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ÖZET 

 

GiriĢ : Platelet konsantrasyonları 1990lı yıllarda kullanılmaya baĢlanmıĢ olup 

günümüze kadar kullanım alanları geniĢleyerek artmıĢtır. Plateletlerin içerdiği 

büyüme faktörleri ve biyoaktif proteinler iyileĢme sürecinde önemli role sahiptirler. 

Burada büyüme faktörleri hücre çoğalmasını uyararak bağ dokusu iyileĢmesi, kemik 

rejenerasyonu, fibroblast artıĢı, yara bölgesinin anjiognezisinde artıĢ ve makrofaj 

aktivasyonunda etkilidir. Özellikle son dönemde kozmetik dermatolojide popülaritesi 

artan PRP, yaĢlanma bulgularına karĢı da geniĢ bir biçimde kullanılmaktadır. Genital 

uygulama alanı olarak servikal ektropiyon ve vulvar liken sklerozis üzerine 

çalıĢmalar yapılmıĢ olan bu tekniğin, menapozda yanma, kuruluk, cinsel iliĢkide 

konforsuzluk gibi değiĢiklikler ile ortaya çıkan atrofik vajinit yönetiminde etkinliği, 

östrojen içerikli preparatlara alternatif olabileceği düĢünülerek araĢtırma 

planlanmıĢtır. 

Amaç : Postmenapozal kadınlarda atrofik vajinite bağlı geliĢen Ģikayetler ve 

cinsel fonksiyon bozukluklarında PRP (Plateletten Zengin Plazma) uygulamasının 

kullanımı hedeflenmiĢtir. 

Gereç ve Yöntemler : Uyguladığımız yöntemde toplam 15 ml kan CE Class 

2a sertifikalı özel dizayn edilmiĢ tek kullanımlık tüpe konularak, sistem için uygun 

cihazda 10 dakika 2000 rpmde santrifüj edilmiĢtir. Ardından plazma, platelet ve 

lökositlerden oluĢan üst iki katman uzun bir kanül yardımı ile ikinci tüpe alınarak 

2600 rpmde 15 dk santrifüje edilmiĢtir. ĠĢlem sonrası yaklaĢık 2-4 ml PRP enjektöre 

çekilerek hazırlanmıĢ olmuĢtur. Uygulama için ise jinekolojik masaya alınan hastaya 

spekulum yerleĢtirilerek vajen duvar dört kadranına yaklaĢık 2 Ģer cm aralıklarla 

subkutan olarak PRP uygulanmıĢtır. Uygulama yapılan hastalar 1. ve 3. ay kontrol 

muayeneye çağrılmıĢ, vajinal sağlık indeksine göre değerlendirilmiĢ ve hastalara 

FSFI kadın cinsel iĢlev ölçeği yapılarak önceki sonuçlar ile karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Bulgular : 30-60 yaĢ aralığında atrofik vajinit Ģikayetleri olan 35 kadın hasta 

ele alınmıĢtır. Vajinal PRP uygulaması sonrası hastaların kuruluk, disparoni, yanma 

ve kaĢıntı Ģikayetlerinin; vajinal sağlık indeksine göre yapılan muayenelerde bakılan 
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elastikiyet, sıvı miktarı, PH, epitelyal bütünlük ve nem parametrelerinin; FSFI cinsel 

iĢlev ölçeğine göre cinsel istek, uyarılma, lubrikasyon, orgazm, memnuniyet ve ağrı 

değerlerinin tamamının 1. ayda istatistiksel olarak anlamlı olarak gerilediği ancak 3. 

ayda 1. aya oranla istatistiksel olarak anlamlı bir değiĢiklik olmadığı gözlenmiĢtir. 

Sonuç : Atrofik vajinit Ģikayetleri olan postmenopozal hastalarda PRP 

uygulaması; hasta Ģikayetlerinin anlamlı olarak gerilemesine, vajinal sağlık indeksine 

göre yapılan vajinal muayenede anlamlı olarak iyileĢmeye, FSFI cinsel iĢlev ölçeğine 

göre hastaların cinsel hayat kalitelerinde anlamlı olarak artıĢa neden olmuĢtur. 

ÇalıĢmamız sonucunda vajinal PRP uygulamasının atrofik vajinitte hormon 

preparatlarına alternatif bir tedavi olarak uygulanabileceği sonucuna varılmıĢtır. 

Anahtar Kelimeler: Atrofik vajinit, cinsel disfonksiyon, menopoz, 

plateletten zengin plazma. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Starting from the 1990s, platelet concentrations have been 

used in numerous different fields. The platelets contain growth components and 

bioactive proteins, which greatly influence the recovery process. These elements are 

responsible for ligament healing, bone regeneration, increasing the fibroblast rhytm 

and macrophage activation. In the recent years PRP has been widely used in the 

dermotology field, identifying symptoms for aging. Furthermore this method has also 

been applied in cervical ectropion and vulvar lichen sclerosis studies. PRP produced 

positive and effective end results when used for atrophic vaginitis, typically 

identified through burning during menostasis, dryness and irritation during 

intercourse. Therefore it‟s currently being studied as a substitute for preparations 

containing estrogen.  

Objective: This study aims to identify the implications of using PRP to help 

with atrophic vaginitis symptoms in post-menopause women.  

Method and Application: Initially 15 ml blood was placed in a CE Class 2a 

custom designed, single use tube and centrifuged for 10 minutes at 2000 rpm in a 

systematically appropriate device. Afterwards the upper two layers, containing 

plasma platelet and leucocyte, were placed in the second tube, using a cannula, and 

centrifuged for 15 min at 2600 rpm. Following the process 2-4 ml PRP were drawn 

using an injector.  PRP was then hypodermically injected into the patients vaginal 

wall quadrant in approximately 2 cm intervals, using a speculum. The patients were 

examined on the first and third months, analysed for their vaginal health index. They 

were also studied using  the FSFI sexual function scale and cross-referenced with 

previous results.  

Findings: The study examined 35 women with atrophic vaginitis between the 

ages 30-60. After receiving the PRP treatment, the patients reported a decrease in 

dryness, dyspareunia, burning and itching. Furthermore elasticity, fluidity, Ph values, 

epithelial integrity and moisture parameters had improved, measured according to the 

vaginal health index. Lastly, according to the FSFI sexual function scale, there were 



x 
 

significant improvements in sexual desire, arousal, lubrication, orgasm, satisfaction 

and pain. These improvements were significantly observed in the first month but the 

findings statistically didn‟t change critically in the third month, compared to the first.  

Conclusion: Using the PRP treatment in patients with atrophic vaginitis helps 

reduce patients, complaints, improves sypmtoms observed during vaginal 

examination and positively impacts patients‟ quality of sexual intercourse. In 

conclusion, the study reveals that vaginal PRP treatment for atrophic vaginitis does 

act as a substitute to traditional hormonal preparations. 

Keywords: Atrophic vaginitis, menopause, platelet-rich plasma, sexual 

dysfunction.  
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Dünya Sağlık Örgütü‟ne (DSÖ) göre menopoz, ovaryal fonksiyonun kaybıyla 

beraber menstrüasyon döngüsünün kalıcı olarak yitirilmesidir [1]. Menopozal 

dönemdeki bu ovaryal fonksiyon kaybıyla meydana gelen hipoöstrojenik durum 

birçok fiziksel ve psikolojik sorunlara neden olmaktadır [2]. Günümüzde ilerleyen 

teknolojiyle beraber tanı ve tedavi yöntemleri de giderek artmıĢ bu da yaĢam 

süresinde belirgin bir artıĢa neden olmuĢtur. YaĢam süresindeki bu belirgin artıĢla 

beraber kadınlar hayatlarının yaklaĢık 1/3lük kısmını menopoz sonrası dönemde 

geçirmektedir. Bu dönemde en çok yakınılan Ģikayetler ateĢ basması, sıkıntı, 

huzursuzluk, terleme gibi vazomotor semptomlar olsa da kısa dönemde ürogenital 

bazı sorunlar ve bunlarla beraber baĢta cinsel hayatta olmak üzere pek çok psikolojik 

Ģikayet eĢlik eder. Yine uzun dönemde de özellikle kardiyovasküler sistem ve kas 

iskelet sistemi etkilenmektedir.  

Menopozda meydana gelen bu semptomlar için özellikle de kas iskelet 

sistemi ve kardiyovasküler sisteme yönelik hormon replasman tedavisi yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Ancak bu tarz hormon tedavilerinin kontrendike olduğu veya 

hastanın yan etkilerini düĢünerek hormon replasman tedavisini reddettiği durumlarda 

alternatif tedavi yöntemleri aranmaya baĢlanmıĢtır.  

Özellikle ürogenital atrofiye bağlı vajinal kuruluk, yanma, kaĢıntı gibi 

Ģikayetlerle beraber disparoni kadınların cinsel yaĢamlarını bozarak cinsel iliĢkiden 

kaçınmalarına ve dolayısıyla da cinsel iliĢki sıklıklığında azalmaya neden 

olmaktadır. Bu cinsel sorunlara genelde vajinal kuruluğa bağlı olarak lubrikasyonun 

azalması ve anorgazmi de eĢlik etmekte, kadınların yaĢam kalitelerini 

bozmaktadır[3][4]. 

Plateletten zengin plazma (PRP), otolog kanın santrifüje edilerek eritrositlerin 

çöktürülmesi ve plateletten zengin plazmanın elde edilmesi prensibine dayanan bir 

yöntemdir. Amaç PRP uygulanan bölgede vücudun kendi tamir ve rejenerasyon 

sistemlerini harekete geçirerek doku iyileĢmesini hedeflemektedir. 

Son dönemde fizik tedavi, ortopedi ve diĢ hekimliğinde kullanılan PRP, 

özellikle de yaĢlanma bulgularına karĢı kozmetik dermatolojide popülaritesini 

arttırmıĢtır. Jinekoloji alanında çok kısıtlı çalıĢmalar bulunan PRP özellikle infertilite 
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alanında kullanılmıĢtır [5][6]. Genital bölgeye PRP uygulaması ise literatürde 

semptomatik servikal ektropiyon tedavisinde uygulanmıĢtır [7]. 

Bizim bu çalıĢmadaki amacımız, kadın hayatının yaklaĢık üçte birlik kısmını 

kapsayan postmenopozal dönemdeki yanma, kuruluk, kaĢıntı ve cinsel iliĢkide 

konforsuzluk gibi atrofik vajinite bağlı Ģikayetleri olan kadınlara vajinal PRP 

uygulaması yapmak; baĢlangıçtaki ve tedavinin 1. ve 3. aylarındaki vajina 

epitelyumu, hastaların yaĢadığı semptomlar ve cinsel iĢlevlerinin ölçeklendirilerek 

cinsel hayat kaliteleri üzerindeki etkilerini araĢtırmaktır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. MENOPOZAL GEÇĠġ VE MENOPOZ 

Menopozal geçiĢ, reprodüktif çağdaki kadınların düzenli ve ovulatuar 

sikluslarla karakterize menstrüasyondan, ovaryan yaĢlanma ile birlikte son menstrüel 

döneme geçtiği, ilerleyici endokrinolojik bir süreçtir [8]. Eski adı ile perimenapoz ya 

da klimakteryum olarak tanımlanan bu döneme kısaca üreme döneminden üreme 

olmayan döneme geçiĢ diyebiliriz. 

Menopoz ise, over kaynaklı östrojen üretiminin azalması ile adetlerin kalıcı 

Ģekilde kesilmesidir. Adet kanamasının görülmediği 12 kesintisiz ay olması ile bu 

durum kanıtlanır [9].  Medikal tedavilerdeki geliĢme ve koruyucu sağlık hizmetlerine 

verilen önemin artmasıyla, ortalama ömür artmıĢtır. Günümüzde artık kadınların 

hayatlarının en az üçte birini menopozda geçirmesi beklenmektedir [8]. GeliĢmiĢ 

ülkelerde kadınların %95‟i menopozu yaĢamaktadır. Histerektomi operasyonu 

geçirmek, nullipar olmak ve sigara kullanmak menopoz yaĢını daha erkene 

çekmektedir [10]. Dünyada ortalama menopoz yaĢı 51‟dir. Tüm kadınlarda, 40 

yaĢından itibaren anovulasyon belirginleĢir ve oligomenore baĢlar. Böylece, 2–8 

yıllık bir sürede menopozun gerçekleĢeceği tahmin edilir [11]. Menopozların %1-

4‟lük kısmı 40 yaĢından önce görülür. “Prematür over yetmezliği” veya “erken 

menopoz” da denilen bu durumun etyolojisi henüz belli olmasa da genetik olarak X 

kromozomundaki delesyonların neden olduğu düĢünülmektedir [1]. Genel olarak 

menopoz için kesin bir yaĢ belirtmek zor olsa da yapılan çalıĢmalar sonucu 45-54 yaĢ 

aralığından bahsedilenebilinir. 2002 yılında toplanan verilere göre Türk Menopoz 

Derneği Türkiye‟deki menopoz yaĢının 46,7 olduğu belirtmiĢtir [12]. 

