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ÖZET 

 

Primer İnfertil Hastalarda D-Vit Düzeyinin Fertil Kadınlardaki D-Vit Düzeyi İle 

Karşılaştırılması 

 

Dr. Rahime KADA DÜKEN 

Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı, Uzmanlık Tezi 

 

Amaç: Bu araştırma primer infertil hastalardaki D vitamin düzeyinin fertil kadınlardaki d 

vitamin düzeyiyle karşılaştırması yapmak amacıyla yapılmıştır.  

 

Yöntem: Bu çalışma prospektif olarak Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları 

ve Doğum Kliniğinde 1. Haziran 2022-31. Mart 2023 tarihleri arasında hastaneye başvuran 75 

açıklanamayan primer infertil ve 75 fertil sağlıklı kadın bireylerden oluşturulmuştur. 20-40 yaşları 

arasında açıklanamayan primer infertil kadınlardan ve fertil kadınlardan iki ml kan örneği alınmıştır. 

Tüm venöz kan örnekleri 4000 rpm de 10 dk santrifüj edilmiştir. Örneklerden elde edilen plazma LS-

MS 8045 cihazında 25 hidroksi vitamin düzeylerine bakılarak karşılaştırma yapılmıştır 

 

Bulgular: Açıklanmayan primer infertil grubundaki D vitaminin ortalaması 5.35 ± 1.81’ken, 

fertil kadınlarda D vitamin ortalamasının 12.6 ± 4.44 olduğu saptanmıştır. Çalışma gruplarına göre D 

vitamin düzeyleri arasında anlamlı olacak düzeyde bir farkın olduğu belirlenmiştir. Açıklanamayan 

primer infertil grubunun fertil grubuna göre FSH, LH, Progesteron, prolaktin ve Östrojen değerlerinin 

daha düşük olduğu ancak değerleri arasında anlamlı farklılığın olmadığı fark edilmiştir. 

Açıklanamayan primer infertil grup ile fertil gruptaki kadınların AMH değerleri arasında anlamlı 

farklılığın olmadığı ve birbirine yakın değerlere sahip olduğu tespit edilmiştir. 

 

Sonuç: Açıklanamayan primer İnfertil grubundaki D vitamin düzeylerinin fertil grubundaki 

kadınlardan düşük olduğu bu bağlamda D vitamin takviyesinin infertil kadınlarda önemli olduğunu 

düşünmekteyiz. Konu ile ilgili daha fazla randomize kontrollü çalışmanın aydınlatıcı olacağı 

kanaatindeyiz. 

 

Anahtar Kelimeler: D vitamin düzeyi, infertil kadınlar, fertil kadınlar 
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ABSTRACT 

 

Comparison Of D-Vit Level In Patients With Primary Infertility With D-Vit Level In Fertil 

Women 

 

Rahime KADA DÜKEN, MD 

Specialty Thesis Department of Obstetrics and Gynecology 

 

Purpose: This study was conducted to compare vitamin D levels in primary infertile patients 

with vitamin D levels in fertile women. 

 

Method: This study was conducted prospectively at Harran University Faculty of Medicine, 

Department of Obstetrics and Gynecology, 1st June 2022-31. It consisted of 75 unexplained primary 

infertile and 75 fertile healthy female individuals who applied to the hospital between March 2023.  

Two ml blood samples were taken from unexplained primary infertile women and fertile women aged 

20-40 years. All venous blood samples were centrifuged at 4000 rpm for 10 minutes. Comparison 

was made by looking at the 25 hydroxy vitamin levels in the plasma LS-MS 8045 device obtained 

from the samples. 

 

Results: The mean of vitamin D in the unexplained primary infertile group was 5.35 ± 1.81, 

while the mean of vitamin D in fertile women was 12.6 ± 4.44. It was determined that there was a 

significant difference between vitamin D levels according to the study groups. It was noticed that the 

FSH, LH, Progesterone, prolactin and Estrogen values of the unexplained primary infertile group 

were lower than the fertile group, but there was no significant difference between their values.  It was 

determined that there was no significant difference between the AMH values of the women in the 

unexplained primary infertile group and the women in the fertile group, and they had values close to 

each other. 

 

Conclusion: The vitamin D levels in the unexplained primary infertile group are lower than 

those in the fertile group in this context, we think that vitamin D supplementation is important in 

infertile women, We believe that more randomized controlled studies on the subject will be 

illuminating 

 

Keywords: Vitamin D level, infertile women, fertile women 
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1. GİRİŞ 

 

Normal doğurganlık, korunmasız bir şekilde iki yıl boyunca devam eden cinsel ilişki 

sonucu gebelik elde edilmesi olarak tanımlanmıştır (1).İnfertilite; çift bireylerin bir yıl veya daha 

uzun süreli korunmasız cinsel ilişkiye rağmen gebelik durumunun elde edilememesi olarak 

tanımlanan üreme sisteminin bir hastalığıdır (1,2). Primer infertilite herhangi bir gebelik 

yaşayamama durumu olarak tanımlanırken, sekonder infertilite ise başarılı bir şekilde gebelik 

sürecinden sonra kadının yeni bir gebelik elde edememe durumudur (1,2) 

 

İnfertilite, günümüzde dünyada birçok insanı etkileyen önemli bir küresel sağlık sorunu 

haline gelmiştir. Dünya Sağlık Örgütü’nün son istatistiklerine göre; dünya üzerinde 186 milyon 

kişinin kısırlığa sahip olduğu ve bunların 48 milyonun çiftlerden oluştuğunu bildirilmiştir (2). 

İnfertilite günümüzde dünyada üreme çağındaki çiftlerin yaklaşık % 9-18’ni etkilediği (3) ve 15-34 

yaş arası kadınlarda oran %7.3-9.1 arasındayken, 35-39 yaş arası kadınlarda %25’e ve 40-44 yaşları 

arasındaki kadınların kısırlık oranı %30' yükselmiştir (4). Literatürde primer infertileyle ilgili farklı 

oranlar bulunmaktadır. Çin, Malavi, Tanzanya ve Zambiya'da %6'dan az; Filipinler'de %9’dan 

fazla; Finlandiya, İsveç ve Kanada'da %10; ve İsviçre'de %18 olduğu bildirilmiştir (1).  

 

Dünya üzerinde infertilite insidansı giderek artmaktadır. İnfertilite genetik nedenler 

açıklanamadığı için daha çok çevresel faktörlerle ilgilenilmektedir. Kadın infertilitesinin etiyolojisi 

çeşitli olup birçok faktörün etkili olduğu düşünülmektedir. Bunlar; genetik mutasyonlar, kromozom 

anormallikleri, yaşam tarzı faktörleri, yumurtlama bozuklukları, tubal faktörler, endometriozis ve 

açıklanamayan infertilite gibi faktörleri içermektedir (1,5,6). Son yıllarda yapılan araştırmalarda 

bireylerin beslenme alışkanlıkları, stres seviyesi, alkol kullanımı, sigara içme durumu ve obez olma 

durumu gibi uzun vadede kadın fizyolojisini etkileme yeteneğine sahip olduğu ve yaşam tarzı 

faktörlerinin önemli etkiye sahip olduğu belirlenmiştir (5,7–10). 

 

Kadın infertilesinde diğer önemli bir faktörse D vitamini eksikliğidir. D vitamini, biyolojik 

etkilerini çözünür bir protein olan D vitamini reseptörü (VDR) aracılığıyla gerçekleştirmektedir. D 

vitamini reseptörü (VDR), D vitamininin aktif formunun genomik etkisine aracılık eden hedef 

hücrelerin çekirdeklerinde bulunan bir transkripsiyon faktörüdür. Dişi ve erkek üreme sistemi dahil, 

dişi üreme dokusunda D vitamini reseptörü (VDR) varlığı, D vitamininin dişi üremesinde rol 

oynadığını düşündürür (11,12).  D vitaminin kadın üremesinde etkili olabileceğinden dolayı primer 

infertil hastalarda D-vit düzeyinin fertil kadınlardaki D-vit düzeyi ile karşılaştırılması 

incelenecektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. İnfertilite 

 

İnfertilite, 35 yaş altı kadınlarda 1 yıl boyunca, 35 yaş üstü kadınlarda 6 ay süresince 

düzenli bir şekilde haftada üç-dört cinsel birlikteliğe rağmen gebelik elde edilememe durumu olarak 

tanımlanmaktadır (13,14).İnfertilitenin başka bir ifadeyle 12 aylık düzenli ve korunmasız cinsel 

ilişkiden sonra klinik gebelik oluşamaması ile karakterize bir hastalık olarak açıklanmıştır (9). 

 

İnfertilite primer ve sekonder olarak iki şekilde tanımlanmaktadır. Primer ve sekonder 

infertilitedeki sorun bazen kadından, bazen erkekten veya her cinsiyetten de kaynaklanabilmektedir. 

Primer infertilite de çiftler hiçbir zaman çocuk sahibi olamazken; sekonder infertilitedeki çiftler, bir 

gebelikten sonra gebe kalmada zorluk yaşama veya gebe kalma süresince doğum eylemi oluşmadan 

düşük yapmakla sonuçlanan durum olarak tanımlanmıştır (2,14). 

