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1. GIRIS VE AMAC

Infertilite, istem dis1 ¢ocuk sahibi olamamaktir; daha genis tanimiyla evli bir
ciftin en az bir yil siireyle kontraseptif onlem almaksizin diizenli cinsel iliskisi
olmasina karsin gebelik olusmamasidir. Herhangi bir iilkedeki infertilite diizeyi bir
cok faktdre baghdir. Ornegin tiiberkiiloz, cinsel yolla bulasan hastaliklar (CYBH),
dogum ya da kiirtaj sonrast ciddi enfeksiyonlara sik rastlanmasi ve saglik
hizmetlerinin ulasilabilirli§in smirli olmast en 6nemli faktorlerdir. Cocuksuzlugun
diger 6nemli nedenleri arasinda spontan diisiikler, 6lii dogumlar ve bebek dliimleri de

vardir (1).
Infertiliteyle iliski baz1 kavramlar sunlardir:

Primer Infertilite: Ciftin, en az 12 ay boyunca diizenli olarak (haftada 2-3

kez) korunmasiz iliskide bulunmasina karsin gebelik olusmamasi (1).

Sekonder Infertilite: Ciftin canli dogumla sonuglanmis gebelik 6ykiisii
olmasi, ancak daha sonra 12 ay boyunca korunmasiz iliskide bulunmasma karsin

gebelik olusmamasi (1).

Gebelik Kayb1: Kadmin gebe kalabilmesine karsin canli dogum yapamamasi

(gebeligin canli bir cocuk doguracak kadar uzun stirmemesi) (1).

Fekondite (fekondabilite) hizi: Herhangi bir kontraseptif onlem almadan
diizenli iliskide bulunan saglikli ¢iftlerde bir menstriiel siklus i¢inde gebe kalma
oranmidir ve %26 olarak kabul edilmektedir. Belli menstriiel siklus sayisinda saptanan
gebeliklerin, diizenli ve korunmasiz iliskide bulunan kadinlarin toplam menstriiel
siklus sayisma bdoliinmesiyle elde edilir (1). Normal ciftlerde fekondabilite %20-25
olarak tahmin edilmektedir ve buna gore ciftlerin %90’inin 12 ayda gebe kalmasi

gerektigi diistiniilmektedir (2).

Gelismis iilkelerde ciftlerin %8-10.unda infertilite goriilmektedir. Ureme
sistemi enfeksiyonlarinin yaygin oldugu gelismekte olan iilkelerde ise primer

infertilite oranlar1 diisiikken, sekonder infertilite daha fazladir (1).

Fertilite hizi: Belli bir niifusta bir yil i¢inde gebe kalma olasiligma fertilite
hiz1 denir. Belli bir toplumda bir yil i¢inde olan canli dogum sayisinin iireme

yasindaki kadin niifusa boliinmesiyle elde edilir (1).



Son yirmi yilda infertilite bir lireme sagligi sorunu olarak daha fazla ilgi
gormektedir. Diinya saglk orgiitii (DSO) diinyada 60-80 milyon infertil cift

oldugunu tahmin etmektedir (3).

Infertilite sikligmm biiyiik kismuni sonradan gelisen sekonder infertilite
olusturmaktadir. Bunun en yaygin ve Onemli nedeni; cinsel yolla bulasan
hastaliklara, giivenli olmayan diisiiklere ve puerperal enfeksiyonlara bagl pelvik
enfeksiyonlardir. Infertilite tedavisinde son yillarda biiyiikk gelismeler olmasma
ragmen, etik, moral ve yasal yonii konusunda tartigmalar halen devam etmektedir (4).
Infertilite nedenleri pek ¢ok iilkede benzerlik gosterdigi halde infertilite siklig1 pek
cok iilkede hatta ayni iilkenin bélgeleri arasinda farkli bulunabilmektedir (4).
Ornegin; toplumlarm kiiltiirel ve sosyal yapi farkliliklarina bagl olarak infertilite

insidans1 da farklilik gésterebilmektedir (4).

Cocuk sahibi olmak i¢in tedavi merkezlerine basvuran ciftlerde infertilitenin
tanimlanmasi, infertiliteye sebep olan faktorlerin belirlenmesi ve buna yoOnelik
tedavinin planlanmasi bir biitlindiir. Glinlimiizde 6zellikle in vitro fertilizasyon ve
embriyo gelisimi tekniklerinin gelismesine paralel olarak, daha Once tedavisi

miimkiin olmayan pek ¢ok infertil ¢ifte cocuk sahibi olma imkan1 taninabilmektedir
(3).

Vajen, serviks, uterus, tuba ve overlerde gozlenecek; fonksiyonel ve anatomik
bozukluklar bu sistemin diizenli ¢alismasini etkileyecektir. Ayni sekilde erkekte,
testis, tlbiiliisler, vaz deferans, epididim ve iiretrada gozlenebilecek problemler
sperm yapimini bozarak iireme fonksiyonunu etkileyecektir (6). Ciftlerin yaklasik
%30-40’1nda erkek, %40-50 sinde ise kadin infertiliteden sorumludur. Yiizde 10-15
ciftte ise glinimiizdeki mevcut standart tanisal testler ile izah edilemeyen

(aciklanamayan) infertilite mevcuttur (7).

Erkege bagh infertilitenin arastirmasi nispeten daha kolay olup hikaye, fizik
muayene ve semen analizine dayanir. Erkekte ilerleyen yas ile fekonditenin azalmasi
cinsel iligki sikliginda azalma ve cevresel toksinlere temasdaki kumulatif birikim ile
iliskilidir (7).

Kadmn infertilitesinin arastirilmasinda oykii ve fizik muayene ¢ok onemlidir.

Nedenler arasinda tubo-peritoneal, ovulatuar, uterin nedenler sirasiyla yerini alir (8).



Bu ¢alisma ile Isparta Ilinde infertilite sikligmm belirlenmesi ve tespit edilen
infertil kisilerin genel demografik ve epidemiyolojik 6zelliklerinin aragtirilmasi

amactyla planlandi.



2. GENEL BiLGILER
2.1. infertilitenin Tanim

Infertilite; {ireme kapasitesinin istek disinda azalmasidir. Bir baska ifadeyle,
koruyucu bir yontem uygulamadan, diizenli bir cinsel yasama ragmen, bir yil siireyle

gebelik olusmamasi infertilite olarak kabul edilir (3).

Daha o6nce hi¢ gebelik olusmamigsa primer infertilite, daha once canli
dogumla sonuglansin veya sonuclanmasi, en az bir gebelik olusmussa sekonder
infertilite olarak tanimlanabilir. Fekundabilite bir menstural siklusta gebe kalabilme
olasiligi, fekundite ise bir siklusda canli dogum olma olasiligi olarak
tanimlanmaktadir. Normal ¢iftlerde fekundabilite %20-25 olarak tahmin edilmektedir
ve buna gore ciftlerin %90’ min 12 ayda gebe kalmas1 gerektigi diisiiniilmektedir (9).

Infertilite {ireme ¢agindaki kadmlarin %8-10’unu ilgilendiren, dnemli kisisel
ve aile i¢i sorunlara yol agan, bdlgeden bolgeye sikligi ve nedenleri degisen bir

sorundur (3,4).

Son yirmi yilda infertilite bir lireme sagligi sorunu olarak daha fazla ilgi

gormektedir.
DSO diinyada 60-80 milyon infertil ¢ift oldugunu tahmin etmektedir (3).

Infertilite sikligmm biiyiik kismuni sonradan gelisen sekonder infertilite

olusturmaktadir.

Bunun en yaygin ve 6nemli nedeni; cinsel yolla bulasan hastaliklara, glivenli
olmayan diisiiklere ve puerperal enfeksiyonlara bagli pelvik enfeksiyonlardir.
Infertilite tedavisinde son yillarda biiyiik gelismeler olmasina ragmen, etik, moral ve

yasal yonii konusunda tartismalar halen devam etmektedir (4).

Infertilite nedenleri pek ¢ok iilkede benzerlik gosterdigi halde infertilite
siklig1 pek cok iilkede hatta ayni iilkenin bolgeleri arasinda farkli bulunabilmektedir

4.

Ornegin; toplumlarin kiiltiirel ve sosyal yapi farkliliklarmna bagli olarak

infertilite insidans1 da farklilik gosterebilmektedir (4).



Cocuk sahibi olmak i¢in tedavi merkezlerine basvuran ciftlerde infertilitenin
tanimlanmasi, infertiliteye sebep olan faktorlerin belirlenmesi ve buna yonelik
tedavinin planlanmasi bir biitlindiir. Gilinlimiizde 6zellikle in vitro fertilizasyon ve
embriyo gelisimi tekniklerinin gelismesine paralel olarak, daha Once tedavisi

miimkiin olmayan pek ¢ok infertil ¢ifte cocuk sahibi olma imkan1 taninabilmektedir

().
2.1.1. infertilite Sikhg

Infertilite diinya genelinde evli ¢iftlerin %10-18’ini etkiler (10). infertilite
ireme cagindaki kadin ve erkeklerin %15’in1 ilgilendiren, bdlgeden bolgeye sikligi

ve nedenleri degisen bir sorundur (11).

Herhangi bir iilkedeki infertilite diizeyi bir ¢ok faktdre baghdir. Ornegin
tiiberkiiloz, CYBH, dogum ya da kiirtaj sonrasi ciddi enfeksiyonlara sik rastlanmasi
ve saglik hizmetlerinin ulasilabilirliginin smirli olmasi en 6nemli faktorlerdir.
Cocuksuzlugun diger 6nemli nedenleri arasinda spontan diisiikler, 6lii dogumlar ve

bebek dliimleri de vardir (1).

Diinya dogurganlik arastirmasina gore 4049 yas grubundaki c¢ocuksuz
kadinlarin orani, en diisiik Giiney Kore (%1,3), Urdiin (%2,2), ve Suriye (%2,9)’dir.
Buna karsilik ozellikle Afrika’da, bazi kabile ve topluluklarda ¢ok daha yiiksek
infertilite hizlar1 izlenmektedir. Ornegin Zahire’de Mbelo’da 45-49 yasindaki
kadinlarin %65°1 ¢ocuksuzdur (11).

Amerika’da saglik bakim uygulayicilary, infertilite insidansinin %15
oldugunu, yani her 6 ciftten birini ya da 4,8 milyon kadm etkiledigini
bildirmektedirler (11, 12). Finnish Health 2000 ¢aligma raporuna gore; 20-54 yas
arasindaki kadmlarin %17,6’s1 hayatlarinin bir boliimiinde infertilite deneyimi

yasamaktadirlar (13).

Infertilite  gériilme sikhginm %10-15 oldugu bilinmektedir (14-18).
Tirkiye’de 11 milyon evli ¢ift oldugu diisiiniildiigiinde, 1,1 milyon infertil ¢ift
oldugu tahmin edilebilir (19). Ulkemizde 1990 niifus sayimi sonuglarina gére 15-49
yas arast evli kadin oram1 %23 olup, bu da 31,3 milyon kadin olarak

hesaplanmaktadir. infertilite insidans1 da %8,5 olarak kabul edildiginde 1,5 milyon



kadin ve dolayisiyla cifte karsilik gelip en az 3 milyon kadar insanimizi direkt
etkilemektedir. Bu da c¢ocuk 6zlemi olan biiylik bir niifus demektir. 1993 niifus
saymmi sonuglarina gore ise hi¢ dogum yapmayip, dogum yapmasinin miimkiin

olmadigini s6yleyen kadinlarin orani %9,5 olarak saptanmaktadir (11).

Baz1 bulgular son yillarda infertilite oranlarinda artma oldugunu
gostermektedir. ABD’de 20-24 yas grubundaki kadinlarda 1965°den beri infertilite
oraninda yaklagik 3 kat artis oldugu bildirilmektedir. Bu durum tan1 yontemlerindeki
gelismelerle, infertilite tanisinin ve nedenlerinin saptanmasindaki artis, potansiyel
tedavi rejimlerinin ¢ogalmasi ve sigorta kampanyalarmm bu miidahalelerin
bazilarina ayirdiklar1 6deneklerin artmasina baglanmaktadir. Ayrica evlilik yasinin
artmast dolayisiyla gebe kalma yasmin ilerlemesi, intrauterin ara¢ ve
kontraseptiflerin kullanilmasi, cinsel yolla gecen hastaliklarin artisinin da etkileri

oldugu diistiniilmektedir (15).

2.2. Fertilizasyonun Tanim

Sperm ve ovumun kromozomlarmin birleserek yeni bir hiicre meydana

getirmeleri olarak tanimlanabilir.

Overlerden atilan yumurta once fallop tiiplerinin igerisine girer ve burada
sperm ile yumurta bir araya gelerek dollenme gerceklesir. Daha sonra ddllenen

yumurta uterus igerisine itilerek buraya yerlesir (9).

2.2.1. Fertiliteyi Etkileyen Faktorler

Fertilite cesitli faktorlere bagl olarak etkilenir. Bu faktorler arasinda kadin ve
erkegin yasi, koitus sikligi ve koitusun zamanlamasi en Onemli faktorlerdendir

(15,20).

1- Yas Faktorii: Yas faktori fertiliteyi etkileyen en Onemli faktorlerden
biridir. Kadin ve erkek icin fertilitenin en yiiksek oldugu donem 24-25 yaslaridir.
Yas ilerledik¢e fertilitede belirgin azalma meydana gelmektedir. Yasla birlikte
overlerde folikiil kalitesinde azalma goriilmekte; fertilize olan ovumun implantasyon

sans1 diismektedir (15, 20).



Fertilite hizi kadinda 30 yasindan sonra diiser. 15-24 yas arasmdaki
kadinlarin %4’iinde azalmig fekonditeye (ovum rezervi) rastlanirken; bu oran 25-34
yas arasinda %]13’tiir. 40 yasindaki kadinlarin %331, 45 yasindakilerin ise %87’si
infertildir (15, 20).

Yasla birlikte kromozomal anomalilerin insidansi ve spontan abortus orani da
artmaktadir. Klinik olarak tanmabilen abortus orant 30 yasina kadar %10 iken; 30
yaslarin sonunda %18’e; 40 yaslarin basinda ise %34’e ¢ikar. Ayrica 30’lu yaslara
girildiginde endometriyozis, pelvik infeksiyon gibi fertiliteyi etkileyebilecek bir
takim hastaliklarin goriilme ihtimali de artar. Ciftlerin dogurma yasini1 bilerek
geciktirmeleri, ilerleyen yasla birlikte cinsel aktivitenin azalmasi da dolayli olarak
yas faktorii icine dahil edilebilir (15). Yas ilerledik¢e c¢evresel olumsuz faktorlere
maruz kalma ihtimali de artar. Bunlar fertilizasyon ve implantasyon ihtimalini de

etkileyebilir (15).

2- Koitus Sikhgi: Gebe kalmak isteyen ciftlere haftada en az 4 kez cinsel
iliskide bulunmalar1 6nerilir. Yeterince sik cinsel iliskide bulunmama, infertilitenin
cok sik rastlanan nedenidir (20). Ayrica infertilite ile iliskili stresin, cinsel fonksiyon
bozukluguna neden oldugu ve cinsel iliski sikligin1 azalttig1 bildirilmektedir. Monga
ve arkadaslarinin 18 infertil ¢ift ve 12 sterilizasyon istemiyle basvuru yapan ciftler
arasinda yaptig1 calisma sonucuna gore, infertil erkeklerin sterilizasyon isteyen
erkeklere kiyasla International Index of Erectile Function Olge§inden aldiklari
puanlarin daha diisiik oldugu ve cinsel doyum puanlarmin daha az oldugu
bildirilmektedir. Erkeklerin cinsel doyumunun azalmasmin altinda psikolojik
baskinin oldugu disiiniilmektedir. Bu baskinin koitusun ovulasyon zamani
gerceklesmesi gerektigi ve gebelige ulagabilme ya da ulasilamama ile ilgili

olabilecegi belirtilmektedir (21).

3- Koitusun Zamanlamasi: Gebe kalma sansmi arttiran bir diger yol,
ovulasyon zamaninda cinsel iliskide bulunmadir. Spermin kadin viicudunda 72 saat,
ovumun ise 24 saat yasadigi diistiniiliirse, bir kadinin 28 giinliik bir siklusta gebe

kalma olasiligi, siklusun ortasina rastlayan 3 giindiir (20).



2.3. infertilite Nedenleri

Vajen, serviks, uterus, tuba ve overlerde gozlenecek; fonksiyonel ve anatomik
bozukluklar bu sistemin diizenli ¢alismasini etkileyecektir. Ayni sekilde erkekte,
testis, tlbiiliisler, vaz deferans, epididim ve iiretrada gozlenebilecek problemler
sperm yapimini bozarak iireme fonksiyonunu etkileyecektir (6). Infertilite sadece

kadina, sadece erkege ya da her ikisine ait nedenlerle ortaya ¢ikabilir.

Infertilitenin olusmasindan genellikle kadmlar sorumlu tutulmaktadir. Oysa
infertilite vakalarin %40-45’inde kadma ait, %30-35’inde erkege ait nedenlerin
bulundugu geri kalan kismini ise ya her iki esten de kaynaklanan ya da nedeni

aciklanamayan infertilitenin olusturdugu belirtilmistir (22).

Sekonder infertilite oram1 da toplumlarda olduk¢a yiiksek Olciide
goriilmektedir. Bunun baglica nedenleri ise %20-25 erkege ait nedenler, %25-35
ovulasyon, %20 tiiplerle ilgili problemler, %5 endometriozis, %?20 nedeni

aciklanamayan infertilite olarak bulunmustur (22).

Infertilite problemi olmayan bir ¢iftin her ovulatuar siklus basma hamile
kalabilme sansi %25 civarindadir. Kontrasepsiyon kullanmayan normal c¢iftlerin
%50-55’1 1lk {i¢ ayda, %70-75’1 6 ay icerisinde, 90’1 bir y1l ve %95°1 ise iki yilin
sonunda gebe kalabilmektedir. Yaklasik %7-15 vakada ise agiklanamayan nedenlerle

gebe kalma stiresi daha uzun zaman almakta veya gebelik gerceklesmemektedir (23).
Fertilite i¢cin gerekli olan diger kosullar;

Erkekte;

e Testisler normal kalite ve kantitede sperm tiretmelidir,
e Erkek treme sisteminde bir tikaniklik olmamalidir,
e Atilan spermler kadm viicudunda servikse ulasacak sekilde

depolanmalidir.
Kadinda;

e Servikal mukus spermlerin yagamasi i¢in uygun olmaldir,
e Kadin iireme sisteminde enfeksiyon ve tikaniklik olmamalidir,

e Uterus anatomik olarak normal olmalidir,



e Ovulasyon mevcut olmalidir,
e Over fonksiyonlarm etkileyecek sistemik bir hastalik bulunmamalidir

(diyabet, troid, kronik anemi, asir1 sismanlik gibi).
2.4. Kadin Infertilitesi

Kadinda goriilen infertilite nedenleri;

e Ovulasyon bozukluklar,

e Fallop tiiplerinin tikali olmasi,

e Tubal zedelenme, blokaj, paratubal adezyonlar,
e Myomlar,

e Uterin anomaliler olarak sayilabilir (24).
2.4.1. Oosit Azalmasi

Yasin ilerlemesiyle birlikte fertilitedeki azalma daha c¢ok oosit sayisindaki
azalmaya bagli gibi goriinmektedir. Fertilitedeki azalmanin fizyolojisi yash kadinlara
oosit donasyonu sonuclarindan daha i1yi anlasilmaktadir. Geng¢ kadinlardan alman
oositlerden olusan embriyolar yash alicilara verildiginde, gebelik oranlar1 geng
kadinlardaki oranlara yaklasmaktadir (25). Ayrica gebelik oranlar1 50 yasina kadar
ayni kalmaktadir (23). Bu sonuglar, yasin ilerlemesiyle birlikte goriilen fertilitedeki
azalmanin endometriumdaki yaslanmadan c¢ok oositlerdeki yaslanmaya bagh

oldugunu diistindiirmektedir (26).
2.4.2. Spontan Abortus

Dogurganlik caginin ilerleyen donemlerinde fekunditedeki azalmanin bir
baska nedeni de spontan diislik riskinin artmasidir. Klinik olarak tani konulabilen
spontan diisiik oran1 20 ile 40 yaslar1 arasinda iki katina g¢ikmaktadir. Gebelik
kaybindaki bu artig, gebelik oranindaki azalma ile birlikte 40 yas tlzerindeki

kadinlarda canli dogum oranini 6nemli dl¢iide azaltmaktadir (27).
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2.4.3. Tubal Faktor

Gebelik i¢in acik ve saglikli fallop kanallar1 gereklidir. Fallop tiiplerinin ¢ok
hassas ve detayli bir yapis1 vardir. Bu yapidaki bir bozulma yumurtanin tasimmasini
ve dolayistyla dollenme olayini engelleyebilir. Eger overlere yakm olan ug
etkilenmisse yumurtanin yakalanip tlip i¢ine alinmasi bozulabilir, ancak en agir

durum tiiplin tamamen tikali oldugu durumdur (28).

Tipteki  tikaniklik  genital yolla tlipe ulasan enfeksiyonlardan
kaynaklanabilecegi gibi kanm icindeki diger enfeksiyonlar nedeniyle de meydana
gelebilir. Bunun yani sira dis gebelik sonucunda hasta tiiplerden bir veya her ikisi de
yitirilmis olabilir. Tubal infertilite tiim infertilite nedenleri arasinda %35°lik bir paya
sahiptir. Bu konuya aciklik kazandirmak i¢in Histerosalpingografi ve laparoskopik
incelemeler gerekir. Ozellikle 35 yasmna yaklasan infertil kadmlarda laparoskopik
inceleme geciktirilmemelidir. Tedavi ile 6-12 ayda gebelik elde edilememisse

laparoskopi hemen her zaman 6nerilir (6, 28).

Laparoskopi sirasinda kanallarda sorun (tikamiklik, yapisiklik, hasar)
saptanabilir. Hafif olanlari, mikrocerrahiden fayda gorebilir. Asir1 derecede hasarl

kanallarin varliginda ise gebelik sans1 ancak in vitro fertilizasyon ile saglanabilir.
2.4.4. Yumurtalama Kaynakh infertilite (Ovulatuvar Faktor)

Kadinin menstural diizeni, ovulasyon hakkinda 6nemli ip uclar1 verir.
Diizensiz ya da anormal ovulasyon tiim infertil kadinlarin %25’inde saptanir. Bazal
viicut 1s1s1 takibi, ovulasyonun olup olmadigmin saptanmasi i¢in basit ve ucuz bir
yontemdir. Ovulasyon sonrasinda salgilanan progesteron hormonu uterusun ig¢ini
mensturasyondan 12-16 giin 6ncesinde déllenmis yumurtanin tutunmasima hazir hale

getirir (29).

Beklenen mensturasyondan 1-3 giin Once uterus i¢ ylizeyinden alinan
biyopsiler ovulasyonun olup olmadigi konusunda yardimcidir. Biyopsi islemleri ile
progesteron hormonunun yeterli salgilanip salgilanmadig1 da degerlendirilir. Ancak
gliniimiizde bunun yerini ovulasyonun varligmi gdsteren progesteron hormonu

diizeyinin kanda ol¢limii almistir (30).
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Ultrasonografik takipler ve 28 giinde bir mensturasyon goren kadinlarda 19-
24. giinler arasinda yapilan kanda progesteron hormon diizeylerinin 6l¢iilmesi

ovulasyonun varligmi teyit etmeye yardimei olur (29,30).
2.4.5. Servikal Faktor

Serviksin, i¢inde bulundugu durum infertiliteye neden olabilir. Serviks salgisi
sadece ovulasyon doneminde spermlerin serbestce gecisine izin verir. Diger tiim
zamanlarda hormonal uyarilara bagli degisiklikler nedeniyle serviks salgismnin yapisi
ve kivami spermin serbest gecisine miisait degildir. Bazi kadinlarda bu salgi icinde
sperme kars1 antikorlar bulunur ve bu kadinlarda sperm, ovulasyon zamaninda bile
serviks kanalindan gegerek uterusa ulagmayabilir. Antikorlar bagisiklik sisteminin
sperm hiicresine kars1 gelistirdigi maddelerdir ve bu maddeler sperm hiicre

fonksiyonlarii bozarak etkili olmaktadir (31).

Bu durumun belirlenmesi i¢gin genellikle post-koital test istenebilir. Bu testte
serviksteki mukus, sperm ve birbirleri ile olan iligkileri incelenir. Ovulasyon giiniine
en yakin zamanda ama ovulasyon olmadan yapilmalidir. Mukus igerisinde hareketli
sperm sayisi az ise problem sperm iiretiminde, vajinal ortamda, mukus yapisinda ya
da immunolojik faktdrlerde olabilir. Bu yonlerden inceleme planlanir. Agrisiz ve

yalnizca birkag¢ dakika alan bir yontemdir.
2.4.6. Uterin Faktor

Uterus i¢cinde bebegin yerlesecegi alanin yapisini degistiren anomaliler de
sorunlardan biridir. Histerosalpingografi, uterus i¢ini ve fallop kanallarini incelemek
icin kullanilan en genel yontemdir. Mensturasyon bitiminden hemen sonraki
donemde ovulasyon olmadan uygulanmalidir. Serviksten verilen 6zel sivi Once
uterus i¢cini doldurur ve kanallara dogru ilerler. Bu sirada cekilen filmler ile
normalden olan sapmalar saptanmaya calisilir. Bu anormal durum infertil kadinlar
arasinda %5 civarinda goriiliir (24, 32). Bu yontem gerekirse uterus i¢inin optik

cthazlarla incelenmesi islemi olan histereskopi ile birlikte uygulanabilir.
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2.4.7. Peritoneal Faktor

Periton, karm icindeki organlar1 ve karmm duvarmi bir zar tarzinda Orten
dokudur. Bu dokuda olusan hasarlar (operasyon sonrasi, travma vb.), gecirilen i¢

organ enfeksiyonlar1 ve endometriyozis, adezyonlara neden olabilir (32).

Adezyonlar da yumurtalarin kanallara ulasmasini ya da kanal i¢inden uterusa
dogru ilerlemesini engelleyebilir. Bu konunun degerlendirilmesi ve tedavisinde
laparoskopik girisimler kullamlir. Ureme ¢agindaki kadinlarda olduk¢a sik
karsilagilan endometriyozis, endemetrium dokusunun uterus kavitesi disinda

bulunmasi halidir.

Mensturasyon sirasinda bu dokudan da kanama oldugundan siddetli agri

olusabilir.

Ayrica bu kanamanin verdigi hasara bagli olarak cinsel temas sirasinda ve
degisik zamanlarda kasik agris1 gelisebilir. Bu hastalik overlerde koyu kahverengi
renkli ve ¢ikolata kisti olarak bilinen kist olusumlarina da yol agmaktadir. Bu kistler
laparoskopik cerrahi ile ¢ikarilabildikleri gibi koter ve lazerle yol etmek de

miumkiindiir.

