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

Mart, Haziran, Eylül ve Aralık aylarında olmak üzere yılda 4 sayı yayınlanır.   
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The control of conformity with the journal standards and the typesetting of the articles in this journal, the control of the English/Turkish abstracts 
and references and the preparation of the journal for publishing were performed by bayt publishing. 
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Androloji Bülteni Türk Androloji Derneği’nin resmi yayın organıdır. 
Dergi androloji alanındaki araştırmaları, olguları, derlemeleri ve 
editöryal yorumların yayımlandığı danışman denetimli bilimsel bir 
dergidir. Dergi yılda 4 sayı olarak yayımlanmaktadır. Derginin hedef 
kitlesi androloji alanlarında çalışan veya bu alanlara ilgi duyan 
araştırmacı ve hekimlerdir.

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

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

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

Derginin tüm masrafları Türk Androloji Derneği tarafından 
karşılanmaktadır. 

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

Androloji Bülteni TÜBİTAK ULAKBİM TR Dizin, Türkiye Atıf Dizini, 
Türk Medline, EBSCO ve ROAD veritabanlarında dizinlenmektedir..

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

A M A Ç  v e  K A P S A M

Editoryal Ofis

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

Yayın Hizmetleri: BAYT

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

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

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

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

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

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

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

All published content is freely available at www.androlojibulten.org.
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Address: Cemil Aslan Güder Sok. İdil Ap.
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Fax: +90 212 288 50 98
E-mail: androloji@androloji.org.tr
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Publishing Services: BAYT
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Dergiye gönderilen makaleler, özgünlük ve bilimsel kalite 
bakımından değerlendirilir. Gönderilen yazıların daha önce başka 
bir elektronik ya da basılı dergide, kitapta veya farklı bir mecrada 
sunulmamış ya da yayımlanmamış  olması ve Türk Androloji 
Derneği Yönetim Kurulu’nun seçtiği Yayın Kurulu tarafından uygun 
görülmesi gerekir.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Bütün makalelerin benzerlik tespiti denetimi, iThenticate yazılımı 
aracılığıyla yapılmaktadır.

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

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

YAZILARIN HAZIRLANMASI

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Kısaltmalar: Kısaltılmış sözcük sayısının sınırlı tutulması gerekir.

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

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

KAYNAKLAR

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

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

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

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

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

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

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

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

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

3.  Resimler (Mümkün ise açıklanan yerler okla belirtilmelidir)
4.  Tablolar yüklenmelidir.
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Articles submitted to the journal are evaluated in terms of originality 
and scientific quality. Submitted manuscripts must not have been 
previously published, or presented in another electronic or printed 
journal, in a book or in a different medium, and must be approved 
by the Editorial Board of the Turkish Andrology Association’s Board 
of Directors.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

PREPARATION OF ARTICLES

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Abbreviations: The number of abbreviated words must be limited.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Herkese merhaba, 

2024 yılının bu ilk sayısında, önceki başkanımız Murat Çakan’a, emekleri için teşekkür ederek ve siz değerli 

okuyucularımıza sağlıklı ve başarılı bir yıl dileyerek söze başlıyorum. 

Ve hemen, heyecanla beklediğiniz iki önemli müjdeyi paylaşmak istiyorum:

İki aydan az bir süre kalan 23. Ulusal Androloji Kongresi’nin bilimsel programı, eminim siz bu sayıyı 

okuduğunuzda, ilan edilmiş olacaktır. Uluslararası birbirinden değerli konuşmacıların katkılarıyla 

zenginleşen programda, Global Andrology Forum (GAF)’ın iki çalıştayının yanı sıra güncel kurslar da 

yer almaktadır. İç Anadolu’muzun Venedik ruhlu Eskişehir’inde deneyimleneceklerimiz ise bu kongreyi 

akademik bir kazanımın çok ötesine taşıyacaktır. Bu fikrin ortaya çıkıp gelişmesinde büyük emeği olan Lokal 

Organizasyon Komitesi adına Çoşkun Kaya’ya ve her zaman olduğu gibi programın akademik hamurunu 

karan başta Onursal Başkanımız Ateş Kadıoğlu olmak üzere tüm yönetim kurulu üyelerine yürekten 

teşekkür ediyorum. Bu hamuru en iyi şekilde pişirmek ve tadına bakmak üzere de tüm androloji sevdalılarını 

kongreye davet ediyorum. 

Diğer müjde ise 96. sayısını okumakta olduğunuz bültenimizin DOAJ indeksine başvurusunun tamamlanmış 

olmasıdır. Sizin katkılarınız ve editörümüz Erhan Ateş’in özverili çabası ile gelinen bu aşamanın da 

olumlu olarak sonuçlanacağından kuşkum yoktur. Aynı güvenle, bu gelişmenin siz araştırmacılarımızın 

motivasyonunu artıracağı ve bilimsel desteğiniz ile bültenimizin daha üst basamaklara sıçrayacağı 

beklentimi de ifade ediyorum. 

Esenlik dileklerimle, 

Türk Androloji Derneği Yönetim Kurulu adına 

Prof. Dr. Haluk EROL

Türk Androloji Derneği Başkanı
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EDİTÖR’DEN / FROM THE EDITOR

Değerli Meslektaşlarım, 

Beş orijinal, beş derleme makaleyi ve bir olgu sunumunu 2024 yılının bu ilk sayısında sizlere sunmanın 

mutluluğunu yaşıyoruz. Orijinal araştırma makalelerine baktığımızda kadın cinsel sağlığı ile ilgili yapılan 

çalışmaların ağırlıkta olduğunu görüyoruz. Kadınların cinsel sağlık ve mitler konusundaki tutumlarının 

ele alındığı iki makale, menopozdaki kadının cinsel sağlığı ve Üreterorenoskopi sonrası double J stentin 

kadın cinsel sağlığına etkisi birer makale ile sizlere sunulmakta. Androloji laboratuvarlarında semen analizi 

standardizasyonun Dünya Sağlık Örgütü kriterlerine göre değerlendirilmesi isimli çalışma da ilgi çekici 

bilgiler içermekte. 

Derleme makaleler kısmında ise Postpartum cinsel işlev sorunlarını ele alan bir sistematik derleme ile 

postpartum dönem cinsel işlev bozukluklarına yönelik yapılan müdahalelerin kadınların genellikle cinsel 

yaşamlarını olumlu yönde etkilediği belirlenmiştir. Bir diğer derlemede Non-obstrüktif azospermiye 

güncel yaklaşımın yanı sıra gelecekteki potansiyel tedavi modaliteleri aktarılmıştır. Yaşlanan nüfusla 

birlikte, androloji alanı yaşlanma ile ilişkili hastalıklar ve risklerle giderek daha sık karşılaşmaktadır. Bu 

durum Yaşlanan erkekte androlojik problemler adlı derleme makalede en güncel bilgilerle ele alınmıştır. 

Bu sayımızda Pediatrik androloji, Perinatal testiküler torsiyon konusunu işleyen bir derleme makalesi ile 

kendisine yer buldu. Son olarak çağımızın vebası olarak da nitelendirilen metabolik sendrom’un erkek 

infertilitesi ile ilişkisi ortaya konuldu.

Sizlerin de katkılarıyla dergimizi geliştirmek ve daha ileriye götürmek amacındayız. Bu kapsamda açık 

erişimli dergilerin yer aldığı uluslararası indeks olan DOAJ’a katılım başvurumuzu yaptık. Bununla da 

yetinmeyip hep beraber dergimizi daha iyi yerlere taşıma gayreti içerisinde olacağız.

Kısa bir süre sonra gerçekleştirilecek olan 23. Ulusal Androloji Kongresinde görüşmeyi diler, tüm 

meslektaşlarıma sağlıklı ve mutlu bir yıl temenni ederim…

Doç. Dr. Erhan ATEŞ

Editör
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Kadın Cinsel Sağlığı

Hemşirelik öğrencilerinin cinsel sağlık konusundaki 
tutumları
Nursing students’ attitudes towards sexual health

Nedime Gül Doğan Özdemir , Cansu Karadeniz Benli , Atife Çetin

ABSTRACT

OBJECTIVE: The purpose of this research is to evaluate nursing students’ 
attitudes towards sexual health.
MATERIAL and METHODS: This research; It was conducted in descriptive 
and cross-sectional type. The research was conducted at the Faculty of 
Health Sciences of a state university located in the Black Sea region. 
Data were collected in the working environment through face-to-face 
interviews. Personal Information Form and Students’ Attitudes Towards 
Sexual Health Scale were used to collect research data. The data were 
evaluated in the IBM Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 
program version 24.0 statistical program. Descriptive statistics are given 
as number of units (n), percentage (%), mean and standard deviation (X̄ 
± SD), median (min-max) values.
RESULTS: There is a statistically significant relationship between nursing 
students’ grade level, where they live, whether they receive training on 
sexual health care, how often they evaluate their sexual health while 
providing care, and how they feel when providing sexual health care. 
The students’ “Attitudes Towards Sexual Health Scale” total score 
average was found to be 44.83±10.45. This result indicates that students 
have positive attitudes towards sexual health behaviors.
CONCLUSION: As a result, when students’ scores from the Attitudes 
Towards Sexual Health Scale are examined, their level of training in 
sexual health care, their frequency of evaluating sexual health while 
providing care, and their feeling of self while providing sexual health 
care positively affect the process of evaluating sexual health in their 
future patients.
Keywords: sexual health, nursing, student nurse, belief, attitude

ÖZ

AMAÇ: Bu araştırmanın amacı, hemşirelik öğrencilerinin cinsel sağlık 
konusundaki tutumlarını değerlendirmektir.
GEREÇ ve YÖNTEMLER: Bu araştırma; tanımlayıcı ve kesitsel tipte ya-
pılmıştır. Araştırma Karadeniz bölgesinde yer alan bir devlet üniversi-
tesinin Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde yürütülmüştür. Veriler yüz yüze 
görüşmeler yoluyla çalışma ortamında toplanmıştır. Araştırma verileri-
nin toplanmasında, Kişisel Bilgi Formu ve Öğrencilerin Cinsel Sağlık 
Konusundaki Tutumları Ölçeği kullanılmıştır. Veriler IBM Sosyal 
Bilimlerde İstatistik Paket Programı (SPSS) sürüm 24.0 istatistik prog-
ramında değerlendirilmiştir. Tanımlayıcı istatistikler birim sayısı (n), 
yüzde (%), ortalama ve standart sapma (X̄ ± SS), median (min-mak) 
değerleri olarak verilmiştir.
BULGULAR: Hemşirelik öğrencilerinin sınıf düzeyi, yaşadıkları yer, cin-
sel sağlık bakımı konusunda eğitim alma durumları, bakım verirken 
cinsel sağlığını değerlendirme sıklıkları ve cinsel sağlık bakımı verirken 
kendini hissetme durumları arasında istatiksel açından anlamlı ilişki 
bulunmaktadır. Öğrencilerin “Cinsel Sağlık Konusundaki Tutumları 
Ölçeği” toplam puan ortalaması 44,83±10,45 olarak bulunmuştur. Bu 
sonuç, öğrencilerin cinsel sağlık davranışlarına yönelik olumlu tutum 
gösterdiğini belirtmektedir.
SONUÇ: Sonuç olarak, öğrencilerin Cinsel Sağlık Konusundaki 
Tutumları Ölçeğinden aldığı puanlara bakıldığında cinsel sağlık bakı-
mı konusunda eğitim alma durumları, bakım verirken cinsel sağlığını 
değerlendirme sıklıkları ve cinsel sağlık bakımı verirken kendini hisset-
me durumları hastalarında cinsel sağlığı değerlendirme sürecini olumlu 
etkilemektedir.
Anahtar Kelimeler: cinsel sağlık, hemşirelik, öğrenci hemşire, inanç, 
tutum

1

GİRİŞ

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne göre cinsel sağlık; cinsel 
yaşamda yalnızca hastalık veya sakatlığın olmaması değil, 
aynı zamanda emosyonel, bilişsel ve sosyal olarak bir bütün 
olarak iyi olması olarak tanımlanmaktadır.[1] Cinsel sağlık, 
zorlama, ayrımcılık ve şiddetten uzak duran keyifli cinsel de-
neyimlere sahip olmayı ve herkes tarafından pozitif ve saygılı 
bir yaklaşımla ele alınmasını gerektirmektedir.[2] Bireylerin 
ihtiyaçlar hiyerarşisinde ilk sırada olan cinsellik kapsamında 
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değerlendirilen bir konu gibi düşünülse de gerçekte bakım 
vericiler tarafından göz ardı edilmektedir. Bu durumun ne-
denlerinden biri, cinsellik ve cinsel sağlık bakımı konuların-
da yeterli bilgi düzeyine sahip sağlık personellerinin sayısının 
az olmasıdır.[3] Bu durum cinsel sağlık alanında yeterli bilgi 
düzeyine sahip hemşirelerin olması gereksinimine işaret et-
mektedir. Bu bilgi birikiminin hemşirelik lisans eğitiminden 
itibaren geliştirilmesi cinselliğin ve cinsel sağlık sorunlarının 
daha detaylı ve konforlu bir şekilde tartışılmasına yardım-
cı olacaktır.[4] Özellikle lisans eğitim sürecinde hemşirelik 
öğrencileri gibi özel gruplar cinsel sağlıkla ilgili iletişimi 
başlatma ve sürdürme konusunda zorluk yaşamaktadırlar.
[5,6] Hemşirelik öğrencilerinin cinsel sağlıkla ilgili iletişimi 
başlatmaları için çoklu engeller bulunmaktadır. Bunlar; 
cinsel sağlık konusunda bilgi eksikliği, cinsel sağlık değer-
lendirmesinin hemşirelerin sorumluluğunda olmaması, 
hemşirelik öğrencilerinin cinsel sağlık değerlendirmesinden 
rahatsızlık duymaları, kültürel veya dini nedenler, cinsel ko-
nuların konuşulmasını engelleyen sosyal kısıtlamalar, hemşi-
relik öğrencileri arasında cinsiyet farklılığı gibi faktörlerdir.
[7,8] Özellikle bu faktörler arasında utanma, mahremiyet ve 
konuya ilişkin yetersizlik hissi pek çok hemşirelik öğrencisi 
tarafından sağlıklı veya hasta bireylerle cinsel sağlığın de-
ğerlendirilmesinin ve cinsel sağlık bakımının ötelenmesine 
neden olmaktadır.[4,9–13] Hemşirelik öğrencileri ile yapılan 
bir araştırmada öğrencilerin kişisel değerlerinin, cinsellik 
hakkında konuşurken konforlu hissetmesi, cinsel sağlık ba-
kımına ilişkin görüşlerinin cinsel sağlık bakımı verme ko-
nusunda olumsuz inanç ve tutuma sahip olmalarına neden 
olduğunu göstermektedir.[14–17] Diğer taraftan cinsel sağlık 
ve üreme sağlığı eğitimi alan öğrencilerin cinsel sağlığa iliş-
kin bilgi düzeylerinde ve tutumları üzerinde olumlu gelişim 
gösterdikleri de bilinmektedir.[18,19] Hemşirelik öğrencilerine 
yönelik cinsel sağlık ve cinsellik ile ilgili önceki araştırmalar 
incelendiğinde, öğrenim hayatlarındaki tutum ve algılarını 
değerlendirirken[14–17,20–24], gelecekteki meslek yaşamlarında 
cinsel sağlık bakımı sunma konusundaki tutumlarını, bilgile-
rini ve görüşlerini keşfetmeye yönelik çalışmaların olmaması 
bu alandaki ihtiyacı ortaya koymaktadır. Bu araştırmanın 
amacı, hemşirelik öğrencilerinin cinsel sağlık konusundaki 
tutumlarını değerlendirmektir.

GEREÇ ve YÖNTEMLER

Araştırmanın Türü

Bu araştırma; tanımlayıcı ve kesitsel tipte yapıldı.

Araştırmanın Yeri ve Zamanı

Araştırma Karadeniz bölgesinde yer alan bir devlet üni-
versitesinin Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde yürütüldü. 

Araştırmanın verileri 01 Kasım– 30 Aralık 2022 tarihleri 
arasında toplandı.

Araştırmanın Evren ve Örneklemi

Araştırmanın evrenini 2022–2023 eğitim ve öğretim yılın-
da Karadeniz bölgesinde yer alan bir devlet üniversitenin 
Sağlık Bilimleri Fakültesi Hemşirelik bölümünde öğrenim 
gören toplam 490 öğrenciden oluşmaktadır. Evren bilinen 
örneklem formülüne göre (%5 sapma, %95 güven düze-
yinde) örneklem büyüklüğü 227 öğrenci olarak bulunmuş-
tur. Araştırmanın örneklemi verilerin toplandığı tarihlerde 
okulda bulunan, araştırmaya katılmaya gönüllü olan ve 
formları eksiksiz dolduran 490 hemşirelik bölümü öğren-
cisinden oluşmuş ve evrenin %88’ine ulaşıldı.

Verilerin Toplanması

Veriler yüz yüze görüşmeler yoluyla çalışma ortamında 
toplanmıştır. Her formun doldurulması öğrenciler tarafın-
dan yaklaşık 10–15 dakikada tamamlandı.

Veri Toplama Araçları

Araştırma verilerinin toplanmasında, Kişisel Bilgi Formu 
ve Öğrencilerin Cinsel Sağlık Konusundaki Tutumları 
Ölçeği kullanıldı.

Kişisel Bilgi Formu

Araştırmacılar tarafından literatür doğrultusunda oluştu-
rulan formda, öğrencilerin demografik özelliklerini ve cin-
sel sağlık konusundaki tutumlarını içeren sekiz adet soru 
bulunmaktadır.

Öğrencilerin Cinsel Sağlık Konusundaki Tutumları 
Ölçeği

Turan ve arkadaşları (2021) tarafından geliştirilen ölçek, 
beşli likert tipinde öğrencilerin cinsel sağlık konusundaki 
tutumlarını değerlendirmek için geliştirilen 22 maddeden 
oluşmaktadır. Her maddeden elde edilebilecek en yük-
sek puan beş iken en düşük puan bir olmaktadır. Ölçekte 
“Mevcut konfor duygusu”, “Gelecekteki çalışma ortamı” 
ve “Gelecekteki hasta ilişkisi üzerinde olumsuz etki korku-
su” olmak üzere üç alt boyuttan oluşmaktadır. Ölçekteki 
9. ve 13. maddeler ile 16. ve 18. maddeler olumsuz olarak 
belirlenmiş ve bu maddeler ters puanlanmıştır. Ölçeğin ge-
çerlilik ve güvenirlilik çalışmasında 11., 12., 14., 16., 18., 
20. ve 22. maddeler Cronbach alfa katsayısını etkilediği 
için çıkarılmıştır. Bu değişiklik sonucunda toplam ölçek 
Cronbach alfa katsayısı 0,916, alt boyut Cronbach alfa 
katsayıları 0,956–0,677 arasında değiştiği bildirilmiştir. 
Bu çalışmada ise Cronbach alfa güvenirlik katsayısı 0,888 
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olarak saptandı. Ölçeğin tümünden elde edilen toplam pu-
anın yüksek olması öğrencilerin cinsel sağlık konusunda 
yüksek düzeyde olumlu tutuma sahip olduğunu göster-
mektedir.[22]

İstatistiksel Analiz

Veriler IBM Sosyal Bilimlerde İstatistik Paket Programı 
(SPSS) sürüm 24.0 (Statistical Package for Social Sciences) 
istatistik programında değerlendirildi. Tanımlayıcı ista-
tistikler birim sayısı (n), yüzde (%), ortalama ve standart 
sapma (X̄ ± SS), median (min-mak) değerleri olarak yer 
almaktadır. Verilerin normal dağılımı skewness-kurtosis 
testleri ile incelendi. Normal dağılım gösteren veriler ki-ka-
re ve ANOVA testleri ile analiz edilmiştir. Gruplar arasın-
daki fark Post Hoc testi olan Tamhane’s T2 uygulanmıştır. 
Verilerin yorumlanmasında, istatistiksel anlamlılık düzeyi 
p<0,05 olarak değerlendirildi.

Araştırmanın Etik İlkeleri

Araştırmaya başlamadan önce çalışmanın yapılacağı Fakülte 
Dekanlığından kurum izni (Karar No: E-82204150-
044-359368) ile Üniversitenin Sosyal ve Beşerî Bilimler 
Araştırmaları Etik Kurulundan etik onay alındı (Karar no: 

2022–838). Araştırma, öğrencilerden sözel onam alındık-
tan sonra Helsinki Deklerasyonu Prensipleri’ne uygun ola-
rak tamamlandı.

BULGULAR

Araştırmaya katılan öğrencilerin yaş ortalaması 20,40±1,58 
yıl (min: 17 max: 30)’dir. Öğrencilerin %24,9’u 1. sınıf, 
%25,9’u 2. sınıf, %24,5’i 3. sınıf ve %24,7’si 4. sınıf hem-
şirelik öğrencilerinden oluşmaktadır. Öğrencilerin büyük 
çoğunluğunun (%76,9) kadın olduğu, %62’sinin öğrenci 
yurdunda yaşadığı, %75,5’nin aile tipinin çekirdek aile 
olduğu bulunmuştur. Öğrencilerin %57,6’sı cinsel sağ-
lık bakımı konusunda herhangi bir eğitim almadıklarını 
belirtmiştir. Öğrencilere bakım verirken cinsel sağlığı de-
ğerlendirip değerlendirmediği sorulduğunda ise %62,2’si-
nin bazen yanıtını verdiği saptanmıştır. Öğrencilerin 
%43,5’inin cinsel sağlık bakımı verirken kendini rahat 
hissettiği, %41,4’ünün çekingen ve %15,1’nin utangaç 
hissettiği bulundu (Tablo 1).

Öğrencilerin tanıtıcı özellikleri ile Cinsel Sağlık 
Konusundaki Tutumları Ölçeği toplam puanı karşılaştı-
rılmıştır. Buna göre öğrencilerin öğrenim gördüğü sınıf, 

Tablo 1. Öğrencilerin tanıtıcı özellikleri ve cinsel sağlık konusundaki tutumları ölçeği puan ortalamalarının karşılaştırılması 
(n=490)
Değişkenler n % X ̅  ± SS Test ve p değeri
Yaş 20,40±1,58

Öğrenim gördüğü sınıf

1. sınıf 122 24,9 43,69±9,25a

F=17,993
0,000**

2. sınıf 127 25,9 40,32±10,72b

3. sınıf 120 24,5 49,26±10,26 c

4. sınıf 121 24,7 46,31±9,44ac

Cinsiyet 
Kadın 377 76,9 44,81±10,40 t=-0,089

0,929*Erkek 113 23,1 44,91±10,65

Yaşanılan yer

Aile yanı 131 26,7 45,36±10,42b

F=2,660
0,032**

Akraba yanı 5 1,0 38,20±6,72b

Ev arkadaşı 29 5,9 44,93±9,28b

Öğrenci yurdu 304 62,0 44,28±10,53b

Diğer 21 4,3 51,00±9,88a

Aile tipi
Çekirdek aile 370 75,5 45,23±10,65

F=2,451
0,087**Geniş aile 112 22,9 43,20±9,46

Parçalanmış aile 8 1,6 49,50±12,46

Cinsel sağlık bakımı konusunda eğitim alma durumu
Evet 208 42,4 48,48±9,58 t=6,950

0,000*Hayır 282 57,6 42,14±10,26

Bakım verirken cinsel sağlığını değerlendirme sıklığı
Hiçbir zaman 119 24,3 40,08±10,79a

F=22,811
0,000**Bazen 305 62,2 45,59±9,40b

Her zaman 66 13,5 49,94±11,24 c

Cinsel sağlık bakımı verirken konfor düzeyi
Utangaç 74 15,1 37,49±11,03a

F=83,637
0,000**

Çekingen 203 41,4 41,38±8,46b

Rahat 213 43,5 50,67±8,79 c

*Independent-samples t test; **One-Way ANOVA (Welch), a-c: Her bir satır için aynı harfe sahip gruplar arasında fark yoktur (Tamhane’s T2)
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Tablo 2. Öğrencilerin cinsel sağlık konusundaki tutumları ölçeği toplam ve alt boyutları puan ortalamaları
Ölçek Ölçek alt boyutları X ̅  ± SS Min–Max

Öğrencilerin Cinsel Sağlık Konusundaki  
Tutumları Ölçeği

Mevcut konfor duygusu 25,67±7,72 8–40

Gelecekteki çalışma ortamı 9,93±2,95 3–15

Gelecekteki hasta ilişkisi üzerinde olumsuz etki korkusu 9,18±2,83 3–15

Toplam puan 44,83±10,45 14–70

Tablo 3. Öğrencilerin cinsel sağlık konusundaki tutumları ölçeğinin maddelerine yönelik katılım durumlarının dağılımları

Maddeler Katılmıyorum
Kısmen 

katılmıyorum
Kısmen 

katılıyorum Katılıyorum
Kesinlikle 

katılıyorum

1. ALT BOYUT
Gelecekteki hataları cinsel sağlık hakkında bilgilendirme 
konusunda kendimi rahat hissediyorum

13,1 19,4 34–5 22 11

Gelecekteki hastalar ile cinsel sağlıkla ilgili bir sohbet açma 
konusunda kendimi rahat hissediyorum.

9,4 14,5 33,1 28,8 14,3

Gelecekteki hastalar ile cinsel sağlığı tartışma konusunda kendimi 
rahat hissediyorum.

9,6 16,7 37,6 24,5 11,6

Gelecekteki hastalar ile cinsiyetleri ne olursa olsun cinsel sağlık 
sorunlarını tartışma konusunda kendimi rahat hissediyorum.

9,4 13,9 38,6 25,3 12,9

Gelecekteki hastalar ile yaşları ne olursa olsun cinsel sağlık 
sorunlarını tartışma konusunda kendimi rahat hissediyorum.

9,6 14,7 39,4 24,5 11,6

Gelecekteki hastalar ile kültürel birikimleri ne olursa olsun cinsel 
sağlık sorunlarını tartışma konusunda kendimi rahat hissediyorum.

8,20 11,2 38 29,8 12,9

Gelecekteki hastalar ile cinsel eğilimleri ne olursa olsun cinsel 
sağlık sorunlarını tartışma konusunda kendimi rahat hissediyorum.

9,6 10,8 35,9 30 13,7

Gelecekteki hastalar ile özel cinsel aktivitelerini tartışma 
konusunda kendimi rahat hissediyorum.

7,1 8,6 34,1 32,7 17,6

2. ALT BOYUT
Cinsel sağlıkla ilgili sohbetlerin benimle hastalar arasında bir 
mesafe oluşturabileceğinden korkuyorum.

7,8 19,2 35,7 19,6 17,8

Gelecekteki hastaların cinsel sorunlardan bahsetmesi durumunda 
utangaçlık duyabileceğimi düşünüyorum.

10,2 19 30,5 17,4 22,9

Gelecek hastalar ile cinsel sağlık hakkında konuşmaya hazır 
değilim.

8,6 14,5 25,1 22,4 29,4

3. ALT BOYUT
Cinsel sağlık hakkında gelecekteki hastalarımla konuşmak için 
uygun yetkinliğe sahibim.

16,1 16,7 36,7 18,6 11,8

Eğitimim sırasında cinsel sağlık konusunda eğitim aldım. 25,1 12,2 24,7 21,2 16,7
Gelecekteki mesleğimde hastaların cinsel sorunlarıyla ilgilenmek 
için zaman ayıracağım.

6,3 10,8 38,4 32,9 11,6

yaşanılan yer, cinsel sağlık bakımı konusunda eğitim alma 
durumu, bakım verirken cinsel sağlığını değerlendirme sık-
lığı ve cinsel sağlık bakımı verirken kendini hissetme du-
rumu arasında istatiksel açından anlamlı ilişki saptanmıştır 
(p<0,05). Bu farklılıkların hangi gruptan kaynaklandığını 
belirlemek amacıyla Tamhane’s T2 test sonucu değerlen-
dirildi. Cinsiyet ve aile tipi değişkenleri ile Cinsel Sağlık 
Konusundaki Tutumları Ölçeği toplam puanı arasında ise 
anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 1).

Araştırma kapsamında yer alan öğrencilerin Cinsel Sağlık 
Konusundaki Tutumları Ölçeği toplam ve alt boyutlarından 

aldıkları puan ortalamaları Tablo 2’de yer almaktadır. Buna 
göre Cinsel Sağlık Konusundaki Tutumları Ölçeği puan 
ortalaması 44,83±10,45 puan olup, bu sonuç öğrencilerin 
cinsel sağlık davranışlarına yönelik olumlu tutum gösterdi-
ğini belirtmektedir.

Tablo 3 öğrencilerin Cinsel Sağlık Konusundaki Tutumları 
Ölçeğinin maddelerine yönelik katılım durumlarının da-
ğılımlarını göstermektedir. Birinci alt boyuttaki ölçek 
maddeleri için öğrencilerin üçte biri “kısmen katılıyorum” 
yanıtını vermiştir. “Gelecekteki hastalar ile cinsiyetleri ne 
olursa olsun cinsel sağlık sorunlarını tartışma konusunda 
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kendimi rahat hissediyorum.” ölçek maddesine “kısmen 
katılıyorum” yanıtını veren öğrenci oranı %39,4’tür. İkinci 
alt boyutta ise öğrencilerin %29,4’ü “Gelecek hastalar ile 
cinsel sağlık hakkında konuşmaya hazır değilim.” ölçek 
maddesine “kesinlikle katılıyorum” yanıtını verirken, bu 
alt boyuttaki diğer ölçek maddeleri için öğrencilerin üçte 
birinin “kısmen katılıyorum” yanıtını verdiği görülmekte-
dir. Üçüncü alt boyut için öğrencilerin %25,1’i eğitimleri 
sürecinde cinsel sağlık konusunda eğitim almadıklarını be-
lirtmişlerdir (Tablo 3).

TARTIŞMA

Bu çalışma, hemşirelik öğrencilerinin gelecek meslek ya-
şamlarında cinsel sağlığı ele alma konusundaki tutumlarını 
inceleyen ve bu ölçekle yapılan ilk çalışmadır. Hemşirelik 
öğrencilerinin cinsel sağlık konusundaki tutumlarını in-
celemek amacı ile yapılan araştırmada öğrencilerin bazı 
sosyodemografik özelliklerinin ölçek toplam puanında 
anlamlı farklar oluşturduğu bulunmuştur. Bulgulara göre, 
öğrencilerin sınıf düzeyi, yaşanan yer, cinsel sağlık bakımı 
konusunda eğitim alma durumu, cinsel sağlık bakımı ver-
me sıklığı ve bakım sırasında rahat olma düzeyi değişkenle-
rinin cinsel sağlık konusundaki tutumları etkilediği tespit 
edildi.

Bu araştırmada cinsel sağlık bakımı konusunda eğitim 
alan öğrencilerde cinsel sağlık konusunda en olumlu tu-
tuma sahip oldukları görülmektedir (F=17,993; p=0,000). 
Araştırma kapsamında bu bulguyu destekleyecek bir diğer 
sonuç ise cinsel sağlık bakımı konusunda eğitim alan öğ-
rencilerin ölçek puan ortalamasının (48,48±9,58) eğitim 
almayan öğrencilerin puan ortalamalarına (42,14±10,26) 
göre daha yüksek olmasıdır. Araştırma sonucu da literatür 
ile desteklenmektedir.[21,22,24–27] Cinsel sağlık eğitimi alan 
öğrencilerle yapılan bir araştırmada katılımcıların %60,4’ü 
cinsel bilgi düzeyini daha yeterli olarak değerlendirmiştir.
[25] Başka bir çalışmada ise, cinsel sağlık eğitimi alan öğ-
rencilerde cinsel sağlık bakımına ilişkin olumsuz mitlerin 
[26] ve olumsuz tutum ve inançların (β=-1,949, p <0,001) 
azaldığı[27] ve daha olumlu tutumların geliştirildiği tespit 
edilmiştir.[22] Ancak cinsel sağlığa ilişkin farkındalık geliş-
tirme, cinsel sorunları saptama ve çözüm önerileri sunma, 
istenmeyen gebeliklerin ve cinsel yolla bulaşan hastalıkla-
rın azaltılması gibi birçok yararı olan cinsel sağlık eğitimine 
her hemşirelik öğrencisi erişememektedir.[28] Yapılan çalış-
malarda hemşirelik öğrencilerinin büyük bir çoğunluğu-
nun cinsel sağlık bakımına ilişkin hiç ders almadığı sap-
tanmıştır.[20,29] Hemşirelik lisans eğitim müfredatlarında 
cinsel sağlık bakımına ilişkin derslerin seçmeli ders olarak 
sunulmaması ve daha detaylı anlatılmaması öğrencilerin 

cinselliğe ilişkin olumsuz tutumlar geliştirmesine neden 
olmaktadır.[30,31] Bu nedenle, cinsel sağlığı değerlendirme-
ye ilişkin eğitim müfredatına role-play[32] veya vaka ana-
lizi[33] gibi eğitim stratejilerinin uygulanması öğrencilerin 
olumlu tutum ve davranışları iyileştirmek için rehberlik 
edebilmektedir.

Çalışmada yer alan birinci sınıf hemşirelik öğrencilerinin 
toplam ölçek puanının 43,69±9,25 olarak bulundu. Ölçek 
puanının diğer sınıflara göre düşük olması hemşirelik öğ-
rencisi olma yılı ile cinsel sağlık hizmetlerine ilişkin tutum 
ve inanç arasında anlamlı bir ilişki olduğunu göstermek-
tedir. Bu durum cinsel sağlığa ilişkin derslerin müfreda-
tın ilk yıllarından itibaren başlatılması açısından oldukça 
önemlidir. Hemşirelik üçüncü sınıf öğrencileri sınıflar ara-
sında 49,26±10,26 puan ile en yüksek puan ortalamasına 
sahiptir. Bunun nedeni öğrencilerin üçüncü sınıf itibari ile 
Kadın Hastalıkları ve Doğum Hemşireliği dersini almaları 
olarak gösterebilmektedir. Bu ders öğrencilerin cinsel sağ-
lıkla ilgili bilgi ve becerilerinin desteklenmesini içermekte-
dir. Hemşirelik öğrencileri bilgi, beceri ve klinik uygulama 
eksikliklerini cinsel sağlık hizmeti sunmadaki temel engel-
leyici faktörler olarak görmektedirler.[34] Literatürde birin-
ci sınıf hemşirelik öğrencilerinin cinsel sağlık bakımına 
ilişkin daha olumsuz tutumları olduğu ve sınıf ilerledikçe 
olumlu tutumların geliştirdiği sonuçlarını belirten çalışma-
lar yer almaktadır.[20,26]

Bu araştırmaya katılan hemşirelik öğrencilerinin %29,4’ü 
gelecekteki hastaları ile cinsel sağlık hakkında konuşmaya 
hazır olmadıklarını belirtmişlerdir. Cinsel sağlığı konuşma 
ve tartışmanın önündeki engeller hemşirelik öğrencilerinin 
yetiştiği ve eğitim aldığı kültürden etkilenebilmektedir. 
Danimarka’da hemşirelik öğrencileri ile aynı ölçeğin kul-
lanılarak yapılan çalışmada ise katılımcıların %16’sının 
hazır hissetmedikleri saptanmıştır.[35] Danimarka ve diğer 
İskandinav ülkelerde cinselliğe ilişkin görüşler daha liberal 
olması nedeniyle diğer ülkelerden daha rahat konuşabil-
mektedir.[36] Batı ve Doğu ülkeleri ile ülkemizdeki cinsel 
sağlığa ilişkin tutum ve inançlar farklılık göstermektedir. 
Türkiye’de öğrenim gören hemşirelik öğrencileri Kanadalı 
hemşirelik öğrencilerinden cinsel sağlığa ilişkin daha olum-
suz tutum ve inançlara sahip olmaktadırlar.[37] Hemşirelik 
öğrencileri ile yapılan çalışmada, öğrenciler cinselliğin has-
talarla tartışılmayacak kadar mahrem ve özel bir konu ola-
rak gördüklerini belirtirken[38], Kanadalı hemşirelik öğren-
cilerinin ise hastaların cinsel sağlığını hemşireler tarafından 
değerlendirmelerini bekledikleri fikrine sahip oldukları 
görülmektedir.[39] Bu sonuçlar, ülkemizin Batı ülkelerine 
göre cinsellik konusunda hâlâ tabularının olduğunu gös-
termektedir. Bu nedenle bu durum ülkemizdeki hemşirelik 
öğrencilerinin hastaların cinselliğini konuşmaya yeterince 
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hazır olmadıkları ve bunun bütüncül bakımın önünde bir 
engel olduğunu gösterdiği düşünülmektedir.

Araştırmaya katılan hemşirelik öğrencilerinin bakım ve-
rirken cinsel sağlığı değerlendirme sıklığı ile cinsel sağlık 
konusundaki tutumları arasında anlamlı fark bulunmakta-
dır (F=22,811; p=0,000). Araştırmaya katılan öğrencilerin 
%13,5’i bakım verdiği bireyin cinsel sağlığını her zaman 
değerlendirdiğini belirtmişlerdir. Olumsuz tutumların var-
lığı öğrenci hemşirelerin bireyin cinsel sağlığını değerlen-
dirme sıklığına ve danışmanlık yapma becerilerini olumsuz 
etkilemektedir.[37] Literatürde cinsel sağlığı her zaman de-
ğerlendiren öğrenci hemşirelerin daha az veya hiç değer-
lendirmeyen öğrencilere göre daha olumlu tutumlarının 
olduğu bildiren çalışmalar mevcuttur.[26,27]

Cinsel sağlık bakımı verirken konfor düzeyi ile cinsel sağlık 
konusundaki tutumları arasında istatiksel olarak anlamlı 
bir ilişki vardır (F=83,637, p=0,000). Araştırmada cinsel 
sağlık konusundaki konuşurken rahat hisseden öğrencile-
rin daha olumlu tutuma sahiptirler. Aker ve arkadaşlarının 
(2018) araştırmasında öğrencilerin cinsellikle ilgili soru 
sorması durumunda kendini rahat hissettiklerinde daha 
olumlu tutum sergiledikleri sonucu bulguyu destekleme-
dir.[17] Hemşirelik öğrencileri cinsel sağlık bakımının bü-
tüncül bakımın bir parçası olduğunu bilmekte.[23] ancak 
bakım verdikleri bireylerin cinsel sağlık konusunda iletişi-
mi başlatmada kendilerini rahatsız hissettiklerini ve bu ko-
nulardan kaçındıklarını belirtmektedirler.[27,38] Bu sonuçlar 
hemşirelik öğrencilerinin bireylerin cinsel sağlığını değer-
lendirme ve iyileştirmedeki rollerine ilişkin farkındalık 
geliştirmeleri ihtiyacını ortaya koymaktadır. Bu kapsamda 
hemşirelik öğrencilerine verilecek lisans eğitiminde cinsel 
sağlık bakımının iletişimi başlatma engellerini azaltma ve 
konfor düzeylerini artırma gibi yararları olabileceği bildi-
rilmiştir.[18]

Ailesi ile birlikte yaşayan öğrencilerin, ev arkadaşı ile bir-
likte yaşayan veya öğrenci yurdunda kalan öğrencilere 
oranla daha fazla olumsuz cinsel sağlık tutumlarına sa-
hiptir (F=2,660; p=0,032). Cinsel sağlık ile ilgili konular 
ve sorunlar ailede ya da toplumda açıkça tartışılmadığı 
için bireyler çocukluk döneminden itibaren bu konuyu 
tabu olarak görmekte ve olumsuz tutumlar geliştirmek-
tedirler.[40]

Ulusal literatürde hemşirelik öğrencilerinin cinsel sağlığa 
ilişkin tutum ve inançlarını inceleyen çalışmalar bulunma-
sına karşın hemşirelik öğrencilerinin tutumlarını inceleyen 
çalışmaya rastlanmamıştır. Bu nedenle araştırmadan elde 
edilen sonuçların literatüre oldukça yararlı olacağı ve son-
raki çalışmalara kaynak olabileceği düşünülmektedir.
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Kadın Cinsel Sağlığı

Relationship between sexual myth and sexual attitudes 
in Turkish women and associated factors:  
A correlational study
Türk kadınlarında cinsel mit ve cinsel tutumlar arasındaki ilişki ve ilişkili faktörler: 
İlişkisel bir çalışma

Sıla Gül , Şahika Şimşek Çetinkaya

ÖZ

AMAÇ: Cinsel mitler, cinsellikle ilgili abartılı, yanlış ve bilimsel olma-
yan inanç ve düşüncelerdir. Cinsel mitler genellikle muhafazakar top-
lumlarda daha yaygındır. Cinsel mitler cinselliğe yönelik tutumumuzu 
etkileyebilir. Bu çalışma, Türkiye’deki kadınların cinsel mitleri ile cinsel 
tutumları arasındaki ilişkiyi ve ilişkili faktörleri belirlemek amacıyla 
yapılmıştır.
GEREÇ ve YÖNTEMLER: Bu araştırma ilişkisel ve tanımlayıcı bir çalışma-
dır. Çalışma Mayıs-Temmuz 2022 tarihleri arasında Türkiye’de kadın 
hastalıkları ve doğum polikliniklerine başvuran 150 kadın ile yürütül-
müştür. Veriler kişisel bilgi formu, Cinsel Mit Ölçeği (CMÖ) ve Kısa 
Cinsel Tutum Ölçeği (KCTÖ) kullanılarak toplanmıştır. Veriler IBM 
Sosyal Bilimlerde İstatistik Paket Programı (SPSS) sürüm 22 (Windows) 
paket programı ile analiz edilmiştir. Verilerin analizinde sayılar, yüzdeler, 
minimum ve maksimum değerler, ortalamalar, standart sapmalar ve bazı 
istatistiksel analizler kullanılmıştır.
BULGULAR: Katılımcılar CMÖ’den 73,90±17,56 puan, Hendrick 
Cinsel Tutum Ölçeğinden 80,58±7,59 puan almışlardır. Katılımcıların 
sosyodemografik özelliklerine göre CMÖ toplam puan ortalamaları 
arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05) ancak 
Hendrick Cinsel Tutum Ölçeği toplam puan ortalamaları arasındaki 
fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). Cinsel Mit Ölçeği ile 
Hendrick Cinsel Tutum Ölçeği arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
ilişki yoktur (p<0,05).
SONUÇ: Kadınların cinsellik hakkındaki bilgilerinin artırılması ve bu 
konuda sürekli eğitim verilmesi cinsel mitlerin azaltılmasına yardımcı 
olacaktır. Kadınlarda olumlu cinsel tutumların geliştirilmesi için cinsel 
tutumların ayrıca ele alınması önemlidir.
Anahtar Kelimeler: cinsellik, inançlar, kadınlar, tutum, Türkiye

ABSTRACT

OBJECTIVE: Sexual myths are exaggerated, false, and unscientific beliefs 
and thoughts about sexuality. Sexual myths are generally more prevalent 
in conservative societies. Sexual myths can affect our attitude towards 
sexuality. This study was conducted to determine the relationship and 
related factors between sexual myths and sexual attitudes among women 
in Türkiye.
MATERIAL and METHODS: This research is a relational and descriptive 
study. The study was conducted with 150 women who applied to the 
obstetrics and gynecology outpatient clinics in Türkiye between May and 
July 2022. Data were collected using a personal information form, the 
Sexual Myth Scale (SMS), and the Brief Sexual Attitude Scale (BSAS). 
The data were analyzed with IBM Statistical Package for Social Sciences 
(SPSS) for Windows program version 22. Numbers, percentages, 
minimum and maximum values, averages, standard deviations, and 
some statistical analyses were used to analyze the data.
RESULTS: Participants scored 73.90±17.56 points on the SMS and 
80.58±7.59 points on the Hendrick Sexual Attitudes Scale. According 
to the participants’ sociodemographic characteristics, the difference 
between the mean total scores of the SMS was statistically significant 
(p<0.05). Still, the difference between the mean total scores of the 
Hendrick Sexual Attitude Scale was not statistically significant (p>0.05). 
There was no statistically significant relationship between the SMS and 
the Hendrick Sexual Attitude Scale (p<0.05).
CONCLUSION: Increasing women’s knowledge about sexuality and 
providing continuous education on this subject will help to reduce 
sexual myths. It is important to address sexual attitudes separately to 
develop positive sexual attitudes in women.
Keywords: attitude, beliefs, sexuality, Türkiye, women
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INTRODUCTION

Sexuality is essential to each person’s personality, a ba-
sic human need. However, it also can not be separated 
from other aspects of life, such as quality of life and life 
satisfaction.[1] Cultural elements, societal norms, and 
religious convictions influence sexuality.[2] The subject 
of sexuality is generally taboo in conservative countries 
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like Türkiye.[3] Traditional religious doctrines discourage 
or delay sexual expression. Individuals internalize these 
teachings and then adopt them as their own. The man-
agement of female sexuality in Turkish culture is pro-
vided by externally imposed restrictions and cultural 
standards such as gender dignity and shame.[4] Men be-
lieve that having sex before marriage, engaging in active 
sexual behavior, having one-night stands, having multi-
ple sexual encounters, taking the initiative in sexual rela-
tions, and engaging in sexual intercourse are male rights, 
not women’s.[5] Lack of free discussion and information 
on sexual issues, the lack of scientific research are some 
of the important factors contributing to the emergence 
of sexual myths.[5,6] Sexual myth is information about 
sexual matters that people insist on being true but have 
no scientific value, exaggerated or false.[7] The primary 
reason that sexual myths exist is that sexuality is strongly 
tied to social value judgments in almost all communities, 
whether ancient or modern and that sexual topics are not 
openly discussed or spoken about.[8] Sexual myths affect 
people’s expectations about sexuality negatively, affecting 
sexual function in individuals causing negative emotions 
like fear, failure, and incompetence.[9] The formal educa-
tion system is to fall short of meeting people’s demands 
for sexuality education. This may make it difficult for 
women to access suitable information sources and in-
ternalize information about sexual myths. Sexual myths 
affect sexual attitudes in women and cause sexual dys-
function. Vaginismus has been observed to be the most 
common clinically diagnosed female sexual dysfunction 
in Türkiye. In a study investigating sexual problems in 
women in a city in Türkiye, it was stated that women 
have the most (67.3%) vaginismus.[10] There are stud-
ies on sexual myths with different sample groups in 
Türkiye[11,4,6], but the relationship between sexual myths 
and sexual attitudes has not yet been explored. Thus, the 
following research questions were developed in order to 
evaluate the relationship between sexual myth and sexual 
attitudes in women and associated factors:

• What are sexual myth and sexual attitude scores in 
women?