Her ne kadar fizyolojik olsa da hayat kalitesini bozan patolojik olaylarla 

seyreden menopoz dönemi, tedavi edilmesi gereken bir süreçtir 

 

2.2. MENOPOZUN FĠZYOLOJĠSĠ 

Ġntrauterin geliĢimin 11-12. gebelik haftalarında overlerde farklılaĢmalar 

baĢlar. Bu dönemde oogoniumlar mitoz bölünme ile hızla bölünürler ancak 15. 

gebelik haftasına doğru oosite geçiĢ mayoz bölünme ile baĢlar ve 1. mayozun 

diploten evresinde kalırlar. 1. Mayoz bölünme ovulasyon ile tamamlanır. Doğum 
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esnasında overlerde 2 milyon kadar oosit varken menarĢa kadar dejenerasyonla 

beraber bu sayı 200.000 lere kadar düĢer [13]. Reprodüktif dönem boyunca 

ovulasyonla atılan oositler yaklaĢık olarak 400 adet iken zamanla atreziye uğraması 

ile menopoz öncesi dönem bu sayı toplamda 8000 lere düĢer [14].  

Foliküllerin azalmasıyla beraber üretilen östrojen miktarı da azalır. Bu durum 

hipotalamusta negatif feedback mekanizması ile FSH ve LH da yükselmeye neden 

olur. Böylece önce kısalan foliküler faz, overlerde meydana gelen FSH direnci ile 

uzamaya baĢlar [15]. Overdeki direncin daha da artması ile folikülogenez yavaĢlar ve 

LH salgılanmasını önler. Kadınlarda 40 yaĢ sonrası östradiol sentezi ve ovulasyon 

oluĢumu engellenirken anovulatuvar sikluslar artar ve böylece siklusların süreleri 

uzar. Aynı zamanda folikül sayısı her siklusta daha da azalır. Menopoz öncesi 

dediğimiz bu dönem genellikle 2-8 yıl arasında değiĢir. Bunu izleyen dönemde FSH 

ve LH seviyelerinde artıĢla beraber folikülogenez tamamen durur. Böylece menopoz 

sonrası dönem baĢlar [16][17]. 

 

2.3. MENOPOZDA HORMON METABOLĠZMASI DEĞĠġĠKLERĠ 

Menopoz döneminde over rezervlerinin tükenmesiyle östrojen ve progesteron 

yapımı bozulur, FSH ve LH düzeylerinde artıĢ görülür. Bununla beraber testosteron 

düzeylerinde de rölatif bir azalma görülür. Üreme sistemindeki bu yaĢlanma yalnızca 

overde değil, beyin hipofiz over aksında da meydana gelir. Dopamin salgısında ve 

norepinefrindeki azalmayla beraber GnRH salgısında azalma gözlenir. Aynı Ģekilde 

testosteron, androstenedion ve DHEA (dehidroepiandrosteron) gibi androjenlerde, 

insülin benzeri büyüme faktörü ve bağlanma proteinlerinde de azalma gözlenir 

[18][19]. 

 

2.3.1. Gonadotropinler 

Over kaynaklı streoidlerin ve inhibinin azalması ile gonadotropinler 

üzerinden kalkan negatif feedback ile gonadotropin miktarları dolaĢımda artar. YavaĢ 

klirensinden dolayı FSH miktarı LH ya göre dolaĢımda daha fazla artmıĢ görülür. 

Gonadotropin seviyeleri hiçbir zaman kan dolaĢımında sabit miktarda değildir. 

Hipofiz bezi benzeri pulsatil salınımlar gösterir. Menapozda dolaĢımdaki östrojenin 

azalması ile hipofizin Gonadotropin salgılayıcı hormon (GnRH) a cevabının artması 

ve hipotalamik GnRH salınımda olan artıĢla beraber gonadotropinlerin salınım 
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amplitüdleri artmaktadır. Menopoz öncesi dönemle kıyaslanırsa frekansları benzer 

olmasına rağmen amplitüdleri menopoz sonrası çok daha fazladır [20]. 

 

2.3.2. Östrojen 

Kadınlarda üreme çağındaki ortalama östradiol 50-350 pg/mL ve östron 3-

110 pg/mL değerlerindedir. Menopoz sonrası dönem östradiol miktarı ortalama 5-25 

pg/mL seviyesine, östron miktarı ise ortalama 20-70 pg/mL seviyesine iner. 

Östradiol miktarının 21 pg/mL değerinin altında olması menopoz için tanı 

koydurucudur. Çünkü östradiol miktarındaki azalma over fonksiyon kaybına bağlı 

hormonal azalmayı gösterir. Menopozdaki kadınlarda bulunan az miktardaki 

östradiolün ana kaynağı ise adrenal bezlerdir. Östron ise over fonksiyon durumunu 

belirtmede anlamlı değildir. Çünkü ana kaynağı adrenal bezlerdir. Androstenedionun 

periferik aromatizasyonu ile sentezlenir. Böylece menopoz sonrası östron/östradiol 

oranı artmıĢ olur. Kısaca postmenopozal bir kadında dolaĢımdaki esas östrojen, 

östrondur [21]. 

 

2.3.3. Progesteron 

Üreme çağındaki kadınlarda progesteronun ana kaynağı ovulasyonda oluĢan 

korpus luteumdur. Menopoz sonrası ovulasyon meydana gelmediği için progesteron 

miktarları düĢüktür. Az miktardaki progesteron da adrenal bez kaynaklıdır [20]. 

 

2.4. MENOPOZDA  FĠZĠKSEL DEĞĠġĠKLĠKLER 

 

2.4.1. Reprodüktif Sistem 

Kadın üreme sisteminin geliĢiminde büyüme faktörü olarak esas rolü östrojen 

oynadığı için üreme organlarınının dıĢ görünümünde de önemli değiĢikliklere neden 

olur. Birçok kadın menopoz sonrası vajen epitelinde farklı seviyelerde atrofik 

değiĢikler yaĢar. Bu değiĢimde epitel incelir ve vajina katlantıları düzleĢir. Böylece 

atrofik vajinit semptomatik bir hal alır. 

Atrofik değiĢiklikler servikste de meydana gelir. Genelde servikal kanalın 

stenotik hale geldiği ve boyutunda da daralma olduğu görülür. Yine servikal mukus 

miktarı azalır be da servikal kuruluk dolayısıyla da disparoniye neden olur.  
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Bu dönemde yine uterus atrofisi de izlenir. Bu durum menopozal döneme 

myomlarıyla giren hastalar için yararlıdır. Aynı Ģekilde endometriozisi ve 

adenomyozisi olan kadınlar için de menopozal dönem asemptomatik kalma açısından 

yararlıdır. Overlerin folikül aktivitesindeki azalma ile endometriumun hormonal 

uyarılıması kesilir. Böylece endometrial biyopsi sonucu yetersiz gelebileceği gibi, 

atrofik veya prolifere endometrium sonuçları da görülebilir. Glandular hiperplazi 

sonucu gelen bir hastada endometrial doku artmıĢ demektir. Bu da östrojenik bir 

uyarının sonucudur ve ekzojen östrojen alımı ya da endojen östrojen üretimi ile 

meydana gelir. 

Overler ve tüpler de menopozal döneme geçiĢ ile birlikte atrofiye gider. Fizik 

muayenede palpasyonun zorlaĢması dıĢında semptomatik değildir. Menopoz sonrası 

bir kadında over dokusunun palpe edilmesi daha çok neoplazmı düĢündürmelidir. 

Östrojen düzeylerinin düĢmesi ile üreme organlarını destekleyen yapılar tonus 

kaybeder. Bu durum semptomatik ve ilerleyici pelvik relaksasyona neden olur. 

 

2.4.2. Üriner Sistem 

Mesane ve üretra epitelinin korunmasında östrojen önemli rol oynamaktadır. 

Östrojenin belirgin olarak eksik olduğu olgularda vajen epitelindeki atrofik 

değiĢiklikler gibi bu organlarda da benzer değiĢiklikler izlenir. Bunlar atrofik sistit 

dediğimiz özellikle üriner sıkıĢma hissi, idrara çıkma sıklığında artma, inkontinans 

ve dizüri ile karakterizedir. Yine östrojen eksikliğine bağlı tekrarlayan üriner sistem 

enfeksiyonları da izlenir.  

 

2.4.3. Meme 

Menopozal dönemde meme boyutları azalır ayrıca semptomatik kistler ve 

siklik ağrı geriler [20]. 

 

2.5.  MENOPOZAL SEMPTOMLAR 

Östrojen üretiminin azalmasıyla beraber kadında fiziksel ve ruhsal bazı 

değiĢikler meydana gelir. Bunlara döneme özgü semptomlar diyebiliriz. Özellikle 

yaĢam kalitesini önemli ölçüde bozmakla beraber yaĢam tarzında da zorunlu 

değiĢikliklere gidilmesine yol açmaktadır [22]. 
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Semptomları kısa dönem ve uzun dönem olarak sınıflandırırsak; vazomotor, 

psikolojik, üriner sistem ve vulva vajinal semptomları kısa dönemde, 

kardiyovasküler sistem, osteoporoz ve nörolojik sistem semptomlarını ise uzun 

dönemde izleriz [2].  

 

2.5.1. Vazomotor Semptomlar 

Kadınların % 75-85‟i menopozal dönemde sıcak basması ve terleme ile 

baĢvurur. Perimenopoz ve postmenopoz östrojen azalmasının en sık semptomu sıcak 

basmasıdır [23]. Bu genellikle çarpıntı, titreme ve bazen de korku ile tekrarlayan 

geçici olarak kızarma ve sıcak basması Ģeklinde hissettiren periyotlardır [24]. Bu 

periyotlar birkaç dakikadan fazla sürmez ve gün içinde 10-15 defa bazen de 30 

defaya kadar tekrarladığı görülür. Özellikle stresle beraber artan sıcak basmaları 

geceleri daha sık görülür. Menopoza doğal yollardan giren hastaların yaklaĢık 

yarısında görülürken cerrahi olarak menopoza girmiĢ hastalarda bu oran çok daha 

yüksektir [25][26]. Sıcak basmaları genellikle 1-2 yıl boyunca devam ederken bazı 

kadınlarda bu süre 5yılı aĢabilir [17]. Östrojen eksikliğine bağlı düĢünülen sıcak 

basmalarının fizyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber hipotalamus kaynaklı 

olduğu düĢünülmektedir [27]. Östrojen tedavisine ivedikle cevap veren sıcak 

basmaları menopozal dönemin en sık karĢılaĢılan semptomu olmakla beraber 

genellikle pek çok fizyolojik parametre de eĢlik eder. Önemli bir psikolojik belirteç 

olmasına rağmen çok ciddi bir sağlık sorunu değildir [17]. 

 

2.5.2. Psikolojik Semptomlar 

Sinirlilik, isteksizlik, yorgunluk, depresyon, kaygı, karar vermede zorluk, 

kendine olan güvende azalma, değersizlik hissi, uykusuzluk ve cinsel istekte azalma 

en sık görülen psikolojik semptomlardır [28]. 

Bu kadınlarda yaĢlanmayla beraber çocuk doğurma kabiliyetinin yok olması 

psikolojisi ve cinsel yönden diĢilik görevlerinin azalacağı ya da kaybolacağı kaygısı 

doğabilir. Bu kaygının kompanse edilmesi için bazı kadınlarda libido ve cinsel iliĢki 

sıklığında artıĢlar olabilir [21]. 