 

Servikal İnfertilite de, servikal stenoz, anti sperm antikorları, yetersiz servikal mukus, 

cinsel yolla bulaşan hastalıklardan kaynaklanan servikal enfeksiyonlar (Chlamydia, Gonore, 

Trichomonas, Mycoplasma Hominis ve Ureaplasma Urealyticum) gibi servikal hasar veya servikal 

faktörler nedeniyle spermatozoanın uterusa ulaşamaması olarak açıklanmıştır (14–16). 

 

Fekundite; başarılı bir gebeliğin canlı doğumla sonuçlanması durumudur. Fekundabilite; 

kontrasepsiyon yöntemi kullanmaksızın bir menstrüel siklusta canlı doğumla sonuçlanan gebe 

kalma olasılığıdır (9). 

 

2.2. Epidemiyoloji  

 

İnfertilite, dünyada milyonlarca üreme çağındaki çifti etkileyen küresel bir sağlık 

sorunudur. Günümüzde çiftler üzerinde tıbbi, psikolojik, duygusal, sosyal ve ekonomik sorunları 

neden olan kompleks bir hastalık olarak da varlığını sürdürmektedir (2,14).   

 

Dünya Sağlık Örgütünün son verilerine göre; Küresel olarak her altı çiften birinin yaşamı 

boyunca infertilite sorunu yaşadığı belirtilmiştir (2). Yine Dünya Sağlık Örgütünün Yayınlandığı 

başka bir araştırmada 42-180 milyon kişinin infertilite sorununa sahip olduğu tahmin edilmektedir 

(2). 

 



3 
 

Son yıllarda nüfusa dayalı yapılan araştırmalarda popülasyonun % 8-12’inin infertilite 

sorunları yaşadıkları bildirilmiştir (9). Batıdaki üreme çağındaki her yedi çiften biri, gelişmekte olan 

ülkelerde her dört çiften biri infertilite sıkıntısı yaşadığı açıklanmıştır. Asya, Sahra Altı Afrika, Orta 

Doğu, Orta ile Doğu Avrupa ve Kuzey Afrika da çiftlerin infertilite oranlarının % 30 fazla olduğu 

belirtilmiştir (11,14). 

 

Popülasyonun Çin, Malavi, Tanzanya ve Zambiya gibi ülkelerde % 6’dan azı, Filipinlerde 

% 9, Finlandiya, İsveç, ve Kanada’da % 10’dan fazla ve İsviçre de % 18 fazlası infertilite sorununa 

sahip olduğu görülmüştür (17). Bu durum Amerika Birleşik Devletlilerinde yaklaşık 6.7 milyon 

kadının etkilendiği belirtilmiştir (18). 

 

Literatürde yapılan birçok araştırmalarda çiftlerin yaklaşık % 30’sunun herhangi bir 

koruyucu yöntem veya ilaç kullanmadan iki yıllık evlilik sürecinde istenilen gebelik sürecine 

ulaşmada güçlükler yaşadıkları bildirilmiştir (19). İnfertilitenin çiftler arasında önemli bir problem 

olduğu ortaya çıkmıştır.  

 

Dünyanın farklı bölgelerindeki infertiliteyle ilgili istatistiksel sonuçların sağlıklı olmaması 

dikkat çekmektedir. Bu durumun altında infertilitenin tedavisi için kullanılan yardımcı üreme 

tekniklerinin pahalı olması, kişilerin tedavi amaçla hastaneye başvurmamasından ve düşük 

sosyoekonomik düzeyden kaynaklandığı düşünülmektedir 

 

2.3. Risk Faktörleri ve Nedenleri 

 

Günümüzde dünyada 186 milyon insanın infertiliteden kaynaklı sorun yaşadığı ve bu 

insanların çoğunlukla gelişmemiş ile gelişmekte olan ülkelerde yaşadığı görülmüştür. İnfertiliteyi 

etkileyen faktörler cinsiyete özel ve cinsiyete özgü olmayan şeklinde açıklanmıştır (20,21). 

 

Dünya nüfusunun yaklaşık %15'i kısırlıktan etkilenmektedir (5). Erkek ve kadın faktörleri 

neredeyse eşit olarak hesaplanmaktadır. İnfertilite insidansı günümüzde gittikçe artıyor ve genetik 

nedenler açıklanamadığı zaman, eğilim çevresel faktörlere kaymaktadır. Kadın infertilitesinde 

genetik mutasyonlar, kromozom anormallikleri, yaşam tarzı faktörleri, ovulasyon bozuklukları, 

tubal faktörler, endometriozis ve açıklanamayan infertilite gibi çeşitlidir faktörlerden etkilendiği 

düşünülmektedir. Son zamanlarda, literatürde yapılan incelemelerde; yeme alışkanlıkları, stres, 

alkol tüketimi, sigara kullanımı ve obez olma durumu uzun vadede kadın fizyolojisini etkilemede 
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önemli bir faktöre sahip olduğu izlenmiştir. Bu yaşam tarzı seçimleri, bir bireyin genel sağlığını, 

üreme yeterliliğini ve gebe kalma şansını önemli ölçüde azalttığı bildirilmiştir (7,8,22,23). 

 

2.3.1. Kadınlarda Yaş 

 

Altmışlı yıllardan beridir, annelik biyolojik bir tercih haline gelmiştir. Kadınlar çocuk 

sahibi olmaktan ziyade eğitimlerini tamamlamaya, ekonomik bağımsızlıklarını tamamlamaya ve 

kariyer sahibi olmaya önem verdikleri için ileri yaşlarda çocuk doğurmaya karar verirler. Bu durum 

özellikle batı toplumlarında çok fazla görülüp, ileri yaşlarda çocuk sahibi olmaya neden olmaktadır 

(9,24). Günümüzde birçok Avrupa ülkesinde ilk doğumda ki ortalama anne yaşı 30’dur. İlk 

doğumdaki anne yaşı 35 yaş ve üstüne ilerlemektedir (25).Çoğu popülasyonda kadınlar için doğum 

yaşı ortalamasının 40-41 olduğu ve yaşla birlikte doğurganlığın azaldığı görülmektedir. Yaşa bağlı 

doğurganlık düşüşünün evrensel bir model olduğu şekil 1. de gösterilmiştir.    

 

Kadın yaşına göre doğurganlık kaybı durumunun analiz edildiği araştırmada; 25 yaşında % 

4.5, 30 yaşında %7.3 ve 35 yaşında %12’i olduğu görülürken, 41 yaşında yaklaşık %50, 45 yaşında 

%90’a, 50 yaşında ise doğurganlık kaybının %100'e yaklaştığı ifade edilmiştir. Artan yaşla birlikte 

ortaya çıkan infertilitenin altta yatan en önemli sebepleri; her iki yumurtalıkta depolanan oosit 

sayısının azalması ve menopozdan kaynaklandığı düşünülmektedir (20). Diğer taraftan  foliküllerin 

erken toplanması, artan ovulasyon bozuklukları , azalmış ovulasyon sıklığı, bozulmuş Luteal faz ve 

yaşın ilerlemesiyle birlikte oosit kalitesinin düşmesi etkili olan faktörler arasında görülmüştür 

(25,26). 

 

 

Şekil-1: Yaş ve Doğurganlık Kaybı Arasındaki İlişki (25) 

 

 

 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/ovary-insufficiency
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/ovary-insufficiency
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2.3.2. Hastalık 

 

Çiftlerde hastalığa bağlı infertilite; kadınlardan, erkeklerden veya her iki cinsiyetten 

kaynaklı olarak ortaya çıkabilmektedir. Aşağıda ki Tablo 1. de Cinsiyete özgü ve her iki cinsiyetten 

kaynaklı infertiliteyi etkileyen faktörler açıklanmıştır. Her bir faktör bireysel olarak ele alınmıştır.  

 

Tablo-1: Cinsiyete göre İnfertiliteyi Etkileyen Faktörler 

 

 

 

 

3.3.1 İnfertilite Her İki Cinsiyet (Kadın ve Erkek) Yönelik Nedenler 

3.3.1.1 Hipogonadotropik Hipogonadizm 

3.3.1.2 Hiperprolaktinemi 

3.3.1.3 Siliyer Fonksiyon Bozuklukları 

3.3.1.4 Kistik Fibrozis 

3.3.1.5 Enfeksiyon 

3.3.1.6 Sistematik Hastalıklar 

3.3.1.7 Yaşam Tarzıyla İlişkili Faktörler 

 3.3.1.7.1. Çiftleşme Sıklığı 

 3.3.1.7.2. Diyet Kısıtlaması ve Egzersiz 

 3.3.1.7.3. Stres 

 3.3.1.7.4. Obezite 

 3.3.1.7.5. Sigara Kullanımı 

 3.3.1.7.6. Uyuşturucu Kullanımı 

 3.3.1.7.7. Alkol Kullanımı 

3.3.2 İnfertilite Kadına Yönelik Nedenler 

3.3.2.1 Birincil Yumurta Yetmezliği (POI) 

3.3.2.2 Polikistik Over Sendorumu (PKOS) 

3.3.2.3 Endometriozis 

3.3.2.4 Uterin Fibroidler 

3.3.2.5 Endometrial polipler 

3.3.3 İnfertilite Erkeğe Yönelik Nedenler 

3.3.3.1 Testis Eksikliği/Yetersizliği 

3.3.3.2 Post Testiküler Bozukluk 
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3.3.3. İnfertilitede Kadın ve Erkeğe Yönelik Nedenler 

 

Hipogonadotropik Hipogonadizm; Hipotalamik Gonadotropin Salıcı Hormonun (GnRH) 

yetersiz, eksik veya hiç salgılanmaması sonucunda; Lütenleştirici Hormon (LH), Folikül Stimüle 

Edici Hormonun (FSH) vücutta yetersiz üretimin veya yetersiz gonodal stimülasyon görülür. Bu 

durum erkeklerde kadınlara oranla daha sık ortaya çıkmaktadır (17,20,27). 