• Is there a correlation between sexual myth and sexual 
attitude in women?

• Is there a relationship between the socio-demographic 
characteristics of women and their sexual myths and 
attitudes?

• Is there a relationship between women and their sexual 
myths and sexual attitudes?

MATERIAL and METHODS

Study Design and Setting

This research is relational, descriptive study. The STROBE 
Checklist (Strengthening the Reporting of Observational 
Studies in Epidemiology) was applied in this study as a 
guideline.[12] This descriptive and relational study was 
conducted in Kastamonu Training and Research Hospital 
Gynecology and Obstetrics clinics between May and July 
2022.

Participants

It was studied with the age range of 18–65 since there is an 
increase in chronic diseases at 65 and above, and the age of 
first marriage is concentrated at 18.[13,14] Inclusion criteria 
for the study: a) being between the ages of 18 and 65; b) 
having no psychiatric diagnosis and no communication is-
sues; and c) being volunteer to participate.

Those who met the following criteria were excluded from 
the study: a) Having a condition that prevents communi-
cation; b) Failing to fill in or incompletely filling out data 
collection forms.

According to the Cohen criteria for effect size, which many 
social scientists prefer, an effect is considered small if it is 
less than 0.1, medium if it is between 0.3 and 0.5, and 
large if it is more than 0.5.[15] Because it comes in at a 
moderate to significant difference, an effect size of 0.5 is 
frequently used.[16] The minimum sample size was com-
puted using the G*Power version 3.1.7 (University of Kiel, 
Germany) program; the minimal sample size was calcu-
lated as 112 women, based on a medium effect size (0.3), 
power of 0.96, and alpha level of 0.005. From 15 May to 
15 July 2022, 174 people had their eligibility evaluated. 
However, 24 women were excluded because they declined 
to participate (n=18), had a mental diagnosis (n=3), or had 
communication issues (n=3). A hundred and fifty women 
were therefore included in the study using a convenience 
sample. It was used to determine the adequacy of the sam-
ple size of the post hoc power analysis. As a result of the 
power analysis, the power of the study was determined to 
be 0.084 at the 0.05 significance level and 95% confidence 
interval (Correlation H1=0.044, lower critical r=-0.160, 
Upper critical r=0.160, power 0.084).

Data Collection

With a face-to-face interview, the researcher gathered data 
using the patient information form, SMS, and BSAS. 
Collected data took approximately 15 minutes for each 
participant.



10 Androl Bul 2024;26:8-15

Data Collection Procedure

First, after the participants were briefed with information 
about the aim of the study, written approval was received 
from the women volunteering to participate in the study.

Data Collection Tools

The Personal Information Form: The Personal informa-
tion form was developed by researchers based on previous 
research.[3,8] The form included questions on age, educa-
tion, marital status, sexual activity, age of first marriage, 
the status of having a chronic illness, having social security)

Sexual Myths Scale (SMS): The scale was developed for 
Turkish culture by Gölbasi et al.[17] SMS was developed to 
measure the respondents’ extent of sexual myths. It was con-
firmed to be reliable and valid. The tool’s total Cronbach’s 
alpha coefficient was 0.91. The tool has 28 items and 8 
subscales. The scale’s lowest and maximum possible scores 
are 28, and 140, respectively. There is no cutoff point on 
the scale. The higher the score obtained from the scale the 
greater the number of sexual myths the person has.

Brief Sexual Attitudes Scale (BSAS): The scale developed 
by Hendrick et al.[18] was adapted into Turkish, and the va-
lidity-reliability study was performed by Karaçam et al.[19] 
The scale consists of 23 questions and four sub-dimensions. 
Five-point Likert-type scoring is done (Strongly Agree – 
Strongly Disagree). High scores from the total of the scale 
indicate that the individual has an ideal, healthy, and bal-
anced sexual attitude. In contrast, low scores indicate that 
the individual is in a self-centered sexual life and has a far-
from-ideal attitude. The scale contains four subdomains: 
Permissiveness (items 1–10), Birth Control (items 11–13), 
Communion (items 14–18), and Instrumentality (items 
19–23). The overall score ranges from 23 to 115. The low 
score obtained from the affirmativeness sub-dimension was 
related to his random sexual life and his attitude towards 
this life; the high score obtained from Birth Control indi-
cates the tendency to prefer responsible and tolerant sex-
uality and the sexual partner to be at the center; The high 
score obtained from sharing expresses the tendency to ideal 
sexual attitude acceptable by the society, and the low score 
obtained from Evaluation as a Tool, the tendency to center 
oneself in sexual life, biological and Utilitarian sexual atti-
tude. For the total score, the Communion, Permissiveness, 
Birth Control, and Instrumentality subdomains, respec-
tively, the Turkish version of the scale’s Cronbach’s alpha 
values were determined to be 0.85, 0.86, 0.84, 0.69, and 
0.69[19] According to the study’s goals, the scale’s overall 
score was taken into account in the analyses, and a value of 
0.72 was determined for Cronbach’s alpha.

Ethical Considerations

The study was approved by the Kastamonu University 
Clinical Research Ethics Committee (Decision No: 2022 
KAEK-28). The researcher first explained the purpose of 
the study and obtained written consent. The study’s partic-
ipants were permitted to leave at any moment and without 
giving a reason.

Data Analysis

The data were analyzed with IBM Statistical Package for 
Social Sciences (SPSS) for Windows program version 22. 
In addition to numbers, percentages, minimum and maxi-
mum values, averages, and standard deviations, the statisti-
cal analyses in the table below were used to analyze the data 
(Table 1). The normality distribution analyses of the data 
are presented in Table 2, all data are typically distributed.

RESULTS
As a result of the study, the Cronbach α value of the Sexual 
Myth Scale was found to be 0.895, and the Cronbach α 
value of the Brief Sexual Attitude Scale was 0.537 (Table 
3). According to the demographic characteristics of the 
women participating in the research, most of them are be-
tween the ages of 36–50, their spouses have a high school 
education and higher education, they are married and sex-
ually active, the first marriage is between the ages of 19–34 
and the first menarche is between the ages of 13–16, they 
apply to the hospital due to gynecological diseases. It was 
determined that they had 3 children, had no chronic dis-
ease, and had social security (Table 4). Participants scored 
73.90±17.56 from the SMS and 80.58±7.59 from the 
Hendrick Sexual Attitudes Scale (HSAS) (Table 5).

Table 1. Statistical tests used in data analysis

In normally distributed 
measurements

In non-normally 
distributed 

measurements

Comparison of 
paired groups

T-test in independent 
groups -

Comparison of 
multiple groups

Variance analysis
(As further analysis, 

LSD was used in cases 
where variances were 

homogeneous, and 
Dunnet C was used in 

cases where it was not).

-

Relational 
inferences

Pearson correlation 
analysis -

Internal validity Cronbach α coefficient

Normality 
distribution of data Kurtosis and skewness coefficients

LSD: least significant difference.
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Table 2. Normal distribution table of continuous variables 
in the study

Skewness
Number of floors

Kurtosis
Number of floors

Continuous 
variables N Statistics

Standard 
error Statistics

Standard 
error

Sexual myths 
scale

150 0.136 0.198 -0.102 0.394

Hendrick sexual 
attitude scale

150 -0.252 0.198 1.341 0.394

Table 3. Internal validity coefficients
Scale Cronbach α

Sexual myths scale 0.895

Hendrick sexual attitude scale 0.537

Table 4. Demographic characteristics of participants

n %

Age

18–25 51 34.0
26–35 42 28.0
36–50 52 34.7
51–65 5 3.3

Educational status

Primary school 44 29.3
High school 49 32.7

University education 
and above 57 38.0

Marital status
Single 42 28.0

Married 108 72.0

Sexual activity
Active 98 65.3

Not active 52 34.7

First marriage age
Not married 37 24.7

15–18 31 20.7
19–34 82 54.7

First menstrual age
9–12 42 28.0

13–16 100 66.7
16 years and older 8 5.3

Reason for coming to 
the hospital

Pregnancy 37 24.7
Gynecological diseases 104 69.3

Family planning 9 6.0

Number of children
0 55 36.7

1–3 85 56.7
4–6 10 6.7

Chronic disease
There is 37 24.7

None 113 75.3

Social security
There is 118 78.7

None 32 21.3

Spouse education 
status

No spouse 40 26.7
Primary school 33 22.0

High school 46 30.7
University education 

and above 31 20.7

Table 5. Distribution of scores from sexual myths scale and 
Hendrick sexual attitude scale
Scale and subscales n min. max. mean SS.

Sexual myths scale 150 32.00 123.00 73.90 17.56

Hendrick sexual 
attitude scale 150 55.00 103.00 80.58 7.59

In Table 6, the difference in the total mean score of the 
SMS according to age, education status, marital status, 
sexual activity, age at first marriage, age of first menstru-
ation, number of children, social security, and co-educa-
tional quality is statistically significant (p<0.05). In the 
advanced analysis least significant difference (LSD) test, 
which was carried out to determine from which group the 
difference according to age originates, the scores of those in 
the 18–25 age group were lower than those in the 26–35 
and 36–50 age groups. This situation can be expressed as 
a <b, c. Least significant difference test was carried out to 
determine from which group the education level difference 
originated; it was determined that the education levels dif-
fered. Elementary school graduates had higher scores than 
high school, university, and higher graduates. In addition, 
the scores of high school graduates are higher than those 
of university and higher graduates. This can be expressed 
as a >b >c.

Those who are married and sexually active have a higher 
average score. Least significant difference test was carried 
out to determine from which group the difference was 
caused by the age at first marriage; it was observed that all 
groups differed. The scores of those in the 15–18 age group 
were higher than those in the 19–34 age group and unmar-
ried. The scores of those in the 19–34 age group were also 
higher than those not married. This can be expressed as: 
b >c >a. LSD, which was carried out to determine which 
group caused the difference according to the age of first 
menstruation, was determined that the scores of those at 
the age of 9–12 at the first menstruation were higher than 
the scores of those at the age of 13–16 and 16 years of 
age at the first menstruation. This can be expressed as a 
>b >c. Least significant difference test was conducted to 
determine which group caused the difference according to 
the number of children. It was determined that the scores 
of those without children were lower than those with 4–6 
and 1–3 children. This can be expressed as a >c, b. The 
mean score of those with chronic diseases and those with-
out social security was found to be higher. In the further 
analysis to determine from which group the difference aris-
es according to the level of peer education (Dunnet C), It 
was determined that the scores of those who did not have a 
spouse were higher than those whose spouses had primary 
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Table 6. Comparison of sexual myths scale scores by demographic characteristics

n
Sexual myths scale

mean SS. test p

Age

18–25(a) 51 66.96 19.77

F=4.633 0.004
a < b, c

26–35(b) 42 75.83 15.90

36–50(c) 52 79.04 14.18

51–65(d) 5 75.00 21.01

Educational status

Primary school (a) 44 81.86 14.42

F=9.990 0.000
a >b >cHigh school (b) 49 74.71 17.62

University and above (c) 57 67.05 17.21

Marital status
Single 42 62.93 16.62

t=-5.168 0.000
Married 108 78.17 16.05

Sexual activity
Active 98 77.42 17.72

t=3.494 0.001
Not active 52 67.27 15.31

First marriage age

Not married (a) 37 63.00 15.48

F=13.367 0.000
b >c >a15–18 (b) 31 82.84 12.52

19–34 (c) 82 75.44 17.75

First menstrual age

9–12 (a) 42 79.21 19.42

F=3.312 0.039 a >b >c13–16 (b) 100 72.33 16.80

16 years and older (c) 8 65.63 8.73

Reason for coming to the hospital

Pregnancy 37 77.73 16.03

F=1.178 0.311Gynecological diseases 104 72.70 18.15

Family planning 9 72.00 15.86

Number of children

0 (a) 55 66.47 18.66

F=10.448 0.000
a >c, b1–3 (b) 85 77.13 14.45

4–6 (c) 10 87.30 20.78

Chronic disease
There is 37 78.22 16.74

t=1.735 0.085
None 113 72.49 17.66

Social security
There is 118 72.30 17.01

t=-2.175 0.031
None 32 79.81 18.53

Spouse education status

No spouse (a) 40 63.03 16.22

F=9.941 0.000
a <b, c, d.

Primary school (b) 33 82.48 13.56

High school (c) 46 77.57 19.53

University and above (d) 31 73.35 12.69

school, high school, university or higher education. This 
can be expressed as a <b, c, d.

Table 6, shows that the difference in the total mean score 
of the SMS according to the reason for coming to the hos-
pital and the chronic disease status was not statistically 
significant (p>0.05). As seen in Table 7, the total mean 
score of the HSAS is statistically related to age, education 
status, marital status, sexual activity, age at first marriage, 
age at first menstruation, reason for coming to hospital, 
child, chronic illness, social security, and spouse’s educa-
tional status. It was determined that it was not significant 
(p>0.05). Table 8, shows no statistically significant rela-
tionship between the SMS and HSAS (p<0.05). In Table 9, 

simple regression analysis was applied to reveal the extent 
to which the HSAS variable, which is thought to be effec-
tive on the SMS of the participants, predicted the SMS. 
As a result of this analysis, it was determined that there 
was no significant relationship between the HSAS and the 
SMS (R=0.002, R2 adjusted=-0.007, F (1.148)=0.001; 
p=0.980).

DISCUSSION

The meaning of sexuality varies from culture to culture. 
Cultural norms and sexual behaviors are intertwined because 
individuals learn how to behave and understand the world 
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Table 7. Comparison of Hendrick sexual attitude scale scores by demographic characteristics
Hendrick Sexual Attitude Scale

n mean SS. test p

Age

18–25 51 78.41 6.55

F=2.359 0.074
26–35 42 81.95 8.77
36–50 52 81.73 7.11
51–65 5 79.20 8.84

Educational status
Primary school 44 80.14 8.63

F=0.112 0.894High school 49 80.86 6.26
University education and above 57 80.68 7.90

Marital status
Single 42 78.74 7.97

t=-1.868 0.064
Married 108 81.30 7.36

Sexual activity
Active 98 81.16 7.61

t=1.294 0.198
Not active 52 79.48 7.51

First marriage age
Not married 37 79.22 7.96

F=1.050 0.35315–18 31 80.19 8.01
19–34 82 81.34 7.26

First menstrual age
9–12 42 80.17 5.88

F=0.158 0.85413–16 100 80.82 8.32
16 years and older 8 79.75 6.61

Reason for coming to the hospital
Pregnancy 37 82.08 7.10

F=1.192 0.307Gynecological diseases 104 80.23 7.92
Family planning 9 78.44 4.67

Number of children
0 55 79.67 7.46

F=0.680 0.5081–3 85 81.20 6.91
4–6 10 80.30 12.91

Chronic disease
There is 37 79.95 8.19

t=-0.584 0.560
None 113 80.79 7.42

Social security
There is 118 80.93 8.06

t=1.358 0.179
None 32 79.28 5.45

Spouse education status

No spouse 40 78.73 8.17

F=1.532 0.209
Primary school 33 80.55 7.30 

High school 46 80.89 7.71
University education and above 31 82.55 6.70

Table 8. The relationship between the sexual myths scale and the Hendrick sexual attitude scale
Sexual myths scale Hendrick sexual attitude scale

Sexual myths scale
r 1 -0.002
p - 0.980
n 150 150

Hendrick sexual attitude scale
r -0.002 1
p 0.980 -
n 150 150

Table 9. Regression analysis between sexual myths scale and Hendrick sexual attitude scale
Beta Standard error Standard beta t p 95% confidence interval

Constant coefficient 74.278 15.381 - 4.829 0.000 43.884 104.672

Hendrick sexual attitude scale -0.005 0.190 -0.002 -0.025 0.980 -0.380 0.371
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through culture.[20] The participants scored 73.90±17.56 
points on the SMS, which can be taken with a maximum 
score of 140 points, and 80.58±7.59 points on the HSAS, 
which can be taken with a maximum score of 115. These 
findings indicate that the participants had moderate levels of 
sexual myths and had a balanced sexual attitude close to the 
ideal. In this study, the sexual myth scores of women between 
18–25 were lower than other age groups, indicating that this 
group had less misinformation about sexuality. In the study 
of Korkmaz & Çetin [21] unlike this study, it was determined 
that the sexual myth score of women did not change with 
age. It was concluded that sexual myths increased as the 
educational level of the women and their husbands, if any, 
decreased. The mean score of sexual myths was higher in 
married women, sexually active women and women without 
social security. As the age at first marriage and menstruation 
decreased, the mean score of sexual myths increased. It is 
thought to be due to the belief that a healthy body is the basis 
of healthy sexuality and the prejudice that decreasing age will 
negatively affect sexual life and satisfaction. As the number of 
children increases, the mean score of sexual myths decreas-
es. Sexual health and function can be significantly impacted 
by a chronic illness and its associated treatment-related side 
effects.[22] However, this study concluded that the difference 
in the total mean score of the SMS according to the reason 
for coming to the hospital and chronic disease status was not 
statistically significant (p>0.05).

The difference in the mean total score of HSAS according 
to age, educational status, marital status, sexual activity, 
age at first marriage, age at first menstruation, the reason 
for coming to the hospital, number of children, chronic 
disease, social security, and spouse’s educational status was 
not statistically significant (p>0.05). The reason why at-
titudes do not change according to these variables is that 
wrong, unrealistic and unscientific sexual myths are some-
times accepted as accurate in society, which is under the 
influence of strict religious rules, customs, and traditions. 
The inability of women to receive information about sex-
uality due to the lack of institutional sexual education in 
Türkiye causes sexual myths to rise. Türkiye’s national cur-
riculum does not include sexual education. A sex educa-
tion course is only offered as an elective lesson in a relative-
ly small number of university schools.[23] The sources of 
sexual information that begin in adolescence are typically 
friends, television, publications, and the internet.[24] These 
sites, which are mainly incomplete or, even worse, give in-
accurate information, help to spread misconceptions and 
biases regarding sexuality. However, it can be said that as 
the age of marriage increases, the increase in access to the 
right source and the correct information and the freedom 
of sexuality with marriage effectively decrease the sexual 
myth score, but the effect of sexual myths continues.

When sexual myth studies including men are examined, 
it is seen that men have more sexual myths compared to 
women.[25–27] The reasons for this situation are shown 
among the reasons for men’s more active and dominant 
character in society, the effort to prove this in men, and 
their distorted beliefs about sexuality.[28] On the other 
hand, in a prospective case-control study consisting of 60 
trans women as case group and 60 healthy male individu-
als as a control group, it was found that healthy male in-
dividuals had higher levels of belief in sexual myths and 
lower levels of anxiety and depression than trans women 
(p=0.000).[29] Studies show that men have more sexual 
myths than women and trans women.

Unlike our study, In their study with university students, 
Weeden and Sabini[30] found that sexual attitudes were 
substantially correlated with the number of sexual part-
ners, the age of early sexual intercourse, and the number 
of partners. Sexual attitude is critical in shaping sexuali-
ty; it is based on life and experiences and has a directing 
or dynamic effect on the behavior of individuals.[31] This 
study shows no statistically significant relationship exists 
between the SMS and HSAS (p<0.05). Simple regression 
analysis also showed no significant relationship between 
the HSAS and SMS (R=0.002, R2adjusted=-0.007, F 
(1,148)=0.001; p=0.980). Someone who has sexual myths 
may exhibit the opposite attitude. Instead of seeing sexual 
myths and sexual attitudes as complementary to each oth-
er, they should be considered critical issues that need to be 
addressed separately.

CONCLUSION and RECOMMENDATIONS

As a result, the participants scored 73.90±17.56 points on 
the SMS and 80.58±7.59 points on the HSAS. The differ-
ence in the mean total score of the SMS according to some 
sociodemographic characteristics was statistically significant 
(p<0.05). Hendrick sexual attitudes scale total mean score 
difference is not statistically significant (p>0.05). In other 
words, no statistically significant relationship exists between 
the SMS and the HSAS (p<0.05). In order to lay the foun-
dations of a healthy society, it is essential to provide accurate 
and reliable information to individuals at an early age before 
they acquire misinformation from different sources and put 
their health at risk. The inclusion of sexual education issues 
in the education system of our country and the organization 
of understandable training on this subject by specialists in 
the hospital should be supported. Our recommendations 
include developing policies and ensuring that these policies 
are sustainable. In this way, unrealistic sexual myths and at-
titudes of individuals will be replaced by factual information 
based on scientific sources, and the transfer of information 
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between generations will continue correctly. Increasing the 
comprehensiveness of the studies will provide more infor-
mation by including other studies conducted in various re-
gions of Türkiye with different parameters and men.

Limitations

Although gender plays a vital role in sexuality, only women 
were included in this study. In addition, the study was per-
formed in a single center, so the findings cannot be applied 
to the entire Turkish population. Besides its limitations, 
the sample calculation was made using the G*Power ver-
sion 3.1.7 (Kiel University, Germany) program. Reaching 
more than the minimum number of samples formed the 
vital feature of the study.
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Kadın Cinsel Sağlığı

Sexual dysfunction and associated factors in menopausal 
women: A correlational study
Menopozdaki kadınlarda cinsel disfonksiyon ve ilişkili faktörler:  
Bir ilişkisel çalışma

Ekin Dila Topaloğlu Ören1 , Gül Ertem2

ÖZ

AMAÇ: Bu çalışmanın amacı menopozdaki kadınlarda cinsel disfonk-
siyon riskini saptamak ve kadınların cinsel disfonksiyonları ile ilişkili 
faktörleri belirlemektir.
GEREÇ ve YÖNTEMLER: Bu tanımlayıcı ve ilişkisel çalışma bir eğitim 
araştırma hastanesinin jinekoloji polikliğine gelen 304 menopozdaki ka-
dın ile Türkiye’nin batısı İzmir’de Haziran 2019 ve Şubat 2020 tarihleri 
arasında yürütülmüştür. Veriler “Tanıtıcı Bilgi Formu” ve “Kadın Cinsel 
Fonksiyon İndeksi (KCFİ)” ile toplanmıştır.
BULGULAR: Menopozdaki kadınların yarısından fazlasının (%258/84,9) 
cinsel işlev bozukluğu riski altında olduğu ve kadınların cinsel istek, 
uyarılma ve tatmin alanlarındaki puanların daha düşük olduğu belirlen-
miştir. Sonuçlar, menopoz süresinin (ORad 1,34; %95 IC 1,07–1,68) 
ve lise altı eğitim düzeyi olan (ORad 2,67; %95IC 1,07–6,70), obez 
olan (ORad 15,09; %95 IC 3,27–69,66) ve vajinal doğum yapan ka-
dınların (ORad 2,91; %95 IC 1,11–7,62) cinsel disfonksiyonla anlamlı 
düzeyde ilişkili olduğunu göstermektedir.
SONUÇ: Cinsel disfonksiyonun menopozdaki kadınlarda yüksek pre-
valansta görüldüğü saptanmıştır. Menopoz süresinin uzaması, eğitim 
düzeyinin düşük olması, obezite ve vajinal doğum yapmak cinsel fonk-
siyonları olumsuz yönde etkilemiştir. Sağlık profesyonelleri (özellikle 
jinekolojist ve jinekoloji hemşireleri), menopozdaki kadınların yaşadığı 
cinsel disfonksiyonlar ve bunları etkileyen faktörler konusunda kadınla-
ra eğitim ve danışmanlık sağlamalıdır.
Anahtar Kelimeler: cinsellik, cinsel disfonksiyon, kadın sağlığı, KCFİ, 
menopoz

ABSTRACT

OBJECTIVE: This study aimed to determine the risk of sexual 
dysfunctions in menopausal women and to detect the associated factors 
of sexual dysfunctions of women in western Türkiye.
MATERIAL and METHODS: This descriptive and correlational study was 
conducted with 304 menopausal women who came to the gynecology 
policlinic of a training and research hospital in Izmir, western Türkiye, 
between June 2019 and February 2020. Data were collected using the 
“Descriptive Information Form”, and “ Female Sexual Function Index 
(FSFI)”.
RESULTS: More than half (258/84.9%) of the menopausal women 
were at risk of sexual dysfunction with lower scores in the domains of 
sexual desire, arousal, and satisfaction. Results showed that duration 
of menopause (ORad 1.34; 95% CI 1.07–1.68) and women under 
high school (ORad 2.67; 95% CI 1.07–6.70) and those who were 
obese (ORad 15.09; 95%  CI 3.27–69.66) and those who gave vaginal 
delivery (ORad 2.91; 95% CI 1.11–7.62) was significantly associated 
with sexual dysfunction.
CONCLUSIONS: Sexual dysfunction was reported with a high prevalence 
in menopausal women. Sexual function was negatively affected by 
increased duration of menopause, low education level, obesity, and 
vaginal delivery. Health professionals (especially gynecologists and 
gynecology nurses) should provide education and counseling to women 
regarding the sexual dysfunctions experienced by menopausal women 
and the associated factors.
Keywords: sexuality, sexual dysfunctions, women’s health, FSFI, 
menopause

16

INTRODUCTION

Sexuality is a complex process associated with the neuro-
logical, vascular, and endocrine systems and is an import-
ant determinant of women’s health status and quality of 
life.[1–4] It is very difficult to understand because sexuali-
ty has a multifaceted and private aspect and is affected by 
individual and cultural reasons. Many factors throughout 
life can affect sexuality in women, causing sexual health 
problems and sexual dysfunctions. Sexual dysfunction 
in women is expressed as significant distress or difficulty 
in interpersonal relationships, which is affected by many 
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biological, psychological, and individual factors that in-
crease with age.[3,5,6] In studies conducted in different 
countries, sexual dysfunction in women was frequently 
measured with the Female Sexual Function Index (FSFI), 
and the results of the study showed that the risk of sexual 
dysfunction in women varies between 42–86.6%.[1,7–12] In 
studies conducted in Türkiye, it was observed that the risk 
of sexual dysfunction varies between 45.5–78% in wom-
en of reproductive age.[3,13–16] Studies in other countries 
conducted in this area, the risk of sexual dysfunction in 
women was found to be between 42–86.6%.[1,7–10,12] In 
previous studies, it was observed that sexual problems and 
sexual dysfunction significantly negatively affect women’s 
health and quality of life.[5,7,12]

Menopause is an important period when women experi-
ence physical, psychological, and hormonal changes and 
some related problems. One of the most important prob-
lems experienced by women during menopause is sexual 
dysfunction which is ignored but very common.[1,4–6,10,11] 
Sexual dysfunctions experienced by women during meno-
pause cause menopause to be more problematic and neg-
atively affect women’s sexual health. During menopause, 
sexual life is affected by the type of menopause, vasomo-
tor, urogenital, psychosocial symptoms, and the physi-
cal and psychological changes women experience during 
this period. Sexual dysfunction and sexual problems 
during menopause is a health problem that significantly 
affects the sexual health and sexual life of women. The 
most common sexual problems and sexual dysfunction 
in menopausal women are decreased sexual desire, arous-
al, and satisfaction, orgasmic disorder, loss of lubrication, 
vaginal dryness, pain, and dyspareunia.[2,3,6,11,17] Previous 
studies in Türkiye mostly focused on sexual dysfunc-
tions experienced by women of reproductive age.[3,13–15,16] 
Sexual dysfunctions of women in menopause period and 
the associated factors of them are neglected. On the oth-
er hand, sexuality, sexual dysfunctions and sexual health 
are multidimensional concepts that continue throughout 
life. Menopause is an important part of women’s lives and 
during this period, women experience many problems in 
their sexual lives with the effect of physical and psycho-
logical changes. Very few study data examine the sexu-
al dysfunctions of menopausal women in Türkiye.[4,15] 
However, in our study, we comprehensively determined 
the risk of sexual dysfunctions and the associated factors 
in menopausal women in Izmir in western Türkiye, and 
we revealed the current results and have emphasised the 
importance of the subject again in our study. Thus, in 
our study, we have determined in detail the associated 
factors that health professionals should pay attention to 

when counselling and educating women in the meno-
pausal period about sexuality, sexual dysfunction, and 
sexual health. Based on this information; Our study will 
enable health professionals to detect the risk of sexual 
dysfunctions in menopausal women at an early stage and 
it will enable them to take an active role in the care and 
treatment of women who have this problem. In addition, 
our study provides health professionals with data on the 
associated factors of sexual dysfunctions. Based on this 
rationale, this study aimed to determine the risk of sexu-
al dysfunctions in menopausal women and to detect the 
associated factors of the sexual dysfunctions of women in 
Izmir in western Türkiye.

Research Questions

The present study was conducted to answer the following 
questions;

• What is the risk of sexual dysfunctions in women in the 
menopause period?

• What are the associated factors of sexual dysfunctions 
of women in the menopause period?

MATERIAL and METHODS

Study Design and Participants

A descriptive and correlational study was conducted with 
menopausal women who applied to the gynecology poli-
clinic of a training and research hospital in Izmir in west-
ern Türkiye from June 2019 to February 2020. The pop-
ulation of the study consists of 1100 women who applied 
to the gynecology policlinic (for routine control) between 
January and December 2018. On the other hand, the 
sample size was calculated with a 95% confidence interval 
and 0.05 sampling error using the N=t2pq /d2 (N-1)+t2pq 
formula with a known population sampling method and 
was determined as approximately 280 people.[18] The gy-
necology policlinic of the designated hospital visited two 
days a week between June 2019 and February 2020. A to-
tal of 448 menopausal women (Women who have amen-
orrhea for at least 12 months) were invited to participate 
in this study. During the study, 144 women were not in-
cluded in the sample because 92 women did not meet 
the inclusion criteria (29 women were sexually inactive, 
16 women were unmarried, 21 women had a psychiatric 
illness, 19 women did not know Turkish, 7 women were 
illiterate), 33 women refused the study and 19 women 
did not complete the questionnaires. This study was con-
ducted with 304 menopausal women. Volunteer women 
who met the inclusion criteria were randomly selected. 
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At the end of the study, post-hoc power analyses showed 
that with an effect size of 0.80 and a 95% confidence 
interval and 5% error for the ANOVA analyses results 
showed that 272 individuals were sufficient to complete 
the study. This study was completed with 304 sexually active 
menopausal women.

Setting

This study was performed in a training and research hospi-
tal in Izmir in western Türkiye. Data collection took place 
over nine months. The reason why the research was con-
ducted in this hospital; it is one of the most preferred hos-
pitals among women, having an obstetrics and gynecology 
policlinic and easy access (in the city center).

Dependent and Independent Variables of the Study

The independent variables of the study were socio-demo-
graphic, obstetric, menopausal period, healthy lifestyle and 
sexual life characteristics of menopausal women. The de-
pendent variables of the study were the sexual dysfunction 
levels of menopausal women.

Data Collection Tools

The data of the study were collected using the “Descriptive 
Information Form” and “Female Sexual Function Index 
(FSFI)”. All forms were collected by face-to-face interview 
and filled out by the women (self-reporting method). The 
completion of forms took approximately 15 minutes.

Descriptive Information Form

The “Descriptive Information Form” was prepared by the 
researchers based on previous studies.[2,3,5,11,17] The form 
consists of 26 questions about the women’s socio-demo-
graphic characteristics (age, level of education, partner’s 
level of education, working status, economic status, family 
type, living place, satisfaction in marriage, duration of mar-
riage) (9 questions), obstetric characteristics (Number of 
pregnancies, living child, first and last delivery age, mode 
of delivery, abortion, family planning) (7 questions), char-
acteristics of the period of menopause (Menopause type, 
duration of menopause, HRT [Hormone Replacement 
Therapy] use) (3 questions), healthy lifestyle characteris-
tics (BMI, smoking, chronic disease, incontinence, urinary 
tract infection) (5 questions) and sexual life characteristics 
(Sexual intercourse frequency, problem with sexual life) 
(2 questions). To improve the comprehensibility, appli-
cability, and filling time of the “Individual Introduction 
Form,” a pre-application was administered to 10 meno-
pausal women before the research started. The menopausal 

women included in the pre-application were not included 
in the study sample. After the pre-application, some of the 
questions that were found to be difficult to understand 
were rearranged.

Female Sexual Function Index (FSFI)

The FSFI is a 19-item Likert-type scale that evaluates sexu-
al dysfunction in women. The validity and reliability study 
of the FSFI was conducted by Rosen et al. in 2000, and 
the Cronbach’s alpha coefficient was found to be 0.82, and 
the test-retest reliability was found to be 0.79–0.86.[19] The 
Turkish validity and reliability analysis of the scale was per-
formed by Öksüz and Malhan in 2005. The Cronbach’s 
alpha coefficient of the scale, which was adapted into 
Turkish, was 0.95, and the test-retest reliability was 0.75–
0.95.[20] The scale consists of six separate headings: desire, 
arousal, lubrication, orgasm, satisfaction, and pain. Each 
title is scored 0 or between 1 and 6. The lowest score is two 
(2) and the highest score is thirty-six. A higher score means 
better function. The FSFI is an important scale in the eval-
uation of women’s sexual functions, and the cut-off point 
is specified as 26.55.[12,21] The Cronbach’s alpha coefficient 
of the scale in the study was 0.97.

Data Collection

After obtaining ethical approval from the university and 
the study hospital, the first researcher contacted the rele-
vant nursing departments at the hospital to support this 
study. The researcher interviewed menopausal women who 
came to the gynecology policlinic of a training and research 
hospital for routine control. Before giving the forms, the 
researcher made explanations about the purpose of the 
study, the benefits to be obtained from the research, the 
time they would spend for the interview, and obtained ver-
bal and written consent from the women. Informed con-
sent was obtained from all women included in the study. 
After signing the consent forms, the recruited menopausal 
women filled out a “Descriptive Information Form”, the 
Turkish version of FSFI. Filling out the forms took ap-
proximately 15 minutes. Researcher were ready to explain 
the women’s questions. All forms were collected by face-
to-face interview and filled out by the menopausal women 
(self-reporting method) in a suitable room of the hospital. 
The privacy of women was taken care of.

Ethics

Ethical approval was obtained from Izmir Katip Çelebi 
University Non-Interventional Clinical Research Ethics 
Committee (Date: 25.04.2019, IRB: 179) and permis-
sion from the hospital where the study was conducted 
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(Date: 10.06.2019, IRB: 67938315/604.02). The study 
protocol was approved by the institutional review board 
of the Izmir Provincial Health Directorate. Permission 
was obtained from the researchers who conducted the 
Turkish validity and reliability of the scales used in the 
study. The purpose, nature, confidentiality, anonymity 
and right of women to refuse to participate in the study 
were explained to the participants. Written and ver-
bal consent was obtained from woman who voluntarily 
agreed to participate in the study and met the inclusion 
criteria. Informed consent was obtained from all wom-
an included in the study. The research was conducted 
in accordance with the Principles of the Declaration of 
Helsinki (Good clinical practices, and all applicable laws 
and regulations).

Data Analysis

The analysis of the data obtained from the research was car-
ried out in the IBM Statistical Package for Social Sciences 
(SPSS) program version 25.0 statistical package program. 
Categorical variables were presented as numbers (n), and 
percentages (%), whereas continuous variables were de-
scribed using means and standard deviations (SD). The 
Kolmogorov-Smirnov test was used to evaluate normality. 
Spearman correlation test was used to show the relationship 
between FSFI domains and total score with the mean age, 
marriage duration, and menopause duration (year). Mann 
Whitney U test and Kruskal-Wallis test were used to test 
the difference between FSFI domains and total score and 
groups of categorical variables. The effect of the independent 
variables on the response variable (FSFI score ≤26.55) was 
assessed by multiple logistic regression, with adjusted odds 
ratios (ORad) and 95% confidence intervals (95% CIs). For 
the inclusion of variables in the logistic model, the criteri-
on of p<0.20 was established in the multivariate analysis. In 
all tests, p<0.05 was adopted as a significant difference or 
association.

RESULTS

The mean age and duration of marriage year of the wom-
en were 51.14±6.74 and 28.52±9.21, respectively. Of the 
women, 68.4% had an education level under high school, 
82.3% were not working 57.2% had middle income and 
82.9% had a vaginal delivery. More details of the socio-de-
mographic and obstetric data for the women are shown in 
Table 1.

Most of the women were in physiological menopause 
(73.7%) and the mean of the menopausal year was 
5.69±4.98. Most of the women had a normal BMI (73.7%) 

Table 1. Characteristics of socio-demographic and obstetric

Characteristics Mean ± SD

Age
Duration of marriage
First delivery age
Last delivery age

51.14±6.74 (min: 34, max: 67)
28.52±9.21 (min: 5, max: 52)
23.17±4.93 (min: 14, max: 37)
30.27±5.23 (min: 18, max: 45)

n %

Education
Under high school
High school and above

208
96

68.4
31.6

Partner of Education
Under high school
High school and above

182
122

59.9
40.1

Work
Working
Not working

54
250

17.7
82.3

Economic status
Low
Medium
High

76
174
54

25.0
57.2
17.8

Family type
Nuclear
Extended 

232
72

76.3
23.7

Living Place
Urban
Rural

98
206

32.2
67.8

Satisfaction in marriage  
Satisfaction
Unsatisfaction 

280
24

92.1
  7.9

Number of pregnancies
0
1
2
3
4 and above

12
28
80
74

110

  3.9
  9.2
26.3
24.4
36.2

Living child
0
1
2
3
4 and above

12
52

108
80
52

   3.9
17.1
35.5
26.4
17.1

Mode of delivery†
Cesarean
Vaginal

50
242

17.1
82.9

Abortion†
Experienced
Unexperienced

92
200

31.5
68.5

Family planning
No
Pill
RIA
Condom
Coitus interraptus

32
22

122
46
82

10.5
  7.2
40.1
15.1
27.1

SD: Standard deviation; RIA: Intrauterine device; †Calculated over: n=292.



20 Androl Bul 2024;26:16-27

and were not smoking (77.6%). The frequency of sexual 
intercourse was once a week in one-third of the women 
(34.2%). More details information about the characteris-
tics of the women’s period of menopause, healthy lifestyle, 
and sexual life are given in Table 2.

Risk of sexual dysfunction is observed in 84.9% of wom-
en (FSFI score ≤26.55). FSFI-related women; the total 
score was 18.78±8.65, and the domain score was desire; 
2.91±1.15, arousal 2.95±1.53, lubrication 3.32±1.75, 
orgasm 3.24±1.78, satisfaction 2.96±1.57 and pain 
3.38±1.78. In the study, while the scores of lubrication, 
orgasm, and pain domains were higher, the scores of desire, 
arousal, and satisfaction domains were lower (Table 3).

A statistically significant negative correlation was found 
between the women’s age, marriage duration, and meno-
pause duration, and FSFI domains and total score. There 
was a statistically significant difference between extend-
ed family, low economic status, unemployed, under high 
school, unsatisfaction in marriage, not smoking, physio-
logical menopause, using Hormone Replacement Therapy 
(HRT), obesity, had a chronic disease, incontinence, 4 or 
more pregnant, vaginal delivery, and FSFI domains and 
the total score (p<0.05). These women experience a higher 
risk of sexual dysfunction (Table 4).

The results of multiple regression analysis regarding the 
risk of sexual dysfunction for some characteristics of 
women in menopause are shown in Table 5. Duration of 
menopause (ORad 1.34; 95% CI 1.07–1.68) and women 
with under high school (ORad 2.67; 95% CI 1.07–6.70) 
and those who were obese (ORad 15.09; 95% CI 3.27–
69.66) and those who vaginal delivery (ORad 2.91; 95% 
CI 1.11–7.62) showed greater chance of risk of sexual 
dysfunction (p <0.05). There was no significant associ-
ation between the risk of sexual dysfunction and other 
variables (p >0.05) (Table 5).

DISCUSSION

Risk of Sexual Dysfunction in Menopausal Women

This study aimed to determine the risk of sexual dysfunc-
tions of women in the menopause period and to detect the 
associated factors of the sexual dysfunctions of women in 
Izmir in western Türkiye. Female sexual function index is 
an important scale and cut-off point of 26.55 in the evalua-
tion of women’s sexual functions, and it can evaluate wom-
en’s sexual functions in a multidimensional way.[12,21] As a 
result of the research, it was determined that 84.9% (FSFI 
score ≤26.55) of menopausal women experienced a risk of 

Table 2. Characteristics of a period of menopause, healthy 
lifestyle, and sexual life

Characteristics Mean ± SD

Duration of menopause 5.69±4.98 (min: 1, max: 25)

n %

Menopause type
Physiological
Surgical

224
80

73.7
26.3

HRT use
Yes
No

12
292

  3.9
96.1

BMI (kg/m2)
Normal
Overweight
Obese

132
60

112

43.4
19.7
36.9

Smoking
Yes
No

68
236

22.4
77.6

Chronic disease
Yes
No

118
186

38.8
61.2

Incontinence
Yes
No

92
212

30.3
69.7

UTI
Yes
No

132
172

43.4
56.6

Sexual intercourse
Frequency
1/week
2/week
3–4/week
1/month

104
102
30
68

34.2
33.6
  9.9
22.3

Problem with sexual life
Yes‡
No

24
280

  7.9
92.1

SD: Standard deviation; HRT: Hormon replasman tedavisi; UTI: Urinary tract 
infection; BMI: Body mass index 19.8–26 normal, 26.1–29 overweight, 29.1 and 
above obese; ‡All women with sexual problems experience dyspareunia.