Postmenapozal kadınlardaki mental iĢlev bozukluklarına baktığımızda 

östrojenin direk olarak etkisini görülebilir. Özellikle hem kısa hem de uzun dönem 

hafızayı arttırmakla beraber Alzheimer hastalığının geliĢme riskini de azaltır 
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[29][30]. Yine aynı Ģekilde östrojenin ruhsal iyilik hali üzerine güçlü bir etkisinin 

olduğu ve depresyonun giderilmesinde etkisi gösterilmiĢtir [31].  Östrojen aynı 

zamanda uykunun REM dönemini de sayı ve süre olarak arttırarak uykuya geçiĢi 

kolaylaĢtıran bir hormondur. Postmenopozal dönemde bozulan duygu durumu ve 

sıcak basmalarının da etkisiyle uyku döngüsü bozulabilir, böylece hastanın depresif 

ruh halinde daha da artıĢ meydana gelir [32].  

 

2.5.3. Kardiyovasküler Sistem ile Ġlgili Semptomlar 

Kardiyovasküler sorunlar kadınlarda erkeklere oranla daha düĢük 

seyretmesine rağmen menopozla beraber artma eğilimine girer [33][34]. Her iki 

cinsiyete genel olarak baktığımızda ise yaĢla beraber ölüm insidansının arttığı 

görülür. 55 yaĢın üzerindeki bir kadında 35-55 yaĢ arasındaki bir kadına oranla 

kardiyovasküler hastalık görülme insidansı 10 kat kadar artmıĢtır [35][36]. Özellikle 

menopozla beraber artan bu insidanstan östrojen eksikliği sorumlu tutulmaktadır 

[37]. 

Östrojenin kardiyovasküler sistem üzerine etkisi; 

1. Arterler üzerine direk etkili olup aterosklerozu önleyici etkidedir. 

2. Kalp üzerine direk inotropik etkilidir. 

3. Lipoprotein oksidasyonunu inhibe ederek lipid profili üzerine etkilidir. 

Eksikliğinde HDL düzeyi azalırken LDL düzeyi artar, trigliserid ve lipoprotien 

düzeyi artar. 

4. Nitrik oksit, prostasiklin gibi antiagregan ve vazodilatatör faktörlerin 

etkisi arttırır. 

5. Kanda insülin düzeylerini düĢürerek bozulmuĢ glukoz toleransını 

düzenler. Böylece kardiyovasküler sistem üzerindeki riski ortadan kaldırır [21][38]. 

Yakın zamana kadar östrojen veya östrojen+progesteron birlikte olarak 

kardiyovasküler hastalıklara karĢı profilaktik olarak yaygın olarak kullanılmakta idi. 

Ancak yapılan çalıĢmalar ıĢığında bu hormon tedavisinin riski azaltmadığı saptanmıĢ 

ve 2003 yılında “Food and Drug Administration” tarafından kardivasküler 
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hastalıklardan korunma amacıyla östrojen veya östrojen+progesteron birlikte 

kullanılamayacağı kararı verilmiĢtir [39][40][41]. 

 

2.5.4. Kas Ġskelet Sistemi ile Ġlgili Semptomlar 

Osteoporoz en fazla görülen kemik hastalığı olmakla beraber kas-iskelet 

hastalıklarına artritten sonra neden olan en sık 2. hastalıktır [42]. 

Kemik sürekli bir proses halindedir ve osteoblastik ve osteoklastik aktiviteleri 

takiben remodelling süreçlerinden geçer. Östrojenin azalması ve yaĢlanma 

osteoklastik aktivite yönüne dengeleri değiĢtirir [43]. En fazla kemik kitlesinin elde 

edildiği 25-30 yaĢlarından sonra kemik kitle kaybı baĢlar. Menopoz sonrası dönemde 

östrojenin azalması ile de bu kayıp hızla artar. Bu dönemde yıllık kayıp yaklaĢık %2-

5 olurken toplamda bir kadının hayatındaki kemik kaybının %75i yine bu dönemde 

görülür [44]. Ġlk kırıklar genelde torakolomber vertebradan baĢlar ve bel ve sırt 

ağrıları ile kendini belli eder. Sonrasında ise en sık kalça kemiklerindeki kırıklardır. 

1990 yılında dünyada kalça kırığı sayısı 1.7 milyonken 2050 yılında 6.3 milyona 

kadar bir artıĢ beklenmektedir [45]. 

 

2.5.5. Üriner Sistem ile Ġlgili Semptomlar 

 Östrojen yetmezliği üretral ve paraüretral düz kasların adrenerjik uyarıya 

duyarlılıklarını azaltarak sfikter tonusunda azalma meydana getirir. Postmenopozal 

dönemde ise paraüretral bağ dokuda meydana gelen atrofi mesane boynunun 

anatomik desteğini azaltarak stres anında hipermobiliteye neden olur. 

Hipermobiliteye ek olarak mesane boynu ve proksimal üretraya yansıyan basıncın ve  

istirahat anında üretra içi basıncın azalması, fonksiyonel üretral uzunluğun 

azalmasıyla üretral sfinkter yetmezliğine neden olarak inkontinans geliĢimine yol 

açar. 

Bu üretral değiĢikliklerin yanı sıra en sık karĢılaĢılan problem idrar tutma 

güçlüğü, idrar yaparken yanma, kesik kesik idrar yapma, sık idrar yapma ve noktüri 

Ģikâyetlerinden oluĢan üretral sendromdur [46]. 
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2.5.6. Genital Sistem ile Ġlgili Semptomlar 

Postmenopozal dönemde ovaryan foliküllerin tükenmesiyle meydana gelen 

östrojen eksikliği genital sistemde anatomik, fizyolojik, sitolojik ve bakteriyolojik 

birçok değiĢikliklere neden olur.  

Vulva, vajina, üretra ve mesane trigonunun embriyolojik olarak kökenleri 

yakındır ve hepsi de çok sayıda östrojen reseptörü içerir. Bu sebeple genitoüriner 

sistem östrojen azalmasından etkilenmesine rağmen tüm dokularda aynı hızda 

etkilenme olmaz. Atrofi premenopozal dönemde baĢlayarak yıllar içerisinde 

ilerleyerek devam eder.  

Vajinal kuruluk 40lı yaĢlarda baĢlarken perimenopozal dönemde artar ve 

erken postmenopozal dönemde %40larda iken geç menopozal dönemde %75 in 

üzerine çıkar.  Bu kuruluk atrofik vajinada kollajen ve yağ dokusunun azalması 

nedeniyle azalan sıvı miktarı nedeniyle oluĢur. Kuruluk nedeniyle de vajinal duvar 

incelerek elastikiyetini kaybeder, rengi soluklaĢır, yüzey frajilleĢerek kolay 

travmatize olacak hale gelir. PeteĢi, kanama ve ülserler meydana gelebilir. ĠyileĢme 

dokuların skarlaĢması ile olduğu için vajen dokusu daralarak kısalır. Rugalar düzleĢir 

ve sekresyonu azalır. Miktar ve içerikleri değiĢken olmakla beraber vajinal duvardan 

dökülen epitelyum hücreleri ve endometrium, lökositler, servikal mukus ve tubal 

sıvılar sekresyonu oluĢturan ana etmenlerdir [47].    

Vajen florasını baĢta laktobasiller olmak üzere birçok fakültatif ve anaerob 

mikroorganizma oluĢturur. Östrojenin azaldığı durumlarda glikojen miktarı azalır ve 

bu da laktobasillerin üremesini engeller. Bu durum kontaminasyonla diğer 

mikroorganizmaların gelmesine neden olur ve ortamda stafilokok, streptokok, 

difteroid ve koliform bakteri hakimiyeti artar. Laktik asit azalır, böylece vajenin 

florası değiĢir ve ph artar [48][49]. Vajinal pH 3.5-4.5 ten 6-8e çıkarak alkalileĢir. Bu 

durum bakterilerin üremesine uygun ortam yaratarak vajinit geliĢmesine neden olur 

[50]. 

Vajinaya histolojik olarak bakıldığında bez içermeyen üç tabakadan oluĢur. 

En içte mukozal tabaka, ortada muskuler tabaka ve en dıĢta da fibröz tabaka bulunur. 

Vajina mukoza epiteli çok katlı yassı epitelden oluĢur ve hormonal stimülasyona 

göre değiĢiklikler gösterir. Genital organlar içerisinde östrojen reseptörü en fazla 

olan organdır. Bu reseptör sayıları postmenopozda giderek artar [47]. 



11 
 

Atrofi derecesini kesin olarak belirleyen bir test bulunmamakla beraber 

maturasyon indeksi veya kornifikasyon sayımı ile yassı hücreler incelenir. Östrojen 

bulunan ortamda süperfisyel hücreler hakim iken östrojenin azaldığı postmenopozal 

dönemde süperfisyel hücrelere oranla intermediate ve parabazal hücrelerin 

hakimiyeti artmaktadır [20]. 

Postmenopozal dönemde vajinal kuruluk, kaĢınma ve yanma baĢlıca 

semptomlar olmakla beraber bunları disparoni, postkoital kanama, idrar yolları 

enfeksiyonu, pollaküri ve üriner inkontinans izler. Yine bunlarla beraber hastaların 

yarısı vajinal lubrikasyonun azalması, anorgazmi ve disparoni gibi seksüel 

Ģikayetlerle doktora baĢvurmaktadır. 

 

2.6. POSTMENOPOZAL DÖNEM TEDAVĠ YÖNTEMLERĠ 

 

2.6.1. Hormon Replasman Tedavisi 

Hormon replasman tedavisinin esas amacı postmenopozal kadınların 

yaĢamlarını uzatmak değil, yaĢadıkları süre içerisinde kaliteli bir hayat yaĢamalarını 

sağlamaktır. Tedavi kiĢiseldir ve her hastaya göre farklı tedavi protokolü 

düzenlenmelidir. 

 

2.6.1.1. Hormon Replasman Tedavisinin Endikasyonları: 

Hormon replasman tedavisi (HRT) kadınlarda bireysel semptomlara göre ve 

fayda risk oranına dikkat edilerek baĢlanmalıdır. Tedavinin tipi, dozu ve uygulama 

Ģekli hastaya göre değerlendirilmelidir. Bu durumun en ideali en kısa sürede ve en 

düĢük dozda verilmesidir. Günümüzde HRT yalnızca osteoporozun önlenmesi, 

vazomotor semptomlar ve vajinal atrofinin tedavisinde kullanılması önerilmektedir. 

Tedavi 6-12 ay süreyle kullanım ve sonrasında yeniden değerlendirme Ģeklinde 

olmalıdır. Bu nedenle osteoporozun önlenmesi gibi uzun vadeli bir tedavinin gerekli 

olduğu kadınlarda diğer tedavi yöntemlerinin denenmesi daha uygun olacaktır. Eğer 

tedavi yalnızca vajinal semptomlar için verilecekse lokal olarak uygulama daha 

güvenlidir. Kronik hastalıklarda ise HRT‟nin rutin uygulanması yoktur. 
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2.6.1.2. Hormon Replasman Tedavisinin Kontrendikasyonları: 

KuĢkulu ya da daha öncesinde tanılı meme kanseri ve östrojen bağımlı 

neoplazilerde, etyolojisi bilinmeyen anormal genital kanamalarda, gebelik veya 

gebelik Ģüphesinde ve aktif karaciğer hastalığı olanlarda östrojenin kullanımı kesin 

kontrendikedir (tablo 1). Bunların dıĢında HRT alan hastalarda, özellikle östrojenin 

pıhtılaĢma faktör üretimi uyarmasıyla venöz tromboemboli riskinde iki kata kadar 

artıĢ izlenir. Bu durum da venöz tromboembolilerde HRT kullanım 

kontrendikasyonunu doğurur [8]. 

 

Tablo 1. Östrojen Tedavisinde Uyarılar ve Önlemler [1]  

Östrojenin Kontrendike Olduğu Durumlar: 

a. Tanı almamıĢ anormal uterin kanamalar 

b. Bilinen veya kuşkulu meme kanseri öyküsü 

c. Bilinen veya şüphelenilen östrojen bağımlı kanser 

d. Aktif veya geçirilmiş derin ven trombozu veya pulmoner emboli  

e. Aktif veya geçirilmiş (son bir yılda) arterial tromboembolik hastalık 

f. Karaciğer fonksiyon bozuklukları 

g. Östrojen türevlerine karşı aşırı duyarlılık reaksiyonu 

h. Gebelik veya şüphesi 

Östrojenin Rölatif Kontrendike Olduğu Durumlar: 

a. Safra kesesi hastalıkları 

b. Hipertrigliseridemi 

c. Kolestatik sarılık öyküsü 

d. Hipotiroidi 

e. Ciddi hipokalsemi 

f. Endometriozis 

g. Hepatik hemanjiom 
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2.6.1.3. Hormon Replasman Tedavisinin Riskleri: 

 

2.6.1.3.1. Endometrium Kanseri: 

Yapılan çalıĢmalarda östrojen tedavisi alan hastalarda endometrium kanseri 

riski 4-7 kat arttığı ve tedavi kesildikten 10 yıl sonra bile riskin hiç tedavi almayan 

kadınlara oranlara daha yüksek olduğu görülmüĢtür [51].  