Daha hafif durumlarda ilag tedavisiyle de sonug¢ alinabilmektedir. Bu tedavi
yontemleriyle hastaligin gelisimi durdurulabilmekte veya geriletebilmekte ise de
gebelik olugsmayabilir. Bu durumda ¢ocuk sahibi olma sansi in vitro fertilizasyon ile

saglanabilir (24,32).
2.5. Erkek infertilitesi

Bugiin, erkek infertilitesine neden olan pek cok etken oldugu bilinmektedir.
Diinya Saglik Orgiitii’niin kriterlerine gdre; yapilan bir sperm degerlendirmesine
normal denilebilmesi i¢in sperm sayimmin mililitrede 20 milyondan fazla,
hareketliligin %350°nin iistiinde ve en az %70’inin sekil olarak normal olmasi

gerekmektedir (24).
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2.5.1. Erkek Infertilitesi Nedenleri

2.5.1.1. Sperm Bulgularina Gore

Aspermi: Psikojenik bozukluklar, retrograd ejakulasyon, emisyon yetersizligi,
vaskiiler, hormonal ve ereksiyon bozukluklari nedeniyle seminal sivinin olmamasidir

(33,34).

Hipospermi: Prostat, seminal vezikiiller ve vaz deferens enfeksiyonlari,
travma ve tiimorler, androjen eksikligi, kanal tikanikliklari, emisyon bozuklugu ve
retrograd ejakulasyon nedeniyle toplam ejakulat hacminin 2 ml’ den az olmasi

durumudur ( 33,34).

Hiperspermi: Prostat ve seminal vezikiillerin enfeksiyonu ile ejakulat

voliimiiniin 8 ml’ den fazla olmasidir (33).

Azoospermi: Genetik, hormonal nedenler, ilaglar, radyasyon, kanallarin
tikaniklig1, germinal aplazi, enfeksiyon ve gecirilmis operasyonlar sonucu ejakulat

icinde hi¢ germinal hiicre bulunmamasidir (33,34).

Oligozoospermi: Kromozomal nedenler, idiopatik, inmemis testisler, bazi
ilaglar, genital enfeksiyonlar, koit sikligi, stres, beslenme, 1s1 vb. faktorlere bagh

olarak sperm sayisinin 20 milyon / ml’ den az olmasi halidir (33,34).

Astenozoospermi: Genital enfeksiyonlar, antisperm antikorlarin varligi,
varikosel, kartagener sendromu, toksik maddelerle temas, 1s1, genetik anomaliler,
ilaglar, androjen yetersizlik, epididim fonksiyon bozukluklari, koit sikliginda azalma,
ejakulat viskozite bozukluklari, prostat ve seminal vezikiil fonksiyon bozukluklari
nedeniyle normal motilitedeki sperm sayisinin yarisindan fazlasinin azalmasidir

(33,34).

Teratozoospermi: Kromozomal nedenler, toksik maddelerle temas, seminal
kanallarda deformasyon, emisyon bozuklugu ve epididim enfeksiyonu nedenleriyle
WHO kriterlerine gére morfolojisi bozuk sperm sayisiin % 40’dan fazla olmasi

durumudur (33,34).
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Oligoastenoteratozoospermi: Varikosel, inmemis testis, 1s1, ilaclar veya
cevresel toksinler nedenleriyle sperm dansite, motilite ve morfoloji bozukluklarinin

bir arada goriilmesi durumudur (34).

Nekrozoospermi: Kadma ait faktorler, immiinolojik nedenler, genital
enfeksiyonlar, travma, seminal kanallarda obstriiksiyon, varikosel, gecirilmis
operasyonlar ve yetersiz cinsel egitim nedenleri ile DSO’ e gore sperm parametreleri

normal degerde olmasina ragmen tiim spermlerin 6lmesi halidir (33).

2.5.1.2. Etiyolojisine Gore

Etiyolojisine gore erkek infertilitesi 3 grup icinde incelenmektedir.
2.5.1.2.1. Pretestikiiler Nedenler

Erkek infertilitesinde endokrin nedenler pretestikiiler nedenler olarak da
bilinmektedir. Fertiliteyi, hormon yetmezligi ya da hormonlarin asir1 salgilanmasi

etkilemektedir (35). Bu hormonal nedenler;

Hipogonadotropik ~ hipogonadizm:  Hipogonadotropik  hipogonadizm
hipotalamus ya da hipofiz bezinde anatomik veya fonksiyonel bir bozuklugun olmasi
sonucu serum gonadotropinlerinin diisiik olmasi ile seyreden bir hastaliktir.

Spermatogenezisin kismi bozuklugu veya tam yoklugu ile karakterizedir (33,34).

Hipofizer yetmezlik: Timorler, enfarktlar veya graniilomatéz siiregler
hipofizer yetmezlige yol acabilmektedir. Puberteden Once yetmezlik olusursa,
sirrenal ve tiroid yetmezligiyle birlikte goriilen biiyiime geriligi tablosunun
olusumuna neden olur. Cinsel agidan gelismis erkeklerdeki hipogonadizm nedeninin

cogunlukla hipofizer bir tiimordiir (34, 35).

Adrenal bozukluklar: Sertoli hiicreleri, testisin interstisyel hiicre tiimdrlerinin
tiimii aralikli olarak &strojen iiretebilirler. Ostrojen, primer olarak hipofizer
gonadotropin salgilanmasimi baskilayip, testikiiler yetmezlige yol acabilmektedir.
Androjen ise hipofizer gonadotropinleri baskilayarak sekonder testis yetmezligine
neden olabilir. Sporcular tarafindan kullanilan ekzojen 6strojenler gecici infertiliteye

yol agabildigi rapor edilmistir (34).
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2.5.1.2.2. Testikiiler Nedenler
2.5.1.2.2.1. Kromozom Anomalileri

Kromozom anomalileri sayisal (trizomi) ya da yapisal (translokasyon,
inversiyon) olabilir (36). Steril ¢iftler lizerinde yapilan ¢alismalarda, erkeklerde
kromozom bozukluklarmm % 6,2 oraninda oldugu ve erkek partnerin sperm
sayisinin 10 milyondan az olan gruplarda ise bu insidansin % 11’e kadar ytikseldigi
gozlenmistir. Azospermik hastalarm % 21’inde 1ise Onemli kromozomal

bozukluklarin oldugu belitilmistir (36).

Klinefelter sendromu ve varyantlari: Klinefelter sendromu en sik rastlanilan
cinsiyet kromozom anomalisidir. Erkeklerde ilave X kromozomunun bulunmasiyla
seyreden 1 / 500 dogumda gozlenen bir hastaliktir. Bu kisilerde azalan androjen,
azospermi ve testosterona gore yiiksek Ostrojen diizeyleri feminizan bir goriiniime

dolayisiyla da jinekomastiye neden olmaktadir. (35,36).
Diger anomaliler:
XX Hastalig1,
XYY Sendromu,
Noonan Sendromu,
Miyotonik Distrofi,
Bilateral Anorsi,
Izole Sertoli hiicresi Sendromu,
Translokasyonlar (35).

1976 yilinda Tiepolo ve Zufardi, karyotip analiz ¢aligmalar1 sirasinda Y
kromozomun sperm iiretiminde rol oynadiginmi1 belirlemislerdir. Daha sonra 6
azospermili hastada karyotip analizi ile Y kromozomunun uzun kolunda genis bir
terminal delesyon bulmuslar ve bu bolgenin tamamen spermatogenezden sorumlu
oldugunu rapor etmislerdir. Azospermi Faktor olarak adlandirilan bu bdlgedeki
delesyonlar fenotipik bozukluk meydana getirmeden oligozoospermi ya da

azospermiye neden olmaktadir (37).
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2.5.1.2.2.2. Genetik Defektler

Kallmann sendromu: En yaygin X’ e bagli bozukluktur. (36)

Prader-Willi Sendromu: Obezite, kriptorsidizm, hafif veya mental gerilik ile

karakterizedir (37).

Androjen duyarsizlig1 (Reifenstein sendromu): Herhangi bir genital anomali
olmamasina ragmen inferitlile ile sonug¢lanan androjen reseptér bozuklugu nadir

olarak goziikmektedir. Bazi olgularda ise genital anomali tanimlanmistir (36).

Kistik fibroz mutasyonlari: Kistik fibroz, beyaz wkta gézlenen en yaygin
otozomal resesif genetik bozukluktur. Konjenital bilateral vas deferens yoklugu,
kistik fibroz transmembran iletim diizenleyicisi genindeki mutasyonlar ile iliskilidir

ve obstruktif azospermilerin % 2’ sinde bulunmaktadir (36).
2.5.1.2.2.3. Gonadotoksinler

Hacglar: 1laglar, testosteronu dogrudan engelleyerek androjen aktivitesini
bloke edebilirler. Ayrica hipofizer gonadotropinlerin salgilanmasmi engelleyip
Ostrojen seviyesini yukselterek infertiliteye neden olabilirler. Sik kullanilan
simetidin, siproteron gibi ilaclar sperm sayisini diisiiriirken jinekomastiye de neden
olabilirler. Ayrica eroin, marihuana vb.keyif verici maddeler ile bazi pestisidler de

testikiiler fonksiyonu bozabilir (34,35).

Isinlama: Germ hiicreleri 1sinlamaya karsi duyarli olmasma ragmen leydig
hiicreleri olduk¢a direnglidir. Az miktarda 1s1n, germ hiicrelerini geri doniistimlii
sekilde hasara ugratarak, yiiksek diizeyde 1s1n ise testislerde kalict zarar olusturarak
spermatogenezi etkiler. Bu kisilerin FSH seviyesi artar ve spermatogenez ancak 2-3

yilda normale doner (34,35).
2.5.1.2.2.4. Sistemik Hastahklar

Bébrek Yetmezligi: Uremi, erkeklerde libido azalmasi, spermatogenezin
bozulmasi ve jinekomastiye neden olabilmektedir. Bu durumda plazma testosteron

diizeyleri diismekte plazma LH ve FSH diizeyleri ise yiikselmektedir. Uremide



17

olusan hipogonadizmin nedeni olasilikla ¢ok etmenlidir. Bobrek naklinden sonra,

iremik hipogonadizm iyilesmektedir.

Karaciger Sirozu: Karaciger sirozlu erkeklerde genellikle testikiiler atrofi,
empotans ve jinekomasti goriilmektedir. Androjenlerin hepatik ekstraksiyonunun
azalmasi, periferde Gstrojenlere doniisiimlerin artmasiyla plazma dstradiyol diizeyleri
yiikselmektedir. hCC (hepatocelliiler carcinoma veya hepatoma) uyarisina karsi
meydana gelen plazma testosteron yanitinin azalmasi testikiiler bir defekti

diistindiirmektedir.

Defektif Androjen Aktivitesi: Baz1 hastaliklarda gozlenen androjene direng
gelisimi erkeklerde genital organlarin tam olarak gelisememesine ve neticede

infertiliteye yol agmaktadir. Ozellikle serum testosteron ve LH diizeyleri artar.

Orak Hiicreli Anemi: Otozomal resesif gecis gostermektedir. 11.
Kromozomda lokalize olan genin, zincirinin 6. pozisyonunda bulunan glutamin
aminoasidinin yerine valin aminoasidinin gelmesi sonucu olugmaktadir. Testikiiler
disfonksiyon, sperm dansitesinde azalma, hipotalamik-hipofizer defektler ve cok
sayida kan transfliizyonuna bagh olarak gonadlarda demir depozisyonu sonucu

hastalik olusmaktadir (33,37).
2.5.1.2.2.5. Kriptorsidizm

Yetiskin erkeklerde sik goriilen, inmemis testislerin 2 yasindan sonra deforme
oldugu bir gelisme defektidir. Tek tarafli inmemis testisli erkekler hari¢, inmemis
testisin fertilite potansiyeli cok diistiktiir. Clinkii ¢ift tarafli kriptorsidizm olgularinda

semen kalitesi bozuk olmaktadir.
2.5.1.2.2.6. Varikosel

Varikosel, infertil erkeklerde en sik goriilen nedensel bulgudur. Spermatik
venlerde kapakciklarin olmamasi veya yetersiz olmasi yiiziinden kanin refliisii
infertiliteye yol agmaktadir. Varikosel sikligi, yetiskin erkek populasyonunda % 10 -
15, infertilite nedeniyle degerlendirilen bireylerde % 21 - 41 arasinda olmaktadir.
Varikoselli erkeklerin yaklasik yarisinda semen kalitesi bozulmus olmasina ragmen,

bircok varikoselli erkek fertil olmaktadir.



18

2.5.1.2.2.7. idiyopatik Infertilite

Infertil erkeklerin yarisini nedeni bilinmeyen idiyopatik infertilite
olusturmaktadir. Erkek tireme fizyolojisi hakkinda bilgiler arttikga tam olarak

acikliga kavusturulabilecektir (33,35).
2.5.1.2.3. Posttestikiiler Nedenler

Genital kanal obstriiksiyonlari; enfeksiyon, immiinolojik nedenler, cinsel
fonksiyon bozukluklari, penisin koite engel olan veya vajen i¢ine ejakulatin
birakilmasini 6nleyen anatomik deformasyonlar (Hipospadias, retrograd ejekulasyon,
penil egrilikler vb.) dir (33,35). Son zamanlarda erkek infertilitesi i¢in kromozomal
anormallikler, Ykromozom mikrodelesyonlari, translokasyon, kistik fibroz
transmembran konduktans regiilator mutasyonlar1 ve diger genetik faktorlerin, risk
faktorleri olarak belirlendigi rapor edilmistir (38). Ayrica DNA metilasyonunun da
spermatogenez siirecinde Onemli rol oynadigi, metilasyon bloke edildiginde
testislerde kondense spermatid olusumuna ve spermatozoa sayisini azaltarak,

teratozoospermi ve astenozoospermi’ ye neden oldugu bildirilmistir (39).
2.6. Aciklanamayan Infertilite

Baz1 ciftlerde problemi ortaya koymaya yoOnelik arastirmalar mevcut
yontemlerle problemi aydinlatamamis ve hatta nedeni atlamis olabilir, dolayisiyla bu
tanimlama yapilan tetkiklere gore goreceli bir terim olmakla birlikte, pratikte

kullanilan testlerin tamamen normal oldugu ciftler i¢cin kullanilmaktadir (40,41).

Infertil ¢iftlerin yaklasik %5-10’unda tiim testler normaldir. Ciftlerin %5’inde
ise yalnizca minor problemler saptanir. Bu durumda iiremeye yardimci ilaglar ve
intrauterin inseminasyon (IUI) uygulanabilir. Eger 3-6 siklusta gebelik elde edilemez
ise c¢ift bu tedaviye devam etme sansima sahip olmakla birlikte, in vitro fertilizasyon

tedavilerine gecis Onerilebilir (40).

Infertilite prevelans: rk ve etnik kdkene gore de degisiklik gdstermektedir.
Infertilite tedavisi i¢in basvuran kadinlar daha ¢ok yiiksek sosyo-ekonomik diizeyden
olmasina karsin, alt sosyo-ekonomik diizeydeki grupta infertilite oran1 daha ytiksek

bulunmustur.
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Bunun nedeni yiiksek sosyo-ekonomik diizeydeki insanlarin tedavi olanaklar1
konusunda daha iyi bilgilenmis olmalar1 ve tedaviden yararlanma olanaklarinin daha

1yl olmasidir (41).
2.7. Infertilitenin Emosyonel Nedenleri

Kadin ve erkekte biyolojik degisikliklerin biiylik bir kismi emosyonel
faktorlere baglidir. Kadinda bu durumlar tubal spazm, ovulasyon yapamama, seminal
mayinin hizla atilmasi ve vajinismustur. Bunlara ek olarak, ovulasyon zamaninda

bilingsiz olarak cinsel iliskiden kaginma da kadina ait bir diger infertilite nedenidir.

Psikolojik infertil kadinlarda bazi ortak ozellikler vardir. Hepsi gebeligi ¢ok
ister gériinmelerine ve ifade etmelerine ragmen, gebelige kars1 olumsuzluk ve korku
duygularini da tasirlar. Bu korkular gebelik ile dogum eylemi ile veya anne olma ile
ilgili olabilir. Gebeligin viicut biitlinliiglinii bozacagi, dogum yaparken kendisinin ya
da bebeginin Olecedi veya iyi bir anne olamama korkular1 psikojenik infertilitenin
altinda yatan nedenler olarak sayilabilir. Kadinin bu duygularini ifade etmesine
yardime1 olundugunda, esler arasinda daha serbest ve sicak bir iliskinin gelistigi ve

gebeligin ortaya ¢iktig1 pek cok vakada goriilmiistiir (20).

Erkeklerde, ereksiyonda ve ejekulasyonda goriilen empotans (basarisizlik)
psikojenik infertilitenin temel nedenleridir. Bunun yaninda erkekler de kadmnlar gibi
bilingsiz olarak koitustan kacmabilirler. Erkekteki bu empotans bastan beri
olabilecegi gibi sonradan da ortaya ¢ikabilir. Pek ¢ok erkekte de hayatin herhangi bir
evresinde gecici empotans goriilebilir. Empotansin biitiik bir kismi psikolojik
nedenlere bagl olarak ortaya cikabilir. Cocuklukta gecirilen psikolojik travmalar,
beslenme sorunlari, g¢ocukluk hastaliklari, asir1 diiskiin ve koruyucu annelik,

psikolojik empotans i¢in hazirlayici faktorlerden bazilaridir (20).
2.8. Infertil Erkegin Degerlendirilmesi

Normal bir ciftin bir ay icerisinde gebe kalma sanslar1 %20-25, alt1 ay
icerisinde %75 ve bir yil icerisinde ise %90’ dir. Hem erkek hem de kadm i¢in 24
yasinda fertilizasyon oranlar1 en yiiksektir. Fertilizasyon oranlar1 bu yastan sonra her

iki cinste de azalmaya baglar (42).
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Infertil erkegin degerlendirilmesine oykii almak ile baglanir. Ilk

degerlendirme fizik muayene ve baslangi¢c laboratuar incelemeleri ile tamamlanir.

Oyki, fizik inceleme ve laboratuvar sonuglarma gére ayirici tani igin ek dzel testlere

yonelmelidir. Oykii ve fizik muayenede dikkat edilmesi gerekenler asagidaki gibidir.

Infertilite Ovykiisii: Siiresi, onceki gebelikler, onceki tedaviler, esin
durumu ve aldigi, tedaviler ve kotrasepsiyon (vazektomi).

Cerrahi Oykii: Orsiyektomi (testis kanseri, torsiyon), retroperitoneal
yaralanma, pelvik yaralanma, pelvik, inguinal, scrotal cerrahi, mesane
boynu operasyonlari, prostatektomi.

Seksiiel Oykii: Potans, kayganlastiricilar, seksiiel iliski zamanlamasi,
iligki siklig1 ve mastiirbasyon sikligi.

Enfeksiyonlar: Viral-Febril, mumps orsiti, veneral ve tiiberkiiloz.
Cocukluk Cagi: Genitoliriner anomaliler, inmemis testis ve orsiyopeksi,
herniorrafi, mesane boynu Y-V plasti, testikiiler torsiyon, testikiiler
travma ve puberte baslangici.

Gonadotoksinler: Kimyasallar (Pestisitler), ilaclar, termal, radyasyon,
sigara ve keyif vericiler maddeler.

Aile Oykiisii: Kistik fibrozis, androjen reseptdr eksikligi ve birinci derece
yakinlarda kisirlik.

Tibbi Oykii: Sistemik hastaliklar, diyabet, multiple skleroz ve hipo-
hipertiroidi.

Tedaviler Sistemlerin Gozden Gegirilmesi: Solunum yolu enfeksiyonlari,
anosmi, galaktore ve gérme alan1 bozuklugu.

Genel Viicut incelemesi: Viicut killarinda azalma, jinekomasti ve enukoid
orantilar.

Skrotum: Testis hacmi, epididim, vaz Deferens, varikosel ve hemi-
spermatosel-hidrosel.

Penis: Peyroni, konjenital penil kruvatiir, hipospadias, epispadias ve
mikropenis.

Parmakla Rektal Inceleme: Prostat biiyiikliigii, prostat/seminal kese

kitleleri ve endurasyonu ve bulbokavernoz refleks.
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Erkeklerde infertiliteye yol acan durum ve durumlar1 tespit etmek

degerlendirmenin temel amacidir. infertiliteye yol acan 6zel bir neden bulunursa

tedavi ona yOnlendirilerek sonuca gidilir. Ancak olgularin ¢ogunda infertilitenin

idiopatik oldugu da unutulmamalidir. Bilinen bir etyolojik faktdr saptanamiyor ise

ampirik tedavi, IUI veya In Vitro Fertilizasyon (IVF) gibi tedavi ydntemleri

onerilebilir. Alternatif olarak dondr inseminasyon ve evlat edinme unutulmamalidir.

Eslere her tiirli alternatif anlatilmali, hasta uzun siireli ve sonugsuz tedavilerle

oyalanmamalidir (43).

Infertil erkegin degerlendirilmesindeki hedefler:

I.
2.

Diizeltilebilir durumlarin,

Bagka yontemlerle diizeltilemeyen ancak erkegin spermini kullanarak
yapilan yardimci iireme teknikleri (YUT) ile tedavi edilebilecek
nedenlerin,

Bu tekniklerle de tedavi edilemeyen ve dondr inseminasyonu ya da
evlat edinmeyi gerektirecek nedenlerin,

Altta yatan 6nemli tibbi patolojilerin,

Hastay1 veya cocugunu etkileyebilecek genetik ve/veya kromozomal

bozukluklarin belirlenmesine yoneliktir (42).

Infertilitenin arastirilmasina genel iireme hikayesinin alinarak ve bir ay arayla

2 semen analizi yapilarak baslanir. Ureme hikayesinde

Cinsel iligki siklig1 ve zamanlamasi,

Infertilite siiresi ve dnceki fertilizasyon durumu,
Cocukluk hastaliklari,

Cocukluk ve puberte gelisimi,

Sistemik hastaliklar ve gecirdigi ameliyatlar,
Cinsel yasam,

Cinsel yolla gecen hastaliklar,

Gonadal toksinlere maruz kalinimi sorgulanmalidir (44).

Eger erkekte temel degerlendirme sirasinda iireme Oykiisiinde siipheli bir

durum veya semen analizinde bir bozukluk saptanirsa ileri arastirma yapilmalidir.

Aciklanamayan infertilite olgularinda ya da kadinin tedavi edilmesine ragmen devam
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eden infertilite durumunda da erkegin ayrmtili arastirilmasi gerekir. ileri arasgtirmada
tam detayli medikal ve lireme hikayesi alinir, fizik muayene ile birlikte bir aydan az
olmayan araliklarla en az iki semen analizi yapilir. Bunlar1 takiben, spesifik
problemleri ya da hikaye, fizik muayene veya semen analizi sirasinda kaydedilen
sorunlar1 arastirmaya yonelik diger ek testler de istenmelidir (44). Infertil erkegin
fizik incelemesi tiim sistemleri kapsamaktadir. Hastanin viicut yapis1 ve virilizasyonu
incelenir. Sekonder seks karakterlerinin gelisimine bakilir, jinekomasti arastirilir.
Genital muayenede peniste kurvatiir varligi ve iiretral meatusun yeri incelenir. Testis
boyutlar1 6l¢iiliir. Normal erigkin testis voliimii 2444 ml’dir. Testis voliimiiniin diisiik
olmas1 seminifer tiibiil sayismmin da az olmasi anlamina gelecektir. Epididim
muayenesinde endiirasyonlar, diizensizlikler ve kistik olusumlar muayene ile
saptanabilir. Spermatik kord ayakta muayene edilerek varikosel arastirilmalidir.
Klinik bulgusu olmayan hastalarda varikosel arastirmak i¢in radyolojik goriintiileme

gerekmez (45).
2.8.1. Semen Analizi

Hikaye ve fizik muayeneden sonra, erkege ait laboratuvar testleri
yapilmalidir. Her hastanin iki ay araliklarla yapilan, en az iki ya da ii¢ semen analizi
bulunmalidir. Infertil erkegin degerlendirilmesinde semen analizi ¢ok dénemli bir yer
tutar. Azoospermi disinda semen analizi, hastalarin steril ve fertil gruplar seklinde
kesin aymrimiin yapilmasini saglamaz. Semen parametrelerinin kalitesi azaldikca
istatistiksel olarak gebelik sansi da azalir ama sifira inmez. Buna ragmen dogru
sekilde yapilmis bir semen analizi infertil erkegin degerlendirilmesinde 6onemli bir

aractir (46).

Tablo 1. Semen analizinin referans degerleri

Hacim 1.5-5.0 ml.
Sperm agliitinasyonu | <2 (Skala 0-3)
Vizkozite <3 (Skala 0-4)
Ph >7.2
Konsantrasyon >20x10 ¢/ml
ileri-hizh motilite (atb) >%50
Normal morfoloji >%14

Total sperm sayisi >40x10 e/ejakiilat
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Tablo 2. Kruger kesin kriterlerine gére sperm morfolojisi

Bas
Uzunluk: 5-6 mikron
Geniglik: 2.5-3.5 mikron

AKkrozom

Basin % 40-70’ini olusturmali

Orta parca
Genislik 1 mikron

Uzunluk 1.5 x bas uzunlugu

Kuyruk

Boyu yaklasik 45 mikron
Uniform

Orta parcadan daha ince
Kivrilmamais

Kirik icermeyen

Sitoplazmik artik
Bas alaninin % 30-70’inden az

Sadece orta parcada lokalize

2.8.2. Endokrin inceleme

Erkekte istenecek temel hormonlar serum folikiil sitimiile edici hormon
(FSH), testosteron ve Ostradiol’diir (47). Testosteron diisiik bulunursa total ve serbest
testosteron Olglimlerinin tekrar1 yam sira liiteinizan hormon (LH) ve prolaktine de
bakilmalidir. Spermatogenezi bozuk olan erkeklerin ¢ogunda serum FSH degerleri
normal bulunmakla birlikte, FSH asir1 ylikselmis ise biiyiik olasilikla spermatogenez
bozukluguna isaret eder. Her ne kadar serum gonadotropin diizeyleri pulsatil
salmimlarindan dolay1 degiskenlik gostermekteyse de, olgunun endokrinolojik
yonden klinik durumunu aydmlatmada sabah tek Olclimleri yeterli olabilir.
Testosteron, FSH, LH ve prolaktin arasindaki iliski klinik durum hakkinda bilgi verir
(44).
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Ozellikle sperm sayisinm diistiigii (<10 milyon/ml) veya morfoloji bozuklugu
goriilen sperm analizi bozukluklarinda, cinsel fonksiyon bozuklugu olan ya da
spesifik bir endokrinopatiye isaret eden hastaligm varligi durumlarinda hormonal
inceleme gereklidir. Sperm analizi normal olan erkeklerde endokrinolojik bir
bozukluk ¢ok nadir goriiliir. Baz1 arastiricilar infertil erkeklerin tetkikinde endokrin
degerlendirmenin rutin olarak yapilmasini dnermekteyseler de bu konuda fikir birligi

yoktur (44).
2.8.3. Ejakiilasyon Sonrasi idrarda Sperm Aranmasi

Bilateral vaz deferens agenezisi ya da klinik olarak hipogonadizm belirtileri
bulunmayan erkeklerde, ejakiilat volimii <1 ml. ise ejakiilasyon sonrasi idrarda
sperm aranmalidir. Azospermik veya aspermik bir hastada ejakiilasyon sonrasi
idrarda sperme rastlanilmasi, retrograt ejakiilasyona isaret eder. Ejakiilat voliimiinde
disiiklik ya da aspermiye, retrograt ejakiilasyon disinda emisyon yoklugu,
ejakiilatuar kanal tikanikligi, hipogonadizm ve bilateral vaz deferens agenezi

olgularinda da rastlanir.