Table 3. Risk of sexual dysfunction, FSFI domain, and  
total score
FSFI n %

FSFI score ≤26.55
FSFI score >26.55

258
46

84.9
15.1

Mean ± SD

Desire
Arousal
Lubrication
Orgasm
Satisfaction
Pain
Total score

2.91±1.15
2.95±1.53
3.32±1.75
3.24±1.78
2.96±1.57
3.38±1.78

18.78±8.65
SD: Standard deviation; FSFI: Female Sexual Function Index.
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Table 4. Some factors affecting sexual dysfunction and FSFI domain and total score

Desire Arousal Lubrication Orgasm Satisfaction Pain Total score

r* p r* p r* p r* p r* p r*   p r*  p

Age
Duration of marriage
Duration of menopause 

-0.402
-0.317
-0.357

0.000
0.000
0.000

-0.418
-0.357
-0.472

0.000
0.000
0.000

-0.370
-0.267
-0.427

0.000
0.000
0.000

-0.401
-0.290
-0.405

0.000
0.000
0.000

-0.438
-0.367
-0.487

0.000
0.000
0.000

-0.198
-0.147
-0.184

0.001
0.011
0.001

-0.396
-0.323
-0.430

0.000
0.000
0.000

Mean±SD p Mean±SD p Mean±SD p Mean±SD  p Mean±SD  p Mean±SD  p Mean±SD  p

Family type§

Nuclear
Extended

3.01±1.14 
2.60±1.13

0.004 3.06±1.48 
2.58±1.65

0.025 3.45±1.69 
2.91±1.88

0.105 3.41±1.73 
2.70±1.84

0.002 3.07±1.52 
2.58±1.67

0.029 3.48±1.74 
3.04±1.86

0.031 19.51±8.39 
16.43±9.13

0.003

Economic Status+

Low
Medium
High

2.90±1.33 
2.86±1.04
3.11±1.23

0.177 2.66±1.70 
2.89±1.46
3.52±1.40

0.003 3.04±2.01 
3.33±1.65
3.70±1.60

0.102 2.90±1.94 
3.35±1.71
3.37±1.72

0.262 2.60±1.71 
2.91±1.49
3.61±1.42

0.001 3.02±1.95 
3.38±1.71
3.88±1.63

0.016 17.14±9.69 
18.74±8.32
21.20±7.72

0.017

Work§

Employed
Unemployed

2.79±1.15 
3.24±1.09

0.022 2.71±1.56 
3.63±1.20

0.001 3.10±1.74 
4.25±1.43

0.000 2.97±1.78 
4.14±1.44

0.000 2.73±1.61 
3.64±1.24

0.001 3.07±1.81 
4.75±1.16

0.000 17.39±8.78 
23.68±6.33

0.000

Education§

Under high school
High school and above

2.74±1.12 
3.28±1.14

0.001 2.73±1.52 
3.41±1.46

0.000 3.18±1.71 
3.65±1.78

0.027 3.02±1.73 
3.71±1.80

0.000 2.75±1.56 
3.40±1.51

0.001 3.20±1.80 
3.75±1.66

0.105 17.65±8.53 
21.23±8.46

0.000

Satisfaction in marriage§ 
Satisfaction
Unsatisfaction

2.98±1.13 
2.10±1.10

0.000 3.06±1.47 
1.62±1.65

0.000 3.45±1.68 
1.87±1.87

0.001 3.35±1.73 
1.96±1.84

0.001 3.08±1.50 
1.53±1.64

0.000 3.45±1.72 
2.56±2.24

0.140 19.39±8.29 
11.66±9.82

0.000

Smoking§

Yes
No

3.28±1.12 
2.81±1.14

0.013 3.50±1.30 
2.79±1.56

0.006 4.18±1.35 
3.08±1.77

0.000 3.85±1.55 
3.06±1.80

0.000 3.52±1.29 
2.79±1.61

0.004 3.98±1.69 
3.20±1.76

0.001 22.34±7.29 
17.75±8.76

0.000

Menopause type§

Physiological
Surgical

2.83±1.20 
3.13±0.98

0.041 2.79±1.62 
3.37±1.15

0.024 3.13±1.85 
3.86±1.31

0.023 3.04±1.85 
3.81±1.41

0.001 2.80±1.66 
3.41±1.17

0.015 3.24±1.84 
3.77±1.51

0.106 17.86±9.20 
21.36±6.27

0.018

HRT §

Yes
No

2.00±0.93 
2.95±1.15

0.005 1.50±1.55 
3.01±1.51

0.003 2.15±2.36 
3.37±1.70

0.031 1.86±2.02 
3.30±1.75

0.010 1.46±1.6 
3.02±1.54

0.002 2.46±2.63 
3.41±1.73

0.405 11.45±11.11 
19.08±8.43

0.008

BMI+

Normal
Overweight
Obese

3.20±1.15 
2.86±1.15
2.61±1.08

0.001 3.30±1.53 
2.90±1.51
2.56±1.46

0.001 3.65±1.77 
3.41±1.71
2.89±1.66

0.001 3.56±1.83 
3.17±1.69
2.90±1.71

0.000 3.29±1.58 
2.92±1.54
2.58±1.50

0.001 3.70±1.77 
3.52±1.84
2.92±1.67

0.015 20.72±8.76 
18.78±8.15
16.49±8.30

0.000

Chronic disease§

Yes
No

2.43±1.10 
3.22±1.08

0.000 2.36±1.64 
3.32±1.34

0.000 2.59±1.91 
3.79±1.45

0.000 2.62±2.02 
3.63±1.49

0.000 2.42±1.71 
3.30±1.37

0.000 2.81±2.05 
3.74±1.47

0.000 15.24±9.68 
21.02±7.09

0.000

Incontinence §

Yes
No

2.53±1.18 
3.08±1.10

0.000 2.55±1.57 
3.12±1.49

0.004 2.93±1.93 
3.50±1.64

0.003 2.86±1.96 
3.40±1.67

0.034 2.55±1.63 
3.13±1.51

0.007 2.90±2.08 
3.58±1.59

0.013 16.34±9.51 
19.84±8.05

0.003

Number of pregnancies+

1
2
3
4 and above

2.95±1.23 
3.00±1.02
3.32±1.13
2.47±1.09

0.000
2.72±1.63 
3.15±1.39
3.20±1.40
2.52±1.58

0.008
3.04±2.25 
3.63±1.68
3.63±1.46
2.85±1.74

0.006
3.08±2.40 
3.35±1.69
3.70±1.42
2.74±1.79

0.010
2.74±1.68 
3.16±1.49
3.22±1.46
2.53±1.57

0.006
3.05±1.93 
3.66±1.91
3.41±1.54
3.13±1.79

0.125
17.60±10.01 
19.96±8.45
20.50±7.57
16.26±8.62

0.002

Mode of delivery §

Cesarean
Vaginal

3.28±1.09 
2.79±1.14

0.004 3.54±1.10 
2.75±1.55

0.001 3.58±1.36 
3.22±1.81

0.302 3.63±1.59 
3.09±1.81

0.007 3.56±1.14 
2.76±1.59

0.001 3.61±1.52 
3.28±1.83

0.314 21.23±7.33 
17.91±8.78

0.003

Family planning+

No
Pill
RIA
Condom
Coitus interraptus

2.73±1.21 
3.21±0.87
3.13±1.05 
3.05±1.36
2.50±1.11

0.003

2.81±1.45 
3.08±1.38
3.35±1.28 
2.97±1.77
2.34±1.63

0.000

2.83±1.74 
3.92±1.74
3.86±1.38 
3.18±2.05
2.64±1.78

0.000

2.62±1.92 
3.85±1.47
3.68±1.32 
3.20±2.23
2.69±1.91

0.002

2.77±1.44 
3.16±1.45
3.39±1.32 
2.93±1.77
2.35±1.69

0.000

3.90±1.35 
4.03±1.67
3.69±1.62 
3.11±1.87
2.69±1.91

0.002

17.68±7.76 
21.28±8.21
21.12±6.85 

18.46±10.46
15.23±9.25

0.000

Frequency of sexual 
intercourse+

1/week
2/week
3–4/week
1/month 

2.97±1.08 
3.34±0.98
3.44±1.22 
1.95±0.89

0.000
2.97±1.26 
3.64±1.32
3.60±1.48 
1.59±1.36

0.000
3.30±1.58 
4.10±1.39
3.90±1.61 
1.96±1.73

0.000
3.23±1.62 
3.98±1.35
3.89±1.51 
1.85±1.88

0.000
2.96±1.28 
3.68±1.34
3.60±1.46 
1.57±1.44

0.000
3.63±1.36 
3.88±1.66
3.44±1.49 
2.22±2.11

0.000
19.08±7.25 
22.63±7.05
21.87±8.25 
11.18±8.24

0.000

Problem with sexual§

Yes‡

No
2.20±1.04 
2.97±1.14

0.001 1.82±1.52 
3.04±1.50

0.000 2.00±1.71 
3.44±1.70

0.000 2.16±2.15 
3.33±1.72

0.011 1.80±1.52 
3.06±1.54

0.000 2.40±2.18 
3.46±1.72

0.046 12.39±9.17 
19.33±8.40

0.000

SD: Standard deviation; *Spearman corelasyon test; +Kruskal Wallis H test; §Mann Whitney U test; ‡All women with sexual problems experience dyspareunia.
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sexual dysfunction. This was a very high rate. This result 
showed the effect of the menopause process on sexual dys-
functions. Because estrogen decreases during menopause 
increases the risk of sexual dysfunction.[6,11,17] In addition, 
this result may have revealed that menopausal women ig-
nore and neglect the problems they experience related to 
sexual dysfunctions in our study. According to the FSFI 
score ≤26.55, in previous studies conducted in Türkiye, the 
risk of sexual dysfunction (45.5–78%) was lower in wom-
en of reproductive age than in our study.[3,13–16]

In the study conducted by Gozuyesil et al., in menopausal 
women, the risk of sexual dysfunction was 82%.[4] These re-
sults showed that the risk of sexual dysfunction is increased 
and neglected in menopausal women in Türkiye. Studies 
in other countries, the risk of sexual dysfunction was 42% 
in North America[12], 70.6% in Italy[1], 67% in Brazil[7], 
and 67.9% in Lithuania.[10] However, in studies conduct-
ed in Iran, the risk of sexual dysfunction was 81.5% and 
86.6%, respectively.[8,9] In our study, the incidence of sex-
ual dysfunction in menopausal women was higher than in 
other countries. We would like to draw attention to the 
fact that the risk of sexual dysfunction in Asian countries 
was parallel with the findings of our study. The reason for 
this can be attributed to the region where the studies were 
conducted, culture, the way women perceive sexuality, and 
the differences in their mean age.

FSFI Domains and Total Score in Menopausal Women

Sexuality and sexual health are important in women during 
menopause. Sexual dysfunctions affect both the physical 
and psychological health of women by disrupting their sex-
ual health and quality of sexual life.[4,9] In the study, the 
FSFI total score of menopausal women was 18.78±8.65 
(51.14±6.74 years; min: 34-max: 67 years), similar to Pérez-
Herrezuelo et al. in their study 18.22±10.60 (65.59±7.93 
years)[22], Gozuyesil et al. 18.8±8.7 (49.5±6.0; 40–60 

years).[4] In addition, the FSFI total score was found to be 
higher in some studies. These studies are by Jonusiene et 
al. 22.6±6.64 (56.96±4.78; 45–65 years)[10], Tekin et al. 
20.20±7.00 (41–50 years)[16], Cabral et al. 20.9±11.2 
(49.8±8.1 years)[7], Jamali et al. 19.31±8.5 (60.10±6.89; 
50–89 years)[9], Zhang et al. 21.52±2.85 (58.56 2.01 years)
[23] and Cagnacci et al. 21.3±8.06 (52–55 years).[1] In the 
studies conducted, the mean age of women and the differ-
ence in age groups should be taken into consideration. In 
this study, the mean age of women is lower than in oth-
er studies. However, similar to the findings of this study, 
studies show that women experience sexual dysfunction 
with age.[1,8,10,22,23] Wylomanski et al. reported that while 
the FSFI total score was 25.5 in premenopausal women, 
it was 21.5 in postmenopausal women.[24] In this study, it 
can be said that the lower FSFI total score of women is the 
reason why women enter menopause at an earlier age, have 
a longer period of menopause, and have to struggle with 
more sexual dysfunction as a result. In addition, the period 
of menopause is perceived negatively by women in Turkish 
society, and women may face many different symptoms 
during this process and this may negatively affect sexual 
functions.[4,10,22]

Some Associated Factors Sexual Dysfunction and 
FSFI Domains and Total Score

Age, Duration of Marriage, and Duration of Menopause

The risk of sexual dysfunction increases with increasing 
female age, duration of marriage, and duration of meno-
pause. Previous studies have shown that age has a nega-
tive effect on sexual dysfunction in menopausal women. 
Increasing age has increased the risk of sexual dysfunction.
[1,10,8,14,16,22,23]

In our study, there was a negative correlation between the 
duration of menopause and the risk of sexual dysfunction. 

Table 5. Multiple logistic regression for risk of sexual dysfunction associated with some characteristics

Variables OR ad
1 95% CI2 p

Age
Duration of marriage
Duration of menopause
Education (under high school)
Work (not working)
Smoking (yes)
Menopause (physiological)
BMI (obese)
Incontinence (yes)
Chronic disease (yes)
Mode of delivery (vaginal)

0.10
0.95
1.34
2.67
2.11
1.22
1.23

15.09
0.46
1.09
2.91

0.86
0.86
1.07
1.07
0.78
0.46
0.38
3.27
0.19
0.45
1.11

1.15
1.04
1.68
6.70
5.72
3.23
3.99

69.66
1.11
2.64
7.62

0.962
0.228
0.012
0.036
0.142
0.694
0.729
0.001
0.082
0.853
0.029

ORad: adjusted odds ratio; 95% CI: 95% confidence interval; Multivariable logistic regression model; BMI: Body mass index.
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Ishak et al. and Cagnacci et al. reported that menopause 
affects sexual dysfunction in their studies.[1,8] Trento et al. 
in their study with postmenopausal women aged 40–65 
years, reported that two-thirds (64%) of women experi-
enced sexual dysfunction.[25] It is known that the meno-
pause process causes hormonal irregularity. Decreased es-
trogen during menopause causes sexual dysfunction.[6,11,17] 
Therefore, we think that the increase in the menopause 
period causes women to experience more sexual problems.

However, we would like to draw attention to the fact that 
the increase in the duration of marriage increases the risk of 
sexual dysfunction. We did not expect this result. Because 
only 7.9% of the women experienced dissatisfaction in 
their marriage and problems in their sexual lives. This re-
sult made us think that women were ignoring and nor-
malizing their sexual dysfunctions and problems of sexual 
life. In the study of Ishak et al., Tekin et al., and Mamuk 
& Dissiz, similar to this research findings, it was reported 
that the increased duration of marriage negatively affected 
the FSFI score.[8,16,14]

Family Type, Economic Status, Working, Level of Edu-
cation, and Satisfaction in Marriage

In the study, it was determined that women who live in 
extended families experience more sexual dysfunction. 
The people we live within the house affect people in many 
ways.[26] Still today, the extended family structure is still 
very common in Turkish society (patriarchal structure). 
However, living in an extended family also affects married 
life and partner relations. Women living in extended fam-
ilies (like a grandfather and grandmother) may experience 
behaviors such as inability to act freely in their sexual life, 
inability to do what they want, pressure, embarrassment, 
and hesitation.[27,28] Therefore, it can be said that women 
living in extended families may have experienced more sex-
ual dysfunction.

In the study, it was determined that women who are low-in-
come status, unemployed, and under high school experience 
more sexual dysfunction. Similarly, It has been reported that 
in the study of Tekin et al. primary school graduates, low-in-
come, unemployed[16]; in the study of Mamuk & Dissiz 
primary school graduates[14]; in the study of Aşkin et al. 
low-income women experience more sexual dysfunction.[13] 
We would like to draw attention to the similar findings in 
previous studies in Türkiye. Unfortunately, the social status 
of most of the women in Türkiye is not at the desired lev-
el. Low-income levels, unemployment, and low education 
levels can cause increased life stressors, anxiety, and future 
anxiety.[27] This can lead to a decrease in the quality of life 

of women and problems in their sexual lives. In addition, 
women with these socio-demographic characteristics have 
difficulties in accessing health services.[17,25,27] For this rea-
son, women may not have received health services regarding 
their sexual problems, they may have postponed their prob-
lems, and thus these problems may have increased.

The study determined that women who are unsatis-
fied with marriage experience more sexual dysfunction. 
Unsatisfaction in marriages (mostly women) causes some 
problems in married life. These problems change in many 
areas such as professional issues, the economy, making 
basic decisions, and sexual life.[27,28] Women who are un-
satisfied in their marriage are not expected to be happy 
in their sexual lives.[29–31] In this context, women who are 
unsatisfied in their marriage may be at higher risk of sexual 
dysfunction.

Smoking, Menopause Status, HRT, Chronic Disease, 
Obesity, and Experience Incontinence

Although sexuality and sexual function are important 
in women during menopause, sexual dysfunctions affect 
women’s physical, psychological, and emotional health in 
many ways.[3,5,6,22] In this study; sexual dysfunction was 
found to be worse in women who do not smoke. This find-
ing in our study was surprising. In previous studies, it was 
stated that women who smoke were more likely to experi-
ence sexual dysfunction. Because smoking causes chronic 
diseases by disrupting the function of many systems, in-
cluding the cardiovascular system[32] and chronic diseases 
increase the risk of sexual dysfunction.[33,34] However, the 
risk of sexual dysfunction was higher in non-smokers in 
our study. This result may be because only one-fourth of 
the women in our study were smokers (22.4%). Also, we 
think that the duration of exposure to cigarettes and the 
amount of cigarettes smoked daily are important.

Another important finding in our study was that women 
with normal menopause had a higher risk of sexual dys-
function compared to women with surgical menopause. 
Previous studies have indicated that surgical menopause 
causes more sexual dysfunction.[33,35] However, the fact 
that women in Türkiye experience menopause at an earli-
er age (47–48 age) than women in other countries causes 
them to be exposed to menopausal symptoms for a lon-
ger period.[36] This may have caused women with normal 
menopause to experience more sexual dysfunction com-
pared to women with surgical menopause. In addition, in 
our study, there was a significant negative correlation be-
tween the duration of menopause and sexual functions (r=-
0.430, p=0.000). This result also supported our findings.
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In this study, sexual dysfunction is seen more in those who 
use HRT. The previous study was similar to our study.[10] 
This finding in our study was surprising. Because the use 
of HRT was an important option to reduce genitourinary 
symptoms in menopausal women and reducing sexual prob-
lems (dyspareunia etc.).[37,38] However, we found the oppo-
site result in our study. We think that this is because very 
few of the women in our study were using HRT (3.9%).

In our study, women with chronic diseases had a higher 
risk of sexual dysfunction. Previous studies were similar to 
our study.[13,14,33] Chronic diseases increase the risk of sexu-
al dysfunction. Because chronic diseases, their treatments, 
and the side effects of the drugs used can cause sexual 
dysfunctions.[33,34] Therefore, we think that women with 
chronic diseases have a higher risk of sexual dysfunction 
in our study.

In this study; sexual function was found to be worse in wom-
en who obesity and experience incontinence. According to 
Cagnacci et al. reported more sexual dysfunction in obese 
women.[1] Also it is stated that women who experience 
psychological, somatic, and urogenital complaints due to 
menopause experience more sexual dysfunction in some 
studies.[2,4,10,22]

However, women with obesity and incontinence may have 
problems with their body image and self-esteem as well as 
their physiological problems.[1,31,33,39] When we think that 
sexuality concerns the whole body; It is an expected re-
sult that women who have problems with body image and 
self-esteem experience more sexual dysfunction in their 
sexual lives.

Number of Pregnancies, Mode of Delivery, Family 
Planning Method

In this research; It was determined that women with 4 or 
more pregnancies and who had vaginal delivery experi-
enced more sexual dysfunction. It was consistent with our 
study in previous studies.[13,14,16,40–42] Increasing number of 
pregnancies and vaginal delivery are important factors that 
cause pelvic floor dysfunction by causing pelvic relaxation, 
nerve damage, and pelvic muscle deformities in women.
[43] Pelvic floor dysfunction leads to deterioration in sexu-
al functions.[44] Therefore, these women may have experi-
enced more sexual dysfunction.

In this research, it was determined that women who used 
the withdrawal method experienced more sexual dysfunc-
tion. Previous studies were parallel to our study.[8,13,16] 
The withdrawal method is a traditional method that de-
pends on the male’s self-control and reduces sexual desire 

and satisfaction by interrupting sexual intercourse.[45] 
Therefore, women who use the withdrawal method may 
be at higher risk of experiencing sexual dysfunction. In ad-
dition, increased vaginal dryness and dyspareunia with the 
effect of decreasing estrogen during menopause also cause 
sexual life to be negatively affected.[23,25] When all these 
reasons come together, we think that the risk of experienc-
ing sexual dysfunction increases.

Frequency of Sexual Intercourse and Problems with 
Sexual

In this study, the sexual functions of women who had 
problems in sexual (dyspareunia 24/7.9%) were found to 
be worse. It has been stated that the study of Trento et al. 
women experiencing sexual complaints and vaginal dry-
ness[25]; the study of Zhang et al. women experiencing vag-
inal dryness, dyspareunia, and vaginal maturation (evalu-
ating estrogen secretion)[23]; the study of Cagnacci et al. 
women who experience vaginal atrophy, vaginal dryness, 
and dyspareunia experience excessive sexual dysfunction.[1]

In this study, the sexual functions of women who had 
sexual intercourse once a month were found to be worse. 
Mamuk & Dissiz and Ishak et al. reported that the fre-
quency of sexual intercourse affects sexual dysfunction.[8,14] 
Similar to the research findings in the studies, it is reported 
that as the number of sexual intercourse decreases, wom-
en who have problems with sexual intercourse experience 
more sexual dysfunction.[8,14,23,25]

Multiple Logistic Regression for Risk of Sexual 
Dysfunction Associated with Some Characteristics

Duration of menopause, women with under high school 
education, those who were obese, and those who gave vagi-
nal birth was a factor that significantly increased the risk of 
sexual dysfunction in women from Türkiye.

In this study, increased duration of menopause (5.69±4.98 
years) was determined as a risk factor for sexual dysfunction 
(34 to 67 years of age). This may be because the increased 
duration of menopause causes women to experience more 
menopausal symptoms and sexual problems (vaginal dry-
ness, dyspareunia, etc.). In the literature, it is stated that the 
menopausal symptoms experienced by women cause sexu-
al problems.[46,47] Similarly, Trento et al. study identified 
menopausal women (40 to 65 years of age) experiencing 
sexual problems and vaginal dryness[25], Pérez-Herrezuelo 
et al. study identified menopausal women (65.59±7.93 
years) experiencing urogenital symptoms[22], Cagnacci et 
al. study identified menopausal women (40 to 55 years 
of age) experiencing vaginal dryness, dyspareunia, vaginal 
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atrophy as a risk factor for sexual dysfunction.[1] Although 
there are age differences among the women included in the 
study, the increase in the duration of menopause causes 
more menopause symptoms and triggers the risk of sexual 
dysfunction.

In the study, it was determined that women with an un-
der high school had a 2.7 times higher risk of sexual dys-
function. Similarly, in Türkiye[14], Brazil[48], Lithuania[10], 
Korea[49], and Spain[50] also found a higher risk of sexual 
dysfunction in women with low education levels. The rea-
son for these results may be that women in the period of 
menopause are not considered as a risk group regarding 
sexuality and sexual health and that the counselling ser-
vices and information about sexuality and sexual health in 
countries are insufficient (symptoms experienced during 
menopause and sexuality and sexual health, etc.).

It has been reported that there is a significant relationship 
between obesity and sexual dysfunction. This may be due 
to the effect of the pathophysiology of obesity on sexu-
al functions, dissatisfaction with the body image experi-
enced by obese and menopausal women, feeling their cats 
worthless, and/or social norms.[51] In this study, it was de-
termined that obese women have a 15.1 times higher risk 
of sexual dysfunction. In parallel, Bag et al., Cagnacci et al. 
and Pious & Amaresha studies indicate that obesity causes 
sexual dysfunction.[1,31,39]

It is stated that vaginal delivery causes sexual dysfunc-
tions.[40–42] In our study, there is a 2.9 times higher risk of 
sexual dysfunction in women who have vaginal delivery. 
According to Tavares et al., Dabiri et al., and Kabakian-
Khasholian et al. studies show that vaginal delivery causes 
sexual dysfunction.[40–42] The reason for this may be that 
most of the vaginal deliveries are intervened (induction, 
episiotomy, etc.), adversely affecting the pelvic muscles, 
and nerve damage (perineal trauma, spontaneous lacera-
tion, etc.).[44,45]

Strengths and Limitations

In conclusion, in this study, we aimed to determine the 
risk of sexual dysfunctions of women in the menopause 
period and to detect the associated factors of the sexual 
dysfunctions of women in Izmir in western Türkiye. Sexual 
dysfunctions in women with menopause are one of the im-
portant health problems that are ignored, postponed, and 
neglected in Türkiye. Therefore, our study sheds light on 
the risk of sexual dysfunction and its associated factors 
in women with menopause in Izmir in western Türkiye. 
This is an essential strength of this research. Our research 
has some limitations. First, the study sample consisted of 

menopausal women who came to the gynecology policlin-
ic. The second limitation is that the sample of the research 
is limited to one hospital. Another limitation of our study 
was that the subject of the research was sexuality and sex-
ual dysfunctions, which have a high level of privacy in 
Türkiye. Therefore, some of the women did not want to 
answer the questions or refused to participate in the study. 
But, the data of the study were collected in nine months. 
This process provided diversity in the sample population in 
terms of introductory characteristics of women in meno-
pause. This is one of the strengths of this research. At the 
same time, ethics committee permission for the study and 
institutional approvals were obtained from the training 
and research hospital where the research was conducted. 
Necessary explanations were given to the menopausal 
women about the study, and their written and verbal con-
sent was obtained. All forms were collected by face-to-face 
interview and filled out by the menopausal women in a 
suitable room of the hospital. The privacy of women was 
taken care of. This is another strength of this research. In 
addition, the research group consists of two academicians 
who are experts in women’s health and gynecological dis-
eases. After the data collection process, the questions asked 
by the menopausal women were answered, and training 
and consultancy were provided about the subjects they 
wanted to receive information about menopause, sexuality, 
and sexual dysfunctions.

CONCLUSIONS

As a result of the study, our study showed that the vast ma-
jority of menopausal women were at risk of sexual dysfunc-
tion. In the study, while the scores of lubrication, orgasm, 
and pain domains were higher, the scores of desire, arous-
al, and satisfaction domains were lower. In addition, some 
descriptive characteristics of the women (age, duration of 
the marriage, living in an extended family, unemployed, 
low-income status, under high school, unsatisfaction in 
marriage, not smoking, physiological menopause, using 
HRT, obesity, chronic disease, with incontinence) and 
some obstetric characteristics (four or more pregnant, vagi-
nal delivery, using withdrawal method), increased duration 
of menopause, decreased frequency of sexual intercourse 
and having problems with sexual negatively affect sexual 
functions. More specifically, from the results of multiple re-
gression analysis, a relationship was found between the du-
ration of menopause, low education level, obesity, vaginal 
delivery, and the risk of sexual dysfunction. Strategies and 
suggested solutions need to be developed by health profes-
sionals (especially gynecologists and gynecology nurses) to 
improve sexual dysfunctions experienced by menopausal 
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women. It is recommended that quantitative and qualita-
tive studies in which sexual function and quality of sexual 
life of menopausal women are evaluated together and the 
associated factors them are taken into consideration should 
be conducted with different sample groups.

Ethics Committee Approval
The study was approved by Izmir Katip Çelebi University Non-Interventional Clinical 
Research Ethics Committee. (date and number of approval: 25.04.2019/179).

Peer-review
Externally peer-reviewed.

Conflict of Interest
No conflict of interest was declared by the authors.

Financial Disclosure
No financial support has been received.

REFERENCES
 1. Cagnacci A, Venier M, Xholli A, Paglietti C, Caruso S. Female 

sexuality and vaginal health across the menopausal age. Menopause. 
2020;27(1):14–9, [accessed 20 June 2023]. [CrossRef ] 

 2. Chedraui P, Pérez-López FR, Mezones-Holguin E, San Miguel G, 
Avila C. Collaborative Group for Research of the Climacteric in 
Latin America (REDLINC). Assessing predictors of sexual function 
in mid-aged sexually active women. Maturitas. 2011;68(4):387–
90. [CrossRef ] 

 3. Gölbaşı Z, Tuğut N, Erenel A, Eroğlu K. Prevalence and some 
related factors of sexual dysfunction among married women 
admitted to the gynecologic outpatient clinic. Cumhuriyet Med J. 
2014;36(1):1–10. [CrossRef ] 

 4. Gozuyesil E, Gokyildiz Surucu S, Alan S. Sexual function and 
quality-of-life-related problems during the menopausal period. J 
Health Psychol. 2018;23(14):1769–80. [CrossRef ] 

 5. Clayton AH, Juarez EMV. Female sexual dysfunction. Medical 
Clinics. 2019;103(4):681–98. [CrossRef ] 

 6. Parish SJ, Cottler-Casanova S, Clayton AH, McCabe MP, 
Coleman E, Reed GM. The evolution of the female sexual disorder/
dysfunction definitions, nomenclature, and classifications: a review 
of DSM, ICSM, ISSWSH, and ICD. Sex Med Rev. 2021;9(1):36–
56. [CrossRef ] 

 7. Cabral PUL, Canário ACG, Spyrides MHC, Uchôa SADC, 
Eleutério JJ, Giraldo PC, et al. Physical activity and sexual function 
in middle-aged women. Rev Assoc Med Bras (1992). 2014;60:47–
52. [CrossRef ] 

 8. Ishak IH, Low WY, Othman S. Prevalence, risk factors, and 
predictors of female sexual dysfunction in a primary care setting: a 
survey finding. J Sex Med. 2010;7(9):3080–7. [CrossRef ] 

 9. Jamali S, Rahmanian A, Javadpour S. Examining the sexual 
function and related attitudes among aged women: a cross-
sectional study. Int J Reprod Biomed. 2016;14(1):29. [CrossRef ] 

 10. Jonusiene G, Zilaitiene B, Adomaitiene V, Aniuliene R, Bancroft 
J. Sexual function, mood and menopause symptoms in lithuanian 
postmenopausal women. Climacteric. 2013;16(1):185–93. 
[CrossRef ] 

 11. Neijenhuijs KI, Hooghiemstra N, Holtmaat K, Aaronson NK, 
Groenvold M, Holzner B, et al. The Female Sexual Function Index 
(FSFI) -a systematic review of measurement properties. J Sex Med. 
2019;16(5):640–60. [CrossRef ] 

 12. Shaeer O, Skakke D, Giraldi A, Shaeer E, Shaeer K. Female orgasm 
and overall sexual function and habits: a descriptive study of a 

cohort of US women. J Sex Med. 2020;17(6):1133–43. [CrossRef ] 

 13. Aşkın M, Koç EM, Sözmen MK, Şahin EM, Aydogmuş S. 
Evaluation of factors affecting sexual functions and contraceptive 
method preferences of women. Duzce Med J. 2019;21(3):172–6. 
[CrossRef ] 

 14. Mamuk R, Dissiz M. Evaluation of sexual functions of married 
women in Istanbul. Int J Caring Sci. 2018;11(2):1169–75. 
Available from: http://www.internationaljournalofcaringsciences.
org/docs/60_dissiz_original_10_2.pdf

 15. Küçükyıldız I. Sexual dysfunction in women during COVID-19 
pandemic: a hospital-based, prospective, cross-sectional 
comparative study. Cumhuriyet Med J. 2021;43(3):241–8. 
[CrossRef ] 

 16. Tekin YB, Ural ÜM, Üstüner I, Balık G, Güven ESG. Evaluation 
of female sexual function index and associated factors among 
married women in North Eastern Black Sea region of Türkiye. 
Turk J Obstet Gynecol. 2014;11(3):153. [CrossRef ] 

 17. Liu P, Yuan Y, Liu M, Wang Y, Li X, Yang M, et al. Factors associated 
with menopausal symptoms among middle-aged registered nurses 
in Beijing. Gynecol Endocrinol. 2015;31(2):119–24. [CrossRef ] 

 18. Singh AS, Masuku MB. Sampling techniques & determination of 
sample size in applied statistics research: an overview. Int J Econ 
Commerce Manag. 2014;2(11):1–22. Available from: http://
ijecm.co.uk/wp-content/uploads/2014/11/21131.pdf

 19. Rosen R, Brown C, Heiman J, Leiblum C, Meston R, Shabsigh D, 
et al. The female sexual function index (FSFI): a multidimensional 
self-report instrument for the assessment of female sexual function. 
J Sex Marital Ther. 2000;26(2):191–208. [CrossRef ] 

 20. Öksüz E, Malhan S. Validity and reliability analysis of female 
sexual function index. J Syndr. 2005;17:54–62. Available 
from: https://www.researchgate.net/profile/Ergun-Oksuz/
publication/285879607_Reliability_and_validity_of_the_
Female_Sexual_Function_Index_in_Turkish_population/
links/566aab6108ae430ab4f81892/Reliability-and-validity-of-
the-Female-Sexual-Function-Index-in-Turkish-population.pdf

 21. Wiegel M, Meston C, Rosen R. The female sexual function index 
(FSFI): cross-validation and development of clinical cutoff scores. 
J Sex Marital Ther. 2005;31(1):1–20. [CrossRef ] 

 22. Pérez-Herrezuelo I, Aibar-Almazán A, Martínez-Amat A, Fábrega-
Cuadros R, Díaz-Mohedo E, Wangensteen R, et al. Female sexual 
function and its association with the severity of menopause-related 
symptoms. Int J Environ Res Public Health. 2020;17(19):7235. 
[CrossRef ] 

 23. Zhang C, Cui L, Zhang L, Shi C, Zang H. Sexual activity and 
function assessment in middle-aged Chinese women using the 
female sexual function index. Menopause. 2017;24(6):669–76. 
[CrossRef ] 

 24. Wylomanski S, Bouquin R, Philippe H, Poulin Y, Hanf M, 
Dréno B, et al. Psychometric properties of the French Female 
Sexual Function Index (FSFI). Qual Life Res. 2014;23:2079–87. 
[CrossRef ] 

 25. Trento SRSS, Madeiro A, Rufino AC. Sexual function and 
associated factors in postmenopausal women. Rev Bras Ginecol 
Obstet. 2021;43(07):522–9. [CrossRef ] 

 26. Page CE, Soreth B, Metcalf CA, Johnson RL, Duffy KA, 
Sammel MD, et al. Natural vs. surgical postmenopause and 
psychological symptoms confound the effect of menopause on 
executive functioning domains of cognitive experience. Maturitas. 
2023;170:64–73. [CrossRef ] 

 27. Demir Z. The unchanging characteristics of the family in changing 
societies. Çukurova University J Faculty Divinity. 2021;21(2):770–
91. [CrossRef ] 

https://doi.org/10.1097/GME.0000000000001427
https://doi.org/10.1016/j.maturitas.2010.12.004
https://doi.org/10.7197/1305-0028.2434
https://doi.org/10.1177/1359105317742194
https://doi.org/10.1016/j.mcna.2019.02.008
https://doi.org/10.1016/j.sxmr.2020.05.001
https://doi.org/10.1590/1806-9282.60.01.011
https://doi.org/10.1111/j.1743-6109.2010.01848.x
https://doi.org/10.29252/ijrm.14.1.29
https://doi.org/10.3109/13697137.2012.682746
https://doi.org/10.1016/j.jsxm.2019.03.001
https://doi.org/10.1016/j.jsxm.2020.01.029
https://doi.org/10.18678/dtfd.593920
https://doi.org/10.7197/cmj.973939
https://doi.org/10.4274/tjod.43815
https://doi.org/10.3109/09513590.2014.971237
https://doi.org/10.1080/009262300278597
https://doi.org/10.1080/00926230590475206
https://doi.org/10.3390/ijerph17197235
https://doi.org/10.1097/GME.0000000000000812
https://doi.org/10.1007/s11136-014-0652-5
https://doi.org/10.1055/s-0041-1735128
https://doi.org/10.1016/j.maturitas.2023.01.007
https://doi.org/10.30627/cuilah.940820


27Topaloğlu Ören and Ertem  n  Sexual dysfunction and associated factors in menopausal women: A correlational study

 28. Yalçın H. Relationship between adaptation of the marriage and 
demographic characteristics. J Res Educ Teach. 2014;3(1):250–
61. Available from: http://jret.org/FileUpload/ks281142/File/24.
yalcin.pdf

 29. Kong J, Easton SD, Zhang Y. Sexual and marital satisfaction in 
older adulthood: effects of childhood and adulthood violence 
exposure. The Gerontologist. 2023;63(2):285–96. [CrossRef ] 

 30. McNulty JK, Wenner CA, Fisher TD. Longitudinal associations 
among relationship satisfaction, sexual satisfaction, and frequency 
of sex in early marriage. Arch Sex Behav. 2016;45:85–97. [CrossRef ] 

 31. Pious AA, Amaresha AC. Factors of sexual health, sexual function, 
and sexual satisfaction of married adults: a Systematic Review. J 
Positive School Psychol. 2023;1471–81. Available from: https://
journalppw.com/index.php/jpsp/article/view/15587/10034

 32. Cheng ES, Velentzis LS, Weber M, Steinberg J, Canfell K, Yu 
XQ. Female reproductive and hormonal factors and lung cancer 
mortality among never‐smokers: a prospective cohort study of 
287,408 Chinese women. Int J Cancer. 2023;1–13, [CrossRef ] 

 33. Armeni A, Armeni E, Augoulea A, Stergiotis S, Kaparos G, 
Alexandrou A, et al. Climacteric symptoms, age, and sense of 
coherence are associated with sexual function scores in women 
after menopause. J Sex Med. 2023;20:313–323. [CrossRef ] 

 34. Topaloğlu Ören ED. ( Avdal Ü, editor). Algorithms and clinical 
decision making in the treatment and care of chronic diseases: 
internal nursing diseases, sexuality and sexual health in chronic 
diseases. Use of grounded theory (Chap. 77). Türkiye: Hippocrates 
Publishing. 2022. pp. 1143–58.

 35. Page SJ. Religion and intimate life: Marriage, family, sexuality. 
In: The Routledge Handbook of Religion, Gender and Society. 
Routledge 2022. pp. 234–48. [CrossRef ] 

 36. İkiışık H, Turan G, Kutay F, Karamanlı DC, Gülen E, Özdemir 
E, et al. Awareness of menopause and strategies to cope with 
menopausal symptoms of women aged between 40 and 65 who 
consulted a tertiary care hospital. ESTUDAM Public Health J. 
2020;5(1):10–21. [CrossRef ] 

 37. González M, Viáfara G, Caba F, Molina E. Sexual function, 
menopause and hormone replacement therapy (HRT). Maturitas. 
2004;48:411–20. [CrossRef ] 

 38. Pop AL, Nasui BA, Bors RG, Penes ON, Prada AG, Clotea 
E, et al. The current strategy in hormonal and non-hormonal 
therapies in menopause -a comprehensive review life. Life (Basel). 
2023;13(3):649. [CrossRef ] 

 39. Bag S, Akbas F. The impact of obesity on sexual functions and 
dyadic consensus in patients with obesity. Metab Syndr Relat 
Disord. 2020;18(6):308–312. Available from: https://www.
liebertpub.com/doi/pdf/10.1089/met.2020.0012 [CrossRef ] 

 40. Dabiri F, Yabandeh AP, Shahi A, Kamjoo A, Teshnizi SH. The effect 
of mode delivery on postpartum sexual functioning in primiparous 
women. Oman Med J. 2017;29:276–9. [CrossRef ] 

 41. Kabakian-Khasholian T, Ataya A, Shayboub R, El-Kak F. Mode 
of delivery and pain during intercourse in the postpartum 
period: Findings from a developing country. Sex Reprod Health. 
2015;6(1):44–7. [CrossRef ] 

 42. Tavares IM, Schlagintweit HA, Nobrea PJ, Rosen NO. Sexual 
wellbeing and perceived stress in couples transitioning to 
parenthood: A dyadic analysis. Int J Clin Health Psychol. 
2019;19(3):198–208. [CrossRef ] 

 43. Hajihashemy M, Zamansaraei S, Pourmomeni A, Sarmadi V, 
Ebrahim Babaei M. Pelvic floor dysfunction among primiparous 
woman after vaginal delivery and cesarian section: a prospective 
cohort study. J Health Sci Surveill Syst. 2023;11(1):50–5. 
Available from: https://jhsss.sums.ac.ir/article_48953_
d6739b105f08c0a1b97eb648045471da.pdf

 44. Torres J, Chaparro M, Julsgaard M, Katsanos K, Zelinkov Z, 
Agrawal M, et al. European Crohn’s and Colitis guidelines on 
sexuality, fertility, pregnancy, and lactation. J Crohns Colitis. 
2023;17(1):1–27. [CrossRef ] 

 45. Çakmak V, Uysal Keme Z, Ünal İ, Öztürk Can H. Investigating 
the reasons for using and quitting the coitus interruptus method 
of women applying to the family planning clinic to use an effective 
family planning method. Forbes J Med. [Internet]. 2021;2(1):31–
40. [CrossRef ] 

 46. Demirtaş FA, Fırat B, Sahin N. Menopause and sexual life: 
systematic review. Androl Bul [Internet]. 2022;24(2):155−62. 
[CrossRef ] 

 47. Karakuş A, Yanikkerem E. Sexual dysfunction in climacteric 
period: the last 5 years’ studies used the Female Sexual Function 
Index (FSFI). Gümüşhane University J Health Sci. 2016;5(1):64–
85.

 48. Cabral PU, Canario AC, Spyrides MH, Uchoa SA, Eleuterio 
J, Gonçalves AK. Determinants of sexual dysfunction among 
middle-aged women. Int J Gynaecol Obstet. 2013;120(3):271–4. 
[CrossRef ] 

 49. Chae HD, Choi SY, Cho EJ, Cho YM, Lee SR, Lee ES, et al. 
Awareness and experience of menopausal symptoms and hormone 
therapy in Korean postmenopausal women. J Menopausal Med. 
2014;20(1):7–13. [CrossRef ] 

 50. Perez-Lopez FR, Fernandez-Alonso AM, Trabalon-Pastor M, Vara 
C, Chedraui P; Menopause Risk Assessment (MARIA) Research 
Group. Assessment of sexual function and related factors in mid-
aged sexually active Spanish women with the Six-item Female Sex 
Function Index. Menopause. 2012;19(11):1224–30. [CrossRef ] 

 51. McNabney SM. Obesity, body image dissatisfaction, and sexual 
dysfunction: a narrative review. Sexes. 2022;3(1):20–39. [CrossRef ] 

https://doi.org/10.1093/geront/gnac126
https://doi.org/10.1007/s10508-014-0444-6
https://doi.org/10.1002/ijc.34508
https://doi.org/10.1093/jsxmed/qdac031
https://doi.org/10.4324/9780429466953-18
https://doi.org/10.35232/estudamhsd.632194
https://doi.org/10.1016/j.maturitas.2003.10.005
https://doi.org/10.3390/life13030649
https://doi.org/10.1089/met.2020.0012
https://doi.org/10.5001/omj.2014.72
https://doi.org/10.1016/j.srhc.2014.09.007
https://doi.org/10.1016/j.ijchp.2019.07.004
https://doi.org/10.1093/ecco-jcc/jjac115
https://doi.org/10.5222/forbes.2021.77487
https://doi.org/10.24898/tandro.2022.54837
https://doi.org/10.1016/j.ijgo.2012.09.023
https://doi.org/10.6118/jmm.2014.20.1.7
https://doi.org/10.1097/gme.0b013e3182546242
https://doi.org/10.3390/sexes3010002


28

Androl Bul 2024;26:28−32 
https://doi.org/10.24898/tandro.2024.65391

ARAŞTIRMA YAZISI | ORIGINAL ARTICLE

Creative Commons Atıf-Ticari Olmayan 4.0 
Uluslararası Lisansı altında lisanslanmıştır.

Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Bağcılar Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Üroloji Kliniği, 
İstanbul, Türkiye

Yazışma Adresi/ Correspondence: 
Dr. Gökhan Çil 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Bağcılar Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Üroloji Kliniği, 
İstanbul, Türkiye 
Tel:  +90 532 583 20 37
E-mail:  cilgok@gmail.com

Geliş/ Received:  30.12.2023
Kabul/ Accepted:  17.01.2024

Kadın Cinsel Sağlığı

Üreterorenoskopi sonrası double J stentin kadın cinsel 
fonksiyonlarına etkisi
Effect of double J stent on female sexual functions after ureterorenoscopy

Gökhan Çil , Mehmet Yılmaz , Yusuf Şahin , İbrahim Oğulcan Canıtez , Muhammet Murat Dinçer

ABSTRACT

OBJECTIVE: This study aims to evaluate the impact of double J stenting 
on female sexual functions following ureterorenoscopy (URS).
MATERIAL and METHODS: Between April 2023 and September 2023, 
data from a total of 60 patients who underwent ureteroscopy (URS) 
treatment for ureteral stones in our clinic and a control group consisting 
of 30 individuals were retrospectively analyzed. Demographic and 
clinical characteristics of the patients, including age, body mass index 
(BMI), stone size, whether a double J stent was placed or not, length 
of hospital stay, duration of the double J stent in the patient, patients’ 
educational status, and Female Sexual Function Index (FSFI) scores at 
preoperative, postoperative 1 st, and 3rd months, were recorded. To 
assess psychological status, Beck Depression Scale scores were recorded 
at preoperative, postoperative 1 st, and 3rd months. The obtained 
parameters were compared between the groups.
RESULTS: There were no statistically significant difference in mean age 
and BMI among the three groups (p=0.877 and p=0.932, respectively). 
The preoperative FSFI scores for Group 1, Group 2, and Group 3 were 
13.83±1.76, 13.51±1.45, and 15.72±1.36, respectively. A statistically 
significant difference was observed among the groups (p<0.001). The 
FSFI scores at postoperative 1st month were 14.2±1.39 for Group 1 and 
12.82±1.5 for Group 2, with a statistically significant difference between 
the groups (p<0.001). The FSFI scores at postoperative 3rd month were 
14.54±1.7 for Group 1 and 14.4±1.54 for Group 2 (p=0.740). There 
was no statistically significant difference in Beck Depression scores 
during the preoperative period among the three groups (p=0.966).
CONCLUSION: Based on our study, we believe that the placement of 
a double J stent after ureteroscopy (URS) may lead to a temporary 
impairment in female sexual functions. We recommend that patients be 
informed about this aspect during the preoperative period, suggest the 
removal of the double J stent at the earliest possible time when deemed 
necessary.
Keywords: double J stent, female sexual function, ureteroscopy

ÖZ

AMAÇ: Bu çalışma üreterorenoskopi (URS) sonrası double j stentin ka-
dın cinsel fonksiyonlarına etkisini değerlendirmeyi amaçlamaktadır.
GEREÇ ve YÖNTEMLER: Nisan 2023 ile Eylül 2023 tarihleri arasında kli-
niğimizde üreter taşı sebebiyle URS tedavisi uygulanan toplam 60 has-
ta ile 30 kişiden oluşan kontrol grubunun verileri geriye dönük olarak 
incelendi. Hastaların demografik ve klinik özellikleri, yaş, vücut kitle 
endeksi (VKİ), taş boyutu, double J stent takılıp takılmaması, hastanede 
kalış süresi, double J stent’in hastada kalış süresi, hastaların eğitim duru-
mu, preoperatif, postoperatif 1. ve 3. aylardaki kadın cinsel işlev ölçeği 
(FSFI) skorları not edildi. Ayrıca psikolojik durumu değerlendirmek 
amacıyla Beck depresyon ölçeği kullanılarak preoperatif, postoperatif 
1. ve 3. aylardaki skorlar not edildi. Elde edilen parametreler gruplar 
arasında karşılaştırıldı.
BULGULAR: Üç grup arasında ortalama yaş ve VKİ açısından istatistik-
sel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (sırasıyla p=0,877 ve p=0,932). 
Grup 1, Grup 2 ve Grup 3 için preoperatif FSFI skorları sırasıyla 
13,83±1,76, 13,51±1,45, 15,72±1,36’dır. Gruplar arasında istatik-
sel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,001). Postoperatif 1. ayda-
ki FSFI skorları Grup 1 için 14,2±1,39, Grup 2 için 12,82±1,5 olup 
gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,001). 
Postoperatif 3. aydaki FSFI skorları Grup 1 için 14,54±1,7, Grup 2 için 
14,4±1,54’dır (p=0,740). Üç grup arasında preoperatif dönemdeki Beck 
depresyon skorları karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
yoktu (p=0,966).
SONUÇ: Çalışmamız sonucunda URS sonrası double j stent yerleşti-
rilmesinin kadın cinsel fonksiyonlarında geçici olarak bozulmaya yol 
açabileceğini düşünüyoruz. Preoperatif dönemde hastaların bu konuda 
bilgilendirilmesi gerektiğini, double j stentin gerekli olduğu durumlarda 
mümkün olan en erken sürede çıkarılmasını öneriyoruz.
Anahtar Kelimeler: double j stent, kadın cinsel fonksiyonu, 
üreterorenoskopi
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GİRİŞ

Taş hastalığı günümüzde %10’lara varan görülme sıklığı ile 
önemli bir sağlık sorunu haline gelmiştir.[1] Hastalığının te-
davisi taşın boyutu, lokalizasyonu ve sayısı, hastanın anato-
mik özellikleri ve cerrahın deneyimine göre belirlenmelidir.
[2] Özellikle yoğunluğu fazla, ses dalgalarıyla böbrek taşı kır-
maya (ESWL) dirençli, büyük üreter taşlarının tedavisinde 
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rijit üreterorenoskopi (URS) ya da fleksibl üreterorenoskopi 
(f-URS) günümüzde sıkça kullanılmaktadır.[3] URS sonrası 
özellikle soliter böbrekli, proksimal yerleşimli ya da taş yükü 
fazla olan hastalara double J stent sıklıkla uygulanmaktadır. 
Double J stent kullanımı sonrası hastaların yaşam kalitesini 
etkileyebilecek yan etkiler gelişebilir.[4]

Cinsellik, bireylerin yaşam kalitesini büyük ölçüde etkiler. 
Psikolojik, biyolojik ve sosyal faktörler, kadın cinselliğini 
sıkça etkileyen sebeplerdir. Duygusal stres yaratarak ka-
dının sağlığı ve sosyal ilişkileri üzerinde önemli bir etkiye 
sahip olabilirler.[5] Literatürü taradığımızda kadın cinsel 
fonksiyonları üzerine etkili olabilecek birçok çalışmaya 
rastlamamıza rağmen URS sonrasında double j stent ko-
nulmasının kadın cinsel fonksiyonları üzerine etkilerini 
araştıran sınırlı sayıda çalışmaya rastladık.