Östrojen, endometrial hücreler üzerinde mitotik aktiviteyi uyararak 

kanserojen etki gösterir. Progesteron ise bu mitotik aktiviteyi engeller. Progesteronun 

bu endometrial hiperplazi ve kanser riskini azaltan etkisi dozdan bağımsız kullanım 

süresine bağlıdır. Ayda en az 12 günlük progesteronun ilave edildiği tedavi ile 

östrojene bağlı hiperplazi ve endometrium kanser riskindeki artıĢ ortadan kalkar. Bu 

nedenle postmenaopozal östrojen tedavisi alan kadınlarda endometrium var ise 

mutlaka tedaviye progesteron eklenmelidir [21]. 

 

2.6.1.3.2. Meme Kanseri: 

Hormon replasman tedavisinin ilk zamanlardaki kontrolsüz ve yüksek 

dozlardaki kullanımı sonucu meme kanseri oranlarının artması HRT kullanımında 

korkuya yol açmıĢtır. Ancak günümüzde kontrollü ve kar zarar oranlarının 

hesaplanması ile yapılan tedaviler sonucu kanser riskinin tedaviyi engelleyecek 

oranda yüksek olmadığı ortaya çıkmıĢtır. 

Meme kanseri olan bir olguda HRT kararı vermeden önce tümörün tipi, 

boyutu histolojisi, reseptör ve lenfadenopati pozitifliği dikkatlice 

değerlendirilmelidir. Selim meme hastalıklarında da yine meme kanseri açısından 

risk olmakla beraber çok yüksek değildir. Özellikle çok sık görülen fibrokistik 

değiĢikliklerde kontrendike değildir. Ancak HRT kararı verilirken mutlaka hasta ile 

olası tüm sonuçlar birlikte tartıĢılmalı ve son karar hastaya bırakılmalıdır.  

Tüm bunlara rağmen hala HRT meme kanseri açısından risk teĢkil etmesi 

nedeniyle bu hastalar dikkatle takip edilmeli ve mamografi kontrolleri düzenli 

yapılmalıdır [52]. 
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2.6.1.3.3. Tromboemboli: 

Sağlıklı kadınlarda standart dozda konjuge östrojen tedavisinin tromboflebit, 

venöz trombozis ve pulmoner emboli riskini arttırmadığı gösterilmesine rağmen 

kardiyovasküler hastalığı olanlarda bir miktar risk artıĢı izlenmiĢtir [53]. 

Raloksifende ise özellikle venöz tromboemboli riski artmıĢ olup özellikle 

tedavinin ilk 4 ayında bu risk çok daha yüksektir [54]. 

 

2.6.1.3.4. Hipertansiyon: 

DüĢük doz kullanılan östrojenin kan basıncını etkilemesi minimal de olsa 

yüksek dozlarda kullanılan östrojenin kan basıncını arttırdığı görülmüĢtür. Bu durum 

hipertansif hastalarda kısmi kontrendikasyonu doğurur [53]. 

 

2.6.1.3.5. Safra Kesesi Hastalıkları: 

Östron, safra kolesterol içeriğini değiĢtirerek taĢ oluĢumunu arttırır. 

Paranteral yoldan verilen östrojenler safra kesesine etkisiz iken oral yoldan verilen 

östrojenler safra kesesi hastalıkları riskini anlamlı derecede arttırır [21].  

 

2.6.1.4. Hormon Replasman Tedavisinde Kullanılan Preparatlar: 

 

2.6.1.4.1. Östrojenler: 

Yapısal olarak doğal ve sentetik östrojenlerle beraber steroid yapısında 

olmayan ancak östrojen etkisi yapan maddeleri sınıflayabiliriz. 

Kullanım yollarına göre ise; oral, transvajinal, transdermal, subkutaböz, 

perkütanöz, intranazal ve dil altı olarak sınıflayabiliriz. 
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2.6.1.4.2. Progesteronlar: 

Endometrium üzerine etkisi daha fazla olduğu için menopoz sonrası dönemde 

hormon replasman tedavisi amaçlı progestajenler tercih edilmektedir. Kullanılan bu 

progestajen ajanları ise yapı olarak pregnan, östran ve gonanlar olarak 

sınıflandırabiliriz. 

 

2.6.1.4.3. Androjenler: 

Hormon replasman tedavisi alan postmenopozal hastalarda özellikle 

seksüel Ģikayetler olmak üzere giderilemeyen bazı psikolojik ve somatik sorunların 

giderilmesinde östrojen ile kombinlenerek kullanılırlar. Özellikle oral, enjektabl ve 

subkutan formları kullanılmaktadır.[46] 

 

2.6.1.4.4. Tibolon: 

Sistemik dolaĢımda metabolitlerine ayrılan tibolon, zayıf östrojenik ve 

gestajenik, çok zayıf da androjenik etki gösterir. Özellikle postmenopozal vazomotor 

semptomlarda ve libido üzerinde etkindir [52]. 

 

2.6.1.4.5. Selektif Östrojen Reseptör Modülatörleri (SERM): 

 

2.6.2. Alternatif Tedavi Yöntemleri 

 

2.6.2.1.  Fitoöstrojenler 

2.6.2.2. Alfa Adrenerjik Reseptörler 

2.6.2.3. Bifosfonatlar 

2.6.2.4. Kalsitonin 

2.6.2.5. D Vitamini 

2.6.2.6. E Vitamini 

2.6.2.7. Kalsiyum 

2.6.2.8. Florid 

2.6.2.9. Bellergal 
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2.6.3. Plateletten Zengin Plazma (PRP): 

Tam kanın santrifüje edilmesi ile normal tam kana göre 3-5 kat daha yüksek 

platelet konsantrasyonu içeren plazmaya plateletten zengin plazma (PRP) diyoruz. 

Platelet miktarı tam kanda 150000-350000/μl iken bu oran PRP‟de 1000000/μl 

üzerinde olabilir [55]. 

Tam kanda %95 eritrosit, %5 trombosit ve %1 kadar da lökosit bulunur, 

PRP‟de ise trombosit miktarı %95lere kadar çıkarken eritrosit oranı %4, lökosit oranı 

ise %1 olarak kalır. Yine PRP‟de yüksek oranda büyüme faktörleri bulunur ve bu 

faktörler doku onarımı ve rejenerasyonu üzerine etkilidir. 

Plateletleri ilk kez 1842‟de Dr. Alfred Done keĢfetmiĢtir. Dokuda meydana 

gelen hasardan sonra plateletler agrege olarak inflamatuar kaskadı uyaracak büyüme 

faktörlerini salgılamaktadır. Son yıllarda yapılan çalıĢmalarla bu durum 

desteklenmiĢtir [56]. Geleneksel tedavilerin tam tersine PRP‟de amaç inflamasyonu 

“baskılamak” değil “tetiklemek” ve böylece vücudun tamir sistemini harekete 

geçirmektir. 

Yaralanan damarlara fibrinojen aracılığıyla yapıĢan plateletler, adenozin 

içeren granüller, tromboksan ve serotonin salgılayarak pıhtılaĢmayı baĢlatırlar. 

OluĢan pıhtıdan plateletler yara yerine doğru PDGF, TGF-ß ve IGF gibi pek çok 

önemli büyüme faktörünü salgılar [57]. 

 

2.6.3.1.  Plateletteki Granüller ve Büyüme Faktörleri: 

En yüksek miktarda bulunan ve trombositlere özgü olan alfa granüller, vWF 

(von Willebrand faktör), trombospondin, koagülasyon faktör V, P-selektin gibi bol 

miktarda protein içerir. Alfa granüllere göre daha küçük olan dens granüller daha az 

miktarda bulunur; pirofosfat, adenin nükleotidleri, serotonin, kalsiyum ve 

magnezyum içerirler. Alfa ve dens granüller dıĢında, alfa granüllerden küçük ve 

trombosit baĢına 1-3 tane düĢen ve hidrolaz içeren lizozomlar vardır [58]. 

Plateletlerin aktive olmasıyla en baĢta alfa granüllerden koagülasyon ve 

büyüme faktörleri olmak üzere sitokin, kemokin, integrin gibi pek çok molekül 

salgılanmaya baĢlar [59]. 
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2.6.3.1.1. Platelet Kaynaklı Büyüme Faktörü (PDGF): 

Plateletlerdeki en önemli büyüme faktörüdür. Yara yerine ilk ulaĢan büyüme 

faktörü olup mitogenez, anjiyogenez ve diğer büyüme faktörlerinin regülasyonunda 

önemli roller üstlenir. ĠyileĢmede rol oynayan hücre sayısını arttırır, endotelyal 

mitozları baĢlatarak kapiller organizasyonu meydana getirir. Makrofajların da aktive 

olması ile yara yerinde sekonder bir büyüme kaynağı oluĢturur.  

 

2.6.3.1.2. Platelet Kaynaklı Epidermal Büyüme Faktörü (PDEGF):  

Epidermal iyileĢme üzerinde esas etkisi vardır, keratinosit ve dermal 

fibroblastları da sayıca arttırır. Diğer büyüme faktörlerini de tetikleyerek yara 

iyileĢmesini hızlandırır. 

 

2.6.3.1.3. Platelet Kaynaklı Anjiyogenez Faktörü (PDAF): 

Vasküler endotelyal hücreler üzerine esas olarak etkilidir. Devasküle 

dokularda yeni kan damarlarının yapımını tetikleyerek iyileĢme sürecini 

hızlandırır. Etkinliği diğer büyüme faktörleri tarafından düzenlenir.  

 

2.6.3.1.4. Platelet Faktör 4 (PF 4): 

Nötrofilleri ve fibroblastları yara bölgesine çekerek yara bölgesinde 

erken dönem iyileĢmeden sorumludur [60]. 

 

2.6.3.1.5. Transforming Büyüme Faktörü Beta (TGF-ß): 

Plateletlerin degranülasyonu ile alfa granüllerden salgılanarak yara 

yerine göç ederler. Yara iyileĢmesini inflamatuar hücre göçü ve ekstrasellüler 

matriks yapımını uyararak arttırır. Kollajen üretiminde en etkili nbüyüme 

faktörlerinden biri olan TGF-β, yara kontraksiyonu ve matriks üretiminden 

sonra dokuların yeniden Ģekillendirilmesinde de görev alır [61][62]. 

 

2.6.3.1.6. Ġnsülin Benzeri Büyüme Faktörü 1 (IGF-1): 

Protein sentezi, fibroblast ve miyoblastların proliferasyonda görev 

alarak matriks ve kollejen sentezini tetikler. 
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2.6.3.2.  PRP’nin Elde Edilmesi: 

Plateletten zengin plazma (PRP) elde etmek için öncelikle otolog kan 

venden alınır. PıhtılaĢan kandan plateletleri ayrıĢtırma imkanı olmadığından 

santrifüj öncesi koagülasyonu önlemek için kan EDTAlı veya sitratlı tüpe 

konularak pıhtılaĢma kaskadı inhibe edilir. Santrifüj sonrasında kan 3 

katmanda toplanır. En alt katmanda eritrositler, orta katmanda “buffy coat” 

denilen plateler ve lökositler, en üst katmanda ise plazma birikir. Standartize 

edilmiĢ kesin bir prp hazırlama yönteminden söz edilmemekle birlikte ilk 

santrifüjden sonra eritrositleri ayrıĢtırarak kalan katmanlarla ikinci bir 

santrifüj önerilmektedir. Burada ilk santrifüj ile plazma eritrositlerden 

ayrıĢırken, ikinci santrifüjde PRP plateletten fakir plazmadan ayrılmıĢ olur 

[63]. Ġyi elde edilmiĢ bir PRP de 1 milyon civarı platelet bulunmalıdır [64]. 

Elde edilen PRP mikroenjeksiyonlar ile hedef dokuya uygulanır.  