Ejakiilasyon sonrasi idrarda sperm aranmasi i¢in, idrar Ornegi santrifiij
edilerek, pellet mikroskop altinda incelenir. inceleme sonucunda en az bir sperm

goriilmesi retrograt ejakiilasyona isaret eder (44).
2.8.4. Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik degerlendirmenin amaci parsiyel veya total duktal obstriikksyonu
saptamaktir. Ancak parsiyel duktal obstriiksyonu infertilitenin diger nedenlerinden,

ozellikle sebebi bilinmeyen oligospermiden ayirt etmek ¢ok zordur.

Vazografi: Testis biopsisi ile spermatogenezi ispatlanmis azoospermik

olgularda obstriiksyonun yerini saptamak i¢in kullanilmaktadir.

Transrektal Ultrasonografi: Vaz deferensleri palpe edilen ve ejakiilat
voliimii azalmis azoospermik erkeklerde ejakiilator kanal tikamikligmi arastirmak
amaciyla Trans Rektal Ultrasonografi uygulanir. Normalde seminal vezikiillerin 6n-
arka cap1 <1.5 cm.’dir. Trans Rektal Ultrasonografi sirasinda seminal vezikiillerde,

ejakiilator kanallarda dilatasyon ve/veya prostat i¢cinde orta hat kisti saptanmasi
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parsiyel ya da komplet ejakiilator kanal tikaniklig1 i¢in kesin olmasa da, olas1 bir tan1

koydurur (48).

Skrotal Ultrasonografi: Testislerin yukar1 pozisyonda lokalize oldugu ya da
kiigiik skrotumu bulunan ve fizik muayene bulgularinin siiphede biraktigr durumlar
ile, skrotum ve spermatik kordonun muayenesini engelleyen hidrosel ya da diger

anatomik anormallik durumlarinda da skrotal ultrasonografi yapilmasi gerekir (44).
2.8.5. Sperm ve Semene Ait Spesifik Testler

Bu testler arasinda; antisperm antikor tayini, sperm vitalite testleri, sperm-
servikal mukus etkilesim testleri, sperm penetrasyon testi, akrozom reaksyonu,
hemizona testi, sperm kreatin kinaz Ol¢iimii, reaktif oksijen tiirleri tayini, sperm
ylizeyinde mannoz reseptor tayini gibi nadiren gereken testler bulunur. Eger

tedavinin yonlendirilmesinde faydali olacaksa bu testlerin yapilmasi onerilir (44).
2.8.6. Testis Biyopsisi

Testiste sperm lretiminin varligmi gostermek amaciyla, perkiitan testis
biyopsileri uzun siire rutin olarak kullanilmistir. Tani amaciyla kullanilmasi

gilinlimiizde olduk¢a azalmistir (49).
2.8.7. Genetik Arastirma

Erkek infertillitesi ile iligkili olarak ii¢ genetik faktor bilinmektedir.

1. Konjenital vaz agenezi nedeni olan kistik fibrozis gen mutasyonlari,
2. Testis fonksiyonlarinit bozan kromozom anomalileri,
3. Izole  spermatogenez  defekti  yapabilen Y  kromozom

mikrodelesyonlar1 (50).
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2.9. Kadin Hastanin Degerlendirilmesi
2.9.1. Oykii ve Fizik Muayene

Kadin infertilitesinin arastirilmasinda oykii ve fizik muayene ¢ok dnemlidir.
Oykiide dikkat edilmesi gereken konular sunlardir;

1. Gravida, parite, gebelik sonuclar1 ve iliskili komplikasyonlar,
Siklus uzunlugu ve 6zellikleri, dismenore varligi ve siddeti,
Yas sorgulanir; yas ilerledikge fertilite orani azalir,

Infertilite siiresi; bu siire uzadikca basar1 sans1 azalir,

[lave sorumlu olabilecek medikal faktorler arastirlir,

AN

Koitus sikligi; haftada 4’ten fazla ise yillik gebe kalma orani % 83,
haftada 1 veya daha az ise bu oran % 16’ya diiser,

7. Koitus ile ilgili aligkanliklari; vajinal lavaj, pozisyon vs.,

8. Gecirmis oldugu hastaliklar,

9. Gegirmis oldugu operasyonlar (6zellikle pelvik operasyonlar),

10. Sigara, alkol veya diger madde kullanimlari,

11. Tiroid hastalik semptomlari, pelvik veya abdominal agri, galaktore,

hirsutismus ve disparenti (51).

Ozellikle ovulatuar faktore yonelik 6ykii cok sey anlatabilir. Diizenli adet
oykiisii % 91-97 ihtimalle ovulasyonun var oldugunu gosterir. Ovulasyonun varligi
ve kalitesi i¢in kullanilan testler bazal 1s1 grafisi, serum progesteron Ol¢iimii ve
endometrial biyopsidir. Hastanin fizik ve jinekolojik muayenesi yapilir. Herhangi bir
patolojik bulgu varsa kaydedilir. Jinekolojik muayenenin USG tetkiki ile
tamamlanmas1 her zaman tercih edilen bir husustur. Fizik ve jinekolojik muayene

asagidaki esaslara gore yapilmalidir;
1. Kilo ve viicut kitle indeksi,
2. Tiroide genisleme, nodiil, hassasiyet,
3. Memede sekresyon ve ozelliklert,
4. Artmis androjen bulgulari,

5. Pelvik veya abdominal hassasiyet, organ biiylimesi veya kitle,
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6. Vajinal veya servikal anormallik, sekresyonlar veya akinti,
7. Adneksler veya cul-de-sac’da kitle hassasiyet veya nodularite (51).

Infertil hastanm degerlendirilmesinde yapilacak tetkikler; Ovulasyonun
tetkiki, Postkoital test, USG, Histerosalpingografi (HSG), Laparoskopi, Histeroskopi

ve Sonohisterografi’dir.
2.9.2. Laboratuar

Infertil hastanin degerlendirilmesinde laboratuar &nemli yere sahiptir.
Menstriiel siklusun 3. giinii bazal serum FSH ve Estradiol seviyelerinin tiim infertil
hastalarda degerlendirilmesi gerekmektedir. FSH o6l¢timiiniin, olgularin ovulasyon
indiiksiyonuna verecegi cevabin degerlendirilmesinde etkili, gebelik elde etme
oranlartyla 1yl bir uyum gosteren, over rezervini en 1iyi sekilde ortaya koyan test

oldugu kabul edilmektedir (52).

FSH degerleri <15 mlU/ml olan olgularda gebelik oranlarinin,15- 24,9
mlU/mL olan olgulara gore 2 kat, 25 mIU/ml olan olgulara gore 6 kat fazla oldugu
bildirilmistir (52).

Bazal E2 seviyelerinin <40 ng/ml olmasi beklenir. Yiiksek Estradiol
seviyelerinin (>80ng/ml) tesbit edilmesinin, elde edilen oosit sayisinda ve gebelik
oranlarinda azalma ile birlikte oldugunu gdstermektedir (53). Estradiol ve FSH
disinda infertil hastalarda LH, 21. giin progesteron, prolaktin, tiroid fonksiyon testleri
ve andojenler (testesteron, serbest testesteron, dihidro-epiandosteron-siilfat)

degerlendirilir.
2.9.3. Ultrasonografi

Biitiin jinekolojik hastalarin degerlendirilmesinde oldugu gibi infertil
hastalarin da ilk degerlendirilmesinde Transvaginal USG 6nemli bir tani aracidir.
Noninvaziv ve kolay uygulanabilir olmas1 avantajlaridir. Transvaginal USG uterin
kavite ve endometriyumun degerlendirilmesinde, vakalarin %  70’inde
transabdominal ultrasona gore daha fazla bilgi verir (54). USG ile Miiller sistemine
ait konjenital anomaliler, intramural ve submiik6z myomlar, endometrial polipler,

endometriomalar veya dermoid kistler goriilebilir.
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2.9.4. Histerosalpingografi

Infertilite arastirmasimin temel tasmi olusturur. HSG, uterin kavitenin boyutu
ve sekli hakkinda bilgi vermektedir. Mestriiel kanamadan 2 -5 giin sonra yapilarak,
erken gebelik riskini elimine etmek gerekir. % 1 enfeksiyon komplikasyonu
mevcuttur. Serviksten girilerek uterus igerisine radyoopak bir maddenin verilmesi
seklinde yapilir. Opak madde buradan fallop tiiplerine gecer. Fluoroskopi altinda
goriintiiler kaydedilir. Iki film alinmasi hastay1 sadece 500 mRad radyasyona maruz
birakir. Normal uterin kavite, simetrik, icgen seklinde, kornual bélgede en genis ve
konturlar1 diiz bir yapidir. infertilite arastirmasinda erken dénem gekilecek HSG ile
uterin anomaliler ve intrauterin lezyonlar, intramural okliizyonlar ve/veya intramural
lezyonlar (tubal agiklik korunmus olsa dahi), distal tubal okliizyon ve bu olgularda
gebelik acisindan  prognostik  Onemi olan intratiibal mukozal katlantilar
degerlendirilebilir. Proksimal ve distal tubal tikaniklik bulunup bulunmadigmni agik
bicimde gosterir. Ayrica endometrial polipler, fibroidler, septum varligi ve diger
anomaliler gibi uterusun yapisal patolojileri hakkinda da fikir verir. lyi yapilirsa
uterus ve tubalarin motilitesini de ortaya koyabilir. Tanisal faydasinin yaninda tedavi

edici etkisi de bulunmaktadir.
2.9.5. Laparoskopi

Infertilitenin babas1 olarak kabul edilen Fransiz Palmer 1940 yilinda
laparoskopiyi uygulama alanina sokmustur. Tubal ve peritoneal hastaliklarin
tanisinda ““altin standart” laparoskopidir. Laparoskopi sirasinda biitiin pelvik
organlar, subserdz ve intramural myomlar, peritubal ve periovarian adhezyonlar ve
endometriozis olup olmadigi goriilir. HSG’deki anormal bulgularin dogrulugunun
saptanmasi i¢in laparoskopi uygulanmalidir. Laparoskopi sirasinda metilen mavisi
veya indigo karmen gibi bir boya maddesi serviksten verilip, fimbrial gecisine
bakilarak tubal aciklik degerlendirilir. Bu sirada tiipler ve fimbriyal yapilar daha iyi
olarak degerlendirilir. Ayrica gelismis optik ve biiylitme sistemi ile operatif cihazlar
yardimiyla tubal obstruksiyon, pelvik adhezyon ve endometriozis tanisi konulup,
ayni anda tedavi edilebilir. Klasik infertilite arastirmasinda kadinda 6nerilen en son

tetkik laparoskopi ile endometriozisin ve diger pelvik patolojilerin arastirilmasidir.
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2.9.6. Histeroskopi

Histeroskopi fertiliteye olumsuz etkisi olan intrauterin patolojilerin tani ve
tedavisinde kesin sonu¢ veren bir yontemdir. Kadinda histeroskopi genellikle ileri
evre bir tetkik yontemi olarak kabul edilmektedir. HSG ve histerosonografiden daha
detayli bilgi verir. Bunlarda goézden kagirilmis intrauterin patolojiler saptanabilir.
Eger HSG veya sonohisterografide bir patoloji goriilmiis ise tanmisal ve operatif
histeroskopi yapilabilir. Histeroskopi ile intraservikal ve intrauterin lezyonlar

degerlendirilir ve ayn1 seansta cerrahi islem uygulanabilir.
2.9.7. Sonohisterografi

Tubal agiklig1 degerlendiren bir bagka yontem ise sonohisterografi’dir. Uterus
kavitesini degerlendirmede faydalidir, fakat tubalarin durumu hakkinda degeri

sinirhidir.
2.9.8. Post Koital Test

Ovulasyon oncesinde Servikal mukusta karakteristik degisimler goriliir.
Sims-Hunner post koital test teknigi ile hem servikal mukusun 6zelligi, hem de
spermlerin canlilig1 kontrol edilir. Bu test i¢in kadinin basal viicut 1s1s1 kontrol edilir.
Kadinin basal viicut 1sis1 teknigi ile belirledigi ovulasyon giiniinde esi ile cinsel
iliskide bulunmas ve iliskiden sonra 4-8 saat iginde klinige gelmesi istenir. Klinikte
servikal bdlgeden mukus drnegi almir. Ik muayene edilecek olan servikal mukusun

ozelligidir. Testin birkag siklus tekrar edilmesine ihtiya¢ duyulabilir (31).
2.9.9. Tubal Tikanikhgin Saptanmasi

Seminal mayi analizinde erkek fertil ise, kadinda Rubin test ¢calismasi1 yapilir.
Rubin testte fallop tiiplerine karbondioksit verilerek tubal tikaniklik degerlendirilir
(28).

2.10. infertilitenin Tedavisi

Infertilite tedavisinin etkinligi yiiksek, maliyeti diisiik, kullanimi1 kolay ve yan

etkisi az olmalidir. Uygun infertilite tedavisinin tanimlanmasi her zaman kolay
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olmayabilir. Bu nedenle ¢iftin dykiisii, fizik muayene bulgulari, maddi olanaklari,
yas ve zaman kisitlamalari, dini ve kiiltiirel degerleri gibi pekcok faktor
degerlendirilmelidir. Genellikle, karmasik tedavilerden once, daha basit tedaviler

belirlenmeli ve bireysel gereksinimler goz oniine alinmalidir (55).
2.10.1. T1bbi Tedavi

Infertilite tedavisine baslamadan nce, test sonuclari cifte aciklanarak tedavi
secenekleri sunulmalidir. Infertilite nedenlerinin ¢ogu, ilagla ya da cerrahiyle tedavi
edilmektedir. Ovulatuar disfonksiyonun tedavisinde, ovulasyonu uyararak daha fazla
oosit matiirasyonu saglamak icin farmokolojik tedavi kullanilmaktadir. Yardimeci
iireme teknikleri tedavisi planlanan kadma, daha fazla oosit matiirasyonu i¢in bazi
ilaglar verilmektedir. Bu ilaglar klamifen sitrat, human menapozal gonadotropinler,

FSH, rekombinant FSH ve human koryonik gonadotropinleri (hCG) igermektedir.

Gonadotropin-releasing hormon agonistleri, progesteron ve bromokriptin

(Parlodel) de kullanilan ilaglardandir (55).

Infertilite tedavisinde kullanilan ilaglar olduk¢a giiclii oldugundan, overian
hiperstimiilasyona neden olabilmektedir. Hiperstimiilasyonu o6nlemek i¢in, ilag
dozunun dogru ayarlanmasi, giinliik ultrasonografi ile overian izlem ve Ostrodiol
seviyesinin izlemi olduk¢a Onemlidir. Hemsire c¢ifti, ilag dozu, uygulama sekli,
beklenen sonugclar, ilacin etki ve yan etkileri hakkinda bilgilendirmelidir. Ovulasyon
indiiksiyonu tedavisinde pek c¢ok oosit salinabildigi ve fertilize olabildiginden,

cogull gebelik riski de artmaktadir (56).

Erkekte infertilite nedeni genitoiiriner bdlge enfeksiyonu ise (prostatit ve

epididimitis gibi), uygun antibiyotiklerle tedavi edilmektedir (55).
2.10.2. Cerrahi Tedavi

Kadinda infertiliteye neden olan faktoriin tedavisinde, cerrahi islemler de
kullanilmaktadir. Infertilite nedeni ovarian tiimdr ise, cerrahi ile cikarilmali ve
miimkiinse fonksiyonel overian doku birakilmalidir. Infertilite nedeni kronik
enfeksiyonlarin neden oldugu skar doku adhezyonlar1 ise, genellikle acgik cerrahi

gerekebilir. Histerosalfingografi, tubal tikanikligin tanimlanmasmin yaninda,
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tikanikligin agilmasinda da kullanilmaktadir. Endometriyozis, enfeksiyon ya da daha
once gecirilmis cerrahinin neden oldugu pelvik adhezyonlar ve tikanikliklar,
laparoskopi ile diizentilemezse laparotomi yapilmaktadir. Endometriyum ya da
uterusta fibroid ya da tiimdriin cerrahi ile ¢ikarilmasi, kadinin gebe kalma ve gebeligi
devam ettirme sansini arttrmaktadir. Kronik enfeksiyonun ortadan kaldirilmasinda,
serviksin 1s1 ya da kimyasal maddeyle koterizasyonu, kriyocerrahi ya da konizasyon

yapilmaktadir (56).

Cerrahi islemler erkek infertilitesinde de kullanilmaktadir. Varikoselin cerrahi
onarimiyla, sperm motilitesi, dansitesi, morfolojisi ve gebelik oranmnin arttig

belirtilmektedir (55,56).
2.10.3. Yardimci Ureme Teknikleri

Infertilite tedavisinde iilkemizde, Intra Uterin Inseminasyon (IUI), in Vitro
Fertilizasyon ve Embriyo Transferi (IVF-ET), Intrasitoplazmik Sperm Enjeksiyonu
(ICSI), Mikrocerrahi ile Epididimal Sperm Aspirasyonu (MESA), Gamet
Intrafallopian Transfer (GIFT), Zigot intrafallopian Transfer (ZIFT) gibi islemler
uygulanmaktadir. Infertilite tedavisi ¢ogunlukla invaziv ve cerrahi islemleri
gerektirmektedir. Bu nedenle hekim, islemi yapip yapmama konusunda en son karar
veren kisi olmalidir. Islemin rahatsizlik ve risklerinin ¢ocuk beklentisine deger olup
olmadigmna ciftler kendileri karar vermelidir. Cift, yardime1 {ireme teknikleri (YUT)
uygulamasina karar verdiginde, hemsire kullamlacak YUT’nin tanimy,
endikasyonlar1 ve gebelik olasilig1 hakkinda bilgi vermelidir. Ayrica, yardimci tireme
teknikleri kullanimiyla ilgili etik ve ahlaki ikilemler konusunda da c¢iftlere

danismanlik yapmalidir (56).
a) Intra Uterin inseminasyon

IUI, ovulasyona yakim uterin kaviteye yikanmis spermin enjekte edilmesidir.
Ovulasyon indiiksiyonu ya da ovulasyon indiiksiyonu tedavisi olmadan IUI, daha
karmasik tedavilere baglamadan once pek cok ¢ift i¢in ilk secenektir. [UI, genellikle
oligospermi (diisiik sperm sayisi), asthenospermi (azalmig sperm motilitesi) ve

teratospermi (diisiik sperm yiizdesi ve anormal sperm morfolojisi), hipospadias gibi
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spermin yetersiz depolanmasma eslik eden anatomik defektler ve retrograd

ejekiilasyon gibi ejekiilatuar disfonksiyonlarda uygulanmaktadir (55).

Ayrica [UI, agiklanamayan infertilite, yetersiz servikal mukus ya da servikal
stenoz gibi servikal faktoriin neden oldugu kadin faktorlii infertilite olgularinda da
kullanilmaktadir. IUI, en az 10 milyon/ml sperm oldugunda yapilmaktadir. 10
milyon/mL’den daha az sperm sayisi, IVF gibi daha ileri tedavilerin gerekli

oldugunu gostermektedir (55).
b) In Vitro Fertilizasyon ve Embriyo Transferi

IVF ile ET, fallop tiiplerinin yoklugu ya da tikanikliginda, mukus
anomalilerinde, agiklanamayan infertilitede, immiinolojik infertilite ya da ¢ok diisiik
sperm sayist olan erkeklerde kullanilan yaygmn bir yaklagimdir. Ovulasyonu
baslatmak i¢in fertilite ilaclar1 kullanilmaktadir. Ultrasonografi ve hormon
analizleriyle, folikiiler gelisim ve oosit olgunlasmasi sik sik izlenmektedir. izlem
genellikle siklusun 5. giinlinde baslamakta ve ilaglar bireysel yanita gore
ayarlanmaktadir. Folikiiller matiir goriindiigiinde, son oosit matiirasyonunun
uyarilmast ve ovulasyon indiiksiyonu kontrolii i¢cin hCG verilmektedir. Oosit

toplama islemi, hCG’den yaklasik 35 saat sonra yapilmaktadir (55,56).

Oositler ultrasonografi esliginde, genellikle transvajinal yolla toplanmakta ve
hazirlanan sperm ile laboratuarda fertilize edilmektedir. Konsepsiyondan 1-2 giin
sonra fertilize ovum uterusa gonderilmektedir. Hastaneye yatmay1 gerektirmeyen bu
islem, intravendz sedasyonla yapilmaktadir. Islem en fazla yarim saat siirmekte ve

islem sonrasi kadina bir giin kadar aktivite kisitlamasi tavsiye edilmektedir.

Implantasyonu arttrmak ve gebeligi erken donemde desteklemek icin,
disaridan progesteron destegi verilmektedir. Gestasyonel kese olup olmadigim
belirlemek ve tubal bir gebelik olustuysa tanimlamak i¢in, transferden 4 hafta sonra

transvajinal ultrasonografi ile izlem yapilmaktadir (56).
¢) intrasitoplazmik Sperm Enjeksiyonu

Ciddi erkek faktorlii infertilitede, Intrasitoplazmik Sperm Enjeksiyonu (ICSI),
Mikroskopik epididimal sperm aspirasyonu ve Testikiiler sperm aspirasyonu

islemleri uygulanmaktadir. ICSI, direk ovum igerisine, hazirlanmis tek bir sperm
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enjekte edilerek yapilan fertilizasyon islemidir. Mikroskopik epididimal sperm
aspirasyonu ve Testikiiler sperm aspirasyonu islemi azospermi, epididimis tikanikligi
ya da ejekiilatuar bozuklugu olan erkegin gonadal dokusundan spermin alinmasini
icermektedir. Sperm perkiitan aspirasyon yardimiyla ya da mikrocerrahi ile

epididimisten alinmaktadir (55,56).
d) Gamet Intrafallopian Transfer

Gamet Intrafallopian Transfer (GIFT), seminal sivinmn yetersizligi,
aciklanamayan infertilite ve endometriyozisin neden oldugu infertilitede etkili bir
tedavi olarak Onerilmektedir (4). GIFT, IVF ile ET islemine benzemektedir.
Ovulasyon uyarilarak oosit matiirasyonu saglanmaktadir. GIFT isleminde, semen
toplandiktan sonra, laparoskopi ile oositler folikiillerden aspire edilmektedir. Daha
sonra gametler fallop tiiplerinin fibrial kismina transfer edilmektedir. Fertilizasyon
viicut i¢inde fallop tiiplerinde olusmakta ve fertilize ovum implantasyon i¢in fallop
tiipleri boyunca ilerleyerek uterusa gegmektedir. GIFT islemi i¢in en az bir tubanin
normal olmasi1 gerekmektedir. GIFT, pelvik inflamatuar hastalik, tubal hastalik ya da

ektopik gebelik Oykiisii olan kadmnlar i¢in uygun degildir (56).
e) Zigot Intrafallopian Transfer

Zigot Intrafallopian Transfer (ZIFT), IVF ile ET islemine benzemektedir.
Kadindan oositler toplanmakta ve erkegin spermi ile inkiibe edilmektedir. Oositler
IVF’daki gibi hiicre boliinmesinin erken evresinde, tekrar kadinin viicuduna transfer
edilmektedir. GIFT teki gibi fallop tiiplerine yerlestirilen ovum, implantasyon icin

dogal sekilde uterusa ge¢mektedir.

Bu islem i¢in, kadinin en az bir fallop tiipii agik olmahdir. IVF daha az

invaziv ve maliyeti diisiik oldugundan, GIFT ve ZIFT daha az kullanilmaktadir (56).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirma Projesi

“Isparta Ili'nde Infertilite Uzerine Epidemiyolojik Degerlendirme” isimli
arastrma projesi bilimsel arastirma projeleri danisma kurulu tarafindan uygun
goriilmiistiir. Siileyman Demirel Universitesi Bilimsel Arastirma ve Proje Destek
Fonu tarafindan 2377-TU-10 no’lu uzmanlik tez projesi olarak belirlenmistir. Bu
calismada Isparta ili’nde infertilite sikliginmn belirlenmesi ve bu hastalardaki genel

sosyodemografik ve epidemiyolojik 6zelliklerin saptanmasi amag¢lanmastir.
3.2. Arastirma Bolgesi

Aragtirrma, Isparta il smirlar1 iginde yapilmustir. Isparta Ili Akdeniz
Bolgesi’nin bat1 boliimiinde ve Tiirkiye’nin giineybatisinda yer almaktadir. Goller
Bolgesi’nin  merkezi konumundadir. Toplam merkez ilce dahil 13 ilgesi
bulunmaktadir. Bunlar Aksu, Atabey, Egirdir, Gelendost, Gonen, Kegiborlu,
Senirkent, Siitciiler, Sarkikaragag, Uluborlu, Yalva¢ ve Yeniserbademli’dir.

Isparta Ili bilyiik bir cografyaya sahip oldugudan &rneklem biiyiikliigiinii
dogru ve orantili dagitabilmek i¢in alt kiime bolgeleri olusturuldu. Alt kiimeleri her
ilcedeki aile hekimligi bdlgeleri olusturdu. Aile hekimligi bdlgelerinin alt kiime
olarak secilmesindeki amagc; aile hekimligi bolgelerinin genel olarak niifuslarinin
hemen hemen esit ve Isparta ili'ni yansitmasi agismdan orantili bir dagilim
gostermesindendir. Isparta genelinde 120 aile hekimligi bolgesi tespit edildi. Bu
bolgelerin ilgelere gore dagilist Aksu 2, Atabey 2, Egirdir 9, Gelendost 5, Gonen 2,
Kegiborlu 5, Merkez Ilge 60, Senirkent 4, Siitciiler 6, Sarkikaragac 8, Uluborlu 2,
Yalvag 14 ve Yeniserbademli 1 seklindeydi.

