler 
cinselliği derinden bozmaktadır. Kadınlarda cinsel işlev bo-
zukluğu; cinsel tepki döngüsünün herhangi bir aşamasında 
bireylerin cinsel aktiviteden tatmin olmasını engelleyen bir 
patolojiyi ifade etmektedir.[14] Kadınlarda cinsel fonksiyon 
bozuklukları erkeklere nazaran yaklaşık olarak 1,5 kat daha 
fazla gözlemlenmektedir.[18] Bununla birlikte kadın cinsel 
yaşamındaki bilgi düzeyimiz erkeklere göre oldukça dü-
şük seviyedir. Patofizyolojisinde hormonal bozukluklar ve 
emosyonel durum oldukça kritiktir. Ayrıca, kronik hasta-
lıklar, jinekolojik patolojiler, sosyokültürel durum, psiko-
lojik, vasküler ve nöro-endokronolojik bozukluklar, yaş, 
metabolik bozukluklar ve alt üriner sistem yakınmaları gibi 
birçok faktör etiyolojisinde yer almaktadır.[1,18] Ülkemizde 
Çayan ve ark.’nın yapmış olduğu epidemiyolojik çalışma-
da kadın cinsel işlev bozukluğu prevalansının %46,9 olarak 
bildirildiği görülmektedir.[14] Yine yaşadığımız coğrafyada 
yapılan başka bir çalışmada Öksuz ve ark. görülme sıklığını 
benzer şekilde %48,3 olarak raporlamışlardır.[19] Ülkemizde 
yapılan çalışmalar yaş aralıkları baz alınarak detaylı incelen-
diğinde ise Çayan ve ark.’nın analizinde 18–27 yaş aralı-
ğındaki kadınlarda %21,7 oranında, Oksuz ve ark.’nın so-
nuçlarında ise 18–30 yaş aralığındaki %41’inde cinsel işlev 
bozukluğu izlendiği bildirilmiştir.[14,19] Çalışmamızda ise 
benzer yaş aralığında olan sağlıklı katılımcıların %36,7’sin-
de cinsel işlev bozukluğu ile karşılaşılmıştır.

Kadın cinsel işlev bozuklukları; cinsel istek bozuklukları 
(hipoaktif cinsel arzu bozukluğu ve cinsel tiksinti bozuk-
luğu), cinsel uyarılma bozukluğu, orgazm bozukluğu ve 

cinsel ağrı bozuklukları (disparoni, vajinismus ve diğer 
cinsel ağrı bozuklukları) olmak üzere dört farklı grupta ka-
tegorize edilmektedir. Arzu, uyarılma ve orgazm bozukluk-
ları kadınlarda en yaygın karşılaşılan cinsel sorunlardır.[14] 
Kadın cinsel işlev bozukluğu hayati tehdit eden bir durum 
oluşturmamasına rağmen hastaların özgüven düzeyinde 
azalma, ruh halinin kötüleşmesi ve yaşam kalitesinde bo-
zulması gibi birçok farklı sistemler üzerinde olumsuz etkile-
re neden olmaktadır.[4,18] Bireylerin genel sağlık durumunu 
derinden etkileyen cinsel işlev bozuklukları ile farklı hasta-
lık gruplarının ilişkisinin geçmiş dönemlerde yaygın olarak 
ele alındığı gözlemlenmektedir. Benzer şekilde PKOS’li 
kadınların da cinsel hayatları ile ilgili analizler yapılmıştır. 
Bu hasta grubunda hormonal ve psikososyal değişiklikler 
cinsel işlevleri etkileyen ana unsurlar olarak gösterilse de 
seksüel bozuklukların etiyopatogenizi günümüzde tam ola-
rak ortaya konulamamıştır. Yakın geçmişte Loh ve ark.’nın 
yapmış olduğu 28 gözlemsel araştırmayı kapsayan meta-a-
nalizde kadın cinsel işlev bozukluğu açısından PKOS’li ka-
dınların normal populasyona nazaran %30 daha riskli ol-
duğu bildirilmiştir.[2] Yine benzer bir çalışmada Malezya’da 
kadın işlev bozukluğunun %5,5 ile %11,2 arasında izlen-
diği, bu oranın PKOS’li kadınlarda %62,5 düzeyine kadar 
çıktığı bildirilmiştir.[20] Çalışmamızda PKOS’li kadınların 
%63,3’ünde cinsel işlev bozukluğu ile olduğu ve bu oranın 
kontrol grubuna göre 1,5–2 kat daha fazla olduğu anlaşıl-
mıştır. Yukarıdaki bilgilere karşın PKOS’li kadınların cinsel 
hayatlarında normal populasyona kıyasla patolojik bir seyir 
izlenmediğini savunan çalışmaların da yer aldığı gözlem-
lenmektedir.[3] Diamond ve ark.’nın yapmış olduğu çok 
merkezli klinik çalışmada PKOS’li olgularda toplam FSFI 
skorunun yüksek olduğu tespit edilmiştir. Araştırmacılar 
çalışmalarında infertilite ve metabolik değişikliklere rağ-
men PKOS’li kadınlarda klinik olarak önemli cinsel işlev 
kaybı olmadığı bildirilmiştir.[21] Zhao ve ark.’nın yapmış 
olduğu bir meta-analizde ise PKOS ile kadın cinsel işlev 
bozukluğu arasında doğrudan bir ilişki olmadığı bildiril-
miştir.[22] Bir başka meta-analizde Pastoor ve ark., PKOS’li 
kadınlarda bedensel çekiciliklerinin bozularak cinsel hayat-
larını olumsuz etkilediğini bununla birlikte cinsel tatmin 
duygularının ise normal popülasyona göre benzer kaldığını 
ortaya koymuşlardır.[6] Çalışmamızda da PKOS’li kadınlar-
da cinsel yaşamın olumsuz etkilendiği gözlemlenmiştir.

PKOS’de hiperandrojenizm varlığı kritik bir öneme sahip-
tir. Geçmiş yıllarda yapılan bilimsel çalışmalarda PKOS’li 
olguların %80’inden fazlasında hiperandrojenem izlendiği 
bildirilmektedir. Androjen seviyelerinde artışlara bağlı ola-
rak hirsutizm, akne ve erkek tipi saç dökülmesi sık karşı-
laşılan klinik bulgulardır.[7] Androjen düzeyindeki yetersiz-
liğin kadın cinsel işlev fonksiyonlarını olumsuz etkilediği 
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düşünülmektedir. Ancak, PKOS’de başta hiperandrojenizm 
olmak üzere bozulmuş hormonal profilin kadın cinsel işlevi 
üzerindeki etkileri konusunda halen bir fikir birliği mevcut 
değildir. Konu ile ilgili araştırmalarda farklı sonuçların do-
kümante edildiği gözlemlenmektedir.[2] Ercan ve ark.’nın 
ülkemizde yapmış oldukları 64 olguluk çalışmada PKOS’li 
kadınlarda total ve serbest testosteron seviyeleri ile FSFI 
skorları arasında negatif korelasyon olduğu raporlanmıştır.
[23] Veras ve ark.’nın çalışmasında da bu sonuçlara paralel 
olarak PKOS’li kadınlarda bir başka cinsel işlev değerlendir-
me platformu olan Arizona Cinsel Deneyim Ölçeği skorları 
ile toplam testosteron, LH ve DHEA-S düzeylerinin nega-
tif korelasyon gösterdiği bildirilmiştir.[8] Stovall ve ark.’nın 
174 olguluk geniş serili çalışmalarında ise BKİ’deki artışla-
rın PKOS’de cinsel işlevlerin orgazm ve çözülme adımları-
nı kontrol grubuna kıyasla olumsuz etkilediği saptanmıştır. 
Aynı çalışmada farklı olarak akne ve hirsutizm ile bu du-
rumun bağlantılı olmadığını diğer taraftan düşüş gösteren 
testosteron seviyeleri ile kadın cinsel işlevin olumsuz etki-
lendiği bildirilmiştir.[24] Nasiri Amiri ve ark., yapmış olduk-
ları çalışmada, PKOS’li kadınlarda testosteron düzeylerinin 
FSFI skorları ile bağlantılı olmadığını ortaya koymuşlardır. 
Yine aynı çalışmada, PKOS’li kadınlarda düşük eğitim sevi-
yesi, alopesi ve infertilitenin cinsel fonksiyon bozukluğuna 
olumsuz yönde etki ettiğini bildirmişlerdir.[1] Çalışmamızda 
PKOS’de iş durumları ve eğitim seviyelerinin cinsel yaşamı 
etkilemediği, infertilite öyküsüne sahip PKOS’lilerde ise 
cinsel fonksiyon bozukluğunun daha sık izlendiği gözlem-
lenmiştir. Geniş tabanlı epidemiyolojik çalışmalarda yaşam 
boyu infertile oranı %2,6 ile %31,8 arasında bildirilmek-
tedir. İnfertilite başta psikososyal problemler olmak üzere 
hayatın birçok alanında olumsuz etkiler bırakmaktadır. 
Bunlardan bir tanesi de bozulan kadın cinsel işlevleridir. Bu 
durumun çiftlerin cinselliği sadece çocuk yapmak için be-
lirli periyotlarda yapılan bir görev gibi görmeleri, suçluluk, 
yetersizlik gibi duygularının ağır basması, özgüven kaybı ve 
benlik saygılarının düşmesi ile oldukça yakın ilişkili olduğu 
düşünülmektedir.[25] Mansson ve ark.’nın 98 olguluk seri-
lerinde PKOS’li kadınlarda cinsel fonksiyonların olumsuz 
yönde etkilendiği bununla birlikte yüksek testosteron seviye-
lerinin cinsel tatmin düzeyi ile pozitif korelasyon gösterildiği 
bildirilmiştir.[26] Çalışmamızda yükselen androjen seviyeleri 
ile toplam FSFI skorlarında belirgin düşüklük tespit edildi. 
Bu durum hiperandrojenizm ile direkt bağlantılı olarak or-
taya çıkan hirsutizm gibi benlik saygısını düşürecek kozme-
tik bozukluklar ile bağlantılı olabileceğini düşünmekteyiz.

PKOS’de obezite görülme sıklığı yaklaşık olarak 
%30–70’düzeyindedir.[27] BKİ’nin normal aralıklarda tu-
tulması cinsel sağlığın normal sürdürülmesi açısından ol-
dukça önem arz etmektedir. Yapılan çalışmalar obezitenin 

erkeklere nazaran kadınların cinsel yaşamını dörtte üç ora-
nından daha fazla etkilediğini göstermektedir. Erkek cinsel 
yaşamında obezite azalmış cinsel istek, erektil disfonksiyon 
ve penil kanlanmada bozukluk gibi etmenlerle ilişkilendi-
rilmiş olsa da kadınlarda fizyopatolojik yolaklar hakkında 
bilgilerimiz son derece sınırlı düzeydedir. Cinsel istek az-
lığı, fiziksel olarak cinsel performansta yaşanılan zorluklar 
ve bozulan vücut imaj algısına sekonder gelişen depresyon 
başta olmak üzere ruhsal problemler en çok ileri sürülen 
etiyolojik faktörlerdir.[28] Kogure ve ark.’nın 94 olguluk 
serilerinde ideal kabul edilen BKİ değerlerinden yukarı 
doğru sapmaların PKOS’li kadınlarda cinsel işlev bozuk-
luğu için çok önemli bir risk faktörü olduğu bildirilmiştir.
[29] Eftekar ve ark.’nın yapmış olduğu klinik çalışmada ise 
PKOS’li kadınlarda %57,7 oranında cinsel işlev bozukluğu 
izlendiği, BKİ’nin bu hastalarda cinsel istek ve tatminlerini 
olumsuz etkilediği ortaya konulmuştur.[9] Çalışmamızda, 
PKOS’li kadınlarda artan BKİ ile RBSÖ, BAÖ ve BDÖ 
skorlarının olumsuz yönde etkilendiği, bu durumla direkt 
ilişkili olarak da obezitenin PKOS’li kadınların cinsel haya-
tına negatif olarak yansıdığı sonucuna varılmıştır.

Kadın cinsel fonksiyonlarının düzenli olarak seyredebil-
mesi için biyolojik etmenler kadar psikojenik faktörler de 
büyük önem taşımaktadır. İnfertilite, menstrual düzensiz-
likler, akne, obezite, hirsutizm, kronik ve metabolik hasta-
lıklar gibi bozukluklar PKOS’li kadınların beden algısını 
son derece derinden etkileyerek öz saygılarını bozmakta-
dır. Bu durum da çok sayıda ruhsal patolojinin ortaya çık-
masına neden olmaktadır. Bozulan ruh durumu ise cinsel 
fonksiyonları oldukça olumsuz yönde etkilemektedir.[3] 

PKOS’li kadınlarda en sık karşılaşılan psikiyatrik bozuk-
luklar depresyon ve kaygı bozukluğudur. Geçmiş dönem-
de yapılan geniş tabanlı çalışmalarda PKOS’de depresyon 
oranının %28–64 ve kaygı bozukluklarının ise %34–57 
gibi genel topluma nazaran oldukça yüksek olarak izlen-
diği bildirilmektedir. Anksiyete bozuklukları, somatizas-
yon, saldırganlık ve yeme bozuklukları da PKOS’de diğer 
sık karşılaşılan ruhsal problemlerdir.[30] Hahn ve ark.’nın 
170 olguluk oldukça geniş serili çalışmalarında PKOS’li 
kadınlarda olumsuz etkilenen cinsel fonksiyonların fizyo-
patolojisinde yaşam kalitesinde azalma ve bozulan ruhsal 
durumun metabolik, biyokimyasal ve endokrinolojik gibi 
çok sayıda biyolojik etmenden daha kritik rol oynadığını 
literatüre kazandırmışlardır.[31] Thannickal ve ark., yap-
mış oldukları meta-analizde PKOS’li kadınlarda artmış 
yeme ve uyku bozukluğu gözlemlendiğini öte yandan bu 
durumunun azalmış cinsel tatmin ile ilişkilendirebilece-
ğini bildirmişlerdir.[32] Çalışmamızda PKOS’li olgularda 
beden imaj algısında, depresyon ve anksiyete ölçeklerinde 
kontrol grubuna göre oldukça ciddi düzeyde bozukluklar 
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izlendiği gözlemlendi. Bu durum BKİ, bel çevresi ve hir-
sutizm derecesindeki artış ile korelasyon göstermekteydi. 
Öte yandan bozulan psikolojik durum ile direkt bağlantı 
olarak cinsel işlevlerin olumsuz yönde etkilendiği tespit 
edildi.

Çalışmamızın temel limitasyonu benzer coğrafya içeri-
sinde yaşayan sınırlı sayıda olgu ile yapılmış olmasıdır. 
Katılımıcıların yaş aralıklarının oldukça dar olması ve cin-
sel partnerlerin değerlendirilmemesi analizlerimizin diğer 
eksik kalan yönleridir. Bununla birlikte PKOS gibi olduk-
ça sık karşılaşılan bir klinik ile ülkemizde çoğunlukla göz 
ardı edilen kadın cinsel yaşamının birlikte analiz edilmesi 
prospektif olarak yürüttüğümüz bu çalışmamızın en güçlü 
yönü olduğu kanaatini taşımaktayız.

SONUÇ
Çalışmamızdan elde edilen veriler ışığında PKOS ile ka-
dın cinsel işlev bozukluğu arasında oldukça yakın bir ilişki 
olduğu sonucuna varılmıştır. Bu bağlamda PKOS’li kadın-
ların cinsel işlev bozuklukları açısından geniş bir perspek-
tiften analiz edilmesinin hastaların yaşayabilecekleri başta 
psikososyal travmaların önüne geçilmesi adına son derece 
önemli olduğunu düşünmekteyiz.
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Kadın Cinsel Sağlığı

Üniversitede öğrenim gören kız öğrencilerin HPV 
bilgi düzeyinin incelenmesi (Sakarya, Türkiye)
Investigation of the university female students knowledge on the HPV 
(Sakarya, Turkey)

Kevser Özdemir1 , Sevil Şahin2 , Alaettin Ünsal3

GİRİŞ

Human Papilloma Virüs (HPV) genellikle genital siğile 
neden olan ve cinsel yolla bulaşan bir virüstür. Cinsel yön-
den aktif bireylerde ilişki sırasında korunma (prezervatif ) 

ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the level of knowledge of university students 
about HPV.
MATERIAL and METHODS: The study is a cross-sectional study 
conducted on Sakarya University students between September-
November 2015. The study group consisted of 618 female students who 
agreed to participate in the study and were in the school during the study. 
Mann-Whitney U test, Kruskal-Wallis test and Spearman’s Correlation 
Analysis were used for the analyses. The statistical significance level was 
accepted as p<0.05.
RESULTS: The age of the study group ranged from 18 to 30, with a 
mean of 20.21±1.77 years. In this study, the most commonly known 
information question about HPV was “Unhygienic procedures increase 
the risk of HPV transmission in the genital area”, while the most 
commonly misknown was “HPV infection does not directly affect 
fertility” information question. The scores that students got from 
knowledge questions about HPV ranged from 0 to 28, and the mean 
was 8.43±7.37.
CONCLUSION: In this study, it was seen that students’ knowledge level 
about HPV was low. There is no relationship between students’ academic 
grade averages and HPV knowledge levels. It may be useful to include 
health-related courses in universities and to provide information about 
HPV in these courses. Also, informing about the HPV periodically will 
increase the sensitivity and awareness on this issue.
Keywords: HPV, knowledge level, university female student, Sakarya

ÖZ

AMAÇ: Üniversite öğrencilerinin HPV hakkında bilgi düzeylerinin 
saptanmasıdır.
GEREÇ ve YÖNTEMLER: Çalışma, Eylül-Kasım 2015 tarihleri arasın-
da Sakarya Üniversitesi öğrencileri üzerinde gerçekleştirilen kesitsel 
tipte bir araştırmadır. Çalışma süresince okulda bulunan ve çalışma-
ya katılmayı kabul eden 618 öğrenci çalışma grubunu oluşturmuştur. 
Analizler için Mann-Whitney U testi, Kruskal Wallis testi ve Spearman 
Korelasyon Analizi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık için p≤0,05 kabul 
edildi.
BULGULAR: Çalışma grubunu oluşturanların yaşları 18–30 arasında 
değişmekte olup, ortalama 20,21±1,77 yıl idi. Bu çalışmada HPV ile 
ilgili olarak en çok doğru bilinen bilgi sorusu “Genital bölgede hijyenik 
olmayan işlemler HPV bulaş riskini artırır” iken, en çok yanlış bilinen 
ise “HPV enfeksiyonu doğurganlığı doğrudan etkilemez” bilgi sorusu 
olmuştur. Öğrencilerin HPV ile ilgili bilgi sorularından aldıkları puanlar 
0–28 arasında değişmekte olup, ortalama 8,43±7,37 puan idi.
SONUÇ: Bu çalışmada öğrencilerin HPV hakkındaki bilgi düzeylerinin 
düşük olduğu görülmüştür. Öğrencilerin akademik not ortalamaları ile 
HPV bilgi düzeyleri arasında bir ilişki yoktur. Üniversitelerde sağlıkla 
ilgili derslere yer verilmesi ve bu derslerde HPV hakkında da bilgi ve-
rilmesi yararlı olabilir. Ayrıca HPV hakkında belli aralıklarla bilgilen-
dirme çalışmalarının yapılması bu konudaki duyarlılığı ve farkındalığı 
arttıracaktır.
Anahtar kelimeler: HPV, bilgi düzeyi, üniversite kız öğrencisi, Sakarya
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sağlanmamışsa bulaş çok sık gözlenmektedir. Dünya gene-
linde HPV çok yaygın bir şekilde görülmektedir.[1] İnsanda 
hastalık yapan HPV tipleri, anogenital siğilden kansere ka-
dar çeşitli lezyonlardan sorumlu tutulmaktadır. HPV tip 
6 ve 11 anogenital siğillerin %90’dan fazlasından sorum-
ludur. HPV tip 16 ve 18 insanlarda kansere yol açmakta, 
tip 31 ve 33 ise muhtemelen karsinojenik olduğu düşünül-
mektedir. Servikal kanserlerde tip 16 en sık görülen HPV 
virüs tipi olup, bütün servikal kanserlerin %53,5’inde 
saptanır. HPV tip 18 ikinci sıklıkta görülüp, %17,2’sini 
oluşturur. Yalnızca HPV Tip 16 ve 18 ikisi birlikte tüm 
servikal kanserlerin %70’sinden fazlasından sorumludur. 
Daha sonra HPV 45 (%6,7), HPV 31 (%2,9), HPV 33 
(%2,6), 52 (%2,3), 56 (%2,2) tipleri görülür.[2]
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HPV virüsü bulaştıktan sonra %70’i bir yıl içinde, %90’ı 
ise 2 yıl içinde vücuttan temizlenmektedir. Yüzde onluk kı-
sım düşük riskli lezyonlara yol açan HPV tip 6 ve 11 tara-
fından oluşturulan genital siğile dönüşmektedir. HPV tip 
16 ve 18 tarafından oluşturulan %2’lik kısmı ise kanser ön-
cesi lezyonlara ve tedavi edilmediği taktirde kanserlere yol 
açmaktadır. Servikal kanser ve vulvar kanserin etiyolojisin-
de rol oynadığı litertürdeki çalışmalarla belirlenmiştir.[3–5]

Human Papilloma Virüs ile ilişkisi kanıtlanan servikal 
kanser ise dünyada kadınlarda en sık görülen 3. kanser-
dir. Kadınlarda kansere bağlı ölümlerin %1,6’sı ve jineko-
lojik tümörlere bağlı ölümlerin %15’i serviks kanserine 
bağlıdır.[6] Türkiye, serviks kanseri insidansının en düşük 
olduğu Batı Asya grubu ülkeleri içinde yer almaktadır.
[7] Ülkemizde 2014 verilerine göre, kadın kanserlerinin 
%2,4’ünü serviks kanseri oluşturmaktadır. Kadınlarda 
görülen kanserler arasında 9. sırada, jinekolojik kanserler 
arasında ise 3. sıradadır.[8]

HPV nedenli serviks kanserine karşı en etkili koruma profi-
laktik HPV aşısıdır. İlk cinsel ilişkiden önce yapılması gereken 
HPV aşısının uygulanma durumu çeşitli nedenlere bağlı ola-
rak düşüktür.[9,10] Toplumumuzda aşının yan etkileri ve güve-
nilirliği, etkililiği, maliyeti ve cinsel aktiviteyi artıracağı şek-
linde kaygılar bulunmaktadır.[11] Bu nedenle sağlık personeli 
HPV enfeksiyonu ve aşısı ile ilgili toplumu bilgilendirmek, 
var olan yanlış bilgileri düzeltmek ve bireylerin bilgi sahibi 
olarak aşı yaptırıp yaptırmamaya karar vermelerini sağlamak 
açısından önemli bir konumdadır.[12] Ayrıca üniversite döne-
minde öğrenciler HPV enfeksiyonu ve komplikasyonları açı-
sından risk altındadır. Bu yönlerden bakıldığında üniversite 
öğrencileri genç oldukları için HPV açısından risk grubunda 
olmaları nedeniyle, HPV enfeksiyonu ve aşıları konusunda 
yeterli bilgi sahibi olması gereken önemli bir gruptur.[13] Bu 
çalışma ile üniversite öğrencilerinin HPV hakkındaki bilgi 
düzeylerinin saptanması ve ilişkili olduğu düşünülen bazı de-
ğişkenlerin incelenmesi amaçlanmıştır.

GEREÇ ve YÖNTEMLER
Bu çalışma, Eylül– Kasım 2015 tarihleri arasında Sakarya 
üniversitesi kız öğrencileri üzerinde yapılan bir kesitsel tipte 
bir araştırmadır. Çalışmanın evrenini Sakarya Üniversitesi 
bünyesinde Eylül– Kasım 2015 tarihleri arasında lisans 
eğitimi gören kız öğrenciler oluşturmaktadır. Bu çalışma 
için ulaşılması gereken minimum öğrenci sayısı minitab 
16 istatistik paket programı yardımıyla 600 olarak hesap-
lanmıştır (standard deviation: 1,0, difference: 0,13, alpha: 
0,05, power of test: 0,89). Fakülteler ise, kampüs içerisin-
de eğitim veren 16 adet fakülteden zarf yöntemi ile Sağlık 
Bilimleri Fakültesi, Fen-Edebiyat Fakültesi, Mühendislik 

Fakütesi ve İktisadi ve İdari Bilimler Fakütesi olarak be-
lirlendi. Ardından her bir gruptan seçilen toplam 618 kız 
öğrenci çalışma grubunu oluşturdu.