 

2.6.3.3. PRP’nin AvantajĢları: 

En önemli avantajı otolog bir greft olmasından dolayı allerji ve 

enfeksiyon riski çok düĢüktür. Kullanımı kolay ve güvenlidir. Ofis ortamında 

rahatlıkla uygulanabilir. PRP, deri dokusunun yenilenmesini sağlayan 

ürünlerle kıyaslandığında, içeriğindeki hormon, büyüme faktörleri ve 

vitaminler sayesinde üst düzey bir canlanma sağladığı, yüksek düzeyde tolere 

edildiği, rejeksiyon riskinin bulunmadığı ve bu nedenle de güvenli bir ürün 

olduğu söylenebilir. Ayrıca içeriğindeki antikor, proteolitik enzimler ve 

lökositler doğal antibiyotik görevi görerek enfeksiyon riskini de azaltır.  

 

2.6.3.4. PRP’ nin Kontrendikasyonları: 

Akut ve kronik enfeksiyonu olan ya da sepsis tablosundaki hastalar 

dıĢında platelet fonksiyon bozukluğu olanlarda ve antikoagülan tedavi 

alanlarda kontrendikedir. 

Bunların dıĢında hastanın altta yatan baĢka kronik hastalıklarının olup 

olmaması, yaĢı, ırkı, uygulama yapılacak hedef dokusunu bütünlüğünün 

seviyesi, yara süresi ve elde edilen PRP‟nin kalitesi sonuçları etkileyen 

faktörlerdir.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

Bu çalıĢma Ġstanbul Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ġstanbul Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi Yerel Etik Kurulu‟ndan alınan izinle prospektif olarak yapıldı. 

ÇalıĢmaya Ġstanbul Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

polikliniğine 01.12.2017-01.02.2018 tarihleri arasında atrofik vajinit Ģikayeti ile 

baĢvuran postmenopozal 30-60 yaĢ aralığında trombosit fonksiyon bozukluğu ve 

aktif genital enfeksiyonu olmayan 35 kadın hasta dahil edildi. ÇalıĢma dıĢı bırakılan 

hasta olmadı. ÇalıĢma prospektif kendi kendine kontrollü olarak gerçekleĢtirildi. 

ÇalıĢmaya katılan hastalarla özel görüĢme yapılarak kaĢınma, yanma, kuruluk 

ve disparoni Ģikayetleri sorgulandı. Hastaların bu Ģikayetleri 0-3 arasında (0 yok, 1 

az, 2 orta, 3 çok) değerlendirmeleri istendi ve not edildi (ek-3). Hastaların onamları 

(ek-2)  alındıktan sonra jinekolojik muayeneleri yapıldı ve vajinal sağlık indeksine 

(ek-4) göre elastikiyet, sıvı miktarı, pH, epitelyal bütünlük ve nem parametreleri 

incelenerek 1-5 aralığında (1 yok, 2 az, 3 orta, 4 iyi, 5 çok iyi) değer verilerek not 

edildi. Ardından hastaların son 4 haftadaki cinsel deneyimlerini düĢünerek 

cevaplandırdığı FSFI cinsel iĢlev ölçeğine (Ek-5) göre cinsel istek ve uyarılma, 

lubrikasyon, orgazm, memnuniyet ve ağrı seviyeleri ölçülerek not edildi. PRP 

uygulaması için hastalardan 10 ml kan CE Class 2a sertifikalı (Cence PRP kiti, 

Türkiye) özel dizayn edilmiĢ tek kullanımlık sodyum sitrat içerikli A kodlu tüpe 

konularak sağa ve sola yavaĢ hareketlerle 3-4 kez yavaĢça elde çevrildi. Sistem için 

uygun cihazda 10 dakika 2000 rpmde santrifüj edildi. Santrifüj sonrası tüp içeriği üç 

katman olarak izlendi. En alttaki eritrosit tabakası bırakılarak uzun bir kanül ile 

ortadaki buffy coat ve üstteki plazma alınarak B kodlu boĢ içerikli steril tüpe 

konuldu. 2600 rpmde 15 dk santrifüje edildi. Elde edilen serumun üst kısmındaki 

%60 lık kısım enjektörle çekilerek atıldı. Kalan %40 lık kısım 4-5 kez enjektörle 

çekip bırakma Ģeklinde karıĢtırıldı. ĠĢlem sonunda 2-4 ml PRP elde edilmiĢ oldu. 

Uygulama için hastalar jinekolojik masaya alındı, spekulum yerleĢtirilerek povidon 

iyot ile saha temizliği ardından vajen duvar dört kadranına yaklaĢık 2Ģer cm 

aralıklarla PRP subkutan olarak insülin iğneleriyle uygulandı. Uygulama sonrası 1. 

ve 3. aylarda hastalar kontrole çağrılarak kaĢınma, yanma, kuruluk ve disparoni 
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Ģikayetleri yeniden sorgulandı. Hastaların bu Ģikayetleri 0-3 arasında (0 yok, 1 az, 2 

orta, 3 çok) değerlendirmeleri istendi ve not edildi (ek-3). Vajinal sağlık indeksine 

göre muayeneleri yapılarak elastikiyet, sıvı miktarı, pH, epitelyal bütünlük ve nem 

parametreleri incelenerek 1-5 aralığında (1 yok, 2 az, 3 orta, 4 iyi, 5 çok iyi) değer 

verilerek tekrar not edildi. Ardından hastaların son 4 haftadaki cinsel deneyimlerini 

düĢünerek cevaplandırdığı FSFI cinsel iĢlev ölçeğine (Ek-5) göre cinsel istek ve 

uyarılma, lubrikasyon, orgazm, memnuniyet ve ağrı seviyeleri tekrar ölçülerek not 

edildi. Toplanan iĢlem öncesi, 1. ay ve 3. ay verileri karĢılaĢtırıldı. 

Ġstatistiksel yöntem olarak verilerin tanımlayıcı istatistiklerindeki ortalama, 

standart sapma, medyan en düĢük, en yüksek, frekans ve oran değerleri kullanıldı. 

DeğiĢkenlerin dağılımı kolmogorov simirnov test ile ölçüldü. Bağımlı nicel verilerin 

analizinde eĢleĢtirilmiĢ örneklem wilcoxon test kullanıldı. Bağımlı nitel verilerin 

analizinde Mc Nemar test kullanıldı. Analizlerde SPSS 22.0 programı kullanıldı. 
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4. BULGULAR 

 

Ġstatistiksel yöntem: Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, 

standart sapma, medyan en düĢük, en yüksek, frekans ve oran değerleri 

kullanılmıĢtır. Bağımlı nicel verilerin analizinde eĢleĢtirilmiĢ örneklem wilcoxon 

test, bağımlı nitel verilerin analizinde Mc Nemar test kullanıldı.  Analizlerde SPSS 

22.0 programı kullanılmıĢtır. 

1.ay kontrolde kaşınma oranı baĢvuru zamanına göre anlamlı (p ˂ 0.05) 

düĢüĢ göstermiĢtir. 3.ay kontrolde kaşınma oranı baĢvuru zamanına göre anlamlı (p 

˂ 0.05) düĢüĢ göstermiĢtir. 3.ay kontrolde kaşınma oranı 1.aya göre anlamlı (p ˃ 

0.05) değiĢim göstermemiĢtir. (Tablo 2) 

1.ay kontrolde yanma oranı baĢvuru zamanına göre anlamlı (p ˂ 0.05) 

düĢüĢ göstermiĢtir. 3.ay kontrolde yanma oranı baĢvuru zamanına göre anlamlı (p ˂ 

0.05) düĢüĢ göstermiĢtir. 3.ay kontrolde yanma oranı 1.aya göre anlamlı (p ˃ 0.05) 

değiĢim göstermemiĢtir. (Tablo 2) 

1.ay kontrolde kuruluk oranı baĢvuru zamanına göre anlamlı (p ˂ 0.05) 

düĢüĢ göstermiĢtir. 3.ay kontrolde kuruluk oranı baĢvuru zamanına göre anlamlı (p 

˂ 0.05) düĢüĢ göstermiĢtir. 3.ay kontrolde kuruluk oranı 1.aya göre anlamlı (p ˃ 

0.05) değiĢim göstermemiĢtir. (Tablo 2) 

1.ay kontrolde disparoni oranı baĢvuru zamanına göre anlamlı (p ˂ 0.05) 

düĢüĢ göstermiĢtir. 3.ay kontrolde disparoni oranı baĢvuru zamanına göre anlamlı (p 

˂ 0.05) düĢüĢ göstermiĢtir. 3.ay kontrolde disparoni oranı 1.aya göre anlamlı (p ˃ 

0.05) değiĢim göstermemiĢtir. (Tablo 2) 
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Tablo-2: KaĢınma, yanma, kuruluk ve disparoni parametrelerine göre 

değerlendirilen Ģikayet tablosu 

 

 

 

 

 

n % n % n %

Yok 6 17.1% 24 68.6% 28 80.0%

Az 16 45.7% 10 28.6% 7 20.0%

Orta 10 28.6% 1 2.9% 0 0.0%

Çok 3 8.6% 0 0.0% 0 0.0%

Yok 8 22.9% 30 85.7% 28 80.0%

Az 10 28.6% 4 11.4% 7 20.0%

Orta 11 31.4% 1 2.9% 0 0.0%

Çok 6 17.1% 0 0.0% 0 0.0%

Yok 0 0.0% 13 37.1% 17 48.6%

Az 1 2.9% 20 57.1% 17 48.6%

Orta 8 22.9% 2 5.7% 1 2.9%

Çok 26 74.3% 0 0.0% 0 0.0%

Yok 0 0.0% 16 45.7% 19 54.3%

Az 0 0.0% 15 42.9% 14 40.0%

Orta 10 28.6% 4 11.4% 2 5.7%

Çok 25 71.4% 0 0.0% 0 0.0%

                   N
  Mc Nemar test / p* Başvuru Anı ile kıyas / p** 1.Ay Kontrol ile kıyas

0.549 N

Şikayetler

0.289 N

0.500 N

0.219 N

N

N

N

N

N0.000

p* p**
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Grafik 1: KaĢınma, yanma, kuruluk ve disparoni Ģikayet grafiği 
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1.ay kontrolde elastikiyet puanı baĢvuru zamanına göre anlamlı (p ˂ 0.05) 

artıĢ göstermiĢtir. 3.ay kontrolde elastikiyet oranı baĢvuru zamanına göre anlamlı (p 

˂ 0.05) artıĢ göstermiĢtir. 3.ay kontrolde elastikiyet oranı 1.aya göre anlamlı (p ˃ 

0.05) değiĢim göstermemiĢtir. (Tablo 3) 

1.ay kontrolde sıvı miktarı puanı baĢvuru zamanına göre anlamlı (p ˂ 0.05) 

artıĢ göstermiĢtir. 3.ay kontrolde sıvı miktarı oranı baĢvuru zamanına göre anlamlı (p 

˂ 0.05) artıĢ göstermiĢtir. 3.ay kontrolde sıvı miktarı oranı 1.aya göre anlamlı (p ˃ 

0.05) değiĢim göstermemiĢtir. (Tablo 3) 

1.ay kontrolde PH baĢvuru zamanına göre anlamlı (p ˂ 0.05) artıĢ 

göstermiĢtir. 3.ay kontrolde PH baĢvuru zamanına göre anlamlı (p ˂ 0.05) artıĢ 

göstermiĢtir. 3.ay kontrolde PH1.aya göre anlamlı (p ˃ 0.05) değiĢim 

göstermemiĢtir. (Tablo 3) 

1.ay kontrolde Epitelyal bütünlük baĢvuru zamanına göre anlamlı (p ˂ 0.05) 

artıĢ göstermiĢtir. 3.ay kontrolde Epitelyal bütünlük baĢvuru zamanına göre anlamlı 

(p ˂ 0.05) artıĢ göstermiĢtir. 3.ay kontrolde Epitelyal bütünlük 1.aya göre anlamlı (p 

˃ 0.05) değiĢim göstermemiĢtir. (Tablo 3) 

1.ay kontrolde nem baĢvuru zamanına göre anlamlı (p ˂ 0.05) artıĢ 

göstermiĢtir. 3.ay kontrolde nem baĢvuru zamanına göre anlamlı (p ˂ 0.05) artıĢ 

göstermiĢtir. 3.ay kontrolde nem 1.aya göre anlamlı (p ˃ 0.05) değiĢim 

göstermemiĢtir. (Tablo 3) 
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Tablo-3: Vajinal sağlık indeksine göre elastikiyet, sıvı miktarı, pH, epitelyal 

bütünlük ve nem parametreleri sonuç tablosu 

 

 

 