Hiperprolaktinemi: Prolaktin Hormonu, anovulasyona yol açarak gonadotropin 

sekresyonu inhibe etmektedir. Erkekler de Hiperprolaktinemi, düşük serum testosteron seviyelerine, 

infertiliteye ve cinsel işlev bozukluğuna neden olmaktadır (20,28). Literatürde 25-35 yaşları 

arasında 1607 çiftle yapılan araştırmada; erkeklerde prevalansı 100.000’de 10 iken kadınlarda 

100.000 de 30 kişi olarak belirlenmiştir. Hiperprolaktinemi nin 25-35 yaş arasındaki kadınlarda 

prevalansının daha yüksek olduğu görülmüştür (28,29). Semptomatik olan formunda; erkeklerde 

100.000 6-10 arasında değişirken, kadınlarda bu oran 100.000’de 50 olarak bildirilmiştir. 

Kadınlarda bu durumun daha çok infertiliteye neden olduğu görülmüştür (30,31). 

Siliyer Fonksiyon Bozuklukları: Kadınlarda; sperm ve embriyoların taşınması için kanal 

görevi gören fallop tüpünde silier denilen parçacıklar aracılığıyla yapılmaktadır. Fallop tüpünde 

bulunan silier yapıların herhangi bir patojen veya enflamasyonu sonucunda oluşan hasarla, silier 

yapıdaki fonksiyon ve işlevlerde bozulmalar oluşmaktadır. Temelde birincil olarak oluşan bozukluk 

Primer Siliyer Diskinezi (PCD)’dir. Siliyer yapıların bozulması, tubal taşımada ki fonksiyonun 

bozulmasına ve gebelik kesesinin ektopik implantasyonuna ve infertiliteye zemin hazırlayacaktır 

(17,20). Literatürde farklı toplumlarda yapılan araştırmalarda Primer Siliyer Diskinezi (PCD); erkek 

bireylerde, izole edilmiş toplumlarda ve akraba evliliklerin yapıldığı toplumlarda daha sık ortaya 

çıktığı görülmüştür (9,32). 

Kistik Fibrozis (KF): Solunum sistemi, sindirim sistemi, üreme sisteminde yer alan ter ve 

mukus bezlerini tutan genetik bir hastalıktır. Kistik Fibrozis özellikle, akciğerler, karaciğer, 

pankreas, bağırsaklar, sinüsler ve cinsel organların işlevini önemli derecede etkilemektedir. 

 

Kistik Fibrozis (CF) Transmembran İletkenlik Düzenleyici (CFTR) geninde oluşan 

mutasyonlar sonucu üreme sistemini etkilemektedir. Birçok organda viskoz özelliği gösteren aşırı 

mukus salgılanması durumudur (33). Üreme sistemindeki epitel hücreler üzerine doğrudan etkisiyle 

kadınlarda infertiliteye neden olmaktadır. Epitel hücreler üzerinde oluşan kalın mukus tabakası 

sperm penetrasyonun işlevini bozmaktadır.  Diğer taraftan uterus kavitesi ile fallop tüpünde 

fonksiyonel yapının bozulmasına yol açarak fallop tüpünde spermin yerleşme ve ilerlemesiyle ilgili 

fonksiyonel bozukluklar oluşturmaktadır (34). Kistik fibrozise sahip erkekler, Vas Deferans 

fonksiyon eksikliğinden dolayı hastaneye başvururlar. Vas Deferans, veziküler hipoplazisi tek veya 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cystic-fibrosis-transmembrane-conductance-regulator
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iki taraflı ortaya çıkmaktadır. Bireylerde testis gelişimi ve spermatogenezin bozulmasına neden 

olmaktadır (35). Kistik fibrozis kadınları ve erkekleri etkileyen infertilitede önemli bir etken olarak 

ön plana çıkmaktadır. 

 

Enfeksiyon: Enfeksiyon kadınlarda ve erkeklerde infertilite üzerinde etkili olan bir 

etmendir. Erkeklerde organ hasarı, enflamasyon aracılığıyla hücre hasarı, obstrüksiyon, üretral 

darlık ve spermatozoanın bağlanamaması gibi sonuçlara neden olarak infertilite üzerinde etkili 

olmaktadır (36).  Kadınlarda tubal obstrüksiyona ve pelvik inflamatuar hastalığa  neden olmaktadır 

(17,20).Yardımcı üreme tekniklerinde enfeksiyonun embriyonik implantasyon olasılığını azalttığı 

görülmüştür (37). Enfeksiyon ajanlarda arasında, infertilite üzerinde en etkili olan Chlamydia 

trachomatis'tir (38). Yapılan epidemiyolojik araştırmalarda geçmişte yaşanılan Chlamydia 

trachomatis enfeksiyonun hem kadınlarda hem de erkekler de subinfertiliteyle ilişkili olduğu 

belirtilmiştir (39,40). İnfertilite üzerinde etkili olan diğer önemli enfeksiyonel ajan 

Neisseria gonore’dir. Fallop tüpündeki yapı, fonksiyon ve işlevselliği etkilemesiyle infertiliteye 

neden olmaktadır. Dünya sağlık Örgütünün 2012 yılında yayınlanan raporunda; en yüksek   

Neisseria gonore insidanslarının Batı Pasifik Bölgesinde (42.0 milyon vaka), Güneydoğu Asya 

Bölgesinde (25.4 milyon) ve Afrika Bölgesinde (21.1 milyon vaka) olduğunu bildirilmiştir (41). 

Sistematik Hastalıklar: Genellikle sepsis ve böbrek hastalığına sahip bireylerde embriyo 

yerleşmesiyle ilgili sorunlar yaşanıldığı belirtilmiştir (42). Diyabet ve Çölyak ve  hastalığı gibi 

kronik hastalıklara sahip bireylerde tekrarlayan düşükler ve nedeni açıklanmaya infertilite etkili 

olduğuna değinilmiştir. Özellikle zayıf diyabetik kontrol (HbA1c ≥ %7) erkeklerde sperm 

hareketliliğinin bozulmasına (düşük progresif hareketlilik) ve anormal sperm morfolojisi (çift başlı, 

uzun baş, kaba baş, mikro sperm, anormal orta kısım, çift kuyruk) ilişkili olduğu belirtilmiştir 

(17,20,43). Diğer taraftan D vitamin eksikliği veya yetersizliği, aktif otoimmün durumlar ve 

hipotiroidizm kadınların gebe kalma durumları üzerinde etkili olan diğer kronik hastalıklardan 

bazılarıdır (17,20). 

 

Metabolik sendrom, dislipidemi, insülin direnci, endotel disfonksiyonu ve aterosklerotik 

hastalıklarında düşük sperm sayısına, sperm motilitenin bozulmasına ve sperm morfolojisinin 

bozulmasına yol açabilmektedir  (44,45). Hipertansiyon ve tedavisinde kullanılan ilaçlar erkeklerde 

erektil disfonksiyona neden olduğu açıklanmıştır (45). Tiroit fonksiyon bozukluğuna sahip 

kadınlarda; otoimmün bir nedene bağlı olarak gebe kalmada güçlük yaşadıkları, tekrarlayan 

embriyo implantasyonu başarısızlığını deneyimledikleri ve erken gebelik kaybına neden olduğu 

ifade edilmiştir (45,46). 
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3.3.4. Yaşam Tarzıyla İlişkili Faktörler 

 

Çiftleşme Sıklığı: İnfertilitede etkili olan yaşam tarzıyla ilişkili etmenlerin başında 

bireylerin çiftleşme sıklığı gelmektedir. Menstrüel Siklustan hemen sonra başlayan, haftada iki-üç 

kez düzenli yapılan cinsel ilişki gebelik şansını artırmaktadır. Bu durum gebelik oluşmasında 

önemli bir etmen olarak ortaya çıkmaktadır (47,48). 

Diyet Kısıtlaması ve Aşırı Egzersiz: Ağır diyet sonrası belirgin kilo kaybı ve aşırı 

egzersiz endometrial gelişimin bozulmasına, amenoreye ve oligomenoreye neden olduğu 

görülmektedir. Aynı zamanda gonadotropin sekresyon bozukluklarına ve ovulasyon 

bozukluklarında rol oynadığı gözlemlenmiştir (20). 

 

Spor yapmanın semen kalitesini artırdığına dair kanıtlar mevcuttur. Düzenli yapılan 

egzersizin üreme sistemi üzerinde olumlu veya nötr etkilere sahip olduğu belirtilmiştir. Yapılan 

yoğun egzersiz faaliyetlerinin erkek bireylerde sperm konsantrasyonunu, hareketli spermatozoa 

yüzdesini ve sperm kalitesinin yüzdesini azalttığına yönelik kanıtlar mevcuttur (20,49). Spor 

faaliyetleri ve egzersiz sırasında vücudu desteklemek amacıyla alınan protein tozları hipotalamik-

hipofiz-gonodal ekseni etkileyerek, Hipogonadotropik Hipogonadizm yol açar ve spermatogenezin 

kısmen veya tamamen inhibisyonuna neden olur (49). 