Araştırmanın yürütülebilmesi için gerekli izinler alındı 
(17.09.2014 tarih ve 30579404/044 sayı). Ayrıca, veri top-
lanmadan önce de her bir fakültenin dekanlığından gerekli 
yazılı izinler alındı. Çalışmanın konusu ve amacı hakkında 
öğrencilere bilgi verildi ve öğrencilerin onamları alındık-
tan sonra, önceden hazırlanmış anket formları, gözetim al-
tındaki öğrenciler tarafından sınıf ortamında dolduruldu. 
Veri toplama aşamasında Helsinki Bildirgesi’nde belirtilen 
kurallara uyuldu.

Bu çalışmada öğrencilerin HPV hakkındaki bilgi düzey-
lerinin değerlendirilmesi amacıyla literatürden de fayda-
lanılarak bir anket form hazırlandı.[2,11–14] Bu anket form 
öğrencilerin bazı özelliklerini (yaşı, fakülte adı, sınıfı, 
yerleşim yeri, mezun olduğu lise, anne-baba öğrenim ve 
çalışma durumu, aile tipi, aile gelir durumu, kaldığı yer), 
HPV bilgi düzeyi ile ilişkili olduğu düşünülen bazı faktör-
leri (öğrenim görmekte olduğu bölümü isteme durumu, 
akademik not ortalaması, virüslerle kanser ilişkisi, HPV 
hakkında önceden bilgi sahibi olma durumu, HPV aşısı 
hakkında önceden bilgi sahibi olma durumu ve HPV aşı-
sı olma durumu) ve 35 tane HPV ile ilgili bilgi sorusunu 
içermektedir. Anket formda yer alan HPV ile ilgili bilgi 
sorularının değerlendirilmesinde doğru bilinen her soru-
ya “1” puan verildi. Öğrencilerin alacakları puanlar 0–35 
arasında değişmektedir. Bilgi sorularından alınan puanlar 
arttıkça HPV bilgi düzeyi de artmaktadır.

Elde edilen veriler, IBM SPSS (versiyon 20.0) İstatistik 
Paket Programında değerlendirilmiştir. Verilerin normal 
dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testi ile yapılmıştır. 
Analizler için Mann-Whitney U testi, Kruskal-Wallis testi 
ve Spearman’s Korelasyon testi kullanılmıştır. İstatistiksel 
anlamlılık değeri olarak p<0,05 kabul edilmiştir.

BULGULAR
Çalışma grubunu oluşturanların yaşları 18–30 arasında de-
ğişmekte olup, ortalama 20,21±1,77 yıl idi. Öğrencilerin 
102’si (%16,5) 18 yaşında, 117’si (%18,9) 19 yaşında, 
156’sı (%25,2) 20 yaşında, 129’u (%20,9) 21 yaşında, 
114’ü (%18,4) ise 22 ve üzeri yaş grubundadır. Çalışma 
grubundakilerin 294’ü (%47,6) Düz Lise’den, 196’sı 
(%31,7) Anadolu Lisesi’nden, 49’u (%7,9) Sağlık Meslek 
Lisesi’nden, 79’u (%12,8) ise diğer liselerden mezun ol-
muşlardır. Aile gelir durumunu orta düzeyde olduğunu 
bildiren öğrenci sayısı 443 (%71,7) idi. Öğrencilerden 
482’si (%78,0) çekirdek tipi aile yapısına sahiptir. Yurtta 
kalanların sayısı 448 (%72,5) idi.
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Bu çalışmada HPV ile ilgili olarak en çok doğru bilinen bilgi 
sorusu %58,7 ile “Genital bölgede hijyenik olmayan işlem-
ler HPV bulaş riskini artırır” iken, en çok yanlış bilinen ise 
%22,5 ile “HPV enfeksiyonu doğurganlığı doğrudan etkile-
mez” bilgi sorusu idi. Öğrencilerin HPV hakkındaki soru-
lara verdikleri cevapların dağılımı Tablo 1’de gösterilmiştir.

Öğrencilerin HPV ile ilgili bilgi sorularından aldık-
ları puanlar 0–28 arasında değişmekte olup, ortalama 
8,43±7,37 puan idi. Çalışma grubundakilerin HPV ile 
ilgili bilgi sorularından aldıkları ortanca puanların bazı 
sosyo-demografik özelliklere göre dağılımı Tablo 2’de 
verilmiştir.

Tablo 1. Öğrencilerin HPV ile ilgili bilgi sorularına verdikleri cevapların dağılımı

HPV ile ilgili bilgi soruları Doğru n (%) Yanlış n (%) Fikrim yok n (%)

HPV, genital siğillere neden olan bir mikroorganizmadır 178 (28,8) 13 (2,1) 427 (69,1)

Ailede serviks kanseri öyküsü bir risk faktörüdür. 296 (47,9) 43 (7,0) 279 (45,1)

Genital bölgede hijyenik olmayan işlemler HPV bulaş riskini artırır. 363 (58,7) 12 (1,9) 243 (39,3)

HPV enfeksiyonu serviks kanseri riskini artırır. 274 (44,3) 18 (2,9) 326 (52,8)

*HPV enfeksiyonuna karşı etkili bir aşı yoktur. 30 (4,9) 199 (32,2) 389 (62,9)

*Genital bölgedeki tüm siğiller serviks kanseri nedenidir 64 (10,4) 153 (24,8) 401 (64,9)

HPV ile enfekte olan her bireyde şikâyet olmaz. 62 (10,0) 102 (16,5) 454 (73,5)

Cinsel partner fazlalılığı serviks kanseri riskini artırır. 284 (46,0) 26 (4,2) 308 (49,8)

Cinsel partneri çok olanlarla ilişki yaşamak serviks kanseri riskini artırır. 299 (48,4) 24 (3,9) 295 (47,7)

HPV enfeksiyonu doğurganlığı doğrudan etkilemez. 56 (9,1) 139 (22,5) 423 (68,4)

Kondom kullanımı serviks kanseri riskini azaltır. 170 (27,5) 48 (7,8) 400 (64,7)

Sigara, serviks kanseri riskini artırır. 206 (33,3) 41 (6,6) 371 (60,0)

Erken gebelik, HPV enfeksiyonu için bir risktir. 109 (17,6) 50 (8,1) 459 (74,3)

*3’den fazla gebelik, serviks kanseri riskini artırır. 132 (21,4) 50 (8,1) 436 (70,6)

Serviks kanserinden korunmada HPV aşısı etkilidir. 189 (30,6) 28 (4,5) 401 (64,9)

*HPV aşısı ömür boyu koruyucudur. 60 (9,7) 79 (12,8) 479 (77,5)

Serviks kanserinde erken tanı ve tedavi mümkündür. 254 (41,1) 26 (4,2) 338 (54,7)

*Cinsel yönden aktif olan her kadın PAP-Smear testi yaptırmalıdır. 228 (36,9) 19 (3,1) 371 (60,0)

*HPV enfeksiyonu tedavisinde antibiyotikler etkilidir. 51 (8,3) 76 (12,3) 491 (79,4)

PAP-Smear testinin hayat boyu 1 kez yaptırılması yeterli değildir. 159 (25,7) 44 (7,1) 415 (67,2)

Serviks kanseri kesin tanısı PAP-Smear ile konulmaz. 96 (15,5) 60 (9,7) 462 (74,8)

Serviks kanseri en sık 35–55 yaş grubunda görülür. 155 (25,1) 28 (4,5) 435 (70,4)

*Adet araları ve cinsel ilişki sonrası görülen anormal kanamalar, serviks 
kanserinin erken belirtilerindendir. 

163 (26,4) 26 (4,2) 429 (69,4)

HPV aşısı sadece kız çocuklara yapılır. 94 (15,2) 89 (14,4) 435 (70,4)

*PAP-Smear, jinekolojik şikâyeti olanlara yapılmalıdır. 61 (9,9) 143 (23,1) 414 (67,0)

*Serviks kanseri, erken dönemde bulgu verir. 109 (17,6) 92 (14,9) 417 (67,5)

*Genital bölge siğilleri zararsızdır, kendiliğinden iyileşir 43 (7,0) 232 (37,5) 343 (55,5)

Genital bölge siğilleri kötü huylu olabilir, tanı için biyopsi gerekir. 234 (37,9) 20 (3,2) 364 (58,9)

Toplumun %70’i HPV ile enfektedir. 55 (8,9) 42 (6,8) 521 (84,3)

HPV aşısı 9–26 yaş grubuna uygulanır. 76 (12,3) 58 (9,4) 484 (78,3)

HPV aşısı her yıl tekrarlanmak zorunda değildir. 55 (8,9) 53 (8,6) 510 (82,5)

*Kadınlarda kanser nedeniyle ölümlerinin ilk sırasında serviks kanseri yer alır. 114 (18,4) 84 (13,6) 420 (68,0)

*Serviks kanseri olanlarda uterus tamamen alınır. 59 (9,5) 134 (21,7) 425 (68,8)

HPV enfeksiyonu tuvaletten bulaşabilen bir hastalıktır. 74 (12,0) 99 (16,0) 445 (72,0)

HPV enfeksiyonu öksürme ve hapşırma ile bulaşmaz. 185 (29,9) 50 (8,1) 383 (62,0)

*, yanlış önerme. 
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Tablo 2. Çalışma grubundakilerin HPV ile ilgili bilgi sorularından aldıkları ortanca puanların bazı sosyo-demografik özelliklere 
göre dağılımı

Sosyo-demografik özellikler n
HPV bilgi puanı

Median (min-max)
Test değeri  

z/KW; p
Çoklu 

karşılaştırma p

Okulu 

Sağlık Yüksekokulu (1) 152 15,0 (0,0–28,0)

77,993; 0,000

1–2 0,000

Fen Edebiyat Fakültesi (2) 193 6,0 (0,0–21,0) 1–3 0,000

İktisadi İdari Bilimler F. (3) 187 3,0 (0,0–23,0) 1–4 0,002

Mimarlık-Mühendislik F (4) 86 9,0 (0,0–24,0) 2–3 1,000

- - - 2–4 0,118

- - - 3–4 0,016

Yaş grubu

18 102 8,2 (0,0–28,0)

7,193; 0,126

- -

19 117 6,8 (0,0–24,0) - -

20 156 9,6 (0,0–25,0) - -

21 129 8,6 (0,0–22,0) - -

22 ve üzeri 114 8,4 (0,0–25,0) - -

Yaşamının çoğunu geçirdiği yerleşim yeri

Köy 70 6,0 (0,0–25,0)

0,016; 0,992

- -

İlçe merkezi 178 8,0 (0,0–23,0) - -

İl merkezi 370 8,0 (0,0–28,0) - -

Mezun olduğu lise

Düz Lise (1) 294 8,0 (0,0–25,0)

29,030; 0,000

1–2 1,000

Anadolu Lisesi (2) 196 7,0 (0,0–24,0) 1–3 0,000

Sağlık Meslek Lisesi (3) 49 18,0 (0,0–28,0) 1–4 1,000

Diğer Liseler (4) 79 6,0 (0,0–23,0) 2–3 0,000

- - - 2–4 1,000

- - - 3–4 0,000

Anne öğrenim durumu

İlkokul ve altı 505 8,0 (0,0–28,0)
1,398; 0,162

- -

Ortaokul ve üzeri 113 7,0 (0,0–22,0) - -

Baba öğrenim durumu

İlkokul ve altı 368 8,0 (0,0–25,0)
1,185; 0,236

- -

Ortaokul ve üzeri 250 8,0 (0,0–28,0) - -

Aile tipi

Çekirdek (1) 482 8,0 (0,0–25,0)

1,968; 0,374 

- -

Geniş (2) 122 6,0 (0,0–28,0) - -

Parçalanmış (3) 14 5,0 (0,0–22,0) - -

Aile gelir durumu

Kötü (1) 134 6,5 (0,0–25,0)

7,199; 0,027

1–2 0,798

Orta (2) 443 8,0 (0,0–28,0) 1–3 0,246

İyi (3) 41 5,0 (0,0–19,0) 2–3 0,030

Kaldığı yer

Ailesi ile birlikte 99 5,0 (0,0–28,0)

0,861, 0,650

- -

Yurtta 448 8,0 (0,0–25,0) - -

Evde arkadaşları ile birlikte 71 8,0 (0,0–23,0) - -

Toplam 618 8,0 (0,0–28,0) - - -
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Çalışma grubundakilerden 426’sı (%68,9) öğrenim gör-
mekte olduğu bölüme isteyerek devam ettiğini, 542’si 
(%87,7) bazı virüslerin kansere neden olduğu hakkında 
bilgi sahibi olduğunu, 330’u (%53,4) HPV virüsü hak-
kında önceden bilgi sahibi olduğunu, 431’i (%69,7) HPV 
aşısı olmak istemediğini bildirmiştir. Öğrencilerin HPV ile 
ilgili bilgi sorularından aldıkları ortanca puanların HPV 
bilgi düzeyi ile ilişkili olduğu düşünülen bazı özelliklere 
göre dağılımı Tablo 3’de verilmiştir.

Bu çalışmada öğrencilerin akademik not ortalamala-
rı1,02–3,86 arasında değişmekte olup, ortalama 2,41±0,59 
idi. Çalışma grubundakilerin akademik not ortalamaları ile 
HPV bilgi değerlendirme sorularından aldıkları puanlar 
arasında bir ilişki saptanamamıştır (rs=-0,016; p=0,751). 
Öğrencilerin akademik not ortalamaları ile HPV bilgi 
değerlendirme sorularından aldıkları puanların dağılımı 
Grafik 1’de gösterilmiştir.

Tablo 3. Öğrencilerin HPV ile ilgili bilgi sorularından aldıkları ortanca puanların HPV bilgi düzeyi ile ilişkili olduğu düşünülen 
bazı özelliklere göre dağılımı

HPV bilgi düzeyi ile ilişkili bazı özellikler n
HPV bilgi puanı

Median (min-max) Test değeri z; p

Öğrenim görmekte olduğu bölümü isteme durumu

İstemiyor 192 7,0 (0,0–23,0)
1,125; 0,260

İstiyor 426 8,0 (0,0–28,0)

Öğrenim görmekte olduğu bölümü değiştirmeyi isteme durumu

İstemiyor 425 7,0 (0,0–25,0)
1,876; 0,061

İstiyor 193 9,0 (0,0–28,0)

Bazı virüslerin kansere neden olduğunu bilme durumu

Bilmiyor 76 5,0 (0,0–22,0)
1,439; 0,150

Biliyor 542 8,0 (0,0–28,0)

HPV virüsü hakkında önceden bilgi sahibi olma durumu

Hayır 288 3,0 (0,0–24,0)
10,210; 0,00

Evet 330 13,0 (0,0–28,0)

HPV virüsünün serviks kanserine neden olduğunu bilme durumu

Bilmiyor 198 4,0 (0,0–24,0)
10,850; 0,000

Biliyor 420 14,0 (0,0–28,0)

HPV aşısı hakkında önceden bilgi sahibi olma durumu

Bilmiyor 452 5,0 (0,0–28,0)
8,832; 0,000

Biliyor 166 14,5 (0,0–25,0)

HPV aşısı olma isteği

İstemiyor 431 7,0 (0,0–25,0)
3,174; 0,002

İstiyor 187 11,0 (0,0–28,0)

Toplam 618 8,0 (0,0–28,0) -

Grafik 1. Öğrencilerin akademik not ortalamaları ile HPV bilgi değerlendirme 
sorularından aldıkları puanların dağılımı.
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TARTIŞMA
Üniversite öğrencilerinin HPV ile ilgili bilgi düzeylerini 
değerlendirmeyi amaçladığımız çalışmamızda, öğrencilerin 
HPV hakkındaki bilgi düzeylerinin düşük olduğu görül-
müştür. HPV ile ilgili yapılan birçok araştırmada bu bulgu-
yu destekleyen sonuçlar elde edilmiştir.[15–18] HPV’ye yöne-
lik yapılan çalışmalara bakıldığında; sağlıkla ilgili alanlarda 
öğrenim gören genç grubun yarıdan fazlası HPV konusunda 
bilgi sahibi olduğunu ifade ederken[19–22], üniversite geneli 
ve sağlık dışı alanlarda eğitim gören gençlerde ise %15–40 
arasında HPV’ye yönelik bilgisinin olduğu ifade edilmiştir.
[5, 23–25] Bu çalışmada HPV ile ilgili olarak en çok doğru bi-
linen bilgi sorusu “Genital bölgede hijyenik olmayan işlem-
ler HPV bulaş riskini artırır” iken, en çok yanlış bilinen ise 
“HPV enfeksiyonu doğurganlığı doğrudan etkilemez” bilgi 
sorusu olmuştur. Tarwireyi ve ark. yaptıkları bir çalışmada 
hemşirelerin yarıdan fazlasının (%67) serviks kanseri ile ilgili 
bilgilerinin yetersiz olduğunu, %86,6’sınınHPV’ninserviks 
kanseri için risk faktörü olduğunu bilmediklerini[26], Pınar 
ve ark. çalışmalarında hemşirelerin %55,2’sinin “HPV ka-
dın üreme organlarında kanser yapabilir” önermesine “evet” 
dediklerini belirlemişlerdir.[27] Riskli grupta olan bireylere 
eğitim veren hemşirelerin bu sorulara doğru yanıt verme 
oranlarının yüksek olması sevindiricidir.

Sağlık Yüksekokulu öğrencilerinin HPV hakkındaki bil-
gi düzeylerinin diğer fakültelerde öğrenim görmekte olan 
öğrencilere göre anlamlı bir şekilde daha yüksek olduğu 
saptandı (p<0,05). Öğrencilerin HPV hakkında bilgileri-
nin YÜKSEK olması sağlık alanında eğitim görmeleri ile 
ilgili olabilir. Konuyla ilgili öğrenciler ve sağlık personeli 
ile yapılan bazı çalışmalarda HPV’nin yol açtığı hastalıkları 
bilen katılımcıların oranının yüksek olduğu görülmüştür.
[9,13,15,17,28,29] Çalışma grubunda Sağlık Meslek Lisesi me-
zunu olanların HPV bilgi düzeyi, diğer liselerden mezun 
olanlara göre anlamlı bir şekilde daha yüksektir (p<0,05).

HPV virüsünün serviks kanserine neden olduğunu bilen-
lerin HPV bilgi düzeyi, bilmeyenlerden daha yüksek bu-
lunmuştur (p<0,05). Toplumda görülen serviks kanserine 
bağlı kadın ölümleri toplumun konu hakkında bilinçlendi-
rilmesiyle azaltılabilir. Ancak yapılan çalışmalar toplumun 
önemli bir oranının serviks kanserine neden olan risk et-
menlerini bilmediğini göstermektedir. Risk etmenlerinin 
bilinmemesi; korunmaya ve tanı-tedavi yöntemlerinin kul-
lanılmasına engel olmaktadır.[30,31]

Çalışma grubunda HPV aşısı hakkında önceden bilgi sahibi 
olanların HPV bilgi düzeyi, olmayanlardan daha yüksektir 
(p<0,05). HPV aşısı ile aşılama öneren sağlık çalışanları-
nın oranlarını Daley ve ark. yaptıkları çalışmada %89,8[32], 

Esposito ve ark. %84,8 olarak bildirdikleri görülmüştür.
[33] Bizim çalışmamızda ise HPV asısını öneren hemşirelik 
öğrencilerinin oranının (%83,3) literatürle uyumlu olarak 
yüksek olduğu görülmüştür. Bu sonuçlar sağlık çalışanları-
nın HPV aşısını yüksek oranlarda önermeleri, farklı ülke-
lerde de olsalar, asılama konusundaki duyarlılıklarını, aşıla-
ma ile serviks kanseri ve HPV enfeksiyonu ile ilişkili diğer 
lezyonlarda azalma olabileceğine inandıklarını gösterebilir.

Çalışmamızda HPV aşısı olmak isteyen öğrencilerin HPV 
bilgi düzeyi, aşı olmak istemeyenler göre daha yüksek sap-
tanmıştır (p<0,05). Caskey ve ark.’nın (2009) yaptığı çalış-
mada ise; aşıyı kabul eden kızöğrencilerin %89’u, kabul et-
meyenlerin ise %83’ünün HPV’nin servikal kansere neden 
olduğunu bildikleri belirtilmiştir.[34] Başka bir araştırma 
sonucuna göre ise aşı yaptırmış olan öğrencilerin %71,2’si 
HPV’nin servikal kansere neden olduğunu bildiğini, aşı 
yaptırmamış olan öğrencilerin ise %59,2’sinin HPV’nin 
servikal kansere neden olduğunu bildiğini belirtmiştir.[35] 
Öğrencilerin HPV’nin servikal kansere neden olduğunu 
bilme oranlarının yüksek olması medya aracılığı ile aşının 
tanıtımına yönelik haberlerden ve bir kısmının da okulda 
verilen bilgilerden öğrenmiş olabileceği düşünülmektedir. 
Marlow ve ark.’nın (2009) yaptığı araştırmada; kız öğrenci-
lerin %71,9’u aşının kendisini servikal kanserden koruya-
cağına inandığı için aşı yaptırmak istediği bildirilmiştir.[36] 
Amerika Birleşik Devletleri’nde kolej öğrencileri arasında 
yapılan bir araştırmada öğrencilerin %74’ü aşının güvenilir 
olduğunu düşündükleri için aşı yaptırmak istediklerini be-
lirtilmiştir.[37] Bu araştırmada da diğer araştırmalarla benzer 
nitelikte bulgular elde edilmiştir. Kız öğrencilerin büyük 
bir çoğunluğu servikal kansere karşı koruyucu olacağı için 
aşı yaptırmak istemektedir.

Yetişkinlerin HPV’yi duyma oranlarının yetersizliği de 
düşünülünce toplumumuz, serviks kanserinin bulaşıcı bir 
virüsten kaynaklandığını ve bulaş yollarını yeterince bil-
memektedir. HPV enfeksiyonu hakkında farkındalığın ol-
maması aşı gibi korunma yöntemlerinin gerekliliği algısını 
azaltacaktır. Gençler hastalıklar konusunda daha umursa-
maz ve cesur davranışlar sergileyebilirler.[24] Lise düzeyin-
de eğitim alan kızlar ve anneleriyle yapılan bir çalışmada 
anne öğrenim düzeyi lise ve üzeri olan kız öğrencilerin 
HPV bilgi düzeylerinin daha fazla olduğu bulunmuştur.[25] 
Gençlerin bilgi sahibi olması için önce anne ve babaların 
bilgi düzeylerinin artırılması gerekmektedir.

SONUÇ
Bu çalışmada öğrencilerin HPV hakkındaki bilgi düzeyle-
rinin düşük olduğu görülmüştür. Sağlık Meslek Lisesi me-
zunu olanların ve Sağlık Bilimler Fakültesi öğrencilerinin 
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HPV bilgi düzeyleri diğerlerine göre daha yüksektir. HPV 
hakkında önceden bilgi sahibi olanların HPV bilgi düzey-
leri yüksektir. Öğrencilerin akademik not ortalamaları ile 
HPV bilgi düzeyleri arasında bir ilişki yoktur. Öğrencilerin 
HPV ile ilgili bilgi düzeylerinin arttırılması için üniversite-
lerde sağlıkla ilgili dersler kapsamında HPV ile ilgili olarak 
yer verilmesi yararlı olacaktır. Ayrıca Sakarya Üniversitesi 
öğrencilerine yönelik olarak HPV hakkında belli aralıklarla 
bilgilendirme çalışmalarının yapılması bu konudaki duyar-
lılığı ve farkındalığı arttıracaktır.
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Erkek Cinsel Sağlığı

Varikoselektomi prematür ejakülasyonda tedavi 
seçeneği olabilir mi?
Can varicocelectomy be a treatment option in premature ejaculation?

Hasan Turgut1 , Mehmet Ali Karagöz2

GİRİŞ
Varikosel, testisi drene eden pampiniform pleksusun anor-
mal dilatasyonu ile karakterize olup, spermatogenezisde bo-
zulmaya yol açarak infertiliteye neden olan bir hastalıktır. 

