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İnfertilite ve Endokrin Bozukluklar

GIRIŞ

Üreme çağındaki bir kişinin 12 ay ve daha faz-
la süre ile düzenli ve korunmasız cinsel ilişkiden 
sonra bir gebelik elde edememesi durumu infer-
tilite olarak tanımlanabilir. (1) 1990 ile 2021 ara-
sında toplanan küresel verilere dayanarak, Dün-
ya Sağlık Örgütü yaklaşık 6 yetişkinden 1'inin 
hayatında en az bir kez infertilite yaşadığını tah-
min etmektedir. (2) Yaygınlık tahminleri, yüksek 
gelirli ülkelerdeki yetişkinler için yüzde 17,8 ve 
düşük ve orta gelirli ülkelerdeki yetişkinler için 
yüzde 16,5 saptanmıştır. Genellikle artan kadın 
yaşıyla birlikte infertilite prevalansı artar. 2016 
küresel hastalık yükü çalışmasından elde edilen 
verilerin analizine göre 20 ila 24 yaşlarındaki ka-
dınlar en düşük infertilite oranlarına (yaklaşık 
% 3) sahipken, 35 ila 39 yaşlarındaki kadınlar en 
yüksek oranlara (yaklaşık % 5,5) sahip olduğu 
bildirilmiştir. (3) Korunmasız cinsel ilişki sonrası 
1 yılın sonunda %80 hasta grubunda 6 ay sonra 
%10’unda 12 ay sonra gebelik elde edilebilmek-
tedir. (4-5)

8500 çiftin dahil edildiği Dünya Sağlık örgü-
tünün bir çalışmasında infertiliteye katkıda bulu-
nan tıbbi durumları belirlemek için standart tanı 

kriterleri kullanılmıştır. (6). Gelişmiş ülkelerde 
infertil bireylerin % 37’si kadın faktörü nedeniyle 
olup % 8’inde erkek faktörü kaynaklı infertilite ve 
% 35’inde her ikisinde de infertilite bildirilmiştir. 
Çiftlerin %5’i açıklanamayan infertiliteye sahip-
ken ve % 15’i çalışma sırasında gebe kalmıştır. Bu 
çalışma, infertilitenin öncelikle kadın partnerde-
ki bozukluklardan kaynaklandığının varsayılma-
ması gerektiğini göstermektedir.

Azospermi, uzun süreli amenore veya bila-
teral tubal obstrüksiyon gibi bazı infertilite ne-
denleri kolayca tanımlanabilir. Bununla birlik-
te, çoğu çiftte durum net değildir. Sperm sayısı 
azalmış olabilir, ama eksik değildir. Oligomenore 
olabilir, kadında kısmi tubal obstrüksiyon olabi-
lir veya menstürel öyküsü aralıklı yumurtladığını 
gösterebilir. İnfertil çiftlere danışmanlık yapar-
ken veya tedavi programları planlarken bu bul-
guları tartmak ve öncelik sırasına koymak genel-
likle zordur.

Hipotalamus-Pitüiter-Over (HPO) aksının 
normal olması ovulasyon ve gebelik oluşması 
açısından önemlidir. Bunun yanında over ile bir-
likte tiroid bezi, sürrenal bez gibi diğer endokrin 
organların normal fonksiyonlarını sürdürmeleri 
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de görülürken, 35 yaş öncesi 250 kadında bir gö-
rülür. Hastalar menstrüel siklus düzensizlikleri, 
hiç mens olmama, gece terlemesi, sıcak basması, 
azalmış libido ve vajinal kuruluk gibi östrojenin 
azaldığını gösteren semptomlar ile başvururlar. 
Tanı yükselmiş FSH seviyeleri, azalmış östradi-
ol seviyeleri ve azalmış antimüllerian hormon 
seviyeleri ile konulabilir. Çoğu hastada nedeni 
bilinmemekle birlikte kalıtsal faktörler ve otoim-
münite altta yatan nedendir. Kemoterapi ve pel-
vik bölgeye ışın tedavisi gibi gonadotoksik teda-
vilerde primordial folikül kaybına bağlı prematür 
ovaryan yetmezlik gelişebilir. Bu hastalığın kanıt-
lamış over fonksiyonları geri döndürecek tedavisi 
yoktur. (45)

KLINIK YAKLAŞIM VE SONUÇ

İnfertilite ile başvuran bir kadında üremeyi boz-
duğu düşünülen endokrin bozukluklar dışlanma-
lıdır. Klinik öykü, sekonder amenore veya oligo-
menorenin başlıca nedenlerine yönelik geçirilmiş 
hastalıklar sorgulanmalıdır. Kapsamlı bir anam-
nez ile stres, kilo değişikliği, diyet, aşırı egzersiz, 
amenoreye neden olabilecek ilaç kullanımı, sıcak 
basması, vajinal kuruluk, libido azalması gibi 
östrojen eksikliği semptomlarının sorgulanması 
gerekir. Ayrıca akne, hirşutizm, alopesi, ses ka-
lınlaşması sorgulanmalıdır. Hipotalamik-hipofiz 
hastalığı düşündüren nörolojik bulgular, poliüri, 
polidipsi ve galaktore öyküsü değerlendirilmeli-
dir. Tiroid bozukluklarına yönelik kilo değişikli-
ği, çarpıntı, cilt kuruluğu, göz sorunları ve guatr 
varlığına bağlı semptomlar değerlendirilir. Fizik 
muayenede VKİ hesaplanmalı, hirsutizm, akne, 
stria, akantozis nigrikans ve vitiligo açısından 
inspeksiyon yapılmalıdır. Göğüslerde galaktore 
varlığı ve guatr için tiroid palpasyonu gereklidir. 
Akromegali ve cushing hastalığı klinik belirtileri 
değerlendirilmelidir.

Laboratuvar tetkiklerinde Serum beta-hCG’ye 
ek olarak FSH, östradiol, TSH, prolaktin, an-
ti-TPO bakılmalıdır. Hiperandrojenizmin kli-
nik bulgusu varsa total testosteron ölçülmelidir. 

Klasik olmayan 21-OH eksikliğini dışlamak için 
17-OH-progesteron ve hiperandrojenizim ad-
renal kaynaklı olup olmadığını anlamak için de 
DHEA-S ölçümü yapılmalıdır. Klinik akromegali 
şüphesinde serum IGF-1 de dahil edilmelidir.

Sonuç olarak, birçok endokrin bozukluk ne-
deniyle infertilite ortaya çıkabilir. Mevcut endok-
rin bozukluk tanısı konulup nedene yönelik teda-
vi ile infertilitenin önüne geçilebilir.
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