0,00

0,50

1,00

1,50

2,00

2,50

3,00

3,50

4,00

4,50

Başvuru
Anı

1.Ay
Kontrol

3.Ay
Kontrol

Elastikiyet 

 Medyan

Elastikiyet

Başvuru Anı 1.0 - 3.0 2.0 2.1 ± 0.8

1.Ay Kontrol 3.0 - 5.0 4.0 4.1 ± 0.6 0.000 w

3.Ay Kontrol 3.0 - 5.0 4.0 4.2 ± 0.7 0.000
w

0.405
w

Sıvı Miktarı

Başvuru Anı 1.0 - 4.0 2.0 2.4 ± 0.9

1.Ay Kontrol 3.0 - 5.0 4.0 4.3 ± 0.7 0.000
w

3.Ay Kontrol 3.0 - 5.0 5.0 4.4 ± 0.7 0.000
w

0.197
w

PH

Başvuru Anı 1.0 - 5.0 3.0 2.8 ± 1.1

1.Ay Kontrol 3.0 - 5.0 4.0 4.3 ± 0.7 0.000
w

3.Ay Kontrol 3.0 - 5.0 4.0 4.3 ± 0.6 0.000
w

0.705
w

Epitelyal Bütünlük

Başvuru Anı 1.0 - 4.0 3.0 3.1 ± 0.9

1.Ay Kontrol 3.0 - 5.0 5.0 4.5 ± 0.7 0.000
w

3.Ay Kontrol 3.0 - 5.0 5.0 4.6 ± 0.5 0.000
w

0.055
w

Nem

Başvuru Anı 1.0 - 4.0 2.0 2.4 ± 0.7

1.Ay Kontrol 3.0 - 5.0 4.0 4.4 ± 0.7 0.000
w

3.Ay Kontrol 3.0 - 5.0 5.0 4.4 ± 0.7 0.000 w 1.000 w

            w Wilcoxon test / p* Başvuru Anı ile kıyas / p** 1.Ay Kontrol ile kıyas

Min-Mak Ort.±s.s. p* p**

Vajinal Sağlık İndeksi



26 
 

 

 

 

 

0,00

0,50

1,00

1,50

2,00

2,50

3,00

3,50

4,00

4,50

Başvuru
Anı

1.Ay
Kontrol

3.Ay
Kontrol

Sıvı Miktarı 

0,00

0,50

1,00

1,50

2,00

2,50

3,00

3,50

4,00

4,50

Başvuru
Anı

1.Ay
Kontrol

3.Ay
Kontrol

PH 



27 
 

 

 

 

Grafik 2: Vajinal sağlık indeksine göre elastikiyet, sıvı miktarı, pH, epitelyal 

bütünlük ve nem parametreleri grafiği 
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1.ay kontrolde cinsel istek puanı baĢvuru zamanına göre anlamlı (p ˂ 

0.05) artıĢ göstermiĢtir. 3.ay kontrolde cinsel istek puanı baĢvuru zamanına göre 

anlamlı (p ˂ 0.05) artıĢ göstermiĢtir. 3.ay kontrolde cinsel istek puanı 1.aya göre 

anlamlı (p ˃ 0.05) değiĢim göstermemiĢtir. (Tablo 4) 

1.ay kontrolde cinsel uyarılma puanı baĢvuru zamanına göre anlamlı (p 

˂ 0.05) artıĢ göstermiĢtir. 3.ay kontrolde cinsel uyarılma puanı baĢvuru zamanına 

göre anlamlı (p ˂ 0.05) artıĢ göstermiĢtir. 3.ay kontrolde cinsel uyarılma puanı 1.aya 

göre anlamlı (p ˃ 0.05) değiĢim göstermemiĢtir. (Tablo 4) 

1.ay kontrolde lubrikasyon puanı baĢvuru zamanına göre anlamlı (p ˂ 0.05) 

artıĢ göstermiĢtir. 3.ay kontrolde lubrikasyon puanı baĢvuru zamanına göre anlamlı 

(p ˂ 0.05) artıĢ göstermiĢtir. 3.ay kontrolde lubrikasyon puanı 1.aya göre anlamlı (p 

˃ 0.05) değiĢim göstermemiĢtir. (Tablo 4) 

1.ay kontrolde orgazm puanı baĢvuru zamanına göre anlamlı (p ˂ 0.05) artıĢ 

göstermiĢtir. 3.ay kontrolde orgazm puanı baĢvuru zamanına göre anlamlı (p ˂ 0.05) 

değiĢim göstermiĢtir. 3.ay kontrolde orgazm puanı 1.aya göre anlamlı (p ˃ 0.05) 

değiĢim göstermemiĢtir. (Tablo 4) 

1.ay kontrolde memnuniyet puanı baĢvuru zamanına göre anlamlı (p ˂ 0.05) 

artıĢ göstermiĢtir. 3.ay kontrolde memnuniyet puanı baĢvuru zamanına göre anlamlı 

(p ˂ 0.05) artıĢ göstermiĢtir. 3.ay kontrolde memnuniyet puanı 1.aya göre anlamlı (p 

˃ 0.05) değiĢim göstermemiĢtir. (Tablo 4) 

1.ay kontrolde ağrı puanı baĢvuru zamanına göre anlamlı (p ˂ 0.05) artıĢ 

göstermiĢtir. 3.ay kontrolde ağrı puanı baĢvuru zamanına göre anlamlı (p ˂ 0.05) 

artıĢ göstermiĢtir. 3.ay kontrolde ağrı puanı 1.aya göre anlamlı (p ˃ 0.05) değiĢim 

göstermemiĢtir. (Tablo 4) 

1.ay kontrolde FSFI toplam puanı baĢvuru zamanına göre anlamlı (p ˂ 0.05) 

artıĢ göstermiĢtir. 3.ay kontrolde FSFI toplam puanı baĢvuru zamanına göre anlamlı 

(p ˂ 0.05) artıĢ göstermiĢtir. 3.ay kontrolde FSFI toplam puanı 1.aya göre anlamlı 

(p ˃ 0.05) değiĢim göstermemiĢtir. (Tablo 4) 
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Tablo-4: FSFI kadın cinsel iĢlev ölçeğine göre cinsel istek, uyarılma, lubrikasyon, 

orgazm, memnuniyet ve ağrı parametreleri sonuç tablosu 

                        

  Min-Mak Medyan Ort.±s.s. p* p** 

FSFI Kadın Cinsel İşlev Ölçeği     

    Cinsel İstek        

    Başvuru Anı 1,0 - 5,0 1,5 1,8 ± 0,9 

    1.Ay Kontrol 1,5 - 5,0 3,5 3,4 ± 1,0 0,000 w 

  3.Ay Kontrol 1,5 - 5,0 3,5 3,4 ± 1,0 0,000 w 0,903 w 

Cinsel Uyarılma                       

Başvuru Anı 1,0 - 3,8 2,0 1,9 ± 0,7 

    1.Ay Kontrol 1,2 - 5,0 3,8 3,7 ± 0,9 0,000 w 

  3.Ay Kontrol 2,0 - 5,0 4,0 3,7 ± 0,8 0,000 w 0,498 w 

Lubrikasyon                

Başvuru Anı 1,0 - 5,0 2,5 2,4 ± 0,9 

    1.Ay Kontrol 1,0 - 5,0 4,0 3,7 ± 0,8 0,000 w 

  3.Ay Kontrol 1,5 - 5,0 3,7 3,6 ± 0,8 0,000 w 0,053 w 

Orgazm                       

Başvuru Anı 1,0 - 4,3 2,0 2,0 ± 0,9 

    1.Ay Kontrol 1,7 - 5,0 4,3 4,0 ± 0,9 0,000 w 

  3.Ay Kontrol 1,3 - 5,0 4,0 3,9 ± 0,9 0,000 w 0,235 w 

Memnuniyet                       

Başvuru Anı 1,0 - 4,3 2,3 2,5 ± 0,9 

    1.Ay Kontrol 2,3 - 5,0 4,0 3,9 ± 0,7 0,000 w 

  3.Ay Kontrol 2,7 - 5,0 4,0 3,9 ± 0,7 0,000 w 0,172 w 

Ağrı                       

Başvuru Anı 1,0 - 4,0 2,0 2,1 ± 0,7 

    1.Ay Kontrol 2,0 - 5,0 4,7 4,3 ± 0,9 0,000 w 

  3.Ay Kontrol 2,0 - 5,0 4,7 4,4 ± 0,7 0,000 w 0,24 w 

Toplam                       

Başvuru Anı 6,0 - 23,0 12,0 12,8 ± 3,7 

 
 

 
 

1.Ay Kontrol 12,0 - 30,0 24,0 23,1 ± 4,1 0,000 w 
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3.Ay Kontrol 12,0 - 30,0 24,0 23,2 ± 4,1 0,000 w 0,488 w 

            w Wilcoxon test / p* Başvuru Anı ile kıyas / p** 1.Ay Kontrol ile kıyas 
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Grafik 3: FSFI kadın cinsel iĢlev ölçeğine göre cinsel istek, uyarılma, lubrikasyon, 

orgazm, memnuniyet ve ağrı parametreleri grafiği 
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5. TARTIġMA 

 

Menopoz döneminde kadınlar fiziksel ve ruhsal pek çok değiĢiklik yaĢarlar ve 

bu değiĢikliklerin alt yapısında östrojen ve diğer hormonların azalmasıyla beraber 

yaĢlanma etkileri vardır. Bu dönemdeki semptomların önemli bir kısmını da 

ürogenital sisteme ait semptomlar oluĢturur [65]. Van Geleen ve arkadaĢlarının 

Hollandalı (2000) ve S. Kingsberg ve arkadaĢlarının Amerikalı (2013) 

postmenopozal kadınlarla yaptığı kohort çalıĢmalarında vulvovajinal atrofi 

prevalansının %27-56 arasında olduğunu belirtmiĢlerdir [66][67]. 

Menopoz döneminde dolaĢımda östrojen miktarının azalması ile özellikle 

vajina, mesane, üretra ve vestibül yüksek konsantrasyonda östrojen reseptörü 

bulundurmalarından dolayı direk olarak etkilenirler. Bu reseptörler hücrelerin 

çoğalması ve olgunlaĢmasında etkindirler. Östrojenin azalmasıyla birlikte de kollajen 

ve adipoz doku miktarı azalarak atrofik değiĢiklikler meydana gelir. Buna bağlı ağrı 

çok sık görülmekle beraber travma ve enfeksiyona yatkınlık da izlenir [65]. Bu 

dönemdeki Ģikayetlere baktığımızda vajinal kuruluk ve disparoni en sık görülen 

semptomlarken durum ilerledikçe kaĢınma, yanma, vajinal akıntı ve dolgunluk hissi, 

koital kanamalar görülebilmektedir [68]. Bu durum da menopozdaki kadınların 

cinsel hayatını etkilemekte ve böylece yaĢam kaliteleri ve sağlıkları bozulmaktadır 

[69]. R. Nappi ve arkadaĢlarının farklı ülkelerden 4246 postmenopoz kadında yaptığı 

araĢtırmada (2010) kadınların %52 sinin cinsel yaĢamlarında bozulmayla beraber 

evlilik uyumlarının, sosyal hayatlarının ve özsaygılarının bozulduğunu 

raporlamıĢlardır [70]. Bu sebeple ki postmenopozal kadınların cinsel aktif olmaları 

önem arz etmektedir. 50-79 yaĢ aralığındaki postmenopoz kadınlarda yapılan bir 

çalıĢmada %52 sinin cinsel hayatının devam ettiği görülürken 70-79 yaĢ aralığındaki 

kadınlarla yapılan çalıĢmalarda bu oranın %22 lere düĢtüğü görülmektedir [71][72]. 

Literatürde postmenopozal kadınların yaĢadığı cinsel semptom sıklığına 

baktığımızda Liu ve Eden‟in 2007 deki çalıĢmasında %41, Chen ve arkadaĢlarının 

2007 deki çalıĢmasında %49.3, hafız ve arkadaĢlarının 2007 deki çalıĢmasında ise 

%38.8 olduğu görülmüĢtür [73][74][75]. Yine 2006 da Varma ve arkadaĢlarının 
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yaptığı çalıĢmada postmenopozal kadınların %68 inde cinsel isteğin azaldığı 

görülmüĢtür [76]. 