 

Stres: Çiftlerin uzun süreli yüksek tempoda çalışması, kadınlarda yorgunluk ve stres 

düzeyinin artmasına ve gebe kalma sürelerinin daha uzun zamanda gerçekleşmesiyle 

sonuçlanmaktadır. Erkek bireylerde semen kalitesini etkilemektedir. Erkeklerin uzun süreli yüksek 

tempoda çalışması yorgunluk, stres ve depresyon düzeylerini artırarak spermatogenezi 

etkilemektedir (4,50). 

Obezite: Son yıllarda yapılan araştırmalarda erkeklerin % 13’ü ve kadınların % 21’inin 

VKİ’nin obez sınıfında yer aldığı belirtilmiştir (51). Aşırı kilolu veya obez olmak kadınlarda 

infertilite riskini arttırmaktadır. Yardımcı üreme teknikleri ile yapılan tedavi sonrasında yumurtlama 

ve kendiliğinden gebe kalma olasılığı da azalmaktadır. Obezite kadınların gebe kalmaları 

durumunda düşük yapma riskleri ve olumsuz gebelik sonuçları artmaktadır. Erkeklerde de sperm 

kalitesi ile spermatogenez olayını olumsuz etkilemektedir (51,52). 

Sigara Kullanımı: Çiftlerde sigara kullanımı, infertiliteye sebep olan önemli etkenlerden 

biridir. Sigara içen kadınların maruz kaldığı ağır duman seviyesi, polisiklik hidrokarbonlar, ağır 

metaller, nitrozaminler ve içerdiği aromatik aminler; folikülogenez, steroidogenez, embriyo 

taşınması, endometrial reseptivite, endometriyal anjiyogenez, uterus kan akışı ve uterus 
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miyometriyumunun dahil olduğu üreme fonksiyonun her aşamasını etkilemektedir (53).Erkek 

bireylerde sigara kullanımı sperm üretimini, motilitenin, morfolojisini olumsuz etkilemektedir  (54). 

Esrar Kullanımı: Çiftlerde esrar kullanımı infertilite üzerinde negatif etkilidir. Kadın 

bireylerde uzun süreli kullanılan esrar, adet döngüsünde bozulma, in vitro fertilizasyonda toplanan 

oosit sayısında azalma ve düşük gebelik yüzdesinde artmayla sonuçlanmaktadır (55) Erkek 

bireylerde uzun süreli esrar kullanımı; ejaküle edilen seminal hacimde ve spermatozoa sayısında, 

sperm hiperaktivitesinde ve fertilizasyonda azalmaya neden olmaktadır. Erkeklerde sperm kalitesi, 

sayısı, morfolojisi ve motilitesinde değişiklere de yol açmaktadır (56). 

Alkol Kullanımı: Literatürde alkol kullanımının infertilite üzerinde etkisiyle ilgili çok 

fazla araştırma bulunmamaktadır. Alkol bilinen bir teratojen olup gebelik sürecinde uzak durulması 

önerilmektedir. Yapılan bir araştırmada alkolün folikül stimüle edici hormon sekresyonunun 

azalmasına ve yumurtlamanın bozulmasına neden olan östrojen hormonu ile  ilişkili olduğu 

görülmüştür (4,57). Erkek bireylerde orta düzeyde kullanılan alkolün sperm sayıları üzerinde bir 

etkiye sahip olmadığı belirtilmiştir. Ancak uzun süreli ve kronik seviye de kullanılan alkolün 

spermatogenezde bozulma, sperm sayısında ve testosteron düzeylerinde azalmaya sebep olduğuna 

dair iyi kanıtlar vardır  (4,58). 

 

3.3.5. İnfertilitede Kadına Yönelik Nedenler 

 

Primer Yumurta Yetmezliği (POI): Primer Yumurta yetmezliği (PIO), kadınların 

yaklaşık % 1’inde görülür. 40 yaşın altındaki kadınlarda, iki farklı şekilde ölçüm yapılan Folikül 

Stimüle Edici Hormon (FSH) seviyesinin yüksek olması ve adet döngüsünün kesilmesiyle ortaya 

çıkan durum olarak tanımlanmaktadır. Primer Yumurta yetmezliği (PIO) ile ilgili birçok 

araştırmada etken belirlenmemekle birlikte; sebepleri çevresel, genetik, enfeksiyon, otoimmün 

nedenler, metabolik, kanser ve cerrahi işlemler nedeniyle ortaya çıkabildiği düşünülmektedir 

(4,20,52). Primer ovaryan yetmezliği (PIO), antral folikül sayısının azalmasıyla ortaya çıkmaktadır. 

Overlerde bulunan ve granüloza hücrelerinden salınan AMH’ın dolaşımdaki seviyesi, antral ve 

prenatal foliküllerin sayısı ile ölçülmektedir. AMH’ın serum konsantrasyonu yumurtalıklarda 

gelişen folikül sayılarıyla doğru orantılı olarak gelişmektedir. Bu yüzden kandaki AMH değeri 

yaşlanma sürecinde bir belirteç olarak takip edilmektedir (4,17,20). 

Polikistik Over Sendorumu (PKOS): Polikistik Over Sendromu, kadınlarda fertiliteyi 

etkileyen en önemli patolojik durumlardan biridir. Kadınlarda en sık görülen endokrin bozukluk 

olup, popülasyonun % 5-10’nu etkilemektedir  (59).Kadınlarda yumurtlama bozukluğunun yanı sıra 

yardımcı üreme teknikleriyle yapılan işlemlerde embriyonik implantasyon potansiyelini 

azaltmaktadır (20). PKOS, Rotterdam kriterleri tarafından belirlenen üç kriterden 
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(hiperandrojenizm, ultrasonla yumurtalıkların morfolojik tanımlanması ve az veya hiç ovulasyonun 

olmaması-oligomenoreye) ikisini karşılamasıyla tanımlanan bir sendromdur (60). 

 

PKOS dişi üreme sisteminde küçük antral foliküllerin sayısındaki artışa sebep olmakla 

birlikte granüloza hücrelerinin fonksiyonlarını etkileyerek belirgin şekilde yüksek AMH 

seviyelerine ve anovulasyona neden olmaktadır (61).Obezitenin PKOS’la ilişkili metabolik ve 

ovulatuar fonksiyonel bozukluklara yol açmaktadır. Kadınlarda kilo kaybının ovulasyonu 

düzenleyerek hiperandrojenizmi azalttığı belirtilmiştir (62). Irk, genetik yapı, yaşam tarzı, kültürel 

faktörlerin ve düşük sosyoekomik durumların PKOS’un metabolik sonuçları üzerinde rol 

oynayabileceği düşünülmektedir (63,64). 

 

Endometriozis: Endometriozis kadınlarda sık ortaya çıkan ve infertiliteye sebep olan bir 

pelvik inflamatuar süreç olarak tanımlanmaktadır. Endometriozise bağlı infertilite de adezyonlar, 

fibrozise bağlı anatomik bozukluklara, endokrin anormalilere ve immünolojik bozukluklara neden 

olarak infertiliteye yol açmaktadır. Yardımcı üreme tekniğinde (IVF) embriyonik implantasyon 

potansiyelini azaltmaktadır (4,17,65). Literatürde üreme çağındaki kadınlarda endometriozisin 

prevalansıyla ilgili net bilgi olmamakla birlikte, %2-10 arasında değiştiği görülmüştür. İnfertil 

kadınlarda prevalansının %20-50 arasında değiştiği görülmektedir (66). 

Uterin Fibroidler: Uterusun leiomyomları, miyometriyumunun düz kas hücrelerinden 

köken alan benign tümörler olarak ön plana çıkmaktadır. Günümüzde en sık ortaya çıkan iyi 

tümörlerden biri olup, kadınların %80’inde görülmektedir. Kadınların %30’sunda asemptomatik 

olarak ortaya çıkmaktadır. İnfertili üzerindeki etkileri tam olarak belli olmamakla birlikte, anatomik 

yerleşim yerine göre üreme sonuçlarıyla ilişkili olabileceği düşünülmektedir. Uterusun 

leiomyomları, endometrial kavitenin distorsiyonuna, anormal Uterin kontraktiliteye, 

endometriyuma kan akımının azaltılmasına ve endometrial reseptivite nin değişimine neden olarak 

üreme üzerinde etkili olabileceğine dair araştırmalar bildirilmiştir (67,68). 

Endometrial polipler: Endometrial polipler, kadınlarda embriyonik implantasyon 

potansiyelini azaltıp, düşük ihtimalini artırmaktadır. Endometrial polipler infertilite üzerinde etkili 

olmaktadır. Embriyonik implantasyon belirteçleri olarak IGFBP-1, TNFalfa ve osteopeninin 

konsantrasyonlarında azalmasıyla belirlenmektedir (4,17,20). 

 

3.3.6. İnfertilitede Erkeğe Yönelik Nedenler 

 

Testis Eksikliği/Yetersizliği: Testiküler fonksiyon bozukluğu, bozulmuş spermatogenezin 

en sık nedenlerinden biridir. Testiküler fonksiyon bozukluğu konjenital, kazanılmış veya idiyopatik 
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testis yetmezliği şeklinde ortaya çıkabilmektedir. Konjenital testiküler disfonksiyonda anorşi, 

testiküler dizgenizi ve kriptorşidizm şeklinde belirtilerle tanımlanmaktadır. En sık görülen 

konjenital anomali Klinefelter sendromu (47 XXY) ve Y kromozom mikrodelesyonlarıdır. 