Çalışmamızda URS sonrası yerleştirilen double J stentin 
kadın cinsel fonksiyonları ile ilişkisini değerlendirmeyi 
amaçladık.

GEREÇ ve YÖNTEMLER

Bu çalışma, hastanenin yerel etik kurulu tarafından onayla-
narak (onay tarihi ve sayısı: 22,12,2023/2023/12/04/0819) 
Helsinki Bildirgesi’nin en son versiyonuna uygun olarak 
yapıldı. Katılımcıların tümünden yazılı bilgilendirilmiş 
onam alındı. Nisan 2023 ile Eylül 2023 tarihleri arasında 
kliniğimizde üreter taşı sebebiyle URS tedavisi uygulanan 
toplam 60 hasta ile 30 kişiden oluşan kontrol grubunun 
verileri retrospektif olarak incelendi. Örneklem büyüklü-
ğü güç analizine göre belirlendi. Üreterorenoskopi sonrası 
double J stent takılmayan hastalar Grup 1 (n: 30), URS son-
rası double J stent takılan hastalar Grup 2 (n: 30) ve kont-
rol grubu Grup 3 (n: 30) olarak üç gruba ayrıldı. Grup 1 
ve Grup 2 için çalışmaya dâhil olma kriterleri; 18 yaşından 
büyük olmak, düzenli cinsel aktivitesi olmak, medikal eks-
pulsif tedavi ya da ESWL’ye dirençli üreter taşı olması olarak 
belirlendi. Kontrol grubu bilinen herhangi bir hastalığı ol-
mayan, geçirilmiş cerrahi öyküsü bulunmayan, cinsel aktif 
kadınlardan oluşturuldu. Geçirilmiş üreter taşı cerrahisi ya 
da radikal pelvik cerrahi öyküsü olan hastalar, radyoterapi 
öyküsü veya renal fonksiyon bozukluğu olan hastalar, son 
bir ay içerisinde üriner sistem enfeksiyonu öyküsü olan ya da 
hamile olan hastalar çalışma dışında bırakıldı. Hastaların de-
mografik ve klinik özellikleri, yaş, vücut kitle endeksi (VKİ), 
taş boyutu, double J stent takılıp takılmaması, hastanede 
kalış süresi, double J stent’in hastada kalış süresi, hastaların 
eğitim durumu, preoperatif, postoperatif 1. ve 3. aylardaki 
kadın cinsel işlev ölçeği (FSFI) skorları not edildi. Psikolojik 
durumu değerlendirmek amacıyla 21 maddeden oluşan 
Beck depresyon ölçeği kullanılarak preoperatif, postoperatif 

1. ve 3. aylardaki skorlar not edildi. Kontrol grubunda hasta-
ların demografik ve klinik özellikleri, yaş, vücut kitle endek-
si (VKİ), eğitim durumu, FSFI skorları ve Beck depresyon 
ölçeği skorları not edildi. Tüm hastalar üç ay süre ile takip 
edildi. Kadın cinsel işlevi, Türk Androloji Derneği[6] tara-
fından validasyonu yapılmış olan 19 sorudan oluşan kadın 
cinsel işlev ölçeğinin türkçe versiyonu kullanılarak değerlen-
dirildi. Kadın cinsel işlev ölçeği anketinde hastanın cinsel 
sağlığı altı başlık (cinsel istek, cinsel uyarılma, lubrikasyon, 
orgazm, memnuniyet, ağrı) altında değerlendirilmektedir. 
Preoperatif idrar kültürü alınarak idrarın steril olduğu ka-
nıtlandıktan sonra hastaların tamamı spinal anestezi altında 
dorsal litotomi pozisyonunda 22 Fr sistoskop kullanılarak 
0,035 mm esnek kılavuz tel (Roadrunner, Cook Medical) 
floroskopi görüşü altında üretere yerleştirildi. Taşlar 8 Fr 
semi-rijid üreteroskop (Karl1 Storz, Tuttlingen, Germany) 
kullanılarak, 30W Holmium: YAG lazer cihazı (SphinxX, 
Lisa, Katlenburg-Lindau, Almanya) ile kendiliğinden düşe-
cek kadar küçük olana kadar fragmante edildi (1,5 J × 8 Hz) 
veya toz haline getirildi (0,5 J × 20 Hz). Üretere anklave, taş 
yükü fazla olan veya soliter böbrekli hastalara 4,8F double J 
stent yerleştirildi. Tüm hastalara ameliyat sonrası birinci gün 
direkt üriner sistem (DUS) grafi çekildi. Hastalar postope-
ratif takiplerinde ultrason, DUS grafi ile yakın takip edildi, 
ayrıca birinci ve üçüncü kontrollerinde idrar kültürü kont-
rolü yapıldı.

İstatiksel Analiz

Çalışmanın isatistiksel analizi için IBM Sosyal Bilimlerde 
İstatistik Paket Programı (SPSS) versiyon 29.0 kullanıldı. 
Operatör seçimine göre oluşturulan iki grup arasındaki kate-
gorik değişkenler sayı ve yüzde olarak tanımlanırken sürekli 
değişkenler ortalama (SD) olarak ifade edildi. Popülasyon da-
ğılımlarının normalliğini değerlendirmek için Kolmogorov-
Smirnov testi kullanıldı. Normal dağılım gösteren sürekli 
değişkenlerin ikili karşılaştırmalarında Bağımsız Örneklem 
T-Testi kullanılırken normal dağılmayan değişkenler için 
Mann-Whitney U testi kullanıldı. İkiden fazla grupların 
karşılaştırmasında normal dağılım gösterenler için Anova, 
diğerleri için Kruskall Wallis testi kullanıldı. İstatistiksel an-
lamlı olanlar için Posthoc analiz uygulandı. Kategorik de-
ğişkenlerin karşılaştırılmasında ise ki-kare testi kullanıldı. P 
<0,05 istatistiksel olarak anlamlı olarak kaydedildi.

BULGULAR

Grup 1, Grup 2 ve Grup 3 için hastaların ortalama yaş-
ları sırasıyla 36,23±8,27, 36,07±7,55, 35,30±6,59’dır 
(p=0,877). Grup 1, Grup 2 ve Grup 3 için hastaların or-
talama VKİ’leri sırasıyla 21,83±3,16 kg/m2, 21,80±3,53 
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kg/m2, 22,08±2,97 kg/m2’dir (p=0,932). Grup 1 ve 
Grup 2’deki hastaların ortalama taş boyutları sırasıyla 
9,7±1,98 mm2, 9,93±2,34 mm2’dir (p=0,679). Hastaların 
klinik ve demografik verileri Tablo 1’de özetlenmiştir. 
Grup 1, Grup 2 ve Grup 3 için preoperatif FSFI skor-
ları sırasıyla 13,83±1,76, 13,51±1,45, 15,72±1,36’dır. 
Gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır 
(p<0,001), (Tablo 2). Postoperatif 1. aydaki FSFI skor-
ları Grup 1 için 14,2±1,39, Grup 2 için 12,82±1,5 olup 
gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır 

(p<0,001). Postoperatif 3. aydaki FSFI skorları Grup 1 
için 14,54±1,7, Grup 2 için 14,4±1,54’dır (p=0,740). 
Preoperatif Anova, posthoc analizlerde kontrol grubu ile 
vaka grupları arasında cinsel istek, cinsel uyarılma, lubri-
kasyon, orgazm, memnuniyet ve ağrı alanlarında istatis-
tiksel farklılık saptandı. Postoperatif 1. ayda Grup 1 ile 
Grup 2 arasında sadece memnuniyet alt grubunda anlamlı 
fark saptandı (p<0,001). Hastaların postoperatif 1. aydaki 
ortalama FSFI skorları ile postoperatif 3. aydaki ortalama 
FSFI skorları Tablo 3’te özetlenmiştir. Grup 1, Grup 2 ve 

Tablo 1. Hastaların klinik ve demografik verileri
Grup 1 Grup 2 Grup 3 P değeri

Yaş (yıl), ortalama ± SD 36,23±8,27 36,07±7,55 35,30±6,59 0,877

VKİ (kg/m2), ortalama ± SD 21,83±3,16 21,80±3,53 22,08±2,97 0,932

Taş boyutu (mm2), mean ± SD 9,7±1,98 9,93±2,34 - 0,679

Hastanede kalış süresi (saat), ortalama ± SD 24,73±2,7 24,5±2,95 - 0,751

Eğitim
İlk öğretim 11 (36,7) 10 (33,3) 9 (30)

0,985Lise 11 (36,7) 12 (40) 13 (43,3)

Üniversite 8 (26,7) 8 (26,7) 8 (26,7)
VKİ: Vücut kitle endeksi.

Tablo 2. Hastaların preoperatif FSFI skorları ve alt alanları
Grup 1 Grup 2 Grup 3 P değeri

Preoperatif FSFI skoru, ortalama ± SD 13,83±1,76 13,51±1,45 15,72±1,36 <0,001*α

Cinsel istek 3,34±0,73 3,33±0,71 3,77±0,48 0,014*

Cinsel uyarılma 2±0,64 2,04±0,65 2,62±0,61 <0,001*

Lubrikasyon 2,013±0,68 2,037±0,64 2,62±0,51 <0,001*

Orgazm 1,77±0,61 1,78±0,54 2,21±0,53 0,003*

Memnuniyet 1,8 (8–2,8) 1,5 (8–2,2) 2,2 (1,5–2,8) <0,001¥

Ağrı 2,91±0,79 2,8±0,84 2,32±0,63 0,009*
*Anova, α Kontrol hastaları diğer iki gruba göre daha yüksek FSFI skoru ile istatistiksel farklılık gösterdi.
ΩIndependent Samples Test.
*Anova, Posthoc analizlerde kontrol grubu vaka gruplarından istatistiksel farklılık gösterirken, double j stentli ya da stentsiz gruplar arasında fark izlenmedi.
¥Kruskal-Wallis Test, Posthoc analizlerde tüm gruplar arasında istatistiksel olarak farklılık izlendi.
FSFI: Kadın cinsel işlev ölçeği.

Tablo 3. Hastaların postoperatif 1. aydaki ve postoperatif 3. aydaki FSFI skorları ve alt alanları
Postoperatif 1. ay P değeri Postoperatif 3. ay P değeri

Grup 1 Grup 2 Grup 1 Grup 2

Cinsel istek 3,26±0,58 2,93±0,76 0,061 3,54±0,64 3,44±0,62 0,519

Cinsel uyarılma 2,06±0,64 2,12±0,62 0,716 2,18±0,61 2,16±0,6 0,900

Lubrikasyon 2,09±0,64 1,86±0,52 0,134 2,28±0,67 2,22±0,63 0,737

Orgazm 1,88±0,51 1,66±0,45 0,084 2,05±0,72 2,09±0,61 0,834

Memnuniyet 1,8 (1,4–3,5) 1,6 (1,2–2,2) <0,001± 1,8 (1,4–3,5) 1,75 (1,2–3,7) 0,291± 

Ağrı 2,87±0,69 2,64±0,64 0,177 2,41±0,58 2,45±0,73 0,801

FSFI skoru, ortalama ± SD 14,2±1,39 12,82±1,5 <0,001 14,54±1,7 14,4±1,54 0,740
 ± Mann-Whitney U Test. Diğer grupların karşılaştırmasında Bağımsız Örneklem T-Testi kullanıldı
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Grup 3 için preoperatif dönemdeki Beck depresyon skorla-
rı sırasıyla 5,83±1,59, 5,87±1,71, 5,77±1,13’dır (p=0,966). 
Hastaların ortalama Beck depresyon skorları Tablo 4 ve 
Tablo 5’te özetlenmiştir.

TARTIŞMA

Çalışmamızda URS sonrası double J stent takılmasının ka-
dın cinsel fonksiyonları ile ilişkisini değerlendirmeyi amaç-
ladık. Çalışmamız sonucunda URS sonrası double j sten-
tin kadın hastalarda cinsel işlev üzerinde geçici olumsuz 
etkilerinin olabileceği sonucuna ulaştık. Eryıldırım ve ark. 
Üreterorenoskopi sonrası double j stent takılmış 108 hasta 
ile sadece URS yapılmış 69 hastanın verilerini incelemiş, 
double j stentin kadın ve erkek cinsel fonksiyonlarına et-
kisini değerlendirmiştir. Postoperatif 1. ayda double j stent 
takılan grupta FSFI skorunda anlamlı düşüş saptamışlar.[7] 
Ancak bu çalışmada gruplar arasında FSFI skorları karşı-
laştırılmamış, bununla birlikte hastaların daha geç dönem 
sonuçları değerlendirilmemiştir.

Akdeniz ve ark., URS sonrası double j stentin kadın cinsel 
fonksiyonlarına etkisini değerlendirdikleri çalışmalarında 
toplam 56 hastanın verilerini incelemiş, 1. ayın sonunda 
double j stent takılan grupta FSFI skorunu anlamlı ola-
rak düşük saptanmış olmasına rağmen 3. ayda preoperatif 
FSFI değerlerine benzer sonuçlara ulaşmışlar.[8]

Benzer şekilde Kazmi ve ark., URS ve böbrek içi taş cer-
rahisi (RIRS) yaptıkları hastalarda double j stentin kadın 
cinsel fonksiyonlarına etkisini değerlendirmiş ve 1. ayın 
sonunda double j stenti olan grupta FSFI skorunun düş-
tüğünü, bununla birlikte 3. ayın sonunda FSFI skorunun 
preoperatif değerlere yükseldiğini saptamışlar.[9] Bizim 

çalışmamızda da URS sonrası double j stent takılan grupta 
FSFI skorunun postoperatif 1. ayda anlamlı olarak düştü-
ğü saptandı. Üçüncü ayda preoperatif değerlere benzer so-
nuçlara ulaştık. Ayrıca çalışmamızda URS yapılacak hasta 
grubu ile kontrol grubununun FSFI skorlarını preoperatif 
karşılaştırdık. Üreterorenoskopi yapılacak hasta grubunda 
FSFI skorunu anlamlı olarak düşük saptadık. Taş hastalığı-
nın bireysel stresi artırabileceğini bunun da yaşam kalitesi-
ni etkileyerek kadın cinsel fonksiyonlarını olumsuz olarak 
etkileyebileceğini düşünüyoruz.[10]

Double J stentin kadın cinsel fonksiyonları üzerindeki et-
kisinin patofizyolojisi tam olarak anlaşılamamış olsa da, 
psikolojik faktörlerin (anksiyete, depresyon gibi) cinsel işlev 
bozukluklarına yol açabileceği ve double J stentin bu süreç-
te etkili olabileceği düşünülmektedir.[10] Ayrıca, henüz ideal 
materyal bulunamamış olsa da, teknolojik gelişmelerle bir-
likte double J stentlerin tasarım ve materyallerinde yapılabi-
lecek değişikliklerle kadın cinsel fonksiyonlarındaki düşüşün 
düzeltilmesinin mümkün olabileceğini düşünmekteyiz.[11]

Çalışmamızın birkaç limitasyonu vardır. Birinci çalışma-
mız tek merkezli ve retrospektif bir çalışmadır. İkincisi 
araştırmadaki örneklem büyüklüğü sınırlıdır.

SONUÇ

Çalışmamız sonucunda URS sonrası double J stent yerleş-
tirilmesinin kadın cinsel fonksiyonlarında geçici olarak bo-
zulmaya yol açabileceğini düşünüyoruz. Bu bağlamda, pre-
operatif dönemde hastaların bu konuda bilgilendirilmesi 
gerektiğini ve double J stentin gerekli olduğu olgularda 
mümkün olan en erken sürede çıkarılması gerektiğini dü-
şünüyoruz. Büyük örneklem sayısına sahip, çok merkezli, 
prospektif, randomize çalışmalarla birlikte double j stentin 
kadın cinsel fonksiyonlarını etkisi hakkında daha fazla bilgi 
sahibi olacağız.
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Tablo 4. Hastaların preoperatif ortalama Beck depresyon 
skorları
 Preoperatif p değeri

 Grup 1 Grup 2 Grup 3

Beck depresyon 
skoru, ortalama ± SD 5,83±1,59 5,87±1,71 5,77±1,13 0,966

Tablo 5. Hastaların postoperatif 1. aydaki ve postoperatif 
3. aydaki ortalama Beck depresyon skorları

Postoperatif  
1. ay

p 
değeri

Postoperatif  
3. ay

p 
değeri

Grup 1 Grup 2 Grup 1 Grup 2

Beck 
depresyon 
skoru, 
ortalama ± SD

5,1±1,24 5,17±1,36 0,844 5,07±1,01 4,97±1,03 0,707



32 Androl Bul 2024;26:28-32

KAYNAKLAR
 1. Rukin NJ, Siddiqui ZA, Chedgy ECP, Somani BK. Trends in 

upper tract stone disease in England: evidence from the hospital 
episodes statistics database. Urol Int. 2017;98(4):391–6. [CrossRef ] 

 2. Türk C, Petřík A, Sarica K, Seitz C, Skolarikos A, Straub M, Knoll 
T. EAU Guidelines on ınterventional treatment for urolithiasis. 
Eur Urol. 2016;69(3):475–82. [CrossRef ] 

 3. Ather MH, Shrestha B, Mehmood A. Does ureteral stenting prior 
to shock wave lithotripsy influence the need for intervention in 
steinstrasse and related complications? Urol Int. 2009;83(2):222–
5. [CrossRef ] 

 4. Ather MH, Talati J, Biyabani R. Physician responsibility for 
removal of implants: the case for a computerized program for 
tracking overdue double-J stents. Tech Urol. 2000;6(3):189–92.

 5. Rao TS, Nagaraj AK. Female sexuality. Indian J Psychiatry. 
2015;57(Suppl 2):S296–302. [CrossRef ] 

 6. Rosen R, Brown C, Heiman J, Leiblum S, Meston C, Shabsigh R, et 
al. The Female Sexual Function Index (FSFI): a multidimensional 
self-report instrument for the assessment of female sexual function. 
J Sex Marital Ther. 2000;26(2):191–208. [CrossRef ] 

 7. Eryildirim B, Tuncer M, Kuyumcuoglu U, Faydaci G, Tarhan 
F, Ozgül A. Do ureteral catheterisation procedures affect sexual 
functions? A controlled prospective study. Andrologia. 2012;44 
Suppl 1:419–23. [CrossRef ] 

 8. Akdeniz E, Bolat MS, Asci R. Ureterorenoscopy with stenting and 
its effect on female sexual function. Urol J. 2017;14(3):3059–63. 
Erratum in: Urol J. 2020;17(4):432. [CrossRef ]  (Asci, Ramazan 
[added]).

 9. Kazmi Z, Umer D, Ather MH. The effect of ureteric stenting 
on female sexual function: a prospective cohort study. Cureus. 
2020;12(10):e11075. [CrossRef ] 

 10. Lundeen C, Lim JRZ, Scotland KB, Ardekani RS, Penniston 
KL, Streeper NM, et al. What is the relationship of stress to 
patients’ kidney stone-related quality of life? Can Urol Assoc J. 
2021;15(5):E256–60. [CrossRef ] 

 11. Duvdevani M, Chew BH, Denstedt JD. Minimizing symptoms in 
patients with ureteric stents. Curr Opin Urol. 2006;16(2):77–82. 
[CrossRef ] 

https://doi.org/10.1159/000449510
https://doi.org/10.1016/j.eururo.2015.07.041
https://doi.org/10.1159/000230028
https://doi.org/10.4103/0019-5545.161496
https://doi.org/10.1080/009262300278597
https://doi.org/10.1111/j.1439-0272.2011.01199.x
https://doi.org/10.22037/uj.v17i4.6336
https://doi.org/10.7759/cureus.11075
https://doi.org/10.5489/cuaj.6652
https://doi.org/10.1097/01.mou.0000193375.29942.0f


33

Androl Bul 2024;26:33−40 
https://doi.org/10.24898/tandro.2024.63625

ARAŞTIRMA YAZISI | ORIGINAL ARTICLE

Creative Commons Atıf-Ticari Olmayan 4.0 
Uluslararası Lisansı altında lisanslanmıştır.

1SBÜ Gazi Yasargil Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Androloji Laboratuvarı Diyarbakır, 
Türkiye
2Dicle Universitesi, Atatürk Sağlık Bilimleri Fakültesi, Diyarbakır, Türkiye

Yazışma Adresi/ Correspondence: 
Muhamet Afşin
SBÜ Gazi Yasargil Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Androloji Laboratuvarı, Diyarbakır, 
Türkiye
Tel:  +90 505 481 44 53
E-mail:  afsin.muhammet21@hotmail.com

Geliş/ Received:  13.02.2024
Kabul/ Accepted:  27.02.2024

Erkek Üreme Sağlığı

Androloji laboratuvarlarında semen analizi 
standardizasyonun Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 
kriterlerine göre değerlendirilmesi
Evaluation of semen analysis standardization in andrology laboratories 
accordingto the criteria of World Health Organization (WHO)

Muhamet Afşin1 , Mesude Duman2

ABSTRACT

OBJECTIVE: Due to its complexity and subjectivity, semen analysis is 
difficult to standardize across laboratories. Our aim in this study is to 
collect basic information about semen analysis of andrology laboratories 
in Türkiye and to determine the level of standardization within and 
between laboratories for semen analysis.
MATERIAL and METHODS: A survey consisting of 41 questions covering 
all aspects of semen analysis was sent to 145 andrology laboratories 
that perform semen analysis in Türkiye. Of all, 106 laboratories filled 
out and returned the survey. The content of the survey was prepared 
according to the procedures specified in the 6th edition of the 2021 
World Health Organization (WHO) laboratory handbook for the 
examination and processing of human semen. The survey was designed 
to obtain information about the reported parameters, semen collection 
and storage, macroscopic-microscopic evaluation, advanced tests and 
internal-external quality control of the laboratory.
RESULTS: In relation to the laboratories, 84.1% of the parameters 
reported in semen analysis, 75.8% of the semen collection phase, 76.5% 
of the storage of semen in the laboratory and macroscopic analysis, 
78.07% of the microscopic analysis of semen, 49.8% of advanced tests 
and 73% of the parameters related to quality criteria were compatible 
with WHO 2021 criteria.
CONCLUSION: There appear to be differences between laboratories in 
Türkiye in the reporting and standardization of semen analysis according 
to the WHO 2021 criteria. Many different standards and criteria are 
used for semen analysis in andrology laboratories. This makes it difficult 
to compare results from one laboratory to another. Therefore, it should 
be recommended that semen analysis be evaluated according to the 
criteria set by international standards and guidelines.
Keywords: semen analysis, andrology laboratory, microscopic analysis

ÖZ

AMAÇ: Karmaşıklığı ve öznelliği nedeniyle, semen analizinin labora-
tuvarlar arasında standardize edilmesi oldukça zordur. Bu çalışmadaki 
amacımız Türkiye’deki androloji laboratuvarlarının semen analizi ile 
ilgili temel bilgilerin toplanması, semen analizi için laboratuvar içi ve 
laboratuvarlar arası standardizasyonun düzeyini belirlemektir.
GEREÇ ve YÖNTEMLER: Türkiye’de semen analizini gerçekleştiren 145 
androloji laboratuvarına semen analizinin tüm yönlerini kapsayan 41 so-
rudan oluşan bir anket gönderildi. Bunlardan 106 laboratuvar doldurup 
iade etti. Anketin içeriği 2021 Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ=WHO)’nün 
insan semenin incelenmesi ve işlemlerden geçirilmesi laboratuvar el ki-
tabı 6. baskısında belirtilen prosedürlere göre hazırlandı. Anket; rapor-
lanan parametreler, semenin toplanması ve muhafazası, makroskobik– 
mikroskobik değerlendirme, ileri testler ve labortauvarın iç-dış kalite 
kontrol konuları hakkında bilgi almak için tasarlandı.
BULGULAR: Laboratuvarlara ilişkin olarak, semen analizinde raporlanan 
parametrelerin %84,1’i, semen toplama aşamasının %75,8’i, semenin 
laboratuvarda muhafazası ve makroskobik analizin %76,5’i, semenin 
mikroskobik analizinin %78,07’i, ileri testlerin %49,8’i, kalite kriterle-
rine ilişkin parametrelerin %73’ü WHO 2021 kriterlerine uyumluydu.
SONUÇ: Türkiye’de ki laboratuvarlar arasında WHO 2021 kriterlerine 
göre semen analizinin raporlanması ve standardizasyonunda farklılıklar 
olduğu görülmektedir. Androloji laboratuvarlarında çok sayıda farklı 
standart ve kriter kullanılmaktadır, bu da sonuçları bir laboratuvardan 
diğerine karşılaştırmayı zorlaştırmaktadır. Bu nedenle semen analizinin 
uluslararası standartlar ve kılavuzların belirlediği kriterlere göre değer-
lendirilmesi tavsiye edilmelidir.
Anahtar Kelimeler: semen analizi, androloji laboratuvarı, mikroskobik 
analiz
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GİRİŞ

Semen analizi erkeğin üreme kapasitesini öngörebilmek 
amacıyla ejakülatın makroskobik ve mikroskobik özellik-
lerinin değerlendirilmesidir.[1] İnfertil çiftlerin ve özellikle 
de erkek infertilitesinin değerlendirilmesinde ilk ve temel 
tetkik semen analizidir.[2] Günümüzde erkek infertilitesi 
tanısı için yapılan temel semen analizinde; sperm konsant-
rasyonu, motilite, vitalite ve morfoloji gibi mikroskobik 
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parametrelerin yanında, semenin hacmi, rengi, vizkozitesi, 
likefaksiyon süresi ve pH gibi makroskobik parametreler de 
bakılmaktadır.[3] Ancak semen analizi erkeğin fertilizasyon 
kapasitesini tek başına ölçememektedir. Yapılan araştırma-
larda normal semen analizi sonucuna sahip erkeklerde de 
infertilitenin görüldüğü ve idiyopatik infertilite vakaların-
da temel semen analizinin yetersiz olduğu görülmüştür.[4] 
Anormal sperm değerlerine sahip kişilerin veya idiyopatik 
infertilite vakalarında daha fazla klinik ve/veya ileri labora-
tuvar testleri ile erkek faktörlü infertilite araştırılmalıdır.[5]

Dünya Sağlık Örgütü (WHO), semen analizi prosedürleri-
nin standardizasyonuna yönelik artan ihtiyaca yanıt olarak 
ortalama her 8–10 yılda bir güncel referans (yani alt ve üst 
limit) değerlerini ve temel semen analizinin yeni eklenen 
ve değişen standartlarnı belirlemek ve teşvik etmek için bir 
dizi laboratuvar el kitabı yayımlamıştır.[6–10] Bu el kitapları 
dünya genelinde kabul görmesine rağmen yapılan araştırma-
larda çoğu laboratuvar tavsiye edilen metot ve yöntemleri 
uygulama konusunda yetersiz kalmıştır.[11] Semen analizi, 
erkek fertilitesini değerlendirmek için en önemli laboratuvar 
testlerinden biridir. Bununla birlikte, pratikte laboratuvarlar 
arasındaki standardizasyon ve güven eksikliği, raporlanan 
parametrelerdeki farklılıklar ve kalite standartlarının yeter-
siz uygulanması, bazı araştırmacıların dikkatini temel semen 
analizine yöneltmiştir. Farklı laboratuvarlardan elde edilen 
semen analizi sonuçlarını karşılaştırabilmek için, laboratu-
varların WHO kriterlerini yerine getirmeleri gerekmekte-
dir. Keel ve ark. laboratuvarlar arasında yaptıkları çalışma-
da analiz edilen semen parametrelerinin raporlanmasında 
WHO’nun her parametre için belirlenen referans değerleri 
arasında tutarsızlıklar olduğunu belirtmişlerdir. Özellikle 
sperm konsantrasyonu, motilite ve morfoloji parametreleri 
için farklı referans değerlerinin olması klinisyenlerin farklı 
laboratuvarlardan alınan semen analizi sonuçlarını karşı-
laştırmasını zorlaştırmaktadır.[12] Keel yaptığı bir çalışmada 
laboratuvarlar arasındaki standardizasyon eksikliği nedeniy-
le bir hastaya ait semen analizinde sperm konsantrasyonu 
50×10/ml ve A+B motilite %65 gösteren bir sonuç, bir la-
boratuvarda normozoospermik, diğerinde oligoastenozoos-
permik olarak raporlandığını belirtmiştir.[11]

Androloji laboratuvarları WHO kriterlerini dikkate alma-
dan aynı laboratuvar içinde dahi özellikle manuel-mikros-
kobik yöntemlerle birden fazla teknisyenin analiz yapması 
durumunda aynı hastaya ait semen analizinde istatistiksel 
olarak farklı sonuçlar ortaya çıkmaktadır.[13] Farklı labo-
ratuvarlarda da aynı kişiye ait semen analizi sonuçlarının 
bariz ölçüde farklı çıkması ve klinisyenler tarafından farklı 
yorumlanması ise infertilite tedavisinde ciddi problemler 
yaratmaktadır.[14] Erkek infertilitesinin tanı ve tedavisi bu 
sonuçlara dayandığından testlerin doğru olması elzemdir. 

Ayrıca, laboratuvarlar arasında ve laboratuvar içinde semen 
analizi yöntemlerinin tutarlılığı, güvenilirliği, doğruluğu 
ve karşılaştırılabilir sonuçlar sağlamak ve hastalar için pa-
halı olan bu testlerin yenilenmesinden kaçınmak gerekir. 
Bununla birlikte, birkaç çalışmada da, WHO’nun stan-
dartlarına eksik uyulması, kalite kontrol yetersizliği ve tek-
nisyenlerin güncel eğitim eksikliği nedeniyle semen analizi 
sonuçlarının hem aynı laboratuvar içinde hem de laboratu-
varlar arasında farklılıklar göstermektedir.[11,15]

Temel semen analizinde raporlanan sonuçların referans 
limitlerle birlikte yorumlanması için öncelikle sperm 
konsantrasyonu, motilite, vitalite (motilite düşükse) ve 
morfolojiyi WHO kriterlerine göre belirlemek öncelik-
li hedef olmalıdır.[16] Ancak küresel olarak, semen analizi 
için WHO’nun belirlediği standartlara ve kriterlere uyum 
yetersiz olmuştur.[17] Bu da sonuçlara olan güvenin azalma-
sına ve laboratuvarlar arasındaki sonuçların sınırlı oranda 
karşılaştırılabilmesine yol açmaktadır. Bu çalışmanın amacı 
Türkiye’deki androloji laboratuvarlarının işleyişine dikkat 
çekmek ve temel semen analizi aşamalarının WHO stan-
dartları ile uyumunu test ederek laboratuvarlar arası uygu-
lanan standart ve kriterleri karşılaştırmaktır.

GEREÇ ve YÖNTEMLER

Anket Tasarımı

Tanımlayıcı tipte tasarlanan bu çalışma Türkiye’de se-
men analizini gerçekleştiren androloji laboratuvarları ile 
gerçekleştirilmiştir.

Veri Toplama

Türkiye’de semen analizini gerçekleştiren 145 androlo-
ji laboratuvarına anket gönderildi. Anketin içeriği 2021 
WHO’nun insan semenin incelenmesi ve işlemlerden 
geçirilmesi laboratuvar el kitabı 6. baskısında belirtilen 
prosedürlere göre dizayn edildi. Ayrıca ilgili literatür de ta-
randıktan sonra semen analizinin tüm yönlerini kapsayan 
41 sorudan oluşan bir anket hazırlandı. Ankete ek olarak, 
anketin yapılma gerekçesi, toplanan verilerin akademik bir 
makaleye konu edineceğini ifade eden ön yazı ve çalışma 
ile ilgili alınan etik kurul onayı da eklendi.

Anketin toplam 145 kopyası mail yoluyla ilgili androloji 
laboratuvar sorumlusuna iletilmek üzere gönderildi ve 106 
(%73) laboratuvar doldurup iade etti. Ankete yanıt veren 
personelin kimliği ve laboratuvarın ismi çalışma boyunca giz-
li tutuldu. Laboratuvar yetkilisinden laboratuvarlarının türü 
(androloji, androloji-embriyoloji lab.), semen analizini ger-
çekleştiren personelin eğitim düzeyi vb gibi bilgilerde istendi. 
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Yanıt veren laboratuvarların 24 (%22,6)’ü kamuya ait 3. ba-
samak eğitim ve araştırma hastaneleri ile üniversite hastenele-
ri iken, 82 (%77,4) laboratuvar ise özel hastanelere aitti.

Anket, numune toplamaya ilişkin sorular (cinsel perhiz 
süresi, numune verme aşamaları ve numune verecek ki-
şiyi bilgilendirme), semenin laboratuvarda muhafazası ve 
makroskobik değerlendirme parametreleri (semenin like-
faksiyonu, viskozitesi, görünümü-rengi, volümü ve pH’sı) 
semenin mikroskobik değerlendirmesi (sperm konsant-
rasyonu, motilite, morfoloji, vitalite, lökosit, olgunlaşma-
mış germ hücreleri ve uygulanan test metodolojisi-boya-
lar vb.) semen analizinde ileri testler (anti sperm antikor 
testi, DNA hasarı, karyotip analizi, oksidatif stres düzeyi, 
semende fruktoz, çinko ve semen kültürü) ve labortauva-
rın iç-dış kalite kontrol (teknisyenin semen analizi eğitimi, 
kalite prosedürleri ve cihazların kontrol ve kalibrasyonları) 
konuları hakkında bilgi almak için tasarlandı.

Araştırmanın Etik Boyutu

Bu çalışma için etik kurul onayı Sağlık Bilimleri Üniversitesi 
Gazi Yaşargil Eğitim ve Araştırma Hastanesi klinik araştır-
malar etik kurulundan 31.12.2021 tarih ve 958 numara ile 
alınmıştır. Bu çalışma güncel Helsinki Bildirgesi’ne uygun 
olarak yapılmıştır.

İstatistik Analizi

İstatistiksel değerlendirme için anket yanıtları sayısal verile-
re dönüştürüldü, frekans ve yüzdeler hesaplandı. Sonuçlar 
tanımlayıcı istatistik yöntemi kullanılarak analiz edildi.

BULGULAR

Çalışmamıza katılan 106 laboratuvarın temel semen an-
lalizinde DSÖ 2021 kılavuzuna göre hangi parametreleri 
çalıştıkları ve raporladıkları Tablo 1’de görülmektedir.

Ankete katılan tüm laboratuvarlar; numune alımından 
önce 2–7 gün cinsel perhiz süresini sorguladıklarını, 
%50’sinin analiz öncesi numune veren kişinin idrara çık-
masının istendiği, %96,2’sinin numune veren kişinin nu-
mune verme aşaması hakkında bilgilendirildiği, %83’ünün 
numune veren kişiye numune verme aşamasında yaşanacak 
aksaklıklar konusunda teknisyeni bilgilendirmesi istendiği, 
%82’sinin laboratuvarda numune veremeyen kişiler için 
evde numune alındıktan bir saat içinde laboratuvara teslim 
edilmesi ve numuneyi taşıma koşulları hakkında bilgilen-
dirildiği, %18’inin raporda numunenin evde veya cinsel 
birleşme sırasında kondom ile alındığının belirtildiğini 
vurguladılar. Semenin toplama aşamasına ilişkin paramet-
reler Tablo 2’de görülmektedir.

Ankete katılan laboratuvarların %82’sinin semeni 37°C’lik 
inkübatörde inkübe ettiklerini, %75’inin likefaksiyon sü-
resini analiz raporunda belirtiklerini, %89,6’sının viskozi-
tenin ölçülmesinde pipet veya cam çubuk kullandıklarını, 
%69,8’inin semenin görünümü ve renginin raporda belir-
tiklerini, %88,7’sinin semen volümünün numunenin ko-
nulduğu kabı ile beraber tartarak veya dereceli silindir ile 
ölçüldüğünü, %66’sının semen pH ölçümü için pH paper 
kullanıklarını belirttiler. Semenin laboratuvarda muhafaza-
sı ve makroskobik aşamasına ilişkin parametreler Tablo 3’te 
görülmektedir.

Tablo 1. WHO 2021 kılavuzuna göre temel semen 
analizinde raporlanan parametreler
Parameterler Evet; n (%) Hayır; n (%)

Cinsel Perhiz Süresi 106(100) 0(0)

Semen Volümü 94(88,7) 12(11,3)

Likefaksiyon Süresi 79(74,5) 27(25,5)

Görünüm-Renk 74(69,8) 32(30,2)

Viskozite 95(89,6) 11(10,4)

pH 70(66) 36(34)

Konsantrasyon 106(100) 0(0)

Toplam Sperm Sayısı 79(74,5) 27(25,5)

Motilite 106(100) 0(0)

İleri Hızlı Motilite 106(100) 0(0)

Total Motil Sperm Sayısı 71(67) 35(33)

Vitalite 67(63,2) 39(36,8)

Morfoloji 86(81,1) 20(18,9)

Aglütinasyon 92(86,8) 14(13,2)

Tablo 2. Semenin toplama aşamasına ilişkin parametreler

Laboratuvar Standardı
Evet; n 

(%)
Hayır; n 

(%) 

Semen analizi öncesi 2–7 günlük cinsel 
perhiz süresi istendi

106(100) 0(0)

Analiz öncesi numune veren kişiye 
teknisyen tarafından idrara çıkması istendi

53(50) 53(50)

Numune veren kişi, numune verme 
aşaması hakkında bilgilendirildi

102(96,2) 4(3,8)

Numune veren kişiye numune verme 
aşamasında yaşanacak aksaklıklar 
konusunda teknisyeni bilgilendirmesi 
istendi

88(83) 18(17)

Laboratuvarda numune veremeyen kişiler 
için evde numune alındıktan 1 saat içinde 
laboratuvara teslim edilmesi ve numuneyi 
taşıma koşulları hakkında bilgilendirildi

87(82) 19(18)

Raporda numunenin evde veya cinsel 
birleşme sırasında kondom ile alındığı 
belirtildi

19(18) 87(82)
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Laboratuvarların mikroskobik değerlendirmesinde; 
%93,4’ünün sperm konsantrasyonu ve motilite için Makler 
kamera kullandıklarını, %76,4’ünün sperm motilitesini ileri 
hareket (A+B), yerinde hareket (C), hareketsiz (D) şeklinde 
sınıflandırdıklarını; %86,8’inin aglütinasyona bakıldığını 
ve aglütinasyonun az, orta, çok derecelendirmesinin rapor-
landığını ve %81’inin epitelyal hücre, lökosit, eritrosit ve 
olgunlaşmamış germ hücrelerine bakıldığını ve raporlandı-
ğını belirttiler. Sperm morfolojisi için %81’inin Krugerin 
Tygerberg Strict kriterlerini uyguladıklarını, %55,7’sinin 
Diff quick, Papinoclou, SHORR boyalarını kullandıkları-
nı, %72,6’sının baş, akrozom, boyun ve kuyruk kısımlarını 
incelediklerini belirttiler. Sperm vitalitesi için %63,2’sinin 
eozin-nigrozin veya hipo-ozmotik şişme testi ile bakıldığını, 
%71,7’sinin azoospermi şüpheli numunenin 3000 rpm’de 
15 dk santrifüj edildikten sonra tanı konulduğunu beyan et-
tiler. Semenin mikroskobik değerlendirme aşamasına ilişkin 
parametreler Tablo 4’te görülmektedir.

Ankete katılan laboratuvarların %38,7’sinin lökosit ta-
yini için Peroksidaz testini, %31’inin anti sperm antikor 
testi için Mixt Aglutination Reaction veya Immunobead 
testinin yapıldığını, %62,3’ünün sperm DNA hasarı için 
TUNEL veya COMET testlerinin yapıldığını, %66’sının 
karyotip ve Y krmozomu mikrodelesyonuna bakıldığını, 
%58,5’ünün semenin oksidatif stres düzeyinin ölçüldü-
ğünü, %25,5’inin semende fruktoz, çinko vb ölçüldüğü-
nü, %50,1’inin semen kültürünün yapıldığını belittiler. 
Semenin analizinde ileri testlere ilişkin parametreler Tablo 
5’te görülmektedir.