Bizim yaptığımızda çalıĢmada ise 30-60 yaĢ aralığında fizyolojik ya da 

cerrahi olarak menopoza girmiĢ ve atrofik vajinit Ģikayetleri olan 35 kadın hasta ele 

alınmıĢtır. BaĢvuru anında %100 ünde kuruluk ve disparoni Ģikayeti olmakla beraber 

%77.1 inde yanma ve %82.9 unda kaĢınma Ģikayetleri eĢlik etmektedir. Yine bu 

hastalarda cinsel arzu duyma %36 larda, orgazm olma oranı ise %40 larda kalmıĢtır. 

FSFI cinsel iĢlev ölçeğinde toplamda aldıkları puan ise 100 üzerinden 42.6 dır. 

Vajinal atrofinin en güvenilir değerlendirme yöntemi, Vajinal Maturasyon 

Ġndeksi (VMI) dediğimiz vajinal sitoloji ile parabazal, intermediate ve superfisiyal 

hücre yüzdelerinin hesaplanması ve vajinal pH nın ölçülmesidir [77]. Biz 

çalıĢmamızda vajinal pH ile birlikte elastikiyet, sıvı miktarı, epitelyal bütünlük ve 

nem miktarlarını birlikte değerlendirdiğimiz Vajinal Sağlık Ġndeksi (VHI)‟ni 

kullandık. Böylece pH ile sitoloji hakkında fikir sahibi olurken morfoloji hakkında 

da bilgi edinmiĢ olduk.  

Günümüzde postmenopozal dönemde görülen atrofik vajinit ve buna bağlı 

cinsellik baĢta olmak üzere hayat kalitesi üzerindeki olumsuz etkilerini hastalar daha 

çok dile getirmeye baĢlamıĢ ve buna karĢı da tedavi yöntemleriyle ilgili araĢtırmalar 

artmıĢtır. Hormon replasman tedavilerinin meydana getirdiği yan etkiler nedeniyle 

ciddi tartıĢmaların olduğu bu alanda alternatif tedavi yöntemlerine ihtiyaç duyulmuĢ 

ve literatürde bu çalıĢmalara yeri artmaya baĢlamıĢtır. Seyyedi ve arkadaĢlarının 

2016 yılında 90 postmenopozal kadında yaptığı çalıĢmada arı sütü, lokal östrojen 

krem ve plasebo kayganlaĢtırıcı karĢılaĢtırılmıĢ, atrofik vajinit Ģikayetlerinde azalma 

en çok arı sütünde görülürken, paps smear sonuçlarında anlamlı değiĢiklik sadece 

lokal östrojen preparatı kullananlarda gözlenmiĢtir [78]. BaĢka bir çalıĢma ise 

Markowska ve arkadaĢları tarafından 2008 yılında postmenopozal atrofi Ģikayetleri 

olan kadınlarda cicatridina vajinal ovülü ile lokal östrojenler kıyaslanarak yapılmıĢ, 

cicatridina‟nın en az lokal östrojenler kadar etkili olduğu ancak belirgin bir yan etki 

izlenmediği bildirilmiĢtir [79]. 

Biz de çalıĢmamızda polikliniğimize baĢvuran postmenopozal atrofik vajinit 

Ģikayetleri olan ve bu nedenle hormon replasman tedavisi almıĢ ancak fayda 
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görememiĢ ya da yan etkilerinden dolayı HRT kullanmayı hiç tercih etmemiĢ 

kadınlarda alternatif tedavi olarak vajinal duvara plateletten zengin plazma (PRP) 

uygulaması gerçekleĢtirdik. PRP günümüzde baĢta hücre yenilenmesini 

tetiklemesiyle dermokozmetik alanda olmak üzere, fizik tedavi, ortopedi ve diĢ 

hekimliğinde sıkça kullanılan bir tedavi yöntemi haline gelmiĢtir. Ancak jinekolojik 

olarak yapılan çalıĢmalar literatürde sınırlıdır. Varolan çalıĢmalar da genellikle 

yardımcı üreme teknikleri (YÜT) kullanımı ile birlikte intrakaviter olarak uygulanan 

PRP üzerinedir. Chang ve arkadaĢlarının 2015 yılında yaptığı çalıĢmada in vitro 

fertilizasyon (IVF) planlanan hastalara HRT ile birlikte PRP uygulanmıĢ, transfer 

günü endometrial kalınlığı 7mm ulaĢan kadınlara transfer gerçekleĢtirilmiĢ, PRP 

uygulanan tüm kadınlarda canlı gebelik elde edilmiĢtir [80]. Marini ve arkadaĢlarının 

2016 yılında sığır endometriumuna PRP uygulayarak yaptığı çalıĢmada ise PRP‟nin 

inflamasyonu düzenleyerek endometrial doku bütünlüğünü uzun dönemde koruduğu 

gösterilmiĢtir [5]. Hosseini ve arkadaĢlarının 2017 de in vitro preantral foliküller 

üzerine yaptığı çalıĢmada ise yine PRP‟nin foliküllerin canlılığını korumasında ve 

büyümesinde etkili olduğu gösterilmiĢtir [81]. Yardımcı üreme teknikleri dıĢında 

Hua ve arkadaĢları 2012 de servikal ektopide PRP kullanmıĢ ve lazer tedavisine göre 

daha kısa sürede doku iyileĢmesini sağlayarak daha az yan etkiyle tedavi edilmesini 

sağlamıĢtır [7]. Goldstein ve arkadaĢlarının 2017 de yaptığı 15 kiĢilik pilot 

çalıĢmada, vulvar liken skleroz tanısı biyopsi ile doğrulanmıĢ hastalara 6 hafta arayla 

2 seans PRP uygulanmıĢ ve son uygulamadan 6 hafta sonra kontrol biyopsi alınarak 

sonucun anlamlı olarak iyileĢme lehine olduğu görülmüĢtür [82].  
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6. SONUÇLAR 

 

Literatürde vulvar liken skleroz dıĢında vulvavajinal bölgeye PRP 

enjeksiyonu ile ilgili bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Biz de PRP‟nin büyüme 

faktörlerini tetikleyerek hücre rejenerasyon özelliğinden yola çıkarak atrofik vajina 

dokusu üzerindeki etkilerini araĢtırdık. Bu bağlamda hastaların vajina duvarına, elde 

edilen otolog PRP subkutan yolla enjekte edildi ve 1. ve 3. aylarda kontroller yapıldı. 

Hastaların temel Ģikayetlerinden kuruluk, disparoni, yanma ve kaĢıntı Ģikayetlerinin 

tamamının 1. ayda anlamlı olarak gerilediği ancak 3. ayda 1. aya oranla anlamlı bir 

değiĢiklik olmadığı gözlenmiĢtir (tablo-2). Vajinal sağlık indeksine göre yapılan 

muayenelerde bakılan elastikiyet, sıvı miktarı, PH, epitelyal bütünlük ve nem 

parametreleri de hastaların Ģikayetlerine paralel olarak 1. ayda anlamlı olarak 

iyileĢmiĢ ve 3. ayda 1. aya göre iyileĢmede anlamlı bir fark gözlenmemiĢtir (tablo-3). 

Hastaların FSFI cinsel iĢlev ölçeğine göre cinsel istek, uyarılma, lubrikasyon, 

orgazm, memnuniyet ve ağrı değerleri de diğer paramatrelerde olduğu gibi 1. ayda 

anlamlı olarak iyileĢmiĢ, 3. ayda 1. aya göre iyileĢmede anlamlı bir artıĢ 

gözlenmemiĢtir (tablo-4). 

ÇalıĢmamızda yalnızca tek seans PRP uygulanması ve 3. ay sonrası 

değerlendirmenin yapılmaması çalıĢmamızın kısıtlılığıdır. Tekrarlayan dozların 

dokulardaki iyileĢme artıĢ miktarı ve iyileĢmenin devamlılığının sağlanmasındaki 

etkileri bilinmemektedir. Aynı Ģekilde 3. ay sonrasında ne zaman etkinin azalacağı 

ile ilgili uzun vadeli çalıĢmalara ihtiyaç vardır.  
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9. EKLER 

 

EK-1: 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ ONAM FORMU 

 Bu form, PRP (trombositten zengin plazma ) uygulaması ve bunun olası risk 

ve komplikasyonları (istenmeyen sonuçları) hakkında sizi bilgilendirmeye yönelik 

hazırlanmıĢtır. Lütfen formu dikkatli okuyarak sorularınız veya anlamadığınız 

noktaları doktorunuza sorarak yardım isteyiniz. Açıklamalarımızın amacı sizi 

endiĢelendirmek olmayıp, sağlığınız ile ilgili kararlara daha bilinçli bir biçimde sizi 

ortak etmektir. Bu iĢlemle ilgili bilgileri okuyup anladıktan sonra bu uygulamayı 

kabul ederseniz kendi yazınızla doldurarak formu imzalayınız.  

PRP (trombositten zengin plazma ) kiĢiden alınan küçük miktardaki kanın 

özel bir tüpe konularak bazı iĢlemlerden geçirildikten sonra elde edilen trombositten 

zengin kısmının,yine aynı kiĢiye enjeksiyon yoluyla geri verilmesi yöntemidir. 

Trombositler kanda bulunan kanama sırasında kanın pıhtılaĢmasını sağlayan hücre 

parçalarıdır. Trombositler bu özelliğinin yanında hasarlı dokunun onarımından 

sorumlu birçok büyüme faktörü de içermektedir. PRP (trombositten zengin plazma ) 

tedavisi ile normal Ģartlar altında toplanan trombositlerden çok daha fazla miktarda 

hücre uygulanan alanda birikmekte ve böylece onarım çok hızlı ve güçlü olmaktadır. 

PRP iĢlemi saç dökülmesi, cilt gençleĢtirme, iz tedavisi ve yara iyileĢmesi için 

kullanabilir ve oldukça baĢarılı sonuçlar elde edilmektedir. Biz çalıĢmamızda 35 tane 

menapoz sonrası hastada vajina dokusa uygulama yaparak vajinal gençleĢtirme 

hedeflemekte yani  menopoz sonrası oluĢan vajinal kuruluk, yanma, kaĢıntı, cinsel 

iliĢkide ağrı gibi sorunları çözmeyi amaçlamaktayız. 

PRP (trombositten zengin plazma ) tedavisi için sizden yaklaĢık 15 cc kan 

alınacaktır. Özel bir tüpte santrifüj edildikten sonra plazma içinde normalden daha 

fazla trombosit birikmiĢ olacaktır.  

Bu trombositten zengin plazma sizin VAJĠNA bölgenize, narkoz 

gerektirmeyecek bir Ģekilde, çok ince iğne yardımıyla (insülin enjektörü) küçük 

enjeksiyonlar halinde uygulanacaktır. Enjeksiyon yaklaĢık 10 dk toplam iĢlem ise 

yaklaĢık 30 dk sürecektir. Kendi kanınızdan elde edildiği için herhangi bir alerjik 

reaksiyon beklenmemektedir. Uygulama sırasında veya sonrasında ağrının yanı sıra 
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kızarıklık kanama, morluk, enfeksiyon, alerjik reaksiyonlar, yanma, kaĢıntı, 

kabarıklık veya ödem oluĢabilir. Ancak bu etkiler uzun süreli değildir. Ġstenmeyen 

bir yan etki durumunda uygulamayı yapan doktorunuza baĢvurmanız gerekmektedir. 

Uygulama alanına masaj yapmayınız ve ovmayınız. Ayrıca 24 saat süresince 

uygulama bölgesini yıkamamanız ve banyo yapmamanız gerekmektedir.  

ÇalıĢmada elde ettiğimiz verilerle özellikle östrojen kullanamayan ya da yan 

etkilerinden dolayı kullanmak istemeyen hastalarda östrojenli preparatlara alternatif 

bir tedavi yöntemi geliĢtirmeyi amaçlamaktayız.  

Uygulama tek seans olarak yapılmakta, uygulama sonrası 1. ve 3. aylarda 

kontrol muayenesi olmaktadır. Uygulama öncesi ve kontrol muayenelerde bazı 

testler yapılmakta ve böylece iyileĢme karĢılaĢtırılmaktadır. Ancak her Ģeye rağmen 

bazen beklenilen etki-fayda elde edilemeyebilir. Bundan dolayı uygulamanın 

sonuçlarıyla ilgili herhangi bir garanti verilemez.  