Klinefelter sendromun prevalansı 500 kişide 1 olarak ortaya çıkmaktadır. Klinefelter hastaları düşük 

testosteron, yüksek FSH, LH, serum inhiben B seviyeleri ve Hipogonadotropik Hipogonadizm ile 

karakterize semptomlar görülür. Aynı zamanda germ hücrelerinin konjenital yokluğu infertil olarak 

da kabul edilmektedir. Yapılan semen analizlerinde genellikle azospermi görülmektedir. Klinefelter 

sendromu olanlarda, infertiliteye neden olan mekanizmalar tam olarak bilinmemekle birlikte birkaç 

hipotez üzerinde durulmaktadır. Bu hipotezler; leyding hücre yetersizliği, testislerin üretildiği 

ortamın bozulması, somatik ve germ hücreleri arasındaki işlevsiz etkileşim, X kromozomunun 

inaktivasyonu, Leydig ve Sertoli hücrelerinin bozulan apoptotik aktivitesinden dolayı infertilitenin 

oluştuğu düşünülmektedir (4,17,69,70). 

 

Y kromozomunun AZF bölgesinde oluşan mikrodelesyonlar, sperm parametrelerinde 

değişimler ve Sertoli Cell Only Sendromundan (SCOS) hipospermatogeneze kadar değişen testisin 

histolojik özellikleriyle ilişkilendirilmiştir. İnfertil erkeklerin %5-10’unda Y kromozomu üzerinde 

mikrodelesyonlar olduğu görülmüştür. En yaygın görülen mikrodelesyonun AZFc alt bölgesinde 

oluştuğu ve buna DAZ gen delesyonun eşlik ettiği belirtilmiştir. AZFb ve AZFa genlerinin alt 

bölgelerindeki mikrodelesyonlar ise azospermi ile ilişkilendirilmiştir (71,72). Edinilmiş testis 

yetmezliği; yaşanılan herhangi bir travma olayı, testis torsiyonu, ilaçlar, sistematik hastalıklar, 

varikosel veya testisin vasküler yapısına zarar verebilecek ameliyatlardan kaynaklanabilmektedir. 

 

Varikosel erkeklerde edinilmiş infertilite nedenleri arasında olabilecek durumlardan biridir. 

Yapılan semen analizlerinde; sağlıklı erkeklerin % 11.7’sinde görülürken, anomaliye sahip 

erkeklerin % 25.4’sünde varikosel olabileceği bildirilmiştir (70). Varikoselin infertiliteye neden 

olabileceğiyle ilgili literatürde kesin bigiler bulunmamaktadır. 

 

Reaktif oksijen türleri ve toplam antioksidan kapasitesindeki dengenin bozulmasıyla sperm 

morfolojisi, hareketliliği ve dölleme yeteneklerinde değişikliklere neden olarak spermatozoa 

zarlarındaki yağ asitlerinde oksidasyona yol açabileceği düşünülmektedir (4,73). 

 

Post Testiküler Bozukluk: Post-Testiküler Yetersizlik, ejakülatuar disfonksiyon veya 

sperm iletiminin yetersizliğinden kaynaklanmaktadır. Bu durum epididim, Vas Deferans veya 

ejakülasyon kanalında oluşan tıkanıklık sonucu da oluşmaktadır. Bu doğuştan veya sonradan 
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kazanılmış olabilir. Post-Testiküler yetmezliğin en yaygın nedeni epididimal obstrüksiyondur. 

Diğer önemli nedeni vasektomi veya fıtık ameliyatı sonrası Vas Deferansın zarar görmesidir (70). 

 

Ejakülatuar kanal tıkanıklığı, post testiküler yetersizlik vakalarının %1-3’ünde görülür. Bu 

obstrüksiyonlar kistik veya post inflamatuar olarak sınıflandırılır. Kistik obstrüksiyonlar genellikle 

konjenital olup, ejakülatuar kanallar arasında prostatın medial kısmında bulunmaktadırlar. 

Ejakülatuar kanalın post inflamatuar obstrüksiyonu ise üretral prostatta sekonder olarak ortaya 

çıkmaktadır. Ejekülat kanallarında oluşan tıkanıklık, düşük semen hacmine, sperm sayısının 

azalmasına sebep olur (70,72,74). 

 

2.3.7. Sperm kalitesi 

 

Dünya Sağlık Örgütünün 2010 yılında yayınlandığı raporda; sağlıklı bir erkeğin semen 

özeliklerinin alt sınırı tanımlanmıştır. Sağlıklı bir erkeğin, toplam sperm sayısı ejakülasyon başına 

39 milyon, semen hacmi 1.5 ml, sperm konsantrasyonu, ml başına 15 milyon, canlılık yüzdesi %58, 

ilerleyici hareketlilik düzeyi %32, toplam (progresif + progresif olmayan) motilite oranı %40 ve 

morfolojik olarak normal formlar %4.0 olarak belirtilmiştir (13). 

 

Literatürde doğurgan erkeklerde ve doğurganlığı bilinmeyen erkeklerde sperm 

konsantrasyonlarının incelendiği ve 61 araştırmanın dahil edildiği Meta analizde; zaman aralığı 

boyunca yapılan analizlerde ortalama sperm konsantrasyonlarında (113 milyon/ml’den 66 

milyon/ml’ye) ve semen hacminin (3,40 ml’den 2,75 ml’ye) düşüşler gösterdiği bildirilmiştir 

(13,75). Diğer taraftan, 1976 ile 1997 arasında normal morfolojiye sahip spermlerin %67'den 

%26'ya düştüğü belirlenirken, çoklu anormallik indeksinde sürekli bir artış (1,19'dan 1,65'e) olduğu 

açıklanmıştır (76). Sperm kalitesi coğrafi bölgelere göre farklılıklar göstermektedir. Swan ve 

arkadaşlarının yaptığı araştırma; yaş ve cinsel perhiz süresi faktörlerin kontrol altına alındığı 

çalışmada Kuzey Amerika ve Avrupa'da sperm yoğunluğunda önemli düşüşler olduğu bildirmiştir 

(77). Redmon ve arkadaşlarının yaptığı araştırmada; siyahi erkeklerin ortalama semen hacmi, , 

toplam sperm sayısı, sperm konsantrasyonu toplam hareketli sperm sayısı değerlerinin Beyaz veya 

Latin kökenli erkeklerden önemli ölçüde daha düşük olması nedeniyle, farklı ırk/etnik kökene sahip 

erkekler arasında semen parametrelerinde anlamlı farklılıklar olduğu görülmüştür (78). 
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2.3.8. Akrabalık 

 

Akraba evlilikleri, çiftlerdeki infertilite üzerinde önemli bir etkiye sahiptir. Akraba evliliği 

genellikle ikinci kuzen ya da daha yakın akraba olan bir erkek ve kadın arasındaki evlilik olarak 

tanımlanmaktadır. Dünya nüfusunun büyük bir bölümü Hindistan, Pakistan, Kuzey Afrika, Batı 

Asya, Orta Asya ve Orta Doğu da yaşamaktadır. Bu bölgelerde yaşayan nüfusun büyük 

çoğunluğunda akraba evliliğinin çok fazla olduğu görülmektedir (79). 

 

Literatürde yapılan araştırmalarda ebeveynler arasında var olan akraba evliliğinin, kadının 

infertilitesinde artmaya erken yumurta rezervlerinde azalmaya neden olduğu görülmüştür. Akraba 

evliliklerinin, kalıtsal resesif bozuklukların insidansını önemli ölçüde artırdığı, infertilite oranları ile 

tekrarlayan düşükler gibi bazı üreme ve gelişimsel sağlık parametrelerini etkilediği belirlenmiştir 

(80,81). 

 

2.4. İnfertilitede D Vitaminin Önemi 

 

Günümüzde D vitamini yetersizliği dünya çapında nüfusun yaklaşık %50’sini 

etkilemektedir. Hipovitaminoz D, dünyadaki popülasyonda birçok faktöre bağlı olarak ortaya 

çıkabilmektedir. D vitaminin alınmasında diyet ve güneş ışınları önemli bir faktörler olarak 

bildirilmiştir. Özellikle gelişmekte ve gelişmiş olan ülkelerde yüksek düzeyde ortaya çıkan 

sanayileşme ile hızlı kentleşme, çevresel kirliliğe neden olmaktadır. Oluşan çevresel kirlilik 

epidermiste ultraviyole-B (UVB) kaynaklı D vitamini üretmek için gereken güneş ışığına maruz 

kalmayı azaltmaktadır. Toplumun sahip olduğu sosyokültürel faktörlerin de Hipovitaminoz D'nin 

gelişiminde çok önemli bir rol oynadığı bildirilmiştir (82,83). Diğer taraftan obez kadınların ve 

diyabet hastalığının da D vitamini düzeyleri üzerinde etkili olduğu görülmüştür. Kadınların 

aşırı yağ dokusuna sahip olması, endojen olarak sentezlenen D vitamininin dolaşıma salımının 

azalmasıyla ilişkilendirilmiştir (82). 

