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OZET

TUBAL INFERTILITE ACISINDAN RiSK FAKTORU OLAN VE RISK FAKTORU
OLMAYAN HASTALARIN HISTEROSALPINGOGRAFI SONUCLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Infertilite korunmasiz diizenli cinsel iliskiye ragmen bir yil boyunca gebe
kalamama durumudur. Infertilite reprodiiktif dénemdeki ciftlerin yaklasik %10-15 ‘ini
etkiler. Bu calismamiza Mayis 2011-Kasim 2011 tarihleri arasinda Dicle Universitesi
Kadin Hastaliklart Ve Dogum Anabilim Dali jinekoloji poliklinigine c¢ocuk sahibi
olamama sikayetiyle bagvurup infertilite tanis1i alan ve sadece tubal patensinin
degerlendirilmesi i¢gin HSG planlanan 174 olguyu dahil ettik ve bu olgulart tubal
obstriiksiyon i¢in her hangi bir risk faktoriinii tasiyanlar ve tagimayanlar olmak tiizere iki
gruba ayirdik. Grup 1(n:47) risk faktorii tasiyan, Grup 2(n:127) risk faktorii tagimayan
hastalardan olusturuldu. Risk faktorii tasiyan (Grup 1) ve risk faktorii tasimayan (Grup 2)
olgular1 yas ortalamasi, ortalama evlilik siiresi ve ortalama infertilite siiresi acisindan
degerlendirdigimizde iki grup arasinda belirgin farklihik yoktu. HSG sonuglarindan,
infertilite agisindan standart ilk degerlendirme sonrasi baslayacagimiz tedaviye en énemli
katkiy1 tespit edilen iki tarafli tubal obstriiksiyon sunar. Risk faktorii tagiyan grupta HSG
de bilateral tubal obstriiksiyon orani, risk faktorii tasimayan gruba gore anlamli sekilde
fazlaydi. Ayrica risk faktorii tasimayan olgularin % 92, 9’ da her hangi bir tubasindan gegis
tespit edildi ve HSG sonucu tedavi seklimizi degistirmedi. Infertilite tanil1 olgular Sykii,
jinekolojik muayene ve vajinal ultrasonografi ile dikkatli degerlendirilir ve tubal patoloji
i¢in yiiksek risk grubu olusturulursa, bu olgular icin HSG anlamli sonuglar verecektir. Her
hangi bir tubal risk faktorii tasimayan olgular ise anlamli katkiy1r saglamayan, agrili ve

radyasyon tehlikesi goz ard1 edilemeyen HSG isleminden korunmus olacaktir.



ABSTRACT

THE EVALUATION OF HYSTEROSALPINGOGRAPHY RESULTS OF
PATIENTS WITH RISK FACTORS AND WITHOUT RISK FACTORS IN TERM OF
TUBAL INFERTILITY

Infertility is the inability of a couple to become pregnant after 1 year of
unprotected sexual intercourse. Infertility affects 10-15% of couples in reproductive age. In
our study we examined 174 patients whom apply to Department of Obstetrics and
Gynecology, Dicle University between May 2011-November 2011 with the complaint of
inability to become pregnant and we planned HSG for only evaluation of tubal patency.
We seperated the cases in two groups; group with risk factors, group without risk factors.
Group 1 (n:47) was group with risk factors. Group 2 (n:127) was group without risk
factors. There was no difference in terms of average age, average duration of marriage,
average duration of infertility between two groups. The most important HSG result is
bilateral tubal obstruction for starting the treatment of patient. Bilateral tubal obstruction
ratio was significantly higher in group with risk factors. Tubal patency in HSG was %92,9
in group without risk factors. This result did not change our treatment type. We should
evaluate infertile patients by using infertility history, gynecological examination, vaginal
ultrasound and if they have risk factors HSG will be useful for these cases. The patients

without risk factors will be protected from HSG that cause pain and spread radiation.
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1. GIRIS VE AMAC