PRP (trombositten zengin plazma ) uygulamasından önce, önemli bir 

rahatsızlığınız varsa doktorunuza bilgi veriniz. Bunun yanında sürekli kullandığınız 

ya da iĢlem sırasında almakta olduğunuz ilaçlarınızı (özellikle kan sulandırıcılar, 

aspirin, romatizma ilaçları, kas gevĢeticiler), böbrek hastalığı, karaciğer hastalığı, 

tanısı konulmuĢ kanser hastalığı, keloid (anormal yara iyileĢmesi) hastalığı, 

geçirdiğiniz operasyonlar, Hepatit B, Hepatit C, HIV pozitifliği konusunda 

doktorunuzu mutlaka bilgilendirmeniz gerekmektedir.  

HASTANIN BEYANI: 

Sayın Dr Duygu Mutlu tarafından  Ġstanbul Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği‟nde  tıbbi bir araĢtırma yapılacağı belirtilerek  

bu araĢtırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir 

araĢtırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 

Eğer bu araĢtırmaya katılırsam hekim ile aramda kalması gereken bana ait 

bilgilerin gizliliğine bu araĢtırma sırasında da büyük özen ve saygı ile 

yaklaĢılacağına inanıyorum. AraĢtırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla 

kullanımı sırasında kiĢisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli 

güven  verildi.  
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Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araĢtırmadan 

çekilebilirim. (Ancak araĢtırmacıları zor durumda bırakmamak için araĢtırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koĢuluyla araĢtırmacı tarafından araĢtırma 

dıĢı da tutulabilirim.  

AraĢtırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk 

altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

Ġster doğrudan, ister dolaylı olsun araĢtırma uygulamasından kaynaklanan 

nedenlerle meydana  gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması 

halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. 

(Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

AraĢtırma sırasında bir sağlık sorunu ile karĢılaĢtığımda;  Dr Duygu Mutlu,  

Ġstanbul Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği (0212) 

588 44 00 / 6542 veya 05059384242 nolu telefonlardan arayabileceğimi biliyorum.  

 

Bu araĢtırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. AraĢtırmaya 

katılmam konusunda zorlayıcı bir davranıĢla karĢılaĢmıĢ değilim. Eğer katılmayı 

reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan iliĢkime herhangi bir 

zarar getirmeyeceğini de biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. Kendi 

baĢıma belli bir düĢünme süresi sonunda adı geçen bu araĢtırma projesinde 

“katılımcı” olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir 

memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

Ġmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

  

Yukarıda gönüllüye araĢtırmadan önce verilmesi gereken bilgileri gösteren 

metni okudum. Bunlar hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu 

koĢullarla söz konusu klinik araĢtırmaya kendi rızamla hiçbir baskı ve zorlama 

olmaksızın katılmayı kabul ediyorum. 

 

Gönüllünün Adı-soyadı, Ġmzası, Adresi (varsa telefon no., faks no,...) 
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Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin Adı-soyadı, 

Ġmzası, Adresi (varsa telefon no., faks no,...) 

 

Açıklamaları yapan araĢtırmacının Adı-soyadı, Ġmzası 

  

 

Rıza alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş görevlisinin  

Adı-soyadı, Ġmzası, Görevi 
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EK-2: 

Yerel Etik Kurulu Onayı: 
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EK-3: 

Hasta ġikayet Değerlendirme Tablosu: 

 

 

 

EK-4: 

Vajinal Sağlık Ġndeksi: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 0 1 2 3 

KAġINMA YOK AZ ORTA ÇOK 

YANMA YOK AZ ORTA ÇOK 

KURULUK YOK AZ ORTA ÇOK 

DĠSPARONĠ YOK AZ ORTA ÇOK 

 1 2 3 4 5 

ELASTĠKĠYET YOK AZ ORTA ĠYĠ ÇOK ĠYĠ 

SIVI MĠKTARI YOK YETERSĠZ (TAMAMEN 

KAPLAMAMIġ) 

YÜZEYSEL 

(TAMAMEN 

KAPLAMIġ) 

ORTA NORMAL 

PH 6.1 VE 

ÜZERĠ 

5.6-6.0 5.1-5.5 4.7-5.0 4.6 VE 

AġAĞISI 

EPĠTELYAL 

BÜTÜNLÜK 

PETEġĠ 

MEVCUT 

HAFĠF TEMASLA 

KANAMALI 

SERT 

TEMASLA 

KANAMALI 

ĠNCELMĠġ 

EPĠTEL 

NORMAL 

NEM YOK 

(YÜZEY 

ĠNFLAME) 

YOK(ĠNFLAMASYON 

YOK) 

MĠNĠMAL ORTA NORMAL 
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EK-5: 

FSFI Kadın Cinsel ĠĢlev Ölçeği: 

Sayın katılımcı; son dört haftada süregelen cinsel işlevlerinizi belirlemeye yönelik 

olarak hazırlanan bu ölçekte 19 madde bulunmaktadır. Sizden istenen her bir 

maddede size uyan tek bir seçeneği işaretlemenizdir. Lütfen tüm sorulara cevap 

veriniz. 

 

Teşekkür ederiz. 

 

* Cinsel aktivite : Cinsel birleĢme, seviĢme ve kendini tatmin dahil olmak üzere tüm 

cinsel faaliyetler. 

** Cinsel ilişki : Kadın ile erkeğin cinsel birleĢmesi (sertleĢmiĢ kamıĢın/erkeklik 

organının kadının haznesine girmesi) 

*** Cinsel uyarılma: Sevişme, Ģehvet duygu ve düĢüncelerin belirmesi ile vajinanın 

ıslanması ve benzeri durumlar 

**** Orgazm : Bızır,hazne, rahim, makat ve alt karın ve tüm vücudu saran kuvvetli 

ritmik kasılmalar olması. 

 

Tüm sorularda yalnız bir kutuyu işaretleyiniz. 

 

1. Son 4 hafta içinde, ne sıklıkta cinsel istek duydunuz? 

Hemen hemen her zaman 

Çoğu zaman (15 günden fazla) 

Bazen (15 günde) 

Birkaç kez (15 günden az) 

Hemen hemen hiç / hiçbir zaman 

 

2. Son 4 hafta içinde, cinsel istek veya ilgi düzeyinizi (derecenizi) nasıl 

değerlendirirsiniz? 

Çok yüksek 

Yüksek 

Orta 

DüĢük 

Çok düĢük veya hiç 

 

3. Son 4 hafta içinde, cinsel aktivite veya cinsel iliĢki sırasında ne sıklıkta 

uyarıldığınızı hissettiniz? 

Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 

Hemen hemen her zaman 

Çoğu zaman (15 günden fazla) 

Bazen (15 günde) 

Birkaç kez (15 günden az) 

Hemen hemen hiç / hiçbir zaman 

 

4. Son 4 hafta içinde, cinsel aktivite veya cinsel iliĢki sırasındaki uyarılma 

düzeyinizi nasıl derecelendirirsiniz? 

Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 

Çok yüksek 
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Yüksek 

Orta 

DüĢük 

Çok düĢük veya hiç 

 

5. Son 4 hafta içinde, cinsel aktivite veya cinsel iliĢki sırasında cinsel bakımdan 

uyarılacağınızdan ne derecede emindiniz? 

Hiç cinsel aktivitede bulunmadım 

Çok emindim 

Emindim 

Oldukça emindim 

Az emindim 

Çok az / hiç emin değildim 

 

6. Son 4 hafta içinde, cinsel aktivite veya cinsel iliĢki sırasında uyarılma 

durumunuz sizin için ne sıklıkta tatminkardı? 

Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 

Hemen hemen her zaman 

Çoğu zaman (15 günden fazla) 

Bazen (15 günde) 

Birkaç kez (15 günden az) 

Hemen hemen hiç / hiçbir zaman 

 

7. Son 4 hafta içinde, cinsel aktivite veya cinsel iliĢki sırasında hazneniz ne 

sıklıkla ıslandı / kayganlaĢtı ? 

Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 

Hemen hemen her zaman 

Çoğu zaman (15 günden fazla) 

Bazen (15 günde) 

Birkaç kez (15 günden az) 

Hemen hemen hiç / hiçbir zaman 

 

8. Son 4 hafta içinde, cinsel aktivite veya cinsel iliĢki sırasında haznenizin 

ıslanması / kayganlaĢmasındaki zorluk derecesi nasıldı? 

Hiç cinsel aktivitede bulunmadım 

Çok çok zor veya imkansızdı 

Çok zordu 

Zordu 

Biraz zordu 

Hiç zorluk çekmedim 

 

9. Son 4 hafta içinde, cinsel aktivite veya cinsel iliĢkiniz bitene kadar cinsel 

organınızın ıslaklığını / kayganlığını ne sıklıkta koruyabildiniz? 

Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 

Hemen hemen her zaman 

Çoğu zaman (15 günden fazla) 

Bazen (15 günde) 

Birkaç kez (15 günden az) 

Hemen hemen hiç / hiçbir zaman 



56 
 

10. Son 4 hafta içinde, cinsel aktivite veya cinsel iliĢkiniz bitene kadar 

haznenizin ıslaklığını / kayganlığını koruyabilme zorluğunuzun sıklığı neydi? 

Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 

Hemen hemen her zaman 

Çoğu zaman (15 günden fazla) 

Bazen (15 günde) 

Birkaç kez (15 günden az) 

Hemen hemen hiç / hiçbir zaman 

 

11. Son 4 hafta içinde, cinsel uyarılma veya cinsel iliĢkide ne sıklıkta orgazm 

oldunuz? 

Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 

Hemen hemen her zaman 

Çoğu zaman (15 günden fazla) 

Bazen (15 günde) 

Birkaç kez (15 günden az) 

Hemen hemen hiç / hiçbir zaman 

 

12. Son 4 hafta içinde, cinsel uyarılma veya cinsel iliĢki sırasında orgazma 

ulaĢmak sizin için ne kadar zordu? 

Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 

Çok çok zordu / imkansızdı 

Çok zordu 

Zordu 

Biraz zordu 

Hiç zorluk çekmedim 

 

13. Son 4 hafta içinde, cinsel uyarılma veya cinsel iliĢki sırasında orgazma 

ulaĢmanız ne kadar tatminkardı? 

Hiç cinsel aktivitede bulunmadım 

Çok tatminkardı 

Genellikle tatminkardı 

Yarısında tatminkardı, yarısında tatminkar değildi 

Genellikle tatminkar değildi 

Hiç tatminkar değildi 

 

14. Son 4 hafta içinde, cinsel aktivite veya cinsel iliĢkiniz sırasında siz ve eĢiniz 

arasındaki duygusal yakınlık ne kadar tatminkardı? 

Hiç cinsel aktivitede bulunmadım 

Çok tatminkardı 

Genellikle tatminkardı 

Yarısında tatminkardı, yarısında tatminkar değildi 

Genellikle tatminkar değildi 

Hiç tatminkar değildi 

 

15. Son 4 hafta içinde, eĢinizle cinsel iliĢkiniz sizin için ne kadar tatminkardı? 

Hiç cinsel aktivitede bulunmadım 

Çok tatminkardı 

Genellikle tatminkardı 
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Yarısında tatminkardı, yarısında tatminkar değildi 

Genellikle tatminkar değildi 

Hiç tatminkar değildi 

 

16. Son 4 hafta içinde, genel olarak cinsel hayatınız sizin için ne kadar 

tatminkardı? 

Hiç cinsel aktivitede bulunmadım 

Çok tatminkardı 

Genellikle tatminkardı 

Yarısında tatminkardı, yarısında tatminkar değildi 

Genellikle tatminkar değildi 

Hiç tatminkar değildi 

 

17. Son 4 hafta içindeki, cinsel iliĢkinizde haznenize giriĢ sırasında ne sıklıkta 

ağrı veya rahatsızlık duydunuz? 

Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 

Hemen hemen her zaman 

Çoğu zaman (15 günden fazla) 

Bazen (15 günde) 

Birkaç kez (15 günden az) 

Hemen hemen hiç / hiçbir zaman 

 

18. Son 4 hafta içindeki, cinsel iliĢkinizde haznenize giriĢten sonra ne sıklıkta 

ağrı veya rahatsızlık duydunuz? 

Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 

Hemen hemen her zaman 

Çoğu zaman (15 günden fazla) 

Bazen (15 günde) 

Birkaç kez (15 günden az) 

Hemen hemen hiç / hiçbir zaman 

 

19. Son 4 hafta içindeki, hazneye giriĢ sırasında veya sonrasında duyduğunuz 

ağrı / rahatsızlığın derecesini nasıl değerlendirirsiniz? 

Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 

Çok yüksek 

Yüksek 

Orta 

DüĢük 

Çok düĢük veya hiç 
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