 

Son yıllarda yapılan araştırmalarda kadınların doğurganlık durumu ile D vitamin düzeyleri 

arasında ilişki olduğu vurgulanmıştır. Yardımcı Üreme Teknikleri uygulanan kadınların canlı 

doğum oranları ile Serum D vitamin düzeyleri arasında bir korelasyon olduğu belirtilmiştir. 

Yardımcı Üreme Tekniğiyle gebeliği düşünen infertil kadınlarda D vitamini takviyesi 

önerilmektedir (83–85). D vitaminin kadınlarda gebe kalma, implantasyon ve plasental gelişimde de 

önemli etkiye sahiptir. D vitamini reseptörü ile D vitamini aktive edici enzimler gebeliğin erken 

döneminde desidua ve plasenta da yer almaktadır. D vitamini ayrıca immün modülatör etkileri 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/adipose-tissue
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yoluyla dolaylı olarak implantasyonu ve plasentasyonu destekler ve zayıf implantasyon ve embriyo 

ölümüyle sonuçlanabilecek baba genlerini taşıyan embriyoya karşı maternal bağışıklık tepkilerini 

önlemede rol oynar (83,86,87) 

 

Diğer taraftan D vitamin düzeyinin erkek üreme sisteminde de önemli etkiye sahip olduğu 

ve D vitamini reseptörünü aktive eden ve etkisizleştiren enzimlerin insan testisinde, epididimde, 

seminal vezikülde, prostatta ve spermatozoada bulunduğu görülmüştür. D vitamin yetersizliğinin 

erkeklerde anormal spermatogenez, oligoastenospermi ve infertilitede etkili olduğu bildirilmiştir 

(83,84,87). 

  

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/spermiogenesis
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3. MATERYAL VE METOT 

 

Bu çalışma prospektif olarak Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Kliniğinde 1. Haziran 2022-31. Mart 2023 tarihleri arasında hastaneye başvuran 75 

açıklanamayan primer infertil ve 75 fertil kadın bireylerden oluşturulmuştur. Araştırma da toplam 

150 kadınla yürütülmüştür. Açıklanamayan primer infertil kadınlar ve fertil kadınlara araştırmayla 

ilgili bilgi verilmiştir. Çalışmaya dahil edilen kadınlardan sözel ve yazılı onamları alınmıştır. 

Hastalar arasında standartizasyonu sağlamak amacıyla açıklanamayan primer infertil hastalar ile 

fertil hastalar aynı doktor tarafından takip edilip ve tedavi edilmiştir. Araştırma da Helsinki 

Deklarasyonu’na uygun olarak planlanmış araştırma Harran Üniversitesi İlaç Dışı ve Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulundan Haziran 2022 tarih ve HRU/22.11.19 sayılı kararı  

alınarak yapılmıştır. 

 

Araştırmaya dahil olacak ve dışlanacak bireyler aşağıdaki kriterleri içermektedir. 

 

Dahil olma kriterleri 

 

 20-40 yaşın arasında olma 

 Açıklanamayan infertilitesi olan Primer infertil kadınlar 

 Fertil kadınlar 

 Araştırmayı kabul eden kadınlar çalışmaya dahil edildi. 

 

Dışlama kriterleri 

 20 yaşın altında olma 

 40 yaşın üstünde olma 

 Diyabet hastalığına sahip olma 

 Kronik hipertansiyon 

 Kalp, karaciğer ve böbrek hastalığı olanlar 

 Gebe kadınlar 

 Araştırmaya katılmayı kabul etmeyen kadınlar araştırmaya dahil edilmemiştir. 

 

Kadın İzlem Formu: Kadın izlem formu, araştırmacı tarafından literatür taranarak 

oluşturulmuştur. Kadın izlem formunda; araştırmaya dahil edilen infertil kadınların yaşları, fertil 

kadınların yaşları, gravidası ve parite sayıları kaydedilmiştir. Her iki gruptaki kadınların vitamin D, 
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AMH, TSH, Prolaktin, Progesteron, Östrojen, LH ve FSH düzeylerini takip etmek amacıyla 

kaydedilmiştir.  

Prosedür: Harran üniversitesi Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalında 

polikliniğe ve kliniğine başvuran, takip ve tedavisi yapılan açıklanamayan primer infertilitesi olan 

kadınlar ile fertil kadınlara araştırmayla ilgili bilgi verilmiştir. Sonrasında açıklanamayan infertilite 

nedeni ile merkezimizde takip edilen 20-40 yaşları arasındaki kadın hastalar arasından ve Jinekoloji 

polikliniğine gelen 20-40 yaşları arasındaki fertil kadın hastalardan çalışmaya katılmayı kabul 

edenlerden ilk olarak yazılı ve sözlü onam alındıktan sonra çalışmaya dahil edilmiştir. 20-40 yaşları 

arasında açıklanamayan primer infertil kadınlardan ve fertil kadınlardan iki ml kan örneği 

alınmıştır. Tüm venöz kan örnekleri 4000 rpm de 10 dk santrifüj edilmiştir. Örneklerden elde edilen 

plazma LS-MS 8045 cihazında 25 hidroksi vitamin düzeylerine bakılarak karşılaştırma yapılmıştır. 

Daha sonra örneklerden elde edilen plazma Biyokimya ve Hormon cihazında AMH düzeyi, TSH 

düzeyi, Prolaktin düzeyi, Progesteron düzeyi, Östrojen düzeyi, LH düzeyi ve FSH düzeylerini 

bakılmıştır. 

Verilerin Değerlendirilmesi: Verilerin analizi SPSS 24 (CHICAGO)  istatistik paket 

programı kullanılarak yapılmıştır. Verilerin normal dağılıma uygunluğunun değerlendirilmesinde 

Kolmorog smirnov testi esas alınarak değerlendirilmiştir. Araştırmaya katılan tüm kadınların 

demografik özellikleri ortalama ve standart sapma değerleri verilmiştir. İki grupta ortalamaların 

karşılaştırılması, veriler normal dağılıma uyduğunda Student’s t testi  kullanılarak yapılmıştır. p< 

0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

Araştırmanın Etik İlkeleri: Araştırmanın yapılabilmesi için Harran Üniversitesi 

Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar ve Yayın Etik Kurulu’ndan etik izin alınmıştır (EK 1). Etik 

izin alındıktan sonra Şanlıurfa Harran Üniversitesi Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Anabilim Dalından klinik izin alınmıştır (EK 2). 

Araştırmada dahil edilme kriterlerini karşılayan fertil kadınlara ve açıklanamayan primer 

infertil kadınlara araştırmayla ilgili bilgi verilmiştir. Araştırmaya alınacak çalışma ve kontrol 

grubundaki kadınlara araştırmaya istedikleri zaman aralığında katılıp katılmamakta özgür oldukları 

ile ilgili bilgi verilmiştir. Araştırmaya katılacak çalışma ve kontrol grubundaki kadınların 

bilgilerinin başka kişi, kurum ve şirketlerle paylaşılmayacağı ve açıklanmayacağı konusunda 

bilgilendirme yapılıp “gizlilik ilkesine” uyulacağı açıklanmıştır. 
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4. BULGULAR 

 

Araştırmaya katılan tüm kadınların yaş ortalamasının 30.2 ± 5.89, gravide ortalamasının 

1.85 ± 2.37, parite ortalaması 1.57 ± 1.95 ve yaşayan gebelik sayısının 1.56 ± 1.94 olduğu 

belirlenmiştir. Kadınların D vitamin düzeyi ortalaması 8.97 ± 4.96, FSH düzeyi 7.26 ± 6.84, LH 

düzeyi 6.1 ± 5.94, Östrojen düzeyi 87.29 ± 85.95 ve Progesteron düzeyi 2.97 ± 4.31 olduğu ortaya 

çıkmıştır. Prolaktin düzeyi 10.73 ± 6.82, TSH düzeyi 2.64 ± 4.76 ve AMH düzeyi 2.04 ± 2.13 

olduğu saptanmıştır. Kadınların Endometrium kalınlığı ortalamasının 6 ± 0 olduğu tespit edilmiştir 

(Tablo-2). 

 

Tablo-2: Araştırmaya Katılan Kadınların Tanımlayıcı Özellikleri 

Sosyodemografik Özellikler (n=150) Mean±SS Ortanca (Min-Max) 

Yaş 30.2 ± 5.89 29.5 (20 - 46) 

Gravide 1.85 ± 2.37 0 (0 - 9) 

Parite 1.57 ± 1.95 0 (0 - 7) 

Yaşayan 1.56 ± 1.94 0 (0 - 7) 

D Vitamini Düzeyi 8.97 ± 4.96 7.2 (2.2 - 24) 

 FSH (Follicle Stimulating Hormone) Düzeyi 7.26 ± 6.84 5,7 (1,4 - 50,5) 

 LH (Luteinleştirici Hormon) Düzeyi 6.1 ± 5.94 4.9 (0.1 – 36.5) 

Östrojen Düzeyi 87.29 ± 85.95 61.4 (3.9 - 748) 

Progesteron Düzeyi 2.97 ± 4.31 0.8 (0.1 – 19.5) 

Prolaktin Düzeyi 10.73 ± 6.82 9 (0.4 – 35.8) 

TSH Düzeyi 2.64 ± 4.76 1.7 (0.1 – 39.3) 

AMH Düzeyi 2.04 ± 2.13 1.15 (0.1 – 11.3) 

Endometrium Kalınlığı 6 ± 0 6 (6 - 6) 

 

Tablo-3’de gruplara göre demografik özellikler verilmiştir. Açıklanmayan infertilitesi olan 

primer infertilite grubundaki kadınların yaş ortalamasının 28.56 ± 5.28 ve sağlıklı fertil kadınların 

ise yaş ortalamasının 31.84 ± 6.05 olduğu görülmüştür (Tablo-3). 
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Tablo-3: Çalışma Gruplarına Göre Demografik Özellikler 

 

Açıklanamayan 

Primer İnfertilite 

Grubu(n=75) 

Fertil  

Grubu(n=75) 

  Demografik 

Özellikler  Mean±SS Mean±SS Test İst. P* 

Yaş 28.56 ± 5.28 31.84 ± 6.05 1873.000 P<0.001 

Gravide 0 ± 0 3.69 ± 2.09 37.500 P<0.001 

SS: Standart sapma; *: Independent Sample T testi 

 

Tablo-4’de çalışma gruplara göre D Vitamin düzeylerinin karşılaştırılması verilmiştir. 