Hesaplanan ilge 6rneklem biiytkliikleri ilgili ilcedeki aile hekimligi bolge
sayisina aritmetik olarak boliinerek aile hekimligi bdlgesi basina diisen kisi sayisi
bulundu. Her aile hekimligi bolgesinde kent ve kirsal niifus oranina bakildi. O aile
hekimligi bolgesine diisiin kisi say1s1 bulunan kent-kisal niifus oranma boliindii. Tlgili
aile hekimligi bolgesindeki kent ve kirsal bélgeden kura ile birer sokak ve/veya koy

secildi. Secilen sokak ve/veya kdy hane numaralarma gore basit rastgele drneklem
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secimiyle gidilecek hane numaralar1 belirlendi. Hesaplanan kisi sayisina ulasilana
kadar caligmaya devam edildi. Secilen sokak ve/veya koyde belirlenen sayiya
ulagilamazsa bir yan sokak ve/veya koyde calismaya devam edildi. Boylelikle
calisma tiim Isparta hakkinda bilgi saglayacagi gibi farkli sosyoekonomik diizeyleri

de temsil edecektir.
3.3. Arastirmanin Tipi

Calisma tiim Isparta’y1 yansitacak, yiiz yiize goriisme teknigiyle yiiriitiilecek,

prospektif, kesitsel, tanimlayic1 prevalans aragtirmasidir.
3.4. Arastirmanin Evreni ve Evrenin Tanitilmasi

Calismanin evrenini Isparta Ili smirlarinda yasayan 15-49 yas arasi iireme
cagindaki kisiler olusturmaktadir. Isparta il niifusu 2009 adrese dayali niifus kayit
sistemi verilerine gore 420.796 kisi ve 15-49 yas niifusu 229.956 kisi oldugu tespit
edilmistir (57). Ancak bu biiyiik niifusa ulasmak miimkiin olamayacagindan,
calismanin amaclar1 dogrultusunda ¢alisma evrenini genelleyecek ve temsil edecek
sekilde bir Orneklem segilmistir. Orneklem segilirken temsil yetenegine sahip
olabilmesi i¢in; yeterli biiyiikliikte, evrendeki dagilimina benzer olacak sekilde, taraf
tutulmadan segilmistir. Orneklem segim islemi igin, basit rastgele drneklem metodu

kullanilmstir.
3.5. Orneklem ve Arastirmaya Katihm Oranlan

Isparta il niifusu 2009 adrese dayali niifus kayit sistemi verilerine gore
420.796 kisi ve 15-49 yas niifusu 229.956 kisi olarak alind1 (57). Isparta ili’deki 15-
49 yas niifusu (n:229956 kisi) dikkate alinarak statcalc exe programi ile %95 giiven
araliginda, %1 hata pay1 ve %10 infertilite siklif1 verileriyle 6rneklem biiyiikligi
3406 kisi olarak hesaplandi. Hesaplanan bu orneklem biiyiikligii Isparta 1li
Iigeleri’nin 15-49 yas niifus oranlarmma gore dagitildi. Isparta ili ilgeleri 15-49 yas
niifus oranlarina gore 6rneklem biiytlikligli; Atabey (3170/229956 %1.38) 47, Egirdir
(19609/229956 9%8.53) 291, Gelendost (8395/229956 9%3.65) 124, Merkez
(124577/229956 %54.17) 1845, Kegiborlu (7508/229956 9%3.26) 111, Senirkent
(7207/229956 %3.13) 107, Siitcliler (5385/229956 92.34) 80, Sarkikaragag
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(141137229956  %6.14) 209, Uluborlu (4294/229956 %1.86) 63, Yalvag
(28101/229956 %12.22) 416, Aksu (2481/229956 %1.08) 37, Gonen (4005/229956
%1.74) 60 ve Yenisarbademli (1111/229956 %0.48) 16 olarak hesaplandi (57).
Calismaya aydinlatilmis onam formunu imzalayarak ¢alismaya katilmay1 kabul eden
goniilliler alindi. Caligmaya belirlenen siire igerisinde 3715 kisi katildi. Kisilerin
calisma kapsamina alinmasi goniilliiliik esasmna dayandigi i¢in katilim orani %100
olarak saptandi. Caligmanm ornekleminin biiylik olusu ve arastirmanin yapilacak
alanin genisligi nedeniyle calismanin hizli ilerlemesi i¢in arastirmada anketdrler
kullanildi. Calismanin 6rneklem biiytkligi 3406 olmasmna ragmen 3715 kisi
calismaya alinmasinin nedeni; bazi anketorlerin arastirmaya yeteri kadar Ozen
gostermedigi icin onlarin yaptiklar1 309 anket iptal edilerek 6zen gostermeyen

anketorler arastirmadan ¢ikarildi.
3.6. Arastirmaya Kabul ve Red Kriterleri

Arastirmaya 15-49 yas arasindaki iireme cagindaki kisiler dahil edilmistir.
Caligmanin kabul kriterleri arastirmanm yapildigi donemde ilgili aile hekimligi
bolgesinde gidilen hanelerde yasayan, arastirmaya katilmak icin goniillii olan,
aydmlatilmis onam formunu imzalayan, en az bir yil evli kalan ve 15-49 yas iireme
caginda olanlar olarak belirlendi. Red kriterleri ise evli ¢iftlerden sadece bir tanesi
calismaya dahil edildi. Bunun nedeni ise ¢iftlerden hangisinin infertil oldugunu
belirlemek i¢in yapilacak arastirmaya yeterli bilitce olmamasi ve bu kadar biiyiik bir
orneklemin tamamimnmn uygun bir saglik kurulusuna getirilemeyecek olmasi ve

infertilite yoniinden taranmasinin ¢ok zor olmasidir.
3.7. Arastirmanin Veri Kaynaklar ve Uygulama Sekli

Calismanin  baslangic asamasmda Siileyman Demirel Universitesi Tip
Fakiiltesi Aile Hekimligi AD’da gorevli Ogretim liyesiyle yiiz yiize goriisiilerek
calismanin uygulanabilirlik derecesi arastirilmis. Calismanm amaclari, uygulama
sekli ve elde edilen sonuglarin nelere yarayacagi hakkinda da goriis aligverisinde
bulunularak ¢alisma planlanmistir. Daha sonra Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine
internet iizerinden ulasilarak niifus bilgileri elde edilmistir. Isparta 11 Saglk

Miidiirliigii internet sayfasindan aile hekimligi hakkinda bilgilere ulasilmistir. Bu
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verilerle hesaplanan Orneklem biiyiikligii g6z Oniine alinarak, arastirma
cografyasinin biiylik olusu nedeniyle arastrmanin zamaninda tamamlanmasi ve
verilerin daha diizenli bir sekilde toplanmasi i¢in anketorlerle birlikte arastirma
yiritilmiistiir. Anketorlere calismayla ilgili bilgiler verilmistir. Anket formlarindaki

sorular ve konuyla ilgili bilgiler verilmistir.

Aydinlatilmis onam formunu imzalayarak calismaya katilan kisilere ilk
olarak; sosyodemografik 6zelliklerini, esler arasinda akrabalik olup olmadigini, daha
onceden gecirdigi hastaliklar1 ve halen devam eden hastaliklary, alerjisi olup
olmadigini, cinsel yolla bulasan hastalik gecirip gecirmedigini, gebelikle 1ilgili
bilgilerini (erkeklere eslerinin bilgileri) ve primer-sekonder infertilite kriterlerine
uyup uymadiklarmi igeren 28 soruluk bir anket formu yiiz yiize goriigme teknigiyle
uygulandi. Anket formundaki veriler, bu konuda daha 6nceden yapilmis olan
calismalardan da yararlanilarak anlasilir ve sorgulanan 6zellikleri 1y1 yansitabilecek
sekilde diizenlenmistir. Birinci doldurulan ankette primer ve sekonder infertilite
kriterlerine uyan kisilerede erkeklere 34 ve bayanlara 42 sorudan olusan yeni bir

anket formu yiiz yiize goriisme teknigiyle uygulandu.

Elde edilen veriler Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 15.0
programi ile bilgisayar ortamina aktarilmis ve degerlendirilmeye almmastir.
Istatistiksel analizler gerceklestirilmis ve ¢alismanm raporu yazilmistir. Calismada
infertiliite kriterlerine uyan kisilere bilgilendirilme yapilmis ve Onerilerde

bulunulmustur.
3.8. istatistiksel incelemeler

Arastirma sonucunda elde edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS 15.0
istatistik paket programina aktarilmigtir. Degiskenler arasinda degerlendirmeler i¢in;
ki-kare ve ANOVA testleri kullamilmustir. Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 kabul

edilmistir.
3.9. Arastirmanin Siiresi

Aragtirma, ekim 2010-Mayis 2011 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.
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3.10. Arastirma Sirasinda Karsilasilan Giicliikler

Oncelikle arastirma planlandiktan ve bilimsel arastirma projeleri danisma
kurulu onay: alindiktan sonra Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Aile
Hekimligi AD’da gorev yapan tek Ogretim iiyesi olan tez danigmanin gorevinden
ayrilmasit ve yeni bir tez danigsmani tayin edilmesi bilimsel arastirma projeleri
danisma kurulu onaymin tekrar almmak zorunda kalinmasidir. Arastirmada
anketorlerle calisilmak zorunda kalmmistir. Bulunan anketdrlerin tibbi  bilgisi
olmadig1 icin arastirma konusunda bilgilendirmek ve bilmedikleri kelimeleri
aciklamak gerekliligi dogmustur. Arastirmanm veri toplama asamasinda calisilan
anketorlerin bazilarmmin arastirmaya yeterince 0zen gostermemesi sonucunda o
anketorlerin  yaptiklar1 anketlerin iptal edilmesi, anketorlerin arastirmadan
cikarilmast ve o bolgede tekrar ¢alisma yapilmasi zaman ve mali kaynak kaybina

neden olmustur.

Arastirmada karsilagilan bir diger zorlukta infertilite konusunun mahrem bir
konu oldugu icin erkeklere erkek anketorlerin ve bayanlara bayan anketorlerin anket
formunu uygulamasi gerekliligi olmustur. Erkeklerin bu konuda hassas olmalarindan
dolay1 genel olarak calismaya katilmak istememelerine neden olmustur. Calisma
konumuz olan infertilitenin toplumun 6rf ve adetleri dikkate alindiginda yapilmasi
zor bir arastirmadir. Bu agidan bakildiginda bu ¢aligma bundan sonraki ¢alismalara

bir yol gosterici ve kaynak olacaktir.
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4. BULGULAR

Arastirmaya 1006’s1 (%29.7) erkek ve 2400’1 (%70.3) kadin olmak iizere
3406 kisi alind1.

Calisma katilan 3406 kisinin %7.3’1i (n:248 kisi) koy, %6.3’1 (n:215) kasaba,

%35.6’s1 (n:1211) ilge ve %50.9’u (n:1732) il merkezi sinirlari iginde yasiyor oldugu
tespit edildi.

Tablo 3. Caligmaya katilanlarin yasanilan yere gore cinsiyet dagilimi

Yasanilan Yer
- - Toplam
Koy Kasaba Iice n
36 51 428 491 1006
- Erkek
% (%1.1) (%1.5) (%12.6) (%14.4) (%29.5)
£ 212 164 783 1241 2400
o Kadin
(%6.2) (%4.8) (%23) (%36.5) (%70.5)
248 215 1211 1732 3406
Toplam
(%7.3) (%6.3) (%35.6) (%50.9) (%100)

Calismaya alinan 3406 kisiden 47 kisi (%1.4) Atabey, 37 kisi (%]1.1) Aksu,
291 kisi (%8.5) Egirdir, 124 kisi (%3.6) Gelendost, 60 kisi (%1.8) Gonen, 111 kisi
(%3.3) Kegiborlu, 107 kisi (%3.1) Senirkent, 80 kisi (%2.3) Siitgiiler, 209 kisi (%6.1)
Sarkikaraagag, 63 kisi (%1.8) Uluborlu, 416 kisi (%12.2) Yalvag, 16 kisi (%0.5)
Yenisarbademli ve 1845 kisi (%54,2) Isparta Merkez ilgcesinden olarak tespit edildi.

Arastirmaya dahil edilen 15-49 yas iireme cagindaki kisilerin yas gruplarina
gore bakildiginda 15-20 yas grubunda 95 kisi (%2.8), 21-25 yas grubunda 509 kisi
(%14.9), 26-30 yas grubunda 568 kisi (%16.7), 31-35 yas grubunda 580 kisi (%17),
36-40 yas grubunda 553 kisi (%16.2), 41-45 yas grubunda 436 kisi (%12.8) ve 46-49
yas grubunda 665 kisi (%19.5) bulundugu tespit edildi.
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Tablo 4. Caligmaya katilanlarmn ilgelere goére yas gruplart dagilimi

Yas Gruplan
Toplam
15-20 | 21-25 | 26-30 | 31-35 | 36-40 | 41-45 | 46-49
Merkez ilce 66 300 280 315 281 237 366 1845
%3.6 | %16.3 | %15.2 | %17.1 | %15.2 | %12.8 | %19.8 | %54.2
Atabey 2 6 9 10 9 4 7 47
%4.3 | %12.8 | %19.1 | %21.3 | %I19.1 | %8.5 | %149 | %l.4
2 9 3 4 6 2 11 37
Aksu %5.4 | %243 | %8.1 | %10.8 | %16.2 | %54 | %29.7 | %l.1
Egirdir 7 30 61 46 45 44 58 291
%2.4 | %103 | %21 %15.8 | %15.5 | %15.1 | %19.9 | %8.5
PR 2 15 28 27 18 15 19 124
%1.6 | %12.1 | %22.6 | %21.8 | %14.5 | %12.1 | %153 | %3.6
. 1 13 11 6 14 7 8 60
Gonen %1.7 | %21.7 | %183 | %10 | %23.3 | %11.7 | %133 | %l1.8
% Kegiborlu 1 10 16 21 21 13 29 111
= %0.9 %9 | %144 | %18.9 | %18.9 | %11.7 | %26.1 | 9%3.3
Senirkent 1 8 31 13 15 15 24 107
%0.9 %7.5 | %29 | %l12.1 %14 %14 | %224 | 9%3.1
L 2 10 9 21 18 4 16 80
Sittgller %2.5 | %12.5 | %11.3 | %263 | %22.5 | %5 %20 %2.3
. 5 2 29 40 34 45 19 40 209
Sarkikaragag %1 %13.9 | %19.1 | %16.3 | %21.5 | %9.1 | %19.1 | %6.1
Uluborlu 0 5 15 10 12 12 9 63
%0 %7.9 | %23.8 | %159 | %19 %19 | %143 | %l1.8
Yalvag 9 72 60 71 66 61 77 416
9%2.2 | %17.3 | %14.4 | %17.1 | %15.9 | %14.7 | %18.5 | %12.2
Yenisarbademli 0 2 > 2 . . : 16
%0 %12.5 | %31.3 | %125 | %18.8 | %18.8 | %6.3 %0.5
Toplam 95 509 568 580 553 436 665 3406
%2.8 | %14.9 | %16.7 | %17 | %16.2 | %12.8 | %19.5 | %100

Calismaya katilan 3406 kisinin 89’u (%2.6) okur-yazar degil, 43’1 (%1.3)
okur-yazar, 1576’s1 (%46.3) ilkokul mezunu, 393’1 (%]11.5) ortaokul mezunu, 721’1
(%21.2) lise mezunu, 167°s1 (%4.9) 6n lisans mezunu ve 417’°si (%12.2) lisans ve

iistlii mezunuydu.

Calismaya katilan kisilerden 3229 kisi (%94.8) evli, 99 kisi (%2.9) dul ve 78
kisi (%2.3) bosanmis olarak bulundu.




Tablo 5. Caligmaya katilanlarm egitim durumu dagilinu
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Egitim durumu
OKkur- . On Lisans
Okur- Ilkokul | Ortaokul Lise
yazar lisans ve uistii | Toplam
yazar mezunu | mezunu | mezunu
degil mezunu | mezunu
89 43 1576 393 721 167 417 3406
%?2.6 %1.3 %46.3 %11.5 %21.2 %4.9 %12.2 %100

Calismaya katilan kisilerden 360 kisisi (%10.6) memur, 327 kisisi (%9.6)
is¢1, 103 kisisi (%3) emekli, 1903 kisisi (%55.9) ev hanimi, 367 kisisi (%10.8)
serbest meslek, 145 kisisi (%4.3) ¢iftei ve 201 kisisi (%5.9) diger (issiz, 6grenci vb.)

meslek grubundan olarak bulundu.

Tablo 6. Caligmaya katilanlarin meslek gruplar1 dagilimi

Meslek
. Ev Serbest
Memur Isci Emekli Ciftci Diger | Toplam
hanimi | meslek
360 327 103 1903 367 145 201 3406
%10.6 %9.6 %3 %55.9 %10.8 %4.3 %5.9 %100

Caligmaya katilanlarin eslerinin meslegi 590 kisisi (%17.3) memur, 578 kisisi

(%17) 1sc1, 316 kisisi (%9.3) emekli, 736 kisisi (%21.6) ev hanimi, 885 kisisi (%26)

serbest meslek, 194 kisisi (%5.7) ¢iftei ve 107 kisisi (%3.1) diger (issiz, 6&renci vb.)

meslek grubundan olarak bulundu.

Tablo 7. Caligmaya katilanlarin eslerinin meslek gruplar1 dagilim

Meslek
. Ev Serbest
Memur Isci Emekli Ciftci Diger | Toplam
hanimi | meslek
590 578 316 736 885 194 107 3406
%17.3 %17 %9.3 %21.6 %26 %5.7 %3.1 %100

Calismaya katilan erkeklerin %94.2°si (n:948) calisiyor ve bayanlarin

%14.8°1 (n:354) calisiyor olarak tespit edildi.
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Calismaya katilanlarin aile aylik geliri 0-500 TL aras1 373 kisi (%11), 500-
1.000 TL aras1 1680 kisi (%49.3), 1.000-1.500 TL arast 724 kisi (%21.3), 1.500-
2.000 TL arast 282 kisi (%8.3), 2.000 TL ve iizeri 302 kisi (%8.9) ve 45 kisi (%1.3)

cevap vermek istememis olarak bulundu.

Tablo 8. Caligmaya katilanlarm aile aylik geliri diizeyi dagilimi

Gelir diizeyi
0-500 TL| 500-1000 TL | 1000-1500 TL | 1500-2000 TL | 2000 ve iizeri TL | Toplam
373 1680 724 282 302 3361
%11 %49.3 %21.3 %8.3 %38.9 %98.7

Arastirma dahilindekilerin hane niifuslarina gore bakildiginda; ortalama 4.03
(£1.5) kist (min:1-max:15), 90 kisinin (%2.6) yalniz, 380 kisinin (%11.2) hane
niifusu 2, 683 kisinin (%20.1) hane niifusu 3, 1175 kisinin (%34.5) hane niifusu 4,
682 kisinin (%20) hane niifusu 5, 231 kisinin (%6.8) hane niifusu 6 ve 165 kisinin

(%4.8) hane niifusu 7 ve iizeri olarak bulundu.

Calismadaki 3406 kisiden 484 kisi (%14.2) esi ile akrabalik bagi var olarak
tespit edildi. Bu akrabalik bagi olan 484 kisiden 239’u (%7) birinci derece (esler
birbirlerinin amca, dayi, teyze ve hala ¢ocuklar1) akraba ve 245’1 (%7.2) ikinci

derece akraba olarak bulundu.

Aragtirmadaki 3406 kisiden 1610 kisi (%47.3) kabakulak, 1442 kisi (%42.3)
kizamik, 1369 kisi (%40.2) sucicegi, 197 kisi (%5.8) kizamik¢ik, 68 kisi (%2) akut
romatizmal ates (ARA), 188’inde (%5.5) hepatit A ve 506 kisi (%14.9) idrar yolu
enfeksiyonu (IYE) hastaliklarini gegirmis olarak tespit edildi.

Calismadaki kisilerden 304’tinde (%38.9) hipertansiyon (HT), 139’unda
(%4.1) kalple ilgili hastaliklar, 353’iinde (%10.4) hiperkolesterol, 206’sinda (%6)
diyabetus mellitus (DM), 148’inde (%4.3) akcigerle ilgili hastaliklar, 190°’ninda
(%5.6) karaciger veya safra kesesiyle ilgili hastaliklar, 195’inde (%5.7) bobreklerle
ilgili hastaliklar, 7°’sinde (%0.2) Gut hastali§i, 398’inde (%11.7) tiroidle ilgili
hastaliklar, 291’inde (%8.5) eklem romatizmal hastaliklar, 799’unda (%?23.5) anemi
ve 104’iinde (%3.1) migren oldugu tespit edildi.




43

Tablo 9. Calismaya katilan kisilerin hastalik durumu

Hastahk Hastahk Hastahk
Kabakulak | 1610 %473 iYE 506 %14.9 BE‘;:fﬁek;:‘gr"‘ 195 %5.7
Kizammk 1442 %42.3 | Hipertansiyon | 304 %8.9 Gut 7 %0.2
N Kalple ilgili Tiroidle ilgili
0 0 0
Sugicegi | 1369 %402 | APl B 55300104 | THrOMCe BRI 395011 7
Kizamikek | 197 %5.8 All‘l‘:sgtgﬂil:f“‘ 148 %4.3 Anemi | 799 %23.5
ARA 68 %2 DM 206 %6 Migren 104 %3.1
Karaciger ve
. Eklem
Hepatit A | 188 %5.5 saf”ﬂkei;es‘y'e 190 %5.6 | romatizmal | 291 %8.5
has tagllklar hastahklar

Calismaya dahil edilenlerden 29 kisi (9%0.9) iirolojik operasyon ve 348 kisi
(%10.2) kadin dogumla ilgili operasyon yapilmis oldugu tespit edildi.

Herhangi bir maddeye kars1 alerjisi olanlar, ¢calismaya katilan 3406 kisiden
723’1 (%21.2) olarak tespit edildi.

Arastirmadaki kisilerden 242°si (%7.1) CYBH gecirmis veya devam ediyor
olarak bulundu. Bu 242 kisiden 34’ii (%]1) gonore, 14’1 (%0.4) sifiliz, 160’1 (%4.7)
hepatit B, 34’0 (%]1) diger (hepatit C, genital herpes, klamidya, trichomonas
vaginalis, mantar vb...) hastaliklardan gecirmis veya devam ediyor oldugu tespit

edildi.

Tablo 10. Calismaya katilanlarin cinsel yolla bulasan hastalik gegirme durumu

CYBH
Gonore Sifiliz Hepatit B Diger Toplam
34 14 160 34 242
%1 %0.4 %4.7 %1 %7.1

Calismaya katilan 3406 kisiden (kendisi veya esi) %38,8’1 (n:301) hi¢ gebe
kalmamis, %21.7°si (n:740) 1 defa gebe kalmis, %29.2°s1 (n:996) 2 defa gebe kalmas,
%20’s1 (n:682) 3 defa gebe kalmis, %10.9’u (n:371) 4 defa gebe kalmis, %5’
(n:170) 5 defa gebe kamis ve %4.7’si (n:146) 6 ve tizeri gebe kalmis (min:0-max:15)

olarak bulundu.

Calismadaki kisilerden (kendisi veya esi) 149 kisi (%4.4) gebe kalmasma
ragmen canli dogum yapamamais, 821 kisi (%24.1) 1 canli dogum yapmais, 1214 kisi
(%35.6) 2 canli dogum yapmis, 633 kisi (%18.6) 3 canli dogum yapmuis, 187 kisi
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(%5.5) 4 canli dogum yapmus, 58 kisi (%1.7) 5 canli dogum yapmis ve 43 kisi

(%1.2) 6 ve lizeri canli dogum yapmis (min: 1-max:11) olarak bulundu.

Arastirmadaki kisilerden (kendisi veya esi) 198 kisi (%5.8) 1 6lii dogum, 57
kisi (%1.7) 2 6lii dogum, 16 kisi (%0.5) 3 6li dogum ve 11 kisi (%0.4) 4 ve lizeri 6li

dogum (min:1-max:7) yapmis olarak bulundu.

Calisma dahilindeki 3406 kisiden (kendisi veya esi) 376 kisi (%11) 1 defa
istemsiz diisiik yapmis, 98 kisi (%2.9) 2 defa istemsiz diisiik yapmis, 29 kisi (%0.9) 3
defa istemsiz diisiik yapmis ve 14 kisi (%0.4) 4 ve lizeri istemsiz diisik yapmis

(min: 1-max:6) oldugu tespit edildi.

Calisma dahilindeki 3406 kisiden (kendisi veya esi) 232 kisi (%6.8) 1 defa
istemli diistik yapmis, 79 kisi (%2.3) 2 defa istemli diisiik yapmais, 32 kisi (%0.9) 3
defa istemli diisiik yapmis ve 15 kisi (%0.4) 4 ve iizeri istemli diisiik yapmig (min:1-
max:14) oldugu tespit edildi.

Arastirmadaki kisilerden (kendisi veya esi) 404 kisi (%11.9) 1 defa sezeryan
ile dogum, 215 kisi (%6.3) 2 defa sezeryan ile dogum, 27 kisi (%0.8) 3 defa sezeryan
ile dogum, 5 kisi (%0.1) 4 ve lizeri sezeryan ile dogum (min:1-max:5) ve toplam 651

kisi (%19.1) en az 1 defa sezeryan ile dogum yapmis olarak bulundu.

Tablo 11. Calismaya katilanlarin ve eslerinin gebelik ve dogum bilgileri

Gebe Canh Olii Istemsiz | Istemli Sezeryan
kalma dogum dogum diisiik diisiik sayisi
sayis1 sayis1 sayis1 saylis1 saylis1
1 740 821 1 198 376 232 404
%21.7 %24.1 %S5.8 %11 %6.8 %11.9
) 996 1214 ) 57 98 79 215
%29.2 %35.6 %1.7 %2.9 %?2.3 %6.3
3 682 633 3 16 29 32 27
%20 %18.6 %0.5 %0.9 %0.9 %0.8
4 371 187 4vet 11 14 15 5
%10.9 %S5.5 %0.4 %0.4 %0.4 %0.1
5 170 58
%5 %1.7
146 43
6vel | o7 | %l
Toplam 3105 2956 282 517 358 651
%91.2 %86.8 %8.3 %15.2 %10.5 %19.1
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Calismaya katilan kisilerden (kendisi veya esi) gebe kalan 3105 kisi ortalama
2.63 (£0.9) gebelik ve calismadaki toplam kisi sayisia gore ortalama 2.4 (ortanca:2)
gebelik, canli dogum yapan 2956 kisi ortalama 2.19 (£0.8) canli dogum ve
calismadaki toplam kisi sayisma gore ortalama 1.9 (ortanca:2) canli dogum, o6li
dogum yapan 282 kisi ortalama 1.45 (£0.55) 6lii dogum ve ¢alismadaki toplam kisi
sayisina gore ortalama 0.12 (ortanca:0) 6lii dogum, istemsiz diisiik yapan 517 kisi
ortalama 1.39 (#0.3) istemsiz diisiik ve g¢aligmadaki toplam kisi sayisina gore
ortalama 0.21 (ortanca:0) istemsiz diisiik, istemli diisiik yapan 358 kisi ortalama 1.59
(£0.6) istemsiz diisiik ve c¢alismadaki toplam kisi sayisina gore ortalama 0.17
(ortanca:0) istemli diisiik, sezeryan ile dogum yapan 652 kisi ortalama 1.44 (+0.6)
sezeryan ile dogum ve calismadaki toplam kisi sayisina gore ortalama (.28

(ortanca:0) sezeryan ile dogum yapmis olduklar1 bulundu.