ABSTRACT

OBJECTIVE: Premature ejaculation is one of the most common sexual 
dysfunction in men. Premature ejaculation can often be seen in patients 
with clinical varicocele. In our study, we investigated the effect of vari-
cocelectomy on premature ejaculation
MATRERIAL and METHODS: Between October 2018 and March 2020, 
patients with premature ejaculation who were operated for clinical va-
ricocele were enrolled in the study, prospectively. Microscopic subin-
guinal varicocelectomy was performed in all patients. The data of the 
Turkish validated form of the Premature Ejaculation Diagnostic Tool 
(PEDT) and intravaginal ejaculatory latency time (IELT) were recorded 
before and 6 months after the procedure and compared.
RESULTS: A total of 64 patients were included in the study. While the 
mean IELT duration of the patients before surgery was 32.4 ± 4.2, 
this duration increased to 134.6 ± 17.3 seconds in the postoperati-
ve 6th months, the difference was found to be statistically significant 
(p<0.001). When the PEDT scores were evaluated, it was determined 
that while it was 14.2 ± 4.8 before the procedure, this value decreased 
to 6.68 ± 3.2 after the procedure and there was a statistically significant 
difference in this value. (p<0.001).
CONCLUSION: In this study a significant improvement was determined 
in ejaculatory time after varicocelectomy in patients with premature 
ejaculation with clinical varicocele. Varicocelectomy, can be offered in 
the treatment of premature ejaculation in appropriate indications, along 
with pharmacological and behavioral therapy
Keywords: intravaginal ejaculatory latency time, premature ejaculation, 
varicocele

ÖZ

AMAÇ: Prematür ejakülasyon erkeklerde oldukça sık rastlanan cinsel 
fonksiyon bozukluklarından biridir. Klinik varikoseli olan hastalarda da 
prematür ejakülasyon sıklıkla görülebilmektedir. Çalışmamızda variko-
selektominin prematür ejakülasyon üzerindeki etkisini araştırdık.
GEREÇ ve YÖNTEMLER: Ekim 2018 ve Mart 2020 tarihleri arasında 
klinik varikosel nedeni ile opere edilen ve prematür ejakülasyonu olan 
hastalar prospektif olarak çalışmaya dahil edildi. Tüm hastalara mik-
roskopik subinguinal varikoselektomi yapıldı. Premature Ejaculation 
Diagnostic Tool (PEDT) ölçeğinin Türkce valide formu ile vajen içi eja-
külasyon gecikme zamanı (intravaginal ejaculatory latency time – IELT) 
verileri işlemden önce ve işlemden 6 ay sonra olmak üzere kaydedildi ve 
karşılaştırılma yapıldı.
BULGULAR: Çalışmaya toplam 64 hasta dahil edildi. Cerrahi öncesi 
hastaların ortalama IELT süresi 32.4 ±4.2 iken postoperatif 6.ayda bu 
süre 134.6±17.3 saniyeye çıktı ve istatiksel olarak anlamlı derecede ar-
tış mevcuttu (p<0.001). PEDT skorlarına bakıldığında ise işlem öncesi 
14.2±4.8 iken işlem sonrası bu değerin 6.68±3.2’e düştüğü gözlendi ve 
bu değerde de istatiksel olarak anlamlı fark mevcuttu (p<0.001).
SONUÇ: Çalışmamızda, klinik varikosel ile birlikte prematür ejakülas-
yonu olan hastalarda varikoselektomi sonrası ejakülasyon sürelerinde 
anlamlı artış tespit ettik. Varikoselektomi, farmakolojik tedavi ve dav-
ranış tedavisiyle beraber uygun endikasyonlarda prematür ejakülasyon 
tedavisinde yerini alabilir.
Anahtar Kelimeler: prematür ejakülasyon, vajen içi ejakülasyon gecik-
me zamanı, varikosel
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Düzeltilebilir infertilitenin en sık nedeni olarak da bilinir.
[1,2] Varikosel, yetişkin erkeklerin yaklaşık %15’inde bulu-
nur, primer infertilitesi olan erkeklerin ise %35’inde mev-
cuttur.[3] Tedavisinde ise subinguinal mikroskopik variko-
selektomi altın standart tedavidir.[4] Uluslararası seksüel tıp 
derneği (ISSM) yaşam boyu prematür ejakülasyonu (PE), 
intravajinal ejakülatuar latens süresinin (IELT) 1 dakika 
veya daha az olması ve ejakülasyonda kontrol kaybı sonucu 
sıkıntı, endişe, ve seksüel istekte azalma olarak tanımlamış-
tır.[5] Yapılan çalışmalarda PE’nin bireyde özgüven kaybı, 
cinsel tatminsizlik ve cinsel kaçınma davranışlarına yol 
açtığı gösterilmiştir.[6] Ülkemizde 603 katılımcı ile gerçek-
leştirilen bir çalışmada toplumdaki PE sıklığının %36,5, 
1412 kişinin dâhil edildiği bir başka çalışmada ise %25,7 

https://orcid.org/0000-0001-9793-6734
https://orcid.org/0000-0002-0144-2041


106 Androl Bul 2021;23:105-108

olarak rapor edilmiştir.[7,8] Son 20 yılda varikosel ve prema-
türe ejakülasyon birlikteliği bazı yazarların dikkatini çek-
miş ve bu ilişki sınırlı sayıda çalışmada gösterilmiştir ancak 
bu ikili arasındaki ilişki tam olarak aydınlatılamamıştır.
[9–11] Çalışmamızda klinik varikoseli ve prematür ejakülas-
yonu olan hastalarda mikroskobik varikoselektominin pre-
matür ejakülasyon üzerine etkisini inceledik.

GEREÇ ve YÖNTEMLER
Etik kurul onayı alındıktan sonra (etik onay no: 2018/271) 
Ekim 2018 ile Mart 2020 tarihleri arasında üroloji kliniği-
ne infertilite ile başvuran ve klinik varikosel tanısı ile mik-
roskobik subinguinal varikoselektomi uygulanan 157 has-
ta prospektif olarak değerlendirildi. Hastaların yaş aralığı 
20–35 arasında idi. Hastalar aynı zamanda prematür eja-
külasyon (PE) açısından ‘Premature Ejaculation Diagnostic 
Tool (PEDT)’ ölçeğinin Türkce valide formu kullanılarak 
değerlendirildi.[12] PEDT skoru ≥9 olan ve varikoselektomi 
öncesi vajen içi ejakülasyon gecikme zamanı (intravaginal 
ejaculatory latency time – IELT) <1 dk olanlar prematür 
ejakülasyon olarak değerlendirildi. Varikosel tanısı ürolo-
ji hekimi tarafından oda ısısında (23°C), ayakta muayene 
edilerek valsalva manevrasıyla skrotal muayene yapılarak 
konuldu. Çalışmaya dahil edilen prematür ejakülasyo-
nu bulunan ve mikroskobik varikoselektomi uygulanan 
bütün hastalarda grade 2 veya grade 3 varikosel ve en az 
bir sperm parametresi bozukluğu mevcuttu. Tüm hasta-
lara IIEF-5 formu dolduruldu. Dışlama kriterleri olarak, 
hastaların PEDT toplam skoru <9 ve IELT ≥1 dk olması, 
edinsel prematür ejakülasyon hastaları (IELT <3 dakika), 
hiperprolaktinemi, erektil disfonksiyon (IIEF-5<22), hi-
pogonadotropik hipogonadizm, 3 ay önceden antidepre-
san kullanımı, prematür ejakülasyon için oral, topikal veya 
davranış tedavisi alması, eksternal genital malformasyonu 
veya nüks varikoseli olması ile ürolojik enfeksiyonu ve pel-
vik bölge cerrahisi öyküsü bulunması belirlendi ve 93 hasta 
çalışma dışı bırakıldı.

Tüm hastalardan skrotal patolojileri ayırt etmek için skro-
tal doppler ultrasonografi, preoperatif dönemde iki farklı 
tarihte aynı laboratuvarda yapılmış spermiyogram örneği 
ve hormonal parametreler (Folikül stimülan hormon, pro-
laktin, testosteron, lüteinizan hormon) alındı. Postoperatif 
6. ayda hormon paneli, testis hacimlerini değerlendirmek 
için skrotal ultrasonografi istendi. Tüm hastalara mikros-
kobik subinguinal varikoselektomi cerrahisi uygulandı 
(X10-X20 büyütme). Hastaların PEDT ve IELT değerleri 
varikoselektomiden 6 ay sonra işlem öncesiyle karşılaştırıl-
dı. Çalışma öncesinde bütün hastalara çalışmanın amacı 
ve aşamaları anlatılarak yazılı aydınlatılmış onam formu 
alındı.

İstatistiksel Analiz

Normal dağılımı değerlendirmek için, tüm sürekli değiş-
kenleri Kolmogorov-Smirnov testi ve histogram aracılığıy-
la analiz ettik. Değişkenleri karşılaştırmak için Wilcoxon-
Rank testini kullandık. Ayrıca, çalışmada elde edilen 
verileri SPSS for Windows 20.0 sürümünü kullanarak ista-
tistiksel olarak analiz ettik.

SONUÇLAR

Klinik varikoseli ve PE’si olan toplam 64 hasta çalışmaya 
dahil edildi. Hastaların demografik özellikleri Tablo 1’de 
özetlenmiştir. Hastaların 40’ında solda, 16’sında sağda, 
8’inde ise bilateral varikosel vardı. Toplam 28 skrotal üni-
tede grade 2, 44 skrotal ünitede grade 3 varikosel mevcut-
tu (Tablo 1). İşlem sonrası hiçbir hastada komplikasyon 
görülmedi. Cerrahi öncesi hastaların ortalama IELT süre-
si 32,4±4,2 iken postoperatif 6. ayda bu süre 134,6±17,3 
saniyeye çıktı ve istatiksel olarak anlamlı derecede artış 
saptandı (p<0,001). PEDT değerlerine bakıldığında işlem 
öncesi 14,2±4,8 iken işlem sonrası bu değerin 6,68±3,2’e 
düştüğü gözlendi ve bu değerde de istatiksel olarak anlamlı 
fark mevcuttu (p<0,001). İlişki sıklığına bakıldığında ise 
cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası herhangi bir fark gözlen-
medi (p=0,26) (Tablo 2). Hastaların preoperatif ve posto-
peratif 6. ayda hormon değerlerinde (FSH, LH, testoste-
ron ve prolaktin) ve testis hacimlerinde istatiksel açıdan 
fark gözlenmedi (Tablo 3). Postoperatif 6. ayda yapılan 
fizik muayeneler normal olarak gözlendi. Tüm hastaların 
spermiyogram parametrelerinin bir veya birkaçında (sayı, 
hareket, morfoloji) düzelme gözlendi.

Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri
Demografik özellikler Sonuç

Yaş (yıl, ort ± SD) 26,3±7,2

Vücut kitle endeksi (VKİ, kg/m2) 22,6±1,8

Varikosel derecesi ve yönü (skrotal ünite)

Grade 2 28

Grade 3 44

Sağ 24

Sol 48

Tablo 2. Hastaların IELT ve PEDT değerlerinin 
karşılaştırılması

Preop Postop 6. ay P değeri

PEDT 14,2±4,8 6,68±3,2 p<0,001

IELT (saniye) 32,4±4,2 134,6±17,3 p<0,001

İlişki sıklığı 6,4±3,2 6,5±4,1 p=0,26
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Tablo 3. Hormonal parametreler ve testis hacmi değerleri

Hormonal Parametreler ve 
Testis Hacmi Preop

Postop 
6. ay

P  
değeri

FSH (folikül stimülan hormon) 
(mIU/ml) (ort ± SD)

7,78±3,4 8,61±2,6 >0,05

LH (lüteinizan hormon)  
(mIU/ml) (ort ± SD)

3,4±1,8 3,7±2,1 >0,05

Prolaktin (ng/mL) (ort ± SD) 11,2±4,6 11,6±3,8 >0,05

Testosteron (nmol/L) 
(ort ± SD)

5,7±2,6 6,2±1,4 >0,05

Testis Hacmi (cc, ort ± SD) 16,8±7,2 17,4±5,2 >0,05

TARTIŞMA
Prematür ejakülasyon (PE) erkekler için oldukça ciddi bir 
sorun olmakla beraber cinsel tatminsizlik, seksüel ilişki-
de yetersizlik düşüncesi ve neticesinde seksüel disfonksi-
yona ve eşler arasında problemlere neden olabilmektedir. 
Çalışmamızda klinik varikosel ile birlikte prematür eja-
külasyonu olan hastalarda varikoselektomi sonrası IELT 
sürelerinde anlamlı derecede artış olduğu gözlenmiştir. 
Bu sonuçlar daha önce Asadpour ve ark. ile Ahmed ve 
ark.’nın yaptığı çalışma ile uyumludur.[13,14] PE nedenleri 
araştırıldığında uzun yıllar boyunca psikolojik temelli ol-
duğu düşünülmüştür. Etiyolojide düşünülen durumların 
çoğu kanıta dayalı değildir. Erken cinsel deneyim, anksi-
yete, seksüel teknik, seksüel aktivitenin sıklığı gibi sebep-
ler psikolojik teoriler olarak sayılmaktadırlar.[15] Psikolojik 
temelli olarak düşünülmesinin altında anksiyete ile artan 
sempatik sinir sistem aktivasyonunun daha erken emisyon 
ve ejakülasyona neden olduğu düşüncesidir. Anksiyete ile 
ilişkisinin bakıldığı çalışmalarda PE prevalansının daha 
fazla olduğu görülmüştür.[16,17] Organik teoriler arasında 
penil hipersensitivite, hipereksitasyonlu ejakulatuar ref-
leks (hızlı emisyon ve hızlı ekspulsiyon fazı, artmış bul-
bokavernöz refleks), genetik predispozisyon (birinci de-
rece akrabalarda daha fazla görülmekte) ve santral 5 HT 
reseptör sensitivitesi (muhtemelen düşük 5 HT nörot-
ransmisyonu, 5 HT2 c reseptör hiposensivitesi ve/veya 5 
HT1a reseptör hipersensitivitesi) düşünülmektedir.[18,19] 
SSRI’larla yapılan oral farmakolojik tedavi, PE tedavisinin 
temelini oluşturmaktadır. Seratonin hormonu, ejakülas-
yonda santral sinir sisteminde inhibitör rol oynamakta ve 
bu etkinin SSRI’larla güçlendiği görülmektedir.[20] SSRI 
alımından birkaç gün sonra etki başlamakta ve maksimum 
etki 1–2 haftayı bulmaktadır. Yaşam boyu PE tedavisinde 
SSRI’lar birinci basamak tedavi olarak öne çıkmaktadır.
[21,22] Davranış tedavileri incelendiğinde Semans tarafın-
dan tarif edilen ‘Dur-Başla’ programı ve ‘sıkma’ tekniği 

gösterilebilir.[23] Bu uygulamalar kısaca hastanın koitus sı-
rasında ejakülasyondan hemen önce vaginal penetrasyonu 
sonlandırması veya kendi kontrolü ile ejakülasyonu erte-
lemesi prensibine dayanmaktadır. İlişki öncesi mastürbas-
yon uygulanmasının da benzer etkisi olduğu görülmüştür.
[24] Varikosel ve prematür ejakülasyon arasındaki ilişki ol-
dukça karmaşık ve henüz tam aydınlatılabilmiş değildir. 
Ancak genital bölgedeki lokal sıcaklık artışı ve muhteme-
len uyarı artışı ve hipotalamus-hipofiz-gonadal hormonal 
değişikliğinde etkili olabileceği söylenmiştir.[25] Lotti ve 
ark.’nın yaptığı çalışmada varikoseli bulunan hastalarda 
PE oranı (%29,4), varikoseli bulunmayan hastalardaki PE 
oranından (%24,9) anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. 
Ancak bu çalışmada varikosel operasyonu sonrası PE ara-
sındaki ilişkiyi ortaya koyan veri sunulmamıştır.[11] Ahmed 
ve ark.’nın yaptığı çalışmada ise varikoselektomi sonrası 
testosteron hormonunun artışıyla bu hastalarda prema-
tür ejakülasyonda düzelme raporlanmıştır.[14] Ancak tes-
tosteron hormonunun PE ile ilişkisi tartışmalıdır. Hatta 
varikosel ve varikoselektomi ile serum testosteron seviyesi 
arasındaki ilişki tam olarak açıklığa kavuşmuş değildir.
[26,27] Li ve ark.’nın yapmış olduğu bir çalışmada yazarlar 
hem IELT <2 dakika olan grupta hem de IELT >2 dakika 
olan grupta postoperatif 6. ay IELT sürelerinde anlamlı 
artış rapor etmişlerdir.[28] Yine başka bir çalışmada vari-
kosel operasyonu sonrası 3. ayda ölçülen IELT süresinde 
artış izlenmesine karşın, aradaki süre farkı anlamlı bulun-
mamıştır. Yazarlar bu sonucu operasyon sonrası kontrol 
zamanının kısalığından kaynaklandığını bildirmişlerdir.
[29] Literatürde prematür ejakülasyon ve varikosel ilişkisini 
gösteren az sayıda çalışma mevcuttur. Bizim çalışmamızda 
da klinik varikoseli ile birlikte PE’si olan hastaların cerrahi 
sonrası 6. ayda IELT sürelerinde ve PEDT değerinde ciddi 
düzeyde düzelme gözlenmiştir. Ancak, varikosel ve PE ara-
sında ilişkiyi ve varikoselektomi sonrası görülen düzelme-
nin patofizyolosini açıklayabilmek için moleküler düzeyde 
çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.

Çalışmanın limitasyonlarına bakıldığında IELT süresinin 
tahmini olması veri toplama kaynaklı yanlılığa sebep ol-
muş olabilir. Göreceli olarak katılımcı sayısının az olması 
ayrıca preoperatif ve postoperatif dönemde erkek ve kadın 
cinsel fonksiyonlarının ve cinsel tatmin olma düzeylerinin 
validiye formlarla değerlendirilmemiş olması çalışmanın 
kısıtlılıkları olarak sayılabilir.

Sonuç olarak; çalışmamızda varikoselektomi sonrası pre-
matür ejakülasyonun anlamlı derecede düzeldiğini tespit 
ettik. Ancak prematür ejakülasyonda uygun hastalarda 
tedavi seçeneği olabilmesi için çok merkezli, randomize, 
kontrollü klinik çalışmalara ihtiyaç vardır.
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Erkek Cinsel Sağlığı

Prostatitlerde cinsel işlev bozuklukları yönetimi
Management of sexual dysfunctions in prostatitis

Abdullah Açıkgöz1,2 , Fikret Erdemir3 , Ekrem Akdeniz4

GİRİŞ
Erkeklerde cinsel işlev bozuklukları, kişilerin yaşam kalitesi-
ni bozan, özgüven kaybına neden olarak çiftlerin ilişkilerini 
olumsuz bir şekilde etkileyen önemli bir sorundur. Cinsel iş-
lev bozuklukları sıklıkla erektil disfonksiyon ve erken ejakü-
lasyon şeklinde karşımıza çıkmaktadır. Erektil disfonksiyon 
(ED) en az 6 ay boyunca olmak üzere vajinal penetrasyonu 

ABSTRACT

Prostatitis is a spectrum of disorders that impacts a significant number 
of men. It ranges from a straightforward clinical entity in its acute 
form to a complex, debilitating condition when chronic. Chronic 
prostatitis/chronic pelvic pain syndrome (CP/CPPS), or NIH category 
III prostatitis, is a common clinical syndrome characterized by genital/
pelvic pain and lower urinary tract symptoms in the absence of urinary 
tract infection. It is one of the most widely diagnosed conditions in 
men attending urologic clinics. There is also growing recognition of 
the association of sexual dysfunction with CP/CPPS including erectile 
dysfunction, ejaculatory pain, and premature ejaculation. Despite a large 
number of reports exploring the links between diseases of the prostate 
and effects on sexuality, the relationship between prostatitis and sexual 
dysfunction has not been as thoroughly investigated. A number of reports 
have focused on the adverse effects of prostatitis on quality of life, with 
resultant indirect effects on sexuality. More detailed studies are available 
on the links between ejaculation and the chronic prostatitis/chronic 
pelvic pain syndrome subgroup of prostatitis. Moreover, improvement of 
sexual dysfunction following treatment of prostatitis has been reported 
in a few studies, most notably in association with alpha-blocker therapy. 
In this review, we discuss the association between CP/CPPS and sexual 
dysfunction, potential mechanisms for sexual dysfunction, and treatment 
strategies for erectile dysfunction in CP/CPPS.
Keywords: Prostatitis, sexual dysfunction, erectile dysfunction, 
premature ejaculation, painful ejaculation, prostatitis treatment

ÖZ

Prostatit, önemli sayıda erkeği etkileyen bir hastalık yelpazesidir. Akut 
formunda basit bir klinik durumdan kronik olduğunda karmaşık, güç-
ten düşüren bir duruma kadar değişmektedir. Kronik prostatit/kronik 
pelvik ağrı sendromu (KP/KPAS) veya NIH kategori III prostatit, idrar 
yolu enfeksiyonu yokluğunda genital/pelvik ağrı ve alt idrar yolu semp-
tomları ile karakterize yaygın bir klinik sendromdur. Üroloji kliniklerine 
başvuran erkeklerde en yaygın teşhis edilen durumlardan biridir. Erektil 
disfonksiyon, ejakülatuar ağrı ve erken boşalma dahil olmak üzere cinsel 
işlev bozukluğunun KP/KPAS ile ilişkisi giderek artan bir şekilde ka-
bul görmektedir. Prostat hastalıkları ile cinsellik üzerindeki etkiler ara-
sındaki bağlantıları araştıran çok sayıda çalışmaya rağmen, prostatit ve 
cinsel işlev bozukluğu arasındaki ilişki tam olarak araştırılmamıştır. Bir 
dizi araştırma, prostatitin yaşam kalitesi üzerindeki olumsuz etkilerine 
ve bunun sonucunda cinsellik üzerinde dolaylı etkilerine odaklanmıştır. 
Ejakülasyon ile kronik prostatit/kronik pelvik ağrı sendromu prosta-
tit alt grubu arasındaki bağlantılar hakkında daha ayrıntılı çalışmalar 
mevcuttur. Birkaç çalışmada, prostatit tedavisini takiben cinsel işlev 
bozukluğunun düzeldiği, özellikle de alfa bloker tedavisi ile ilişkili ol-
duğu bildirilmiştir. Bu derlemede, KP/KPAS ile cinsel işlev bozukluğu 
arasındaki ilişkiyi, cinsel işlev bozukluğu için potansiyel mekanizmaları 
ve KP/KPAS’da erektil disfonksiyon için tedavi stratejilerini tartışıyoruz.
Anahtar Kelimeler: Prostatit, cinsel işlev bozukluğu, erektil disfonksi-
yon, prematür ejakülasyon, ağrılı ejakülasyon, prostatit tedavisi

sağlayacak nitelikte penis ereksiyonunun sağlanması ve/veya 
sürdürülmesindeki yetersizlik olarak tanımlanmaktadır.[1] 
Ülkemizde yapılan bir saha çalışmasında prevalansı %69,2 
olarak tespit edilmiş olup, bunun %33,2’si hafif, %27,5’i 
orta derecede ve %8,5’i de tam ED olarak bildirilmiştir.
[2] Massachusetts Yaşlanan Erkek Çalışması bulgularına 
(MMAS) göre ise 40−70 yaş arası erkeklerde hafif ED %17, 
orta derecede ED %25 ve şiddetli ED’de %10 olarak bulun-
muştur.[3] İki ayrı çalışmada ise yıllık 1000 erişkin erkekte 
19,2–26 arasında yeni ED’li olgu saptandığı bildirilmekte-
dir.[4,5] Psikojenik, santral, hormonal ve periferik faktörlerin 
tam bir uyumu ile gerçekleşen ereksiyonda temel olay cinsel 
uyarı sonrası peniste yer alan korpus kavernozumdaki düz 
kas elemanlarının relaksasyonunu takiben sinüzoitlerin kan 
ile dolmaya başlamasıdır.[6]. Erektil disfonksiyonun nedenle-
ri oldukça geniş olup psikojenik, hormonal, nörojenik, venöz 
ve sinüzoidal bozukluklar, ilaçlar ile sistemik ve kronik has-
talıkları içermektedir. Kronik hastalıklar içerisinde prostat 
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inflamasyonu ile karakterize prostatitlerin cinsel işlev bozuk-
luklarına neden oldukları bildirilmektedir.[7,8] Prostatitlerin 
görülme oranı %8–40 arasında değişmektedir ve bir erkeğin 
yaşam boyu prostatit ya da prostatit benzeri bir yakınma 
geçirme olasılığı %25–50 arasında değişmektedir.[9] Klasik 
anlamda prostatitler prostat bezinin inflamasyonu olarak 
kabul edilse de aslında enflamasyonun ötesinde kompleks 
bir süreci ifade etmektedir. Yaşam kalitesine etkisi diabetes 
mellitus ve kalp hastalığı kadar olabilmektedir. Günümüzde 
prostatitler 1998 yılından itibaren Ulusal Sağlık Enstitüsü 
tarafından (NIH) yapılan sınıflamaya göre 4 kategoriye ay-
rılmaktadırlar (Tablo 1).[10,11]

Tablo 1. Ulusal Sağlık Enstitüsü sınıflaması.[1]

Kategori I Prostatın akut enfeksiyonu

Kategori II Prostatın kronik bakteriyel enfeksiyonu

Kategori III Kronik pelvik ağrı sendromu (KPAS): 
Standart yöntemlerle prostat içinde 

üropatojen bir bakteri olmadan kronik 
ürogenital ağrı olması

Kategori IIIA 
(İnflamatuvar)

Prostat masajı sonrası idrar sedimentinde, 
semende ya da prostat sekresyonunda 

belirgin lökosit (>10) bulunmasıdır.

Kategori IIIB  
(non-inflamatuvar)

Prostat masajı sonrası prostat sekresyonu, 
sediment ya da semende önemsiz sayıda 

lökosit (<10) bulunmasıdır. 