Infertilite bir y1l boyunca korunmasiz diizenli cinsel iliskiye ragmen gebe
kalinamamas1 olarak tanimlanir. Bu, tlreme yas grubundaki ciftlerin %10-15’ini
etkilemektedir (1). Daha 6nce hi¢ gebelik olusmamigsa primer infertilite, en az bir kere
gebelik olusmussa sekonder infertilite olarak tanimlanir. Cocuk sahibi olamama sikayeti ile
basvuran ¢iftlerde klinik degerlendirme i¢in en az bir yillik korunmasiz cinsel iligki
sliresinin tamamlanmas1 beklenir. Yas ve infertilite siiresinden bagimsiz olarak, 35 yasin
tizerindeki kadinlarda, adet diizensizligi olanlarda, pelvik enfeksiyon veya endometriozis
Oykiisii olanlarda, bilinen veya tahmin edilen kotli semen kalitesi olanlarda beklemek ¢ok
akilc1 olmayacagindan bir an 6nce incelemeye baglanmalidir. Fekundabilite tek menstriiel
siklusta gebe kalabilme olasiligidir. Normal ¢iftlerde fekundabilite oran1 %20-25’tir ve bu
ciftlerin %90 min bir y1l icinde gebe kalmas1 beklenir (2). Infertil ciftlerin etyolojisinde
%040-55 oraninda kadin faktor, %25-40 oraninda erkek faktor, %10 oraninda hem kadin
hem de erkek faktor etkendir. %10 oraninda ise neden agiklanamaz. Kadina bagl infertilite
nedenlerinin %30-40’1n1 ovulatuvar disfonksiyon, %30-40’1mn1 tuba-peritoneal faktor, %10-
15 aciklanamayan faktorler ve %10-15’ini intrauterin patolojiler olusturur (3). Infertil
giftlerin degerlendirilmesinde adet dongiisii {igiincli giinii hormon profili, spermiyogram,
histerosalpingografi ilk klinik degerlendirmede rutin istenen tetkiklerdir. Infertilite
arastirilmasinda gravida, parite, gebelik sonuglart ve iliskili komplikasyonlar, siklus
uzunlugu ve Ozellikleri, dismenore varlhigi, cinsel iliski siklig1 ve seksiiel disfonksiyon,
onceki anormal smear sonuglari, uygulanan tedaviler ve alerjiler daha Once yapilan
cerrahiler, gegirilmis pelvik inflamatuar hastalik veya seksiiel bulasici enfeksiyonlar, sigara
ve alkol kullanimi, tiroid hastalik semptomlari, galaktore, hirsuitizm, disparoni varlig
sorgulanmalidir (4). Fizik muayenede kilo ve viicut kitle indeksi, pelvik veya abdominal

hassasiyet, vaginal veya servikal anormallik, sekresyonlar, akinti, adneksler veya cul de



sac‘ da kitle hassasiyet veya nodularite, artmis androjen bulgular1 arastirilmalidir.

HSG (Histerosalpingografi) tedavi éncesi muhtemel uterus ve tubal patolojilerin
saptanip tedaviyi bu patolojilere yonlendirme ile basariy1r artirmak ve bilateral tubal
tikaniklik gibi tedavimizi degistirecek nedenin erken saptanmasi amaciyla rutin 6n tetkikler
arasinda yer almaktadir. HSG bir X-ray islemidir; uterus ve fallop tiipleri igindeki
yapisikliklar: ve olusumlari ayirt etmeye ve tiiplerin acgikligini belirlemeye yardimci olur.
HSG rahim ve tiiplerle ilgili herhangi bir anormalligin ortaya ¢ikarilmasinda oldukca
onemli bir rol oynar. HSG uterin kavitenin boyutu ve sekli hakkinda bilgi vermektedir.
Cogu uterin anormalliklerin degerlendirilmesinde net goriintii saglar (unikornu, septat,
bikornu ve didelfis), submukdz myom ve intrauterin adezyonlarin da tanisinda yardimci
olur. Endometrial poliplerin saptanmasinda da faydali olmakla birlikte diger metodlar daha
sensitiftir.

Tubal infertilite nedenleri arasinda geg¢irilmis pelvik enfeksiyon, geg¢irilmis
tiiberkiiloz, gecirilmis ektopik gebelik, gecirilmis tubal ya da abdominopelvik cerrahi,
pelvik enfeksiyon riski ile iliskilendirilmis rahim ici ara¢ (RIA) kullanimi yer almaktadir.
Infertil ciftlerin degerlendirilmesinde mutlaka bu risk faktorleri sorgulanmalidir.