Tablo 12. Calismaya katilanlarin ve eslerinin gebelik ve dogum bilgileri ortalamasi

Gebe Canli Olii Istemsiz | Istemli Sezarvan
kalma | dogum | dofum | disik | diisiik ry
Ortalama 2.63 2.19 1.45 1.39 1.59 1.44
(£0.9) (£0.8) (£0.55) (£0.3) (£0.6) (£0.6)
Toplam
Kisiye gore 2.4 1.9 0.12 0.21 0.17 0.28
oitalama (ortanca:2) | (ortanca:2) | (ortanca:0) | (ortanca:0) | (ortanca:0) | (ortanca:0)

(Calismada infertil olarak bulunan kisilerden (kendisi veya esi) 43’1 (%16.4) 1
defa istemsiz diisiik, 14’1 (%5.3) 2 defa istemsiz diisik ve 5’1 (%1.9) 3 ve lizeri

istemsiz diisiik yapmis olarak bulundu.

Calismada infertil olarak bulunan kisilerden (kendisi veya esi) 17’s1 (%6.5) 1
defa 6lii dogum, 8’1 (%3) 2 defa 6li dogum ve 6’s1 (%2.3) 3 ve iizeri 6lii dogum

yapmis olarak bulundu.

Calismada infertil olarak bulunan kisilerden (kendisi veya esi) 19°u (%7.3) 1

defa istemli diisiik ve 7’si (%2.7) 2 ve tizeri istemli diisiik yapmis olarak bulundu.

En az bir defa istemli diistik (kiiretaj) yapmis kisilerde sekonder infertilite

orani (% 4.5 (n:16)) artmis olarak bulundu (p:0.029).
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Calismada infertil olarak bulunan kisilerden (kendisi veya esi) 108’1 (%41.2)
hi¢ gebe kalamamus, 60’1 (%22.9) 1 defa gebe kalmis, 47’si (%17.9) 2 defa gebe

kalmig ve 47°s1 (%17.9) 3 ve lizeri gebe kalmis olarak bulundu.

Calismaya katilan kigilerden 214 kisi daha 6nce kisirlik tedavisi gérmiis ve bu

tedavi sonucunda 106 kisinin ¢ocugu olmus olarak bulundu. Bu 214 kisiden 74
kisiye (%35.1) ovulasyon bozukluklari, 9 kisiye (%4.3) tubal defektler, 18 kisiye

(%38.5) uterin anomali, 24 kisiye (%11.4) spermlerle ilgili bozukluklar ve 89 kisiye

(%40.8) diger (nedeni belli degil, hormonel sebepler, kistler, enfeksiyonlar vb.)

tanilar1 konulmus olarak tespit edildi.

Tablo 13. Calismaya katilanlardan kisirlik tedavisi gérmiis kisilere konulan tanilar

ve oranlari

Tanmilar
Ovulasyon Tubal Uterin Spermlerle N
bozukluklar1 | defektler anomali ilgili Diger Toplam
bozukluklar
e 2 18 24 89 214
%351 %43 %8.5 %114 %40.8 %6.3

Infertilite tedavisi goren 214 kisiden 139 kisiye (%68.1) tibbi tedavi, 48 kisiye
(%23.5) YUT ve 17 kisiye (%8.3) cerrahi tedavi yontemleri kullanilarak cocuk sahibi olmasi

hedeflenmis olarak bulundu.

infertilite tedavi oranlari

® Tibbi tedavi

m Yardina treme tetkikleri

u Cerrahi tedavi

Grafik 1. Calismaya katilanlardan infertilite tedavisi gormiis kisiler tedavi yontem ve
oranlari
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Tibbi tedavi gorenlerde tedavi basarisi (%60.4 (n:84)) daha yiliksek olarak
bulundu (p:0.000, p:0.000).

Calismaya katilan kigilerden daha once kisirlik tedavisi goren 214 kisiden 106
kisisi (%49.5) tedavi sonucunda c¢ocuk sahibi olmus olarak bulundu. Ovulasyon
bozuklugu tanist konulan 74 kisiden 38’1 (%51.4), tubal defektler tanis1 konulan 9
kisiden 5’1 (%55.6), uterin anomali tanis1 konulan 18 kisiden 15’1 (%83.3),
spermlerle ilgili bozukluklar tanist konulan 24 kisiden 7’si (%29.2) ve diger (nedeni
belli degil, hormonel sebepler, kistler, enfeksiyonlar vb.) tanilar konulan 89 kisiden

41’1 (%46.1) tedavi sonucunda ¢ocuk sahibi olmustur.

120
100
80
60
M Tedavi basanh
40 B Tedavi basansiz
20
0 T T T T
Ovulasyon Tubal Uterin Spermlerle Diger
hozuklugu defektler anomali ilgili
bozukluklar

Grafik 2. Calismaya katilanlardan kisirlik tedavisi gormiis kisilerin tedavi basarisi

Calismaya katilan kisilerden daha once kisirlik tedavisi goren 214 kisiden
uterin anomali tanis1 konulmus kisiler tedavi basarisi, genel olarak diger tanilarin
tedavi basarisindan yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.012-

p:0.001-p:0.003).

Calismaya katilan 3406 kisiden %7.7’si (n:262) infertilite kriterlerine uygun
olarak tespit edildi. Bu 262 kisinin 170 kisisi (%64.9) primer infertilite kriterlerine,
92 kisisi (%35.1) sekonder infertile kriterlerine uygun olarak bulundu.
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infertilite Orani

M Primer infertilite

u Sekonder infertilite

Grafik 3. Calismaya katilanlarin infertilite oranlar

Calismada ilgelere gore infertilite oranlari; merkez ilge %8.9 (n:165), Atabey
%10.6 (n:5), Aksu %8.1 (n:3), Egirdir %4.1 (n:12), Gelendost %5.6 (n:7), Gonen
%10 (n:6), Kegiborlu %10.8 (n:12), Senirkent %4.7 (n:5), Sitgiiler %5 (n:4),
Sarkikaraga¢ 9%5.7 (n:12), Uluborlu %9.5 (n:6), Yalvag¢ %5.8 (n:24) ve
Yenigarbademli %6.3 (n:1) olarak bulundu.

Calismaya katilarin  yasadiklar1 yerlere gore infertilite oranlarina
bakildiginda; koyde yasayanlarin %8.5’1 (n:21) (%6 (n:15) primer infertil ve %2.5
(n:6) sekonder infertil), kasabada yasayanlarin %8.8’1 (n:19) (%7 (n:15) primer
infertil ve %1.8 (n:4) sekonder infertil), ilcede yasayanlarin %5.2’si (n:63) (%3.1
(n:37) primer infertil ve %2.1 (n:26) sekonder infertil) ve il merkezinde yasayanlarin
%9.2’s1 (n:159) (%6 (n:103) primer infertil ve %3.2 (n:56) sekonder infertil) infertil

olarak bulundu.



Tablo 14. Calismaya katilanlarin yasanilan yere gore infertilite oranlar
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Koy Kasaba fice Il
Primer %6 %7 %3.1 %6
infertilite (n:15) (n:15) (n:37) (n:103)
Sekonder %?2.5 %1.8 %?2.1 %3.2
infertilite (n:6) (n:4) (n:26) (n:56)
Toplam %38.5 %8.8 %5.2 %9.2
infertilite (n:21) (n:19) (n:63) (n:159)

Calismaya katillan 1006 erkekten (%29.5) 36’s1 (%3.6) infertil (primer

infertilite oran1 %2.7 (n:27) ve sekonder infertilite oran1 %0.9 (n:9)) ve 2400 (%70.5)
bayandan 226’s1 (%9.4) infertil (primer infertilite oram1 %6 (n:143) ve sekonder
infertilite oram1 %3.4 (n:83)) olarak tespit edildi. Kadmlarin infertilite orani,

erkeklerin infertilite oranindan daha yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p:0.000).

Tablo 15. Calismaya katilanlarin cinsiyete gore infertilite oranlari

Primer infertilite .Sekon.d.er Toplam infertilite
infertilite
%2.7 %0.9 %3.6
Erkek (n:27) (n:9) (n:36)
Kadmn %6 %3.4 %9.4
(n:143) (n:83) (n:226)

Calismadaki yas gruplarinin infertilite oranlari: 15-20 yas aras1 %3.2 (n:3),
21-25 yas aras1 %7.3 (n:37), 26-30 yas arast %10.4 (n:59), 31-35 yas arast %10.9
(n:63), 36-40 yas aras1 %6 (n:33), 41-45 yas aras1 %6 (n:26) ve 46-49 yas aras1 %6.2
(n:41) olarak bulundu. Yas gruplarindan 26-30 ve 31-35 yas grubundaki kisilerin
infertilite oranlar1 diger gruplardan yiiksek ve bu yiikseklik istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p:0.020, p:0.032, p:0.002, p:0.004, p:0.001).

Tablo 16. Calismadaki 26-35 yas grubunun diger yas gruplariyla infertilite oranlari

aras1 anlamlilik karsilagtirmasi

15-20 21-25 36-40 41-45 46-49

26-35 p:0.020 p:0.032 p:0.002 p:0.004 p:0.001
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Calismaya katilan kisilerin egitim durumuna gore infertilite oranlart: okur-
yazar olmayan grup %35.6 (n:5) (primer infertilite oram1 %]1.1 (n:1) ve sekonder
infertilite oran1 %4.5 (n:4), okur-yazar olan grup %2.3 (n:1) (primer infertilite oran
%2.3 (n:1) ve sekonder infertilite oran1 %0 (n:0), ilkokul mezunu olan grup %38.8
(n:139) (primer infertilite oran1 %5.2 (n:82) ve sekonder infertilite oran1 %3.6 (n:57),
ortaokul mezunu olan grup %7.4 (n:29) (primer infertilite orant %5.4 (n:21) ve
sekonder infertilite orani %2 (n:8), lise mezunu olan grup %8 (n:58) (primer
infertilite oranm1 %6.1 (n:44) ve sekonder infertilite oram1 %1.9 (n:14), onlisans
mezunu olan grup %6.6 (n:11) (primer infertilite oran1 %3.6 (n:6) ve sekonder
infertilite orant %3 (n:5) ve liniversite ve iistii mezunu olan grup % 4.6 (n:19)
(primer infertilite oram1 %3.6 (n:15) ve sekonder infertilite oran1 %1 (n:4)) olarak

bulundu.

Tablo 17. Calismaya katilanlarin egitim durumuna gore infertilite oranlari

Primer Sekonder Toplam
infertilite infertilite (Infertilite)

.. %1.1 %4.5 %5.6
Okur-yazar degil (n:1) (n:4) (n:5)
%2.3 o %2.3
Okur-yazar (n:1) %0 (n:1)
. %S5.2 %3.6 %38.8

Ilkokul mezunu (n:82) (n:57) (n:139)
%35.4 %2 %7.4
Ortaokul mezunu (n:21) (n:8) (n:29)
Li oun %6.1 %1.9 %38.8
1se mezunu (n:44) (n:14) (n:58)
Onli %3.6 %3 %6.6
nlisans mezunu (n:6) (n:5) (n:11)
Lisans mezunu ve %3.6 %1 %4.6
) (n:15) (n:4) (n:19)

Egitim durumuna gore infertilite oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik yoktu (p:0.078).

Calismadaki kisilerden hane niifus sayis1 iki olanlarin infertilite oran1 %29.5

(n:112) bulundu ve bu oran diger hane niifus say1 olanlarin infertilite oranlarindan

yiiksek olarak bulundu (p:0.000).
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Calismaya katilan esiyle akrabalik bagi olan kisilerin infertilite orant %9.7
(n:47) (primer infertilite oran1 %5 (n:24) ve sekonder infertilite oran1 %4.8 (n:23)) ve
akrabalik bag1 olmayanlarin infertilite oranlar1 %7.4 (n:215) (primer infertilite orani

%S5 (n:146) ve sekonder infertilite oran1 %2.4 (n:69)) olarak bulundu.

12

10

 infertilite oram

M Primer infertilite

u Sekonder infertilite

Akrabalik bag var Akrabalik bag yok

Grafik 4. Calismaya katilanlarin esleriyle akrabalik durumuna gore infertilite oranlari

Esleriyle akrabalik bagi bulunanlarla, bulunmayanlar arasinda infertilite
oraninda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (p:0.73). Esleriyle
akrabalik bagi olanlarda sekonder infertilite oran1 yiiksek bulundu (p:0.003).

Calismaya katilan esiyle akrabalik bagi bulunan kisilerinden birinci derece
akrabalik bagi bulunanlarin infertilite oranlar1 %11.7 (n:28) (primer infertilite orani
%135.9 (n:14) ve sekonder infertilite oran1 %5.9 (n:14)), ikinci derece akrabalik bagi
bulunanlarmn infertilite oranlar1 %7.8 (n:19) (primer infertilite oran1 %4.1 (n:10) ve
sekonder infertilite oran1 %3.7 (n:9)) bulundu ve istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamadi (p:0.141).

Calismadaki kisilerin mesleklerine gore; meslegi memur olanlarin infertilite
orani %5.6 (n:20) (primer infertilite oran1 %3.9 (n:14) ve sekonder infertilite orani
%1.7 (n:6)), meslegi is¢i olanlarin infertilite orant %3.7 (n:12) (primer infertilite
orant %3.1 (n:10) ve sekonder infertilite orani %0.6 (n:2)), emekli olanlarin

infertilite oran1 %4.9 (n:5) (primer infertilite oran1 %1.9 (n:2) ve sekonder infertilite
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orant %3 (n:3)), meslegi ev hanimi olanlarin infertilite oran1 %9.6 (n:183) (primer
infertilite oran1 %6 (n:114) ve sekonder infertilite oran1 %3.6 (n:69)), serbest meslek
olanlarin infertilite oran1 %6.5 (n:24) (primer infertilite oram %5.4 (n:20) ve
sekonder infertilite oran1 %1.1 (n:4)), meslegi ¢iftci olanlarin infertilite oran1 %7.6
(n:11) (primer infertilite oran1 %4.8 (n:7) ve sekonder infertilite orant %2.8 (n:4)) ve
diger meslek gruplarindan olanlarin infertilite orant %3.5 (n:7) (primer infertilite
oram1 %1.5 (n:3) ve sekonder infertilite oram1 %2 (n:4)) olarak bulundu. Ev
hanimlarinmn infertilite oranm1 diger meslek gruplarindan genel olarak yiiksek bulundu

ve bu yiikseklik istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0.013, p:0.000, p:0.004).

Tablo 18. Calismaya katilanlarin meslek gruplarma gore infertilite oranlari

Infertilite Pirimer infertile .Sekon.d.er
infertilite
Memur %35.6 %3.9 %1.7
(n:20) (n:14) (n:6)
isci %3.7 %3.1 %0.6
31 (n:12) (n:10) (n:2)
. %4.9 %1.9 %3
y | Emekli (n:5) (n:2) (n:3)
= Ev hanm %9.6 %6 %3.6
z (n:183) (n:114) (n:69)
= Serbest %6.5 %5.4 %1.1
meslek (n:24) (n:20) (n:4)
iftci %7.6 %4.8 %2.8
Ciftei (n:11) (n:7) (n:4)
Diger %3.5 %1.5 %2
(n:7) (n:3) (n:4)

Calismadaki kisilerin eslerinin mesleklerine gore; meslegi memur olanlarin
infertilite orani %6.6 (n:39) (primer infertilite oram %4.2 (n:25) ve sekonder
infertilite oran1 %2.4 (n:14)), meslegi is¢i olanlarm infertilite oran1 %11.8 (n:68)
(primer infertilite oran1 %8.1 (n:47) ve sekonder infertilite oran1 %3.7 (n:21)), emekli
olanlarin infertilite orant %7.3 (n:23) (primer infertilite oran1 %3.5 (n:11) ve
sekonder infertilite orant %3.8 (n:12)), meslegi ev hanimi olanlarin infertilite oram
%4.2 (n:31) (primer infertilite oran1 %3.1 (n:23) ve sekonder infertilite orant %1.1
(n:8)), serbest meslek olanlarin infertilite orant %8.2 (n:73) (primer infertilite orani
%4.7 (n:42) ve sekonder infertilite orant %3.5 (n:31)), meslegi cift¢ci olanlarin
infertilite oran1 %7.7 (n:15) (primer infertilite oram %35.7 (n:11) ve sekonder

infertilite oran1 %2 (n:4)) ve diger meslek gruplarindan olanlarin infertilite oram
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%12.1 (n:13) (primer infertilite oran1 %10.3 (n:11) ve sekonder infertilite oran1 %1.8
(n:2)) olarak bulundu. Esinin meslegi is¢i olanlarda infertilite oran1 genel olarak
diger es meslek gruplarindan yiiksek ¢ikmig olarak tespit edildi (p:0.002, p:0.037,
p:0.000, p:0.026).

Tablo 19. Calismaya katilanlarin eslerinin meslek gruplarma gore infertilite oranlari

Infertilite Primer infertile Sekonder

infertilite
Memur %6.6 %4.2 %2.4
(n:39) (n:25) (n:14)
Isci %11.8 %8.1 %3.7
(n:68) (n:47) (n:21)
. Emekli %7.3 %3.5 %3.8
= (n:23) (n:11) (n:12)
= Ev hanim %4.2 %3.1 %I1.1
é’ (n:31) (n:23) (n:8)
s Serbest %8.2 %4.7 %3.5
- meslek (n:73) (n:42) (n:31)

Ciftci %7.7 %5.7 %2

(n:15) (n:11) (n:4)
Diger %12.1 %10.3 %1.8
(n:13) (n:11) (n:2)

Calismadaki kisilerin gelir durumuna gore; gelir durumu 0-500 TL arasinda
olanlarin infertilite oran1 %6.7 (n:25) (primer infertilite oram %4.6 (n:17) ve
sekonder infertilite oran1 %2.1 (n:8)), gelir durumu 500-1.000 TL arasinda olanlarin
infertilite oram1 %7.2 (n:121) (primer infertilite orant %4.6 (n:77) ve sekonder
infertilite oran1 %2.6 (n:44)), gelir durumu 1.000-1500 TL arasinda olanlarmn
infertilite oran1 %7.3 (n:53) (primer infertilite oranmi %35.1 (n:37) ve sekonder
infertilite oran1 %2.2 (n:16)), gelir durumu 1.500-2.000 TL arasinda olanlarin
infertilite orani %9.6 (n:27) (primer infertilite oram1 %6.4 (n:18) ve sekonder
infertilite oran1 %3.2 (n:9)) ve gelir durumu 2.000 TL ve {izeri olanlarin infertilite
oran1 %11.3 (n:34) (primer infertilite oran1 %6.3 (n:19) ve sekonder infertilite orani
%5 (n:15)) olarak tespit edildi. Gelir diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik tespit edilemedi (p:0.092, p:0.561, p:0.126).
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Tablo 20. Calismaya katilanlarin aile gelir diizeylerine gore infertilite oranlari

infertilite Primer infertile .Sekon.d.er

infertilite
%6.7 %4.6 %2.1
0-500 TL (n:25) (n:17) (n:8)
= %7.2 %4.6 %2.6
E | 500-1.000TL (n:121) (n:77) (n:44)
5 | 1.000-1.500 %7.3 %5.1 %2.2
= TL (n:53) (n:37) (n:16)
S | 1.500-2.000 %9.6 %6.4 %3.2
O TL (n:27) (n:18) (n:9)

%11.3 %6.3 %5

2.000 TL ve 1 (n:34) (n:19) (n:15)

Calismadaki kisilerden kabakulak gecirenlerdeki infertilite orant %8.6
(n:138) (primer infertilite oran1 %5.5 (n:88) ve sekonder infertilite oran1 %3.1 (n:50))
olarak bulundu. Kabakulak gecirenlerde infertilite orani daha yiiksek olarak tespit
edildi (p:0.039).

Calismadaki kisilerden kizamik gecirenlerdeki infertilite oran1 %8.2 (n:118)
(primer infertilite orant %35.7 (n:82) ve sekonder infertilite oran1 %2.5 (n:36)) olarak
bulundu. Kizamik gecirenlerle, kizamik gec¢irmeyenler arasinda infertilite orani

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermiyor olarak tespit edildi (p:0.357).

Calismadaki kisilerden sugicegi gegirenlerdeki infertilite oran1 %8.0 (n:110)
(primer infertilite orant %35.6 (n:77) ve sekonder infertilite oran1 %2.4 (n:33)) olarak
bulundu. Sugicegi gecirenlerle, sucicegi gecirmeyenler arasinda infertilite orani

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermiyor olarak tespit edildi (p:0.538).

Calismadaki kisilerden kizamikg¢ik gecirenlerdeki infertilite orant %12.2
(n:24) (primer infertilite orant %7.6 (n:15) ve sekonder infertilite oran1 %4.6 (n:9))
olarak bulundu. Kizamik¢ik gegirenlerin infertilite orani, kizamikgik gegirmeyenlerin
infertilite oranindan yiiksek ve bu yiikseklik istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p:0.015).

Calismadaki kisilerden ARA gecirenlerdeki infertilite orami %8.8 (n:6)
(primer infertilite orant %2.9 (n:2) ve sekonder infertilite oran1 %5.9 (n:4)) olarak
bulundu. ARA gecirenlerle, ARA gegirmeyenler arasinda infertilite orani istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik géstermiyor olarak tespit edildi (p:0.724).
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Calismadaki kisilerden hepatit A gecirenlerdeki infertilite oran1 %6.4 (n:12)
(primer infertilite orant %3.2 (n:6) ve sekonder infertilite oran1 %3.2 (n:6)) olarak
bulundu. ARA gecirenlerle, ARA gegirmeyenler arasinda infertilite orani istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik géstermiyor olarak tespit edildi (p:0.488).

Calismadaki kisilerden daha onceden IYE gegirenlerdeki infertilite oram
%]11.5 (n:58) (primer infertilite oran1 %5.9 (n:30) ve sekonder infertilite oran1 %5.6
(n:28)) olarak bulundu. IYE gecirenlerin infertilite orani, IYE geg¢irmeyenlerin
infertilite oranindan yiiksek ve bu yiikseklik istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p:0.001).

Calisma dahilindeki kisilerden hipertansiyon hastaligi olanlarin infertilite
orant %6.9 (n:21) (primer infertilite oran1 %3.9 (n:12) ve sekonder infertilite oram
%3 (n:9)) olarak bulundu. HT hastaligi bulunanlarla HT hastalig1 bulunmayanlarin
infertilite oraninda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilemedi (p:0.381).

Calisma dahilindeki kisilerden kalple ilgili hastaligi olanlarin infertilite orani
%6.5 (n:9) (primer infertilite oram1 %2.9 (n:4) ve sekonder infertilite oran1t %3.6
(n:5)) olarak bulundu. Kalple ilgili hastaligi bulunanlarla kalple ilgili hastaligi
bulunmayanlarin infertilite oraninda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit

edilemedi (p:0.582).

Calisma katilan kisilerden hiperkolesterolemisi olanlarm infertilite orani1 %6.2
(n:21) (primer infertilite orant %3.4 (n:12) ve sekonder infertilite oran1 %2.8 (n:9))
olarak bulundu. Hiperkolesterolemisi bulunanlarla, bulunmayanlarin infertilite

oraninda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilemedi (p:0.277).

Arastirmadaki DM hastalarinin infertilite oran1 %4.9 (n:10) (primer infertilite
oran1 %2.4 (n:5) ve sekonder infertilite oran1 %2.4 (n:5)) ve istatistiksel olarak

anlaml degildi (p:0.115).

Calisma dahilindeki kisilerden akcigerle ilgili hastaligi olanlarin infertilite
orani %3.4 (n:5) (primer infertilite oran1 %2 (n:3) ve sekonder infertilite oran1 %1.4
(n:2)) olarak bulundu. Akcigerle ilgili hastaligi olanlar, olmayanlardan infertilite

orani daha diislik ve bu diisiikliik istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0.044).
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Arastirmaya katilan kisilerden karaciger ve safra kesesiyle ilgili hastaligi
olanlarin infertilite oran1 %13.2 (n:25) (primer infertilite oranm1 %3.7 (n:7) ve
sekonder infertilite oran1 %9.5 (n:18)) olarak bulundu. Karaciger ve safra kesesiyle
ilgili hastalig1 olanlar, olmayanlardan infertilite oran1 daha yiiksek ve bu yiikseklik
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0.004). Karaciger ve safra kesesiyle ilgili
hastalig1 olanlar, olmayanlardan sekonder infertilite orani1 daha yiiksek ve bu

yiikseklik istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0.000).

Arastirmadaki bobrekle ilgili hastaliklar1 bulunan hastalarin infertilite orani
%7.2 (n:14) (primer infertilite oran1 %4.6 (n:9) ve sekonder infertilite oran1 %2.6
(n:5)) ve istatistiksel olarak anlamli degildi (p:0.782).

Arastirmadaki GUT hastalarmin infertilite oram1 %0 ve istatistiksel olarak

anlamli degildi (p:0.445).

Arastirmadaki tiroidle ilgili hastaliklar1 bulunan hastalarin infertilite orani
%9.3 (n:37) (primer infertilite orant %6.3 (n:25) ve sekonder infertilite oran1 %3

(n:12)) ve istatistiksel olarak anlamli degildi (p:0.201).

Arastirmadaki romatizmal hastaliklar1 bulunan hastalarin infertilite oram
%6.2 (n:18) (primer infertilite orant %3.1 (n:9) ve sekonder infertilite oran1 %3.1

(n:9)) ve istatistiksel olarak anlamli degildi (p:0.313).

Calismaya katilanlardan anemisi bulunanlardaki infertilite oran1 %38.8 (n:70)
(primer infertilite oran1 %5.1 (n:41) ve sekonder infertilite oran1 %3.7 (n:29)) ve
infertilte orani istatistiksel olarak anlamli degildi (p:0.112). Anemisi olanlarda

sekonder infertilite oran1 daha yiiksek olarak bulundu (p:0.045).

Daha once kadin dogum ve hastaliklartyla (KDH) ilgili operasyon
gecirenlerin infertilite orant %18.4 (n:64) (primer infertilite oran1 %12.4 (n:43) ve
sekonder infertilite orant %6 (n:21)) oldugu tespit edildi. Daha 6nceden kadin
dogumla ilgili operasyon gegirenlerde infertilite orani yliksek ve bu ylikseklik
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0.000). Daha 6nceden kadin dogumla ilgili
operasyon gecirenlerde primer ve sekonder infertilite orani yiiksek ve bu yiikseklik

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0.000, p:0.000).
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Daha 6nce iirolojiyle ilgili operasyon gecirenlerin infertilite oran1 %6.9 (n:2)
(primer infertilite oran1 %6.9 (n:2) ve sekonder infertilite oran1 %0 ) ve istatistiksel

olarak anlamli degildi (p:0.872).

Migren bulunan 104 kiside infertilite orant %0 oldugu bulundu. Migren
bulunanlarda infertilite orani ¢ok diisiik oldugu ve bunun istatistiksel olarak anlamli

oldugu bulundu (p:0.003).
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Tablo 21. Calismaya katilanlarin hastalik durumuna goére infertilite oranlari

Infertilite Primer infertilite Sekonder infertilite
%8.6 %S5.5 . %3.1 .