Kategori IV Herhangi bir yakınması olmayanlarda 
infertilite ya da prostat kanseri araştırması 
için yapılan incelemelerde semende ya da 
prostatik histolojik örneklerde lökosit veya 

bakteri bulunmasıdır.

Akut bakteriyel prostatit tüm prostatitlerin %1’ini oluştur-
maktadır ve akut prostatitli olgularda cinsel işlevleri incele-
yen bir çalışma bizim bilgilerimize göre İngilizce yazılan li-
teratürde henüz bulunmamaktadır.[10] Klinik pratiğimizde 
prostatitlerin %90–95’ine yakınını tip 3 kronik prostatit 
(kronik pelvik ağrı sendromu), %5–10’unu kronik bakte-
riyel prostatit oluşturmaktadır.[11] Prostatitler ve cinsel işlev 
bozukluğu ilişkisini inceleyen çalışmalar daha çok kronik 
bakteriyel prostatit, tip 3 kronik prostatit ve daha nadiren 
de asemptomatik inflamatuar prostatiti içermektedir. Bu 
araştırmalar içerisinde insidans ve prevalans çalışmalarını 
saymazsak prostatitlerde cinsel işlev bozukluğunun yöne-
timi ve tedavi sonuçlarını içeren çalışmaların son derece 
nadir olduğu görülecektir. Oysa yapılan çalışmalarda pros-
tatitlerinde cinsel işlev bozukluğu etiyolojisinde yer aldığı 
belirtilmektedir.[12,13]

Cinsel işlev bozuklukları içerisinde yer alan ağrılı ejakü-
lasyon normal popülasyonda %1 oranında görülebilirken 
prostatitli olgularda %61,2’ye kadar çıkabilmektedir.[14,15] 
Ejakülatuar ağrı, prostatitlerde, hastalığın şiddeti ve te-
daviye olan yanıtı belirleyen kronik pelvik ağrı semptom 

skorunda artışa neden olarak yaşam kalitesini bozmaktadır. 
Yine prostatitlerde Uluslararası Erektil Fonksiyon İndeksi 
(IIEF) skorunun prostatit olmayanlara göre daha düşük 
olduğu anlaşılmaktadır. Örneğin Tan ve ark.’nın yaşla-
rı 21–70 yıl arasında değişen 1087 olgu üzerinde yapmış 
oldukları bir çalışmada prostatitli olan ve olmayanlarda 
IIEF skorları sırasıyla 11,92 ve 17,16 olarak saptanmış-
tır.[16] Bu durum olgu kontrol çalışmalarında da gösteril-
miştir. Sönmez ve ark.’nın ortalama yaşları 33,7 yıl olan 
kronik pelvik ağrı sendromlu (KPAS) 43 olguyu ortalama 
yaşları 32,4 yıl olan 20 olgu ile (kontrol grubu) karşılaş-
tırdıkları çalışmalarında hafif ve orta düzeyde ED KPAS 
olan hasta grubunda 10 olguda (%23,25) saptanırken bu 
sayı kontrol grubunda 2 (%10) olarak belirtilmiştir.[17] 
Ağrılı ejakülasyon ise kontrol grubunda hiç görülmezken 
KPAS grubunda 16 olguda (%37,20) bildirilmiştir. Aynı 
çalışmada, erken ejakülasyon KPAS ve kontrol grubunda 
sırasıyla %67,44 ve %10 olarak bildirilmiştir. Ejakülasyon 
ve erektil disfonksiyonun birlikte olduğu olguların oranı 
ise KPAS grubunda %41,86 (n=18) olarak bildirilmiştir.
[18] Geniş olgu sayısına sahip çalışmalarda KPAS’lı olgular-
da kontrol grubuna göre ED oranının 0,29 kat ile 8,3 kat 
arttığı anlaşılmaktadır.[7,8,19] Bununla ilişkili olarak Chen 
ve ark.’nın 2014 yılında 31956 olgu ile yaptıkları metaa-
nalizde ED oranının 3,02 kat fazla olduğu IIEF skorlarının 
ise ortalama 4,4 puan daha düşük olduğu bildirilmiştir.[20] 
Genel olarak prostatitli olgularda erken ejakülasyon ora-
nı çalışmalarda %7–77,3 arasında değişirken ED oran-
ları %15,5–55,7 arasında değişmektedir.[17,20,21] Ancak, 
bu iki yakınma çoğunlukla birarada bulunabilmektedir. 
Kombine cinsel işlev bozukluğu oranları ise %41,86 ile 
%92 arasındadır.[22] Prostatitlerin cinsel işlev bozuklukları 
üzerine olan olumsuz etkisi tam olarak ortaya konulama-
sa da birkaç mekanizma ile açıklanmaya çalışılmaktadır. 
Başlangıçta, kronik prostatitin neden olduğu hiperemi ve 
ödemin ereksiyon merkezini sürekli uyardığı ve etkisini 
bozabileceği bildirilmektedir.[23] Buna bağlı olarak ihtiyaç 
anında ereksiyonun zor olabileceği belirtilmektedir.[23] Bir 
çalışmada prostatitli olgularda endotelyal disfonksiyonun 
olduğu, Doppler incelemede penil sıkılığın daha fazla ol-
duğu belirtilmektedir.[24] Buna göre KPAS olgularında bu 
sıkılığa neden olan faktörün pelvik taban kaslarının spazmı 
olduğu ileri sürülmektedir.[25] Gerçekten de KPAS’lı olgu-
ların %50’sine yakınında pelvik taban kontraksiyon bo-
zukluğu olduğu pelvik taban kas tedavisi ile yakınmaların 
azaldığı gösterilmiştir.[26] Deneysel prostatit modellerinde 
de korpus kavernozum düz kaslarında endotel hasarı oldu-
ğu, intrakavernozal basıncın azaldığı gösterilmiştir.[27] Bu 
modellerde ayrıca, Tümör Nekroz Faktör (TNF) alfa’nın ve 
dolayısıyla kollajen oranının arttığı gösterilmiştir. Bundan 
başka, oksidatif stresin artarak cGMP seviyelerinin azaldığı 
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kontraksiyon relaksasyon mekanizmalarını olumsuz olarak 
etkileyecek şekilde Cav 1,2, IP3R1 ve RyR2 seviyelerinin 
arttığı buna karşın SERCA2 seviyelerinin azaldığı bütün 
bu değişikliklere bağlı olarak hücre içi kalsiyumunun arttı-
ğı gösterilmiştir.[27–30] Yukarıda bahsedilen mekanizmalara 
bağlı olarak peniste kontraksiyon ve perfüzyonun bozuldu-
ğu belirtilmektedir.

Akut bakteriyel prostatitte 10–14 gün parenteral penisilin, 
sefolosporin ya da kinolonlar kullanılırken kronik bakte-
riyel prostatitte temel olarak kinolonlar 4–6 hafta süreyle 
kullanılmaktadır. Kronik pelvik ağrı sendromu olarak bili-
nen tip 3 prostatitte ise kinolonlar 4–6 hafta kullanırken, 
alfa blokörler 12 hafta süresince kullanılabilmektedirler. 
Bu grupta akupunktur da 1a düzeyinde önerilmektedir.
[31,32] Literatürde, prostatitlerde cinsel işlevlerin yönetimini 
özellikle erektil disfonksiyon sonuçlarını inceleyen çalışma-
lar son derece sınırlıdır. Buna göre, 2008 yılında Nickel ve 
ark. randomize, çift kör, plasebo kontrollü bir çalışmada 
daha önce prostatite yönelik herhangi bir tedavi almamış 
primer prostatitli 138 olguya alfuzosin 10 mg 12 hafta 
verirken bu grubu 134 olgudan oluşan kontrol grubu ile 
karşılaştırmışlardır.[33] Alfuzosin ve plasebo grubunda or-
talama yaşlar sırasıyla 40,1±11,4 yıl ve 40,1±12,3 yıl ola-
rak bildirilmiştir. Başlangıç total prostat semptom skoru 
(NIH-CPSI) gruplarda 23,8±6,3 ve 25,1±5,9 olarak be-
lirtilmiştir. Bu çalışmanın sonunda NIH skorunda 4 puan 
ve üzeri artış anlamlı olarak kabul edilmiştir. Buna göre 
ilk grupta 4 puan ve üzeri artış %49,3 olarak bildirilirken 
plasebo grubunda da bu oran benzer olacak şekilde %49,3 
olarak belirtilmiştir. IIEF skorlarında değişim ise alfuzosin 
grubunda +0,5±12,7 ve plasebo grubunda ise -0,2±14,7 
olarak bildirilmiştir. Sonuçta, bu çalışmada araştırmacılar, 
alfuzosin tedavisinin gerek semptom skorları gerekse de 
IIEF skorlarında anlamlı değişiklikler oluşturmadığını bil-
dirmişlerdir. Cantaro ve ark.’nın yaptıkları bir başka klinik 
çalışmada ise KPAS tanılı ve ortalama yaşları 32,04±3,15 
yıl olan 20 olgunun tamsulosin 0,4 mg verilerek tedavi 
edilmesi sonrası IIEF-5 skorlarının 12,54±0,59’den an-
lamlı olacak şekilde 17,83±1,46’ye çıktığı, Uluslararası 
Prostat Semptom Skorlarının (IPSS) 13,26±0,92’den 
8,23±0,72’ye gerilediği, NIH total skorlarının ise düzele-
rek 17,87±1,14’den 10,54±1,35’ye gerilediği bildirilmiştir.
[34] Aynı çalışmada, tamsulosin 0,4 mg + sildenafil 50 mg 
verilen 24 kişilik olgu ise bir başka grubu oluşturmuştur. 
Buna göre sildenafil verilmesinin tamsulosin verilmesine 
IIEF-5 gözönüne alındığında ilave bir katkı sağlamadığı 
bildirilmiştir. Bir başka çalışmada ise tip 3 kronik prostatit 
tanısı alan olgular levofloksasin 500 mg (n=38), terazosin 
alanlar (n=38) ve kombine tedavi alanlar (n=39) olmak 
üzere üç gruba ayrılarak takip edilmişlerdir.[35] Gruplardaki 

yaş ortalamalarının 36,6 yıl ile 37,8 yıl arasında değiştiği 
bu çalışmada IIEF-5 skorları başlangıçta sırasıyla 10,8±2,9, 
11,1±3,0 ve 11,2±3,2 iken tedavi sonrası sırasıyla 16,1±4,4, 
16,8±4,6 ve 17,2±4,3 olacak şekilde düzelmiştir. Terazosin 
grubunda anlamlı artışın diğer gruplar da olduğu, her üç 
gruptaki artışın gruplar arasında anlamlı olarak saptanma-
dığı gösterilmiştir. Alfa blokerlerin cinsel işlev bozukluğu-
nu düzeltmesi, alt üriner sistem yakınmalarını azaltmasıyla 
açıklanmıştır. Ayrıca, alfa blokörlerin medulla spinaliste 
yer alan alfa 1D reseptörlerine etki ederek ağrıyı azalttığı, 
c-FOS ve TRPA1 antagonisti etki göstererek nörojenik inf-
lamasyonu ve ağrıyı azalttığı da bildirilmektedir.[36,37]

Literatürde prostatitler ve erken ejakülasyon ilişkisinin de 
giderek artan oranlarda araştırıldığı anlaşılmaktadır. İlk 
olarak 1887 yılında Gross tarafından olgu sunumu şek-
linde bildirilen ve kişinin isteğine bağlı olmaksızın vajinal 
penetrasyon öncesinde ya da sırasında veya hemen sonra-
sında; minimal stimülasyon ile oluşan ve 1 dakikanın altın-
da olan sürekli ya da tekrarlayan ejakülasyon şeklinde tarif 
edilen erken ejakülasyonun erkeklerde en sık görülen cinsel 
fonksiyon bozukluğu olduğu bilinmektedir.[39] Yukarıda da 
belirtildiği üzere prostatitler erken ejakülasyona ya da ağrılı 
ejakülasyona neden olabilmektedirler.[38] Kronik prostatit-
li hastalarda ejakülasyon bozukluğunun açıklanmasında, 
inflamasyonun duyusal feedback mekanizmasını bozarak 
ejakülatuvar refleksi artırması ve orgazm öncesi kontrolün 
kalkması ileri sürülmektedir.[40] Erken ejakülasyon bozuk-
luğu olan kronik prostatit tanılı olguların bir bölümünde 
prostatik inflamasyonun bulunmadığı dolayısı ile infla-
masyonun doğrudan bir etken olup olmadığının sorgu-
lanması gerektiği görülmektedir. Bununla ilişkili olarak bir 
çalışmada kronik prostatitli hastalar içinde erken ejakülas-
yon bozukluğu olan hasta grubunun %64’ünde prostatik 
inflamasyon gösterilirken kontrol grubunun hiçbirinde 
inflamasyon olmadığı bildirilmektedir.[41] Erken ejakülas-
yonlu olgularda antibiyotiklerin etkisi ile ilişkili ilk çalış-
manın 2001 yılında Brown tarafından bildirildiği görül-
mektedir.[42] Olgu sunumu şeklinde yapılan bu çalışmada 
31 yaşındaki erkek olguda var olan erken ejakülasyonun 
28 günlük siprofloksasin tedavisi sonrası düzeldiği belirtil-
mektedir.[42] 2009 yılında ise Zohdy ve ark. tarafından ya-
pılan klinik bir çalışmada inflamatuar prostatit ya da tip 2 
kronik bakteriyel prostatiti olupta erken ejakülasyonu olan 
toplam 210 olgu herhangi bir tedavi almayan 26 kişilik 
kontrol grubu ile karşılaştırılmıştır.[43] Toplam dört hafta-
lık antibiyotik tedavisinin sonunda kontrol grubu ve teda-
vi kolunda erken ejakülasyonda düzelme oranları sırasıyla 
%7,7 (n=2) ve %59 (n=109) şeklinde bildirilmiştir. Bu 
çalışmada, kontrol grubunda, ejakülasyon süresinin 39,4 
sn’den 54,1 sn’ye tedavi kolunda ise 44,7 sn’den 112,4 sn’ye 
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çıktığı bildirilmiştir. Bu çalışmanın ayrıntılarına bakınca 
ejakülasyon süresinin 2 dk ve üzerine çıkması kazanılmış 
erken ejakülasyonu olanlarda %58 iken yaşam boyu er-
ken ejakülasyonu olanlarda %38,2 olarak bildirilmiştir.[43] 
Ayrıca, prostatik sekresyonda lökosit sayısı 19 ve üzerinde 
olanlarda başarının daha iyi olduğu bildirilmiştir. Benzer 
tarzda bir diğer çalışmayı El Nashaar ve ark. yapmışlardır.
[44] Kronik bakteriyel prostatitli ve prematür ejakülasyonu 
olan hastaları iki gruba ayırmışlardır. Toplam 30 gün bo-
yunca antibiyotik tedavisi alan 70 olguyu antibiyotik teda-
visi almayan ve kontrol grubu olarak kabul edilen 20 hasta 
ile karşılaştırmışlardır. Tedavi alan grubun %83,9’unda 
erken ejakülasyonda düzelme olduğu bu grupta ortalama 
1,1±0,2 dk olan IELT süresinin tedavi sonunda 2,8±0,2 
dk olduğunu bildirmişlerdir. Kontrol grubunda ise düzel-
me olmadığını intravajinal ejakülasyon gecikme süresinin 
(IELT) çalışmanın başlangıcında 1,3±0,4 dk iken çalışma 
sonunda 1,2±0,1 dk olduğunu bildirmişlerdir. Takiplerde 
ise prostatit kültürü negatif olmak koşuluyla olguların 
%62’sinde erken ejakülasyonun görülmediği belirtilmiş-
tir. Antibiyotikler sadece erken ejakülasyon değil ağrılı 
ejakülasyon üzerine de olumlu olarak etki etmişlerdir.[44] 
Ortalama yaşları 42±9 yıl olan 154 kronik bakteriyel pros-
tatitli olgunun levofloksasin 500 mg/gün 28 gün boyunca 
verilerek tedavi edildiği bir çalışmada dizüri, suprapubik 
ağrı, perineal hassasiyet ve benzeri bütün semptomların 
düzeldiği ağrılı ejakülasyonun ise %71’den %2,6’ya gerile-
diği bildirilmiştir.[45] Bu çalışmada hastaların %58,9’unda 
kür sağlandığı gösterilmiştir. Bir başka klinik çalışmada 
ise Magri ve ark. siprofloksasin 500 mg ve siprofloksasin 
750 mg ile birlikte azitromisin ve alfuzosin uyguladıkları 
olguları incelemişlerdir.[15] Bu çalışmada, 12. ayda NIH 
total skorun anlamlı olarak düzeldiği, ağrılı ejakülasyonun 
siprofloksasin 500 mg ve siprofloksasin 750 mg olan ol-
gularda başlangıçta %61,2 ve %57,5’ten 18. ayın sonun-
da %0,9 ve %0’a gerilediği belirtilmiştir. Aynı çalışmada, 
erken ejakülasyon yakınması başlangıçta %48,2 ve %53,6 
iken tedavi sonunda sırasıyla %24,8 ve %4,1 olarak sap-
tanmıştır. Araştırmacılar bu çalışmanın sonunda cinsel is-
tek, orgazmik fonksiyon ve ilişki memnuniyetinin arttığını 
antibiyotik tedavisi sonrası ED’si olan olguların %37’sinde 
düzelme sağlandığını bildirmişlerdir. Düzelme sağlanma-
yan ED’li olguların tamamına vardenafil ya da tadalafil ve-
rilmesiyle tüm olgularda anlamlı düzelmeler sağlandığını 
tespit etmişlerdir. Bu çalışmanın sonunda araştırmacılar, 
cinsel işlev bozukluğu olan prostatitli olguların öncelikle 
klasik yaklaşımlarla tedavi edilmelerini bu tedaviye yanıt 
alınamazsa fosfodiesteraz tip 5 inhibitörü (PDE5İ) veril-
mesi gerektiğini vurgulamaktadırlar. Buna rağmen tedavi-
de düzelme sağlanamayanlarda ise metabolik ve vasküler 
nedenlerin araştırılması gerektiğini belirtmektedirler.

Prostatitler klinik pratikte başlangıçta antibiyotik, yanıt 
alınamazsa alfa blokör, NSAID ajanlar veya diğer ajan-
ların ardışık olarak verilmesi şeklinde tedavi edilmekte-
dir. Ancak, özellikle Shoskes ve ark.’nın prostatitlerdeki 
yakınmaları UPOINT olarak belirledikleri fenotipe göre 
yapılan tedavinin öne çıkmaya başladığı görülmektedir.[46] 
UPOINT sistemi üriner, psikososyal, organ spesifik, infek-
siyon, nörolojik ve hassasiyet gibi yakınmaların kısaltılması 
olup sözkonusu bu fenotipe göre kaç tane yakınma varsa o 
yakınmalara yönelik birden fazla ilaç grubunun aynı anda 
başlanması şeklindeki yaklaşımın önem kazanmaya başla-
dığı görülmektedir. Multimodal tedavi olarak da bilinen 
bu yaklaşımla Thakkinstian ve ark. alfa blokör+antibiyotik 
kombinasyonu verilmesiyle elde edilen total semptom sko-
ru azalmasının -13,6, tek başına antibiyotik ve tek başına 
alfa blokör verilmesiyle elde edilen total semptom skoru 
azalmasının sırasıyla -9,7 ve -10,8 olduğunu bildirmişler-
dir.[47] Araştırmacılar bu çalışmada kombine tedavi verilme-
sinin tek başına tedavi verilmesine kıyasla total semptom 
skorlarında anlamlı olarak düzelmeye neden olduğunu bil-
dirmektedirler.[47] Benzer şekilde Shoskes ve ark.’nın 100 
olgu üzerinde yaptıkları çalışmada multimodal tedavi son-
rası 26 haftalık takiplerde total semptom skorunda 6 puan 
ve üzerindeki düzelmenin olguların %75–84’ünde görül-
düğü bildirilmiştir.[48] Prostatitlerde multimodal tedavinin 
verildiği çalışmalar nispeten sık olsa da multimodal tedavi-
nin cinsel işlevler üzerine olan etkisini değerlendiren çalış-
malar neredeyse yok denecek kadar azdır. Bununla ilişkili 
olarak Magri ve ark.’nın toplam KPAS tanılı 14 olguya alfa 
blokör, antibiyotik, Serenoa rapens, selenyum ve likopen 
tedavisi vererek 18 ay boyunca takip ettikleri çalışması bu-
lunmaktadır.[49] Yaşları 20–59 yıl arasında değişen olgula-
rın değerlendirildiği bu çalışmada, başlangıçta 20,91±7,12 
olan NIH-CPSI semptom skorunun tedavi sonrası anlamlı 
olacak şekilde 7,62±4,13’ya gerilediği, ağrı skoru, işeme 
skoru ve yaşam kalitesinin anlamlı olarak düzeldiği bildi-
rilmiştir. Aynı çalışmada, IIEF skorunun 23,05±5,78’den 
anlamlı olacak şekilde 26,23±4,61’e yükseldiği bildirilmiş-
tir. Bu çalışmada başlangıçta olguların %56,9’unda sapta-
nan ED oranının çalışmanın sonunda %26,4’e gerilediği 
görülmektedir.

Prostatitli olgularda ruh sağlığı sorunları %18–70 ora-
nında görülebilmektedir. Bu durumun normal popülas-
yonun iki-on katı kadar olduğu görülmektedir.[50,51] Koh 
ve ark. yaptıkları klinik bir çalışmada, 86 prostatit has-
tasının %48’inde depresyon, anksiyete, uyku bozukluğu 
ve %65’inde de fonksiyonel somatik sendrom olduğunu 
bildirmektedirler.[50] Ruh sağlığı sorunlarının hastalığı 
başlatabileceği, devam ettirebileceği ve semptomları art-
tırabileceği bildirilmektedir. Bu durum kişilerin yaşam 
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kalitelerini daha da bozmaktadır. Prostatitli olgular ara-
sında depresyon ve anksiyetesi olanlarda IIEF skorlarının 
olmayanlara göre daha kötü olduğu yaşları 22–50 yıl ara-
sında değişen toplam 907 olgunun değerlendirildiği bir 
araştırmada incelenmiştir.[51] Bu araştırmada depresyon 
ve anksiyete yakınması olanlarda ortalama IIEF skoru 
17,2±4,1 olarak saptanırken bu skor depresyon ve anksi-
yetesi olmayan prostatitli olgularda 20,1±3,6 olarak tespit 
edilmiştir. Ayrıca, depresyon ve anksiyetesi olan prostatitli 
olgularda erektil disfonksiyon oranı %69,7 olarak sapta-
nırken depresyon ya da anksiyetesi olmayanlarda ED ora-
nı %57 olarak saptanmıştır. İngilizce yazılan literatürde 
bizim bilgilerimize göre prostatitli olgularda antidepre-
sanların IIEF skorları üzerine olan etkisini inceleyen izole 
bir çalışmanın olmadığı görülmektedir. Ancak, kimyasal 
olarak fluoksetine benzeyen ve erken ejakülasyon tedavi-
sinde kullanılan dapoksetinin prostatitli olgulardaki cinsel 
işlevler üzerine olan etkisi ile ilgili sınırlı da olsa çalışma-
lar yer almaktadır. Bir klinik çalışmada, alfa blokör+anti-
biyotik+antinflamatuar gibi klasik tedavi alan 35 kronik 
pelvik ağrı sendromlu olgu klasik tedaviye ilave olarak 
dapoksetin isteğe bağlı alan 38 olguluk prostatitli grupla 
karşılaştırılmıştır.[52] Bu çalışmanın sonunda IELT, koitus 
sayısı ve yaşam kalitesinin dapoksetin alan grupta anlamlı 
olarak arttığı gösterilmiştir. Dapoksetin ile ilgili bir başka 
çalışma Zhao ve ark. tarafından yapılmıştır.[53] Randomize 
kontrollü bu çalışmada, tamsulosin tedavisi alan ve ortala-
ma yaşları 31,2±5,96 yıl olan KPAS+erken ejakülasyonlu 
27 olgu tamsulosin+dapoksetin tedavisi alan ve ortalama 
yaşları33,9±6,56 yıl olan toplam 87 olgu ile karşılaştırıl-
mıştır. Başlangıç IELT değerleri sırasıyla 1,49±0,93 dk ve 
1,49±0,79 dk olan olguların tedavi sonrası IELT değerleri 
sırasıyla 2,11±1,19 dk ve 4,28±3,53 dk olarak saptanmış-
tır. Ayrıca, kombine grupta daha fazla olmak üzere NIH-
CPSI total skorun azaldığı bildirilmiştir.