Tablo 3. Semenin laboratuvarda muhafazası ve 
makroskobik analizine ilişkin parametreler

Laboratuvar Standardı
Evet; n 

(%)
Hayır; n 

(%)

Semenin çözünmesi için semen kabının 
laboratuvar sehpasına veya 37oC’lik 
inkübatöre bırakıldı

87(82) 19(18)

Numunenin alınması ile semen analizine 
başlanması için geçen süre rapora yazıldı

31(29,2) 75(70,8)

Ejekülasyondan itibaren mikroskobik analiz 
için 15–30 dk da likefaksiyon kontrol edildi. 
Semen likefiye değilse 30 dk daha inkübe 
edildi ve semen raporunda likefaksiyon 
süresi belirtildi

79(74,5) 27(25,5)

Semen viskozitesinin ölçülmesinde pipet 
veya cam çubuk yöntemi uygulandı

95(89,6) 11(10,4)

Semen çözündükten sonra semenin 
görünümü ve rengi raporda belirtildi

74(69,8) 32(30,2)

Semen volümü; numune kabını tartarak 
veya dereceli silindir ile ölçüldü 94(88,7) 12(11,3)

Semen pH’ı; pH kağıdı ile ölçüldü 70(66) 36(34)

Tablo 4. Semenin mikroskobik analizine ilişkin 
parametreler

Laboratuvar Standardı
Evet; n 

(%)
Hayır; n 

(%)
Semen mikroskobik analizinden önce 
mikro pipet veya pastör pipeti ile 
homojenize edildi

90(84,9) 16(15,1)

Sperm sayımı ve motilite için ışık veya 
faz kontrast mikroskopta X20’lik objektif 
kullanıldı

99(93,4) 7(6,6)

Sperm sayımı ve motilite Makler kamera 
ile değerlendirildi

99(93,4) 7(6,6)

Sperm motilitesi; ileri hızlı (A) , ileri 
yavaş hareket (B) , yerinde hareket (C) ve 
hareketsiz (D) şeklinde değerlendirildi

25(23,6) 81(76,4)

Sperm konsantrasyonu ve motilitesi aynı 
numuneden en az iki kere değerlendirilip 
ortalamaları alındı

66(62,3) 40(37,7)

Mikroskobik analiz için en az 5 alanda ve 
100 sperm hücresi sayıldı

85(80,2) 21(19,8)

Azoospermi şüpheli numune 3000 rpm’de 
15 dk santrifüj edildikten sonra tanı 
konuldu

76(71,7) 30(28,3)

Sperm vitalite testi (motilite < 40 ise) için 
eozin-nigrozin veya hipo-ozmotik şişme 
testi ile bakıldı

67(63,2) 39(36,8)

Sperm morfolojisi için Krugerin Tygerberg 
Strict kriterleri uygulandı

86(81,1) 20(18,9)

Sperm morfolojisi için standart boyama 
yöntemleri (Diff quick, Papinoclou, SHORR 
vb.) kullanıldı

59(55,7) 47(44,3)

Sperm morfolojisi için baş, akrozom, 
boyun ve kuyruk kısımları incelendi

77(72,6) 29(27,4)

Morfoloji ve vitalite ışık veya faz kontrast 
mikroskopta ×100’lük objektif kullanıldı

86(81,1) 20(18,9)

Aglütinasyona bakıldı ve aglütinasyonun 
az, orta, çok derecelendirmesi raporlandı

92(86,8) 14(13,2)

Epitelyal hücre, lökosit, eritrosit ve 
olgunlaşmamış germ hücreleri bakıldı ve 
raporlandı

86(81,1) 20(18,9)

Tablo 5. Semen analizinde ileri testlere ilişkin parametreler

Laboratuvar Standardı
Evet; n 

(%)
Hayır; n 

(%)
Gerekiyorsa lökositler ile olgunlaşmamış 
germ hücrelerini ayırt etmek için 
Peroksidaz testi yapıldı

41(38,7) 65(61,3)

Gerekiyorsa anti sperm antikor testi 
için Mixt Aglutination Reaction veya 
İmmunobead testi yapıldı

33(31,1) 73(68,9)

Gerekiyorsa sperm DNA hasarı için PICSI, 
Microchip, TUNEL veya COMET testleri 
yapıldı

66(62,3) 40(37,7)

Gerekiyorsa Karyotip analizi ve Y krmozomu 
mikrodelesyonu bakıldı

70(66) 36(34)

Gerekiyorsa semende Oksidatif Stres 
düzeyi ölçüldü

62(58,5) 46(41,5)

Gerekiyorsa semende Fruktoz, Çinko vb. 
gibi kimyasal parametreler ölçüldü

27(25,5) 79(74,5)

Gerekiyorsa semen kültürü yapıldı 54(50,1) 52(49,9)



37Afşin ve Duman  n  Androloji laboratuvarlarında semen analizi standardizasyonun Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) kriterlerine göre değerlendirilmesi

Katılımcı laboratuvarların %100’ünün teknisyenin temel 
semen analizi için eğitim aldığını, %26,4’ünün labora-
tuvarın iç kalite prosedürlerini uyguladığını, %90,6’sı-
nın cihazların kontrol ve kalibrasyonlarının belirlenen 
periyotlarda yapıldığını, %68,9’unun güncel WHO la-
boratuvar el kitabına ihtiyaç halinde başvurduklarını, 
%70,8’inin DSÖ güncel semen analizi referans değerle-
rini dikkate aldıklarını beyan ettiler. Semen analizi yapan 
labortauvarın kalite kriterlerine ilişkin parametreler Tablo 
6’da görülmektedir.

Ankete katılan labortuvarların %22,6’sının (24/106) 
kamuya ait 3. basamak eğitim ve araştırma hastane-
leri ile üniversite hastaneleri tabanlı iken geriye kalan 
%77,4’ünün (82/106) özel hastanelere ait laboratuvarlar-
dı. Laboratuvarların %45,3’ü (48/106) sadece androloji, 
%54,7’si (58/106) ise androloji ve embriyoloji labora-
tuvarı olarak nitelendirdiler. Ankete katılanların %65’i 
(69/106), laboratuvarlarının yardımcı üreme tedavisi 
(YÜT) prosedürlerini uygulayan genel hastane tabanlı ol-
duğunu, %35’inin (37/106) ise sadece YÜT prosedürleri-
ni uygulayan kadın doğum kliniği olduklarını belirttiler. 
Laboratuvarda semen analizini yapan teknisyenlerin aka-
demik eğitimlerine ilişkin, %21’i önlisans, %57’si lisans, 
%12’si yüksek lisans, %10’u doktora derecesine sahip ol-
duklarını belirttiler. Semen analizi yapan teknisyenlerin 
%45’i androloji laboratuvarı işleyiş ve temel semen analizi 
eğitimi aldıklarına dair sertifikaya sahip olduklarını beyan 
ettiler.

TARTIŞMA

Bugüne kadar temel semen analizinin nasıl yapılacağına 
dair kanıta dayalı rehberlik sağlayan WHO androloji labo-
ratuvarlarının çalışma prensiplerini belirleyen altı baskısı 
yayımlanmıştır. İnsan semeninin incelenmesi ve işlenmesi 
için WHO laboratuvar el kitabının tüm baskılarında belir-
tildiği gibi, kılavuzun amacı semen analizi prosedürlerinin 
standardizasyonuna yönelik artan ihtiyaçları karşılamaktır. 
Androloji ve üreme tıbbı alanındaki ilerlemeler ve inferti-
lite tedavisi için gelişmiş yardımcı üreme teknolojilerinin 
ortaya çıkışı ile bu kılavuzlar temel semen analizi için ka-
nıta dayalı, doğrulanmış testlere olan ihtiyacı karşılamak 
için sürekli olarak güncellenmektedir.[18] 1980–2021 yılları 
arasında WHO kılavuzları yayımlanmasına rağmen, küre-
sel ölçekte androloji laboratuvarlarında standardizasyon 
eksikliği sorunu halen devam etmektedir.[16] Bu durum 
laboratuvarlar arasında sonuçların sınırlı oranda karşılaştı-
rılabilmesine yol açmaktadır.

Erkek infertilitesinin araştırılmasında temel semen analizi 
uzun yıllardır yapılmasına rağmen, birçok çalışma semen 
analizi sonuçlarını sorgulamaktadır. Bunun nedeni labo-
ratuvarlar arasındaki metodolojik farklılıklar (manuel, 
Computer Assisted Semen Analysis vb.) androloji labora-
tuvarlarının iç-dış kalite kontrol ve kalibrasyonlarının ye-
tersizliği ve özellikle manuel semen analizini gerçekleştiren 
teknisyene bağlı sübjektif değerlendirmelerden dolayı se-
men analizi sonuçlarının farklılık göstermesidir.[19] Temel 
semen analizi, WHO’nun kriterlerine göre semen ve sperm 
parametrelerinin alt ve üst referans limitleri dikkate alına-
rak yapıldığında klinik açıdan doğru veri sağlayacaktır.[20] 
Bu çalışmada, temel semen analizi yapan Türkiye’deki 106 
androloji laboratuvarının WHO standartlarına uygunluk 
derecesini araştırdık. Çalışmamıza katılan laboratuvarların 
semen analizi raporları incelendiğinde bazı laboratuvarlar-
da WHO’nun önerdiği bazı parametrelerin temel semen 
analizine dâhil edilmediği ve dolaysıyla da raporlanma-
dığı, ayrıca WHO 2021’de her parametre için belirlenen 
referans değerlerinin raporda belirtilmediği görülmektedir. 
Dolayısıyla farklı laboratuvarlardan alınan semen analizi 
raporlarının WHO’nun standartlarını taşımaması nede-
niyle klinisyenlerin o semen analizi raporunu objektif ve 
güvenilir bir şekilde değerlendirmesini zorlaştırmaktadır.

Androloji laboratuvarlarında numunenin toplanması, 
muhafazası ve semenin makroskobik analizi temel semen 
analizinin önemli aşamalarındandır. Bjorndahl & Brown 
(2022) yaptıkları çalışmada cinsel perhiz süresinin ve semen 
toplama aşamasının semenin makroskobik ve mikroskobik 
parametreleri üzerinde önemli etkileri olduğunu belirtmiş-
lerdir. Yine ejakülattaki sperm motilitesi ejakülasyondan 

Tablo 6. Semen analizi yapan labortauvarın kalite 
kriterlerine ilişkin parametreler

Laboratuvar Standardı
Evet; n 

(%)
Hayır; n 

(%)

Teknisyen temel semen analizi için  
eğitim almıştır 

106(100) 0(0)

Sperm sayısı, motilite ve morfoloji 
verileri iç ve dış kalite güvence programı 
denetimindedir

29(27,4) 77(72,6)

WHO’nun güncel semen analizi referans 
değerler dikkate alındı

75(70,8) 31(29,2)

WHO’nun İnsan semenin incelenmesi 
ve işlemlerden geçirilmesi laboratuvar 
el kitabı mevcut ve ihtiyaç halinde 
başvurulmaktadır

73(68,9) 33(31,1)

Laboratuvar iç kalite prosedürlerini 
uyguluyor ve bir dış kalite kontrol 
programının denetimindedir

28(26,4) 78(73,6)

Laboratuvar içinde rutin standart çalışma 
prosedürleri uygulanmaktadır

104(98,1) 2(1,9)

Kullanılan cihazların kontrol ve 
kalibrasyonları belirlenen periyotlarda 
yapılmaktadır

96(90,6) 10(9,4)



38 Androl Bul 2024;26:33-40

sonra zamanla azaldığından ejakülasyondan sonraki 30 da-
kika içinde semen analizine başlanması gerektiğini vurgu-
lamışlardır.[16] Bu çalışmada laboratuvarların %74,5’u eje-
külasyondan itibaren mikroskobik analiz için 15–30 dk’da 
likefaksiyonun kontrol edildiğini, semen likefiye değilse 30 
dk daha inkübe edildikten sonra mikroskobik analizin ya-
pıldığını ve semen raporunda likefaksiyon süresinin belir-
tildiğini ifade etmişlerdir. Ankete katılan laboratuvarların 
semen toplama aşamasını %71’inin, laboratuvarda mu-
hafazası ve makroskobik inceleme aşamasının %73’ünün 
WHO standartlarını uyguladıkları görülmektedir. Temel 
semen analizinde makroskobik değerlendirmedeki stan-
dartlara aykırı uygulamalar semen analizinin mikroskobik 
değerlendirmesini olumsuz etkileyeceği için güvenilir ve 
doğru olmayan sonuçlara yol açacağı kanaatindeyiz.

Günümüzde yaygın olarak yardımla üreme tedavi (YÜT) 
merkezlerinde ve androloji laboratuvarlarında sperm 
konsantrasyonu ve motiliteyi analiz etmek için hem ma-
nuel-mikroskobik (Neubauer hemasitometre, Makler ka-
marası ve tek kullanımlık sayım cihazları Mikro-Cell vb.) 
hem de bilgisayar destekli semen analiz yöntemleri (CASA) 
kullanılmaktadır.[14] WHO kılavuzlarının 2010’dan önce-
ki baskıları (1980, 1987, 1992, 1999), Neubauer hema-
sitometresi ve Makler kamarasının kullanılmasını tavsiye 
etmiştir. WHO beşinci baskısından (2010) itibaren sa-
dece Neubauer hemasitometreyi kullanmayı tavsiye et-
mektedir ve hiçbir kılavuzunda bilgisayar destekli semen 
analizini (CASA) önermemiştir. Dünya genelinde olduğu 
gibi Türkiye’de de diğer sayım kamaralarına göre kullanım 
avantajları daha fazla olduğu için Makler sayım kamara-
sı (Selfi-Medical Instruments, Haifa, İsrail) yaygın ola-
rak kullanılmaktadır. İtalya’da androloji laboratuvarların 
%50’si[21] ve Almanya’da %35’i[22] Makler sayım kamara-
sını kullanmaktadırlar. Bu çalışmadaki anketimize yanıt 
veren laboratuvarların %93,4’ü semen analizinde sperm 
konsantrasyonu ve motiliteyi belirlemek için Makler sayım 
kamarasını kullandıklarını beyan edip WHO’nun 2010 
kılavuzunda önerdiği Neubauer hemasitometresi tercih 
edilmemiştir.

Temel semen analizinde en önemli parametreler sperm 
konsantrasyonu, motilite ve normal morfolojik formla-
rın yüzdesidir. WHO (2021) altıncı baskıdaki en önemli 
değişiklik beşinci baskıda (2010) birleştirilen ileri hareket 
(A+B), yerinde hareket (C) ve hareketsiz (D) şeklindeki üç 
kategorili sperm motilitesi yerine, ileri hızlı hareket (A), 
ileri yavaş hareket (B), yerinde hareket (C) ve hareketsiz 
(D) şeklindeki dört kategorili sperm motilitesi ayrımının 
yeniden getirilmesidir. Bu baskıda temel semen analizinde; 
sperm konsantrasyonu, dört kategorili motilite, morfoloji 
ve yalnızca ileri motilite düşükse vitalite bakılması tavsiye 

edilmektedir. Eliasson (2010); WHO’nun beşinci baskıda 
(2010) hızlı ve yavaş ilerleyen spermler arasındaki ayrımı 
terk etmenin geriye doğru bir adım olduğunu belirtmişti.
[23] Björndahl (2010); motilitenin sperm fonksiyonunun 
pek çok yönü için önemli olduğundan ileri hızlı ve ileri 
yavaş motilite ayırmı yapmanın klinik olarak doğru oldu-
ğunu savunmaktadır.[24] Çalışmamıza katılan 106 labora-
tuvarın %76,4’ü motiliteyi ileri hareket (A+B), yerinde 
hareket (C), hareketsiz (D) şeklindeki 3’lü kategoriye göre; 
%23,6’sının motiliteyi dört kategorili ileri hızlı (A), ileri 
yavaş (B), yerinde hareket (C), hareketsiz (D) şeklinde de-
ğerlendirdikleri görülmektedir. Çalışmamızın bu yönüyle 
Keel ve ark.’nın yaptıkları çalışma ile uyumlu olduğunu 
görmekteyiz. Buradan da WHO kılavuzunun (2021) altın-
cı baskısının yayımlanmasından iki yıl sonra bu çalışmaya 
katılan laboratuvarların WHO’nun tavsiyelerine uyulması 
için belirli bir sürenin geçmesi gerektiğini düşünebiliriz. 
Aynı şekilde WHO kılavuzlarındaki değişen kriterlerin uy-
gulamasının küresel ölçekte zaman alacağını söyleyebiliriz.

Sperm morfolojisi, semen analizinde en sübjektif para-
metre olarak kabul edilir ve bu parametrenin laboratu-
varlar arasında standartlaştırılması analizin en karmaşık 
kısmını oluşturmaktadır. WHO kılavuzlarının ardışık 
baskılarında değerlendirme kriterlerindeki ve referans li-
mitlerindeki hızlı değişiklikler morfolojik değerlendirme 
sorununa katkıda bulunmuştur. WHO (1987) baskısın-
da %50 olan normal morfoloji sınırının, WHO (1992) 
baskısında %30’a ve WHO (1999) baskısında normal 
değerin atlanması, morfoloji değerlendirmesine ilişkin 
belirsizliği ve kafa karışıklığını artırmıştır.[25] Filimberti 
ve ark. (2012), yaptıkları çalışmada laboratuvarlar tara-
fından morfoloji için kullanılan boyama prosedüründe-
ki çeşitliliğin morfolojik değerlendirmede farklılığı artı-
rabileceğini ileri sürmektedirler.[21] Bjorndahl & Brown 
(2022) morfolojik değerlendirmeyi yapan teknisyenin 
özellikle klinik açıdan önemli olan baş, akrozom, boyun 
ve kuyruk kısımlarındaki anomalileri tespit etmek üze-
re eğitilmesi gerektiğini ve sperm hücresinin tüm ana 
bölümlerinin değerlendirilmesini önermektedirler.[16] 
Çalışmamıza katılan laboratuvarların %81,1’inin WHO 
6. baskıda tavsiye edilen Krugerin Tygerberg Strict kri-
terlerini uyguladıklarını, %55,7’sinin önerilen standart 
boyama yöntemlerini (Diff quick, Papinoclou, SHORR 
vb.) kullandıklarını, %72,6’sının sperm morfolojisi için 
baş, akrozom, boyun ve kuyruk kısımlarını inceledikle-
rini belirtmişlerdir. Çalışmamıza katılan laboratuvarların 
WHO 6. baskıdaki morfolojik değerlendirme kriterlerini 
yarıdan fazlasını uyguladıklarını göstermektedir. Bu so-
nuçlar Türkiye’de üreme tıbbı alanındaki laboratuvarla-
rın WHO’nun tavsiyelerini önemsediklerini ve gelişmiş 
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ülkelerin bu alandaki uygulamaları ile yarışabilecek dü-
zeyde olduğunu söyleyebiliriz.

Erkek infertilitesinin değerlendirilmesinde temel semen 
analizi bazen yetersiz kalmaktadır. WHO altıncı baskısın-
da ve önceki baskılarda temel semen analizine ek olarak 
klinisyenin talebi doğrultusunda ileri testlerin prosedürleri 
anlatılmış ve bu testlerin belirlenen metotlar ile çalışılma-
sını tavsiye etmiştir. Çalışmamıza katılan laboratuvarlara; 
sperm DNA hasarı, karyotip analizi, Y kromozomu mik-
rodelesyonu, semende oksidatif stres düzeyi, fruktoz, çinko 
vb. gibi kimyasal belirteçler, semen kültürü, lökositler ile 
olgunlaşmamış germ hücrelerini ayırt etmek için perok-
sidaz testi ve anti sperm antikor testi gibi testleri WHO 
kriterlerine göre değerlendirmelerini sorguladık. Bu çalış-
madaki ankete cevap veren laboratuvarların %77,3’ü özel 
hastanelere ait daha çok yardımla üreme tedavi merkezin-
deki androloji-embriyoloji laboratuvarı tabanlı olmasından 
dolayı ileri testleri uygulama oranı ortalama %50 civarıdır. 
Ayrıca son yıllarda Türkiye’de üreme tıbbındaki yapısal 
ve teknolojik ilerlemeler de ileri testlerin uygulama başa-
rısını etkilediğini söyleyebiliriz. Çalışmamız bu yönüyle 
önceki çalışmaların aksine WHO’nın altıncı baskısında 
ileri testler için önerilen yöntemleri uygulama konusunda 
Türkiye’deki infertilite ve üreme araştırması yapan labora-
tuvarların başarılı olduğu kanaatini taşıyoruz.

Bir laboratuvarda bildirilen sonuçların başka bir laboratu-
varın sonuçlarıyla karşılaştırmanın birkaç yolu vardır. İlk 
olarak, bu testi gerçekleştiren tüm laboratuvarların, WHO 
tarafından tavsiye edilen ve evrensel olarak kabul edilen 
standartların uygulanması gerekir. İkincisi laboratuvarın 
çok merkezli bir yeterlilik testi programına katılmasıdır. 
Yeterlilik testi, hasta numunelerinin katılımcı laboratuvar-
lar tarafından test edildiği ve tüm katılımcıların test sonuç-
larının karşılaştırıldığı laboratuvarlar arası bir kalite kontrol 
sürecidir. Üçüncüsü, androloji laboratuvarları, bildirilen 
sonuçların doğru ve tekrarlanabilir olmasını sağlamak 
için dâhili kalite güvence programları uygulamalıdır.[11] 
Mallidis ve ark., 2011 yılından itibaren Almanya’da Alman 
Androloji Derneği tarafından bir dış kalite kontrol progra-
mı oluşturulduğunu ve semen analizi yapan tüm laboratu-
varların bu kalite kontrol programına katılımı zorunlu hale 
getirildiğini belirtmişlerdir.[22] Del Giudice ve ark. semen 
analizinde güvenilir sonuçlar elde etmek için uyulması 
gereken ilkelerden birinin androloji laboratuvarlarında ça-
lışan teknisyenlere rutin-güncel eğitimin verilmesi gerek-
tiğini vurgulamışlardır. Bu eğitimler European Society of 
Human Reproduction and Embryology (ESHRE) tarafın-
dan verilen temel semen analizi kursları veya çeşitli üreme 
tıbbı ve androloji dernekleri tarafından düzenlenen bilimsel 
kongre ve sempozyumlarda verilmesini önermektedirler.[26]

Yardımcı üreme teknikleri son 20 yılda teknolojik olarak 
büyük ilerleme göstermiş ancak çok pahalıdır. Evrensel 
standartlar ve WHO’nun önerdiği kalite prosedürleri, 
kapsamlı eğitim ve talimatlarla laboratuvarlar arasındaki 
semen analizi sonuçlarının güvenilirliği, doğruluğu artırı-
labilir ve değişkenliği azaltılabilir. Üreme tedavisi başarısı 
için üreme tıbbı ve infertilite merkezlerinin bu standartlara 
göre laboratuvarlarını dizayn etmeleri gerekmektedir.[27] 
Çalışmamıza yanıt veren laboratuvarların kendi laboratu-
varlarında yaptıkları temel semen analizlerinde WHO’nun 
belirlediği iç ve dış kalite prosedürlerini uygulama konu-
sunda yetersiz oldukları görülmektedir. Bu durum farklı la-
boratuvarlarda yapılan sperm konsantrasyonu, motilite ve 
morfolojisi değerlendirmeleri arasında tutarsızlıkların kaçı-
nılmaz olacağı, bu tutarsızlıkları azaltmak için WHO’nun 
tavsiye ettiği laboratuvarlar arasındaki iç ve dış kalite kont-
rolü ve standartlarının uygulanması gerekir.

SONUÇ

Semen analizinin her bir parametresi WHO’nun 8–10 yıl-
da bir güncellenen ve en son 2021 kılavuzundaki yöntem 
ve metotları doğrultusunda standardize edilmelidir. İdeal 
androloji laboratuvarları, bir kalite kontrol programı içe-
risine katılmış ve kendini sürekli kontrol eden merkezler 
olma durumundadır. Sadece standardizasyonun yapılması 
değil, aynı zamanda kalite kontrol şemalarının da düzenli 
olarak kullanılmasıyla sonuçların güvenilirliği, doğruluğu 
ve etkinliği sağlanmalıdır. Teknisyenler değişen standart-
lara ve yeni teknolojilere yönelik belirli periyotlarda eği-
timleri güncellenmelidir. Böylece doğru ve güvenilir bir 
semen analizi sonucu hastayı en uygun tedaviye yönlendir-
meye yardımcı olacak ve gereksiz tedavilere maruz kalma 
riskini azaltacaktır. Türkiye’de yıllar içinde standardizas-
yonu sağlamaya yönelik pozitif bir eğilim gözlemlenirken, 
değişen teknoloji ve çalışma prosedürleri laboratuvarlar 
arasında daha fazla işbirliği ve uyumu zorunlu hale getir-
meyi hedeflemelidir. Bu çalışmada Türkiye’deki androlo-
ji laboratuvarlarının çoğu, semen analizinde WHO’nun 
güncellenen tavsiyelerine uyumu bazı parametrelerde orta 
düzeyin üstünde iken bazı parametrelerde orta düzeyin 
altındadır. Genel olarak, bu ankete yanıt veren tüm labo-
ratuvarlarda semen analizi için laboratuvar içi ve labora-
tuvarlar arası kalite prosedürü eksikliği vardı. Bu çalışma 
Türkiye’de androloji laboratuvarlarının işleyişini araştıran 
ilk araştırma olması bakımından önemlidir. Sonuç olarak, 
teşhis amacıyla veya üreme tedavisi sırasında yapılan se-
men analizinin uluslararası standartlar ve kılavuzların be-
lirlediği kriterlere göre değerlendirilmesi şiddetle tavsiye 
edilmelidir.
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Kadın Cinsel Sağlığı

Postpartum cinsel işlev sorunlarına müdahaleler: 
Randomize kontrollü çalışmaların sistematik derlemesi
Interventions for postpartum sexual dysfunction problems: A systematic review of 
randomized controlled studies

Hilal Gül Boyraz , Nülüfer Erbil

ABSTRACT

OBJECTIVES: The purpose of this systematic review is to conduct a 
systematic review of interventions for postpartum sexual function 
problems.
MATERIAL and METHODS: In this systematic review, “PubMed”, 
“Cochrane”, “Web of Science”, “Science Direct” and “Scopus” databases 
were searched with the keyword “interventions AND postpartum sexual 
dysfunction”. The systematic review aimed to include studies published in 
the last five years, published in English or Turkish, with full text available, 
and containing interventions for postpartum sexual dysfunction. The 
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 
(PRISMA) guideline was used for study design. The methodological 
quality of the studies included in the systematic review was evaluated 
according to the “Joanna Briggs Institute Critical Appraisal Checklist for 
Randomized Controlled Studies” published by the Joanna Briggs Institute.
RESULTS: Eight articles published between 2019–2022 were included 
in the synthesis phase of the systematic review. It was determined that 
the “Female Sexual Function Scale” was most commonly used in the 
studies included in the systematic review. Studies have shown that 
various interventions such as pelvic floor muscle exercise training, 
postpartum sexual health programs, and sensory focus technique have 
been implemented for sexual function problems. It has been determined 
that pelvic floor muscle exercises, sensory focus technique, pelvic floor 
muscle trainers, sexual counselling based on PLISSIT and BETTER 
models, and Postpartum Sexual Health Programs have positive effects 
on postpartum sexual dysfunctions, while intra-vaginal oxytocin 
application and far infrared radiation have no effect.
CONCLUSION: It has been determined that interventions for postpartum 
period sexual dysfunctions generally have a positive effect on women’s 
sexual lives. In order to achieve improvements in postpartum sexual 
dysfunction, it is recommended to develop various interventions and 
evaluate them with different measurement tools in larger sample groups.
Keywords: postpartum, sexual dysfunction, randomized controlled trial

ÖZ

AMAÇ: Bu sistematik derlemenin amacı postpartum cinsel işlev sorunla-
rına yönelik müdahalelerin sistematik incelemesini yapmaktır.
GEREÇ ve YÖNTEMLER: Bu sistematik derlemede “PubMed”, 
“Cochrane”, “Web of Science”, “Science Direct” ve “Scopus” veri taban-
larından “interventions AND postpartum sexual dysfunction” anahtar 
kelimesi ile tarama yapılmıştır. Sistematik derlemeye son beş yılda yayım-
lanan yayın dili İngilizce veya Türkçe olan, tam metnine ulaşılan, post-
partum cinsel işlev bozukluğuna yönelik müdahaleleri içeren çalışmala-
rın alınması hedeflenmiştir. Çalışma tasarımı için Sistematik Derleme 
ve Meta-Analizler için Tercih Edilen Raporlama Öğeleri (PRISMA) 
kılavuzu kullanılmıştır. Sistematik incelemeye dâhil edilen araştırmala-
rın metodolojik kalitesi Joanna Briggs Institute tarafından yayımlanan, 
“Randomize Kontrollü Çalışmalar İçin Joanna Briggs Enstitüsü Kritik 
Değerlendirme Kontrol Listesi’ne göre değerlendirilmiştir.
BULGULAR: Sistematik derlemenin sentez aşamasına 2019–2022 yılları 
arasında yayımlanan sekiz makale dâhil edilmiştir. Sistematik derlemeye 
alınan çalışmalarda en yaygın “Kadın Cinsel İşlev Ölçeği”nin kullanıldığı 
belirlenmiştir. Araştırmalarda cinsel işlev sorunlarına yönelik pelvik taban 
kas egzersizleri eğitimi, doğum sonrası cinsel sağlık programları, duyusal 
odak tekniği gibi çeşitli müdahalelerin yapıldığı görülmüştür. Pelvik taban 
kas egzersizleri, duyusal odak tekniği, pelvik taban kas eğiticileri, PLISSIT 
ve BETTER modellerini temel alan cinsel danışmanlık ve Doğum Sonrası 
Cinsel Sağlık Programlarının postpartum cinsel fonksiyon bozuklukların-
da olumlu etkileri olduğu, vijina içi oksitosin uygulaması ve uzak kızılötesi 
radyasyonun herhangi bir etkisi olmadığı belirlenmiştir.
SONUÇ: Postpartum dönem cinsel işlev bozukluklarına yönelik yapılan 
müdahalelerin kadınların genellikle cinsel yaşamlarını olumlu yönde et-
kilediği belirlenmiştir. Postpartum cinsel işlev bozukluğunda iyileşmeler 
sağlamak için daha büyük örneklem gruplarında, çeşitli müdahaleler ge-
liştirerek farklı ölçme araçlarıyla değerlendirilmesi önerilmektedir.
Anahtar Kelimeler: postpartum, cinsel işlev bozukluğu, randomize 
kontrollü çalışma

Bu çalışma, 12-14 Temmuz 2023’te Ordu’da yapılan 1. Uluslararası Hemşirelik Çalışmaları Kongresi’nde sözel bildiri olarak sunulmuştur.
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Doğum sonrası dönem, kadının fiziksel, hormonal, emos-
yonel, sosyal değişiklikleri, değişen rol ve sorumlulukları 
nedeniyle baş etmesini etkileyebilen, cinsel ihtiyaçlarını, 
cinselliğe bakışını ve cinsel aktivitesini değiştirebilen, cinsel 
istek ve memnuniyetini etkileyebilen bir süreçtir.[1,2]

Doğum sayısı, doğum şekli, epizyotomi varlığı, doğum 
sonrası depresyon ve yorgunluk gibi faktörler doğum son-
rası cinsel yaşam kalitesini etkilemektedir.[3,4] Doğumdan 
sonra yaşanan uyku problemleri, emzirmeye bağlı hormo-
nal değişiklikler, vajinal veya sezaryen doğumdan sonra 
yaşanan ağrı ve uzun süren iyileşme süreçleriyle birlikte 
çiftlerin sağlıklı, düzenli ve keyifli bir cinsel yaşam için mü-
cadele ettiği bir dönem haline gelebilmektedir.[5]

Doğum sonrası cinsel işlev problemlerinin yaygınlığının in-
celendiği bir araştırmada kadınların %76,3’ünün cinsel iş-
lev problemi yaşadığı bulunmuştur.[6] Banaei ve ark. (2018) 
çalışmasında en sık yaşanan problemin disparoni (%85,95) 
olduğu belirlenmiştir.[7] O’Malley ve ark. (2018) çalışmasın-
da da doğumdan sonra kadınların %46,3’ünün cinsel akti-
viteye karşı ilgisiz olduğu, %43’ü vajinal kuruluk problemi 
yaşadığı ve %37,5’inin disparoni yaşadığı bulunmuştur.[8]

Kadınların doğum sonrası dönemde cinsel konularda daha 
fazla destek ve bilgiye ihtiyacı olduğu ancak bu durum ile 
baş etmek için sağlık personeline başvurmayı tercih etme-
dikleri belirtilmektedir.[9,10] Aileye katılan yeni bir bebeğin 
bakımı, ebeveynlere yüklenmiş anne baba rolü gibi ne-
denlerle çiftlerin cinsel yaşamı göz ardı edilebilmektedir.
[11] Kadınların doğum sonrası cinselliğini her yönü ile ele 
alacak müdahalelere ihtiyaç duyduğu belirtilmektedir.[12]

Doğum sonrası dönemde cinsel yaşam kalitesini olumsuz 
etkileyen faktörlerden biri olan pelvik taban bozuklukları-
na yapılan müdahaleler ile cinsel yaşamın da olumlu yönde 
etkileneceği belirtilmektedir.[13] Yapılan sistematik bir ince-
lemede pelvik taban kas eğitiminin doğum sonrası kadın-
larda cinsel işlevi iyileştirmede etkili olduğu bildirilmiştir.
[14] Vajinal doğum yapan kadınlara verilen pelvik taban kas 
eğitiminin cinsel işlev üzerinde olumlu etkileri olduğu bu-
lunmuştur.[15] Doğum sonrası dönemde verilen pelvik ta-
ban kas egzersizleri eğitiminde cinsel fonksiyonlar üzerinde 
olumlu etkileri olduğu, gebelik ve doğum sonrası dönemde 
pelvik taban kas egzersizlerinin cinsel işlev üzerinde iyileşti-
rici etkileri olduğu belirlenmiştir.[16,17]

PLISSIT, BETTER, ex-PLISSIT ve REDI gibi modeller 
temel alınarak yapılan müdahalelerde, doğum sonrası dö-
nemdeki kadınların cinsel yaşamları değerlendirilmiştir.[18–

20] BETTER ve PLISSIT modellerine göre doğum sonrası 

dört hafta ile altı ay arasında cinsel problemi olan kadınlara 
uygulanan danışmanlık programı ile BETTER grubunda-
ki kadınların PLISSIT grubuna göre cinsel problemlerini 
daha rahat ifade edebildiği bulunmuştur.[19] Doğum sonu 
dönemde ex-PLISSIT modeline dayalı cinsel danışman-
lık müdahalesi ile uygulama grubundaki kadınların cinsel 
fonksiyon ve evlilik doyumu puan ortalamalarının kontrol 
grubuna göre daha yüksek olduğu ve anlamlı düzeyde farklı 
olduğu saptanmıştır.[20] Cinsel istek problemi yaşayan emzi-
ren kadınlarda REDI modeline göre uygulanan cinsel destek 
programı ile uygulama grubundaki kadınların cinsel işlev 
puanlarında anlamlı derecede artış bulunmuştur.[18]

Bu sistematik derlemede postpartum dönemde cinsel 
fonksiyon bozukluğuna yönelik müdahaleleri içeren çalış-
maların incelenmesi amaçlanmıştır.

Araştırma soruları şunlardır;

– Postpartum cinsel fonksiyon bozukluğunu iyileştirmek 
için yapılan müdahaleler nelerdir?

– Postpartum cinsel fonksiyon bozukluğunu iyileştirmek 
için yapılan müdahalelerin etkileri nasıldır?

GEREÇ ve YÖNTEMLER

Sistematik derleme niteliğinde olan bu çalışmanın yapıl-
ması ve raporunun hazırlanmasında Sistematik Derleme 
ve Meta-Analizler icin Tercih Edilen Raporlama Öğeleri 
(PRISMA) kılavuzu kullanılmıştır.[21] Sistematik derleme-
de makalelerin seçimi, veri çekme ve makale kalitesinin de-
ğerlendirilmesi işlemlerinin her bir aşaması iki araştırmacı 
tarafından birbirinden bağımsız olarak yapılmıştır.

Tarama Stratejisi

Bu çalışmaya yayın dili İngilizce veya Türkçe olan, tam met-
nine ulaşılan, son beş yılda yayımlanan, postpartum cinsel 
işlev sorunlarına müdahaleleri içeren randomize kontrol-
lü çalışmalar dâhil edilmiştir. Çalışma için 26.04.2023–
24.05.2023 tarihleri arasında “PubMed”, “Cochrane”, 
“Web of Science”, “Science Direct” ve “Scopus” veri ta-
banlarından tarama yapılmıştır. Taramada “interventions 
AND postpartum sexual dysfunction” anahtar kelimeleri 
kullanılmıştır. Sistematik derlemeden dışlama kriterleri 
ise; çalışmanın derleme ya da sistematik derleme olması, 
tanımlayıcı araştırma olması, özet ve araştırma protokolü 
olmasıdır. Taranan çalışmaların seçimi ve dâhil etme süreci 
Şekil 1’de gösterilmiştir. Sistematik incelemeye dâhil edilen 
araştırmaların metodolojik kalitesi Joanna Briggs Institute 
tarafından yayımlanan, “Randomize Kontrollü Çalışmalar 
İçin Joanna Briggs Enstitüsü Kritik Değerlendirme Kontrol 
Listesi’ne göre değerlendirilmiştir.[22] Kontrol listesinde 13 
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madde ve “Evet-Hayır-Belirsiz” olmak üzere üç cevap seçe-
neği yer almaktadır. Analize dâhil edilen her bir çalışmanın 
sonuçları Tablo 1’de gösterilmiştir.

Verilerin Analizi

Verilerin sentezi, araştırmacılar tarafından hazırlanan veri 
özetleme formu ile yapılmıştır. Veri özetleme formunda, 
çalışmanın yazarları, yılı, şekli, amacı, veri toplama araçla-
rı, örneklemi, bulguları ve sonuçları yer almaktadır.

Araştırmanın Etik Yönü

Sistematik derlemeye alınan makaleler ve atıf yapılan lite-
ratür kaynaklar bölümünde gösterilmiştir. Çalışmanın her 
aşamasında etik ilkelere uyulmuştur.

BULGULAR

Çalışmaların Özellikleri

Bu sistematik incelemede 2019–2022 yılları arasında ya-
yımlanmış sekiz makale yer almıştır. Çalışmalar Avustralya 
(1), İran (4), Almanya (1), Birleşik Krallık (1) ve Çin 

(1)’de yapılmıştır. İncelemeye dâhil edilen çalışmalara ait 
özellikler Tablo 1’de verilmiştir. Çalışmada tam metin olan 
sekiz makalede, postpartum cinsel işlev sorunlarına yö-
nelik yapılan müdahalelerin etkinliği değerlendirilmiştir. 
Çalışmalarda en çok Kadın Cinsel İşlev İndeksi’nin kul-
lanıldığı belirlenmiştir. Araştırmanın örneklem grubunu 
doğum sonrası dönemdeki kadınlar oluşturmaktadır.

Örneklem Özellikleri

Çalışmalarda genellikle 18 yaş ve üzeri, partneri olan, 
doğum sonrası dönemde olan kadınların dâhil edildiği 
belirlenmiştir.

Müdahalelerin Özellikleri

Demografik değerlendirmeler ile, çalışmalardaki katılım-
cı sayıları, müdahalelerin uygulama biçimleri ve kontrol 
grupları incelenmiştir. Çalışmalardaki katılımcı sayılarının 
64 ile 300 aralığında değiştiği, altı çalışmada müdahale ve 
kontrol grubu yer alırken iki çalışmada her iki gruba da 
farklı müdahaleler uygulandığı belirlenmiştir. Çalışmaların 
pelvik taban kas egzersizleri eğitimi, duyusal odak tekniği, 
cinsel sağlık programları gibi farklı müdahaleleri içerdiği 

PubMed
95

Science Direct
223

Web of Science
33

Cochrane
30

Scopus
47

Doğum sonrası cinsel işleve 
müdahale içermeyen,
Randomize kontrollü olmaması, 
Tam metnine ulaşılamayan, 
araştırma protokolü olan, 
Araştırma tipi farklı olan 
(n=363)

Ta
nı

m
la

m
a

Ta
ra

m
a

Duplikasyonlar kaldırıldıktan sonra kalan kayıtlar (n=380)

U
yg

un
lu

k
D

ah
il 

et
m

e

Veri tabanı taramasıyla tespit edilen 
kayıtlar (n=428)

Uygunluk açısından değerlendir-
ilen makaleler (n=17)

İncelemeye alınan çalışmalar 
(n=8)

Diğer kaynaklardan tespit edilen ek 
kayıtlar (n=0)

Taranan kayıtlar (n=380)

Şekil 1. Çalışmaların seçimi ve alınma süreci.
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Tablo 1. İncelenen araştırmaların özellikleri

Yazarlar ve yılı
Çalışma 
deseni

Örneklem 
hacmi

Ülke ve 
araştırmanın 
yapıldığı tarih

Katılımcılar ve yaş 
ortalaması Müdahaleler Karşılaştırma Ölçme aracı Sonuçlar

Kalite 
puanı

1) Sobhgol ve 
ark. (2022)

Randomize 
Kontrollü 
Çalışma

202 doğum 
yapmamış 

kadın 

Avustralya
Şubat 2018

Haziran 2019

– 18 yaşından büyük
– 22 hafta veya daha 
küçük gebeliği olan

– Tekil gebeliğe sahip
– Vajinal doğum bekleyen

– Başlangıçta üriner 
inkontinans, pelvik 

cerrahi veya pelvik organ 
prolapsusu öyküsü 
olmayan kadınlar
Müdahale grubu: 

29,24±3,90
Kontrol grubu: 29,00±3,90 

Pelvik 
taban kas 

egzersizleri

Müdahale 
grubu=100

Kontrol 
grubu=100

– Temel sosyo-
demografik ve 
klinik bilgiler

– Kadın Cinsel İşlev 
İndeksi

– Edinburgh 
Doğum Sonrası 

Depresyon Ölçeği
– İlişki 

Değerlendirme 
Ölçeği

Gebelikte cinsel işlev ve 
doğum sonuçları arasında 

anlamlı fark bulunmamıştır.
Doğumdan üç ay sonra kontrol 

grubunda cinsel tatminin 
müdahale grubuna göre daha 
yüksek olduğu bulunmuştur 

(p=0,03).
Kadınların %50’sinin pelvik 

taban kas egzersizlerine bağlı 
olduğu ve kadınların %40’ının 
doğumdan sonra üç ay cinsel 

ilişkiye devam etmediği 
belirlenmiştir.

8 E
3 H
2 B

2) Hamdollahi 
ve ark. (2021)

Randomize 
Kontrollü 
Çalışma

82 primipar 
kadın

İran
2019

– Üreme çağındaki 
primipar kadınlar

– Kronik hastalık ya da 
doğumdan sonra zihinsel 
ve ruhsal rahatsızlıkların 

bulunmaması
Müdahale grubu: 

23,43±4,38
Kontrol grubu: 25,97±5,00

Duyusal
Odak

Tekniği

Müdahale 
grubu=41

Kontrol 
grubu=41

– Sosyo-demografik 
ve üreme bilgilerini 
içeren soru formu
– Kadın Cinsel İşlev 

Indeksi

Uygulamadan sonraki dört 
hafta içinde cinsel istek 

puanında anlamlı bir fark 
olmadığı ve müdahale ve 
kontrol gruplarının aynı 
puan ortalamasınasahip 

olduğu bulunmuştur. Ancak 
uygulamadan sekiz hafta 

sonra müdahale grubunda 
tüm alanlarda cinsel işlev 

puanının arttığı bulunmuştur 
(p<0,001).

9 E
4 B

3) Schütze ve 
ark. (2022)

Randomize 
Kontrollü 
Çalışma

300 primipar 
kadın 

Almanya
2018–2019

– Termde yenidoğana 
sahip olmak

– Almanca konuşuyor 
olmak

Müdahale grubu: 
32,32±4,70

Kontrol grubu: 31,57±4,56

Pelvik Taban 
Kas Eğitimi

Müdahale 
Grubu: 74

Kontrol 
Grubu: 66

– Sosyo-demografik 
özelliklerini içeren 

soru formu
– Kadın Cinsel İşlev 

Indeksi
– Pelvik Taban 
Anketi (PFQ)

Müdahale grubu ile kontrol 
grubu arasında hem pelvik 
taban hem de cinsel işlev 

puanları arasında fark 
bulunmamıştır. Her iki grupta 

da tüm kadınlarda pelvik 
taban ve cinsel işlev önemli 
ölçüde iyileşme göstermiştir.

9 E
4 B

4) Artymuk ve 
Khapacheva 
(2022)

Randomize 
Kontrollü 
Çalışma

Doğum 
sonrası 

dönemde olan 
70 kadın

Rusya – Son 12 hafta içinde 
doğum yapmış olmak
– 18–45 yaş arasında 

olmak
– Gebelik testi negatif 

olmak
Grup 1=30,3±3,8
Grup 2=29,4±4,2

Magic Kegel 
Master Cihazı

EmbaGYN

Grup 1=34
Grup2=36

– Pelvik Taban 
Bozuklukları 

Envanteri
– Kadın Cinsel İşlev 

Indeksi
– Pelvik Taban Kas 
Kuvveti ölçmek için 
Pneumatic Pelvic 

Muscle Trainer XFT-
0010 cihazı

Dört haftalık pelvik taban 
kası egzersiz programının 
tamamlanmasından sonra 

her iki grupta da pelvik 
organ prolapsusu ve idrar 
ve/veya fekal inkontinans 

dâhil olmak üzere tüm PFD 
semptomlarının oranlarında 

anlamlı azalma olduğu 
bulunmuştur. Egzersiz 

programı sonrası cinsel 
işlev bozukluğu oranları 

sadece Magic Kegel Master 
cihazı grubunda anlamlı 

olarak azalmıştır. (p=0,001). 
EmbaGYN cihazı grubunda 
ise cinsel işlev bozukluğu 

semptomları olanlar grubun 
%55,9’unu oluştururken 

program sonrasında bu oranın 
%44,1’e gerilediği görülmüştür 

(p=0,028).

9 E
4 B

5) Karimi ve 
ark. (2021)

Randomize 
Kontrollü 
Çalışma

Doğum 
sonrası dört 
hafta ile altı 
ay arasında 

cinsel sorunu 
olan 80 kadın 

İran
2017

– Evli ve tek eşli olmak
– 18–45 yaşları arasında 

olmak
– Sağlıklı olmak

– Bekar ve zamanında 
doğum yapmış 

–  Kadın Cinsel Fonksiyon 
İndeksi (FSFI) puanının eşit 

olması 28
– Daha önce herhangi 

bir cinsel fonksiyon 
bozukluğunun olmaması

– Doğumdan sonra 
yeniden cinsel ilişkiye 

başlamış olması
BETTER 

Grubu=29,50±7,50
PLISSIT Grubu=31,50±7,40

BETTER 
Modeline 

dayalı 
müdahale

PLISSIT 
Modeline 

dayalı 
müdahale

BETTER 
Grubu=40

PLISSIT 
Grubu=40

– Kadın Cinsel İşlev 
Endeksi

– Hulbert sexual 
self-disclosure 

index

Her iki grupta da 
müdahaleden dört hafta sonra 

toplam Hulbert skorunda 
anlamlı bir fark bulunmuştur. 
Bu farkın BETTER grubunda 
PLISSIT grubuna göre daha 

yüksek olduğu bulunmuştur.
Müdahaleden sonra PLISSIT 
ve BETTER grubunda kendini 

açma durumuna göre 
anlamlı bir fark bulunmuştur. 