Literatiirde yukaridaki risk faktorleri tagimayan olgularda tubal gegirgenligin
degerlendirilmesi i¢cin HSG ilk planda onerilirken, bu risk faktoriini tagiyan olgularm ilk
degerlendirilmesinde HSG yerine laparoskopinin (L/S) uygulanmasi dnerilmektedir (5).

Bu ¢alismamizdaki amag¢ bu risk faktorlerine sahip olan ve olmayan olgularin
HSG sonuglarin1 karsilastirmak ve oOzellikle risk faktorii tagimayan olgularda HSG
cekilmesinin tanimiza ve tedavimize istatistiksel olarak anlamli katkisinin olup olmadigini

arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2. 1. GIRIS

Infertilite korunmasiz cinsel iliskiye ragmen bir yil boyunca gebe kalamamak
olarak tamimlanabilir. Infertilite siklig1 ve nedenleri toplumdan topluma degiskenlik
gosterir. Fekundabilite tek adet dongiisiinde gebe kalabilme olasihigidir. Fekundite ise tek
adet dongiisiinde canli dogum elde edebilme yetenegi olarak tanimlanmaktadir. Saglikli bir
ciftin bir ayda gebe kalma sansi yaklagik %20’dir. Yine saglikli ciftlerde gebeligin
olugmadigi adet dongiisii sayisi ne kadar artar ise fekundabilite oranlar1 da ters orantili
olarak azalmaktadir. Otuz bir yas iistiinde yas artimi ile fekundabilite oranlar1 azalmaktadir

(6). Ayrica sigara i¢imi ve kafein kullanimi da bu oranlar1 azaltmaktadir (7, 8).

2. 2. INFERTIL CiFTiN DEGERLENDIRILMESi

Infertil ¢iftleri 2 grup altinda smiflandirmak miimkiindiir. Birinci gruptaki
olgularda tedavi uygulanmadigi durumlarda gebelik zamanla olusamaz iken, ikinci
gruptaki olgularda tedavi uygulanmasa dahi zamanla gebelik olusabilmektedir. Kadindaki
komplet total okliizyon, anovulasyon, erkekte azospermi gibi durumlar grup 1‘e 6rnek
olarak verilebilir. Hafif endometriozis, oligozoospermi ve agiklanamayan infertilite gibi
durumlar da grup 2 ‘ye 6rnek olarak verilebilir. Ciftlerin genellikle %85 ‘i ilk bir yil i¢inde
gebe kalabildikleri i¢in bu siire dncesinde detayli bir degerlendirme yapmak ¢ogu zaman
gereksizdir (2). Bir y1l ve iizerinde korunmasiz iliskiye ragmen gebelik olusmayan ¢iftlerde
degerlendirilme baglamali ancak fakat bir yillik infertilite siiresi kesin gereklilik
olmamalidir. Yas ve infertilite siiresinden bagimsiz olarak, 35 yasin iizerindeki kadinlarda,
adet diizensizligi olanlarda, pelvik enfeksiyon veya endometriozis Oykiisii olanlarda,
bilinen veya tahmin edilen koti semen kalitesi olanlarda beklemek ¢ok akilcl

olmayacagindan bir an 6nce incelemeye baslanmalidir. Tedavisiz canli dogum olasilig1



artan yas ve infertilite siiresiyle azalmaktadir (9). Infertil ¢iftlerin yaklasik %30-40’1ndan
erkek, %40-50’sinden kadin faktorii sorumludur. %20-25 ciftte hem erkek hem de kadina
ait faktorler birlikte sorumludur. %10-15 ¢iftte ise mevcut standart tani yontemleri
kullanilmasina karsin infertilite nedeni belli degildir. Bu durum agiklanamamis infertilite
olarak tanimlanir.