PDE5İ’lerinin prostatit oluşturulan deneysel hayvan 
modellerinde kullanılmasıyla taktil allodininin azaldığı, 
epitelyal nekrozun düzeldiği, nötrofil lenfosit infiltrasyo-
nunun ve fibrozisin azaldığı ve stroma epitelyal oranının 
anlamlı olarak düzeldiği gösterilmiştir.[54,55] Klinik çalış-
malarda PDE5İ’lerinin prostatit tedavisinde kullanılma-
sıyla ilgili nadir çalışmalar bulunmaktadır. Bu çalışmaların 
birinde Benelli ve ark. tarafından 14 olguya tadalafil veril-
mesiyle total semptom skorunun anlamlı olarak azaldığı 
gösterilmiştir.[56] Ancak klinik çalışmalarda prostatitli ol-
gulara PDE5İ verilmesinin cinsel işlevlere olan etkisi tam 
olarak ortaya konulmamıştır. Buna karşın, iki ayrı klinik 
çalışmada kronik prostatitli olgulara vardenafil verilmesiy-
le penis ve prostat kan akımının arttığı gösterilmiştir.[57,58] 
Kronik tadalafil kullanımının etkileri Vignera ve ark.’nın 

2017 yılında ortalama yaşları 27±6 yıl olan 120 olguyu 
inceledikleri çalışmada araştırılmıştır.[59] Bu çalışmada 
hafif ve orta derecede ED’si olan mikrobik olmayan er-
kek aksesuar bez enfeksiyonlarında erken ejakülasyonun 
%8’den %4’e, ağrılı ejakülasyonun %10’dan %4’e azal-
mış libidonun %25’ten %10’a gerilediği saptanırken IIEF 
skorlarının başlangıçta saptanan 14±2’den 23±2’ye çıktığı 
gösterilmiştir. Ancak, bu çalışmada sadece prostatitlerin 
değil epididimit ve vezikülitlerinde seriye dahil olduğu-
nu ve izole prostatitlere ilişkin açık verinin olmadığının 
gözönünde bulundurulması gerekmektedir. Prostatitlerde 
tek başına PDE5İ’lerinin cinsel işlevlere etkisi ile ilişki-
li çalışma yer almamaktadır. Bir klinik çalışmada kronik 
prostatitli 68 olguya Huafenqibutang olarak bilinen fito-
terapötik ajan verilirken diğer 70 olguluk gruba aynı fito-
terapötik ajana ilave olarak vardenafil sekiz hafta boyunca 
verilmiştir.[60] Tedavi sürecinin sonunda grup 1’de başlan-
gıçta 14,1±3,3 olan IIEF skorunun tedavinin sonunda 
14,3±4,5 olarak saptandığı görülmektedir. Grup 2’de ise 
IIEF değerleri başlangıç ve tedavi sonrası anlamlı olacak 
şekilde sırasıyla 14,3±5 ve 20,1±4,4 olarak tespit edilmiş-
tir. Apremilast, fosfodiesteraz 4 inhibitörü olup daha çok 
dermatoloji alanında antiinflamatuar ve immün sistem 
etkinliğini arttırma özellikleri nedeniyle kullanılmaktadır.
[61,62] Bir çalışmada primer tedaviye dirençli KPAS tanı-
sı olan ve ortalama yaşları 48,2±10 yıl şeklinde bildirilen 
dokuz hastaya 20 mg apremilast dört hafta uygulanması 
sonrası total semptom skorunun anlamlı olarak düzeldi-
ği, ağrılı ejakülasyonun beş olguda (%55,9) belirgin üç 
(%33,3) olguda ise hafif olarak azaldığı gösterilmiştir. Bu 
çalışmada apremilastın proinflamatuar sitokinleri azalta-
rak ya da TNF alfa inhibisyonu yaparak bu durumu sağ-
layabileceği belirtilmektedir.[63] Bir başka klinik çalışma-
da ise mirodenafil 50 mg/gün, levofloksasin 500 mg ile 
karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada sadece levofloksasin 500 
mg/gün altı hafta alanlar, mirodenafil 50 mg/gün ve levof-
loksasin 500 mg/gün altı hafta alanlarla karşılaştırılmıştır.
[64] Çalışmanın sonunda gerek IPSS, gerek NIH-CPSI ve 
gerekse de IIEF değerlerinin grup 1’e göre anlamlı olarak 
düzeldiği gösterilmiştir. Yang ve ark.’nın kronik prosta-
titli 280 olguyu kinolon verilenler ve sildenafil verilenler 
olarak iki gruba ayırdığı klinik çalışmada da kinolonlara 
kıyasla sildenafil verilenlerde semptom ve cinsel işlevle-
rin daha fazla düzeldiği bildirilmiştir.[65] Literatürde pek 
çok hastalıkta olduğu gibi prostatitlerde de fitoterapötik 
ajanların kullanıldığı görülmektedir. Kronik prostatit te-
davisinde sitoflavin, curcumin, calendula, Shxuetong, 
Shugangyiyang, Serenoa rapens gibi ajanların kullanılma-
sıyla cinsel işlevlerde %47,4 ile %75 arasında düzelmeler 
olduğu, IIEF skorlarında ise ilave yaklaşık 4 puanlık artış 
olduğu bildirilmektedir.[66–71]
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Literatürde çoğunlukla kronik prostatitlerde ilgili çalışma-
lar olduğu görülse de iki ayrı çalışmada asemptomatik infla-
matuar prostatitlerde cinsel işlevlerden bahsedildiği anlaşıl-
maktadır. Eryıldırım ve ark. alt üriner sistem semptomları 
olan 36 olguyu 30 gün sildenafil vererek takip etmişlerdir.
[72] Bu çalışmada olgular prostatiti olan ve olmayanlar ola-
rak ayrıldığında sildenafil sitratın IIEF skorlarını anlamlı 
olarak arttırdığı ancak bu artışın gruplar arasında anlamlı 
olarak farklı olmadığı bildirilmiştir. Bu çalışmada prosta-
titi olmayanlarda IPSS skorlarının anlamlı olarak azaldığı 
da dikkat çekmektedir. IPSS skorlarının anlamlı azalması 
prostatiti olanlarda saptanmamıştır. Benzer tarzda bir ça-
lışma Faydacı ve ark. tarafından yapılmıştır.[73] Ortalama 
yaşları 59,03±1,33 yıl olan toplam 36 olgunun doksazosin 
ile 30 gün tedavi edilmesi sonrası AÜSS ve cinsel işlevler 
değerlendirilmiştir. Bu çalışmada da prostatiti olan ve ol-
mayanlarda IEEF skorlarının anlamlı olarak artmasına rağ-
men artışın gruplar arasında anlamlı olarak farklı olmadığı 
belirtilmiştir.

Kronik prostatit tedavisinde Avrupa Üroloji Derneği 
Kılavuzlarında da belirtildiği üzere akupunktur 1a düze-
yinde ve güçlü derecede önerilmektedir.[32] Lee ve ark.’nın 
yaşları 20 yıl ve üzerinde olan 89 olguyu akupuntur 
(n=44) ve sham akupunktur (n=45) olmak üzere iki gru-
ba ayırarak incelediği bir araştırmada haftada iki kez her 
uygulamada 10 dk olmak üzere 10 hafta boyunca aku-
punktur uygulanmasının IIEF skorları üzerine anlamlı 
etkisinin olmadığı gösterilmiştir.[74] Prostatit tedavisinde 
bir diğer medikal dışı yaklaşım özellikle primer tedavilere 
yanıt vermeyen olgularda uygulanan vücut dışı şok dalga 
tedavisidir (ESWT). Al Edwan ve ark.’nın kronik prosta-
tit nedeniyle klasik tedavilere yanıt vermeyen 41 hastayı 
ESWT öncesi ve sonrası değerlendirdikleri klinik çalış-
malarında tedavi sonrası olguların %46,7’sinde ED’nin 
düzeldiği bildirilmiştir.[75] Aynı çalışmada, IIEF skorları-
nın tedavi öncesi 16,5±6,1’den tedavi sonrası 19,4±5,3’e 
çıktığı görülmektedir. ESWT konusunda Zimmermann 
ve ark.’nın yaptıkları bir başka araştırmada ise haftada 
3000 puls dört hafta boyunca tedavi uyguladıkları kronik 
pelvik ağrı sendromlu 30 olgu bu tedavinin uygulanma-
dığı 30 olgu ile karşılaştırılmıştır.[76] Her iki grupta orta-
lama yaşın sırasıyla 42 yıl ve 43 yıl olduğu bu çalışmada 
kontrol grubunda düzelme görülmezken tedavi kolunda 
%10,5’lik düzelme olduğu belirtilmiştir. Zhao-Xuang ve 
ark.’nın çalışmalarında ise ESWT tedavisi alan 25 olgu 
klasik tedavi olan alfa blokör+antinflamatuar ajanları 
alan 20 olgu ile karşılaştırılmıştır.[77] Bu çalışmanın so-
nunda her iki grupta da IIEF skorlarında anlamlı artış 
saptanırken ESWT’nin ilave bir üstünlüğü olmadığı sap-
tanmıştır. ESWT ile ilgili randomize klinik bir çalışmada 

toplam 31 olgu incelenmiştir. Buna göre 16 olgudan olu-
şan ilk gruba klasik medikal tedavilere ilave olarak ESWT 
uygulanırken 15 olgudan oluşan ve kontrol grubu olarak 
kabul edilen gruba klasik medikal tedaviye ilave olarak 
sham ESWT uygulanmıştır. Ortalama yaşları 43,7±12,6 
yıl olan bu çalışmada NIH-CPSI ve IPSS skorları anlamlı 
olarak düzelirken IIEF skorlarının gruplar içinde anlam-
lı olarak artmadığı gösterilmiştir.[78] Prostatitli olgularda 
ESWT’nin etki mekanizması ile ilgili farklı görüşler ileri 
sürülmüştür. ESWT, doku iyileşmesini arttırma, revaskü-
larizasyon, nöronal engel oluşturma, spastisiteyi engelle-
me ve ağrı blokajı gibi etkilerle semptomlarda düzelme 
sağlayabilmektedir. Moleküler düzeyde ise endorfin ve 
PGE2 düzeyini arttırdığı, TLR4-NF-κB yolunu inhibe 
ederek COX-2 seviyesini düşürdüğü, NO sentezini art-
tırdığı gösterilmiştir.[79–81]

Termoterapi uzun yıllardır gerek BPH gerekse de pros-
tatit tedavisinde üzerinde araştırma yapılan bir tedavi 
yaklaşımı olmuştur. Diri ve ark.’nın 2019 yılında KPAS 
nedeniyle klasik tedavileri alıp yanıt vermemiş ve ortala-
ma yaşları 42,62±8,25 yıl olan 42 olguya bipolar termo-
terapi uygulanmasıyla semptomatik düzelmenin hastala-
rın %78,57’sinde görülmesine rağmen IIEF skorlarında 
anlamlı değişim olmadığı buna karşın IELT süresinin 
anlamlı olacak şekilde 68,24 ± 56,78 sn’den 103,02 ± 
188,56 sn’ye çıktığı bildirilmiştir.[82] İki ayrı klinik çalış-
mada ise olgu sayıları nispeten sınırlı da olsa vibromasaj 
ve vibromanyetik lazer uygulanmasının olguların %60 ile 
%79,4’ünde cinsel işlevlerde iyileşmeye yol açtığı göste-
rilmiştir.[83,84]

Kronik pelvik ağrı sendromu yakınması olan olguların 
%50’sine yakın kısmında pelvik taban kas spazmı, kont-
raksiyon ya da relaksasyon mekanizmalarında bozukluk 
olduğu görülmektedir. Pelvik taban tedavisinin cinsel iş-
levlere olan etkisini inceleyen sadece bir çalışma olduğu ve 
2006 yılında Anderson ve ark. tarafından 142 olgu üze-
rinden yapıldığı görülmektedir.[26] Geleneksel tedavile-
re dirençli ve yaşları 18–77 yıl arasında değişen olgulara 
uygulanan pelvik taban tedavisi sonrası cinsel işlevlerin 
%77–87 oranında düzeldiği belirtilmiştir. Bu çalışmada 
olguların %44’ünde de erken ejakülasyonlar düzelmiştir. 
Benzer tarzda yapılan bir başka çalışmada ise levofloksasin 
ve tamsulosin tedavisi alan 78 KPAS’li olgu levofloksasin+-
tamsulosin+psikoterapi alan 78 olgu ile karşılaştırılmıştır.
[29] Psikoterapide stresten uzak durulması, egzersiz yapıl-
ması ve negatif düşüncelerden kurtulması için gerekli öneri 
ve yaklaşımlar sergilenmiştir. Her iki grupta da ortalama 
yaşın 35 yıl ve üzerinde olduğu çalışmada klasik tedavi 
alan ve klasik tedavi yanında psikoterapi alan grupta IIEF 
artışları sırasıyla 3,3±3 ve 7,1±3,4 olarak tespit edilmiştir. 
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İkinci gruptaki artış seviyesinin birinci gruba göre anlamlı 
olarak fazla olduğu saptanmıştır.

Prostat masajı ile ilgili Nickel ve ark.’nın 1999 yılında yap-
tıkları bir araştırmada 26 olguya prostat masajı ve kültüre 
uygun antibiyotik tedavisi verilmesiyle 6–12 haftalık takip 
sonunda semptomlarda azalma olsa da cinsel işlevlerde an-
lamlı düzelme olmadığı bildirilmiştir.[85] Yukarıda bahse-
dilen minimal invaziv yaklaşımları içine alan bir araştırma 
ise Franco ve ark. tarafından yapılmıştır.[86] Buna göre 38 
çalışmadaki toplam 3290 olgu incelenerek cinsel işlevler 
göz önüne alındığında akupunkturun etkisiz olduğu, ya-
şam tarzı, fiziksel aktivite ve prostat masajı hakkında yeter-
li ve güçlü bilgilerin olmadığı, ESWT’nin cinsel işlevlerde 
ortalama 3,3 kat düzelme sağladığı ve termoterapi ile ilgili 
açık ve kanıt düzeyi yüksek bilgilerin olmadığı sonucuna 
varılmıştır.

Bu sonuçlara göre henüz üzerinde tam bir görüş birliği 
sağlanmadığı görülse de prostatitli olgularda cinsel işlevler 
sözkonusu olduğunda öncelikle rutin medikal tedavilerin 
kullanılması ile fonksiyonların düzelebileceği anlaşılmak-
tadır. Özellikle bakteriyel ya da inflamatuar prostatitlerde 
antibiyotiklerin cinsel işlevleri daha fazla düzelttiği belir-
tilebilir. Antibiyotiklerin kullanmasıyla cinsel işlev bozuk-
lukları içerisinde özellikle ağrılı ejakülasyon ve ardından 
erken ejakülasyonun erektil disfonksiyona kıyasla oransal 
olarak daha fazla düzeldiği dikkati çekmektedir. Geleneksel 
ya da primer olarak adlandırılan medikal tedavilere yanıt 
alınamadığında cinsel işlevler için PDE5İ kullanılmalı-
dır. Bu yaklaşımla da sonuç alınamazsa minimal invaziv 
tedaviler düşünülebilir. Minimal invaziv tedaviler içerisin-
de akupunktur ile erektil disfonksiyon açısından anlamlı 
düzelmeler sağlanamadığı görülürken ESWT’nin ED te-
davisinde başarılı olduğu söylenebilir. Prostatitler ve cinsel 
işlevlerin yönetimi ile ilişkili olarak lietratürde son derece 
sınırlı çalışmalar olduğu için gelecekte prostatitli olgulara 
yönelik cinsel işlevleri hedef alan klinik çalışmaların yapı-
larak burada yeni bilgiler ve deneyimler ışığında konsensüs 
oluşturulması gerektiği söylenebilir.
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Erkek Üreme Sağlığı

Erkek infertilitesi ve kanser arasındaki  
genetik örtüşme
Genetic overlap between male infertility and cancer

Sezgin Güneş1,2 , Neslihan Hekim1 , Sercan Ergün1,2

GİRİŞ

Erkek infertilitesi heterojen ve multifaktöriyel etiyolojili 
bir bozukluktur.[1,2] Erkek fertilitesi, genetik ve epigenetik 
faktörler, konjenital ya da kazanılmış ürogenital anoma-
liler, kanser, ürogenital enfeksiyonlar, skrotal ısının artışı, 
endokrin rahatsızlıklar, immunolojik faktörler ve toksik 
etkenlerin (sigara, ilaçlar, uyuşturucu, alkol vb.) etkisiyle 
azalabilmektedir.[1,3] Dünya genelinde yaklaşık 186 milyon 
insanı etkilemektedir.[4]

Son yıllarda yapılan bazı çalışmalar erkek infertilitesinin yal-
nızca sperm üretimindeki bir bozukluktan kaynaklanmadığı-
nı, bazı olgularda diyabet ve kardiyovasküler hastalıklar gibi 

ABSTRACT

Male infertility is a highly heterogeneous disorder with multifactorial 
aetiology. Recent data have demonstrated that male infertility is not 
only an aberration in sperm production; however, infertility might be 
a part of various systemic diseases including diabetes, cardiovascular 
and cancer in some cases of infertility. High number of cell division by 
mitosis and meiosis during spermatogenesis and various environmental 
factors may lead to mutation/mutations result in cancer. Therefore, 
infertility might be an early marker for male infertility. This study 
reviews common genomic data regarding cancer and male infertility.
Keywords: Male infertility, cancer, Y-chromosome

ÖZ

Erkek infertilitesi heterojen ve multifaktöriyel etiyolojili bir bozukluk-
tur. Son yıllarda yapılan bazı çalışmalar erkek infertilitesinin yalnızca 
sperm üretimindeki bir bozukluktan kaynaklanmadığı, bazı olgularda 
diyabet, kardiyovasküler hastalıklar ve kanser gibi sistemik bir bozuklu-
ğun bir parçası olabileceğini göstermektedir. Spermatogenez sürecindeki 
çok sayıdaki mitoz ve mayoz bölünmeler ve bazı çevresel faktörler, mu-
tasyon/mutasyonlara neden olabilir ve kansere yol açabilir. Bu neden-
lerle, erkek infertilitesi aslında kanser için bir erken belirteç olabilir. Bu 
derlemede erkek infertiltesi ve kanser arasındaki ortak genomik bulgular 
değerlendirildi.
Anahtar Kelimeler: Erkek infertilitesi, kanser, Y-kromozomu
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sistemik bir bozukluğun bir parçası olabileceğini göstermek-
tedir.[5] Ayrıca, bazı epidemiyolojik çalışmalar, infertil erkek-
lerde kansere yatkınlığın olduğu öngörüldüyse de bununla 
ilgili genetik taramalar yapılmamıştır. Avrupa ve Amerika’da 
yapılan son çalışmalar fertilite bozukluklarının kanser ve 
diğer kronik hastalıklar ve mortalite ile ilişkili olabileceğini 
göstermiştir. Erkek infertilitesi ve kanser arasındaki ilişkinin 
en iyi incelendiği iki kanser çeşidi testis ve prostat kanseri-
dir.[6] İnfertilite testis ve prostat kanserinde olduğu gibi bazı 
hastalıklar için bir ön gösterge olabilir. Semen parametrele-
rinde bozukluk gözlenen erkeklerde, testis kanseri sıklığının 
20 kat daha fazla olabileceği, birinci derece akrabalarında ise 
riskin %52 daha yüksek olduğu bildirilmiştir.[7–10] Benzer şe-
kilde, Amerika’da 1967–1998 yılları arasında 22562 infertil 
erkeğin dâhil edildiği çalışma, infertilite tanısından sonra bu 
erkeklerin 168’inde prostat kanseri geliştiğini göstermiştir. 
Bu infertil erkeklerde ileri evre prostat kanseri gelişme riski 
2,6 kat yüksek bulunmuştur.[9]

Bu derlemenin amacı temel bilimci gözüyle son yıllarda 
erkek infertilitesi ve kanser arasındaki ilişki konusunda bir 
farkındalık oluşturmaktır. Ayrıca, semen parametrelerin-
deki bozuklukların kanserle olan ilişkisinin araştırılması 
amaçlanmıştır.
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KANSER VE ERKEK İNFERTİLİTESİ
Vücut hücreleri yaşamları süresince büyür, bölünür, hasar 
görür, yaşlanır ve ölür. Bu nedenle, organizmanın ihtiyaçla-
rını karşılamak amacıyla somatik hücreler mitozla bölünür 
ve çoğalırlar, gerektiğinde de ihtiyaç duyulan veya ölen hüc-
relerin yerini alır. Bu süreç, organizmanın yaşamı boyun-
ca oldukça düzenli ve kontrollü olarak sürdürülmektedir. 
Ancak, bazen bu kontrollü süreçte küçük ya da büyük hata-
lar meydana gelebilir. Bu hatalar hücre bölünmesi sırasında 
kendiliğinden oluşabileceği gibi çevresel faktörlerin DNA’ya 
verebileceği hasar sonrasında da oluşabilir. Bu hatalar ona-
rılmadığı zaman, hücreler kontrolsüz bir şekilde bölünmeye 
ve çevredeki dokulara yayılmaya başlar ve kanser meydana 
gelir. Bu hücreler, hataları çoğaldıkça programlı bir şekilde 
ölmek yerine bölünmeye davam eder ve anormal hücrele-
rin miktarı artar.[11] İnsanda kanserle ilişkilendirilen 202 gen 
bulunmaktadır. Kanserle ilişkilendirilen bu genlerden 116’sı 
normal bir hücrenin kansere dönüşümüne sebep olan gen-
lerdir. Bu genlerden %48’i hücrenin sağkalımı, %44’ü hüc-
renin kaderinin belirlenmesi ve %7’si genomun bütünlüğü-
nün korunmasıyla ilişkilidir.[12] Benzer bir sınıflandırmanın 
erkek infertilitesiyle de kurulabileceği öngörülmektedir.[13] 
Nitekim erkek germ hücreleri, sürekli mitoz bölünmeler ve 
mayoz geçirmekte ve bu süreç ömür boyu devam etmekte-
dir.[14] Spermatogenez süreci, insanın diğer hücre hatlarıyla 
karşılaştırıldığında benzeri görülmeyen, hızlı ve organize bir 
süreçtir.[15] Adölesan dönemi sonrasında gametlerde başla-
yan bu sürekli bölünmeler yaşla birlikte mutasyonların art-
masına neden olmaktadır.[13,16] Germ hücreleri bölünmeden 
önce sperm genomu iki katına çıkarılmaktadır.[15] Genomun 
iki katına çıkarılma işleminden sorumlu olan enzim, DNA 
polimeraz, hem somatik hem de germ hücrelerinde her hüc-
re bölünmesinde 1/109 nükleotitde bir hata yapmaktadır. Bir 
diğer değişle her hücre bölünmesinde bir hata yapmaktadır.
[17] Spermatogenezde ve somatik hücre bölünmesi sırasında 
mitoz bölünme öncesinde gelişen bu hatalar DNA onarım 
sistemleri ile engellenmektedir.[15]

Yeni tarihli bir meta-analiz fertilite bozukluğu olan erkek-
lerde testis ve prostat kanseri görülme olasılığının fertil 
erkelerle karşılaştırıldığında daha yüksek olduğunu göster-
mektedir.[6] Testis kanseri, genç erkekler arasında görülür 
ve tüm kanserler arasında %1,0–1,5 sıklıktadır.[18] Yirmi 
binden fazla subfertil erkeğin dâhil edildiği geniş kohortlu 
bir çalışma düşük semen parametrelerine sahip erkelerde 
testis kanseri riskinin fertil erkeklerle karşılaştırıldığında 
%50 arttığını göstermektedir. Ayrıca, motilite, morfo-
loji ve viabilite gibi sperm parametreleri ile testis kanseri 
arasında da bir ilişki bulunmuştur. Ancak, azospermi ve 
testis kanseri arasında ilişki bulunmamıştır.[10] Diğer yan-
dan, testis kanseri, hipogonadizm ve infertilite arasında da 
önemli bir ilişki bulunmaktadır.[19] Nitekim mayotik arrest 
gözlenen hastalardan alınan testis dokusu örnekleri mutas-
yon sıklığının obstrüktif azospermik infertil hastaların kan 
örneklerindeki mutasyon sıklığından daha yüksek olduğu 
bulunmuştur.[20]

Prostat kanseri, erkeklerde en sık görülen kanser olup eti-
yolojisi çok iyi bilinmemektedir. Bilinen risk faktörleri yaş, 
aile öyküsü ve etnik kökendir.[21,22] Son çalışmalar, bu risk 
faktörleri arasında baba olup olmamanın prostat kanseri 
ile ilişkili olabileceğini gösteren çalışmalar bulunmak-
la birlikte, sonuçlar genel olarak çelişkilidir.[23] Nitekim, 
altı retrospektif çalışmanın dahil edildiği yakın tarihli bir 
meta-analiz erkek inferitilitesiyle prostat kanseri ve testis 
kanseri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki ortaya 
koyamamıştır.[6]

Diğer yandan, kalıtsal kanserler germ hücre hattı mutas-
yonları ile kalıtılmaktadır. Hücre sağkalımı ve hücre bütün-
lüğünün korunmasından sorumlu genlerdeki mutasyonlar, 
hem infertilte hem de kanser için kalıtsal risk faktörleri ola-
bilir. DNA onarımından, sorumlu genler, kanserde olduğu 
gibi erkek germ hücre hatlarının erken evrelerinde germ 
hücrelerinin genomik bütünlüğünün korunmasından so-
rumludur.[15] Kalıtsal kanserlerden sorumlu olan ve inferti-
lite ile ilişkilendirilen genler Tablo 1’de özetlenmiştir.