BETTER grubunki kendini 
açmadaki değişiklikler PLISSIT 

grubundan daha yüksek 
bulunmuştur.

9 E
3 H
1 B
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Tablo 1 devamı. İncelenen araştırmaların özellikleri

Yazarlar 
ve yılı

Çalışma 
deseni

Örneklem 
hacmi

Ülke ve 
araştırmanın 
yapıldığı tarih

Katılımcılar ve yaş 
ortalaması Müdahaleler Karşılaştırma Ölçme aracı Sonuçlar

Kalite 
puanı

6) Zamani 
ve ark.
(2019)

Randomize 
Kontrollü 
Çalışma

Düşük cinsel 
doyuma 

sahip 18–35 
yaş arası 75 

doğum sonrası 
dönemde olan 

kadın 

İran –18–35 yaş arası
–Meşhed’de ikamet etmek

–En az lise mezunu
–Evli ve tek eşli

–Eşiyle birlikte yaşama
–Doğumdan sonra cinsel 
ilişkiye yeniden başlamak

Müdahale 
Grubu=29,5±4,3

Kontrol Grubu=29,4±4,2

WPSHP
Women’s 

Postpartum 
Sexual Health 

Program
(Kadın 
Doğum 
Sonrası 

Cinsel Sağlık 
Programı)

Müdahale 
grubu=40

Kontrol 
grubu=40

–Sosyo-demografik 
özellikler soru 

formu
–Depresyon-

Anksiyete-Stres 
Ölçeği 21

–Larson’s Sexual 
Satisfaction 

Questionnaire

Müdahale grubunda cinsel 
doyum puanı, müdahaleden 

sekiz hafta sonra kontrol 
grubuna göre anlamlı düzeyde 

yüksek bulunmuştur.
Müdahale grubunda müdahale 

öncesi ve sonrası ortalama 
cinsel doyum puanlarında 

anlamlı bir fark bulunmuştur.

9 E
4 B

7) Mesbahi 
ve ark.
(2022)

Randomize
Kontrollü
Çalışma

64 emziren 
kadın 

İran
2020–2021

-Evli –Sağlıklı emziren 
kadınlar –Sürekli ve 

sağlıklı cinsel partneri olan 
–Doğumunun üzerinden 
geçen sürenin altı hafta 

ile altı ay arasında olması 
– Kadın Cinsel İşlev 

İndeksi’nden 28’in altında, 
Edinburgh Doğum Sonrası 

Depresyon Ölçeği’nden 
(EPDS) 13’ün altında puan 

alan kadınlar
Oksitosin Grubu=31,2±5,1
Plasebo Grubu=27,8±5,9

Vajina içi 
oksitosin 

uygulaması

Oksitosin 
Grubu=34
Plasebo 

Grubu=30

-Sosyo-demografik 
özellikler soru 

formu –Kadınlar 
İçin Cinsel 

Memnuniyet 
Ölçeği –Kadınlar 

için Cinsel Doyum 
Ölçeği (SSSW) –

Edinburgh Doğum 
Sonrası Depresyon 

Ölçeği (EPDS)

Müdahaleden sonra gruplar 
arasında ortalama Kadın Cinsel 
İşlev İndeksi puan ortalamaları 
arasında istatistiksel olarak fark 

bulunmamıştır.
Ancak cinsel memnuniyet ve 
depresyon puan ortalamaları 

açısından gruplar arasında fark 
bulunmuştur.

12 E
1 B

8) Huang ve 
ark. (2019)

Randomize
Kontrollü
Çalışma

Epizyotomi 
ve 2. derece 

perineal 
laserasyon 

geçiren 
primipar 78 

kadın 

Çin
Mayıs 2016
Mayıs 2017 

-İlk doğumunu yapmış 
olmak

FIR Grubu=32,0±5,2
Kontrol Grubu=31,4±3,5

Uzak 
kızılötesi 

radyasyon 
uygulaması

(FIR)

FIR Grubu=18
Kontrol 

Grubu=22

-Yapılandırılmış 
soru formu –Görsel 

Analog Skala 
(VAS) –Pelvic Organ 

Prolapse Urinary 
Incontinence 

Sexual 
Questionnaire 

(PISQ-12)

Doğumdan bir hafta sonra ağrı 
puan ortalamalarında gruplar 
arası fark bulunmamıştır. Uzak 

kızılötesi FIR grubu doğum 
sonrası 3. ayda ve 6. ayda 

kontrol grubuna göre daha 
yüksek PISQ puan ortalamasına 
sahip olduğu ancak gruplar arası 

fark olmadığı bulunmuştur.

8 E
5 B

bulunmuştur. Müdahalelerde değerlendirilen özelliklere 
bakıldığında beş çalışmada Kadın Cinsel İşlev İndeksi kul-
lanıldığı belirlenirken diğer üç çalışmada cinsel memnuni-
yet ve doyumun değerlendirildiği bulunmuştur.

Uygulanan Müdahalelerin Sonuçları

Sobhgol ve ark.’nın (2022) Avustralya’da yaptıkları çalış-
mada doğum öncesi verilen pelvik taban kas egzersizleri 
müdahalesi ile cinsel işlev puanlarında başlangıçta ve 36. 
gebelik haftasında müdahale ve kontrol grubu arasında an-
lamlı fark bulunmamıştır.[23] Doğumdan sonraki üç ayda 
kontrol grubundaki kadınların müdahale grubundakilere 
göre önemli ölçüde daha yüksek cinsel tatmin puanları 
olduğu bulunmuştur. Müdahale grubundaki kadınlarda 
daha az perineal travma, daha az üçüncü derece perineal 
yırtık ve forseps kullanımı olmasına rağmen iki grup ara-
sında doğum eylemi ve doğum sonuçları açısından istatis-
tiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05).

Hamdollahi ve ark. (2021) çalışmasında da vajinal doğum 
yapan kadınlara doğum sonrası dönemde duyusal odak 
tekniği müdahalesinin etkisi incelenmiştir.[24] Dört haf-
ta sonunda müdahale ve kontrol grupları arasında cinsel 
istek puan ortalamaları bakımından anlamlı fark buluna-
mamıştır. Ancak çalışma boyunca kadın cinsel işlev puan 

ortalamaları müdahale grubunda ölçümlerde kontrol gru-
buna göre daha yüksek ve ölçümler arası farkın anlamlı ol-
duğu bulunmuştur (p<0,001).

Schütze ve ark. (2022) çalışmasında pelvik taban kas egzer-
sizleri eğitiminin primipar kadınların doğum sonrası dö-
nemde cinsel işlev üzerine etkisi incelenmiştir.[25] Doğum 
sonrası 6. ay ve 12. ayda değerlendirilen kadınlarda her 
iki grupta da cinsel işlev puanlarında anlamlı olarak iyi-
leşme bulunmuştur (p<0,05). Müdahale grubunda cinsel 
işlev toplam puanı (p=0,001), arzu (p=0,000), uyarılma 
(p=0,0043), kayganlık (p=0,002), orgazm (p=0,010), ağrı 
(p=0,000) boyutlarında zaman içinde anlamlı bir iyileşme 
olduğu belirlenmiştir. Her iki grupta da mesane pelvik ta-
ban anketi puan ortalamalarının zaman içinde önemli iyi-
leşmeler gösterdiği bulunmuştur.

Doğum sonrası dönemde kadınlarda pelvik taban disfonk-
siyonunu önlemek için iki pelvik taban eğiticisinin etkin-
liğinin değerlendirildiği çalışmada, dört haftalık pelvik 
taban kas egzersizleri eğitimi verilmiştir.[26] Araştırma kri-
terlerine uyan kadınlar EmbaGYN ve Magic Kegel Master 
cihazı kullanılmak üzere randomize edilmiştir. EmbaGYN 
cihazı program ayarlarına bağlı olarak pelvik taban kasla-
rının kasılmasına neden olan genitofemoral sinirin dalları-
nı uyaran zayıf elektriksel uyarılar yayan bir cihaz olduğu 
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belirtilmektedir. Magic Kegel Master cihazı ise bir akıllı 
telefon bluetooth uygulamasıyla kontrol edilen silikon, yer 
fıstığı şeklinde bir titreşimli cihaz olduğu belirtilmektedir. 
Dört haftalık egzersiz programı tamamlandıktan sonra 
her iki grupta da pelvik taban kas kuvveti başlangıca göre 
anlamlı olarak artış göstermiştir. Egzersiz programından 
sonra her iki grupta pelvik organ prolapsusu ve idrar ve/
veya fekal inkontinans dâhil olmak üzere tüm pelvik taban 
disfonksiyonu semptomları sıklığında anlamlı bir azalma 
bulunmuştur.

Karimi ve ark. (2021) İran’da yaptıkları çalışmalarında do-
ğum sonrası dört hafta ile altı ay arasında cinsel problemi 
olan 80 kadın ile iki seanstan oluşan PLISSIT ve BETTER 
modellerine dayalı cinsel danışmanlığın etkinliğini ince-
lemiştir.[19] Müdahaleden dört hafta sonra her iki grupta 
da toplam Hulbert puanlarında anlamlı bir fark olduğu 
belirlenmiştir ve bu fark BETTER grubunda daha yüksek 
bulunmuştur (p=0,013).

Cinsel doyumu düşük olan kadınlarda gerçekleştirilen 
Zamani ve ark. (2019) çalışmalarında Doğum Sonrası 
Cinsel Sağlık Programının (WPSHP) doğum sonrası cinsel 
tatmini üzerindeki etkisini belirlemek amacıyla yapılmıştır.
[12] Çalışmaya 18–35 yaşları arasında doğum sonrası dö-
nemde olan kadınlar dâhil edilmiştir. Müdahale grubun-
daki cinsel tatmin puanı müdahaleden sekiz hafta sonra 
kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek olarak bu-
lunmuştur (p<0,001). Aynı zamanda müdahale grubunda 
müdahale öncesi ve sonrasında cinsel tatmin puan ortala-
malarında anlamlı fark bulunmuştur (p<0,001).

Emziren kadınlarda cinsel işlev bozukluğuna vajina içi ok-
sitosin uygulamasının etkisini inceleyen çalışma emziren 
64 kadında gerçekleştirilmiştir.[27] Müdahale grubuna se-
kiz hafta boyunca 200 IU oksitosin vajinal jeli uygulama-
sı, kontrol grubuna da aynı protokol plasebo uygulaması 
yapılmıştır. Çalışma sonucunda oksitosin uygulamasının 
Kadın Cinsel Fonksiyonlarını iyileştirdiğine yönelik bir 
kanıt bulunamamıştır. Müdahaleden sonra her iki grup 
arasında toplam cinsel işlev puan ortalamalarına göre an-
lamlı bir fark bulunamamıştır (p>0,05). Müdahaleden 
sonra müdahale ve kontrol grubu arasında cinsel tatmin 
puan ortalamaları arasında anlamlı fark bulunamamıştır 
(p>0,05). Aynı zamanda depresyon puan ortalamaları mü-
dahale grubunda, kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 
daha düşük bulunmuştur (p<0,001).

Huang ve ark. (2019)’nın epizyotomi ve 2. derece perine 
yırtılması geçiren primipar kadınlarda uzak kızılötesi rad-
yasyonun doğum sonrası perineal ağrı ve cinsel fonksiyon 
üzerindeki etkisini değerlendirmek amacıyla yaptıkları ça-
lışmaları, obstetrik nedenlerden dolayı epizyotomi açılan 

ve 2. derece perine yırtığı olan vajinal doğum yapan 78 
kadın ile gerçekleştirilmiştir.[28] Doğumdan bir hafta son-
ra çalışmada yer alan gruplar arasında ağrı puanlarında 
anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). Doğum sonrası 6. 
hafta, 3. ay ve 6. ayda cinsel fonksiyon puan ortalamala-
rı müdahale grubuna göre daha yüksek olarak bulunmuş 
ve bu durumun daha iyi cinsel fonksiyona sahip oldukları 
belirtilmiştir. Ancak gruplar arasında istatistiksel olarak an-
lamlı bir fark bulunamamıştır (p>0,05). Cinsel ilişkide ağrı 
yaşama durumuna göre kontrol grubundaki katılımcıların 
daha az ağrı yaşadığı ancak gruplar arasında fark olmadığı 
bulunmuştur (p>0,05).

TARTIŞMA

Bu sistematik derleme postpartum cinsel işlev sorunla-
rına yönelik müdahalelerin etkinliğini değerlendirmek 
amacıyla yapılmıştır. Çalışma kapsamında dâhil edilme 
kriterlerine uygun sekiz makale incelenmiştir. Sistematik 
derlemeye alınan çalışmaların örneklem grubunun en çok 
300 kadın, en az 64 kadının oluşturduğu görülmüştür.
[25,27] İncelemeye alınan çalışmalarda cinsel fonksiyona ek 
olarak cinsel memnuniyet, doğum sonrası depresyon, pel-
vik taban bozuklukları ve ağrı gibi özelliklerin incelendiği 
belirlenmiştir. Çalışmalardaki ölçme araçlarının ve ölçüm 
zamanlarının farklılık gösterdiği görülmüştür.

Kadın hayatını birçok yönden etkileyen doğum sonrası 
dönem beden imajı, pelvik ağrı, epizyotomi gibi neden-
lerle cinsel yaşamı da etkilemektedir.[11] Doğum sonrası 
dönemde cinsel sağlığın değerlendirilmesinde ve iyileştiril-
mesinde, cinsel sağlık eğitimleri ve danışmanlıkların etki-
li olduğu böylece cinsel sorunların azaldığı, cinsel yaşam 
kalitesinin arttığı ve buna bağlı olarak stres, anksiyete ve 
depresyonun azaldığı belirtilmektedir.[1]

Postpartum dönemde yaşanan pelvik taban bozuklukları 
kadını fiziksel olarak etkilediği gibi ruhsal olarak da etki-
lemektedir.[29] Primipar ya da multipar kadınlarda pelvik 
taban kas egzersizlerinin doğum sonrası dönemde cinsel 
işlevi ve yaşam kalitesini iyileştirdiği belirtilmektedir.[30] 
Sistematik inceleme kapsamına alınan Sobhgol ve ark.’nın 
(2022) çalışmasında pelvik taban kas egzersizleri ile gruplar 
arasında cinsel işlev puanlarında fark yaratmadığı, Schütze 
ve ark. (2022) çalışmasında ise pelvik taban kas egzersiz-
lerinin müdahale grubunda kontrol grubuna göre cinsel 
işlev toplam puanı ve alt boyutlarında anlamlı iyileşmeler 
sağladığı bulunmuştur.[25] Pelvik taban kas egzersizleri eği-
ticisi olarak kullanılan EmbaGYN ve Magic Kegel Master 
cihazlarının etkinliğinin incelendiği çalışmada ise egzersiz 
programı sonrası sadece Magic Kegel Master cihazı gru-
bunda cinsel işlev bozukluğu oranı anlamlı olarak azaldığı 
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ve EmbaGYN cihazı grubunda da cinsel işlev bozukluğu 
semptomu yaşayanların oranının anlamlı derecede azaldığı 
bulunmuştur. Pelvik taban egzersizlerinin öğrenme süreci-
nin altı hafta ile altı ay arasında değişebildiği belirtilmek-
tedir.[31] Sistematik derleme kapsamına alınan çalışmalarda 
pelvik taban kas egzersizlerinin uygulama, izlem ve değer-
lendirme zamanları farklılık gösterdiğinden çalışma sonuç-
larının değişkenlik gösterebileceği düşünülmektedir.

Masters ve Johnson (1970), cinsel işlev bozukluğunu azalt-
mak ve cinsel zevki artırmak için dokunma ve okşamayı 
içeren etkili, pratik ve kolay psiko-eğitim yaklaşımı olan 
duyusal odaklanma tekniğini vurgulamıştır.[32] Sistematik 
derlemeye dâhil edilen Hamdollahi ve ark. (2021) çalışma-
sında duyusal odak tekniği ile müdahale grubunun cinsel 
işlev puanlarında artış olduğu bulunmuştur.[24] Cinsellik 
çok boyutlu olduğundan yalnızca fizyolojik değil ruhsal 
müdahalenin de olmasının çalışma sonucunu etkilediği 
düşünülmektedir.

Doğum sonrası dönemde kadınlar ile sağlık profesyonelleri 
arasında cinsellik ve cinselliğe ilişkin sorunların konuşul-
masında güçlük yaşanmaktadır. Kadınların cinsellikle il-
gili konuşmaya ve soru sormaya ihtiyaç duyduğu doğum 
sonrası dönemde, cinsel danışmanlığın sağlanabilmesi için 
modeller kullanılması önerilmektedir.[1] Literatürde farklı 
örneklem gruplarında çeşitli modeller kullanılarak cinsel 
danışmanlık programlarının olduğu görülmektedir.[33–35] 
Derleme kapsamına alınan Karimi ve ark. (2021) çalış-
masında BETTER ve PLISSIT modellerine göre verilen 
cinsel danışmanlık programlarında her iki grupta da mü-
dahaleden sonra cinsel olarak puanlarında anlamlı bir fark 
bulunmuştur.[19] Doğum sonrası dönemde cinsel sağlığın 
değerlendirilmesi ve iyileştirilmesinde modellerin kullanıl-
masının sağlık profesyoneli ile danışan arasındaki iletişimi 
kolaylaştırmaya katkı sağladığından cinsel yaşam kalitesine 
de olumlu etkileri olduğu söylenebilir.

Cinselliğin fizyolojik ve biyolojik nedenlerine odaklanan 
cinsel yaklaşım programlarının yetersiz görüldüğü, doğum 
sonrası dönemde kadın yaşamındaki ilişkileri ve psikosos-
yal değişimleri dikkate alan cinsel danışmanlık programla-
rına ihtiyaç olduğu belirtilmektedir.[10,36] Çalışmaya dâhil 
edilen doğum sonrası cinsel sağlık programı müdahalesi-
nin uygulandığı Zamani ve ark. (2019) çalışmasında mü-
dahale grubunda kontrol grubuna göre uygulama sonunda 
daha yüksek cinsel doyum puanına sahip olduğu bulun-
muştur.[12] Fiziksel, sosyal, kültürel olarak birçok faktörden 
etkilenen cinsellik için bilgi, algı ve tutuma yönelik yapılan 
müdahaleler ile cinselliğe ilişkin bilgi aktarımı sağlanarak 
yanlış inanışların değiştirilmesi de sağlanabilir ve cinsel ya-
şam kalitesini de olumlu yönde değiştirebilmektedir.

Anne ve babalık davranışlarını aktive eden ve kadınlarda 
cinselliği artıran oksitosinin, kadınlarda ve erkeklerde or-
gazm yoğunluğu, uyarılma ve cinsel tatmin üzerinde olum-
lu etkileri olduğu belirtilmektedir.[37,38] Mesbahi ve ark. 
(2022) çalışmasında emziren kadınlarda vajinal jel uygu-
lamasının cinsel işlev puanlarında gruplar arasında ark ol-
madığı bulunurken, cinsel memnuniyet ve depresyon puan 
ortalamaları bakımından gruplar arası istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık bulunmuştur.[27] Cinsel işlevi oksitosin dı-
şında etkileyen faktörler bulunmasının çalışma sonuçlarını 
etkileyebildiği düşünülmektedir.

Epizyotomi ve epizyotomi sonrası ya da spontan olarak 
meydana gelebilen perineal travmalar, postpartum dö-
nemde cinsel yaşamda sorunlara neden olabilmektedir.[39] 
Mikro dolaşımı destekleyerek, yara iyileşmesini hızlandıran 
uzak kızılötesi ışınlar farmakolojik olmayan alternatif bir 
tedavi yöntemi olarak belirtilmekte, çeşitli tıbbi durumla-
rın iyileştirilmesi ve sağlığın geliştirilmesinde etkili ve gü-
venilir bir yöntem olarak kabul edilmektedir.[40] Primipar 
kadınlarda uzak kızılötesi radyasyonun müdahale ve kont-
rol grubu arasında ağrı ve cinsel fonksiyon için istatistiksel 
olarak fark yaratmadığı bulunmuştur.

Çalışmanın Güçlü Yönleri ve Sınırlılıkları

Bu çalışmanın güçlü yönleri geniş tarama kaynaklarının 
bulunması, incelenen çalışmaların güncel ve randomize 
kontrollü çalışmalardan oluşmasıdır. Sınırlı yönleri ise, son 
beş yılda yayımlanan, tam metnine ulaşılabilen ve yayın 
dili Türkçe ve İngilizce olan makalelerin çalışmaya dâhil 
edilmesidir.

SONUÇ

Postpartum cinsel işlev sorunlarına yönelik müdahalelerin 
incelendiği randomize kontrollü çalışmalarda pelvik taban 
kas egzersizleri, duyusal odak tekniği, pelvik taban kas eği-
ticileri, PLISSIT ve BETTER modellerini temel alan cinsel 
danışmanlık ve Doğum Sonrası Cinsel Sağlık Programlarının 
postpartum cinsel fonksiyon bozukluklarında olumlu etkile-
ri olduğu, vajina içi oksitosin uygulaması ve uzak kızılötesi 
radyasyonun herhangi bir etkisi olmadığı belirlenmiştir.

Doğum sonrası cinsel işlev bozukluğuna yönelik müdaha-
leleri içeren çalışmalara, cinsel partnerlerin dâhil edilmesi, 
cinselliğin yalnızca fizyolojik değil, ruhsal ve sosyal yönden 
de ele alınması ile cinsel yaşam kalitesine katkı sağlayacağı 
düşünülmektedir. Postpartum cinsel işlev bozukluğunda 
iyileşmeler sağlamak için daha büyük örneklem grupların-
da, çeşitli müdahaleler geliştirerek farklı ölçme araçlarıyla 
değerlendirilmesi önerilmektedir.
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Erkek Cinsel Sağlığı

Yaşlanan erkekte androlojik problemler
Andrological issues in aging men

Veysel Sezgin , Caner Baran

GİRİŞ

Yaşlanma süreci, insan vücudu üzerinde çeşitli fizyolojik 
değişimlere sebep olan doğal bir süreçtir. Sosyoekonomik 
ve tıbbi alanlardaki gelişmeler ile birlikte, tüm dünyada ya-
şam beklentisi son üç kuşakta 50 yaşın üzerine çıkmıştır.
[1] Benzer şekilde ülkemizde de ortanca yaş yükselmekte ve 
toplum yaşlanmaktadır. Türkiye istatistik kurumu verileri-
ne göre; 2007 yılında 28,3 olan ortanca yaş (Erkek: 27,7 
/ Kadın: 28,8), 2022 yılında 33,5 (Erkek: 32,8/ Kadın: 
34,2) yaşa yükselmiştir.[2] Aynı verilere göre 65 yaş üstü 
bireylerin oranı %7,1’den %9,9’a yükselmiştir. Nüfusun 
yaşlanması temel olarak, doğurganlık oranındaki azalma-
ya ve ortalama yaşam süresindeki artışa bağlanmaktadır.[3] 

ABSTRACT

Aging is an inevitable process that brings about biological, physiological, 
psychological, and social changes throughout every stage of human life, 
with no known possibility of reversal. This process affects an individual’s 
life from birth to death. Socioeconomic and medical advancements 
have significantly increased life expectancy worldwide. In our country, 
the average age rose from 28.3 years in 2007 to 33.5 years in 2022, 
indicating a clear trend toward an aging society.
With the growing elderly population, the field of andrology encounters 
diseases and risks associated with aging with increasing frequency. 
Advancing age in men can lead to a decline in testosterone levels, which 
can cause various physical and mental changes. These changes can 
include decreased sexual desire, erection problems, and declining sperm 
quality. The purpose of this compilation is to summarize the effects of 
aging on andrological diseases in light of current scientific literature.
Keywords: aged, erectile dysfunction, infertility, refractory period

ÖZ

Yaşlanma, insan yaşamının her aşamasında biyolojik, fizyolojik, psikolo-
jik ve sosyal değişikliklere yol açan, geri dönüşü olmayan kaçınılmaz bir 
süreçtir. Bu süreç, bir bireyin doğumdan ölüme kadar hayatını etkiler. 
Sosyo-ekonomik ve tıbbi ilerlemeler, dünya çapında yaşam beklentisini 
önemli ölçüde artırmıştır. Ülkemizde ortalama yaş 2007’de 28,3 iken 
2022’de 33,5’e yükselerek yaşlanan bir topluma doğru net bir eğilim 
göstermektedir.
Yaşlanan nüfusla birlikte, androloji alanı yaşlanma ile ilişkili hastalıklar 
ve risklerle giderek daha sık karşılaşmaktadır. Erkeklerde yaşın ilerleme-
si, testosteron seviyesinde düşüşe yol açarak çeşitli fiziksel ve zihinsel de-
ğişikliklere neden olabilir. Bu değişiklikler arasında cinsel istekte azalma, 
ereksiyon sorunları ve sperm kalitesinde düşüş yer alır. Bu derlemenin 
amacı, güncel bilimsel literatür ışığında yaşlanmanın androlojik hasta-
lıklar üzerindeki etkilerini özetlemektir.
Anahtar Kelimeler: erektil disfonksiyon, infertilite, refrakter dönem, 
yaşlanma

Yetişkin erkeklerde cinsellik ileri yaşa rağmen önem arz et-
mekte olup kişiler 70’ ya da 80’li yaşlara kadar cinsel olarak 
aktif olmayı istemektedir.[4]

Artan yaşlı nüfusa paralel olarak, yaşlanmaya bağlı hasta-
lıklara ve yaşlanmanın getirdiği risklere güncel androloji 
pratiğinde daha sık rastlanmaktadır. Erkeklerde, yaşlanma 
ile birlikte testosteron seviyelerindeki azalma, çeşitli fiziksel 
ve psikolojik değişimlere yol açabilir. Bu değişimler arasın-
da cinsel istekte azalma, ereksiyon problemleri ve sperm 
parametrelerinde düşüş gibi sorunlar sıklıkla karşılaşılan 
durumlardır. Bu derleme ile, güncel bilimsel veriler ışığın-
da yaşlanmanın androlojik hastalıklar üzerindeki etkileri 
değerlendirilecektir.

EREKTİL DİSFONKSİYON

Penil ereksiyon, karmaşık bir fizyolojik süreç olup arterler-
deki genişlemeyi, trabeküler düz kaslardaki gevşemeyi ve 
korporal veno-okluziv mekanizmaların düzgün çalışmasını 
gerektiren nörolojik, vasküler süreçler ve yeterli endokrin 
fonksiyonları içermektedir.[5] Yaşlanma ile birlikte cinsel 
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olarak aktif erkek oranı 60–70 yaş arasında %26,2–87,4, 
70 yaş üstü erkeklerde %25,7–69, 80 yaş üstü erkeklerde 
%6,7–34,4, 90 yaş üstünde ise %11 olarak bulunmuştur.
[6] Cinsel aktivitedeki bu azalmanın temel nedeni olarak, 
cinsel isteksizlikten ziyade Erektil Disfonksiyonun (ED) 
ön planda olduğu gösterilmiştir.[7]

Ülkemizde 40 yaş üstü erkeklerde ED prevalansının %33 
olduğu, bu hastalar yaşa göre gruplandırıldığında ise 
ED prevalansının; 40–49 arasında %17, 50–59 arasında 
%35,5, 60–69 arasında %68,6, 70 yaş üzerinde ise %82,9 
olarak yaş ile birlikte artış gösterdiği tespit edilmiştir.[8] 
Dünyada artan yaşam beklentisi, ileri yaş erkeklerde ED 
sıklığında ve bu hastaların profesyonel yardım arayışında 
anlamlı artışa neden olmaktadır.[9] Diğer taraftan ED’si 
olan hastalar arasında, ED ilgili en yüksek endişeye sahip 
yaş grubunun %57 ile 50–59 yaş arasındaki erkekler, en 
az endişeye sahip yaş grubunun ise %28 ile 70 yaş ve üze-
rindeki erkekler olduğu tespit edilmiştir.[10] Özellikle 70 
yaş üstü erkeklerde olmak üzere, yaşla beraber cinselliğin 
öneminin azaldığı ifade edilse de, gelişmiş ülkelerde ED ile 
ilgili şikâyetlerin, gelişmekte olan ülkelere göre daha yük-
sek oranlarda olduğu gözlenmiş ve bu durumun, yaşam 
kalitesi, sağlık hizmetlerinin erişilebilirliği ve sosyokültürel 
faktörlerle ilişkili olabileceği bildirilmiştir.[10,11]

Erektil disfonksiyon sıklığının yaşlanma ile artışını des-
tekleyen farklı hipotezler mevcuttur. Yaşlanma ile birlikte 
sıklığı artan ve çeşitli derecelerde vasküler hasar oluşturan 
Diabetes Mellitus (DM) ya da hipertansiyon gibi hasta-
lıkların yaşlanma ile birlikte daha sık görülmesi, ED’nin 
patofizyolojisinde rol oynayan vasküler problemlere de 
temel oluşturduğunu düşündürtebilir.[12] Yaşlanmanın ne-
den olduğu diğer bir durum ise antioksidan savunma sis-
teminde zayıflama ve metabolizma sırasında oluşan reaktif 
oksijen türevlerinin kümülatif birikerek, oksidatif stresi 
artırmasıdır.[13] Artan oksidatif stres ile kavernozal düz kas 
hücrelerinde apopitozis sonucu oluşacak %15’lik bir kayıp, 
ereksiyon devamını sağlayan veno-oklüziv mekanizmanın 
bozulması ve kavernozal yetersizlik gelişmesine neden ola-
bilmektedir.[14] Diğer taraftan yüksek oksidatif stres ile ar-
tan indüklenmiş Nitrik Oksit Sentaz (İnos) sentezi, mito-
kondri içinde oluşan reaktif oksijen türevlerinin olumsuz 
etkilerini azaltmakta ve hücresel rejenerasyon sürecine kat-
kıda bulunmaktadır.[15]

Erektil disfonksiyonun yaşlılarda daha sık görülmesinin 
altında yatan diğer bir faktör fibrozistir. Yapılan çalışmalar-
da, fosfatidilinozitol 3-kinaz/Protein Kinaz B (PI3K/AKT) 
ve endotelyal nitrik oksit sentaz/nitrik oksit/siklik guano-
zin monofosfat (eNOS/NO/cGMP) sinyal yolaklarının 
düşük düzeyde eksprese edilmesi, ereksiyon sırasında penis 

çapı ve boyutunun artmasına izin veren ekstraselüler mat-
riks elemanlarından kolajen ve elastik fiberlerinin yaşla bir-
likte azalmasına sebep olduğu gösterilmiştir.[16,17] Özellikle 
yaşla beraber Tip3 kolajende artış izlenirken Tip1 kolajen 
miktarında azalma izlenmektedir. Bu değişime bağlı ola-
rak korpus kavernosum kapasitesinde, kompliyansında ve 
ereksiyon kapasitesinde düşüş gözlenmektedir.[18]

Yaşlanan erkekte ED’nin tedavisi ciddi farklılık içermez. 
Bununla birlikte ileri yaş grubunda artan komorbiditeler 
neticesinde ED’ye neden olabilecek ilaç kullanımları dik-
kate alınmalı ve tedavi protokolleri bireyselleştirilmelidir.

Yaşlanma ile birlikte nitrik oksit sentaz ekspresyonunda 
down regülasyon sonucunda, endojen nitrik oksit (NO) 
üretimi azalmaktadır. Bunun sonucunda yaşlanan er-
keklerde, gençlere oranla fosfodiesteraz tip 5 inhibitor 
(PDE5i)’lerine yanıt oranı daha düşük olmaktadır.[19] 
İhtiyaç halinde sildenafil kullanımının, etkinliğini araştı-
ran bir çalışmada; 70 yaş altı hastalarda tedaviye yanıt oranı 
%85 bulunurken, 70 yaş üzeri hastalarda %55 bulunmuş-
tur.[20] Yine başka bir çalışmada, ihtiyaç halinde 25–100 
mg sildenafil ve 5–20 mg vardenafil kullanımının erektil 
fonksiyon üzerine anlamlı etkileri gösterilmiş yan etki ola-
rak da sildenafil kullanan 65 yaş üstü erkeklerin %17’sinde 
baş ağrısı, %13’ünde flushing tarif edilmiştir. Vardenafil 20 
mg kullanan 65 yaş üstü hastaların ise %20’sinde baş ağrısı, 
%19’unda flushing bildirilmiştir.[21]

PDE5i’lerinin yaşlı hastalardaki etkinliğini artırmak amacı 
ile NO öncülü olan L-arjinin ile tadalafil kombinasyonu-
nun etkiliğini araştıran çalışmada, her iki ajanın tek başına 
kullanımları erektil fonksiyonlar üzerine anlamlı etkiler 
gösterse de, en yüksek yanıt oranının her iki ilacın kombi-
nasyonu ile elde edildiği vurgulanmıştır.[22]

Yaşlanan erkekte sık görülen bir diğer durum ise geç baş-
langıçlı hipogonadizmdir (GBH). Azalan testosteron sevi-
yesi tedaviye direncin bir sebebi olabilir. Aslan ve ark.’ları 
tarafından sıçanlar üzerinde yapılan ve PDE5i ve testoste-
ron kombinasyonun sinerjistik etkisini araştıran çalışma-
da, kombinasyon tedavisinin matriks metalloproteinazları 
suprese etmede ve total tiol seviyelerini artırmada ilaçların 
tek başına kullanımlarına göre daha etkili olduğu göste-
rilmiştir.[23] Testosteron tadalafil kombinasyonun etkinliği 
klinik çalışmalarda da gösterilmiş ve uygun hastalarda te-
davi seçeneği olarak akılda tutulması önerilmiştir.[24,25]

Erektil disfonksiyon tedavisinde kullanılan diğer yöntem 
olan intrakvernozal ajanların 63–85 yaş üzerindeki etkin-
liğini araştıran çalışmada, tek başına alprostadilin %48,3 
hastada rijit ereksiyonu sağladığı, alprostadil, papaverin ve 
fentolamin kombinasyonunda ise hastaların %74,7’sinde 
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rijit ereksiyonun sağlandığı gösterilmiştir.[26] Kullanım zor-
luğu, penil ağrı, priapizm ve fibrozis gibi yan etkileri bu 
tedaviyi kısıtlamaktadır.

Son yıllarda popüler hale gelen düşük yoğunluklu beden 
dışı şok dalga tedavisi (Li-ESWT), etkinliğini dokular-
dan anjiyogenezi tetikleyen Vasküler Endotelyal Büyüme 
Faktörü (VEGF) ve endotelyal NO sentaz salınımını artı-
rarak gösterir.[27] Çalışmalarda, yaşlanma ile birlikte özel-
likle VEGF reseptör aktivitesinde azalma olduğu gösteril-
miştir.[28] Bu sonuca uyumlu şekilde, Li-ESWT etkinliğini 
değerlendiren bir başka klinik çalışmada ise, yaş ve komor-
biditelerin tedavi etkiniliğini azaltan en önemli faktörler 
olduğu bulunmuştur.[29] Li-ESWT kararı alınan yaşlı has-
talarda, etkinliğin genç hastalara göre daha düşük olduğu 
göz önünde tutulması gereken bir durumdur.

Farmakoterapiye uygun olmayan ya da yeterli yanıt alına-
mayan hastalarda penil protez implantasyonu düşünülme-
lidir.[30] Şişirilebilir Penil Protez implante edilen 65 yaş üstü 
56 hasta ile yapılan bir çalışmada, işlemden memnuniyet 
oranı ortalama 4,3 (1–5 arası skala, en yüksek: 5) olarak 
bulunmuş, yine aynı çalışmada katılımcıların %91’i aynı 
işlemi gerekirse tekrarlamak istediklerini beyan etmiştir.[31] 
Başka bir çalışmada, protezin mekanik arızası veya cerrahi 
komplikasyon açısından, ileri yaş hasta grubunda normal 
popülasyona göre anlamlı bir fark görülmemiş, beş yıllık 
takiplerde 75 yaş altı hasta grubunda altı hastada (%3) en-
feksiyon kaynaklı implant çıkartılırken, 75 yaş üstü hasta 
grubunda hiçbir hastada enfeksiyon tespit edilmemiştir. 
Aynı çalışmada yaşlanma ile motor becerilerin azalmasının 
protez kullanımına etkisi sorgulanmış, 75 yaş altı grubun 
%95’i, 75 yaş üstü grubun ise %93’ü protez kullanımının 
kolay olduğunu bildirmiştir. İki grup arasında bu açıdan 
da anlamlı bir fark bulunamamıştır.[32]

POST EJAKÜLATUVAR REFRAKTER DÖNEM 
(PERD) UZAMASI

Yaş ilerledikçe erkeklerde sıkça görülen bir diğer cinsel so-
run, cinsel ilişki sonrası penil detümesansın ardından tek-
rar tümesansın elde edilmesinde zorluk, sürenin uzaması 
veya hiç tümesans oluşmaması şeklinde ortaya çıkmakta-
dır. Literatürde penil refrakter periyod, post-ejakülatuvar 
refrakter dönem gibi farklı isimler kullanılsa da, henüz ta-
nım, sıklık veya tedavi ile ilgili yeterli veri yoktur.

Evrimsel biyoloji bağlamında yapılan değerlendirmelerde, 
PERD; cinsel aktivitedeki azalmayla ilişkilendirilen psi-
kosomatik değişikliklerle tanımlanmakta olup, bu durum 
erkeğin ejakülasyon sonrası seminal depoların yeniden dol-
ması için beklemesini ve glans’ın uzun süren ilişkilere bağlı 

erode olmasını engelleyen doğal bir mekanizma olarak ta-
nımlanmıştır.[33]

Ejakülasyon sonrası penil sensoryal eşik değerlerinde artış 
olduğu, santral GABAerjik nöronların, medial preoptik 
alanın ve prolaktin düzeylerinin PERD ile ilişkili olabilece-
ğini gösteren çalışmalar mevcut olmakla birlikte fizyolojik 
süreçler henüz aydınlatılamamıştır.[34–37] Genç erkeklerde 
ortalama PERD 19 dakika (5–52 dakika) olduğu ve bu 
sürenin sildenafil tedavisi ile kısalmadığı bildirilmiştir.[38] 
Ancak yaş ile değişimi gösteren ve objektif verilere dayanan 
yeterli çalışma yoktur.

GEÇ BAŞLANGIÇLI HİPOGONADİZM

Yaşlanma ile birlikte erkeklerde testosteron üretimi azalır. 
Avrupa genelinde yapılan ve 40–79 yaşları arasındaki 3200 
erkeği kapsayan çalışmada, total ve serbest testosteron üre-
timinin yılda sırasıyla %0,4 ve %1,3 oranında azaldığı bil-
dirilmiştir.[39] Yaşlanmanın geç başlangıçlı hipogonadizme 
(GBH) moleküler düzeydeki etkileri incelendiğinde farklı 
mekanizmalar tanımlanmıştır.

Hipotalamik-pituitary-testiküler aksta oluşan bozuk-
luklar ve testosteron üretimin asıl gerçekleştiği Leydig 
Hücrelerinde yaşa bağlı dejeneratif değişikliklerin bu duru-
ma yol açtığı düşünülmektedir. Ayrıca, GnRH salgısındaki 
amplitüd ve frekansta azalma Leyding Hücreleri’nden tes-
tosteron üretimini azaltmaktadır. Kisspeptin, Hipotalamus 
düzeyinde GnRH üretimini artırıp pulsatil salınmasını 
sağlayan majör molekül olup yaşla beraber hipotalamik se-
viyeleri azaldığı gösterilmiştir.[40]

Testis interstisyumunda bulunan Leydig Hücreleri erkek-
lerdeki testosteronun başlıca kaynağıdır. Yaşlanma ile bir-
likte Leydig Hücre fonksiyonlarında ve sayısında azalma 
görülür.[41] Ayrıca periferik kandaki immün sistem hücrele-
ri aktive olarak başta TNF-alfa ve IL-6 olmak üzere önemli 
miktarda sitokin salgılarlar.[42] Özellikle TNF-alfa, Leydig 
hücrelerinde testosteron sentezi ile ilgili moleküllerin eks-
presyonunu baskılayarak ve apopitozu indükleyerek tes-
tosteron üretimini azaltır.[43] Aynı zamanda, Leydig hücre 
mitokondrisinde homeostazisde önemli rol oynayan STAR 
(steroidogenic acute regulatory protein) down regülasyonu 
da Leydig hücre apopitozisini artırarak, yaşlanma ile testos-
teron düşüşüne katkıda bulunur.[44]

Geç başlangıçlı hipogonadizm semptomatolojisi değiş-
kenlik göstermekle birlikte hastalar genellikle yorgunluk, 
halsizlik, enerji azalması tarif ederler. Cinsel isteksizlik, 
spontan ereksiyonlarda azalma ve ED gibi semptomla-
rın da düşük testosteron düzeylerinde ortaya çıkabileceği 
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bilinmektedir.[30] Sabah 7,00–11,00 saatleri arasında aç 
durumda alınan kandan, tekrarlayan ölçümlerde Total 
Testosteron değeri 12 nmol/L (3,5 ng/ml) altında oldu-
ğunda GBH tanısı konulabilir.[30] Tedavide transdermal ya 
da parenteral testosteron preparatları kullanılabilir.

İNFERTİLİTE

Kadınların sınırlı sayıda oosite sahip olması ve menopoz 
ile birlikte bunların tükenmesi sonucu fertilite potansiye-
li kaybolmaktadır. Erkeklerde ise hayatının sonuna kadar 
sperm üretme potansiyeli devam etmektedir. Toplumda 
değişen trendlerin sonucunda, erkeklerde çocuk sahibi 
olma yaşı artış göstermektedir. Son dört dekad boyunca 30 
yaş altı baba olma oranı %27 azalırken, 30–34 yaş arası 
babalık oranı %15, 35–49 yaş arası babalık oranı %52–63 
oranında artış göstermiştir.[45] Bu artışa paralel olarak ileri 
baba yaşı (İBY)’nın fertilite üzerine etkileri birçok araştır-
maya konu olmuştur. Günümüz toplumunda ortalama 
baba olma yaşı 27 olarak hesaplanırken, 40 yaşın üzeri İBY 
için sınır değer olarak kabul edilmektedir.[46]

Temel olarak erkek fertilite potansiyelini en iyi değerlen-
diren yöntem semen analizidir. Johnson ve ark.’ları tara-
fından yapılan ve yaşlanmanın semen parametreleri üze-
rine etkisini araştıran meta-analizde, semen volümü, total 
sperm sayısı, sperm motilitesi ve normal morfolojide düşüş 
tespit ederken, DNA fragmantasyonunda da artış olduğu-
nu gösterilmiş ve en belirgin değişikliğin progresif sperm 
motilitesinde olduğunu vurgulanmıştır.[47] Başka bir çalış-
mada ise erkek yaşının artmasına bağlı olarak her yıl başına 
sperm konsantrasyonunda %2,6, motil sperm sayısında 
%0,3, normal sperm morfolojisinde ise %0,7 azalma tespit 
edilmiştir.[48]

Erkek fertilitesindeki yaşa bağlı bozulmaların, reaktif oksi-
jen ürünlerine bağlı DNA hasarı, germ hattına oluşan de 
novo mutasyonların yaşa bağlı birikimi, sperm metilasyo-
nunda epigenetik değişiklikler, ve germ hattında transkrip-
tomik ve proteomik değişikliklere bağlı olduğu düşünül-
mektedir.[49] Bu hipotezler içerisinde en öne çıkan yaş artışı 
sonucu artan reaktif oksijen ürünlerinin DNA fragmantas-
yonuna neden olduğu durumdur. Vaughan ve ark.’nın yap-
tığı çalışmada, yaklaşık 17 bin semen örneği incelenmiş ve 
55 yaş üzerindeki erkeklerde 30 yaş altı erkeklere göre oksi-
datif strese bağlı DNA hasarının iki kat fazla olduğu göste-
rilmiştir.[50] İBY’nin fertilite üzerine diğer etkisi ise sürekli 
bölünen spermatogonyal kök hücrelerinde oluşan de novo 
mutasyonların yaşın artışı ile birlikte birikerek, infertilite-
ye neden olmasıdır. Yapılan hesaplamara göre 20 yaşındaki 
bir erkekte oluşan sperm yaklaşık 150 hücre bölünmesi ile 
ortaya çıkarken, 40 yaşında bir erkekteki sperm yaklaşık 

610 hücre bölünmesi sonucu oluşmaktadır.[51] Artan hüc-
re bölünme sayısı mutasyon riskini de artırmaktadır. İleri 
baba yaşı aynı zamanda doğacak çocukta da birçok hastalık 
riskinde artışa neden olmaktadır. Akondroplazi, Trizomi 
21, lösemi, lenfoma, otizm ve bipolar bozukluklar, İBY ile 
bağlantılı bulunmuş hastalıklardır.[52]

İleri yaşın fertilite üzerindeki olumsuz etkilerini azaltamak 
için C, E vitaminleri, karotenoidler, selenyum, çinko, fo-
lik asit, N-asetil sistein, L-carnitin, Koenzim Q gibi an-
tioksidan tedavileri önerilmektedir. Bu tedavilerin semen 
parametreleir ve gebelik sonuçları üzerine olumlu etkileri 
olduğu gösterilmiştir.[53]

EJAKÜLASYON SORUNLARI

Premetür Ejakülasyonun yaşlanma ile ilişkisini araştı-
ran çalışmaların sonuçları farklılıklar göstermektedir. 
Literatürde, yaşlanma ile PE prevalansının değişmediğini 
gösteren çalışmalar mevcuttur.[54] Bununla birlikte ileri 
yaşta PE prevalansında artış olduğu ve en yüksek preva-
lansında 60–69 yaş arasında görüldüğünü ileri süren araş-
tırmalar vardır.[55,56] Mevcut bulgular ışığında yaşlanma ile 
PE arasında ilişkiyi ortaya koyan çalışmalara ihtiyaç vardır.