Kabakulak (n:138) p:0.039 (n:88) p:0.130 (n:50) p:0.108
%8.2 ) %35.7 ) %?2.5 )

Kizamik (n:118) p:0.357 (n:82) p:0.110 (n:36) p:0.528
C . %8 . %5.6 ) %2.4 )

Sucicegi (n:110) p:0.538 (:77) p:0.164 (n:33) p:0.391
%12.2 %7.6 . %4.6 .

Kizamikeik (n:24) p:0.015 (n:15) p:0.082 (n:9) p:0.096

0, 0, 0,

ARA (/;86;; p:0.724 (/;22? p:0.433 (/;54? p:0.102
%6.9 . %3.9 . %3 .

HT (n:21) p:0.591 (n:12) p:0.381 (n:9) p:0.770
Kalple ilgili %6.5 ) %2.9 ) %3.6 )
hastaliklar (n:9) p:0.582 (n:4) p:0.243 (n:5) p:0.506
T . %6.2 . %3.4 . %2.8 .

Hiperlipidemi (n:22) p:0.277 (n:12) p:0.147 (n:10) p:0.872
0, 0, 0,

DM (r/;’_‘{'og) p:0.115 (/;25‘)‘ p:0.081 (/;25‘)‘ p:0.802
Akcigerle o 0 0

ilgili (/;’1354)1 p:0.044 (rf‘?) p:0.090 (/;’1124)1 p:0.300
hastaliklar ) ) )

Karaciger ve %]13.2 . %3.7 ) %9.5 .
safra kesesiyle (n:25) p:0.004 (n:7) p:0-395 (n:18) p:0.000

0, 0, 0,

Hepatit A (r/lo_61'24) p:0.488 (/;135 p:0.244 (/;135 p:0.670

Bobrekle ilgili %7.2 ) %4.6 ) %?2.6 )
hastaliklar (n:14) p:0.782 (n:9) p:0.804 (n:5) p:0.903

0, 0, 0,

GUT (rf')(())) p:0.445 (rf')(())) p:0.544 (rf')(())) p:0.659

. 0 0 0

IYE (/;’1151 8§ p:0.001 (r/logog) p:0.294 (r/loszgs) p:0.000

0, 0, 0,
Tiroid (r/10273) p:0.201 (r/10353) p:0.208 (n{0132) p:0.681
Romatizmal %6.2 ] %3.1 ] %3.1 ]
hastaliklar (n:18) p:0.313 (n:9) p:0.120 (n:9) p:0.667
0, 0, 0,
Anemi (r/f%g) p:0.112 (r/lozi.ll) p:0.448 (r/;’32'96) p:0.045
KDH’la ilgili %18.4 . %12.4 . %6 .
hastahklar | (n:64) | PP0000 | a3y | P:0-000 o ogy | P20-000
i . %6.9 . %6.9 . %0 .
Uroloji (n:2) p:0.872 (n:2) p:0.636 (n:0) p:0.368
. %0 %0 %0 .
Migren (n:0) p:0.003 (n:0) p:0.018 (n:0) p:0.084
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Herhangi bir maddeye karsi alerjisi olanlarin infertilite oran1 % 7.6 (n:55)

bulundu ve istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi (p:0.876).

Cinsel yolla bulasan hastalik gecirenlerin infertilite orant %9.1 (n:22) (primer
infertilite oranm1 %4.1 (n:10) ve sekonder infertilite oran1 %5 (n:12) ) olarak bulundu.
Cinsel yolla bulasan hastalik ge¢irenlerde sekonder infertilite oran1 yiiksek bulundu

ve istatistiksel olarak anlamlilik tespit edildi (p:0.025).

Tablo 22. Cinsel yolla bulagan hastalik gecirenlerin infertilite oranlar1 ve istatistiksel

olarak anlamliliklar1

Infertilite Primer infertilite Sekonder infertilite
%9.1 %¢4.1 %5
:0. :0.524 :0.
CYBH (n:22) p:0.397 (n:10) p:0.5 (n:12) p:0.025

Cinsel yolla bulusan hastaliklardan; gonore gegiren kisilerde infertilite orani
%17.6 (n:6) (primer infertilite oran1 %2.9 (n:1) ve sekonder infertilite oran1 %14.7
(n:5) ), sifiliz geciren kisilerde infertilite oran1 %14.3 (n:2) (primer infertilite orani
%0 ve sekonder infertilite oran1 %14.3 (n:2) ), hepatit B geciren kisilerde infertilite
orant %5.6 (n:9) (primer infertilite oran1 %3.1 (n:5) ve sekonder infertilite oran
%2.5 (n:4)) ve diger hastaliklar1 gecirenlerde infertilite oran1 %14.7 (n:5) (primer
infertilite oran1 %11.8 (n:4) ve sekonder infertilite oran1 %2.9 (n:1) ) olarak bulundu.
Cinsel yolla bulasan hastaliklardan gonore ve sifilizin sekonder infertilite oran1 genel

olarak daha yiiksek bulundu (p:0.008, p:0.002, p:0.020).

Calismadaki infertil 262 kisinin yas gruplarina gore dagilimi 15-20 yas
grubunda 3 kisi (%1.1), 21-25 yas grubunda 37 kisi (%14.1), 26-30 yas grubunda 59
kisi (%22.5), 31-35 yas grubunda 63 kisi (%24), 36-40 yas grubunda 33 kisi (%12.6),
41-45 yas grubunda 26 kisi (%9.9) ve 46-49 yas grubunda 41 kisi (%15.6) olarak

bulundu.
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Tablo 23. Calismaya katilan infetil kisilerin ve eslerinin yas ve evlenme yasi

gruplarma gore dagilimi

. Infertil
Infertil pert Eslerinin

kisiler Esler ev:::i ii;f:i;as] evlenme yasi
15-20 yas 3 %1.1 4 %1.5 | 155 | %59.2 | 52 | %19.8
21-25 yas 37 | %l14.1 | 16 | %6.1 78 | %29.8 | 146 | %55.7
26-30 yas 59 | %225 56 | %21.4 | 25 %9.5 | 47 | %17.9
31-35 yas 63 %24 49 | %187 | 3 %1.1 12 | %4.6
36-40 yas 33 | %12.6| 46 | %l17.6 1 %0.4 5 %1.9
41-45 yas 26 | %99 | 34 %13 - - - -

46-49 yas 41 | %15.6 | 57 | %21.8 - - - -

Toplam 262 | %100 | 262 | %100 | 262 | %100 | 262 | %100

Calismadaki infertil kisiler menstruasyonun hangi doneminde cinsel iligki ile
gebe kalma ihtimali daha yiiksektir sorusuna 73’1 (%27.9) kanamasiz donemin
ortasinda, 173’1 (%66) kanamadan sonraki 7 giin ve 16’s1 (%6.1) kanamadan 6nceki

7 giin olarak cevap vermistir.

Arastirmadaki primer infertil kisiler menstruasyonun hangi doneminde gebe

kalma ihtimalinin yiiksek oldugunu daha dogru biliyorlar (p:0.001, p:0.000).

Caligmadaki infertil 262 kisinin 70’inde (%26.7) yakin akrabalarindan en az
birinde infertilite oldugu tespit edildi. 37 (%14.1) kisinin kardesinde, 22 (%?8.3)
kisinin anne veya babasinin kardesinde ve 11 (%4.3) kisinin kuzenlerinde infertilite

var oldugu tespit edildi.

Arastirmadaki infertil kisilerden %30.5’1 (n:80) sigara ve %10.7’s1 (n:28)
alkol kullaniyordu. Alkol kullananlarda sekonder infertilite daha sik goriiliiyor
(p:0.001).

Calisma dahilindeki infertil kisiler ortalama 7.2 (£2.2) yildir (min:1-max:31)
cocuk sahibi olmak istiyor olduklar1 tespit edildi.

Infertil kisilerden 15’1 (%5.7) cinsel iliskiden 6nce kayganlastiric1 kullaniyor
oldugu tespit edildi. Istatistiksel anlaml1 farklilik ¢ikmadi (p:0.480).
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Calisma dahilindeki infertil kisiler ayda ortalama 8.3 (+3.5) defa (min:2-
max:30) cinsel iligkiye giriyor olduklari tespit edildi.

Arastirmadaki infertil kisilerden %9.9’u (n:26) tip dis1 yollara (hocaya gitme
vb...) bagvurmus, %7.6’s1 (n:20) doktorlarin verdikleri disinda ilaglar1 kullanmis ve
%30.5’1 (n:80) cocuk olmasi i¢in ¢evresinden baski goriiyor olarak bulundu.
Doktorlarin verdikleri disinda ila¢ kullanimi kadinlarda daha yiliksek bulundu
(p:0.028).

Arastirmadaki infertil kisilerden 22’sinde (%8.4) yemek yeme bozuklugu var
ve primer infertilite orani daha yiiksek olarak bulundu (p:0.027).

Calismadaki Infertil kisilerden 51°i (%19.5) hergiin, 42’si (%16) haftada bir,
20’s1 (%7.6) ayda bir ve 149’u hi¢ spor yapmiyor olarak bulundu.

Arastirmadaki infertil kisilerden 109’unun (%41.6) ailesindeki kisilerin
(anne, baba ve kardesler) en az birinde kronik bir hastalik var. Kanser 17 kiside
(%15.6), DM 31 kiside (%28.4), HT 19 kiside (%17.4), kalple ilgili hastaliklar 24
kiside (%22), tiroidle ilgili hastaliklar 7 kiside (%6.4) ve diger hastaliklar (astim,
bobrekle ilgili hastaliklar vb...) oldugu bulundu. Ailesinde kronik hastalik
bulunmayanlarda primer infertilite daha yiiksek oldugu bulundu (p:0.000).

Calismadaki infertil kisilerden 97’si (%37) daha onceden en az bir dogum
kontrol yontemi kullanmis oldugu bulundu. Rahim ici ara¢ (RIA) 28 kisi (%28.8),
oral kontraseptif (OKS) 44 kisi (%45.3), kondom 28 kisi (28.8%) ve diger yontemler
(takvim yontemi, diyafram, tiibligasyonu, vazektomi) 9 kisi (%9.3) kullanmis olarak

bulundu.

Daha oOnce bir dogum kontrol yontemi kullanmis olanlarda sekonder

infertilite daha yiiksek oldugu tespit edildi (p:0.000).

Daha 6nce RIA ve OKS kullananlarda sekonder infertilite daha yiiksek olarak
bulundu (p:0.000).
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Tablo 24. Calismadaki infertil kisilerin dogum kontrol yontemi kullanim dagilinu

Dogum kontrol yontemi
: Toplam
RIA OKS Kondom Diger
%28.8 %45.3 %28.8 %9.3 %37
n:28 n:44 n:28 n:9 n:97

Calismadaki infertil bayanlarm; ilk adet yaslar1 ortalama 13.5 (£1.3) yas
(min:11-max:17), %70.1°’1 (n:157) diizenli adet goriiyor, %29.9’u (n:67) diizenli adet
gormiiyor, ortalama 29.9 (£11.2) giinde bir adet goriiyor, ortalama 5.5 (+1.9) giin

adet kanamasi devam ediyor oldugu tespit edildi.

Adet diizensizligi olan 52 kisi (%77.6) doktora basvurmus, 22 kisinin
(%42.3) overlerinde, 4 kisinin (%7.7) hormonel ve 26 kisinin (%50) diger nedenlerle

(nedeni bilinmeyen, anatomik vb...) ilgili problemleri oldugu bulunmustur.

Calismadaki infertil kadinlarda adet kanamasi miktar1 normal olanlar daha

cok diizenli adet goriiyor (p:0.003).

Infertil 224 kadindan; adet kanamalarmin miktarin1 33’{i (%14.7) az, 147’si
(%65.6) normal ve 44’1 (%19.6) ¢ok oldugunu, 21’1 (%9.4) adet kanamas1 disinda

ara kanamalarinin oldugunu belirtmistir.

Infertil kadmlardan adet kanama miktar1 normal olanlarda primer infertilite
orami yiiksek ve adet kanama miktar1 az olanlarda sekonder infertilite oran1 daha

yiiksek oldugu tespit edildi (p:0.029, p:0.008).

Adet kanamasi1 disinda ara kanamalar1 olanlarda sekonder infertilite orani

daha yiiksektir (p:0.036).

Calismadaki infertil kadinlarda adet kanamasinin siiresi uzadik¢a ara

kanamalar1 olanlar artiyor (p:0.000).

Calismadaki infertil kadinlarda adet kanamasinin miktar1 arttikga ara

kanamalar1 olanlar artiyor (p:0.000).

Infertil kadinlarm adet ncesi ve adet doneminde 135’inde (%60.3) karm
agrisi, 105’ inde (%46.9) duygu degisiklikleri, 116’sinda (%51.8) karinda siskinlik ve
115’inde (%51.3) gogliste hassasiyet oldugunu belirtmistir.
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Adet Oncesi ve adet doneminde karm agris1 ve gogiiste hassasiyet olanlarda

primer infertilite oran1 daha yiiksek oldugu bulundu (p:0.005, p:0.039).

Calismadaki infertil kadmnlardan; 75’1 (%33.5) cinsel iliski sirasinda agri
duydugunu belirtmis ve cinsel iligki sirasinda agr1 duymayanlarda primer infertilite

orani daha yiiksek olarak bulundu (p:0.009).

Arastirma dahilindeki infertil kadmlardan 20’si (%38.9) cinsel iliski veya
sonrasinda vajenden kanama oldugunu, 168’1 (%75) cinsel iliskiden sonra vajinal dus

aldigm belirtiyor olarak bulundu.

Caligmadaki infertil bayanlardan 41°1 (%18.3) kadin hastaliklar1 ve dogumla
ilgili ameliyat olmus, 7’si (%17.1) ooferektomi, 11’1 (%26.8) laparoskopi, 6’s1
(%14.6) miyomektomi, 5’1 (%12.2) kistektomi ve 12’si (%29.3) diger (uterin

septestomi, histerektomi, tuboplasti, mol gebelik kiiretaj1 vb...) olarak tespit edildi.

Arastirmadaki kadm hastaliklar1 ve dogumla ilgili ameliyat olan infertil

kadinlarin primer infertilite oranlar1 daha yiiksek bulundu (p:0.014).

Calismadaki infertil bayanlardan 76’sindan (%33.9) vajinal siiriintii 6rnegi
almmis ve 2’sinin (%?2.6) sonucu kotii olarak gelmis, 43’tlinden (%19.2) uterin
biyopsi alinmis ve 1’inin (%2.3) sonucu kotii olarak gelmis ve 68’inin (%30.5)

killanma artis1 sikayeti olmus oldugu tespit edildi.

Calismadaki infertil 38 erkekten 3’1 (%7.9) esiyle birlikte oldugunda vajene
bosalmakta giicliik ¢ekiyor, 2’sinde (%5.3) daha once cinsel organinda yaralanma
veya travma olmus, 1’inde (%2.6) bening prostat hipertrofisi olmus oldugu tespit
edildi. Cinsel organinda yaralanma veya travma olanlarda sekonder infertilite oram

daha yiiksek bulundu (p:0.023).

Calismadaki infertil erkeklerden varikoseli olan 6 kisi (%15.8), kiiciikken
inmemis testisi olan 3 kisi (%7.9) ve testis torsiyonu olan 2 kisi (%5.3) primer ve

sekonder infertilite oran1 agisindan anlamli farklilik yoktu (p:0.796; p:0.861; p:0.5).

Arastirmaya dahil olan infertil erkeklerden 17’s1 (%44.7) esi ile cinsel iliski
disinda ortalama 5.53 (+2.6) (min:1-max:15) defa elle bosalma yapiyor, primer ve

sekonder infertilite orani agisindan anlamli farklilik yoktu (p:0.135).
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Calismadaki infertil erkeklerin %15.8’inde (n:6) libidosunda azalma oldugu

ve libidosu azalanlarda sekonder infertilite oranini yiiksek oldugu bulundu (p:0.026).

Calismaya katilan infertil erkeklerden 5’1 (%13.2) tirolojiyle ilgili ameliyat
olmus, primer ve sekonder infertilite oranit ag¢isindan anlamh farklilik yoktu
(p:0.559).

Arastirmadaki infertil erkeklerden 18’1 (%47.4) sperm analizi yaptirmis ve
2’sinin (%]11.1) sperm analizinde bozukluk ¢ikmis oldugu tespit edildi.
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TARTISMA

Sosyal bir kurum olan ailenin temel amaci, insan neslinin siirekliligini
saglamak, toplumun beklentilerine uygun nesillerin yetistirilmesinde rol almaktir.
Clinkii toplumumuzda ¢ocuk; ekonomik psikolojik ve sosyal deger boyutlar1 olan bir
unsurdur. Toplumumuzun bir kesiminde gebelikten korunma miicadelesi siiriip
giderken diger bir kesimde de ¢ocuk isteginin eslerin tek arzusu ve hayatta kalma

nedeni oldugu bir gercektir (58).

Cocuk sahibi olmak tiim toplumlarda onemlidir. Cocuksuzluk geleneksel
olarak bir ¢ift icin aci, endise ve utan¢ kaynagi olmustur. Giiniimiizde ¢ocuksuz
ciftler de aile olarak kabul edilmektedir; ancak ¢ogu kiiltiirde bu kavram hala

yerlesmemistir (1).

Arastirmamiza katilanlarin %29.7’s1 erkek ve %70.3’i kadindi. Bu 3406
kisinin %7.3’1 koy, %6.3’1 kasaba, %35.6’s1 ilce ve %50.9’u il merkezi sinirlar
icinde yastyordu.

Kadin yasinin infertiliteyi etkileyen onemli bir faktdr oldugu bilinmektedir.
Literatlirde kadmin dogurganlik doneminin 15-49 yas aras1 oldugu bildirilmesine
ragmen, biyo-psiko-sosyal yonden en uygun ¢ocuk dogurma yasmin 20-34 oldugu
vurgulanmaktadir (59). Calismamizin 15-25 yas grubu %17.7’sini, 26-35 yas grubu
%33.7’sin1 ve 35 yas lizeri grubu %48.5’ini olusturuyordu. Albayrak’in yaptig1 bir
calismanin 15-24 yas grubu % 13.9’unu, 25-34 yas grubu 42.6’sin1 ve 35 yas iizeri
43.4’iinii olusturuyordu (17). Bu iki cahymada yas gruplar1 birbirine yakindi. Infertil
bireylerle yapilmis ve arastirma bulgularimizdan farkli yas gruplarinin tespit edildigi
calismalar mevcuttur. Ak’in ¢alismasinda, kisilerin %85.38’inin 25-39 yas, Oguz,
kisilerin yarisinin 26-35 yas oldugunu tespit etmistir. Akyiiz (%70.8) ve Terzioglu
(%70) ise, kisilerin ¢ogunlugunun 30-39 yas grubunda oldugunu belirlemistir (15,60-
62). Bizim ve Albayrak’in caligmasinda infertilite siklig1 arastirildigi icin yas
gruplart birbirine yakin bulunmustur. Diger calismalar infertil kisiler {izerinde

yapildigi i¢in yas gruplar1 orani farkli bulunmustur.

Egitim diizeyi, lireme ve saglik davraniglar1 acisindan Onem tasimakta,
infertilitenin algilanmasin1 ve infertiliteye bagli sorunlarin yasanma diizeyini de

etkilemektedir (20). Calismamiza katilanlarin %?2.6 okur-yazar degil, %1.3 okur-
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yazar, %46.3 ilkokul mezunu, %11.5 ortaokul mezunu, %21.2 lise mezunu, %4.9 6n
lisans mezunu ve %12.2 lisans ve {istii mezunuydu. Calismamizdaki infertil kisilerin
egitim durumu okur-yazar olmayan %1.9, okur-yazar olan %0.4, ilkokul mezunu
olan %53.1, ortaokul mezunu olan %11.1, lise mezunu olan %22.1, 6nlisans mezunu
olan %4.2 ve iiniversite ve {istii mezunu olan %7.3 bulundu. Benzer sekilde
Giirbiiz’iin caligmasinda infertil ¢iftlerin her iki cinste de cogunlukla ilkokul mezunu
olduklar1 belirlenmistir (63). Tasc1 ve arkadaslarinin ¢calismasinda infertil kadinlarin
%3’linlin okur-yazar olmadigi, %4 inin okur-yazar/ilkokul, %40’min orta-lise,
%18’min  yiiksekokul-fakiilte diizeyinde egitim seviyesine sahip oldugu
belirlenmistir (64). Calismamizdan elde edilen veriler, Giirbiiz ve Tag¢1’nin ¢alisma

bulgulari ile benzerlik tagimaktadir.

Ciftlerin saglikla 1ilgili konularda olumlu bilgi, tutum ve davranig
kazanmasinda sahip oldugu mesleginin de etkisinin oldugu belirtilmektedir.
Calismamaiza katilan kisilerin %10.6 memur, %9.6 isci, %3 emekli, %55.9 ev hanimu,
%10.8 serbest meslek, %4.3 ciftci ve %5.9 diger (issiz, Ogrenci vb.) meslek
grubundandi. Eslerin meslegi %17.3 memur, %17 isci, %9.3 emekli, %21.6 ev
hanimi, %26 serbest meslek, %5.7 ciftci ve %3.1 diger (issiz, 6grenci vb.) meslek
grubundandi. Calismamizda erkeklerin 9%94.2°si calisiyor ve bayanlarm %14.8’°1
calistyordu. Infertil bayanlarm %82.7°si ¢alismiyor ve erkeklerin  %8.3’i
calismiyordu. Tas¢1 ve arkadaslarinin caligmasinda infertil kadmnlarin %68’ inin
calismadigr bildirilmektedir (64). Sonuclarimizla paralel olarak; Oguz, Kavlak ve
Saruhan ve Terzioglu’nun calismalarinda da kadinlarin biiyliik ¢ogunlugunun ev
hanimi oldugu ve ¢alismadigi bulunmustur (15,62,65). Tirkiye istatistik kurumu
(TUIK) 2010 verilerine gore, iilkemizde kadinlarin toplam isgiiciindeki oran1 % 28.2
ve erkeklerin %71.8°dir (57). Gerek toplumumuzun geleneksel deger ve tutumlari,
gerekse sosyoekonomik yapisindan kaynaklanan nedenlerle kadinlar calisma
hayatinda dezavantajli durumdadir. Ataerkil aile yapisinin egemen olmasi, toplum
tarafindan kadmna atfedilen es, annelik ve ev hanimligi rolleri, egitim diizeyinin
diisiik olmasi, meslek ve aile yasammi uyumlastiracak destek programlarinin
yeterince gelistirilmemis ve yaygmlastirilmamis olmast kadin isglici oraninin
ilkemizde diisiik olmasmi etkileyen baglica sebepler arasinda sayilabilir (66).

Ulkemizdeki bu durumun, ¢alisma sonuglarimiza yansimis oldugu sdylenebilir.
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Ailelerin ekonomik durumlari, yasam kalitesi ve evlilik uyumlarini etkileyen
bir faktordiir. Caligmamiza katilanlarin aile aylik geliri diizeyi %60.3°1 diisiik gelir
diizeyi ve %29.6’s1 orta gelir diizeyindeydi. Tas¢1 ve arkadaslarmin ¢alismasinda,
infertil ciftlerin %60’ min gelir-gider dengesinin esit oldugu belirlenmistir (64).
Kavlak’in arastrmasinda infertil kadinlarin %48.7’sinin gelir durumlarmin orta
diizeyde, %36,6’sinin diisiik diizeyde oldugu belirtilmistir(65). Calismamiz aile gelir

diizeyleri yoniiyle diger arastirmalarla benzerlik gostermektedir.

Arastirmamizda hane niifusu ortalama 4.03 kisi bulunmustur. Bizim
calismamizla ayni olarak Tiirkiye niifus ve saglik arastirmasi (TNSA) 2008°de de
hane niifus ortalamasi1 4 bulunmustur (67). TNSA 2008’de hane niifusu 4 olan aileler
%25.1 ile en biiylik grubu olusturmus olup; arastirmamizda da %34.5 ile en biiyiik
grubu olusturmaktadir (67).

Calismamizda akraba evliligi %14.2 bulundu. Akraba evliliklerinin % 49.3’s1
birinci derece ve %50.7’si ikinci derece ve uzak akraba oldugu bulundu. TUIK 2006
yilt sonuglarma gore, akraba evliligi siklig1 %20.9’dur (57). Tabak’in endokrinoloji
ve metabolizma poliklinigi arsivinden faydalanarak 772 akraba evliginden dogan
cocuklarin kayitlarindan %62.2’sinin birinci derece ve %37.8’inin ikinci derece ve
uzak akraba evliliginden dogdugu sonucuna ulasilmis (68). Mayda ve arkadaslar1
Diizce’de akraba evliligi oranmi %20.1 olarak bildirmislerdir ve bunlarin %34.1°1
birinci derece ve %65.9’u ikinci ve uzak akraba evliligi yapmislardir (69). Diger
arastrmalarla farkli sonuglarin ¢ikmasmin nedeni akraba evliliginin bolgeden

bolgeye degisiklik gostermesidir.

Pelvik ve retroperitoneal cerrahinin kadinda tikaniklik ve yapisikliga, erkekte
benzer sekilde damar ya da sinir travmasi gibi nedenlerle infertiliteye neden oldugu
belirtilmektedir (1). Calismamizda da kadin dogumla ilgili operasyon gecirenlerde

infertilite oran1 yiiksek ¢cikmuistir.

DSO’niin 1999 yilindaki tahminleri, CYBH vakalarma her yil 174 milyonu
trikomonas enfeksiyonu, 92 milyonu klamidya enfeksiyonu, 62 milyonu gonore, 12
milyonu sifiliz olmak iizere 340 milyon, yaklasik olarak giinde 1 milyon yeni
vakanin eklendigi yoOniindedir. Ayrica bazi CYBH’nin HIV  yayilimimi

kolaylastirmasi bu enfeksiyonlarm kontrolii ve dnlenmesini giderek daha ciddi olarak
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glindeme getirmektedir. CYBH tedavi edilmezlerse pelvik enfeksiyona ve
infertiliteye yol agabilirler (70). Ulkemizde hepatit B Dogu ve Giineydogu Anadolu
da enfeksiyon siklig1 %10 lar a dek ¢ikmakta Bati da ise %5 ler e dek diismektedir
(71). Calismamizda gonore %1, sifiliz % 0.4 ¢ikmistir. Oranlarin diisiik ¢ikmasmin
nedeni ¢ogu olguda CYBH’larin asemptomatik gecmesi ve halkimizin bu yonde
bilgisinin diisiik olmasina baglandi. Calismamizda hepatit B iilkemizin batisindaki

orana benzer olarak %4.7 ¢ikmistir.