Tablo 1. Kalıtsal kanserler ve infertilite ilişkilendirilen genler 
Gen İnfertilite Fenotipi Herediter kanserlere yatkınlık sendromları Reference

ATM Gonadal atrofi 
NOA

Ataksi Telenjektazi [24, 25]

BRCA1 Spermatogenic arrest Ailesel meme kanseri ve over kanseri [26]

BRCA2 NOA, oligospermi Ailesel meme kanseri ve over kanseri [27]

KIT Oligospermi Ailesel gastrointestinal stromal tümör [28]

MLH1 NOA, oligospermi Muir torre sendromu, Lynch sendromu [29]

VHL İnfertilite VHL sendromu [13]

WT1 NOA, kriptorşidizm Wilms tümörü [30, 31]
NOA, nonobstrüktif azospermi.
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FARE MODELİ VE İNSAN 
ÇALIŞMALARINDA KANSER VE 
İNFERTİLİTENİN ORTAK YÖNLERİ
Fare modelinde yapılan çalışmalarda, fare genomunda yak-
laşık 1194 genin kanser, 666 genin ise infertilite ile ilişkili 
olduğu gösterilmiştir. Bu iki gen grubunun kesişiminde-
ki 64 lokusun ortak olduğu ve bu genlerden %10’unun 
erkek infertiltesiyle ilgili genleri kapsadığı görülmüştür.[13] 
Benzer bir yaklaşımla, insan kanser genleri ve fare ortolog 
(atasal kökeni aynı olan ancak farklı organizmalarla yapısal 
ve işlevsel benzerliği olan) infertilite genleri ile karşılaştı-
rıldığında ise 25 genin erkek infertilitesi ve kanserle ortak 
olduğunu göstermiştir. Bu genlerden 19’unun normal hüc-
reyi kansere sürükleyen genler, driver geneler, [%44 tümör 
baskılayıcı (ATM, BRCA1, BRCA2, CDKN2A, MLH1, 
PTCH1, RB1, SMAD4, STK11, VHL, WT1) %32 on-
kogen (AR, CTNNB1, DNMT3A, FGFR3, H3F3A, KIT, 
RET, TSHR) %24 diğer] olduğu bulunmuştur. Kanser ve 
infertilitede ortak olan 25 genin fonksiyonları değerlendi-
rildiğinde %36’sının hücre sağkalımı, %24’ünü hücre ka-
deri, 16’sının ise genomun bütünlüğünden sorumlu oldu-
ğu ortaya konulmuştur.[13]

Y-KROMOZOMU, Y-KROMOZOMU 
MİKRODELESYONLARI VE KANSER
Y-kromozomunun gonadal kanserlerden sorumlu ola-
bileceği bilinmektedir. Nitekim, gonadal disgenezde, 
Y-kromozomunun düşük mozaisizm gösteren tam ya da 
fragmanlarının bulunması bile gonadoblastoma ile iliş-
kilendirilmiştir. Yaşa bağımlı olmayan Y-kromozomu 
kayıpları sigara kullanımına bağlı karsinogenezle ilişki-
lendirilmiştir. UTX delesyonu X kromozomunun homo-
loji gösteren bölümünde mutasyon olup olmamasına bağlı 
olarak solid tümörlerin %80’inde ve erkek lösemik hücre 
katlarında gözlenmiştir.[32]

Y-kromozomu mikrodelesyonları, azospermik ve ağır oli-
gospermik erkeklerde en sık görülen genetik nedenlerden 
biriyse de hala moleküler seviyedeki etkilerinin bilinme-
yenleri mevcuttur. Y-kromozomunun, spermatogenezden 
sorumlu genlerinde yer alan amplikonik diziler sürekli 
devam eden mitoz sürecinde delesyonlara, genomik ka-
rarsızlığa ve infertiliteye neden olmakta ve testiküler germ 
hücreli tümör (TGCT) gelişimi riskinin artmasına yol aça-
bilmektedir.[33]

Y-kromozomunda bulunan genlerin cinsiyetin belirlenmesi 
ve spermatogenezde rol oynadığı iyi bilinirken, bu genlerin 
diğer rolleri yeteri kadar bilinmemektedir. Yakın zaman-
da yapılan bazı çalışmalar Y-kromozomunun, bağışıklık 

ve bağışıklık yanıtı, graft versus host hastalığı, bazı kan-
ser çeşitleri, kardiyak bozukluğunda, cinsiyet farklılıkları, 
nörolojik ve psikiyatrik hastalıklarda beynin cinsiyete özgü 
bozukluklarıyla ilişkilendirilmiştir.[34,35]

Y-kromozomu diğer kromozomlar gibi sentromerle ay-
rılmış kısa ve uzun iki koldan oluşmaktadır. Ancak, er-
kek mayozunda diğer kromozomlardan farklı olarak 
Y-kromozomunun homoloğu X-kromozomudur ve bu iki 
kromozom sadece terminal bölgelerinde rekombinasyon 
geçirir.[36] Dolayısıyla, Y-kromozomunun büyük bir bölü-
mü rekombinasyona uğramamakta, rekombinasyona uğra-
mayan bu bölge Y’nin erkek spesifik bölgesi (male-specific 
region of the Y chromosom; MSY) olarak adlandırılmakta-
dır. Ayrıca, MSY’de yer alan ve ilk kez azospermik erkekler-
de tanımlan AZF (azospermia factor; AZF) bölgesi de bura-
da yer almaktadır.[37] AZF bölgesi, birbirleriyle kesişmeyen 
üç, AZFa, AZFb ve AZFc, bölgeye ayrılmaktadır ve bu 
bölgeler sırasıyla Y-kromozomunun uzun kolunun proksi-
mal, orta ve distaline karşılık gelmektedir. Ayrıca, birbiriyle 
kesişen bir AZFbc bölgesi de bulunmaktadır.[3] Bu bölge-
de bugüne kadar tanımlanan yaklaşık 200 dizilim etiketli 
bölge (sequence tagged site, STS) bulunmaktadır. STS’ler 
genomda sadece bir kez görülen 200–500 baz çifti uzun-
luğunda kısa DNA dizilimleridir.[38] AZF bölgesinde, 28’i 
protein ve 28’i kodlamayan RNA ve 188’i psödogen olmak 
üzere toplam 244 gen bulunmaktadır. AZF genlerinin sper-
matogenezin korunması ve devamındaki rollerinin iyi bilin-
mesi ve bu delesyonu taşıyan kişilerin genel olarak sağlıklı 
görünmeleri nedeniyle başka fonksiyonlarının olabileceği 
üzerinde durulmamıştır. AZF bölgesinde protein kodlayan 
genlerin azlığı ve bu bölgedeki genlerin başka dokularda 
da eksprese edilmesi, Y-kromozomu mikrodelesyonu görü-
len erkeklerin başka hastalıklara da yatkınlığı olabileceğini 
göstermektedir. Y-kromozomunda protein kodlayan genle-
rin, birden fazla dokuda ifade edilmesi bunu destekleyen 
bir kanıt olmaktadır. Y-kromozomunda protein kodlayan 
genler birden fazla dokuda ifade edilenler ve sadece tes-
tiste ifade edilenler olmak üzere ikiye ayrılır.[39] Nitekim, 
Y-kromozomunda lokalize olan, KDM5D geni prostat kan-
serinde tümör baskılayıcı ve bu genin kaybı prostat kanse-
rinde agresivite ve metastazla ilişkilendirilmiştir. KDM5D 
promotöre bağlanmakta ve hücre döngüsünü kontrol ettiği 
düşülmektedir, çünkü kaybının hücre döngüsü ve mitoza 
hızlı giriş olduğunu göstermektedir. Ayrıca, KDM5D kaybı 
stres bağımlı DNA hasarıyla ilişkilendirilmiştir. Bir başka 
çalışma, KDM5D’in androlojen reseptörü sinyal iletiminde 
rol oynadığı ve prostat kanseri tedavisinde docetaxel tedavi-
sindeki duyarlılıkta rol oynadığı gösterilmiştir.[40] Avrupalı 
geniş bir kohortu kapsayan yeni tarihli bir çalışma, AZFc 
gr/gr subdelesyonlarının testiküler germ hücreli tümör 
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gelişim riskinin yüksek olduğunu göstermiştir.[41] USP9Y 
ve RPS4Y2 genlerinin ifadesi prostat kanserinde, HSFY2 
ifadesi, glioma, mide ve prostat kanserinde arttığı bulun-
muştur. DDX3Y, UTY, KDM5D ve ELF1AY genlerinin ise 
farklı kanserlerde ifadesinin arttığı bulunmuştur. Tiroit, ak-
ciğer, karaciğer, pankreas, baş ve boyun, kolorektal, urotel-
yal renal, prostat, testis, meme ve cilt kanseri buna örnektir. 
DDX3Y ve KDM5D genlerinin artan ifadesi baş ve boyun 
kanserlerinde prognostik öneme sahiptir.[39]

SONUÇ
Son zamanlarda yapılan bazı epidemiyolojik çalışmalar, in-
fertil erkeklerde kansere yatkınlığın olduğunu öngörmek-
tedir. Ancak, erkek infertilitesi ve kanser arasındaki ilişki-
nin değerlendirildiği çalışmalar ve araştırmalar yetersizdir. 
Erkek infertilitesi ve kanser arasındaki ilişkinin tam olarak 
ortaya konulabilmesi için prospektif ve belirli zaman di-
limlerine göre düzenlenen, yaşam tarzı faktörlerini de de-
ğerlendiren genetik, epigenetik ve yaşam tarzı faktörlerinin  
dahil edildiği çalışmalara gereksinim duyulmaktadır.
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İnfertilitede çift uyumu ve cinsel fonksiyon
Sexual function and dyadic adjustment in infertility

Hüsne Yücesoy1 , Özlem Akın2 , Gamze Şahbaz1 , Nülüfer Erbil3

GIRIŞ
Dünya Sağlık Örgütü’nün tanımına göre infertilite; “bir 
yıl veya daha fazla süre, korunmasız düzenli cinsel ilişkiye 
rağmen klinik gebeliğin sağlanamaması olarak tanımlanan 
bir üreme sistemi hastalığı”dır.[1] İnfertilite, dünya çapında 
milyonlarca üreme çağındaki insanı, aileleri ve toplumları 
etkiler. İnfertilite oranının dünyada %8–12, Türkiye’de ise 
%10–20 arasında değiştiği bildirilmektedir.[2]

ABSTRACT

Inability to have children is a condition that usually affects the whole 
family, and even society. Although infertility is not a life-threatening 
disease, it is a health problem that brings social, psychological cultural 
and economic problems with it. Infertility itself, diagnosis and assisted 
reproductive treatment approaches are stress factors affecting the lives 
of couples. Common infertility causes sexual and marital problems, 
domestic disappointments, feeling guilty, as a result of couples accusing 
each other unfairly. Marriage and sexual satisfaction significantly affect 
the physical and mental health of the couple. Nurses, who are the 
first to meet couples in infertility clinics, have a very important role 
in determining the problems of the couples and intervening in these 
problems. Nurses should guide infertile couples in their counselling 
roles in establishing family relationships, support the family to cope 
with crisis situations, evaluate their sexuality and sexual function, and 
take appropriate action whenever a problem is detected.
Keywords: sexual function, sexual satisfaction, dyadic adjustment, 
nursing, infertility

ÖZ

Çocuk sahibi olamama, genel olarak tüm aileyi, hatta toplumu etkileyen 
bir durumdur. İnfertilite, yaşamı tehdit eden bir hastalık olmamakla be-
raber ekonomik, psikolojik, sosyal ve kültürel problemlere yol açan bir 
sağlık sorunudur. İnfertilite ile birlikte tanı ve üremeye yardımcı tedavi 
yaklaşımları, çiftlerin yaşamlarına etki eden stres faktörüdür. Sık görülen 
infertilite, aile içinde hayal kırıklıkları ve suçluluk duygusu yaşanmasına, 
çiftlerin haksız yere birbirlerini suçlaması neticesinde cinsel problemler 
ve evlilikle ilgili sorunlar yaşanmasına neden olmaktadır. Evlilik ve cinsel 
doyum, çiftlerin fiziksel ve zihinsel sağlığını önemli ölçüde etkilemekte-
dir. İnfertilite kliniklerinde çiftleri ilk karşılayan kişiler olan hemşirelerin 
çiftlerin sorunlarının belirlenmesi ve bu sorunlarına müdahale edilmesi 
bakımından oldukça önemli görevleri bulunmaktadır. Hemşireler, da-
nışmanlık rolleriyle infertil çiftlere aile içi ilişkiler kurmalarında reh-
berlik etmeli, aile içi kriz durumları ile başa çıkmalarını desteklemeli, 
cinsellik ve cinsel fonksiyon durumlarını değerlendirerek, sorun tespit 
ettiğinde uygun müdahalelerde bulunmalıdır.
Anahtar Kelimeler: cinsel fonksiyon, cinsel doyum, çift uyumu, hem-
şirelik, infertilite

İnfertilite, yaşamı tehdit eden bir hastalık olmamakla be-
raber, etkilediği çiftin ruh sağlığına ve yaşam kalitesine 
olumsuz etkiler yaparak sağlıklı yaşamı tehdit etmektedir.
[3] Çeşitli faktörlere bağlı olarak tüm dünyada artış göste-
ren infertilite, bireylerin psikolojik iyilik hallerinde ve ev-
lilik ilişkilerinde sorunlar oluşturması nedeniyle tıbbi bir 
durumdan çok eş ilişkilerini de kapsayan gelişimsel bir 
kriz olarak kabul edilmektedir.[4] Çocuk sahibi olamama-
nın, eşlerin sosyal hayatlarına, duygu durumlarına, evlilik 
ilişkilerine ve cinsel yaşamlarına olumsuz etkileri vardır. 
Bu nedenle de infertilite evlilik memnuniyetini ve cinsel 
memnuniyeti olumsuz etkileyen en önemli faktör olarak 
görülmektedir.[5] Çiftler arasında yaşanan bu olumsuzluk-
ların infertilite tedavisindeki başarıyı da olumsuz yönde 
etkileyebileceği, sağlık profesyonelleri tarafından yapılacak 
değerlendirme ve müdahalelerin bu sorunların çözümlen-
mesine olumlu katkı sağlayacağı düşünülmektedir.

Bu derlemenin amacı, literatür doğrultusunda infertilite-
nin çift uyumu ve cinsel yaşama etkilerini açıklamaktır.
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İNFERTILITEDE ÇIFT UYUMU
Son yıllarda cinsel davranışla ilgili bakış açısının değiş-
mesine rağmen, fertilite önem taşımaya devam etmekte, 
çocuklar evlilik ilişkisini sağlamlaştırmada önemli rol oy-
namaktadır. Evliliğin başlıca nedenlerinden biri olan ferti-
lite, aslında insan doğasından kaynaklanır ve sonsuz yaşam 
kavramını ortaya çıkarır.[6] İnfertilite, çocuk sahibi olmak 
isteyen çiftler açısından, evlilik içerisinde stres oluşturan ve 
ilişkiyi yıpratan bir durumdur.[7] Van Der Merwe ve Greeff 
[8] tarafından yapılan çalışmada çiftlerin infertiliteye bağlı 
stresin bir sonucu olarak evlilik iletişiminde, evlilik yakın-
lığında ve evlilik uyumunda azalma olduğu saptanmıştır. 
Pakistan’da yapılan bir çalışmada evlilik uyumu ile psiko-
lojik stres arasında negatif bir ilişki olduğu saptanmıştır.
[9] Onat ve Beji[10] infertil çiftlerde gebe kalamamaya bağlı 
stresin, çiftin evlilik ilişkisini olumsuz etkilediğini belirt-
miştir. Bu çalışmaların aksine Pasha ve ark.[11] infertil ka-
dınların %88,5’inin iyi bir evlilik uyumuna sahip olduk-
larını, Amiri ve ark.[12] infertilitenin evlilik memnuniyetini 
azaltmadığını bulmuştur. Bunun yanı sıra çocukların evlilik 
doyumunun azalmasında önemli bir rol oynadığını göste-
ren çalışmalar da bulunmaktadır.[13] Diğer yandan infertili-
te, evlilik memnuniyetini etkileyerek veya evlilik ilişkilerini 
kötüleştirerek, doğrudan veya dolaylı olarak doğurganlıkta 
başarısızlığa neden olabilir.[14] Amerika’da yapılan bir ça-
lışmada, infertil kadınların evlilik ilişkilerinde bozulmalar, 
akrabalarından gelen eleştiriler ve toplumsal damgalamalar 
nedeniyle üzüntü, yalnızlık ve sosyal yoksunluk yaşadıkları 
bulunmuştur.[15] Çiftlerin yoğun stres yaşamaları da üreme 
işlevlerini olumsuz etkilemektedir. Stres seviyesinin yük-
sek olmasının, erkeklerde sperm sayısının ve sperm mo-
tilitesinin azalmasına, performans anksiyetesine, ereksiyon 
bozukluğuna ve ilişki sıklığının azalmasına; kadınlarda ise 
ovulasyonun baskılanması ile progesteron seviyesinin düş-
mesine, uterusun ve tubaların fonksiyonunun ve implan-
tasyonun bozulmasına yol açtığı bildirilmektedir.[16]

Sosyal, demografik ve ekonomik faktörlerin infertil çiftler-
de evlilik uyumunu belirlemede rol oynayabileceği düşü-
nülmektedir.[14,17] İnfertil kadınlar ile yapılan bir çalışmada 
evlilik uyumu ile yaş, eşin yaşı, evlilik süresi, eğitim düzeyi, 
eşin eğitim düzeyi, ekonomik durumu, iş durumu, yerleşim 
yeri, daha önce yardımcı üreme tedavisi alınması veya cinsel 
ilişki sayısı arasında anlamlı bir ilişki olmadığı saptanmıştır.
[11] Çocuk sahibi olamayan çiftlerde, yaşın evlilik uyumuna 
etki etmediği, iş yaşamı, yaşanan yer, eğitim ve gelirin yük-
sek düzeyde olmasının evlilik uyumunu olumlu etkilediği 
bulunmuştur.[17] Yapılan başka bir çalışmada kadınların yaşı 
arttıkça evlilik memnuniyetinin azaldığı, eğitim düzeyleri 
yükseldikçe evlilik memnuniyetinin arttığı belirlenmiştir.
[18] Yapılan diğer bir çalışmada ise eğitim düzeyi yüksek 
olan çiftlerin evlilik uyumu düzeyinin daha yüksek olduğu 

saptanmıştır.[19] Sahranian ve ark.[17] tarafından yapılan araş-
tırmada infertilite süresinin uzamasının evlilik memnuni-
yetsizliğini arttırdığı bildirilirken, Pasha ve ark.[11] tarafından 
yapılan araştırmada infertilite süresiyle evlilik uyumu arasın-
da anlamlı bir ilişki olmadığı bildirilmiştir.

Kadın ve erkeğin, infertiliteyi algılamalarında farklılıklar ola-
bileceği ve bu durumla baş etme yöntemlerinin de farklılık 
gösterebileceği bildirilmektedir.[20] Bireylerin infertilite soru-
nu ile baş etmelerini; kişilik özellikleri, kişinin infertiliteyi 
algılama biçimi, olayın ortaya çıkma zamanı, olaya yüklenen 
anlam, bireyin bu sürece hazır olma durumu, stresli kişilik 
yapısına sahip olması, uygun baş etme şekillerini bilmemesi 
veya uygulayamaması ve çevresinden, yakınlarından gördü-
ğü destek etkileyebilir.[7] İnfertilite sorunu yaşayan kadınlar-
da depresyon daha yaygın görülürken; erkeklerde bastırılmış 
anksiyete nedeniyle gelişen psikosomatik semptomlar daha 
sık görülmektedir. Kadınlar sosyal destek ihtiyacını daha 
çok hissederken ve duygularını daha çok dile getirirken er-
kekler yaşadıkları sorunları daha az dile getirirler. Kadınlar 
savunma mekanizması olarak infertiliteye olumsuz tepki 
gösterirken erkekler inkâr ve unutmayı seçebilirler. Kızgınlık 
ve suçluluk duyguları infertil kadınlarda yoğun bir şekilde 
yaşanmaktadır. Bu farklılıklar, çiftlerin birbirlerini anlamala-
rını engelleyerek sorunlarını birbirleriyle konuşmamalarına 
neden olmakta ve bu durum evlilik ilişkilerinin bozulması 
ile sonuçlanmaktadır.[21,22]

İnfertilitede çift uyumunu etkilediği düşünülen bir diğer 
faktör de cinsiyettir. Çetişli ve ark.[23] infertiliteden etkile-
nen kadınların çift uyumlarının, erkeklere göre daha kötü 
olduğunu belirlemiştir. Vizheh ve ark.[18] yaptıkları çalış-
mada infertil çiftlerde kadınların, erkeklerden daha az ev-
lilik memnuniyetine sahip olduklarını saptamıştır. Yapılan 
bazı çalışmalarda ise evlilik uyumu açısından infertil ka-
dınlar ve infertil erkekler arasında farkın anlamlı olmadığı 
bulunmuştur.[17,24,25]

İnfertilite durumunda üreme probleminin kadın ya da 
erkekten kaynaklanıp kaynaklanmadığına bakılmaksızın, 
her iki eş de bu durumdan etkilenir ve infertiliteyi çift ola-
rak yaşarlar. Yapılan bir çalışmada infertilitenin kimden 
kaynaklandığının belirlenmediği durumda kadınların çift 
uyumlarının daha yüksek olduğu saptanmıştır.[26] Vizheh 
ve ark.[18] tarafından yapılan çalışmada kadın kaynaklı in-
fertil çiftlerde kadınların daha az evlilik memnuniyetine sa-
hip olduğu, erkek kaynaklı infertil çiftlerde evlilik memnu-
niyetinde anlamlı fark olmadığı belirlenirken, Jafarzadeh 
ve ark.[19] tarafından yapılan araştırma sonucuna göre de 
kadın kaynaklı infertil çiftlerde kadınların evlilik memnu-
niyetlerinin daha az olduğu belirlenmiştir. Yapılan başka 
bir çalışmada ise erkek kaynaklı infertil çiftlerdeki kadınla-
rın, fertil çiftlerdeki kadınlara göre evlilik uyumu düzeyle-
rinin daha düşük olduğu belirlenmiştir.[27]
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Özellikle geleneksel toplumlarda infertil çiftlere aile büyükle-
ri ve sosyal çevreleri tarafından sürekli baskı yapılmasının ve 
toplumun beklediği rolleri karşılayamamanın, aralarındaki 
sevgi ne kadar derin olursa olsun çiftleri çoğu kez mutsuzlu-
ğa ittiği, ailesel anlaşmazlıklar oluşturduğu, evlilik ilişkilerini 
olumsuz etkilediği, aralarına soğukluk girmesine ve ruhsal 
sorunlar yaşamalarına neden olabildiği bildirilmektedir.[28]

İnfertilite tanısı ve sonrasında tedavi süreciyle karşılaşmak, 
çiftlerde duygusal, sosyal ve psikolojik sıkıntılara neden ola-
bilmektedir.[29] İnfertilite tedavisi gören çiftlerde infertilite 
ile ilgili stresi “ortak bir sorun” olarak yönetme yeteneğinin 
daha iyi bir çift uyumu ile bağlantılı olduğu ve evlilik uyu-
munu arttırdığı rapor edilmiştir.[30] Yapılan çalışmalarda, 
infertil çiftlerin, duyguları paylaşmanın ve birbirlerini des-
teklemenin psikolojik iyilik haline katkıda bulunduğunu 
ve evlilik ilişkilerini geliştirdiğini hissettikleri[31], infertilite 
tedavisi alan erkeklerin çift uyumunun kadınlardan daha 
yüksek olduğu[32], infertilite tedavisindeki başarısızlıkların 
çift uyumunu olumsuz etkilediği belirtilmiştir.[14]

İNFERTILITEDE CINSEL FONKSIYON
Cinsellik, bireyin sadece bedensel değil; duygusal, düşünsel 
ve sosyal bütünlüğünü sağlayan; cinsel doyumu içeren; de-
ğerler, inançlar ve sosyal kurallardan etkilenebilen; biyolojik, 
sosyal ve psikolojik yönleri olan özel bir yaşantı ve sağlıklılık 
hali olarak tanımlanabilir.[33] Cinsellik, hayatın her dönemin-
de sürekli bir değişim ve gelişim içerisindedir. Bu nedenle 
bireyin yaşadığı bir değişim cinsel yaşamını etkilerken, cinsel 
yaşamında meydana gelen bir değişim ise bireyin sosyal, bi-
yolojik ve psikolojik sağlığını önemli derecede etkiler.[22]

Cinsel işlev, iki bireyin uyum içerisinde olması, kadınlar ve 
erkekler açısından önemli olan sosyal kurallar, tabuların ve 
değer yargılarının sosyal, psikolojik ve biyolojik boyutlarda 
bir kavram olarak tatbik edilmesidir. Cinsel işlev, kadınların 
doğurma yeteneği dahil olmak üzere entellektüel, sosyo-kül-
türel ve duygusal yapılarını kapsayan bir kavramdır.[34]

İnfertil çiftlerde cinsel işlev bozukluklarının yaygın olduğu 
ve kadınların etkilenme olasılığının erkeklere göre daha faz-
la olduğu bildirilmektedir.[35] Sahebalzamani ve ark.[36] 193 
infertil çiftin katılımı ile İran’da yaptığı çalışmada kadınların 
%43’ünde, Mirblouk ve ark.[37] ise kadınların %75,4’ünde 
cinsel işlev bozukluğu olduğunu bulmuştur. Ozturk, Sut ve 
Kucuk[38] fertil ve infertil kadınların katılımı ile yaptıkları 
çalışmalarında infertil kadınların %87,5’inin cinsel işlev bo-
zukluğu yaşadığını belirlemiştir. İnfertil erkeklerin katılımı ile 
yapılan bir araştırmada ise, katılımcıların %85,9’unda hafif 
ile orta derecede cinsel işlev bozukluğu olduğu saptanmıştır.
[27] Yapılan başka bir çalışmada ise infertil kadınların erkeklere 
göre daha fazla cinsel fonksiyon bozukluğu yaşadığı ve kadın-
ların daha derinden etkilendikleri belirlenmiştir.[39]

İnsanın temel içgüdülerinden biri üreme ve neslini devam 
ettirme isteğidir. Bu içgüdünün gerçekleştirilememiş olması 
kişilerde ciddi stresle sonuçlanmaktadır. Stresin sebebi sa-
dece çocuk sahibi olamamak değil, üreme işlevinin beden 
imajının merkezine yerleştirilmesiyle ilişkilidir.[22] İnfertilite 
varlığı durumunda cinsellik üreme fonksiyonunun gerisin-
de kalarak, benlik hissinin azalmasına, yetersizlik hissine, 
suçluluk duygusuna ve hayatın birçok alanına yayılan so-
runların ortaya çıkmasına neden olmaktadır.[40] İnfertilite, 
kadınların cinsel işlevleri üzerinde yetersizlik, başarısızlık ve 
korku gibi derin psikolojik etkilere sahiptir. Ayıca infertil 
kadınlar gebelik gerçekleşmediğinde, cinsel ilişkinin verim-
siz olduğunu ve cinsel isteğinin giderek azaldığını düşün-
mektedir.[41] İnfertilite, erkekleri duygusal olarak daha az 
etkilese de, cinsel yaşamlarında daha fazla sorun yaşamala-
rına neden olur. İnfertil erkekler cinsel yönden kendilerini 
yetersiz görür, erkekliklerinin ve güçlerinin kaybı olarak al-
gılarlar.[22] Van Der Merwe ve Greeff[8] yaptıkları çalışmada 
infertilite ile ilişkili fazla stres yaşamanın cinsel ilişki mem-
nuniyetini azalttığını belirlemiştir. Ergin ve ark.[42] tarafın-
dan yapılan çalışmada infertil katılımcıların çoğunluğu, 
infertilitenin erkek iktidarsızlığının belirtisi olduğu algısını 
kabul etmemiş, infertil kadınların veya erkeklerin cinsel çe-
kiciliğini kaybettiğini düşünmediklerini bildirmiştir.