Kadma ait infertilite nedenleri sunlar olabilir. Tubo-peritoneal faktorler,
ovulatuvar disfonksiyon, servikal-uterin faktorler (10). Geng¢ kadinlarda ovulasyon
bozukluklari, yash ¢iftlerde erkek faktorii ve nedeni agiklanamayan infertilite daha sik iken
tubal ve peritoneal nedenler geng ve yashlarda esit siklikta goriilmektedir (11). Insan
tireme sistemi karmagiktir. Bununla birlikte, degerlendirmenin amaci igin, en 6nemli ve
temel parcalarina kadar incelenmesi gerekmektedir.

e Sperm, ovulasyon donemlerinde servikste depolanmali, fallop tiiplerine
ilerlemeli ve oositi dolleme kapasitesine sahip olmalidir (erkek faktor).

e Diizenli ve siklik matur oosit ovulasyonu olmalidir (overyan faktdor).

e Serviks, spermi yakalamali, filtre etmeli, olgunlastirmali ve uterus ve tiiplere
dogru serbest birakmalidir (servikal faktor)

e Fallop tiipleri ovumu yakalamali; sperm ve embriyonun taginmasini

saglamalidir (tubal faktor).

Infertil ¢iftin degerlendirilmesinde infertiliteye neden olabilecek yukarida sayilan
nedenler arastirllmalidir. Degerlendirmenin baslangicinda kadinin  ovulatuvar olup
olmadigi, oviduktlarin patent olup olmadiklari, uterin kavitenin implantasyon i¢in uygun
olup olmadig1 ve erkegin sperm sayisinin dollenmeye yetecek diizeyde olup olmadigina
bakilmalidir (12). Bu degerlendirmeler yapilirken infertil ¢ift kisisellestirilmeli,
uygulanacak testler miimkiin oldugunca hizli, dogru, ucuz ve en az invazif olmahdir. Erkek

olgularda sperm tiretim bozukluklar infertilitenin 6nemli bir kismindan sorumlu oldugu ve



degerlendirilmesi kolay oldugu i¢in ilk olarak incelenmelidir.
Infertil ¢iftler kabaca 5 grupta degerlendirilebilir:
1. Oosit iiretiminde veya ovulasyonda bozukluklar
2. Genital sistem transport bozukluklar1 (tubal, uterin, servikal, peritoneal
faktdrler)
3. Implantasyon bozukluklari (embriyo-endometrial faktor)

4. Sperm tiiretim bozukluklar

[Sa}

. Diger durumlar (immiinolojik faktorler, sistemik nedenler)

2.3 KADIN INFERTILITESININ DEGERLENDIRILMEST

Hikaye, fizik muayene ve laboratuvar degerlendirmelerinden olusmaktadir.
Hikayede infertilite siiresi, daha 6nce kullanilan kontrasepsiyon metodlari, seksiiel hikaye,
koitus zamanlama ve sikligi, varsa onceki gebelikler, adet donglisii diizeni, daha 6nceden
gecirilmis operasyonlar sorgulanmalidir. Ilk muayenede daha once yapilmus tetkiklerin
gozden gegirilmesi de yararhidir. Menars zamani ve menarsdan bu yana adet diizeni
sorgulanmalidir. Galaktore, kilo degisiklikleri, egzersiz aliskanliklari, androjenik deri
degisiklikleri sorgulanmalidir (4).

Fizik muayenede genel degerlendirmenin yam sira tiroid gézden gecirilmeli,
galaktore ve androjenik deri degisiklikleri varligina dikkat edilmelidir. Kilo ve boy not
edilmelidir. Rektovaginal muayene, pelvik muayenenin bir pargasi olarak daima

yapilmalidir.

2.3.1. OVARYAN FONKSIYON
Infertilite degerlendirmesinin ilk basamaklarindan biri over fonksiyonunu
degerlendirmektir. Infertil ciftlerdeki ovulasyon bozukluk sikligi yaklasik %15’tir.

Bozukluk gebelige engel olacak sekilde agir (anovulasyon) veya hafif (oligoovulasyon)



olabilir. Menars yasi, su anki ve ge¢misteki menstriiel siklus sikligi ve menstriiasyon
stiresini iceren menstriiel hikayeden 6nemli bilgiler elde edilebilir. Bir kadin 23-39 giinde
bir diizenli menstriiel siklusa sahipse ovulasyon varligi kabul edilebilir. Kanama 6ncesinde
premenstriiel semptomlar var ise bu daha da desteklenmis olur.