Açıklanmayan primer infertil grubundaki D vitaminin ortalaması 5.35 ± 1.81’ken, fertil kadınlarda 

D vitamin ortalamasının 12.6 ± 4.44 olduğu saptanmıştır. Çalışma gruplarına göre D vitamin 

düzeyleri arasında anlamlı olacak düzeyde bir farkın olduğu belirlenmiştir. Açıklanmayan primer 

infertil grubundaki kadınlarda D vitamin düzeyinin anlamlı derecede daha düşük seviyede olduğu 

görülmüştür (Tablo-4).   

 

Tablo-4: Açıklanamayan Primer İnfertil ve Fertil Kadınların Serum D Vitamin Düzeyleri 

 

Açıklanamayan Primer 

İnfertilite Grubu 

Fertil 

Grubu 

  

 

Mean±SS Mean±SS Test İst. P* 

D Vitamin 

Düzeyi 
5.35 ± 1.81 12.6 ± 4.44 13.106 P<0.001 

SS: Standart sapma; *: Independent Sample T testi 

 

Tablo-5’de FSH düzeyleri incelenmiştir. Açıklanmayan primer infertil grubundaki 

kadınlarda FSH ortalaması 6.94 ± 6.14’ken, fertil kadınlarda FSH ortalamasının 7.58 ± 7.5 olduğu 

tespit edilmiştir. Açıklanmayan primer infertil grubundaki kadınlardaki FSH düzeylerinin daha 

düşük olduğu belirlenmiştir. Çalışma gruplara göre FSH düzeyleri arasında klinik olarak anlamlı bir 

farkın olmadığı tespit edilmiştir (Tablo-5). 
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Tablo-5: Açıklanamayan Primer İnfertil ve Fertil Kadınların Serum FSH (Follicle Stimulating 

Hormone) Düzeyleri 

  

Açıklanmayan Primer 

İnfertilite Grubu Fertil Grubu   

  Mean±SS Mean±SS Test İst. P* 

FSH Düzeyi 6.94 ± 6.14 7.58 ± 7.5 2800.000 0.963 

SS: Standart sapma; *: Independent Sample T testi 

 

Tablo-6.’da açıklanamayan infertil ve fertil kadınların serum LH düzeyleri verilmiştir. 

Açıklanamayan primer infertil grubundaki kadınlarda LH ortalaması 5.64 ± 5.49’ken, fertil 

grubundaki kadınlarda LH ortalamasının 6.6 ± 6.36 olduğu belirlenmiştir. Fertil kadınlarda LH 

düzeyinin açıklanamayan primer infertil grubundaki kadınlara göre daha yüksek olsa da LH 

düzeyleri arasında klinik açıdan anlamlı bir farkın olmadığı tespit edilmiştir (Tablo-6).  

 

Tablo-6: Açıklanamayan Primer İnfertil ve Fertil Kadınların Serum LH (Luteinleştirici Hormon) 

Düzeyleri 

  

Açıklanmayan Primer 

İnfertilite Grubu Fertil Grubu     

  Mean±SS Mean±SS Test İst. P* 

LH Düzeyi 5.64 ± 5.49 6.6 ± 6.36 2137.500 0.111 

SS: Standart sapma; *: Independent Sample T testi 

 

Çalışmaya dahil edilen kadınların serum östrojen düzeyleri Tablo 4.6.’da verilmiştir. 

Açıklanmayan primer infertil grubundaki kadınlarda östrojen ortalaması 63.19 ± 50.3’ken, fertil 

kadınlarda östrojen ortalamasının 70.39 ± 50.67 olduğu saptanmıştır. Açıklanamayan primer infertil 

grubundaki kadınlarda östrojen düzeyi her ne kadar düşük bulunmuş olsa da östrojen düzeyi 

arasında klinik olarak anlamlı bir farkın olmadığı tespit edilmiştir (p=0.080) (Tablo-7).  

 

Tablo-7: Açıklanamayan Primer İnfertil ve Fertil Kadınların Serum Östrojen Düzeyleri 

  

Açıklanamayan Primer 

İnfertilite Grubu Fertil Grubu   

  Mean±SS Mean±SS Test İst. P* 

Östrojen Düzeyi 63.19 ± 50.3 70.39 ± 50.67 1721.500 0.080 

SS: Standart sapma; *: Independent Sample T testi 
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Çalışma gruplarının progesteron düzeyleri karşılaştırıldığında; açıklanamayan primer 

infertilite grubundaki kadınlarda progesteron ortalaması 2.93 ± 4.94’ken, fertil kadınlarda 

progesteron ortalamasının 3.0 ± 3.62 olduğu tespit edilmiştir. Primer infertilite grubundaki 

kadınlarda progesteron düzeyinin daha düşük olduğu belirlenmiştir. Çalışma gruplarına göre 

progesteron düzeyi ortalamaları arasında klinik açıdan anlamlı bir farkın olmadığı ortaya çıkmıştır 

(p=0.590) (Tablo-8). 

 

Tablo-8: Açıklanamayan Primer İnfertil ve Fertil Kadınların Serum Progesteron Düzeyleri 

  

Açıklanamayan Primer 

İnfertilite Grubu Fertil Grubu     

  Mean±SS Mean±SS Test İst. P* 

Progesteron 

Düzeyi 2.93 ± 4.94 3.0 ± 3.62 2669.500 0.590 

SS: Standart sapma; *: Independent Sample T testi 

 

Tablo-9.’da çalışma gruplarının serum Prolaktin düzeyleri verilmiştir. Açıklanamayan 

primer infertilite grubundaki kadınlarda prolaktin ortalaması 11.41 ± 6.74’ken, fertil kadınlardaki 

prolaktin ortalamasının 12.05 ± 6.68 olduğu görülmüştür. Çalışma gruplarının prolaktin düzeyi 

ortalamaları arasında anlamlı bir farkın olmadığı ortaya çıkmıştır (p=0.240). Bu sonuçlar 

doğrultusunda prolaktin düzeyleri arasında klinik açıdan anlamlı farkın olmadığı saptanmıştır 

(Tablo-9). 

 

Tablo-9: Açıklanamayan Primer İnfertil ve Fertil Kadınların Serum Prolaktin Düzeyleri 

  

Açıklanamayan Primer 

İnfertilite Grubu 

Fertil 

Grubu     

  Mean±SS Mean±SS Test İst. P* 

Prolaktin Düzeyi 11.41 ± 6.74 

12.05 ± 

6.68 164.450 0.240 

SS: Standart sapma; *: Independent Sample T testi 

 

Tablo-10’da çalışma gruplarına göre TSH düzeyleri incelenmiştir. Açıklanmayan primer 

infertilite grubundaki kadınlarda TSH ortalaması 2.48 ± 2.78’ken, fertil kadınlarda TSH 

ortalamasının 1.4 ± 1.75 olarak bulunmuştur. İnfertil kadınlardaki TSH düzeylerinin fertil kadınlara 

göre biraz yüksek olduğu ortaya çıkmış olsa da çalışma gruplarına göre TSH düzeyi ortalamaları 

arasında anlamlı bir farkın olmadığı tespit edilmiştir (p=0.382) (Tablo-10). 
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Tablo-10: Açıklanamayan Primer İnfertil ve Fertil Kadınların Serum TSH Düzeyleri 

  

Açıklanamayan Primer 

İnfertilite Grubu 

Fertil 

Grubu     

  Mean±SS Mean±SS Test İst. P* 

TSH Düzeyi 2.48 ± 2.78 1.4 ± 1.75 2580.000 0.382 

 SS: Standart sapma; *: Independent Sample T testi 

 

Tablo-11’de çalışma gruplarına göre AMH düzeyleri incelenmiştir. Açıklanamayan primer 

infertilite grubundaki kadınlarda AMH ortalaması 2.69 ± 2.28’ken, fertil kadınlardaki AMH 

ortalamasının 1.4 ± 1.75 olduğu tespit edilmiştir. Açıklanamayan primer infertil grubundaki 

kadınlarda AMH ortalamalarının biraz yüksek olduğu tespit edilse de, çalışma gruplarının AMH 

düzeyi ortalamaları arasında anlamlı bir farkın olmadığı belirlenmiştir (p=0.112). Bu farkın klinik 

açıdan öneminin olmadığı saptanmıştır (Tablo-11). 