Diğer yandan yaşlanan erkekte penil afferent sinirlerin 
dejenerasyonuna bağlı ejakülasyonda gecikme görülebilir.
[30] Blanker ve ark. tarafından yapılan ve 1688 erkeği kap-
sayan toplum temelli çalışmada, 50–54 yaş arasında %3 
oranında görülen ejakülasyon bozukluğu (tanım olarak 
anejakülasyon ya da azalmış semen hacmi tariflemek), 
70–78 yaş arası erkeklerde %35’e yükseldiği gösterilmiştir.
[57] Avrupa kaynaklı farklı bir çalışmada genel olarak erkek-
lerin %6’sında yaşlanma ile birlikte ileri orgazmik sorunlar 
olduğu ortaya konulmuştur.[10] Gecikmiş ejakülasyon ve 
anorgazmi ile testosteron düşüklüğü ve hiperprolaktinemi 
arasında ilişki olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur.[58] 
Ancak, yaşlanma ile ortaya çıkan ejakülasyon ve orgazm 
bozuklukları henüz spesifik tedaviler tanımlanmamıştır.

PEYRONİE HASTALIĞI

Peyronie Hastalığı (PH), tunika albuginea’ya tekrarlayan 
mikrovasküler hasar ya da travma sonucunda, fibrotik plak 
oluşumu ile karakterize bağ dokusu hastalığıdır. Temel ola-
rak penil ağrı, eğrilik ve ereksiyon bozukluğuna yol açar.
[30] Risk faktörleri arasında DM, hipertansiyon dislipidemi, 
iskemik kardiyomiyopati ve otoimmün hastalıklar sayıla-
bilir.[59]

Kadıoğlu ve ark. tarafından yapılan çalışmada ülkemiz-
deki PH prevalansı %5,3 olarak bulunmuş, 70 yaş üstü 



54 Androl Bul 2024;26:50-56

hastalarda diğer yaş gruplarına göre yaklaşık üç kat fazla 
görüldüğü belirlenmiştir.[60] Benzer şekilde penil kalsifi-
kasyon prevalansını araştıran diğer bir çalışmada yaşlan-
ma ile birlikte kalsifiye penil plak sıklığında artış tespit 
edilmiştir.[61]

PH’nın semptomatolojisinin yaş ile değişikliğini inceleyen, 
Cilio ve ark.’ları tarafından yapılan çalışmaya göre; yaşlı 
hastalarda kurvatür derecesi daha yüksek iken (15–36 yaş 
arası median 20°, 40–80 yaş arası median 50°), genç has-
talarda psikolojik ve fiziksel semptomların daha ön planda 
olduğu tespit edilmiştir.[62]

Akut ve kronik olarak iki farklı fazı olan PH’ında, yaşlan-
manın bu fazlar üzerine ya da tedavideki farklılıklar üze-
rine etkisini araştıran veriler yeterli değildir. İleri yaştaki 
hastalarda tedavi yaklaşımı değişiklik göstermemekle bir-
likte, komorbiditelerdeki artış ve hasta beklentilerindeki 
farklılıklar tedavi sürecini belirleyen en önemli etkenlerdir.

SONUÇ

Yaşlanma doğal ve fizyolojik bir süreç olsa da, beraberin-
de birçok hastalık ve durumu beraberinde getirmektedir. 
Uzayan yaşam beklentisi ile birlikte, yaşlanan erkek nüfu-
sundaki artış, bu hasta grubuna özel androlojik sorunları 
da beraberinde getirmektedir. Mevcut literatür değerlen-
dirildiğinde, ileri yaş hastalardaki androlojik sorunların 
sıklığını, mekanizmasını, diğer hastalıklarla etkileşimini ve 
özelikle bu hasta grubunda uygulanacak tedavileri kanıta 
dayalı zeminde ortaya koyacak çalışmalara ihtiyaç vardır.
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Erkek Üreme Sağlığı

Non-obstrüktif azospermiye güncel yaklaşım
Current approach to non-obstructive azospermia

Yusuf Arıkan , Mehmet Zeynel Keskin , Burak Karabacakoğlu

GİRİŞ

İnfertilite her altı çiftten birinde görülen bir antite olup 
erkek faktörü bu vakaların yaklaşık %50’sinde etkendir.
[1] Azospermi ejakulatta spermatozoanın görülmeme-
si olarak tanımlanır. Obstrüktif azospermi testiküler ya 
da genital duktal sistemdeki tıkanıklık olmasıdır. Non-
obstrüktif azospermi ise (NOA) normal ejakülat volümü-
ne rağmen en az iki sperm analizinde sperm görülmeme-
sidir.[2] Bu da temelde spermatogenesisin bozulmasından 
kaynaklıdır. NOA erkek kaynaklı infertilitenin ise yakla-
şık %10–15’inden sorumlu olup erkek infertilitesinin en 
ciddi formudur.[3]

ABSTRACT

Infertility affects 1 in 6 couples and male factor infertility is the cause 
in 50% of cases. Azoospermia is defined as the absence of spermatozoa 
in the ejaculate and is considered the most extreme form of male factor 
infertility. In the past, these men were considered infertile, but with 
the advent of testicular sperm extraction and assisted reproductive 
technologies, men with azoospermia can biologically father their own 
children. Non-obstructive azoospermia (NOA) occurs when there is 
a defect in spermatogenesis. This review describes the contemporary 
management of NOA and discusses the role of hormone stimulation 
therapy, surgical and embryological factors, and new technologies 
such as proteomics, genomics and artificial intelligence systems in the 
diagnosis and treatment of men with NOA. We also emphasise that men 
with NOA represent a vulnerable population at high risk of developing 
cancer and cardiovascular comorbidities.
Keywords: azoospermia, non-obstructive azoospermia, infertility, 
hypogonadism

ÖZ

İnfertilite her altı çiftten 1’ini etkilemektedir ve erkek faktörlü infertilite 
vakaların %50’sinde neden olarak gösterilmektedir. Azospermi, ejakülat-
ta spermatozoa bulunmaması olarak tanımlanır ve erkek faktörlü infer-
tilitenin en uç şekli olarak kabul edilir. Geçmişte bu erkekler kısır olarak 
kabul edilirdi, ancak testiküler sperm ekstraksiyonu ve yardımcı üreme 
teknolojilerinin ortaya çıkmasıyla azospermisi olan erkekler biyolojik 
olarak kendi çocuklarına baba olabilmektedir. Non-obstrüktif azosper-
mi (NOA), spermatogenezde bir bozukluk olduğunda ortaya çıkar. Bu 
derlemede NOA’nın çağdaş yönetimi anlatılmakta ve NOA’lı erkeklerin 
tanı ve tedavisinde hormon stimülasyon tedavisinin, cerrahi ve embri-
yolojik faktörlerin ve proteomik, genomik ve yapay zekâ sistemleri gibi 
yeni teknolojilerin rolü tartışılmaktadır. Ayrıca, NOA’lı erkeklerin kan-
ser ve kardiyovasküler komorbiditeler geliştirme riski yüksek olan hassas 
bir popülasyonu temsil ettiğini vurguluyoruz.
Anahtar Kelimeler: azospermi, non-obstrüktif azospermi, infertilite, 
hipogonadizm

NON-OBSTRÜKTİF AZOSPERMİYE 
YAKLAŞIM

NOA etiyolojisi temel olarak pre-testiküler (sekonder hi-
pogonadizm) ve testiküler (primer hipogonadizm) olarak 
iki gruba ayrılır.[3] Pre-testiküler NOA yapısal olarak nor-
mal testise rağmen hipotalamik-pitüiter sistem hastalıkla-
rına bağlı hormon bozukları ve sperm yolağının bozulması 
ile karakterizedir. Testiküler NOA’da ise testisin kendisi-
ne bağlı bozukluklar nedeniyle spermatogenesis olmaz.[4] 
NOA histopatolojik olarak ise hipospermatogenezis, ma-
türasyon arresti ve Sertoli-cell only (SCO) olarak grup-
landırılabilir. Hipospermatogeneziste spermatogenezisin 
tüm evreleri tamamlanmış iken sayıda azalma mevcuttur. 
Matürasyon arresti spermatogenezisin tamamlanamadığını 
ve primer, sekonder spermatosit veya spermatid evresin-
de durduğunu işaret eder. Bu nedenle olgun spermatozoa 
bulunmaz. SCO sendromunda ise germinal epitelyum ta-
mamen yoktur. Bunun yanı sıra NOA hastalarında mikst 
tip histopatolojilerde görülebilir.[5] En az iki sperm testinde 
sperm görülmediği zaman mutlaka santrifüj ile doğrulanıp 
doğrulanmadığı kontrol edilmelidir. Çünkü semen anali-
zine dayalı NOA tanısı alan hastaların %35’inde santifüj 
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sonrası sperm bulunabilir ki bu da kriptozoospermi olarak 
adlandırılır. Azospermi tanısından sonra ise obstrüktif eti-
yolojiler ekarte edilmeli ve semen hacmi incelenmelidir.[6]

NOA tanısı konulduktan sonra ise hastaya detaylı değer-
lendirme yapmak hem infertilite hem de sistemik sebepler 
dolayısı ile elzemdir. Dikkatli anamnez altın kural olup 
yaş, vücut kitle endeksi (VKI), geçirilmiş enfeksiyonlar, 
kriptorşidizm öyküsü, infertilite süresi, ilaç kullanım öy-
küsü (steroid), kemoterapi ya da radyoterapi öyküsü sorgu-
lanmalıdır.[7] Fizik muayenede tiroid, kalp, akciğer ve batın 
muayenesi yapılmalı, jinekomasti gibi bulgular atlanma-
malıdır. Testis muayenesinde normal testis volümüne göre 
(18–20 ml) küçülme veya atrofi izlenebilir. Bu da sperma-
togenezisin etkilendiğinin doğrudan göstergesidir.[8]

Hormonal değerlendirme primer ve sekonder ayrımını 
yapmayı kolaylaştırır ve hastanın tedavisinin doğru şekil-
lenmesine yardımcı olur. Bu evrede folikül uyarıcı hormon 
(FSH), testosteron, inhibin B gibi parametreler hem en-
dokrin patolojilerini anlamada hem de histopatolojik eti-
yolojiye yardımcı olur.[3,9]

Hastanın yaşı yine önemli bir parametre olup Amer ve 
ark.[10] “zor” kabul edilen (uzun süren, çoklu biyopsi ge-
rektiren veya düşük sperm ekstrasyon oranı olduğu tah-
min edilen) vakaları tahmin etmeye yönelik sunduğu 
çalışmada ilerlemiş yaşın önemli bir prediktör faktör ol-
duğu ve ortalama yaşı 39,4±7,9 olan hastaların ortalama 
yaş 32,7±6,7 olanlara göre daha zorlu operasyon geçirdiği 
saptanmıştır.

Genetik değerlendirme bu hastalarda mutlaka yapılmalıdır. 
Karyotip ve azoospermi faktör (AZF) analizi en sık kullanı-
lan genetik testlerdir.[11] Azospermik erkeklerin %15’inde, 
oligospermik erkeklerin ise %5’inde genetik anormallikler 
görülmüş olup Klinefelter ve Kallman sendromu gibi ol-
gular atlanmamalıdır.[11] Klinefelter sendromu en yaygın 
görülen genetik anormallikler olmakla birlikte 47-XXY, 
ufak testis, az kıllanma ve jinekomasti ile karakterizedir.[12] 
KAL1 ya da FGFR1 gen defektleri de anozminin eşlik etti-
ği hipogonadotropik hipogonadizm tablosu olan Kallman 
sendromunu işaret eder.[13,14]

AZF geni Y kromozomunun (Yq) uzun kolunda yerleşmiş 
olup üç alt tip barındırır ve AZFa, AZFb ve AZFc olarak 
adlandırılır. NOA vakalarının %3–10’unda AZF mutasyo-
nu izlenmektedir. Bu alt tiplerdeki mikrodelesyonların be-
lirlenmesi yapılacak cerrahi işlemin başarısını öngörmek-
tedir. Yq mikrodelesyonları babadan oğula genetik miras 
olarak geçtiği için bu hastalara doğacak erkek çocuklarında 
aynı ya da benzer infertilite veya genetik anomalilerin gö-
rülebileceği bilgisi verilmelidir.[15]

NON-OBSTRÜKTİF AZOSPERMİ TEDAVİSİ

NOA hastalarının tedavisine fertilite ve non-fertilite olarak 
iki ayrı pencereden bakmak uygun olacaktır. Erkek infer-
tilitesinin infertilite dışında hayat beklentisini düşürdüğü, 
malignite riskini artırdığı ve kardiyovasküler komorditeleri 
artırdığını gösteren birçok çalışma mevcuttur.[16] Eisenberg 
ve ark.[17] 30 yaş altı hem NOA hem OA azospermik has-
taların non-azospermiklere göre 2,2 kat daha fazla kanser 
riski taşıdığını ve yine Anderson ve ark.[18] 25000’den fazla 
hastayı gözlediği çalışmasında azospermik erkeklerin 1. ve 2. 
derece akrabalarında non-azospermiklere göre ciddi oranda 
tiroid kanser riskinin arttığını göstermişlerdir. Ayrıca başka 
çalışmalarda da hipogonadizmle birlikte izlenen NOA has-
talarında artmış osteoporozis, tip 2 diyabet, obezite ve dep-
resyon riski gözlenmiştir.[19] Bu nedenle bu hasta popülasyo-
nu kanser, kardiyovasküler ve sistemik hastalıklar açısından 
hassas grup kabul edilip sadece infertilite açısından değil 
non-infertil problemler açısından da geniş değerlendirilme-
ye alınıp erken tanı veya tedaviye yönlendirilmelidir.

İnfertilite tedavisinde güncel olarak hormonal/medikal te-
davi ve sperm elde etme kullanılmaktadır. Hormonal teda-
vi her hasta için uygun olmamaklar birlikte özel seçilmiş 
hasta grubunda kullanılabilir fakat fayda vermesi açısından 
üroloji dünyasında bir birliktelik halen yoktur. Potansiyel 
olarak üç etiyolojinin bu tedaviden yarar görmesi daha ola-
sıdır. Hipogonadotropik hipogonadizm (HH), fazla stero-
id ya da androjen alımı ve hipergonadotropik hipogona-
dizm olarak bu gruplar sınıflandırılabilir.[20]

HH pitüiter glanddaki düşük lüteinleştirici hormon (LH) 
salınımına bağlı düşük testiküler üretimiyle karakterizedir. 
Bu hastalar kongjenital sendromlarla (Kallman, Prader-
Willi sendromu) veya hipofiz bezi hasarıyla ilişkili olabi-
lir. HH’de medikal tedavi başarı yüksek olmasına karşın 
sadece çocuk sahibi olmak isteyen erkeklere uygulanmalı-
dır. Ekzojen testosteron tedavisi kan testosteron seviyesini 
normal haline getirebilir fakat negatif feedback sebebiyle 
intratestiküler testosteron seviyesini azaltacağı ve sperma-
togenezisi bozacağı için çocuk sahibi olmak isteyen erkek-
lerde kullanılmamalıdır. Spermatogenezisi ve intratestikü-
ler testosteron seviyesini stabilize etmek için bu hastalarda 
başvurulması gereken ilk tedavi hCG’dir. 1500–5000 IU 
dozunda intramusküler ya da subkütan olarak haftada iki, 
FSH tedavisinin ise 150 IU dozunda intramusküler ya da 
subkütan olarak haftada üç reçete edilmesini önermiştir.
[20,21] Ekzojen steroid alımına bağlı gelişen hormonal bo-
zukluklarda düşük LH ve FSH seviyesi izlenirken testos-
teron seviyesi dışardan alıma bağlı normal ya da fazla ola-
bilir. Bu durumlarda sadece ekzojen kaynağı kesmekle bir 
yıl içinde serum hormon seviyeleri normale gelecektir.[20]
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Primer hipogonadizmde ise yüksek LH ve FSH seviyeleri 
görülürken negatif feedback yolağına bağlı olarak kan tes-
tosteron seviyesi düşük beklenir. Fizik muayenede küçük 
ve yumuşak testisler bozulmuş spermatogenesise işarettir.
[22] Ayrıca çalışmalar göstermiştir ki düşük testosteron/
östrojen oranı da izlenebilir.[23] Bu nedenle intrinsik tes-
tosteronu artırmak amacıyla aromatoz inhibitörleri kulla-
nılabilir ve böylece perifer dokularındaki testosterondan 
östrojene dönüşüm azaltılabilir. Her ne kadar hormon se-
viyesini düzeltse de bu hastalarda ejakülatta sperm üretimi 
muhtemelen başarılı olmayacaktır fakat bu tedavi sonrası 
mikro-TESE başarı şansları yüksek olacaktır. Buna ilaveten 
klomifen sitrat veya tamoksifen gibi selektif östrojen resep-
tör blokörlerinin de tedavide yeri vardır. Bu ilaçlar hipofiz-
deki östrojen reseptörlerini inhibe ederek LH ve FSH sek-
resyonunu artırıp testis fonksiyonunu artırabilir. Amerika 
Üroloji Birliği rehberi normal testosteron seviyesine sahip 
idiopatik infertilitede de bu ilaçların fayda verebileceğini 
belirtmiştir. Klomifen dozu testosteron seviyesine göre 
ayarlanmalıdır ve ilk iki hafta iki günde bir 50 mg doz ola-
cak şekilde tedavi başlanmalıdır.[20]

Hormonal tedaviler her ne kadar altta yatan sebebi orta-
dan kaldırmasa da veya tamamen patolojiyi yok etmese de 
sonraki adımda yapılacak olan cerrahi işlemin başarı şan-
sını artırdığı gösterilmiştir. Bu alanda kısıtlı çalışma olma-
sına karşın Hussein ve ark.[24] klomifen sitrat ± hCG veya 
hCG/hMG kombinasyonlarının FSH seviyesini 1,5 kat 
artırmasını, bazal testosteron seviyesini 600–800 ng/dl’ye 
çekmeyi amaçlamışlardır. Eğer bu seviyelere ulaşılabilirse 
mikro-TESE’de serum bulma ihtimalinin arttığını gös-
termişlerdir. Yine başka bir çalışmasında Hussein ve ark. 
sperm elde etme öncesi klomifen verdikleri hasta grubu-
nun %10,9’unun sadece klomifenle ve cerrahi müdahaleye 
gerek kalmadan ejakülatlarında sperm gözlemlemişlerdir. 
Bunlara karşın literatürdeki çalışmaların kısıtlı, sayıca az 
ya da çalışmalardaki heterojeniteden dolayı Avrupa Üroloji 
Rehberi primer hipergonadizmli NOA hastalarına hormon 
tedavisini rutin olarak önermemektedir.

NOA’nın günümüzde halen ana tedavisi testiküler sperm 
ekstraksiyonudur. Eskiden beri kullanılan temel yöntemler 
testiküler sperm aspirasyonu (TESA) ve ekstraksiyonu (cTE-
SE) ile birlikte alınan random biyopsilerdir.[25] Mevcut günü-
müzde ise optik büyütmeler sayesinde spermatozoa taşıdığı 
tahmin edilen belirli seminifer tübüller direkt hedef alınabi-
liyor ve ayrıca damarlanmalar da daha net görülebildiğinden 
vasküler hasara bağlı (hematom, fibrosis, atrofi) potansiyel 
hipogonadizm ihtimali de azalmaktadır. Bu sebeple güncel 
optimal teknik mikrodisseksiyon testiküler sperm ekstraksi-
yonu (mTESE) olarak yerini almıştır. Schlegel[26] mTESE ile 
cTESE’yi karşılaştırdığı çalışmasında mTESE’de çok daha az 

dokunun çıkarıldığını (cTESE’nin %1,3’ü kadar) ve başarılı 
sperm elde etme oranının daha yüksek olduğunu (%50–60 
mTESE vs %20–25 cTESE) göstermiştir. Bernie ve ark.[27] 
ise mTESE, cTESE ve TESA’yı karşılaştırdığı çalışmasında 
sperm bulma başarısı açısından cTESE’nin TESA’dan iki 
kat, mTESE’nin ise cTESE’ye oranla 1,5 kat daha başarılı 
olduğunu göstermişir. Daha önce başarısız TESE girişim-
lerinin ise sonraki yapılacak işlem başarısını, fertilizasyon 
veya klinik gebe ihtimalini düşürme etkisi gösterilmemiştir. 
Friedler ve ark.[28] raporuna göre tekrarlayan cTESE işlemle-
rinde sperm ekstrasyon oranları %85’leri bulmuş ve hatta 5. 
denemede bile sperm bulunabilmiştir. Daha önce başarısız 
cTESE veya TESA uygulanan hastaların %40’ında başarılı 
mTESE operasyonu uygulanmıştır.

Başarılı sperm bulma ihtimalinin ayrıca testiküler histo-
lojiye bağlı olduğu bilinmektedir. Hipospermatogenezis 
en yüksek başarı oranına sahipken (%73–100), geç ma-
türasyon arresti (%27–86) ile erken matürasyon arresti 
(%27–40) onu takip etmekte, en düşük oran ise %22–41 
ile SCO’dedir.[29,30] Tek başına tanısal biyopsi bu hastalarda 
önerilmemektedir fakat sperm elde etme sırasında bu işlem 
uygulanabilir.

İnce iğne aspirasyon haritalama tekniği (FNA mapping) ise 
TESE ve ICSI yerine İntrasitoplazmik Sperm Enjeksiyonu 
(ICSI) adayı olan NOA tanılı hastaların doğru ve bilinçli se-
çimi için uygulanabilir. Lokal anestezide gerçekleştirilen bu 
prosedürle testisin çeşitli bölümlerinden aspirasyon örnek-
leri alınıp sitolojik ve histolojik değerlendirmeden geçtikten 
sonra olgun sperm olup olmadığı veya histopatolojik tanıya 
dair ipuçları belirlenebilmektedir. Sitolojik veriler, ısı haritası 
yardımı ile konumsal olarak testisin hangi bölümünden eks-
traksiyon işleminin yapılması gerektiğini işaret eder. Beliveau 
ve Turek[31] FNA mapping tekniğinin başarısı araştırdıkları 
çalışmalarında 18 bölgeden alınan aspirasyon örneklerinin 
en az 2 tanesinde spermatogenezis bulgusu görülmesinin 
TESE işlemi ile sperm yakalama başarısını %90’lara kadar 
çıkardığını göstermişlerdir. Testiküler haritalama işlemi her 
ne kadar ipucu vermesi açısından başarılı ve mantıklı olsa 
da hastalar ekstraksiyon işlemi için ikinci bir işleme maruz 
kalmaktadır. Çünkü FNA mapping sırasında canlı sperm 
elde etme şansı yoktur. Bu da komplikasyon risklerini artırıp 
takibinde yardımcı üreme teknikleri ile yapılacak olan işlem-
leri geciktirebilir. İnce iğne aspirasyon haritalama metodu 
bu sebeplerle ürologlar arasında halen tartışma konusudur. 
Maliyet ve zaman yönetimi açısından tam kabul görmediği 
ve mTESE ile benzer amaçlar ancak çift aşamada elde edile-
bildiğinden dolayı rutin olarak önerilmemektedir.[25]

AZF mutasyonlarında subtip başarı oranını önemli öl-
çüde etkilemektedir. En sık görülen alt tip AZFc (%80) 
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vakalarında sperm ekstraksiyon başarı oranı %33–87 ara-
sında olup diğer alt tiplere göre başarı yüksektir.[15] AZFa 
(%0,5–54) ve AZFb (%1–5) mikrodelesyonlarında ise 
sperm bulma olasılığı neredeyse sıfır olduğu için bu va-
kalarda TESE prosedürleri kontraendikedir.[32] AZFa mu-
tasyonları SCO ile ilişkili olabilir. Kleinfelter ve inmemiş 
testis öykülü hastalarda cerrahi işlemle sperm bulma şansı 
diğer NOA etiyolojilerinin aksine daha yüksektir. Raman 
ve ark.[33] yaptığı çalışmaya göre orşiopeksi öykülü NOA 
vakalarında mTESE ile %74 oranında sperm bulunmuş-
tur. Kleinfelter tanılı NOA hastalarında yapılan çalışmalara 
göre ise bu oranın %72’lere kadar çıktığı izlenmiştir.[34]

Varikoselin birlikte görüldüğü NOA vakalarında tedavi 
hâlâ tartışmalıdır. Bu alanda birbiriyle çelişen veya destek-
lemeyen birçok çalışma mevcuttur. Bazı çalışmalara göre 
NOA’lı hastalar varikoselektomi operasyonundan fayda 
görürken, bazı çalışmalar subklinik varikoselde operasyo-
nun etkili olmadığına vurgu yapmaktadır. Ayrıca sperma-
togeneziste bir takım hareketlenmeler olsa da postoperatif 
sperm konsantrasyonun artmadığı ve yardımcı üreme tek-
niklerine ihtiyaç duyulduğu dikkat çekilmektedir. Schlegel 
ve ark.[35] yaptığı analize göre ise varikoselektomi sonrası 
semende sperm bulunsa bile bu hastaların %10’unun daha 
azından ICSI işlemi esnasında canlı sperm bulunabilmek-
tedir. Yine aynı çalışmaya göre sperm ekstrasyon başarı 
oranı varikoselektomi yapılıp yapılmadığından etkilenme-
mektedir. Başka çalışmalar ise tam tersine varikoselekto-
minin bu hastalarda sperm ekstrasyon başarısını, spontan 
ve klinik doğum oranını artırdığını göstermişlerdir.[36,37] 
Bu sebeple NOA hastalarında varikoselektomi konusunda 
bir konsensüs oluşmamış ve daha fazla çalışmaya ihtiyaç 
duyulmaktadır.

YENİ VE POTANSİYEL YAKLAŞIMLAR

Son yıllarda medikal ve cerrahi olarak sperm elde etme tek-
nikleri ve tahmin modelleri geliştirilmiş olsa da halen çoğu 
NOA hastası için net bir çözüm oluşturamamakta ve sperm 
yakalama oranları %40–60 arasındadır. Cerrahi sperm elde 
etme olasılığını artırmak için hem spermatazoanın yoğun 
bulunluğu fokal bölgeleri tahmin etmeye yönelik hem de 
ekstrasyon başarısı artırmaya yönelik yeni ve faydalı teknik-
ler kullanılmaya başlanmıştır. Bunlarda bir tanesi multifo-
ton mikroskop (MPM) sayesinde 400 µm’ye kadar derin 
dokularda spermatogenezisin olup olmadığı tahmin edile-
bilmektedir. Her ne kadar seminifer tübüllerde saptanacak 
olan verilerle başarı şansı artsa da her bir atımla yalnızca 
tek seminifer tübül incelenebilmekte ve tüm testisi değer-
lendirmek cerrah açısından ciddi bir zamana mal olabilir.
[25,38] Full Field Optical Coherence Tomography (FFOCT) 

ise beyaz ışık yardımı ile daha yüzeyel alanları değerlendi-
ren başka bir teknolojidir. Bu sayede daha büyük alanlar 
daha kısa sürede incelenebilirken doku hasarı da minimum 
tutulmaktadır.[39]

NOA’nın esas patogenezi ve hastalık seyri tam olarak anla-
şılamasa genetik çalışmaların belki de gelecekte bu alanda 
en yararlı ve umut verici sonuçları vermesi beklenmekte-
dir. Spermatogenezis hem genetik hem çevre şartlarında 
etkilenen bir süreç olup genetik yapısını anlamak bu se-
beple önemlidir. Şimdiye kadar erkek infertilitesiyle iliş-
kili 473’ten fazla gen saptanmıştır.[39] Karyotik analizi ve 
AZF için yapılan PCR analizleri en meşhur yöntemler 
olsa bile JMJD1A, RNF8, SPEM1 ve VASA gibi sperm 
ekstrasyon sonuçları pozitif olan birçok gen mevcuttur.
[40–43] Bunu yanında proteomik çalışmalar da sperm başarı 
oranını tahmin etmede kullanılmaya başlanan yöntemler 
arasındadır. Seminal plazmada saptanacak olan Clusterin, 
HE1 ve TEX101 gibi markerlar hem non invaziv olarak 
kolay elde edilebilir hem de sperm yakalama başarı şan-
sı hakkında bilgi verirler.[44–46] Yine de sperm ekstrasyon 
oranlarının yüksek veya düşük olduğunu tahmin etmek 
tek başına yeterli değildir. Dorosh ve ark.[47] yaptığı çalış-
mada spermatogenezisin son evresinde ACR ve GAPDHS 
marker ekspresyonları saptanmış fakat bu markera sahip 
NOA’lı hastaların yüksek fertilizasyon oranlarına rağmen 
(%71-%66) klinik gebe kalma oranları (%6-%8) çok dü-
şük görülmüştür.

Whole-some sequencing yöntemi ile detaylı gen taraması 
çalışmaları yapılmakta ve hangi gen gruplarında hasar ol-
duğu ve sperm ekstrasyon başarısına etkisi araştırılmakta-
dır. Kherraf ve ark.[48] çalışmasına göre NOA’lı vakalarda 
DNA tamir veya piwi genlerinde, mayotik ve post-mayotik 
matürasyon genlerinde hasar saptanmıştır. Mayotik matü-
rasyon genlerinde hasar bulunan hastalardan ise TESE yar-
dımı ile sıfır ya da sıfıra yakın ihtimalle sperm elde edilebi-
leceği ve gereksiz cerrahiden kaçınabileceği vurgulanmıştır.

Spermatogonial stem cell (SCC) transplantasyonu saye-
sinde in vitro sertoli hücreleri tarafından spermatozoa 
aktivasyonuna olanak sağlanabilir. Potansiyel yan etki 
olarak kanser gelişimini tetiklemesi görülse de SCC sa-
yesinde gelecekte infertilite problemine kökten çözüm 
sağlanabilir.[49,50]

Son yılların en merakla takip edilen yapay zekâ (AI) tekno-
lojisi de yine infertilite alanında kullanılmaya başlanmıştır. 
Yapay zekâ çoklu ve farklı alandaki sayısız veriyi kombine 
ederek NOA’lı hastalarda uygulanan sperm elde etme ope-
rasyonlarının başarı oranını tahmin edebilir. Dahası basit ya-
şam tarzı bilgilerini sentezleyerek çevresel faktörlerin sperm 
kalitesine etkisini sunabilir. Ayrıca hangi cerrahi prosedürün 
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hangi hasta için en uygun olduğuna karar verebilir.[25] Ma 
ve ark.[51] yaptığı AI çalışmasında 12 değişken (testis hacmi, 
semen hacmi, semen PH, seminal alfa glukosidaz ve fruk-
toz, serum FSH, LH, total testosteron, prolaktin, östrodiol, 
serum ve seminal leptin düzeyleri) incelenmiş ve üç farklı 
yapay nöral ağ yöntemleri değerlendirme amacıyla kullanıl-
mıştır. Bu AI metotlarının tek başına FSH ya da leptinden 
daha başarılı sperm bulma tahmininde bulunduğu tespit 
edilmiştir. Zhang ve ark.[52], 2436 NOA hastasının değer-
lendirildiği ve mTESE yardımlı totalde %43,72 sperm ya-
kalama başarı oranı bulunan çalışmasında sekiz adet kendi 
kendine öğrenebilen AI formasyonundan faydalanmış ve üç 
tanesinin diğerlerine göre daha üstün olduğunu ve %90’ları 
aşan AUC skorlarına sahip olduklarını göstermişlerdir. 
Çalışmalarında dokuz farklı değişkenden (yaş, BMI, testis 
hacmi, FSH, LH, testosteron, östrodiol, etiyoloji ve histopa-
tolojik özellik) faydalanılmıştır. Yapay zekâ sentezinden son-
ra ise hipospermatogenezis ile SCO patolojilerinin ve ayrıca 
NOA etiyolojisinin sperm elde etme oranını tahmin etmede 
en önemli parametreler olduğu işaret edilmiştir.

SONUÇ

NOA adına patogenezi, genetik, çevresel ve diğer faktörle-
ri ve kesin tedavisi halen net olarak bulunamamış olsa da 
hormonal tedavi ve sperm elde etme yöntemleri ile NOA 
tanılı hastaların biyolojik baba olma şansı bulunmaktadır. 
Ayrıca bu hastalarda bulunan risk faktörleri, karşılaşabi-
lecekleri diğer medikal problemler daha iyi bilindiğinden 
erken müdahale ve hastayı bilgilendirme fırsatı mevcuttur. 
Genetik ve biyokimyasal parametreler ile histopatolojik de-
ğerlendirme yardımı ile hastalara uygulanacak olan sperm 
ekstrasyon tedavilerinin başarıları ön görülebilmekte ve 
bu tedavi yöntemleri teknoloji ile daha da ilerlemektedir. 
Son yıllarda geliştirilen AI metotları ile sperm elde etme 
ihtimali daha iyi analiz edilmektedir. Yine de bu alanda 
yapılan çalışmaların yetersiz ve az olması, sonuçlardaki 
heterojenitenin fazla olması halen bu alanda daha kaliteli, 
prospektif ve çok merkezli çalışmalara ihtiyaç olduğunun 
göstergesidir.
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Erkek Üreme Sağlığı

Perinatal testiküler torsiyon
Perinatal testicular torsion

Sibel Eryılmaz1 , Fatma Nur Aracıer Uçaner1 , Alparslan Kapısız1 , Cem Kaya1 , Ramazan Karabulut1 ,  
Zafer Türkyılmaz1 , Ali Atan2 , Canan Türkyılmaz3 , Kaan Sönmez1

GİRİŞ

Testisin spermatik kordla bağlantı noktası etrafında dön-
mesi, testis torsiyonuna ve sonuçta kan akışının bozul-
masına ve iskemiye neden olur. Torsiyon bilateral ise in-
fertilite ve hipoandrojenizm ile olay sonuçlanabilir. Testis 
torsiyonunun görülme sıklığının 18 yaşın altındaki erkek 
çocuklarda 3,8/100.000/yıl olduğu tahmin edilmektedir. 
Bu durum, yenidoğan ve ergenlik döneminde pik yapar.[1,2] 
Doğum öncesi veya yaşamın ilk ayında görülen testis torsi-
yonu, olayın doğum öncesi, doğum sırasında veya doğum 

ABSTRACT

Early detection of perinatal testicular torsion (PTT), early use of 
Doppler US, and a shorter decision-making process achieved with 
early involvement of pediatric surgery/urology may affect prognosis, 
especially in the postpartum PTT setting. Considering that 3% 
asynchronous bilateral PTT rates have been reported in the literature, 
early consultation and ultrasonography are recommended for early 
diagnosis in suspected cases. Frequent follow-up or orchiopexy should 
be performed to protect the contralateral testis, if necessary, in order to 
avoid anorchic situation in the future.
Keywords: perinatal, testicular torsion, newborn, ultrasonography, 
treatment

ÖZ

Perinatal testis torsiyonunun (PTT) erken saptanması, Doppler US’nin 
erken kullanımı ve çocuk cerrahisi/ürolojinin erken PTT tanısına dâhil 
edilmesiyle elde edilen karar verme sürecinin daha kısa olması, özellikle 
doğum sonrası ortamında prognozu etkileyebilir. Literatürde %3 ora-
nında asenkron iki taraflı PTT oranlarının bildirildiği göz önüne alın-
dığında, şüpheli durumlarda erken tanı için erken konsültasyon ve ult-
rasonografi önerilmektedir. İleride anorşik bir durumla karşılaşmamak 
adına, gerekiyorsa karşı testisi korumak için sık takip veya orşiopeksi 
yapılmalıdır.
Anahtar Kelimeler: perinatal, testis torsiyonu, yenidoğan, ultrasonog-
rafi, tedavi

sonrası geliştiğine bakılmaksızın perinatal testis torsiyonu 
(PTT) olarak adlandırılır.[1,3] İntravajinal testis torsiyo-
nu, testis ve spermatik kordun tunika vajinalis içerisinde 
dönmesi durumudur. Tunika vajinalisin, spermatik kord-
la olan bağlantısının yüksek olmasına bağlı olarak gelişir. 
Spermatik kordun rotasyonu tunika vajinalis dışında testis 
ve epididim ile birlikte ise bu durum ekstravajinal torsiyo-
na olarak tanımlanır.[1,2,4] En sık görülen PTT tipi ekstra-
vajinal tiptir (%85–90) ve sıklıkla testisin karın boşluğun-
dan skrotuma inişi sırasında ortaya çıkar. Bunların çoğu da 
(%60–75) doğum öncesi veya doğum sırasında meydana 
gelir. Daha sonraki bebeklik ve çocukluk döneminde ise 
testis torsiyonu %90’ında intravajinal tiptir.[5,6]

EPİDEMİYOLOJİ

Perinatal testis torsiyonunun insidansı 100.000 canlı do-
ğumda 6,1’dir ve pediatrik testis torsiyonu olgularının 
%10–12’sini oluşturur.[7] Perinatal testis torsiyonunun 
%70–80’inden antenatal dönemde meydana gelen testis 
torsiyonu sorumludur. Bilateral PTT ise tüm perinatal tes-
tis torsiyonlarının %11 ila %21’ini oluşturur ve bunlarım 
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çoğunluğu senkronize yani aynı anda olan torsiyondur. İki 
taraflı asenkron olaylar nadirdir ve tüm iki taraflı PTT’lerin 
%11 ila %50’sini oluşturur.[8–12]

ETİYOLOJİ

Yetişkinler ve daha büyük çocuklarda görülen ağrılı intra-
vajinal testis torsiyonunun aksine PTT olgularının %85–
90’ında ağrısız ekstaravajinal testis torsiyonu görülür.
[7] Antenatal ve yenidoğan döneminde, testisin skrotuma 
inişinden dolayı dokuların fiksasyonunun ve tunika vaji-
nalisin gubernakulumla olan bağlantısının zayıf olması 
nedeniyle PTT’nin patogenezinde sadece spermatik kor-
dun ekstravajinal rotasyonunun rol oynadığı öne sürül-
müştür. Bunun yanı sıra oksitosin etkisi ile ortaya çıkan 
abartılı kremaster refleksinin de olası bir faktör olduğu öne 
sürülmüştür. PTT’nin diğer predispozan faktörleri arasın-
da gebelik haftasına göre büyük bebek, makadi geliş, uzun 
süreli ve zor doğum eylemi sayılabilir. Üçüncü trimesterde 
ve doğum sırasında artan intrauterin mekanik kompresyon 
kuvvetleri ve basınç da PTT’den sorumlu olabilir. Ancak 
sezaryen sonrasında da PTT’nin olması, potansiyel olarak 
başka faktörlerin de rol oynadığını akla getirmektedir.[7,9,13]

KLİNİK

Testis torsiyonunda klasik olarak genellikle testiste, kasık 
bölgesinde veya karın alt kadranlarında ani başlayan ağrı 
şikâyeti, skrotal şişlik ve kızarıklığa mide bulantısı ve/veya 
kusmanın eşlik ettiği bir tablo ortaya çıkar. Perinatal testis 
torsiyonu ise, çoğu doğum öncesi dönemde meydana gel-
diğinden, bazen skrotal deri ödemli ve ekimotik görülse 
de genelde kasıkta veya skrotumda ağrısız, sert kitle şek-
linde kendini gösterir (Şekil 1). Yenidoğanın fizyolojik cilt 
değişiklikleri, hidroselden ayırımı zor olan ağrısız skrotal 
şişlik ve renk değişikliği, yenidoğanın kendisini bir bütün 
olarak ifade edememesi, olgunlaşmamış nörolojik ve “tep-
kisiz” bağışıklık sistemi PTT’nin geç tanı almasında ve so-
nuç olarak düşük iyileşme ya da testis kurtarma oranında 
etkili faktörlerdir.[14,15] Çoğunluğu sol tarafta olan 28 PTT 
hastasından oluşan bir seride hastalarının %71’inde skro-
tal şişlik ve renk değişikliği, %25’inde hidrosel, %7’sinde 
karşı tarafta hidrosel tespit edilmişken, sadece bir bebekte 
huzursuzluk hali gözlenmiştir.[8]

Deneysel hayvan çalışmalarında spermatogenik ve Sertoli 
hücrelerinin canlılığını iskemiden altı saat sonra, Leydig 
hücrelerinin ise 10 saat sonra kaybettiği gösterilmiştir. 
PTT’de ise torsiyon genellikle doğumdan önceki 12 saat 
ile beş gün arasında meydana geldiğinden, testis kurtarma 
oranı, ancak %0–5 arasındadır.[8–10]

RADYOLOJİK GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ

Ultrasonografi (US) ve renkli Doppler US, PPT tanısın-
da sınırlı değere sahiptir, torsiyonun süresi ve testisin can-
lılığı hakkında yeterli bilgi vermez. Doğum sonrası US’de 
değişken büyüklükte, heterojen ve periferik ekojenik 
sınırları olan testis görülür. İntraskrotal sıvı toplanması 
gözlenir ve nadiren karşı taraf skrotumda da hidrosel olu-
şabilir (Şekil 1).[8,16,17]

Şekil 1. Przemyslaw Bombiński’nin arşivinden onun izniyle kullanılmıştır. Ye-
nidoğanın 1. yaşam gününde sağ skrotumu şiş ve kızarık görülmektedir (a). 
Ultrasonografide aynı hastanın büyümüş ve heterojen sağ testisi görülmekte-
dir (b). Doppler ultrasonografide sağ testiste kan akımı yoktur (c). İntraopera-
tif olarak sağ testislerde belirgin nekroz vardır (d). Karşılaştırmalı olarak, aynı 
hastanın normal sol testisinde kan akımı izlenmektedir (e).

TEDAVİ

Perinatal testis torsiyonunda testisi kurtarma olasılığının 
düşük olduğu göz önüne alındığında, sağlıklı bir yenido-
ğanda teorik olarak karşı taraf testisin torsiyonu ve anor-
şi riski ile beraber genel anestezinin az da olsa riskleri göz 
önünde bulundurularak karar verilmelidir. Palpe edileme-
yen bir testis için yapılan skrotal veya kasık eksplorasyonu 
sırasında saptanan normalden çok küçük ve atrofik testis, 
muhtemelen doğum öncesi gelişen torsiyonun sonucudur 
ve bazı durumlarda potansiyel olarak PTT vakalarının 
%8’ini oluşturan intravajinal testis torsiyonuna bağlıdır.

Akut yenidoğan testis torsiyonu acil bir durum olarak teda-
vi edilir. Nadir olsa da, perinatal dönemde meydana gelen 
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bir intravajinal testis torsiyonu olgusunda sadece skrotu-
mun erken cerrahi eksplorasyonu gonadın kurtarılmasına 
izin verebilir. Ayrıca tunica vajinalis’in anatomik defekti 
iki taraflı olabileceğinden, karşı normal testisin de cerrahi 
olarak sabitlenmesi, bu testisin gelecekte gelişebilecek tor-
siyonunu önlemek için önemlidir.[18]

Bir olgu sunumunda, perinatal spermatik kord torsiyonu 
sonrasında, karşı testisin asenkron torsiyonu sonucunda 
iki taraflı testis atrofisi görülmüştür. Bu makalede, erken 
iki taraflı skrotal eksplorasyon ve sağlıklı testisi korumak 
için koruyucu testis fiksasyonu yapılması şiddetle tavsiye 
edilmiştir.[19]

Lamesch’e göre ise, PTT’ye sekonder tek testisli kalan 35 
hastanın 14 yıllık takibinde hiçbir hastada soliter testiste 
torsiyon görülmemiştir. Bu sonuçla PTT’nin büyük bir 
kısmı ekstravajinal olarak geliştiğinden ve yenidoğan döne-
minde çok nadir olarak intravajinal testis torsiyonu ortaya 
çıktığından dolayı, karşı tesiste görülen Bell Clapper defor-
mitesi için fiksasyon gerekmediği yorumu yapılmıştır.[13,20]

Karşı taraf normal testisin, akut torsiyon belirti ve semp-
tomları olmadan torsiyone olması şüphesi, prenatal tüm 
testis torsiyonlarında acil cerrahi endikasyondur. Tek taraf-
lı testis torsiyonunun in utero tanısı, US’de görülen akut 
torsiyon kanıtı olmadığı sürece tek başına indüklenmiş 
doğum için bir endikasyon değildir. Ancak >34. gebelik 
haftasında bilateral testis torsiyonundan şüpheleniliyorsa, 
testislerden en az birinin mutlaka korunmasını sağlayacak 
şekilde indüklenmiş doğum ve cerrahi müdahale önerilir. 
Fakat doğumdan sonra PTT tanısı konmuş veya konma-
mış, normal skrotumlu “sessiz” atrofik testis (nubbin) va-
kalarında acil cerrahi tedaviye yer yoktur.[8,9,10,13,16]

Genel olarak, literatürde, etkilenen testisin kurtarılma 
oranları genellikle çok düşük olmasına rağmen, etkilenen 
taraf testisi kurtarılan olgu örneklerinin olması ve nadir de 
olsa daha sonra katastrofik bilateral testis torsiyonu olma 
ihtimali göz önüne alındığında, hemen bilateral eksploras-
yon makul görünmektedir.