Canl1 dogan cocuk sayisi, kadmlarin biitiin hayatlar1 boyunca yaptiklari canl
dogumlarin kiimiilatif toplamindan olusmaktadir ve bu nedenle oOzellikle de
dogurganhigin diistiigi tilkeler icin mevcut dogurganlik diizeyini yansitmakta smirli
kalmaktadir (67). Tablo 12’ de goriildiigli gibi arastirmamizda, toplam gebelik sayisi
ortalamasmnin 2.4, canli dogum sayis1 ortalamasmnin ise 1.9 oldugu saptanmustir.
Gebelik sayis1 ve canli dogum sayis1 arasindaki fark isteyerek ya da kendiliginden
diisiiklerden kaynaklanmaktadir. TNSA 2008 sonuglarma gore de, canli dogum sayis1
ortalamast 2.16 bulunmustur (67). Albayrak’in Kayseride yaptig1 calismada toplam
gebelik sayis1 ortalamasimi 2.33, canli dogum sayis1 ortalamasinin ise 2.00 oldugu
saptanmistir (17). Goriildigi lizere her li¢c calismada ve canli dogum sayis1 birbirine
benzer bulunmustur. Buna ragmen evli kadmlarin bes gebeliginden birinin canl
dogum disinda sonuglandid: ifade edilmektedir. Isteyerek ya da kendiliginden olan
diisiikler canli dogum disinda sonuglanan gebeliklerin cogunlugunu olusturmaktadir
(67) . Albayrak’in ¢alismasinda kendiliginden diisiik sayis1 ortalamasi 0.11, kiirtaj
sayis1 ortalamasi da 0.16 olarak bulunmustur (17). Bizim ¢alismamizda da benzer
olarak kendiliginden diisiik say1 ortalamasi 0.21 ve kiirtaj sayis1 ortalamasi 0.17
bulunmustur. Bizim ve diger iki calisma kapsaminda sadece basindan en az bir
evlilik gegmis kadimnlarla gbriisme yapildigi i¢in hi¢ evlenmemis kadinlarin tireme

tarihcesine iligkin bilgi bulunmamaktadir.

2000-2004 yillar1 arasinda Amerika Birlesik Devletleri (ABD) siirveyans
verilerine bakildiginda 573,457 hastaya YUT uygulanmistr. ABD siirveyans
verilerinde erkek faktorii oranlar1 35 yasalt1 % 24’lerde iken 42 yas iistli grupta %
6,7’lere kadar diismektedir. Bizim calismamizda erkek faktorii orani 35 yas alti
%14.8 ve 35 yas ustli %7.5 bulunmustur. ABD siirveyans verilerinde tubal faktor
oranlar1 35 yas alt1 grupta % 12-15 arasinda iken kirkiki yas iistii grupta % 7-10
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arasinda degismektedir. Bizim tuboperitoneal faktor oranimiz %4.3 bulunmustur.
ABD siirveyans verilerinde ovulatuar disfonksiyon oranlar1 35 yas alt1 % 7-8’lerde
iken yas ilerledikge bu oran % 1-2’lere azalmaktadir. Calismamizda ovulatuar
disfonksiyon oranm1 % 35.1 bulunmustur. ABD siirveyans verilerinde uterin faktor
oranlar1 % 1-2 seviyesinde olup yas ile degisiklik gostermemektedir (72). Bizim
calismamizda uterin anomali oran1 % 8.5 bulunmustur. Collins ve ark. tarafindan
yapilan, 14.141 c¢ifti iceren bir ¢alismada ovulatuvar hastaliklar % 27, anormal semen
analizi % 25, tubal defekt % 22 ve agiklanamayan nedenler % 17 olarak saptanmistir
(73). Calismamizda %35.1’inde ovulatuar bozukluklar, %4.3 tubal defekt, %
11,4’inde erkek faktorii ve % 40,8’inde diger aciklanamayan olarak bulunmustur.
Bizim calismamizdaki sonuglarin ¢ok farkli ¢ikmasinin nedeni kisilerin verdigi
yanita dayandigindan dolayr unutma faktoriiniin ve insanlarin tanilar1 hakkinda

bilgisinin az olmasina baglanmistir.

Gilinay’1n ¢alismasinda infertil kadmlarin %92.5’inin, eslerinin ise %71.8’inin
doktora bagvurdugu, kadinlarin %91.1’inin eslerinin ise %32.6’smin medikal ya da
cerrahi tedavi gordiigi belirlenmistir (74). Healy ve arkadaslar1 yapmis olduklari
calismada tespit ettikleri infertil kadinlarin %80°1 fiziksel muayene oldugunu, %24’
ilag tedavisi aldigmi, %35’1 histerosalpingografi, % 24’0 1ise laparoskopi
uygulandigini ifade etmislerdir (5). Albayrak’in ¢alismasinda infertil kadmlarin 42°si
(%22.0) invitro fertilizasyon i¢in girisimde bulunmustur (17). Bizim ¢aligmamizda
%68.1 tibbi tedavi, %23.5 YUT ve %8.3 cerrahi tedavi kullanilmistir. Bizim
calismamizda Albayrak ve arkadaslarmmn ¢alismasma benzer YUT ile tedavi orani
cikmistr. Ilagla tedavinin yiiksek ¢ikmasmin nedeni YUT ile tedavinin son secenek

olmasi ¢caligmamizdaki kisilerin gen¢ olmasina baglanabilir.

En biiylik tireme saglig1 sorunlarindan biri de siiphesiz infertilitedir. Ciftlerin
bir yil siireyle korunmasiz ve diizenli cinsel iliskiye ragmen ¢ocuk sahibi
olamamasma infertilite ad1 verilmektedir. Infertilte diinya {izerinde karsilasilan en
yaygin problemlerdendir. Tiim diinyada kadinlarin yaklasik %10-15’inin infertilite

sorunuyla karsilastig1 belirlenmistir (1-3)
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Infertilite diinya genelinde evli ¢iftlerin %10-18’ini etkiler (10). infertilite
ireme cagindaki kadin ve erkeklerin %15’ini1 ilgilendiren, bdlgeden bolgeye sikligi

ve nedenleri degisen bir sorundur (11).

Diinya Saglik Orgiitii’'niin arastirmasina gore ise, diinya iizerinde 90 milyon

civarinda infertil kadin oldugu tahmin edilmektedir (3).

Birlesmis Milletler Niifus Fonunun raporuna gore, infertilitenin 50-80
milyonu ilgilendiren ve c¢iftlerin %8- 12’sini etkileyen bir problem oldugu
bildirilmektedir. Ayni bildiride, primer ve sekonder infertilitenin en biiyiik
nedenlerinin (%55-95 arasi), cinsel yolla bulasan hastalik, pelvisin inflamatuar
hastaligi, postpartum enfeksiyonlar ve diisiik sonrast komplikasyonlar oldugu

belirtilmistir (75).

Ulkemizde 1990 niifus sayimi sonuglarma gore 15-49 yas grubu ¢ocuk sahibi
olmayan kadin orani %8.5 olarak bulunmustur (76). 2008 TNSA sonuglarina gore
ise, hic dogum yapmayrp dogum yapmasinin miimkiin olmadigini sdyleyen
kadinlarin oran1 %9 olarak saptanmis, olup bu da bir bucuk milyon kadin1 dolayisiyla
en az ii¢ milyon kisiyi dogrudan etkilemekte ve ¢ocuk 6zlemi olan biiytlik bir niifusu

ortaya ¢ikarmaktadir (67).

Kayseri Il merkezinde Albayrak ve arkadaslarinin kadmlar iizerinde yaptig:

bir calismada infertilite oran1 %6.3 ¢ikmustir (17).

Arastirma sonuglarimiza gore, Isparta Ilin’de infertilite prevalanst %7.7,
primer infertilite prevelanst %5 ve sekonder infertilite oram1 %2.7 olarak
bulunmustur. Caligmamizdaki infertilite oram1 diger TNSA ve Albayrak ve

arkadaslarinin infertilite oranlarma benzer ¢ikmustir.

Birlesmis Milletler’de Ulusal Saglik Istatistikleri Merkezinin 15-44 yas grubu
kadinlarda yapmis oldugu bir ¢alismada; kadinlarin 7.1 milyonunun (%8.4) infertilite
sorunuyla karsilastig1 bunlarin 2.2 milyonunun primer infertil, 4.9 milyonunun ise

sekonder infertil oldugu bulunmustur (77).

Infertilite goriilme oram ve infertiliteye neden oldugu diisiiniilen faktorler,

gelismis ve gelismekte olan bolgelerde farklilik gostermektedir.
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Kitalara gore primer infertilite sikligma bakildiginda; Afrika’da %3-12,
Amerika’da %2-9, Asya’da %2-7, Karaiplerde %5-7, Dogu Asya’da %3 oldugu
goriilmektedir (78).

Hindistan’m Kashmir bdlgesinde, bir yildan uzun siiredir evli olan, 15-44 yas
grubu 10,063 ¢ift lizerinde yapilan bir ¢alismada; ciftlerin 1,517’sinin (%15,07)
infertil oldugu tespit edilmis ve sonuglar gelismekte olan iilkelerinkine benzer

bulunmustur (77).

Diinya dogurganlik arastirmasi sonuglarina goére 40-49 yas grubundaki
cocuksuz kadinlarin oraninin, diisiik bulundugu bazi iilkeler Giiney Kore (%]1.3),
Urdiin (%2.2) ve Suriye’dir (%2.9). Buna karsilik 6zellikle Orta Afrika’da bazi
kabile ve topluluklarda Amerika’da saglik bakim uygulayicilari, infertilite
insidansinin %15 oldugunu, yani her 6 ciftten birini ya da 4,8 milyon kadim
etkiledigini bildirmektedirler (79). Finnish Health 2000 ¢aligma raporuna gore; 20-54
yas arasindaki kadinlarin %17,6’s1 hayatlarmin bir boliimiinde infertilite deneyimi

yasamaktadirlar (80).

Infertilite goriilme sikligmin  %10-15 oldugu bilinmektedir (14,15).
Tirkiye’de 11 milyon evli ¢ift oldugu diiGiiniildiigiinde, 1,1 milyon infertil cift
oldugu tahmin edilebilir (19).

Norveg’te yapilan ve 5139 kadmi igeren bir calismada primer infertilite orani

%?2.6, toplam infertilite oran1 ise 7.7 olarak bulunmustur(81).

Danimarka’da yapilan bir calismada ise 25-44 yas arasi kadinlarda primer
infertilite oran1 %4.1 olarak, toplam infertilite orani ise %8.6 olarak tespit edilmistir

(82).

Baz1 bulgular son yillarda infertilite oranlarinda artma oldugunu
gostermektedir. ABD’de 20-24 yas grubundaki kadinlarda 1965°den beri infertilite
oraninda yaklagik 3 kat artis oldugu bildirilmektedir. Bu durum tan1 yontemlerindeki
gelismelerle, infertilite tanisinin ve nedenlerinin saptanmasindaki artig, potansiyel
tedavi rejimlerinin ¢ogalmasi ve sigorta kampanyalarmin bu miidahalelerin
bazilarina ayirdiklar1 6deneklerin artmasina baglanmaktadir. Ayrica evlilik yasinin

artmas1 dolayisiyla gebe kalma yasmin ilerlemesi, intrauterin ara¢ ve
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kontraseptiflerin kullanilmasi, cinsel yolla gecen hastaliklarin artisinin da etkileri

oldugu diistiniilmektedir (15).

Infertilite sikhigmmn bolgeler ve toplumlar arasindaki degisiminden sosyo
ekonomik durum, beslenme durumu, genel saglik hizmetlerinden yararlanim ve
egitim diizeyi sorumlu tutulmaktadir. Erken donemde tanilandiginda ve uygun
medikal ya da cerrahi tedavi uygulandiginda, infertil ¢iftlerin yarisinin ¢ocuk sahibi

olabilecegi diisliniilmektir.

Calisma kapsaminda infertil kabul edilen kisilerin 26-35 yas grubunda
(%46.5) ve eslerinin 26-40 yas grubunda ¢ogunlugu olusturduklar1 belirlenmistir. Ak
calismasinda, kadinlarin %85.38’inin 25-39 yas ve eslerinin %70.78’inin 30-39 yas
araliginda; Oguz, kadinlarin yarisinin.26-35 yas, eslerinin ise yarisinin 26-35 yas ve
yarisinin 36-45 yas arasinda oldugunu tespit etmistir. Akyliz (%70.8) ve Terzioglu
(%70) ise, kadmnlarin ¢ogunlugunun 30-39 yas grubunda oldugunu belirlemistir
(15,60-62). Calismamizdaki yas gruplar1 diger calismalarla benzer bulunmustur.

Arastirmamizdaki infertil kisilerin evlenme yaslar1 %60’a yakmi 15-20 yas
grubunda ve eslerinin evlenme yaslar1 %55.7°s1 21-25 yas grubunda bulunmustur.
Somek ve arkadaglarmin yaptigi bir calismada infertil kisilerin (evlenme yas1)
%351.1°1 19-25 yas grubunda ve eslerinin (evlenme yas1) %50’s1 26-32 yas grubunda
oldugu saptanmistir (83). Karanisoglu ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada infertil
kisilerin (evlenme yasi) %50°si 20-24 yas grubunda ve eslerinin (evlenme yasi)
%39’u 25-29 yas grubunda oldugu saptanmistir (84). TNSA 2008 verilerine gore
Tiurkiye’de kadmlarn %48’1 20 yasindan Once evlenmektedir (67). Bizim
calismamizdaki infertil kisilerin ¢ogu bayan olmasi sebebiyle TNSA verileriyle

uyumludur. Diger ¢alismalarla da yakin 6zelliktedir.

Ovumun yalnizca 24-48 saat kadar yasadigi kabul edildiginden, oviilasyon
doneminde ya da hemen sonraki cinsel iliskide gebe kalma olasilig1 yiiksektir (1).
Calismadaki infertil kisilerden cinsel iliskide bulunuldugu takdirde, gebe kalma
sansinin daha fazla oldugu adet donemi soruldu ve %27.9’undan dogru cevap alindi.
TNSA-2008’de de ayni soruya %30 dogru cevap verilmistir (67). Iki ¢alisma

sonuglar1 benzer bulunmustur.
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Maruz kalinan stres, radyasyon ile sigara, alkol, ilag, madde kullanimi gibi
cesitli risklerin sperm ve yumurta hiicreleri ya da fertilizasyon iizerine olumsuz
etkilerinin oldugu bilinmektedir (85). Caligmamizdaki infertil kisilerin %30.5’1
sigara kullandig1 ve %10.7’sinin alkol kullandig1 saptanmistir. TUIK, 2006 Aile
Yapisi1 Arastirmasi verilerine gore, kadinlarin %93.5’inin ve erkeklerin %75.2’sinin
hi¢ alkol kullanmadig1 belirtilmistir (57). 2008 TNSA sonuglarina gore ise, 15-49 yas
evli kadmlarm %22.4’smin ve erkeklerin %62’sinin sigara ictigi tespit edilmistir(67).
Calismadaki infertil kisilerden alkol kullananlarda sekonder infertilite oranit daha
yiiksek ¢ikmustir. Literatiirde, alkol ve sigaranin viicudumuzdaki organ ve sistemlere
olumsuz etkilerini ortaya koyan caligmalar icerisinde iireme organlari iizerine
etkilerini inceleyen pek ¢ok ¢aligmaya da rastlamak miimkiindiir. Kinney ve ark. 22-
49 yas grubunda tiryaki olarak sigara, alkol ve kafein tiiketen 188 kadmin hormon
profillerini incelemisgler ve sigara icmenin FSH diizeyini yiikselttigini ancak estradiol
seviyesini digiirdiigiinii saptamiglardir (86). Sonug olarak da; sigara tiryakiligi ile
FSH arasindaki iliskinin oosit atrezisini hizlandirabilecegini, folikiil kalitesini
bozabilecegini, hipotalamus-hipofiz ve over dongiisiinde diizensizliklere neden
olabilecegini belirtmislerdir. Sigaranin fertiliteye etkisi sigara igen kadinlar kadar
kesin olmasa bile sigara igen erkeklerde, sperm sayis1 ve hareketliliginin daha az,
sperm sekli ve fonksiyonunda ise anormalliklerin daha fazla oldugu goriilmiistiir
(87). IVF ile ilgili yapilan caligmalarda sigara igen kadinlarin igmeyenlere gére daha
yiiksek doz gonadotropin aldiklari, daha diisiik estradiol diizeyi ve daha az oosit elde
edildigi, sonucta da daha diisilk implantasyon orani, daha fazla tedavi sikluslar1 ve
daha fazla diisiik orani saptanmustir (85). Farkli olarak, Ekin ve ark., tarafindan
sigara icmenin yardimci lireme tekniklerinde kullanilan ovulasyon indiiksiyonu
iizerine olan etkisi, 74 sigara igen ve 56 sigara igmeyen IVF siklusunda olan kadinlar
iizerinde arastirilmigtir. Stimiilasyon siklusu icerisinde maksimum estradiol
seviyeleri, kullanilan gonadotropin ampulu sayilari, elde edilen oosit sayilari, gelisen
embriyo sayilar1 yoniinden her iki grupta istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir (88).

Calismamizdaki infertil kisiler ortalama 7.2 yildir c¢ocuk istiyor olarak
bulundu. Somek ve arkadaslarinin yaptig1 calismadaki infertil kisiler ortalama 7.23

yildir ¢gocuk sahibi olmak istiyor bulmuslar (83). Kavlak ve arkadaslarinin yaptigi bir
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calismada ortalama cocuk isteme siiresini 4.667 yil olarak belirlemisler (65). Orji’nin
calismasinda ortalama cocuk isteme siiresini 4.46 yil olarak bulmuslar (89). Jirka ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada ortalama ¢ocuk isteme siiresini 4.98 yil olarak
belirlemisler (90). Somek ve arkadaslarinin calismasiyla sonuglarimiz uyumlu
bulunmustur. Bizim arastirma sonug¢larimiz yapilan diger ¢aligmalara gore infertil

kisilerin daha uzun siiredir ¢ocuk istedikleri belirlenmistir (83).

Ilerleyen tip teknolojilerine ve gelismis modern tedavi olanaklarina ragmen,
iilkemizde ve pek c¢ok iilkede geleneksel uygulamalar halen olduk¢a yaygindir.
Literatiir incelendiginde infertilite sikliginin ve cocuk sayis1 gibi dogurganlik
ozelliklerinin toplumlar arasinda farklilik gosterdigi goriilmektedir. Ayni sekilde
infertilite sorunuyla karsilasildiginda bagvurulan yontemler de ¢esitli faktorlerden
etkilenerek farklilik gosterebilir. Ornegin; geleneksel yontemlerin kullanilamasm da
yasm artmasmin, evlilik ve infertilite siiresinin uzamasmin ayni zamanda egitim
seviyesinin ve yasanilan bolgenin etkili oldugu ifade edilmektedir (74). Bizim
arastirmamizda tip disi1 alternatif yontemlere %9.9’u bagvurmus ve tip dist ilaclari
%7.6’s1 kullanmistir. Albayrak ve arkadaslarmin yaptigr bir c¢alismada infertil
ciftlerin cocuk sahibi olabilmek i¢in bagvurdugu geleneksel yontemler incelenmis ve
kadimnlarin 57’sinin (%38.0), erkeklerin 32’sinin (%21.3) geleneksel ila¢ kullandigi,
kadmlarin 18’inin (%12.0), erkeklerin 17’sinin (%11.3) hocaya gittigi belirlenmis
(17). Iki calisma arasinda farkli sonuglarin ¢ikmasinmn nedeni ise bu ydntemleri
segmede toplumun kiiltirel yap1 ve aliskanliklarmin etkisi ve halkin saglik
hizmetlerinden  yeterli  yararlanabilme  durumundaki farkhiliklar  oldugu

disiiniilmektedir (74).

Genel olarak; literatiir calisma bulgulari, infertilite sorunu ile kas1 karsiya
kalan ciftlerin, evlilik ve cinsel yasaminin olumsuz yonde etkilenebilecegini, sosyal
aktivitelerinin azalabilecegini, aile ve arkadaslarindan izole olmalarina neden
olabilecegini diislindiirmektedir. Bireylerin infertilite nedeni ile yasamlarinda
meydana gelen degisikliklerde; icinde bulunduklar1 sosyokiiltiirel yapi, olaylar1
algilama bicimi ve basa ¢ikma becerileri rol oynadigi kadar; infertilite nedeni,
infertilite siiresi, tedavi sekli ve siiresi, tedavi basaris1 da rol oynamaktadir. Cevre

beklentileri ve g¢evreden aliman destek de katkida bulunmaktadir (65,91). Bizim
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calismamizdaki infertil kisilerin %30.5’1 ¢ocuk olmasi i¢in ailelerinden baski1

goriiyor olarak belirlendi.

Arastirma kapsamina alinan infertil kisilerin %37’inin daha onceki bir
donemde aile planlamasi yontemi kullandigir saptanmistir. Kus ve arkadaslarinin
yaptig1 bir caligmada infertil kisilerin %47.8’inin daha 6nceki bir donemde aile
planlamas1 yontemi kullandig1 saptanmistir (92). Bizim c¢alismamizdaki aile
planlamasi kullanimi daha diisiik ¢ikmistir. Bunun nedeni olarak bizim ¢alismadaki
primer infertilite oranin1 daha yiliksek olmasiyla agiklanabilir. Calismamizda
gorildiigi iizere sekonder infertil olanlarda aile planlamas1 yontemi kullanimi daha

fazla oldugu belirlenmistir.

Bizim calismamizda infertil kadmlarin mensturasyon donemlerinin %29.9°u
bu donemin diizensiz oldugunu ve %60.3’linde agrili oldugu bulunmustur. Kus ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada infertil kadinlarin mensturasyon donemlerinin
%46.3’linde bu donemin diizensiz ve yaridan fazlasmin agrili oldugunu tespit
etmiglerdir (92). Bu iki caligma birbiriyle benzerlik gostermektedir. Calismamizdaki
infertil kadinlardan %9.4’1i mensturasyon donemlerinde ara kanamalar1 oldugu tespit
edilmis ve bu infertil kadmlarda sekonder infertilite orami yiiksek bulunmustur.
Literatiire bakildiginda ise; kadmn infertilite nedenleri arasinda, yumurtlama
bozukluklarinin genellikle ilk siralarda yer aldigi ve 21-35 gilinde bir diizenli adet
gorme ve adet Oncesi gogiislerde hassasiyet, ovulasyon agrist gibi bulgularin
yumurtlama belirtileri olarak kabul edildigi belirtilmektedir. Ayni zamanda,
infertilite nedeni olabilecek olan polikistik over, endometriozis, myom gibi bazi
jinekolojik rahatsizliklarda da agr1 olabilecegi bildirilmektedir (80). Dolayisiyla her
diizenli ve agrili gecen adet doneminin ovulasyonlu oldugu sdylenemez. Sonug
olarak; agrili adet donemi gecirme ile kadin infertilitesi arasinda iligki kurmanin
dogru bir yaklagim olmadig1 diisiiniilse de, diizensiz adet gérmenin, Ozellikle de

kadin nedenli infertil vakalarimizda infertilite ile iligkili olabilecegi sdylenebilir.

Literatiirde iireme organlar: ile ilgili ve diger pelvik ameliyatlar, anatomik
degisiklikler ve sinirlerin zarar gérmesi nedenleriyle fertilite sorunlar1 olusabildigi
bildirilmektedir (1). Calismamizdaki infertil kadmnlarin %18.3’ii ve erkeklerin

%13.2’s1 lirojinekolojik ameliyat olmus olarak bulundu.
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Gebe kalmak isteyen ciftlere haftada en az 4 kez cinsel iliskide bulunmalar1
onerilir. Yeterince sik cinsel iliskide bulunmama, infertilitenin ¢ok sik rastlanan
nedenidir (20). Calismamizda infertil kisiler ayda ortalama 8.3 defa cinsel iligskiye

giriyor olarak bulundu.

Bazi lubrikanlar spermisit Ozelligi tasir ve kayganlastrma amaciyla
kullanildiklarinda gebeligi engelleyebilir (1). Calismamizda Infertil kisilerden 15°i
(%5.7) cinsel iliskiden once kayganlastirici kullaniyor oldugu tespit edildi.

Kabakulak, orsit, postpartum ve postabortal enfeksiyonlar fertiliteyi
azaltabilir (1). Bizim c¢alismamizda da benzer sonuglarla kabakulak ve IYE

gecirenlerde infertilite oran1 dah yiiksek bulundu.
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Sonug¢ olarak;

Isparta Ili'nde infertilite prevelans: %7.7, primer infertilite prevelans: %5 ve
sekonder infertlite prevelansi %2.7 bulunmustur. Kadinlarin infertilite orani,
erkeklerin infertilite oranindan daha yiiksek bulunmustur. 26-35 yas grubunda, hane
niifus sayis1 2 olanlarda, ev hanimlarinda, esinin meslegi is¢i olanlarda, kabakulak
gecirenlerde, IYE gegirenlerde ve akcigerlerle ilgili hastaligi olanlarda infertilite

oranlar1 yiiksek bulunmustur.

Cinsel yolla bulasan hastalik gecirenlerde, alkol kullananlarda ve daha once
bir dogum kontrol yontemi kullanmis olanlarda sekonder infertilite orami yiiksek

bulunmustur.

Infertil kisilerden %72.1’inin menstruasyon siklusunun hangi déneminde
cinsel iliskiye girilirse gebe kalma ihtimalinin daha yiliksek oldugunu bilmiyor olarak

bulunmustur.

Infertil kisilerden %30.5°i doktorlarin verdikleri disinda ila¢ kullanmis olarak
tespit edildi.

Infertil kisilerin tani, tedavi ve damismanlik asamalarinda cevreleriyle,

ozellikle esleriyle birlikte degerlendirilmesi,

Infertil kisilerin, infetilitenin nedenleri, tamis1 ve tedavisi konusunda
bilinglenmelerine yonelik egitimlerin planlanmasi, kisilerin egitim diizeyinin
yiikselmesiyle saglik seviyelerinin yiikseldigi ve tibbi olanaklardan daha fazla

yararlandiklar1 tespit edildiginden, egitime gerekli nem ve destegin verilmesi,

Infertilite toplumun énemli bir kismini ilgilendiren 6nemli bir sorundur. Bu

sorunun giderilmesi i¢in ilk agsama olarak sayilan bu tiir calismalar planlanmalidir.

Pek cok iilkede kaynaklar sinirli ve infertilitenin tani ve tedavisini yapacak
uzman sayist az oldugundan, ¢iftlerin infertiliteyle ilgili sorunlarinin, birinci ve ikinci
basamak saglik kuruluslarinda degerlendirilip tedavi edilecegi bir sistem, hem

ekonomik, hem de pratik olacaktir.
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OZET

Isparta ili’nde infertilite Uzerine Epidemiyolojik Degerlendirme

Infertilite, istem dis1 ¢ocuk sahibi olamamaktir; daha genis tanimiyla evli bir
ciftin en az bir yil siireyle kontraseptif onlem almaksizin diizenli cinsel iligkisi
olmasina karsm gebelik olusmamasidir. Bu calisma ile Isparta ilinde infertilite
sikliginin belirlenmesi ve tespit edilen infertil kisilerin genel demografik ve
epidemiyolojik 6zelliklerinin arastirilmasi amaciyla planlandi.