Bir kadinin ovulasyon durumu hakkinda herhangi bir siiphe varsa giinliik viicut
1s1sin1 kaydetmesini saglamak basit ve ucuz bir test olacaktir. Ovulasyon testi olarak
giinliik Bazal Viicut Isis1 (BBT) kayitlar1 progesteronun termojenik oOzellikleri esasina
dayanmaktadir. Kayitlar, grafik kagidina aktarilirsa sonuglarin degerlendirilmesi daha
kalitatif olacaktir (13). Ideal BBT kayitlar1 bifazik olmalidir ve 25-35 giinliik siklus
uzunluklarinda menstriiel kanama, viicut 1sist artisgindan 12 giin veya daha sonra
olmaktadir. BBT’ deki termojenik degisiklik progesteron diizeyinin 5 ng/dl* nin {izerine
ciktig1, siklus ortas1 Luteinizan Hormon (LH) artisindan 1-5 giin sonra ve ovulasyondan 4
giin sonraya kadarki donemde olmaktadir (14 ).

Progesteron ovulasyondan 7-8 giin sonra en yiiksek diizeye ulagsmakta, daha sonra
menstriiel kanama oncesi glinlerde seviyesinde diisiis olmaktadir. Genel olarak 3 ng/ml’nin
tizerindeki diizeyler ovulasyonun olustugunun objektif kanitidir (15). Ovulasyon varliginin
degerlendirilmesinde popiiler Onerilerden birisi de progesteron Ol¢limiiniin siklusun 21.
Giinii yapilmasidir. Ovulasyonun 14. giin oldugu ideal 28 giinliikk menstriiel siklusta, 21.
giin midluteal doneme denk gelmektedir. Bu giinde progesteron en yliksek diizeydedir.
Ancak serum progesteron dl¢iimii i¢in en uygun zaman siklus uzunluguna gore ayarlanmali
ve bu zaman beklenen menstruasyondan yaklagik bir hafta 6ncesine denk gelir. Rastgele
serum progesteron seviyelerinin ovulasyon varliginin tespitinde daha az degerli oldugu

belirtilmektedir.



Siklus ortast LH artis1 tipik olarak 48-50 saat stirmektedir. LH 1in yar1 omri
kisadir ve idrardan hizla temizlenmektedir. Genel olarak LH Kkitleri olarak bilinen tiriinler
idrarda siklus ortast LH artisin1 tespit etmektedir. idrar LH seviyesi kritik diizeyi gectigi
zaman ovulasyon belirleyici kitler pozitif sonug verir. Idrar érnegi olarak giiniin ilk idrar1
alinmali, ¢linkii bu idrar tipik olarak en yogun icerikli olandir. Genellikle ovulasyon idrar
LH artimindan 14-26 saat sonra ve hemen daima 48 saat i¢cinde olmaktadir. Sonug olarak
fertilitenin en yiliksek oldugu donem LH artiminin oldugu giin ve takip eden 2 giindiir (16).
Ovulasyon testlerinden bir digeri ise progesteronun histolojik degisimlerini gosteren
endometrium biyopsisidir. Biyopsi ofiste uygulanabilen basit, plastik aspirasyon steroid
kanallar1 ile yapilir. Folikiiler faz boyunca endometrium 0Ostrojenle iligkili olarak
proliferatif patern gostermektedir. Luteal fazda ise korpus luteumdan salgilanan
progesteron etkisiyle sekretuar transformasyon olacaktir. Postovulatuar progesteron
etkisindeki sekretuar endometrium maturasyon paterni deneyimli patologlar tarafindan
degerlendirilerek endometriumun hangi giinde oldugu ve ovulasyondan itibaren kag giin

gectigi belirlenir (17).