Yenidoğan döneminde PTT’de ameliyat sonrası testis kur-
tarılma oranı %6–17 arasında olmakla beraber bilateral 
senkron PTT olguları da düşünüldüğünde acil cerrahi 
eksplarasyon bilateal anorşi ve hormon tedavisinden kaçın-
mak için yapılmalıdır.[6] PTT çoğunlukla ekstravajinal tip 
torsiyon olduğundan acil müdahalede inguinal yaklaşım 
önemli rol oynamakta iken son zamanlarda skrotal yakla-
şım, inguinal yaklaşıma göre daha güvenli ve pratik bu-
lunmaktadır. Bunun nedeni olarak da olası spermatik kord 
yaralanması riskinin önlemesi, her iki testise kolay erişim 
sağlanması ve literatürde herhangi bir maligniteye rastlan-
maması gibi faktörler öne sürülmüştür.[8,10,11,13,14]

SONUÇ

Geçmişte yenidoğanın acil ameliyatında anestezi riskle-
rinden korkulurken, günümüzde üç yaşından önce tek bir 
genel anesteziye maruz kalmanın ve bir saatlik yenidoğan 
genel anestezisinin nöro gelişimsel sonucu değiştirmediği-
ne dair kanıtlar vardır.[16,21] Hatta Nandi ve ark. tarafından 
PTT’nin erken görüntüleme ve muayene ile erken saptan-
ması ve postpartum 72 saat içerisinde müdahale edilen va-
kalarda %9’luk bir kurtarma oranı da bildirilmiştir.[22] Bu 
yüzden erken tanı ve tedavi PTT’de esas rolü oynamaktadır.

Üsteki bilgiler ışığında skrotumda kızarıklık ve şişlik şikâ-
yetinin olduğu yenidoğan vakalarda PTT olabileceği de 
düşünülmeli ve gerekli tetkikler sonrasında hasta yakınları-
na riskler anlatılarak testisi kurtarmak amacıyla müdahale 
yapılmalıdır. Yenidoğan döneminde özellikle bir taraf testi-
sin atrofik oluşunun nedenin anne karnında geçirilmiş tes-
tis torsiyonu olabileceği düşünülerek öbür testisi torsiyon-
dan koruyacak önlemler alınmalı ve aileye riskler hakkında 
bilgi verilmelidir.
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Erkek Üreme Sağlığı

Metabolik sendrom ve erkek infertilitesi
Metabolic syndrome and male infertility

Arzu Ateş1 , Çağatay Özsoy2 , Ayça Tuzcu3

GİRİŞ

Metabolik sendrom (MetS), obezite, dislipidemi, hipertan-
siyon ve insülin direnci gibi bir dizi anormalliği tanımla-
maktadır. Keşfi, Kylin’in[1], hipertansiyon, hiperglisemi ve 
gut hastalığı gibi metabolik bozuklukların bir kombinasyo-
nunu ilk kez tanımladığı yirminci yüzyılın başlarına kadar 
gitmektedir. Vague’nun[2] 1940’larda, üst vücut yağlanma-
sı, hipertansiyon ve diyabet arasındaki ilişkiyi fark etmesi, 
Haller ve Hanefeld’in[3], 1975’te MetS terimini kullanma-
larını sağlamıştır. 1988’de Syndrome X[4], 1989’da Ölümcül 

ABSTRACT

Metabolic syndrome (MetS) represents a cluster of conditions that have a 
negative impact on human health overall. Its prevalence has been rapidly 
increasing worldwide and has coincided with a global decrease in birth 
rates and fertility potential. This review aims to address this observation 
through studying the relationship between MetS and male reproductive 
health. The effects of obesity, dyslipidemia, hypertension, and insulin 
resistance on male fertility were examined and supporting evidence 
explaining the pathophysiology of sperm dysfunction with each MetS 
component were described. Adopting a healthy lifestyle appears to be 
the single most important intervention to prevent the unwanted effects 
of MetS on men’s health and fertility. Further studies addressing the 
components of MetS and their impact on male reproduction are required 
to enhance our understanding of the underlying pathophysiology and to 
propose new methods for therapeutic intervention
Keywords: metabolic syndrome, obesity, insulin resistance, hypertension, 
male infertility, sperm

ÖZ

Metabolik sendrom (MetS), insan sağlığı üzerinde olumsuz etkiye sa-
hip bir dizi durumu temsil eder. MetS’in yaygınlığı dünya çapında hızla 
artmaktadır ve küresel doğum oranlarında ve fertilite potansiyelinde bir 
azalma ile birliktedir. Bu derleme, MetS ile erkek üreme sağlığı arasın-
daki ilişkiyi ele almaya yöneliktir. Obezite, dislipidemi, hipertansiyon 
ve insülin direncinin erkek üreme sağlığı üzerindeki etkileri incelenmiş 
ve her MetS bileşeniyle sperm disfonksiyonunun patofizyolojisini açık-
layan destekleyici kanıtlar tarif edilmiştir. Sağlıklı bir yaşam tarzını be-
nimsemek, MetS’in erkeklerin sağlığı ve fertilitesi üzerinde istenmeyen 
etkilerini önlemenin tek ve en önemli faktörü gibi görünmektedir. MetS 
bileşenlerini ele alan ve erkek üreme üzerindeki etkilerini artırmak için 
yeni terapötik yöntemleri önermek için temel patofizyolojiyi anlamamı-
zı geliştirmek için daha fazla çalışma gereklidir.
Anahtar Kelimeler: metabolik sendrom, obezite, insülin direnci, hiper-
tansiyon, erkek infertilitesi, sperm

Dörtlü[5] ve 1992’de İnsülin Direnci Sendromu[6] gibi diğer 
adlandırmalar ortaya çıköıştır. Yine de, MetS’yi tanımla-
mak için kullanılan tam tanısal kriterler konusunda hâlâ 
farklılıklar bulunmaktadır. Bu nedenle, klinik uygulama-
da bu durumu tanımlamak için yaygın olarak Uluslararası 
Diyabet Federasyonu (IDF)[7], Ulusal Kolesterol Eğitim 
Programı Yetişkin Tedavi Paneli III (NCEP ATP III)[8] ve 
Dünya Sağlık Örgütü (WHO)[9] tarafından önerilen kıla-
vuzlar kullanılmaktadır (Tablo 1).

Metabolik sendromun sistemik doğası, birçok fizyolo-
jik fonksiyonu etkileyebilme potansiyeli doğurmaktadır. 
Fertilite de bu metabolik durumdan olumsuz etkilenebile-
cek bir konudur. Üreme çağındaki çiftlerin yaklaşık %10–
15’i korunmasız düzenli cinsel ilişkiye rağmen, 12 ay için-
de gebelik elde edilememesi olarak tanımlanan infertilite 
sorunu yaşamaktadırlar. İnfertilite etiyolojisinde %30–40 
erkek faktör, %40–50 kadın faktör, %20–25’inde her iki 
faktör birden rol oynarken olguların %10–15’inde inferti-
lite nedeni bulunamamaktadır.[10,11] Son kanıtlar, MetS’in 
farklı bileşenleri ile sperm üretimi ve fonksiyonu arasında 
doğrudan bir ilişki olduğunu öne sürmektedir.
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METABOLİK SENDROM TANIMLARI VE 
EPİDEMİYOLOJİSİ

Metabolik Sendrom için obezite, kan basıncı, kan glu-
koz ve lipit seviyeleri gibi fizyolojik parametrelere daya-
nan çeşitli tanımlamalar bulunmaktadır.[7–9,12,13] İnsülin 
direncinin MetS’nin patofizyolojisinde merkezi bir rol 
oynadığı düşünüldüğünden, WHO ilk kez 1998’de ge-
liştirdiği tanımında insülin direncini mutlak gerekli bir 
kanıt olarak bildirmiştir.[14] Buna göre, insülin direnci ol-
madığı takdirde, diğer tüm kriterler karşılanmış olsa bile 
hasta MetS olarak kabul edilmeyecektir. Ulusal Kolesterol 
Eğitim Programı ATP III[8] kriterleri, Tablo 1’de tanım-
lanan beş bileşenden üçüne sahip bir bireyi MetS olarak 
tanımlamaktadır. Yüksek bel çevresine sahip santral obez 
bir bireyde Tablo 1’de bulunan kriterlerden herhangi iki-
sinin bulunması halinde ise o birey IDF’ye göre MetS 
olarak kabul edilmektedir.[7]

Metabolik Sendrom prevalansını analiz ederken, birçok 
faktörü hesaba katmak gerekir. MetS’in dünya çapındaki 
prevalansı %10-%84 olup; bu yüksek varyasyon, coğrafi 
konuma, yaşa, ırka ve etnik kökene, kabul edilen tanıma 
bağlıdır.[15] Prevalans eğitim düzeyi, yaşam tarzı (yüksek 
yağlı diyet ve egzersiz eksikliği) ve sosyoekonomik du-
rum ile ters orantılıdır. Hızlı kentleşme, MetS’in artan 
insidansı için temel bir faktör olarak kabul edilmiştir.[15] 
Genetik geçmiş, diyabet aile öyküsü ve sigara içme, MetS 
ve bileşenlerinin prevalansını etkileyen ek risk faktörleridir. 
Günümüzde, Amerika Birleşik Devletleri’ndeki yetişkin-
lerin yaklaşık beşte birinin MetS için kriterleri karşıladığı 
düşünülmektedir.[16]

OBEZİTE İLE ERKEK FERTİLİTESİ 
ARASINDAKİ BAĞLANTI

Son raporlar, obezite oranlarının artması ile doğum oran-
larının düşmesi arasında bir ilişki olduğunu göstermiştir. 
Aşırı kilo ve obezitenin erkek üreme sağlığı üzerindeki etki-
leri günümüzde güncel bir konudur ve birçok çalışma, aşırı 
kilonun semen parametreleri ve/veya erkeklerin hormonal 
profili üzerinde önemli etkilerini bildirmektedir.

Toplam 13.077 bireyin sperm sayısı ile vücut kitle endeksi 
(BMI) arasındaki ilişkinin değerlendirildiği sistematik bir 
derlemede, normal kilolu erkeklere göre oligozoospermi 
görülmesi riski aşırı kilolu erkeklerde 1,11 kat, obez erkek-
ler için 1,28 kat, morbid obez erkeklerde 2,04 kat artmış 
bulunmuştur.[17] Başka çalışmalar da BMI ile çeşitli sperm 
parametreleri arasındaki bu negatif ilişkiyi doğrulamıştır. 
Tang ve ark.[18], infertil hastaların BMI ile sperm motilitesi 
arasında önemli bir negatif korelasyon göstermiştir. Benzer 
bir çalışma da, BMI ile sperm konsantrasyonu arasında 
önemli negatif bir korelasyon bildirilmiştir.[19] Bieniek ve 
ark.[20], BMI ile sperm konsantrasyonu, sperm morfoloji-
si, total testosteron ve testosteron:estradiol oranı arasında 
önemli bir ters ilişki ortaya koymuştur. Ayrıca, BMI’nin 
ileri sperm fonksiyon testi üzerindeki etkisini araştıran ça-
lışmalar da olumsuz etkiler göstermiştir; obez erkeklerde 
normal kilolu erkeklere kıyasla sperm DNA hasarının be-
lirgin bir şekilde arttığı ve mitokondriyal aktivitenin daha 
düşük olduğu gözlenmiştir.[21,22] Bununla birlikte, total 
veya serbest testosteron[23–25], luteinizan hormon (LH)
[23,24], seks hormon bağlayıcı globulin (SHBG)[24,25], in-
hibin B[25] ve anti-Müllerian hormon (AMH)[25] ile artan 
BMI arasında negatif bir korelasyon bildirilmiştir.

Tablo 1. Metabolik sendrom tanımları

WHO[9] NCEP ATP III[8] IDF[7]

Santral obezite
● Erkeklerde bel/kalça oranı >0,9
● Kadınlarda bel/kalça oranı >0,85
● Ve/veya BMI >30 kg/m2

Bel çevresi:
● Erkekler: ≥102 cm
● Kadınlar: ≥88 cm

Bel çevresi etnik kökene 
göre değişkenlik gösterir.

Yüksek kan basıncı
≥140/90 mmHg Daha önceden tanı konmuş 

hipertansiyonun tedavisi veya 
≥130/80 mmHg 

Daha önceden tanı konmuş 
hipertansiyonun tedavisi 

veya ≥130/85 mmHg

Artmış açlık plazma glukozu
● Bozulmuş glukoz toleransı
● Bozulmuş açlık glukozu
● Tip 2 diyabet

Daha önceden tip 2 diyabet teşhisi 
konmuş veya açlık plazma glukoz testi 

≥100 mg/dl

Düşük yoğunluklu lipoprotein
(HDL) kolesterolünde azalma

● Erkekler: <40 mg/dL
● Kadınlar: <50 mg/dL

Erkeklerde <40 mg/dL ve kadınlarda 
<50 mg/dL olan düşük yoğunluklu 
lipoprotein (HDL) kolesterolü için  

özel tedavi

Trigliseridler
≥150 mg/dL Trigliseridleri düşürmek için özel 

tedavi veya ≥150 mg/dL
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Obezitenin erkek üreme sağlığı ve sperm fonksiyonları 
üzerindeki etkileri birkaç mekanizmanın sonucu olarak or-
taya çıkabilmektedir:

i) Yağ hücrelerinde aşırı aromatizasyon nedeniyle testos-
teron ve estradiol oranında dengesizlik oluşması ve bu-
nun sonucunda diğer cinsel hormonlarda değişiklikler 
yaşanması

ii) obez erkeklerin yağ dokusundaki yüksek adipokin ve 
toksin seviyelerinden kaynaklanan aşırı enflamasyon ve 
oksidatif stres

iii) Skrotal bölgede yağ dokusunun birikmesine bağlı ola-
rak gonadal sıcaklığın artması, buna bağlı spermatoge-
nezin bozulması

iv) Leptin gibi birçok hormonun disregülasyonunun hipo-
talamus-hipofiz-gonad (HPG) aksı üzerinde değişiklik-
lere neden olması.[26]

Obez erkeklerde testosteron seviyeleri genellikle hipo-
gonadal erkeklerdekine benzer seviyelerdedir.[27,28] Obez 
erkeklerin yağ hücrelerindeki aromataz enzim aktivitesin-
deki artış, testosteronun estradiole periferik dönüşümüne 
yol açmaktadır.[27,28] Estradiol seviyeleri yükseldiğinde, LH 
salınımında negatif feed-back etki sonucu HPG aksı bas-
kılanır ve Leydig hücreleri tarafından testosteron üretimi 
azalmaktadır.[28] Estradiol ayrıca, germ hücrelerinin gelişi-
minde kritik bir rol oynar ve östrojen seviyelerindeki de-
ğişiklikler spermatogenez üzerinde etkili olabilmektedir.[29]

Adipositler, leptinin başlıca üreticileridir ve bu hormonun 
kendisi hipofizden LH ve folikül uyarıcı hormon (FSH) sa-
lınımını etkilemektedir; bu durum, sadece salınımın ampli-
tüdünü değil, aynı zamanda pulsabilitesini de değiştirmekte; 
bu, aşırı yağ dokusu durumunda HPG aksının dengesini et-
kilemektedir.[30,31] Skrotal damarlar etrafındaki yağ dokusu-
nun birikimi, obez erkeklerde kanın soğutulmasını azaltabil-
mekte ve sonuç olarak testiküler sıcaklığı artırabilmektedir.
[32,33] Hatta, bir çalışma, skrotal veya suprapubik lipektomi-
nin ardından sperm kalitesinde bir iyileşme göstermiştir.[33]

Oksidatif stres, sperm disfonksiyonunun kabul edilen bir 
nedenidir çünkü sperm membran lipit peroksidasyonuna, 
DNA fragmentasyonuna ve apoptozun kötüleşmesine ne-
den olur.[34] Obez erkekler özellikle oksidatif stres açısın-
dan daha hassastır. Yağ dokusundaki fazlalık, lokal ve siste-
mik olarak pro-enflamatuvar adipositokinlerin üretiminde 
artışla ilişkilidir[35], bu da reaktif oksijen türlerinin (ROS) 
üretimini tetiklemektedir. Dahası, artan oksidatif stres, yağ 
dokusunda önemli değişikliklere yol açar ve sistemik düşük 
dereceli bir enflamatuvar yanıtı teşvik ederek, vücut gene-
linde, üreme sistemi dâhil olmak üzere olumsuz etkilere 
neden olmaktadır.[36]

GLUKOZ METABOLİZMA BOZUKLUĞU İLE 
ERKEK FERTİLİTESİ ARASINDAKİ BAĞLANTI

Obeziteye benzer şekilde, çalışmalar, diabetes mellitus 
(DM) ile erkek infertilitesi arasında bir ilişki olduğunu 
göstermiştir.[37] Tip 2 DM’li hastaları ve non-diyabetik 
erkekleri karşılaştıran bir çalışma, diyabetik hastalarda 
progresif sperm motilitesinde azalma ve sperm DNA frag-
mentasyonunda artış bildirilmiştir.[38] Aynı çalışmada, er-
kek partnerin diyabetik olduğu durumlarda klinik gebelik 
ve abortus oranının daha yüksek olduğu bulunmuştur.[38] 
Başka bir çalışmada, diyabetik erkeklerde sağlıklı bireyle-
re göre daha düşük sperm konsantrasyonu ve total sperm 
sayısı bildirilmiştir.[39] Normozoospermik Tip 2 DM ve 
non-diyabetik erkeklerde yapılan bir çalışma, diyabetli has-
talarda oksidatif stresin bir belirleyicisi olan malondialde-
hit’in daha yüksek seviyelerini tespit etmiş ve bu durumun, 
diyabetli erkeklerde sperm konsantrasyonunun, hareketli-
liğinin ve normal morfolojisinin düşük olmasıyla tutarlı 
olduğunu göstermiştir.[40] Diyabetli erkeklerde sperm sa-
yısı, hareketliliği ve DNA bütünlüğü üzerindeki negatif 
etkilerin yanı sıra, daha düşük ejakülat volümü de göz-
lemlenmiştir.[41] Yukarıda bahsedilen çalışmalar, diyabetin 
erkek fertilitesi üzerindeki olumsuz etkilerine dair sağlam 
kanıtlar sunmaktadır. Bu etkilerin patofizyolojisi, birçok 
insan ve hayvan modelinde çalışılmış ve testis çevresindeki 
değişiklikler, testosteron homeostazı, ejakulat fonksiyonu 
ve libido değişikliklerinin ikincil olarak meydana geldiği 
düşünülmektedir.[42]

Hayvan çalışmaları, DM’nin erken gelişim aşamasında se-
minifer tübüllerde aşırı hasar ile gonadosomatik endeksin 
ve sperm kalitesinin bozulduğunu bildirmiştir.[43] Farelerde 
DM’nin deneysel endüksiyonunun hemen beş gün son-
rasında, testiste (sitoplazma ve mitokondri) ve epididimal 
spermde artan lipit peroksidasyonu ve artmış ROS üretimi 
görülmüştür.[44] Böylece, ROS’un aşırı üretimi nedeniyle 
diyabetli hastalarda oksidatif stresin arttığı öne sürülmek-
tedir. Reaktif oksijen türlerinin üretimi ile ilişkilendirilen 
bir diğer durum ise antioksidan savunmaların verimlili-
ğinde azalma olup, bu süreç hastalığın seyri boyunca çok 
erken başlayan ve kötüleşen bir süreçtir.

Testosteron ve DM arasında bir nedensel ilişki bulun-
maktadır, çünkü diyabetli erkeklerde tipik olarak düşük 
testosteron seviyeleri bulunmakta ve testosteron kon-
santrasyonları düşük olduğunda Tip 2 DM gelişme riski 
artmaktadır.[45] Bu, testosteronun insülin duyarlılığını 
artırması ve dolayısıyla glukoz homeostazını iyileştirmesi 
nedeniyledir. Testosteron ayrıca spermatogenezin önemli 
bir düzenleyicisidir çünkü Sertoli hücrelerindeki birçok 
gen ve kinaz doğrudan testosteron seviyelerinden etkilenir.
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[46] Bu nedenle, azalan testosteron seviyeleri, diyabetli has-
talarda görülen sperm üretimindeki değişikliği açıklamaya 
yardımcı olabilir. Diyabetli hastalarda sıkça görülen cinsel 
işlev bozuklukları arasında erektil ve ejakülasyon bozuk-
lukları ile azalmış libido bulunmaktadır.[47] Retrograd eja-
külasyon (RE), diyabetik otonom nöropatinin bir sonucu 
olarak ortaya çıkar.[48] Bu, ejakülat miktarını azaltarak ve 
dolayısıyla sperm miktarını azaltarak erkek fertilite potan-
siyeli üzerinde yıkıcı bir etkiye sahiptir. Sempatik sinir sis-
temi, ejakülasyonun emülsiyon ve ekspülsiyon fazlarında 
önemli bir rol oynar. Seminal veziküllerin ve ejakülasyon 
kanallarının düz kas kasılmasını düzenler ve aynı anda me-
sane boynunun kapanmasını sağlayarak spermin mesaneye 
retrograd akışını önler. Diyabetli hastalarda sempatik sinir 
sistemi işlev bozukluğu tespit edilmiş olup, bu da RE’ye 
neden olur.[49] Bir çalışma, diyabetli erkeklerin %34,6’sın-
da RE varlığını rapor ederken, diyabetik olmayan erkek-
lerde %0 olduğunu, böylece RE olan diyabetli erkeklerde 
aspermi varlığını göstermiştir.[48]

DİSLİPİDEMİ İLE ERKEK FERTİLİTESİ 
ARASINDAKİ BAĞLANTI

Kolesterolün, sperm plazma membran bileşimi ve dina-
miğinin post-testiküler değişimindeki rolü fertilite için 
esastır; ancak, yüksek kolesterol ve diğer dislipidemilerin 
fertilite üzerindeki etkisi hâlâ aydınlatılması gereken bir 
konudur. Schisterman ve ark.[50], intakt akrozomlu ve kü-
çük sperm baş alanına sahip spermatozoa yüzdesinin daha 
düşük olduğu hastalarda serum total kolesterol, serbest 
kolesterol ve fosfolipitlerin daha yüksek seviyelerde ol-
duğunu tespit etmiştir. Başka bir çalışmada ise, gebeliğin 
geç oluştuğu çiftlerde kolesterol seviyelerinin daha yüksek 
olduğunu gözlemlenmiştir.[50] Hagiuda ve ark.[51], dislipi-
demi ile sperm kalitesi ve serum hormon seviyeleri arasın-
daki ilişkiyi değerlendirmiştir. Serum trigliserid düzeyinin 
sperm morfolojik özellikleri ile pozitif, serum testosteron 
düzeyi ile negatif bir ilişkisi olduğunu gösterdi. Başka bir 
çalışma, serum trigliseridlerine ek olarak VLDL’in sperm 
motilitesi ile ters bir ilişkisi olduğunu ve bu lipitlerin fazla-
sının spermatogenez üzerinde zararlı etkileri olabileceğini 
öne sürmüştür.[52] Shalaby ve ark.[53], yüksek kolesterol di-
yetinin ve anti-kolesterol tedavisinin erkek sıçan fertilitesi 
üzerindeki etkilerini incelemiş, yüksek kolesterol diyetiyle 
beslenen erkek sıçanlarda, kolesterol içermeyen bir diyetle 
beslenenlere kıyasla fertilitede, testis ağırlığında ve sperm 
parametrelerinde önemli bir düşüş olduğunu göstermişler-
dir. Yüksek kolesterol diyetindeki erkek sıçanlar daha sonra 
bir antioksidan olan alfa-tokoferol, bir lipit düşürücü ajan 
olan simvastatin veya her iki terapötik ajanla tedavi edilmiş-
tir. Alfa-tokoferol, simvastatin ve ikisinin kombinasyonu 

ile tedavi, testis ağırlığını ve sperm parametrelerini belirgin 
şekilde artırdı ve fertilite endeksinde bir iyileşmeye neden 
olduğu gösterilmiştir. Bu iyileşme, her iki bireysel tedaviye 
kıyasla kombinasyon tedavisi ile daha belirgin saptanmış-
tır. Böylece yalnızca yüksek kolesterol diyeti ile fertilitede 
azalma değil aynı zamanda antioksidan ve lipit düşürücü 
ajanlar ile fertilitede terapötik kazanım da gösterilmiştir.

HİPERTANSİYON İLE ERKEK FERTİLİTESİ 
ARASINDAKİ BAĞLANTI

Mevcut veriler, hipertansiyon ile bozulmuş semen kalite-
si arasında bir ilişki olduğunu öne sürmektedir. Guo ve 
ark.[54], hipertansiyonu olan erkeklerin, hipertansiyonu 
olmayan erkeklerle karşılaştırıldığında daha düşük semen 
hacmi, sperm motilitesi, total sperm sayısı ve total motil 
sperm sayısına sahip olduklarını ortaya koymuştur. Semen 
kalitesi ile mevcut sağlık durumu arasındaki ilişkiyi ince-
lemek için, Eisenberg ve ark.[55], özellikle hipertansif has-
talık, periferik vasküler hastalık ve iskemik olmayan kalp 
hastalığı gibi dolaşım sistemi hastalıklarına sahip erkekler-
de semen anormalliklerinin daha fazla bulmuştur. Bu tür 
bir ilişki tam olarak araştırılmamıştır ve hipertansiyonun 
testislere doğrudan etkileri iyi şekilde tanımlanmamıştır. 
Hipertansiyonun üreme bozuklukları ile ilişkilendirilme-
sine dair teoriler, genellikle bu hastalığın eşlik edebilece-
ği endokrin bozukluklar veya erektil disfonksiyon’a (ED) 
dayanmaktadır. Bir kesitsel çalışma, testosteron ile sistolik 
kan basıncı arasında negatif bir korelasyon belirlemiştir.[56] 
Bu bulgu, normotansif erkeklerle karşılaştırıldığında hiper-
tansif erkeklerde total testosteron seviyelerinde %10’luk 
bir azalma olduğunu gösteren Fogari ve ark.[57] tarafından 
da desteklenmiştir. Ancak, hipertansiyonu testiküler fonk-
siyon bozukluğu ile ilişkilendiren ikna edici kanıtlar hâlâ 
eksiktir ve daha fazla deneysel araştırma gerektirir.

METABOLİK SENDROM’UN TEDAVİSİ 
FERTİLİTEYİ ETKİLER Mİ?

Metabolik sendromun tedavisi için temel taş, düzenli fi-
ziksel aktiviteye ek olarak sağlıklı bir yaşam tarzının be-
nimsenmesi ve kilo kaybıdır. Kilo kaybından beklenen 
sperm kalitesinde bir iyileşmedir. Bu inanç, erkek ferti-
litesi üzerinde doğal kilo kaybının etkisini araştıran ça-
lışmalarda kanıtlanmıştır. Håkonsen ve ark.[58], 33 kg/
m2’den yüksek BMI’ye sahip erkeklerin 14 haftalık bir 
kilo verme programına katıldığındaki semen örneklerini 
incelenmiştir. Müdahaleden sonra, medyan kilo kaybının 
%15 olduğu gözlemlenmiştir. Total sperm sayısında, se-
men hacminde, testosteronda, SHBG’de ve AMH’de bir 
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artış da gözlenmiştir. Jaffar’ın[59] yaptığı daha geniş çaplı 
bir çalışma, obez erkekleri içeriyordu ve diyet danışmanlı-
ğı ve egzersizden sonra ortalama BMI kaybının 2,2 kg/m2 
olduğu sonucuna varılmıştır. Kilo kaybı ile progresif sperm 
motilite yüzdesi ve statik yüzdesi arasında anlamlı bir po-
zitif korelasyon gözlenmiştir. Öte yandan, bariatrik cerrahi 
sonrası kilo kaybının semen parametreleri ve erkek ferti-
litesi üzerindeki etkisi hâlâ tartışmalıdır, bazı çalışmalar 
hiç etkisi olmadığını veya kötüleştiğini bildirirken, bazıları 
bariatrik cerrahi sonrası semen parametrelerinde bir iyileş-
me bulmuştur. Bu malabsorptif cerrahiler sonrası gözle-
nen elektrolit ve besin dengesizliği, cerrahi sonrası kısa bir 
süre sonra semen parametrelerinde gözlenen kötüleşmeyi 
açıklayabilir.[60,61] Ancak, cerrahi sonrası takip sürelerinin 
uzaması ile semen parametrelerinde belirgin iyileşmelerin 
tespit edildiği yeni kanıtlar bulunmaktadır.[62]

PATERNAL METABOLİK SENDROM 
ÇOCUĞUN SAĞLIĞINI ETKİLER Mİ?

Babaların yaşam tarzı faktörlerinin çocuklarının uzun vade-
li sağlığını etkileyebileceğine dair kanıtlar ortaya çıkmıştır. 
Özellikle, farelerde ve insanlarda yapılan çalışmalar, diyet 
faktörlerinin dolaylı olarak sperm epigenetik progrmlan-
masını değiştirebileceğini göstermiştir.[63–66] Sonuç olarak, 
bu değiştirilmiş sperm epigenomu kalıtsaldır ve çocuklar-
da gen ifadesini değiştirerek, yetişkinlikte hastalık gelişme 
riskini artırabilir. Bugüne kadar, sıçanlarda yapılan çeşitli 
çalışmalar, babanın metabolik durumunun çocuğun feno-
tiplerine olan etkisini göstermiştir. Farelerde, yüksek yağ-
lı diyetle beslenen erkeklerin, hem yenidoğan ağırlığında 
hem de yetişkin büyüme eğrilerinde değişiklikler gösteren 
yavrulara sahip olduklarını, obezite, glukoz ve insülin in-
toleransı ve her iki cinsiyette de infertilitede artış geliştiği 
gösterilmiştir.[67–71] Metabolik sendromlu babalardan gelen 
erkek ve dişi yavruların, glukoz metabolizması kusurları 
ve karaciğer steatozu olduğu rapor edilmiştir.[70] Dahası, 
babanın ve yavrunun diyetlerinin yavrunun metabolik ve 
üreme sağlığı üzerinde sinerjik bir etkisi olduğu farelerde 
ve sıçanlarda gösterilmiştir.[67,71]

Yüksek yağlı diyetle beslenen farelerin sperm RNA’larının 
normal tek hücreli embriyolara enjekte edilmesinin, embri-
yolarda modifiye edilmiş gen ifadesine ve yetişkin hayvan-
larda metabolik bozukluklara yol açtığı gösterilmişti[72–74], 
bu da sperm RNA’larının MetS’in transjenerasyonel sin-
yalleri olarak işlev gördüğünü desteklemektedir.[75] Ayrıca, 
seminal plazma bileşenlerinin, döllenme ve erken embriyo 
gelişimi sırasında uterus ve oviduktal dokularla etkileşime 
geçerek, dişi üreme ortamını etkileyebileceği öne sürül-
müştür.[76] Ancak, Huypens ve ark.[77], herhangi bir miras 

alınan fenotipin sadece gametler aracılığıyla aktarıldığından 
emin olmak için in vitro fertilizasyonu kullanarak yüksek 
yağlı diyetle beslenen erkeklerden gelen yavruların meta-
bolik değişikliklere daha duyarlı oldukları gözlemlemiştir.

İnsanlarda, babanın MetS’ye katkıda bulunabilecek olası 
kalıtsal bileşenlerini incelemek için ailevi çalışmalar da ya-
pılmıştır. Dört farklı çalışmada, babalarla oğullar arasında 
MetS insidansında önemli bir ilişki bildirilmesine rağmen, 
babalarla kızlar arasında ya hiç[78,79] ya da zayıf[80,81] bir iliş-
ki bildirilmiştir.

SONUÇ

MetS dünya genelinde neredeyse pandemi durumuna 
yaklaşarak artmaktadır. Obezite, insülin direnci, disli-
pidemi ve hipertansiyon gibi ana bileşenleri, insan sağ-
lığının çeşitli yönlerine zararlı etkiler yapabilir. Erkek 
üreme yeteneği, çeşitli mekanizmalar aracılığıyla MetS 
tarafından etkilenebilecek bir durumdur. Endokrin sis-
tem düzensizliği, skrotal sıcaklık artışı, oksidatif stres ve 
erektil ve ejakülatuvar fonksiyonların değişimi, spermle-
rin üretimini ve fonksiyonunu bozabilen ve nihayetinde 
erkek üreme yeteneğini etkileyebilecek iyi tanınmış MetS 
sonuçlarıdır. Sağlıklı bir yaşam tarzı, sadece üreme yete-
neği üzerinde değil, aynı zamanda genel sağlık ve iyilik 
üzerinde de MetS’nin istenmeyen etkilerini önlemenin 
anahtarıdır; iyi beslenme ve düzenli fiziksel aktivite bu 
tarz bir yaşam tarzının temelidir.
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Erkek Cinsel Sağlığı

Skrotumdan perianal bölgeye uzanan medyan rafe kisti: 
Olgu sunumu
Median raphe cyst extending from the scrotum to the perianal region: Case report

Kenan Yalçın

GİRİŞ

Medyan rafe kistleri, orta hat boyunca dış üretral kanal ile 
anüs arasında herhangi bir yerde ortaya çıkan nadir gö-
rülen iyi huylu lezyonlardır.[1,2] Bu nadir kistik lezyon ilk 
olarak 1985 yılında Mermet tarafından tanımlanmıştır.[3] 
İngilizce literatürde sadece birkaç yüz vaka yayımlanmış-
tır ve bu antitenin bilinmemesi kafa karışıklığına ve yanlış 
tanıya yol açabilmektedir. Sıklıkla çocukluk ve adölesan-
larda görülür.[4] Çoğu hastada genellikle asemptomatiktir 
veya çocukluk döneminde fark edilmez. Kistler ilerleyen 
yaşla birlikte enfeksiyon veya travma nedeniyle sempto-
matik hale gelir ve tanıyı zorlaştırır. Kistler parameatus, 
glans penis, penis şaftı, skrotum veya perine dâhil herhangi 
bir yerde oluşabilir. Nadiren ise kanal oluşumu şeklinde 

ABSTRACT

Median raphe cysts are located anywhere between the external urethral 
canal and the anus. Cysts can occur in the parameatus, glans penis, 
penis shaft, scrotum, or perineum. The perianal region is a region where 
these lesions are extremely rare. In this article, we present a 2-year-old 
male patient who had a cystic lesion extending from the scrotum to the 
perianal region and was brought to our clinic by his family. The 5–6 cm 
cystic lesion was completely removed surgically. The histopathological 
diagnosis of the lesion was median raphe cyst. No recurrence was 
observed in the patient who was followed for 3 years.
Keywords: median raphe cyst, scrotum, perianal, child

ÖZ

Medyan rafe kistleri dış üretral kanal ile anüs arasında herhangi bir yerde 
bulunur. Kistler parameatusta, glans peniste, penis şaftında, skrotumda 
veya perinede oluşabilir. Perianal bölge bu lezyonların son derece nadir 
görüldüğü bir bölgedir. Bu yazıda skrotumdan perianal bölgeye kadar 
uzanan, kistik lezyonu olan ve ailesi tarafından kliniğimize getirilen iki 
yaşında erkek hastayı sunuyoruz. 5–6 cm boyutundaki kistik lezyon cer-
rahi olarak tamamen çıkartıldı. Lezyonun histopatolojik tanısı medyan 
rafe kistiydi. Üç yıldır takip edilen hastada nüks görülmedi.
Anahtar Kelimeler: medyan rafe kisti, skrotum, perianal, çocuk
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paraüretral yerleşim gösterebilirler ve perianal bölgeye ka-
dar uzanabilirler.[5] Medyan rafe kistinin perianal bölgede 
ortaya çıkması istisnai bir durumdur.[4]

Bu yazımızda skrotumdan perianal bölgeye kadar uzanan, 
kistik lezyonu olan ve ailesi tarafından kliniğimize getirilen 
iki yaşında erkek hastayı sunuyoruz.

VAKA SUNUMU

İki yaşında erkek hasta ailesi tarafından genital bölgesinde 
ve anüste ele gelen şişlik şikâyeti ile kliniğimize getirildi. 
Fizik muayenesinde skrotum cildinden başlayan orta hat 
boyunca perianal bölgeye kadar uzanan 5–6 cm boyutunda 
kistik lezyon görüldü (Şekil 1). Genital bölgede başka bir 
patolojiye rastlanmadı. Cerrahi işlem uygulandı ve kistik 
lezyon eksize edildi (Şekil 2). Mikroskobik incelemede der-
miste yerleşen, en büyüğünün çapı 10 mm, duvar kalınlığı 
3 mm olan kistik bir lezyonlar görüldü. Kistin epitelyal 
astarı keratinize ve keratinize olmayan çok katlı skuamöz 
epitelden oluşuyordu. Kist epitelinin altında bazı bölgeler-
de melanin pigmenti olan hemosiderin yüklü makrofajlar 
görüldü (Şekil 3). Üç yıllık takipte nüks bulgusuna rastlan-
madı (Şekil 4).

https://orcid.org/0000-0003-3560-5862
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Şekil 1. Medyan rafe kistinin görüntüsü.

Şekil 2. Cerrahi olarak çıkartılan medyan rafe kisti.

Şekil 4. Cerrahiden üç yıl sonraki görüntü.

Şekil 3. H&E ×20 Keratinize ye keratinize olmayan çok katlı skuamöz epitelden 
oluşan kistin epitelyal astarı. Kist epitelinin altında bazı bölgelerde melanin 
pigmenti olan hemosiderin yüklü makrofajlar.

TARTIŞMA

Medyan rafe kistleri erkek dış genital bölgesinde nadir gö-
rülen konjenital lezyonlardır. Bugüne kadar bu olgular pe-
nis derisinin mukoid kisti, medyan rafenin genitoperineal 
kisti, parameatal kist, hidrokistom ve apokrin kistadenom 
gibi farklı terimlerle rapor edilmekteydi. En sık penis şaf-
tında ortaya çıkar.[6–8] Bu tip kistler 1910’dan beri rapor 
edilmektedir.[9] ve bu tür vakalar vaka raporlarında anla-
tılmıştır. Kistlerin boyutu tipik olarak 2 cm’den küçüktür, 
ancak skrotal kistler diğer lokalizasyondaki lezyonlardan 
daha büyük olabilir.[6,10–12] Bizim olgumuzda kistlerin 
boyutu 1 cm, çok sayıda ve kanal oluşumu şeklindeydi. 
Ayrıca perianal bölge gibi nadir görülen bir yere kadar uza-
nım göstermekteydi.

Bu kistlerin patogenezi tam olarak anlaşılamamıştır. 
Üretral kıvrımların füzyon defekti, ektopik periüretral litt-
re bezlerinin gelişimi ve üretral kolumnar epitelden gelişim 
ve ardından ayrılma dâhil olmak üzere üç farklı mekanizma 
tanımlanmıştır.[6] Patogenezde “doku yakalama” teorisi de 
bir miktar önemlidir. Medyan rafe’nin füzyonu sırasında 
epitel hücrelerinin gömülebileceğini ve daha sonra bir kist 
veya kanala dönüşebileceğini öne sürülmektedir.[12] Bizim 
olgumuzda bu teoriyi desteklemekteydi ve kanal oluşumu 
mevcuttu.

Medyan rafe kistleri epidermal kistler, pilonidal kistler, der-
moid kistler ve üretral divertikül gibi diğer durumlardan ve 
özellikle perianal yerleşimli kondiloma, viral siğil, hemoro-
id, hipertrofik papilla ve neoplastik lezyonlardan ayırt edil-
melidir.[4,8,13] Bizim olgumuzda ise klinik şüphe ve histopa-
tolojik inceleme ile medyan rafe kisti tanısı konulmuştur.



77Yalçın  n  Skrotumdan perianal bölgeye uzanan medyan rafe kisti: Olgu sunumu

Medyan rafe kistlerinin tedavisi basit cerrahi eksizyon ve 
primer kapatmadır.[11,12,14] Medyan rafe kistleri kendili-
ğinden gerileyebilir ve asemptomatik olgularda takip öne-
rilebilmektedir. İkincil enfeksiyon ve ağrı nedeniyle tıbbi 
müdahale gerekebilir. Ayrıca bebeklerde küçük ve asemp-
tomatik kistler eksizyon yapılmadan da takip edilebilmek-
tedir.[15] Soyer T. ve ark.[14] yayımladığı altı aylık olguda 
cerrahi uygulanmadan takip edilen bir olgu sunulmuştur. 
Matsuyama S. ve ark.[11] opere edilen 23 olgunun geriye 
dönük olarak yapılan çalışmasında herhangi bir nüks gö-
rülmemiştir. Bizim olgumuzda ise kistik lezyonun skro-
tumdan perianal bölgeye kadar uzanan 5–6 cm boyutunda 
olması ve gerileme ihtimalinin çok zor olması nedeniy-
le cerrahi eksizyon yapılmış ve üç yıllık takibinde nüks 
görülmemiştir.

SONUÇ

Medyan rafe kistlerin dış üretral kanal ile anüs arasında 
herhangi bir yerde bulunabileceğini akılda tutulmalı, ayı-
rıcı tanıda düşünülmelidir. Ayrıca medyan rafe kistlerinin 
cerrahi olarak eksize edilmesinin yeterli olduğu ve nüks ih-
timalinin genellikle olmadığını belirtmek isteriz.
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KONGRE TAKVİMİ | CONGRESS CALENDAR

(Nisan/April 2024 – Aralık/December 2024)

4-7 Nisan 2024 
Toronto – Kanada 49th SSTAR Annual Meeting

https://worldsexualhealth.net/event/sstar-49th-
annual-meeting-sexuality-at-the-intersections/

5-8 Nisan 2024 
Paris-Fransa The 39th Annual EAU Congress https://eaucongress.uroweb.org/

25-26 Nisan 2024 
Como-İtalya ESU-ESUT Masterclass on operative management of  

benign prostatic obstruction

https://uroweb.org/education-events/esu-esut-
masterclass-on-operative-management-of-
benign-prostatic-obstruction-3 

3-6 Mayıs 2024 
San Antonio – Teksas – ABD The 119th AUA Annual Meeting https://www.auanet.org/AUA2024

16-17 Mayıs 2024 
Marsilya-Fransa ESU-ESUI Masterclass on prostate biopsy

https://uroweb.org/education-events/esu-esui-
masterclass-on-prostate-biopsy 

16-18 Mayıs 2024 
Rimini-İtalya 31st National Congresso of the Italian Association of Urology

https://uroweb.org/education-events/31st-
national-congresso-of-the-italian-association-
of-urology

24-25 Mayıs 2024 
Talin-Estonya 9th Baltic meeting in conjuction with the EAU

https://uroweb.org/education-events/9th-baltic-
meeting-in-conjunction-with-the-eau 

28-29 Haziran 2024 
Madrid – İspanya 5th International Consultation on Sexual Medicine https://www.icsm2024.org/ 

30 Ağustos-4 Eylül 2024 
Prag-Çekya 22nd EUREP

https://uroweb.org/education-events/22nd-
european-urology-residents-education-
programme 

4-6 Eylül 2024 
Stokholm – İsveç 13th European Congress of Andrology (ECA2024) https://eca2024.com/ 

25-30 Eylül 2024 
Lisbon – Portekiz

28th Scientific Symposium of World Profesional Association 
for Transgender Health. 

https://www.wpath.org/ 

26-29 Eylül 2024 
Rio de Janerio – Brezilya 25th World Meeting on Sexual Medicine. https://www.issmslams2024.org/ 

9-10 Ekim 2024 
Anvers – Belçika ESU-ESAU-ESGURS Masterclass on Erectile restoration and  

Peyronie's disease

https://uroweb.org/education-events/esu-esau-
esgurs-masterclass-on-erectile-restoration-and-
peyronies-disease-3 

17-20 Ekim 2024 
Scottsdale – Arizona – ABD 25th Annual Fall Scientific Meeting of SMSNA

https://www.smsna.org/meetings/annual-fall-
scientific-meetings/25th-annual-fall-scientific-
meeting-of-smsna 

23-26 Ekim 2024 
Yeni Delhi – Hindistan 44th Congress of the Société Internationale d’Urologie https://www.siu-urology.org/congress-2024 

7-9 Kasım 2024 
Scottsdale – Arizona – ABD ISSWSH Fall Course 2024 https://www.isswshmeeting.org/2024 

6-7 Aralık 2024 
Floransa – Italya iMARS – International Masterclass in Andrology and  

Reconstructive Surgery 2024

https://uroweb.org/education-events/imars-
international-masterclass-in-andrology-and-
reconstructive-surgery-2024 
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