İnfertilite ile cinsellik arasındaki ilişki, infertilite nedeniyle 
cinsel işlev bozukluklarının yaşanması ve cinsel işlev bo-
zukluğunun bir sonucu olarak infertilite yaşanması olmak 
üzere iki yönlüdür. Ancak infertil vakaların yaklaşık %5’i 
cinsel işlev bozukluklarından kaynaklandığı için cinsel iş-
lev bozuklukları infertilite için minör nedenler olarak ka-
bul edilmektedir. Erkek cinsel işlev bozuklukları arasında 
kronik ereksiyon bozuklukları ve boşalmama yer alırken, 
kadınlarda infertilite açısından tek cinsel işlev bozukluğu 
vajinismustur.[43] İnfertil erkeklerde, cinsel memnuniyet 
eksikliği ve hipoaktif cinsel isteğin %8,9 ile %68,7 arasın-
da değişkenlik gösteren en yaygın cinsel işlev bozukluğu 
olduğu bildirilmektedir.[44] İnfertil kadınlarda cinsel işlev 
bozuklukları; cinsel ilişkinin ağrılı olması, cinsel uyarılma 
bozukluğu, orgazm bozuklukları ve cinsel istek kaybı bi-
çimlerinde ortaya çıkmaktadır.[45] Kore’de 236 infertil erke-
ğin katılımı ile yapılan bir çalışmada erkeklerin %8,9’unda 
hafif-orta dereceli erektil disfonksiyon, %42’sinde ise hafif 
erektil disfonksiyon olduğu saptanmıştır.[46]

İnfertil kadınlarda cinsellik sadece üreme amaçlı bir görev 
olarak görülmekte, planlı cinsel ilişki, suçluluk duygusu, 
yardımcı üreme için uygulanan karmaşık ve girişimsel tanı 
ve tedavi yaklaşımları, infertil kadınlarda cinsel işlev bozuk-
luğuna neden olmaktadır.[38] Vizheh ve ark.[18] tarafından 
yapılan çalışmada kadın kaynaklı infertil çiftlerde kadınla-
rın, eşlerine göre anlamlı olarak daha az cinsel doyuma sahip 
olduğu belirlenmiştir. Erkek kaynaklı infertilite olgularında 
infertilite tanısının erkeklik kaybı ile eş görülmesi duygusal 
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ve cinsel sorunlara neden olmaktadır.[16] Kabil-Kucur ve ark.
[35] yaptığı çalışmada kadınlarda cinsel işlev bozukluğunun, 
kadın kaynaklı infertilite grubunda %43,3, erkek kaynaklı 
infertilite grubunda %54,8 ve açıklanamayan infertilite gru-
bunda %51,9 oranında olduğunu ve gruplar arasında an-
lamlı bir farklılık olmadığını saptamıştır.

İnfertil çiftler arasındaki cinsel paylaşım ve iletişim tamamen 
gebe kalmaya odaklandığından ve cinsel ilişki sadece üreme 
amacıyla yapıldığından, çiftler infertilitenin tanı ve tedavi 
sürecinde cinsel işlev bozuklukları yaşayabilirler.[38] Çiftlerin 
%50–60’ının infertilite tedavisi döneminde, cinsel doyum-
larında önemli bir azalma olduğu bildirilmektedir.[37]

Cinsellik ve üreme kavramının birçok çift açısından iç içe 
geçmiş olması, çiftlerin sürekli menstrual döngü ve ovulas-
yonla ilgili süreçleri takip etme durumunda olmaları, cin-
selliği üreme amacından kurtaramamaktadır.[38] Özellikle 
döngünün fertil dönemlerinde ilişkiye girilmesi zorunlulu-
ğu, cinsel ilişkide doğallığın kaybolmasına, ilişkinin sıkıcı 
olmasına ve yalnızca fiziksel hale gelmesine neden olmak-
tadır. Bu durum çiftler arasındaki yakınlığı daha da azalt-
makta ve mevcut stresi arttırmaktadır.[18,47]

İnfertil çiftlerde cinsel fonksiyonu etkilediği düşünülen bir 
diğer faktör de cinsiyettir. İnfertil çiftlerde kadınların er-
keklerden daha az cinsel doyuma sahip olduğu saptanmış-
tır.[18] Yangin ve ark.[39] tarafından 102 infertil çift ile yapı-
lan bir araştırmada, erkeklerin %37,3’ünde, kadınların ise 
%33,3’ünde cinsel memnuniyetsizlik olduğu saptanmıştır.

İnfertilite ve tedavisi genellikle çiftlerin yaşadığı stresi art-
tıran faktörlerdendir.[41] Tedavi sürecindeki girişimler ve 
yetersizlik duygusunun bireyde meydana getirdiği stres, 
cinsel ilişkideki ilginin ve hazzın kaybolmasına yol açmak-
tadır.[47] Bokaie ve ark.[41] tarafından yapılan çalışmada bazı 
kadınların cinsel sorunlarla başa çıkabildikleri, infertilite 
tedavisinde kullanılan ilaçların ve yardımcı üreme teknik-
lerinin bazı kadınları çok etkilediği, daha iyi bir cinsel ya-
şam için tedavi öncesinde psikoseksüel danışmanlık veril-
mesinin çiftlere yardımcı olabileceği bildirilmiştir.

İNFERTILITEDE ÇIFT UYUMU VE CINSEL 
FONKSIYON İLIŞKISI
Cinsellik ve cinsel aktivite, eşler arasındaki samimiyetin 
ve yakınlık duygularının gösterilmesinde ve eşlerin ilişki-
sinde önemli role sahiptir.[47] Cinsel sağlık, yaşam kalite-
sinin ve evlilik ilişkisinin önemli bir parçasıdır. Cinsellik 
yalnızca üreme amacıyla yapılan biyolojik bir etkinlik 
değil, eşler arasındaki duyguların iletişimini, duygusal 
ve fiziksel olarak yakınlaşmalarını sağlayan; çok geniş bir 
duygu, bilinç ve davranış yelpazesine sahip temel yaşam 
gereksinimidir.[22]

Evlilik ve cinsel doyum, çiftlerin fiziksel ve zihinsel sağlığını 
önemli ölçüde etkilemektedir. Öte yandan evlilik ilişkisinde-
ki uyumsuzluk, sosyal ilişkileri bozmakta, sosyal sapmalara 
yönelime neden olmakta ve çiftler arasında kültürel değer-
leri düşürmektedir. Bu nedenle evlilik hayatının sağlamlığı 
için cinsel doyum gereklidir.[48] Çocuksuz bir hayat, hem 
erkek hem de kadının, yalnızlık, umutsuzluk, stres, suçlu-
luk, anksiyete ve depresyon gibi duyguları yaşamasına, cinsel 
yaşamlarının olumsuz etkilenmesine ve evlilik uyumlarının 
bozulmasına yol açabilmektedir.[23] İnfertilitenin evlilik iliş-
kisini etkilemesi sonucunda genellikle cinsel fonksiyonda ve 
memnuniyette bozulmalar ortaya çıkmaktadır.[40] Yapılan 
bir çalışmada infertil kadınlarda çift uyumlarının artmasıyla, 
cinsel fonksiyonlarında bozulmayı daha az yaşadıkları be-
lirlenmiştir.[47] Egelioğlu Çetişli ve ark.[49] tarafından yapı-
lan araştırmada kadınların cinsel doyumları ile birlikte çift 
uyumlarının da düşük olduğu saptanmıştır. Masoumi ve 
ark.[48] tarafından yapılan çalışmada infertil çiftlerin yaşam 
kalitesinde azalma olmasına rağmen cinsel memnuniyetin ve 
evlilik memnuniyetinin yüksek olduğu bulunmuştur.

İnfertilite tedavisi aylarca hatta yıllarca sürebildiği için evli-
lik ilişkisini etkileyebilen ve bunun sonucunda cinsel fonk-
siyon ve memnuniyette, çift uyumunda sorunlar ortaya 
çıkmasına yol açabilen bir durumdur.[49] Güleç ve ark.[50] 
tarafından tedaviye başvuran infertil çiftlerde, infertilitenin 
cinsel fonksiyon ve çift uyumuna etkisinin değerlendiril-
diği çalışmada infertilite ve kontrol grubu arasında cinsel 
fonksiyon açısından anlamlı bir fark olmadığı, çift uyumu 
açısından ise infertilite grubundaki bireylerin daha fazla 
sorunlarının olduğu saptanmıştır. Öte yandan Schmidt ve 
ark.[51] tarafından yapılan araştırmada ise infertilite tedavisi 
uygulanan çiftlerin, infertilite tanısını ve tedavisini bir teh-
dit olarak algıladıkları ve bu durumun çiftlerin birbirlerine 
daha yakınlaşmalarını sağladığı, evliliklerini güçlendirdiği 
belirtilmektedir.

HEMŞIRELIK YAKLAŞIMI
İnfertilite sürecinde tanı aşamasından başlanarak, infer-
tilitenin psikososyal ve psikoseksüel etkilerini göz ardı 
etmeden çiftin ihtiyaçlarının değerlendirilmesi ve çifte 
özel yaklaşımda bulunulması son derece önemlidir.[47] 
İnfertilite kliniklerinde başarı, ekipte yer alan her bir 
üyenin rol ve sorumluluklarını yerine getirmesine bağlı-
dır. Hemşirelerin infertilite ekibi içerisinde hikâye alma, 
değerlendirme, tanılama, tanı testlerinin takip edilmesi, 
uygulanacak tedavinin desteklenmesi, hastaya eğitim ve-
rilmesi, danışmanlık sağlanması gibi pek çok alanda etkin 
rolleri bulunmaktadır.[52]

İnfertil çiftleri değerlendirmede ilk basamak infertilitenin 
nedeninin belirlenmesidir. Bu amaca yönelik olarak infertil 
çiftlerin, infertilite tanısı ve tedavisi süresince randevulara 
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birlikte gelmeleri, görüşmeye beraber alınmaları sağlanma-
lıdır.[16] İnfertil çiftlerin iyi bir şekilde karşılanmaya, duy-
gularını rahat bir şekilde ifade edebilecekleri bir ortam ve 
kendilerini dinleyebilecek birilerine ihtiyaçları vardır.[53]

İnfertil çiftler sürecin her aşaması konusunda bilgilendiril-
meli, çiftlerin yaşadığı psikososyal sorunlar sorgulanmalı-
dır. Ayrıca çiftler arasındaki uyum değerlendirilerek, uyu-
mu bozabilecek risk faktörleri de sorgulanmalıdır. İnfertil 
çiftlere sorunlarını aileleri, arkadaşları gibi sosyal çevreleri 
ya da destek grupları ile paylaşmaları önerilmelidir. Çiftler 
kriz durumu ile başa çıkmaları konusunda desteklenmeli, 
aile içi ilişkilerin sağlıklı bir şekilde devam edebilmesi için 
rehberlik edilmelidir.[16]

Cinsellik, bireyler tarafından paylaşılmakta güçlük yaşanan 
ve sağlık çalışanları tarafından da gündeme getirilmesi zor 
bir konu olması sebebiyle bireylerin yakınmalarını rahat 
bir şekilde dile getirmelerini ve yardım almalarını olumsuz 
yönde etkilemiştir.[47] Hemşireler çiftleri, yaşadıkları cinsel 
sorunları konuşabilmeleri ve sorular sorabilmeleri için ce-
saretlendirmelidir. Bireylerin kendi sorunlarını anlamaları 
ve bu sorunlar için etkili olabilecek yöntemleri keşfederek 
cinsel ilişkiyi teşvik etmelidir.[11] Ayrıca infertilite ve infer-
tiliteye bağlı gelişen sorunlara ilişkin bireylerin yaşam ka-
litesinin arttırılmasında, aile içi iletişim problemlerinin ve 
evlilik ilişkilerini önemli derecede etkileyen cinsel sorun-
larının çözümlenmesinde bireylere danışmanlık yapmalı-
dırlar.[47]

Hemşireler, temel yaşam gereksinimlerinden biri olan cin-
sellik ve cinsel fonksiyon durumlarını değerlendirmeli, so-
run saptadıklarında uygun girişimlerde bulunmalıdırlar.[49]

SONUÇ
İnfertilite, çiftler arasında uyum sorunlarına ve cinsel fonk-
siyon bozukluklarına neden olabilmektedir. İnfertilite, 
çiftlerin evlilik ilişkilerini, cinsel yaşamlarını, duygusal du-
rumlarını, sosyal yaşamlarını, benlik saygılarını ve geleceğe 
yönelik planlarını olumsuz bir şekilde etkileyen karmaşık 
bir krizdir. İnfertiliteye bağlı yaşanan çift uyumu sorunları-
nın çözümlenmesi, bireylerin yaşam kalitesinin arttırılması, 
evlilik ilişkilerini önemli derecede etkileyen cinsel sorunla-
rın ve aile içi iletişim problemlerin çözümlenmesi toplum 
sağlığı ve geleceği açısından önemlidir. Bu bağlamda sağlık 
profesyonellerinin infertil çiftlere danışmanlık sağlayarak 
uygun girişimlerde bulunması çiftlerin yaşam kalitelerinin 
artmasına, çiftler arasındaki uyumun desteklenerek olum-
lu aile içi iletişim kurulmasına katkı sağlayacaktır. Böylece 
infertiliteye bağlı gelişebilecek sorunlar azaltılarak infertil 
çiftlerin daha kaliteli bir evlilik yaşamına sahip olmaları 
sağlanabilecektir.
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Kadın Cinsel Sağlığı

İnfertil kadınlara yönelik cinsel danışmanlık 
programında BETTER modeli’nin kullanımı
The use of the BETTER model in a sexual counseling program for  
infertile women

Sevda Karakaş1 , Ergül Aslan2

ABSTRACT

Although infertility is not a life-threatening health problem, it is a 
complex condition affecting the individual/couple in various ways. 
Infertility is an increasingly common life crisis causing individuals/
couples to be challenged in physical, psychological, social, economic 
and cultural aspects. Infertility treatment process affects the sexual life of 
the individual/couple negatively. Timed coitus and aimed pregnancy are 
among the most important causes of negativity. Infertile couple usually 
ignores their sexual problems and give priority to infertility treatment. 
Sexual dysfunction (SD) alone may also be the cause of infertility. 
Diagnosis and treatment of infertility is an important risk factor for 
SD. Among nursing roles, counselling is also of great importance in the 
field of infertility. Counselling services that can be provided during the 
diagnosis and treatment of infertility makes it possible for the individual/
couple to express their problems related to infertility, to support each 
other, and to use coping mechanisms. Nurses often feel inadequate in 
sexual counselling and avoid receiving patient sexual history. Although 
it is difficult to question sexual life, many models (KAPLAN model, 
BETTER model, P-LI-SS-IT model, ALARM sexuality model etc.) 
have been developed regarding the use of techniques such as effective 
questioning, using silence, effective listening and reflecting, and 
summarizing. Models used in questioning sexual life help to increase the 
quality and effectiveness of sexual counselling services offered by nurses. 
Counselling services are significant in terms of improving the quality of 
life of individuals/couples and in achieving success in prevention and 
treatment of SD. The aim of the study is to explain the implementation 
of the sexual counselling program developed in line with the BETTER 
Model for infertile women.
Keywords: infertility, sexual counseling, sexual dysfunction, BETTER 
model

ÖZ

İnfertilite yaşamı tehdit eden bir sağlık sorunu olmamasına rağmen 
bireyi/çifti çok yönlü etkileyen karmaşık bir durumdur. Giderek artan 
sıklıkta, fiziksel, ruhsal sosyal, ekonomik ve kültürel yönleri ile bireyin/
çiftin zorlanmasına neden olan bir yaşam krizidir. İnfertilite tedavi süreci 
birey/çiftin cinsel yaşamını olumsuz etkilemektedir. Zamanlanmış koi-
tus ve amacın gebelik olması en önemli olumsuzluk nedenleri arasında-
dır. İnfertil çift, cinsel sorunlarını genellikle göz ardı etmekte infertilite 
tedavisine öncelik vermektedir. Cinsel işlev bozukluğu (CİB) tek başına 
infertilite nedeni de olabilir. İnfertilite tanı ve tedavi süreci CİB için 
önemli bir risk faktörüdür. Hemşirelik rollerinin içerisinde danışman-
lık hizmeti infertilite alanında da büyük öneme sahiptir. Birey/çiftin, 
infertiliteye ilişkin yaşadığı sorunları ifade edebilmesi eşlerin birbirlerini 
desteklemesi ve baş etme mekanizmalarını kullanabilmesi infertilite tanı 
ve tedavi sürecinde verilebilecek danışmanlık hizmeti ile mümkündür. 
Cinsel danışmanlık konusunda hemşireler genellikle kendilerini yeter-
siz hissetmekte ve cinsel öykü almaktan kaçınmaktadır. Cinsel yaşamın 
sorgulanması zor olmasına karşın, etkin soru sorma, sessizliği kullan-
ma, etkin dinleme yansıtma, özetleme gibi tekniklerin kullanımı ilişkin 
birçok model (KAPLAN modeli, BETTER modeli, P-Lİ-SS-İT mo-
deli, ALARM cinsel yanıt modeli vb.) geliştirilmiştir. Cinsel yaşamın 
sorgulanmasında kullanılan modeller ile hemşirelerin sunduğu cinsel 
danışmanlık hizmetlerinin kalitesini ve etkinliğini artmasına yardımcı 
olmaktadır. Danışmanlık hizmetlerinin birey/çiftlerin cinsel yaşam kali-
tesinin artırılmasında ve CİB’nun önlenmesinde ve tedavide başarı elde 
edilebilmesi açısından büyük önem taşımaktadır. Bu makalede; infertil 
kadınlara yönelik BETTER Modeli doğrultusunda geliştirilen cinsel da-
nışmanlık programının kullanımı anlatılmaktadır.
Anahtar Kelimeler: İnfertilite, cinsel danışmanlık, cinsel işlev bozuk-
luğu, BETTER modeli

GİRİŞ
Dünya Sağlık Örgütü’ne (DSÖ) göre infertilite, bir çiftin 
gebelikten koruyucu herhangi bir yöntem kullanmaksızın, 
en az bir yıl düzenli cinsel ilişkiye (haftada 3–4 kez) rağ-
men kadının gebe kalamama durumudur. DSÖ tarafından 
halk sağlığı sorunu olarak kabul edilen infertilite, her altı 
çiftten birinde görülen ruhsal, sosyal, kültürel yönleri ile 
birey/çiftlerin fiziksel, psikolojik ve ekonomik olarak ta 
zorlanmalarına neden olan bir yaşam krizidir.[1–3]
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İnfertilite tanı ve tedavi sürecinin uzun olması nedeniy-
le birey/çiftin cinsel yaşamı olumsuz etkilenmektedir. 
Zamanlanmış koitus ve cinsel ilişkinin gebeliği sağlama 
amaçlı olması etkili faktörler arasındadır. Dünyada ve 
Türkiye’de cinsel işlevlerin ve evlilik ilişkilerinin incelen-
diği ayrı ayrı çalışmalar olmasına rağmen, infertil çiftlerde 
cinsellik boyutunun incelendiği çalışmalar sınırlıdır.[4,5]

İnfertil çiftler var olan cinsel sorunlarının çözümünü ge-
nellikle göz ardı etmekte, infertilite tedavisine öncelik 
vermektedir. İnfertilite nedenleri arasında yer alan cinsel 
işlev bozukluğu (CİB) birey/çiftin benlik saygısını, eşlerin 
birbirleri ile ve çevre ile ilişkilerini olumsuz etkilemektedir. 
Bu nedenle sağlık profesyonelleri tarafından infertil birey/
çiftin cinsel yaşamının sorgulanması ve bu konuda birey/
çiftin farkındalığı artırılarak özellikle CİB’nin önlenmesin-
de büyük önem arz etmektedir.[6–8]

Birey/çiftin yaşam kalitesinin önemli bir parçası olan cinsel 
yaşam hemşirelik bakım alanlarından biridir. Hemşirenin 
infertilite tanı ve tedavi sürecinde fiziksel, cinsel işlev ve 
ruhsal sorunları belirleme ve sorunu bulunan bireylere yar-
dım etmede sorumluluğu vardır. Cinsel yaşamın sorgulan-
ması ve hemşirelik bakım hizmetlerinde bütüncül yaklaşım 
önemlidir.[9–13]

İnfertilite tanı ve tedavi sürecinin her aşamasında hemşi-
reye cinsel sağlığın korunması, gelişimi ve yaşam kalitesi-
nin yükseltilmesinde önemli görevler düşmektedir. İnfertil 
bireylerin cinsel yaşamını değerlendirmede ve cinsel da-
nışmanlıkta ALARM cinsel yanıt modeli, P-LI-SS-IT, 
BETTER ve KAPLAN gibi modellerin kullanımı öneril-
mektedir.[14–18]

Bu makalede infertil kadınlara yönelik BETTER modeli 
doğrultusunda geliştirmiş cinsel danışmanlık programının 
kullanımının önemini vurgulamak, bu konuda farkındalığı 
artırmak amaçlanmıştır.