 

Tablo-11: Açıklanamayan Primer İnfertil ve Fertil Kadınların Serum AMH Düzeyleri 

  

Açıklanamayan Primer 

İnfertilite Grubu Fertil Grubu     

  Mean±SS Mean±SS Test İst. P* 

AMH Düzeyi 2.69 ± 2.28 1.4 ± 1.75 1070.000 0.112 

SS: Standart sapma; *: Independent Sample T testi 
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5. TARTIŞMA 

 

Çalışmamızda açıklanamayan primer infertil ve fertil hastalarda D Vitamin düzeyi ve bu 

düzeylerin fertilite üzerindeki etkisini değerlendirmeği amaçladık.Yakın zamanlarda yapılan 

araştırmalarda D vitamin düzeyinin düşük olması; infertiliteye ve kötü gebelik sonuçlarına katkıda 

bulunan önemli bir faktör olduğu açıklanmıştır (88,89). D vitaminin üreme üzerinde etkisi Murin 

modellerinde açıklanmıştır. D vitamini uterus hipoplazisi, azalmış aromataz gen ekspresyonu, 

gonodal yetmezlik, bozulmuş folikülogenez ve infertilite üzerinde etkili olduğu ifade edilmiştir 

(12,89,90). Benzer şekilde literatürde yapılan araştırmalarda: D vitamin düzeyinin hipofiz, uterus, 

yumurtalık ve plasenta dahil olmak üzere dişi üreme ekseni boyunca birçok dokuda varlığı, dişi 

üreme sisteminin önemli bir düzenleyicisi olduğunu ortaya çıkartmaktadır (17,91). Aynı zamanda 

literatürde yapılan araştırmalarda D vitamini reseptörü (VDR) ve D vitaminini metabolize eden 

enzimlerin insan üreme dokularında bulunması gerçeği de dişi üreme sisteminin önemli bir 

düzenleyicisi olduğunu desteklemektedir (12,92–94).  

 

Araştırmamızda açıklamayan primer infertil grubunda yer alan kadınların D vitamin 

düzeylerinin fertil kadınlara göre anlamlı olarak düşük olduğu görülmüştür. Bu sonuç D vitamin 

eksikliğinin açıklamayan primer infertil kadınlarda, infertilite sebebi olabileceğini 

düşündürmektedir. İtalya’da yapılan kohort araştırmalarında D vitamin eksikliğinin kadınlardaki 

infertilitede bağımsız risk faktörleri arasında ilk sırada olduğu belirtilmiştir (12,95,96). Aynı 

zamanda D vitamin düzeyinin de fertilite üzerinde önemli bir etkiye sahip olduğu da araştırmalarla 

doğrulanmıştır (90,94,95). 

 

Son yıllarda yapılan araştırmalarda D vitamin düzeylerinin endometriumdaki rolü üzerine 

odaklanıldığı görülmüştür (89). D vitamin düzeyi yüksek olan kadınların yardımcı üreme teknikleri 

ile gebelik ihtimalinde artış olduğu bu etkisinin endometrium aracılığıyla olabileceği bildirilmiştir 

(94,95,97). Literatürde yapılan araştırmalarda; kadınlarda görülen D vitamin yetersizliğinin embriyo 

sayısı ve kalitesini düşürerek infertilite üzerinde etkili olduğu belirtilmiştir (12,98,99). Shen ve 

arkadaşlarına göre yaptıkları meta analize göre; D vitamin eksikliği düşük IVF gebelik başarısına 

sebep olduğunu açıklamıştır (100). İnfertilite merkezlerine başvuran kadınların büyük bir kısmı 

dolaşımda yetersiz D vitamini seviyeleri gösterdiğinden, Tüp Bebek merkezinde çalışan doktorların 

herhangi bir yardımcı üreme tekniğiyle yapılan müdahaleler sırasında serum 25(OH)D seviyelerini 

takip etmeleri önerilmektedir. Özellikle D vitamini yetersizliği olan kadınlarda dışardan verilen D 

vitamin takviyelerinin üreme üzerinde etkili olduğu ve kalsiyum hemostazı dışında üreme rolünde 

de daha önemli etkiye sahip olduğu açıklanmıştır (88,89). 
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Üreme çağındaki kadınların serumunda bulunan Anti-Müllerian hormonun (AMH) 

yumurtalık foliküllerinin granüloza hücreleri tarafından salgılandığı ve erken folikül gelişimini 

düzenlediği yaygın olarak bilinmektedir (101,102). Anti-Müllerian hormonun(AMH) bu 

fonksiyonu, kadın doğurganlığının en önemli göstergelerinden birisi olarak kabul görmesini 

sağlamaktadır (94,101,103). Literatürde yapılan araştırmalarda D vitaminin AMH üretimi üzerinde 

doğrudan bir etkiye sahip olduğu belirtilmiştir. Yüksek düzeyde D vitamin düzeylerine sahip 

kişilerin yumurtalık rezervlerinin daha uzun süreli korunduğu iddia edilmektedir. Aynı zamanda D 

vitaminin AMH üretiminin pozitif düzenleyicisi olduğu bildirilmiştir (101,104). Araştırmamızda 

açıklanamayan infertil gruptaki kadınlar ile fertil gruptaki kadınların AMH düzeyleri arasında 

anlamlı bir farkın olmadığı belirlenmiştir. İtalya’da benzer şekilde yardımcı üreme teknikleri için 

başvuru yapan infertil kadınlardaki D vitamin düzeylerinin incelendiği araştırmada; infertil gruptaki 

kadınlardaki AMH değerlerinin birbirine benzer olduğu görülmüştür (95). Benzer şekilde İran da 

Arabian ve Raoofi’nin ovulasyon indüksiyonu uygulanan infertil kadınlarda serum D vitamini 

düzeyinin endometrial kalınlık ve folikül büyüme parametreleri üzerine etkisinin incelendiği 

araştırmada; infertil kadınların D vitamin düzeyleri farklı seviyelerde ölçülmesine rağmen, FSH, 

TSH, endometrial kalınlık ve AMH değerleri arasında farklılık olmadığı görülmüştür (105). 

Çalışmamızda infertil ve fertil hasta grupları arasında AMH düzeyleri açısından anlamlı farkın 

olmaması ancak infertil hasta grubunda D vitamin düzeylerinin fertil hasta grubuna göre düşük 

olması D vitamin eksikliğinin fertiliteyle ilişkisi olduğunu düşündürmektedir.    

 

Araştırmamızda açıklanamayan primer infertil grubunda bulunan kadınların FSH, LH, 

Östrojen, Progesteron ve Prolaktin düzeyi fertil gruptaki kadınlara göre düşük olmasına rağmen 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmayıp, bu değerlerin klinik olarak öneminin olmadığı tespit 

edilmiştir. Bu durum çalışma grupları arasındaki D vitamin düzeylerinin bir kez daha önemini ön 

plana çıkarmıştır. Bu durumu destekleyecek şekilde infertil kadınlarda FSH, LH ve Prolaktin 

seviyeleri gibi hormon profilinin incelendiği araştırmada; infertil kadınlarda prolaktin seviyesinin 

yüksek olması FSH ve LH hormonlarının düşük düzeyde olmasına neden olmaktadır. Prolaktin 

seviyelerinin yüksek olması gebe olmayan kadınlarda anovulasyona, düzensiz ovulasyon, galaktore, 

oligomenoreye veya amenoreye neden olarak infertiliye yol açmaktadır. Bizim araştırmamızda 

açıklanamayan primer infertil grubundaki tüm hastaların prolaktin seviyeleri normal sınırda olup 

infertilite sebebinin D vitamin eksikliğine bağlı olabileceği düşündürmektedir (14,106). Bu duruma 

ek olarak D vitamin düzeyinin hormonal sistem üzerinden etkilerinden dolayı infertil kadınlardaki 

FSH, LH, Östrojen, Progesteron ve Prolaktin düzeylerinin de düşük olmasına neden olduğu 

düşünülmektedir. Bu durumun en önemli belirleyicisinin infertil kadınlardaki D vitamin düzeyinin 

düşük olmasından kaynaklandığı iddia edilmektedir (92–94). Benzer şekilde Suudi Arabistan ve 
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İtalya’da yapılan araştırmalarda D vitamin eksikliği olan primer infertil kadınlarda FSH ve LH 

düzeylerinde düşüklük olduğu ve bizim çalışmamızda anlamlı fark görülememiştir (95,96,107). 

 

Çalışmamızda fertil kadınların, infertil kadınlara göre D vitamin düzeyi literatüre uygun 

bulunmuştur. D vitamini eksikliğinin temel nedenleri bölgedeki kadınların sık aralıklarla gebe 

kalması, beslenme düzenleri ve bölgedeki giyim tarzından kaynaklandığı düşünmekteyiz. 

Çalışmadan elde edilen bulgular hem infertil hastalar hem de ulusal sağlık politikası açısından 

önemli etkileri olabildiğini ortaya çıkarmaktadır. 
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6. SONUÇLAR 

 

Açıklanamayan primer İnfertil grubundaki D vitamin düzeylerinin fertil grubundaki 

kadınlardan düşük olduğu bu bağlamda D vitamin takviyesinin infertil kadınlarda önemli olduğunu 

düşünmekteyiz. Konu ile ilgili daha fazla randomize kontrollü çalışmanın aydınlatıcı olacağı 

kanaatindeyiz. 
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