2.3.2. OVER REZERVi

Bir kadinin yasam siiresince folikiiller igerisinde bulunan maksimum oosit sayisi
in utero donemde 20. gebelik haftasinda mevcuttur. Kadinin tiim yasami boyunca devam
eden overyan folikiiler gelisim siirecinde esik degerde bir Folikiil Stimulan Hormon (FSH)
ile desteklenmezse atreziye ugrar. Oosit sayisindaki azalma belirgindir; dogumda say1 1-2
milyona, pubertede 600. 000-700. 000’¢ diiser. Bir kadinin sahip oldugu yumurtalarin %0,
01 ‘inden az1 yumurtlama sansini yakalayacaktir. Sonug olarak oositler biter ve menopoz
olusur. Menopozun ani gelisen bir siire¢ olmadigi, birkag yila yayilan bir gegis siirecin son

noktast oldugunun anlasilmas: gereklidir. Bir kadinin menopoza yaklastigini gosteren,



kadinin fark edebilecegi ilk degisiklik, menstriiel siklusun giderek kisalmasidir ve bunun
nedeni de folikiiler fazin kisalmasidir. Buna ilave olarak, erken folikiiler fazdaki FSH ve
Ostradiol seviyeleri de kadinin menopozal gecise yaklasmaya basladigini gosterebilir. Over
rezervinin degerlendirilmesi, infertilite degerlendirmesinin 6nemli bir parcasidir. Over
rezervi testleri 0zellikle 35 yasin iizerinde, yastan bagimsiz olarak nedeni agiklanamamis
infertilitesi olan, sigara igen, erken menopoz aile hikayesi olan, daha 6nce gegirilmis over
cerrahisi Oykiisii olan, ekzojen gonadotropin stimulasyonuna kotii yaniti olan hastalara
uygulanmalidir (18).

Bazal FSH ve ostradiol: Over rezervini test etmenin en kolay ve en sik kullanilan
yolu siklusun 2. ile 4. giinleri arasinda FSH ve 6stradiol seviyelerinin dl¢tilmesidir. FSH
seviyesini yorumlamak icin Ostradiol seviyesi bakilmalidir, ¢iinkii yiikselmis Gstradiol
negatif geri besleme ile FSH seviyesinin normal sinirlara gerilemesine neden olabilir. Eger
FSH seviyesi >10 mIU/ml veya Ostradiol >70 pg/ml ise kadinin over rezervinin azaldigi
sonucuna varilabilir (19, 20).

Inhibin B: FSH salmimmi inhibe eder. Azalan over rezervine paralel olarak
inhibin B diizeyleri azalir. Siklusun 3. giinii 6l¢iilen inhibin B diizeyi 45 pg/ml altinda ise
gebelik oranlar1 diisiiktiir. Inhibin B diizeylerindeki azalma FSH diizeylerindeki
yiikselmeden daha 6nce meydana gelir (21, 22).

Klomifen sitrat uyar testi (CCCT): Over rezervini arastirmak i¢in kullanilan
dinamik testtir. Klomifen sitrat, hipotalamustaki ostrojen reseptorlerine baglanan zayif bir
Ostrojen agonisti-antagonistidir ve hipofizer gonadotroplardan FSH ve LH salinimina
neden olur. Klomifen sitrat uyari testi, bazal FSH ile klomifen sitrat kullanim1 sonras1 FSH
diizeylerinin karsilastirilmasi esasina dayanir. Siklusun 3. giinii FSH ve E2 diizeyleri
oOl¢iiliir ve 5-9. giinler aras1 100 mg/giin klomifen sitrat verilir. 10. giin FSH ve E2 dl¢timii

yapilir



Klomifen uyarisi ile gelisen folikiillerden E2 ve inhibin B salgilanir ve FSH
baskilanir. Over rezervi diisiik hastalarda E2 diizeylerinde anlamli bir ylikselme olmaz ve
FSH bazal degerlere gore yiikselir. Eger FSH seviyelerinden birisi 10 mIU/ml den yiiksek
veya 3. giin Ostradiol diizeyi 70 pg/ml den yiiksekse over rezervinin azaldigi sonucuna
varilabilir (23). Bu test genellikle ailesinde prematiir overyan yetmezlik dykiisii olan, kisa
menstriiel siklusu olan, over cerrahisi ge¢irmis hastalara uygulanmaktadir. Klomifen sitrat
uyar1 testinde 3. giin FSH diizeyi normal olan kadinlarda yiiksek 10. giin diizeyleri
bulunmasi halinde prognoz yiiksek bazal FSH degerleri olan kadinlar kadar kotii olacaktir
(24).