CİNSEL SAĞLIK VE İNFERTİLİTEDE CİNSEL 
SORUNLAR
Cinsel sağlık, insanın yaşam kalitesinin en önemli gösterge-
lerinden biridir. DSÖ’ne göre cinsel sağlık; sadece hastalık, 
işlev bozukluğu veya sakatlığın olmaması değil, zihinsel, 
duygusal, ve sosyal yönden cinsellikle ilgili iyilik halidir.[19]

Cinsellik her insanın kişiliğinin ayrılmaz bir parçasıdır. 
Cinsellik birey ile sosyal yapılar arasındaki etkileşim ara-
cılığıyla oluşur. Cinsellik, sosyal kurallar, değer yargıları ve 
tabularla belirlenmiş, biyolojik, psikolojik, sosyal yönleri 
olan, cinsel doyumu ve iki insanın beraberliklerini içeren 
özel bir yaşantı olarak tanımlanabilir.[19,39]

Birey/çiftlerin yaşam kalitesinin önemli bir parçası olan 
cinsel yaşam, hemşirelik bakım alanlarından biridir. Sağlık 
ekibinin aktif bir üyesi olan hemşirelerin, infertilite tanı 
ve tedavisinin neden olduğu fiziksel ve psikolojik sorun-
ları belirleme ve cinsel sorunları bulunan bireylere yardım 
etmede çok önemli sorumlulukları vardır. Cinsel yaşamın 
sorgulanması ve hemşirelik bakım hizmetlerinde bütüncül 
yaklaşım önemlidir. CİB tedavisinin temelinde bilgilen-
dirme vardır. Bilgilendirme CİB’nin çözümü açısından 
önemlidir. İnfertilitenin tanı ve tedavi sürecinde birey/
çiftin yaşadıkları güçlükler ile başedebilmede eğitim ve da-
nışmanlık hizmetleri önemlidir.[39,40] CİB’nin genel olarak 
toplumda görülme sıklığının üçte bir oranında olduğu ve 
cinsel sağlık danışmanlığının yeterli ve uygun bir şekilde 
verilmesi durumunda cinsellikle ilgili sorunların %80’inin 
çözülebildiği bilinmektedir.[41]

Hizmet sunan sağlık profesyonellerinin cinsel sorunlara 
yaklaşımları değerlendirildiğinde; 

·	 Cinsellik konusunda yeterli bilgiye, donanıma sahip 
olamama, hastalar tarafından sorulan sorulara cevap ve-
rememe kaygısı, 

·	 Klinikte yatış süresince bireyin tedavisine ve bakımına 
odaklanma, 

·	 Hasta sayısının fazla oluşundan dolayı hastalara yeterli 
zaman ayıramama, 

·	 Sağlık kuruluşlarında cinsellik konusunun daha rahat 
konuşabilecek gerekli fiziksel koşulların olmaması gibi 
durumlar başlıca nedenler arasındadır.[13,17]

Hizmeti alan kadınların cinsel sorunlara yaklaşımları 
değerlendirildiğinde; 

·	 Kadınların cinsellik ve yaşadıkları sorunlar hakkında 
konuşmak için istekli olmaması, 

·	 Cinsellik konusunun mahrem olması nedeniyle konuş-
mak istememesi ve yargılanmaktan korkma, 

·	  Cinsel işlev bozukluklarına ilişkin başvurulabilecek bi-
rimlerin yeterli sayıda olmaması, 

·	 Cinsel sorunlarının tedavisinin olduğunu bilmeme gibi 
durumlar başlıca nedenler arasındadır.[13]

Kadında zamanlamaya (ovulasyon dönemi) bağlı kalınarak 
yaşanan cinsel ilişkinin, erkeğin güç kaybı endişesi ile bir-
leştiğinde cinselliğin doğallığını etkileyerek CİB’ye neden 
olmaktadır. İnfertil çiftlerin cinsel yaşamı olumsuz etkilen-
diği gibi cinsel işlev bozukluğu da tek başına infertilite ne-
deni olabilmektedir.[14–18]

İnfertil kadınlarda cinsel işlev bozukluğu (CİB) preva-
lansı %40 olmasına rağmen, kadınların sadece %12’sinin 
CİB için sağlık kurumuna başvurduğu bilinmektedir.[30] 
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Millheiser ve ark., 2010 yılında 18–45 yaşları arasında 119 
infertil kadın ve 99 fertil kadın ile yaptıkları vaka-kont-
rol çalışmasında, infertil kadınlarda cinsel doyum oranının 
kontrol grubundakilere kıyasla anlamlı olarak daha düşük 
olduğu tespit edilmiştir.[31]

Tayebi ve Ardakani’nin 2009 yılında 300 infertil kadın ile 
yapmış olduğu çalışmada, en yaygın olarak kadınlarda or-
gazm olamama (%83) ve cinsel isteksizlik (%80,7) olduğunu, 
cinsel işlev bozukluğu olan kadınların %85’inin cinsel işlev 
bozukluğuna ilişkin tedaviyi kabul etmediklerini ve kadınla-
rın infertilite tedavisine başladıktan sonra kadınların %50’si 
koitus sıklığında azalma olduğunu ifade ettiklerini tespit et-
miştir.[32] Bakhtiari ve ark. İran’da 236 infertil kadın ile yap-
mış olduğu çalışmada CİB oranını %55 olarak bildirmiştir. 
Kadınların %28’inde disparoni, %28’inde cinsel isteksizlik 
ve %15,2’sinde ise vajinismus olduğunu tespit etmiştir.[33]

Aggarwal ve ark., 2013 yılında fertil (267) ve infertil ka-
dınlar (170) ile yaptıkları karşılaştırmalı çalışmada, infertil 
kadınlarda en sık cinsel uyarılma bozukluğunun (%70), 
fertil kadınlarda ise cinsel isteksizliğin (%40) ve orgazm 
sorunlarının (%40) yaygın olduğunu bildirmişlerdir.[34] 
Bayar ve ark. tarafından 2014 yılında primer infertil 50 
çiftin tedaviye başlamadan önce ve tedaviye başladıktan 
üç ay sonra CİB oranlarını karşılaştırmak amacıyla yapılan 
çalışma sonucunda çiftlerde infertilite tedavisinden önceki 
CİB’nin kadınlarda %72, erkeklerde %48 artış gösterdiği 
tespit edilmiştir.[35]

Keskin ve ark., 2011 yılında yapmış oldukları çalışmada 
primer infertil kadınlarda CİB oranının %64,8, sekon-
der infertil kadınlarda %76,5 olduğunu tespit etmiştir.[36] 
Turan ve ark.’nın 2012 yılında yapmış olduğu çalışmada, 
evlilik ve infertilite süresi üç yıl ve üzerinde olması ve daha 
önce infertilite tedavisi görmüş olması, infertil kadınlarda 
CİB’de primer risk faktörü olduğu bildirilmiştir.[37]

İnfertil çiftler, var olan cinsel sorunlarının çözümünü ge-
nellikle göz ardı etmekte infertilite tedavisine öncelik ver-
mektedir. İnfertilite nedenleri arasında yer alan CİB; birey/
çiftlerin benlik saygısını, eşlerin hem birbirleri ile olan iliş-
kilerini hem de çevreleri ile olan ilişkilerini olumsuz etki-
lemektedir. Bu nedenle sağlık profesyonelleri tarafından 
infertil birey/çiftin cinsel yaşamının sorgulanması ve bu 
konuda birey/çiftlerin farkındalıklarını artırılarak özellikle 
CİB’nin önlenmesinde büyük önem arz etmektedir.[6–8]

CINSEL DANIŞMANLIKTA KULLANILAN 
MODELLER
Birey/çiftin yaşam kalitesinin önemli bir parçası olan cinsel 
yaşam, hemşirelik bakım alanlarından biridir. Hemşirenin, 

infertilite tanı ve tedavisinin neden olduğu fiziksel ve ruh-
sal sorunları belirleme ve cinsel sorunları bulunan bireyle-
re yardım etmede çok önemli sorumluluğu vardır. Cinsel 
yaşamın sorgulanması ve hemşirelik bakım hizmetlerinde 
bütüncül yaklaşım önemlidir.[9–13]

Cinsel danışmanlık ve rehberlikte görüşmenin başlatılması 
zordur. Modellerin kullanılması görüşmenin başlatılmasına 
yardımcı olmaktadır. Hemşirelerin hasta cinselliğini değer-
lendirmede profesyonel olarak cinsel tanılama modellerinin 
kullanımı ile cinselliğin sorgulanması ve değerlendirilme-
sinin daha sağlıklı ve etkili olacaktır. Hemşirelik rollerinin 
içerisinde danışmanlık öne çıkmaktadır. Cinsel danışmanlık 
konusunda hemşireler genellikle kendilerini yetersiz hisset-
mekte ve cinsel öykü alma konusunda güçlük yaşamaktadır. 
Danışmanlık hizmeti, infertilite alanında da çok önemlidir. 
Cinsel yaşamın sorgulanmasında kullanılan modeller ile bu 
süreç hemşirelerin sunduğu cinsel danışmanlık hizmetleri-
nin kalitesini ve etkinliğini artıracaktır.[10,11,42]

Birey/çiftin, infertiliteye ilişkin yaşadığı sorunların ifade 
edebilmeleri eşlerin birbirlerini desteklemeleri ve baş etme 
mekanizmalarını kullanabilmeleri infertilite tanı ve tedavi 
sürecinde verilebilecek danışmanlık hizmeti ile mümkün-
dür. Danışmanlık hizmetlerinin birey/çiftlerin cinsel ya-
şam kalitesinin artırılmasında ve CİB’nin önlenmesinde 
ve tedavide başarı elde edilebilmesi açısından büyük önem 
taşımaktadır.[10,11,14]

İnfertilite tanı ve tedavi sürecinin her aşamasında infertil 
bireylerle çalışan hemşirelere cinsel sağlığın korunması, 
gelişimi ve yaşam kalitesinin yükseltilmesinde önemli gö-
revler düşmektedir. Hemşirelerin infertil bireylerin cinsel 
yaşamlarını değerlendirmede, özellikle cinsel danışmanlık 
ve rehberlikte ALARM cinsel yanıt modeli, P-LI-SS-IT, 
BETTER ve KAPLAN gibi modellerin kullanımı öneril-
mektedir Cinsel danışmanlık ve rehberlikte kullanılan bu 
modeller; hemşirelere hastalarıyla cinsel sağlık konusunu 
tartışmalarını sağlayan, etkili bir değerlendirme imkanı su-
nan araçlardır.[17,42,43]

İnfertilite tanı ve tedavisi CİB için önemli bir risk faktörü-
dür ve bu nedenle birey/çiftte cinsel yaşamın sorgulanması 
önemlidir[35] Pınar çalışmasında, Türkiye’de hemşirelerin 
yaklaşık dörtte birinin cinsel danışmanlık verdiğini ve has-
taların ise sadece %25,2’sinin cinsel danışmanlık talebinde 
bulunduklarını bildirmiştir[9] Literatürde yer alan çalış-
malarda hemşirelerin birey/çiftte cinsel yaşamın mutlaka 
sorgulanması gerekliliğine inanmalarına karşın çoğunlukla 
göz ardı edilen bir konudur.[17,44–46]

İrlanda’da koroner kalp hastalarının tedavi olduğu klinikte 
yapılan bir çalışmada sağlık profesyonellerinin %70’inin 
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hastaların cinsel yaşamını hiç sorgulamadığı belirlenmiştir. 
Sorgulamama nedenleri olarak cinsellikle ilgili problemle-
rin çözümüne yönelik bilgilerine güvenmedikleri ve yeter-
siz hissettikleri tespit edilmiştir. Sağlık profesyonellerinin 
%27’sinin hastalarda cinselliği sorguladığı, ancak sorgula-
ma esnasında herhangi bir rehber modelin kullanılmadığı-
nı bildirmiştir.[26]

Uslu ve ark. (2016) model rehberliğinde verilen cinsel da-
nışmanlığın etkinliği değerlendirmek amacıyla yaptığı siste-
matik derleme sonucunda; model kullanımın birey/çiftle-
rin cinsel yaşamının sistemli değerlendirilmesi sonucunda 
CİB’sinde iyileştirici etkileri olduğunu saptamışlardır.[47]

Hemşirelerin cinselliği ele almaya yönelik bilgi ve beceri-
lerinin geliştirilmesi, iletişim sürecinde daha rahat olabil-
meleri ve bu rahatlığı uygulamalarına yansıtabilmeleri için 
desteklenmesi gerekir.[15,18]

CINSEL DANIŞMANLIKTA BETTER MODELI
BETTER modeli bazı kelimelerin baş harflerinin bir araya 
gelmesinden oluşan bir modeldir. BETTER modeli birey 
ile işbirliğini sağlayarak, bireyin inançlarını, kararları-
nı anlama ve saygı duyma kuralını destekler niteliktedir. 
BETTER Modeli Mick ve Hughes tarafından 2003 yılın-
da onkoloji hemşirelerinin kullanımı için geliştirilen bir 
modeldir. BETTER modeli cinsel danışmanlıkta uygun 
adımlar sunarak hastalara bütüncül bakım verilmesinde 
infertilite hemşirelerine yardımcı olabilir.[15,17,18]

BETTER MODELI BASAMAKLARI
B– Konuyu gündeme getirmek (Bringing up the topic): 
Kadınlara, cinsel yaşamları ile ilgili sorunlarını ifade etme-
sine yardımcı olmak ve kadınların duygularını anlamaya 
çalışarak uygun tedavi ortamı hazırlamak bu basamakta 
esastır. Cinsellik ile ilgili yöneltilen açık uçlu sorular dik-
katli bir şekilde seçilerek kadınların duygularını açıkça 
ifade etmesi sağlanmaktadır. Örneğin; “İnfertilite tedavisi 
sonrası birey/çiftler cinsel yaşamları hakkında sorular sorar. 
Sizin de cinsel yaşam hakkında sormak istedikleriniz varsa 
çekinmeden sorabilirsiniz.”

E– Cinselliğin insan hayatında önemli olduğunu açık-
lamak (Explaining that sex is an important part of qua-
lity of life): Cinselliğin insan hayatında önemli olduğunu 
belirtilmesi, kadınların cinsellik hakkında daha rahat ko-
nuşmasına yardımcı olur.

T– Hastaya endişelerine ilişkin yeni kaynaklar bulaca-
ğını ve yardımcı olacağını söyleme (Telling patients that 
resources will be found to adres their concerns): Kadının 

danışmanlık boyunca yaşadığı zorlukları, deneyimleri ve 
zorluklarla nasıl başa çıktığı paylaşılır ve gerektiğinde ka-
dın ve eşi ilgili uzmana yönlendirilir. Örneğin; “A. Hanım 
cinsel ilişki sırasında niçin ağrınız olduğundan emin deği-
lim. Doktor B. ile bugün bu konu hakkında görüşeceğim 
veya isterseniz sizin uygun olduğunuz bir zamanda rande-
vu ayarlayabiliriz”.

T– Görüşme zamanının belirlenmesi (Timing of inter-
vention): Cinsel konuları konuşmaya hazır olmayan birey-
ler için verilecek cinsel danışmanlığın seanslara bölünerek 
planlandığı basamaktır.

E– Tedavinin yan etkileri konusunda danışmanlık 
(Education regarding sexual side effect of treatment): 
Kadınlara konu ile ilgili broşür ve çeşitli eğitim materyal-
leri hazırlanarak uygulanan tedavinin cinsellik üzerindeki 
etkilerine (rol ve ilişkiler, sosyal ilişkiler ve cinsel yaşam) 
yönelik bilgi verir. Bu konudaki endişelerin ortadan kaldı-
rılması planlanır. Örneğin: “Bazı kadınlar infertilite tedavi-
si sonrası orgazm olamadıklarını ifade ediyor. Siz de böyle 
bir durum yaşadınız mı?”

R– Kaydetme (Recording): Hastalıkların tanı ve tedavi 
sürecinde yaşanabilecek cinsel sorunlar hakkında birey/çift 
ile yapılmış görüşme özeti danışman tarafından kaydedilir 
(Tablo 1).[15–17]

Avustralya’da 2013 yılında fizik tedavi ve rehabilitasyon 
merkezinde 24–60 yaş aralığında olan 14 hastaya (sekiz ka-
dın, altı erkek) deneyimli psikiyatri hemşireleri tarafından 
BETTER modeli kullanılarak yapılan cinsel görüşmeler 
sonucunda; hastalarda kaygı ve stres düzeyinde azalma ve 
hastaların cinselliğini değerlendirmede sonuçların olumlu 
olduğu bildirilmiştir.[18] Onkoloji hemşireleri için gelişti-
rilen BETTER modeli sadece onkoloji alanı ile sınırlı kal-
mamış, diğer klinik alanlarda da kullanılmıştır.[14–18] Ölçer 
ve Oskay meme kanserli hastalara “BETTER” modelini 
kullanarak cinsel sağlık eğitimi verdikleri çalışmada ka-
dınların kayganlaşma, orgazm, ağrı ve cinsel sağlık ile ilgili 
ölçek puanlarının iyileştiğini ve beden imajı puanlarının 
arttığını belirlemiştir.[48]

Demir ve Aslan’ın çalışmasında cinsel işlev bozukluğu olan 
infertil kadınlara “BETTER” modelini kullanarak top-
lam iki oturumda cinsel danışmanlık seansları verilmiştir. 
Çalışma sonucunda cinsel danışmanlık alan deney grubun-
da yer alan infertil kadınlarda cinsel doyumun arttığını, ka-
dınların kayganlaşma, orgazm, ağrı ve cinsel sağlık ile ilgili 
ölçek puanlarının iyileştiği bildirilmiştir. Cinsel danışman-
lık sonrası cinsel sorunların tam olarak çözüme ulaştırmasa 
da CİB’sine ilişkin olumlu değişimler BETTER modelin 
etkinliğini göstermektedir.[49]
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BETTER Modeli onkoloji hemşireleri için geliştirilmiş 
bir model olması sebebiyle, infertilite alanında kullanımı 
yaygın değildir. Uluslararası ve Türkiye’de yapılan araştır-
malar incelendiğinde; infertil kadınlara BETTER modeli 
kapsamında cinsel danışmanlık verilen çalışmalar sınırlıdır. 
Literatürde yer alan birçok çalışmada BETTER modelinin 
kullanımı ile hemşirelik bakımının önemli bir parçası olan 
cinsel yaşamın sorgulanması ve gerekli olduğu durumlar-
da tedavi için yönlendirmede önemli bir rehber olduğu ve 
kliniklerde sıkça kullanıldığı vurgulanmıştır. İnfertilitede 
BETTER modelinin kullanılmasıyla cinsel sağlığın sürdü-
rülmesine katkı sağlanabilir.[17,18]

SONUÇ

Birey/çiftlerin yaşam kalitesinin önemli bir parçası olan 
cinsel yaşam, hemşirelik bakım alanlarından biridir. 
BETTER Modeli onkoloji hemşireleri için geliştirilmiş bir 
model olması sebebiyle, infertilite alanında yapılmış çalış-
malar sınırlıdır. İnfertil yönelik BETTER modeline dayalı 
cinsel danışmanlık birey ile işbirliğini sağlayarak, bireyin 
inançlarını, kararlarını anlama ve saygı duyma kuralını 

destekler niteliktedir. Cinsel yaşamın sorgulanmasında 
kullanılan BETTER modeli ile hemşirelerin sunduğu cin-
sel danışmanlık hizmetlerinin kalitesini ve etkinliğinin art-
masına yardımcı olacaktır.

İnfertil hastalara yönelik cinsel danışmanlık hizmetleri 
hakkında yapılan çalışmalar sınırlıdır. Cinsel danışmanlık 
hemşirelik bakımına entegre edilmelidir. Bu konuya iliş-
kin çalışmaların yapılması ve cinsel danışmanlık esnasında 
model ile yürütülmesi ve bu konuda kilit rol oynayan hem-
şirelerin hizmet içi eğitimleri ile desteklenmesi önemlidir.

Hakem Değerlendirmesi
Dış bağımsız

Çıkar Çatışması
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Tablo 1. İnfertilitede BETTER modeline dayalı cinsel danışmanlığın iç̇eriği

BETTER (Model) Konu İçerik/Materyal 

1. Basamak
Konuyu gündeme getirmek
(Bringing up the topic)

Hasta Tanılama/Değerlendirme ·	 Tanışma
·	 Veri toplama (Tanıtıcı Bilgi Formu, Cinsel Öykü Formu vb.) 

2. Basamak
Cinselliğin hayatın önemli bir 
parçası olduğunu açıklamak
(Explaining that sex is an 
important part of quality of life)

Cinsellik ·	 Bilgilendirme
·	 Cinselliğin tanımı, fizyolojisi
·	 Cinsel sağlık
·	 Cinsel haklar

3. Basamak
Hastalara kaygıları ile ilgili yeni 
kaynaklar bulacağını söyleme
(Telling patients that resources 
will be found to adres their 
concerns)

İnfertilite ve
Cinsel Yaşam/Psikososyal Durum

·	 Kadının infertilite tanı ve tedavisi süresince karşılaştığı 
stresörler ve problemler ile nasıl başa edebileceğine  
yönelik girişimler

·	 Kadınların psikososyal durumunu belirleme  
(Epidemiyolojik Araştırmalar Merkezi Depresyon Skalası ve 
Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği vb.)

·	 Kadınlarda cinsel işlev bozukluğunu belirleme (Golombok-Rust 
Cinsel Doyum Ölçeği, Kadın Cinsel İşlev İndeksi vb.)

·	 Gerektiğinde kadını/çifti ilgili uzmana yönlendirme 

4. Basamak
Görüşmenin zamanlanması
(Timing of intervention)

Görüşme Zamanının Belirlenmesi ·	 Danışmanlık için randevu planlanlama 

5. Basamak
Tedavinin yan etkileri konusunda 
eğitim
(Education regarding sexual side 
effect of treatment)

Danışmanlık
(2 seans)

·	 İnfertilitede cinsel işlev bozukluklarının yönetimi/önerilerin 
anlatımı

·	 Cinsel işlev bozukluklarının yönetimine ve cinsel doyumun 
artırılmasına yönelik egzersizlerin anlatımı (Cinsel birleşme 
pozisyonları, Kegel egzersizi, bedeni keşfetme egzersizi, cinsel 
organları keşfetme egzersizi, mastürbasyon egzersizi vb.)

6. Basamak
Kaydetme
(Recording)

Tartışma/Cinsel Danışmanlığın 
Değerlendirilmesi

·	 Verilen danışmanlığın kısa bir özetini kaydetme
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KONGRE TAKVİMİ | CONGRESS CALENDAR

(June/Haziran 2021-Kasım/November 2021)

25-27 Haziran 2021
Tayvan

18th Biennual Meeting of the APSSM, Kaohsiung
https://professionals.issm.info/events/18th-bien-
nual-meeting-of-the-apssm-kaohsiung-taiwan/

3-4 Eylül 2021 21st EAUN Meeting (EAUN21) eaun21.org

9-12 Eylül 2021 25th Congress of the World Association for Sexual Health (WAS) https://worldsexualhealth.net/

10-13 Eylül 2021
Las Vegas/ABD

AUA 2021- American Urological Association – Annual Meeting
www.aua2021.org

15-18 Eylül 2021
Stuttgart/Almanya

73rd Congress of the German Society of Urology (DGU21)
urologenportal.de

18-21 Eylül 2021
Cape Town/Güney Afrika

25th Congress of the World Association for Sexual Health (WAS)
worldsexualhealth.net

24-25 Eylül 2021
SLAMS Congress 2021 – virtual  

https://professionals.issm.info/events/
slams-congress-2021-virtual/

23-26 Eylül 2021
Thessaloniki/Yunanistan

2nd Hellenic Urological Association Sections Meeting (HUA)
huasections.gr

7-8 Ekim 2021
Madrid/İspanya

12th Meeting of the EAU Section of Genito-Urinary Reconstructive 
Surgeons

esgurs21.org

7-8 Ekim 2021
Madrid/İspanya

ESU-ESAU-ESGURS Masterclass on erectile restoration and 
Peyronie’s disease

esu-masterclasses.uroweb.org

7-10 Ekim 2021
Thessaloniki/Yunanistan

2nd Hellenic Urological Association Sections Meeting (HUA)
huasections.gr

7-10 Ekim 2021  
Scottsdale, AZ/ABD

ISSWSH Fall Course 2021
https://www.isswshcourse.org/

14-17 Ekim 2021
Online

51st ICS Annual Meeting
ics.org

21-23 Ekim 2021
Hammamet/Tunus

15th Pan African Urological Surgeon’s Association Congress &  
21st Tunisian Association of Urology Congress

urotunisia.com

21-24 Ekim 2021
Scottsdale, AZ/ABD

22nd Annual Fall Scientific Meeting of SMSNA
www.smsna.org

10-14 Kasım 2021
Dubai/Birleşik Arap 
Emirlikleri

41st Congress of the Société Internationale d’Urologie
siu-urology.org

15-17 Kasım 2021
Tokyo/Japonya

World Meeting on Sexual Medicine, Greater 
www.wmsm.org

19-21 Kasım 2021 World Meeting on Sexual Medicine, virtual http://wmsm.org/
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