Isparta Ili’deki 15-49 yas niifusu dikkate almarak 6rneklem biiyiikliigii 3406
kisi olarak hesaplandi. Hesaplanan bu 6rneklem biiyiikliigii Isparta Ili Ilgeleri’nin 15-
49 yas niifus oranlarina gore dagitildi. Calismaya aydinlatilmis onam formunu
imzalayarak calismaya katilmayi kabul eden goniilliller alindi. Arastirmaya 15-49
yas arasindaki iireme cagindaki en az 1 yil evli kalan kisiler dahil edilmistir.

Arastirmaya katilanlara primer-sekonder infertilite kriterlerine uyup
uymadiklarmi iceren 28 soruluk bir anket formu yiiz ylize goriisme teknigiyle
uygulandi. Birinci doldurulan ankette primer ve sekonder infertilite kriterlerine uyan
kisilerede erkeklere 34 ve bayanlara 42 sorudan olusan yeni bir anket formu
uygulandu.

Calismaya 1006°s1 (%29.7) erkek ve 2400’1 (%70.3) kadin olmak tizere 3406
kisi alindi. Calismaya katilan 3406 kisiden %7.7°s1 (n:262) infertilite kriterlerine
uygun olarak tespit edildi. Bu 262 kisinin 170 kisisi (%64.9) primer infertilite
kriterlerine, 92 kisisi (%35.1) sekonder infertile kriterlerine uygun olarak bulundu.
Caligmadaki infertil 262 kisinin 70’inde (%26.7) yakin akrabalarindan en az birinde
infertilite oldugu tespit edildi. Calismadaki infertil kisiler menstruasyonun hangi
doneminde cinsel iligskiye girildiginde gebe kalma ihtimali daha yiiksek oldugunu
%27.9’u dogru biliyor olarak tespit edildi.

Sosyal bir kurum olan ailenin temel amaci, insan neslinin siirekliligini
saglamak, toplumun beklentilerine uygun nesillerin yetistirilmesinde rol almaktir.
Cocuk sahibi olmak tiim toplumlarda 6nemlidir. Cocuksuzluk geleneksel olarak bir
cift icin aci, endise ve utan¢ kaynagi olmustur. Calismamizin sonuglarina gore
infertilite toplumun Onemli bir kismini ilgilendiren 6nemli bir sorundur. Yas
infertiliteyi etkileyen Onemli bir faktordiir. Egitim diizeyi, lireme ve saglik
davranislar1 agisindan 6nem tasimaktadir.

Anahtar kelimeler: Infertilite, prevalans, epidemiyoloji, Isparta
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SUMMARY

Epidemiologic Evaluation on Infertility in the Isparta City

Infertility is inability to have a child without will, and with a broader
definition, if a married couple, having sexual intercourse at least for a year without
contraceptives, has not conceived it is considered to be a case of infertility. Aim of
this study is to detect the frequency of infertility in the city of Isparta and to
investigate general demographic and epidemiological properties of infertile
individuals.

Considering 15-49 aged population in Isparta city, a sample size of 3406
cases was calculated. Calculated sample size was distributed among districts of
Isparta according to the age ratios of each district. Study included volunteers
accepting to participate in study with signing informed consent form. Included cases
were all from age of 15 to 49 and have been married for at least one year at the time
they were included to the study.

Participants completed a 28 questioned survey with face to face interviews to
detect if they fit the primary or secondary infertility criteria. Cases, fitting the
primary or secondary infertility criteria according to the first survey, completed
another survey consists of 34 questions for women and 42 questions for men.

Of 3406 cases included to the study, 1006 (29.7%) were male and 2400
(70.3%) were female. 7.7% of all 3406 cases (n=262) fit the infertility criteria. 170 of
262 infertile cases (64.9%) fit primary and 92 (35.1%) fit secondary infertility
criteria. Study results show that the 70 of 262 cases (26.7%) were found to have at
least one close relative with infertility. Study also revealed that 27.9% of infertile
individuals knew the correct time of menstrual cycle to have a sexual intercourse for
conception.

The aim of the family as a social foundation is to ensure continuity of human
race, and to play a role in development of future generations suitable for the
expectations of society. Having a child is important for all societies. Not having a
child is generally considered to be a source of pain, concern and shame for the
couple. Results of our study suggest that the infertility is a major problem affecting a
high portion of our society. Ageing is an important factor affecting infertility.
Education level is also an important factor for breeding and health behaviors.

Keywords: Infertility, prevalence, epidemiology, Isparta
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EKLER

EK-1 Aydinlatilmis Onam Formu

1) Arastirmayla ilgili Bilgiler:

a) Arastirmanmin Adi: Isparta {li’nde Infertilite Uzerine Epidemiyolojik Degerlendirme

b) Arastirmanin Icerigi: Bu arastirma Isparta ili’de 15-49 yas kisilerde sosyodemografik ozellikleri

ve infertilite epideiyolojisine yonelik sorular iceren anket uygulanarak yapilacaktir.

¢) Arastirmanin Amaci: Bu proje ile Isparta Ilinde infertilite sikliginin belirlenmesi ve bu

hastalardaki genel demografik ve epidemiyolojik 6zellikleri aragtirmak.
d) Arastirmamin Niteligi: Tez calismasi
¢) Arastirmanin Ongériilen Siiresi: 48 hafta
f) Arastirmaya Katilmas1 Beklenen Goniillii Sayisi1: 3104

g) Arastirmada izlenecek islemler: Isparta ilideki 15-49 yas niifusu ve infertilite siklig
dikkate alinarak orneklem biiyiikligii 3104 olarak bulundu . Isparta ili ilgeleri 15-49 yas niifus
oranlarina gore drneklem biiyiikliigl Atabey (3170/229956 %1.38) 43, Egirdir (19609/229956 %8.53)
265, Gelendost (8395/229956 %3.65) 113, Merkez (124577/229956 %54.17) 1682, Kegiborlu
(7508/229956 %3.26) 101, Senirkent (7207/229956 %3.13) 97, Siitciiler (5385/229956 %2.34) 72,
Sarkikaraagag (14113/229956 %6.14) 191, Uluborlu (4294/229956 %1.86) 58, Yalvag (28101/229956
%12.22) 379, Aksu (2481/229956 %1.08) 34, Gonen (4005/229956 %]1.74) 54 ve Yenisarbademli
(1111/229956 %0.48) 15 olarak alinacaktir. Hesaplanan drneklem biiyiikliikleri o ilgedeki aile hekimi
sayisina oranlanacaktir. Bulunan say ilgili ilgedeki aile hekimi sayisina aritmetik olarak bdliinerek
aile hekimi basina diigen kisi sayis1 bulunacaktir. Anket yapmak igin anketdr tutulacaktir. Aile saglig
merkezlerine gidilerek bulunan sayidaki anket rastgele segilen goniilliiler lizerinde uygulanacaktir.
Anketlerden elde edilen veriler istatiksel olarak hesaplanarak infertilite ile ilgili epidemiyolojik

bilgilere ulasilmasi planlanmustir.

2. Goniilliiniin Uygulama Sirasinda Karsilasabilecegi Riskler ve

Rahatsizhklar:

Yukarida agiklanan arastirma sirasinda uygulanacak olan iglem ve tedavilerin bana belirtilen

asagidaki riskleri ve rahatsizliklar1 getirebileceginin bilincindeyim:
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Dolduracagim anketin herhangi bir risk ve rahatsizlik olusturacag diisiiniilmemektedir.

3. Goniilliiler icin Arastirmadan Beklenen Tibbi Yarar:

Arastirma sonucunda Isparta Ilinde infertilite sikligmm belirlenmesi ve bu hastalardaki genel
demografik ve epidemiyolojik 6zellikleri belirlemek. Bu sayede ileride yapilacak infertilite ile ilgili

projelere kaynak olacaktir.

4.Arastirmaya Secenek Olan Girisimler va da Tedaviler Konusunda Bilgilendirilme:

Arastirmada hastalara (arastirma dahilinde) herhangi bir tibbi tedavi uygulanmayacak ve

herhangi bir ila¢ verilmeyecektir.

5.Arastirma Konusundaki Sorularin Cevaplandirilmasi:

Aragtirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ile bir hasta olarak

haklarim konusunda bilgi almak i¢in agsagida belirtilen kisiyle baglanti kurmam yeterli olacaktir.

Adi- Soyadi: Prof. Dr. H. Baha ORAL.................. Telefon: 05323153100/ 02462119231

6.Arastirma Giderleri:

Arastrma kapsamindaki biitin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri igin

benden ya da bagli bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir ticret istenmeyecektir.

7) Calismay1 Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki, Calismadan Cikarilma:

-Arastirmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katiliyorum.

- Aragtirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

-Sorumlu arastirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, hicbir gerekc¢e gostermeksizin istedigim anda
bu calismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim. Bu g¢alismaya katilmayr reddetmem ya da
sonradan ¢ekilmem halinde higbir sorumluluk altina girmedigimi ve bu durumun simdi ya da

gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir bigimde etkilemeyecegini biliyorum.

-Caligmanin yiiriitiiciisii olan arastirmaci / hekim ya da destekleyen kurulus, ¢alisma programinin
gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da almakta oldugum tibbi bakimin

kalitesini ylikseltmek amaciyla, benim onayimi almadan beni ¢aligma kapsamindan ¢ikarabilir.

8) Gizlilik:
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Calisma siiresince tutulan biitiin kayitlar ve dosya bilgileri gerektiginde, goniilliilere
ulastirilacaktir. Bu c¢aligmadan elde edilen bilgiler, iilkemizdeki ve verilere gereksinimi olan Gteki
iilkelerdeki ilgili birimlerine iletilebilir. Calismanin sonuglar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda

sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

9) Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmadan oOnce goniillilye verilmesi gereken bilgileri goésteren
Aydinlatilmis Onam Formu adli metni kendi anadilimde okudum ya da bana okunmasini sagladim. Bu
bilgilerin icerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak agiklandi. Aklima gelen biitiin sorular1 sorma
olanagi tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar aldim. Calismaya katilmadigim ya da katildiktan
sonra ¢ekildigim durumda, hicbir yasal hakkimdan vazgegmis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z

konusu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmayi kabul ediyorum.
Bu metnin imzal1 bir kopyasini aldim.
Adi- Soyadt:
Imzast:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Tarih:

Agiklamalar1 Yapan Aragtirmaci- Hekimin Adi- Soyadi:Dr Selami Kara

Tarih:

Imzast:



EK-2 Anketler

88

TIP FAKULTESI
AILE HEKIMLIGi ANABILIM DALI BASKANLIGI
belirl ive buh lardaki genel d grafik ve
calismaya katkilarinizdan dolay: tesekkiir ederiz.
Ars. Gor. Dr. Selami KARA

Isparta ilinde infertilite

iyolojik dzellikleri aragtirmak icin yaptigimiz bu

-

3

24
25
26

27

28

e 1
YASADIGINIZ YER [1] Koy [2] Kasaba [3] lice 41 i 2
CINSIYET [1] Erkek [2] Kadin 3 |:
YAS [1] 15-20 [2] 2125 [3] 26-30 [4] 31-35  [5] 3640 [6] 41-45 [7] 46-49 4 |:
EGITiM DURUMU [1] Okur-yazar degil [2] Okur-yazar [3] llkokul [4] Ortaokul [5] Lise 5 |:
[6] Yiiksekokul [7] Universite ve Usti
MEDENi DURUM [1] Evli [2] ODul [3] Bosanmis 6 I_
HANENUFUSU 7 |:
Esinizle akrabahigimz var mi/var miydi ? [1]1 Evet [2] Hayir (10. Soruya geginiz!) 8 |:
Evet ise akrabalik derecesi [11 1. Derece (amca, dayi, teyze, hala gocugu) [2] 2. Derece 9 I_
[1] Memur [2]1 lIsci [3] Emekli [4] Ev Hanimi 10 |:
MESLEGINiz [5] Serbest Meslek [6] Giftgi [7] Diger
[1] Memur [2]1 Isci [3] Emekli [4] Ev Hanmmi 1" I_
ESINiZIN MESLEGI [5] Serbest Meslek [6] Giftgi [7] Diger
AILENIZIN AYLIK GELIRi [1] 0-500 TL [2] 500-1000 TL  [3] 1000-1500 TL [4] 1500-2000 TL 12 |:
[5]1 2000 TL ve tzeri
Asagidaki hastaliklardan gegirdiklerinizi veya suan devam edenleri isaretleyiniz.
[1] Kabakulak [8] Kolesterol yuksekligi [15] Idrar yolu enfeksiyonu 13
[2] Kizamik [9] Diyabet [16] Tiroid (Guatr) hastaligi
[3] Sugicegi [10] Akciger Hastaligi [17] Eklem romatizmasi
[4] Kizamikgik [11] Karaciger veya safra kesesi hastalig [18] Kansizlik
[5] Atesli romatizma [12] Sarilk [19] Kadin Dogum operasyonu
[6] Hipertansiyon [13] Bobrek hastalig: [20] Uroloji operasyonu
[7] Kalp hastaligi [14] Gut [21] Diger.......cooeeneveeiennnnnn,
Herhangi bir maddeye karsi alerjiniz var mi? 14 I_
[1] Evet [2] Hayir
Cinsel yolla bulasan h?stalllflardan herhangi Pirini ge.girdiniz ml" ) |:
(Bel soguklugu, Frengi, Genital Herpes, Klamidya. Trichamoniasis, Hepatit B vb.....) 15
[1] Evet [2] Hayir (17. soruya geginiz!)
Cevabiniz evet ise hangi hastalik 16
[1] Bel soguklugu [3] Genital Herpes [5] Trichamoniasis [7] HepatitB
[2] Frengi [4] Klamidya [6] AIDS [8] Diger...
Son gebelik bilgilerinizi yazimiz: ANKETOR DIKKAT!!! (Erkeklere eslerinin durumu sorulacak)
Toplam gebelik sayisi N { 17
Canli dogum sayisi j 3 18
Olii dogum sayisi 3 3 19
Istemsiz Diigiik sayisi : i 20
istemli Diigtik (kiiretaj) sayisi ‘ 3 21
Sezeryan sayisi ‘ | 22
Daha &nce kisirlik tedavisi gordiiniiz mii? 23
[1] Evet [2] Hayir (soru 27'ye geginiz!)
Cevabiniz evet ise
Gocugunuz oldu mu? [1] Evet [2] Hayir 24
Ne tani konuldu belirtiniz 25
Tedavi olarak ne kullandiniz  [1] llag tedavisi [2] Tup bebek vb... [3] Cerrahi tedavi 26
Asagidaki iki sorudan herhangi birine dur uyuyorsa; is leyip ankete d ediniz. Dur ymuy anket
itmistir. Tes iir ederiz. (bay r anket 1, erkekler anket 2.)
Cocugunuz yok ve en az 12 ay boyunca duzenli olarak kor 1z iliskide bul karsin gebelik ol 27
Daha énceden canh dogumla sc I $ gebeliginiz var, ancak daha sonra 12 ay boyunca 28

kor 1z iligkide bul karsin gebelik olusmamis.
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parta llinde infertilite sikliginin belirlenmesi ve bu hastalardaki genel demografik ve epidemiyolojik 6zellikleri arastirmak igin yaptigimiz bu

zdan dolayi iir ederiz.
Ars. Gor. Dr. Selami KARA
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- ©

12
13
14

2
2
23

N =

24

25
26
27
28
29
30
3
32
3
34
35
36
37

-

«@

38
39
40
4

hry

4

N

Esinizinyagi [1] 15-20 21 21-25 [3] 26-30 [41 3135 [5] 3640 [6] 4145 [7] 4&50} ‘ 1 :
Evlenme yagmniz 1 1520 [2] 21-25 [3] 26-30 [4] 31-35 [5] 36 ve Uzeri 2 -
Esinizin evlenme yasi M 1520 [2] 20-25 [3] 26-30 [4] 31-35 [5]1 36 ve tzeri ‘ 3]
ilk adet yaginiz :: 4 -
Diizenli adet goriiyor musunuz? [1] Evet [2] Hayir ‘ 5 :
Cevaniz hayir ise ne kadar zamandir diizensizlik var?.........cocoevveinene 6 =
Bu konuda doktora basvurdunuz mu? [1] Evet [2] Hayir ‘ 7 L
Tam konulduysa belirtiniz?. 8 ]
Tedavi olarak bir sey kulland mi?(belirtiniz). ‘ 9 L
Kag giinde bir adet gérilyorsunuz ?..........ccceeuueen 10 L
Adet kanamalarimizin miktan ne kadar? [1] Az [2] Normal [3] Cok ‘ 1" -
.Genel olarak adet kanamalarniz kag giin siiriiyor?.. 12 L
Adet kanamasi disinda ara kanamalariniz oluyor mu? [1] Evet [2] Hayir ‘ 13 L
Adet dncesi ve adet déneminde asagidaki degisikliklerden hangisi oluyor? 14 ||
[11 Karnn agrilan [21 Duygu degisiklikleri [3] Karinda siskinlik [4] Goguste hassasiyet [5] Diger............
15 Adet déneminin kaginci giiniinde gebe kalma ihtimali en yliksektir?

[1]1 Adet kanamasi sirasinda [3] Adet kanamasi bitiminden 7 giine kadar 15 I:
_[2] Kanamasiz dénemin ortasinda [4] Kanamadan énceki 7 gin e
Esinizle ne zamandan bu yana kor iligkiye giriy ? ‘ 16 ]
Ne kadar zamandir hamile kalmaya galigiyorsunuz?................. 17 L
Esinizle iliski sirasinda agn oluyor mu? [11 Evet [2] Hayir ‘ 18| |
Esinizle iligki sirasi veya sonrasinda vajenden kanama oluyor mu? [11 Evet [2] Hayir 19
Esinizle iligki sirasinda veya dncesinde kayganlastirici veya ilag ve benzeri maddeler (tiikriik dahil) kullamyor musunuz?
[11 Evet [21  Hayir 20 :
“Esinizle iliskiye girdikten sonra vajinal dug aliyor musunuz? [11 Evet [2] Hayir 21 -
Esinizle ayda kag kez iliskiye giriyorsunuz?............coe.. ‘ 22 L
Daha &nceden herhangi bir dogum kontrol yéntemi kullandiniz mi? [11 Evet [2] Hayir 23
Ci evetse; g y iis yiniz. Ne kadar siire kullandiginizi yazimz? 24 | hast. siire
[1] Rahim igi arag. [5]1 Dogal Aile Planlamasi Yéntemi.
[2]1 Dogum Kontrol Haplari . [6]1 Diyafram
[31 Kondom.........cc.ccoovivvinns [71 Tubligasyonu+Vazektomi.
[4]1 Takvim Yontemi .........ooooviiiiiiiiiiiiieeiieees [B] Diger......oocoooivviiiiiiiiiiiiiiiii
Kadin dogumia ilgili ameliyat oldunuz mu? [11 Evet [2] Hayir (27. soruya geginiz!) 25 -
Cevabmli evetisé belirtiniz?. ‘ 26 L
Hig vajinal siiriintii rnedi alindi mi? [11 Evet [2] Hayir (29. soruya geginiz!) 27 =
.Cevablmz evet ise sonug; 1 lyi [2] Ketu ‘ 28| |
Rahiminizden daha 6nce parga alindi mi, cerrahi islem yapildi mi? [11 Evet [2] Hayir (32. soruya geginiz!) 29 L
Cevabiniz evet ise belirtiniz?. ‘ 30

—
Cevabiniz evet ise sonug; M1 lyi [2] Ketu L
.Vl‘jcudunuzun herhangi bir bélgesinde killanma artisi oldu mu? [11 Evet [2] Hayir ‘ 32| |
Kisirlik igin diyet takviyeleri veya doktorlann verdigi ilaglar disinda ilag kullandiniz mi? [1] Evet [2]1 Hayr 3| |
.Doktor diginda alternatif tip yéntemi (hocaya gitme, nuska yaptirma gibi) kullandimz mi? [1] Evet [21 Hayr ‘ 34 =
Gocuk olmasi igin gevrenizden baski goriiyor musnuz? [11 Evet [2] Hayir 35 L
Herhangi bir yeme bozuklugunuz var mi? [1] Evet [2] Hayir ‘ 36 [
Asagidaki maddelerden herhangi birini kullaniyor musunuz? isaretleyiniz. 37 | 38 39
[11 Sigara [21 Alkol Bl  Diger.cooonniisnian |
Ailenizde (anne, baba, kardesler ve yakin akrabalar) bilinen herhangi bir hastalik var mi? [1] Evet [2] Hayr 40 -
.Cevabmnz evet ise kimde hangi hastalik oldugunu belirtiniz. 4 e
Sizin disinizda ailenizde (kardesler / yakin akrabalar) gocuk sahibi olamayan var mi? M1 Var [21 Yok ‘ 42 L
Varsa neyiniz oluyor belirtiniz?. 43 [
Ne siklikla spor yapiyorsunuz? [1 Hergin [2] Haftadabir [3] Aydabir [4] Hig yapmiyorum ‘ 44| |
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parta llinde infertilite sikiginin belirlenmesi ve bu hastalardaki genel demografik ve epidemiyolojik 6zellikleri arastirmak igin yaptigimiz bu

y lanmzdan dolayi kkiir ederiz.
Ars. Gor. Dr. Selami KARA

1 Esinizinyasi [1] 15-20 21 21-25 3] 26-30 [4] 3135 [5] 3640 [6] 4145 [7] 4a~50i ‘ 1 :
2 Evlenme yaginiz 1 1520 [2] 21-25 [3]1 26-30 [4] 31-35 [5]1 36 ve Gzeri 2| |
3 |Esinizin evienme yasi M 1520 [2] 20-25 [31 2630 [4 31-35 [5]1 36 ve uzeri ‘ 3]
4 lilkadetyagmz | | 4] |
5 |Diizenli adet goriiyor musunuz? [1] Evet [2] Hayir ‘ 5 :
6 Cevaniz hayir ise ne kadar zamandir diizensizlik var?.........cocoecvevinnnne 6 B
7 Bu konuda doktora basvurdunuz mu? [1] Evet [2]1 Hayir ‘ 7 L
8 Tam konulduysa belirtiniz?. 8 L
9 Tedavi olarak bir sey kullandimz mi2(belirtiniz)...........cciminimniiimmnnns ‘ 9 ]
10 _Kag giinde bir adet gériiyorsunuz ? 10 L
11 |Adet kanamalarinizin miktan ne kadar? [1] Az [2] Normal [3] Cok ‘ 1" -
12 Genel olarak adet kanamalariniz kag giin SUriyor?.........ccoeecesccnnnnns 12 L
13 |Adet ki as| diginda ara ki nalariniz oluyor mu? [1] Evet [2] Hayir ‘ 13
14 |Adet dncesi ve adet déneminde asagidaki degisikliklerden hangisi oluyor? 14 :

[1] Kann agrilan [2]1 Duygu degisiklikleri [3] Karinda siskinlik [4] Gogiste hassasiyet [5] Diger...........
15 Adet dor kaginci giiniinde gebe kalma ihtimali en yiiksektir?

[1] Adet kanamasi sirasinda [3]1 Adet kanamasi bitiminden 7 giine kadar 15 I:

[2] Kanamasiz dénemin ortasinda [4] Kanamadan &nceki 7 gin
16 |Esinizle ne zamandan bu yana kor iligkiye giriy ? ‘ 16 :
17 |Ne kadar zamandir hamile kalmaya calisiyorsunuz?.........ccuee. 17 L
18 .Esinizla iliski sirasinda agn oluyor mu? [1] Evet [2] Hayir ‘ 18 L
19 [Esinizle iligki sirasi veya sonrasinda vajenden kanama oluyor mu? [1] Evet [2]1 Hayir 19
20 |Esinizle iligki sirasinda veya 6ncesinde kayganlastirici veya ilag ve benzeri maddeler (tiikriik dahil) kullanmyor musunuz? |

[11 Evet [21 Hayrr 20 |
21 |Esinizle iliskiye girdikten sonra vajinal dus aliyor musunuz? [1] Evet [2] Hayir 21 L
22 |Esinizle ayda kac kez iliskiye giriyorsunuz?... ‘ 22 -
23 |Daha dénceden herhangi bir dogum kontrol yonte ullandimiz mi? [1] Evet [2] Hayir 23
24 |Ceval evetse; kulland yo leri is leyiniz. Ne kadar siire kullandigimzi yaziniz? 24 | hast. siire

[11 Rahim igi arag... 2 [51 Dogal Aile Planlamasi Yéntemi

[2] Dogum Kontrol Haplari ..... [B] DIVATTAR o et

[3] KONdOm.....ooooiiiiiiieii i [7]1 Tubligasyonu+Vazektomi................c..c.coo.e

[41 Takvim YONtemi ..........ccooeivvver i iveene s BT BBBr. oo i s
25 [Kadin dogumla ilgili ameliyat oldunuz mu? [11 Evet [2] Hayir (27. soruya geginiz!) 25 | |
26 .Cevablmz evet ise belirtiniz?. ‘ 26 L
27 Hig vajinal siiriintii 6rnegi alindi mi? [11 Evet [2] Hayir (29. soruya geginiz/) 27 L
28 Cevabiniz evet ise sonug; [11 lyi [2] Ketu ‘ 28 .
29 Rahiminizden daha énce parga alindi mi, cerrahi iglem yapildi mi? [11 Evet [2] Hayir (32 soruya geginiz!) 29 |
30 Cevabiniz evet ise belirtiniz?. ‘ 30 L
31 |Cevabiniz evet ise sonug; 11 lyi [2] Kstu 31 -
32 |Viicudunuzun herhangi bir bélgesinde killanma artisi oldu mu? [1] Evet [2] Hayir ‘ 32 [
33 .Klsn'llk igin diyet takviyeleri veya doktorlarin verdigi ilaglar diginda ilag kullandiniz mi? [1] Evet [21  Hayr 33 -
34 "Doktor disinda alternatif tip yéntemi (hocaya gitme, nuska yaptirma gibi) kullandimiz mi? [1] Evet [2]1 Hayr ‘ 34 -
35 |Gocuk olmasi icin gevrenizden baski gériiyor musnuz? [11 Evet [2] Hayir 35 L
36 .Herhangi bir yeme bozuklugunuz var mi? [1] Evet [2] Hayir ‘ | |
37 Asagidaki maddelerden herhangi birini kullaniyor musunuz? isaretleyiniz. 37 | 38 39

[] Sigara [21  Alkol 31 Diger.... [
38 Ailenizde (anne, baba, kardesler ve yakin akrabalar) bilinen herhangi bir hastalik var mi? [1] Evet [2]1 Hayr 40 | |
39 “Cevabmlz evet ise kimde hangi hastalik oldugunu belirtiniz............ __ ............... ...................................... 41 L
40 éizin disinizda ailenizde (kan;esler 1 yakin akrabalar) ¢cocuk sahibi olamayan var mi? [11 var [21 Yok ‘ 42 -
41 Varsa neyiniz oluyor belirtiniz? 43 b
42 Ne siklikla spor yapiyorsunuz? [1  Hergin [2] Haftadabir [3]1 Aydabir [4] Higyapmiyorum ‘ 44| |