Antral folikiil saymimi: Transvaginal ultrasound (TvUSG) ile siklusun 3. giinii
antral folikiil sayis1 tespit edilir. Antral folikiil tanimi standardize edilmemistir. Bazi
arastirmacilar antral folikiilii 2 ile 5 mm arasindaki folikiil olarak degerlendirirken, bazi
arastirmacilar maksimum 10 mm c¢apa kadar olan folikiilleri antral folikiil olarak kabul
etmektedir. (25).

Ekzojen FSH over rezerv testi(EFORT): Siklusun 3. giinii FSH ve Ostradiola
bakilir. Sonra hastaya tek doz 300 IU FSH enjeksiyonu yapilir. Siklusun 4. giinii 6stradiol
seviyesi Olciiliir. Arastirmacilar normal over rezervinde FSH seviyesini <11 mIU/ml ve
oOstradiol seviyesini >30pg/ml olarak tanimlamistir. Bu test derinlemesine arastirillmamistir
ve klinik uygulamada genis ¢apl olarak kullanilmamaktadir (26).

Gonadotropinlerle stimule antimiillerian hormon (AMH) diizeyleri:.

Klomifen uyar1 testinden daha sensitif degildir. Klinikte kullanimi sinirlidir( 27).



2. 3. 3. SERVIKAL FAKTOR INFERTILITESI

Serviks liremede 6nemli bir rol oynar. Sperme ge¢is yolu saglayarak spermin dnce
uterin kaviteye sonra da fallopian tiiplere ulagsmasina izin verir. Spermin st kanala
ulagsmasinin saglanabilmesinde, servikal kanalda bulunan mukus etkili olur. Servikal
mukus ejakulattan spermleri yakalayarak diger seminal proteinleri ayirir, anormal
morfolojili spermleri filtre eder (28). Preovulatuar folikiil tarafindan {iretilen Gstradiol
endoservikal bezlerin tirettigi mukusun miktar ve kivamini artirir. Ovulasyon dncesindeki
giinlerde akiskan mukus servikal kanaldan akar ve serviks porsiyosunu ve iist vageni
kaplar. Ostradiol seviyelerinin diisiik oldugu erken folikiiler fazda ve progesteron
hakimiyetindeki luteal fazda, servikal mukus kalin ve elastikiyetini kaybetmis vaziyettedir.
Cinsel iliskiyi takiben spermin servikal mukusu gegememesi, gebelik olusumunu
engelleyebilir. Bu durumun etiyolojisi degiskendir. Hatali cinsel iligki teknigine, yetersiz
servikal mukus tiretimine veya diisiik kalitede sperm {iretimine bagli olabilir. Sims-Hiihner
testi olarak da bilinen postkoital test serviksin fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek igin
kullanilan bir testtir. Testte klasik olarak mukusun mikroskopik ve makroskopik
incelemesi yapilir ve var olan spermlerin motilite ve sayisi belirlenir. Mukusun hacmi,
pH’1, berrakligi, viskositesi, ferning testi degerlendirilir. Ama postkoital test giivenilir

degildir ve infertilite arastirilmasinda ¢ok kullanilan bir test degildir (29).

2.3.4. TUBAL FAKTOR INFERTILITESI

Infertil kadinlarin yaklasik %20 sinde tubal faktdr infertilitesi mevcuttur. Risk
faktorleri arasinda gegirilmis ektopik gebelik veya pelvik inflamatuar hastalik Oykiisii,
riiptiire appendiks, rahim i¢i ara¢ kullanim Oykiisii bulunmaktadir. Buna ragmen tubal
faktoriin mevcut oldugu saptanan infertil hastalarin cogunda higbir risk faktorii yoktur. Bu

hastalarda siklikla neden asemptomatik pelvik enfeksiyondur. Tubal ve peritoneal faktorler
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birlikte degerlendirildiginde kadin infertilitesinin % 30-40’indan sorumludurlar (30).
Tubo-Peritoneal infertiliteye sebep olabilecek patolojileri su sekilde siralayabiliriz.

a) Pelvik inflamatuvar Hastalik

b) Pelvik Operasyonlar

c) Ekstragenital Orjinli Enfeksiyonlar

d) Genital Tiiberkiiloz

e) Endometriozis

f) Tubal Polipler (sadece tubal infertiliteye neden olur)

Pelvik Inflamatuvar Hastalk(PID)

Vajen mukozasi, vajen pH’1i, biyolojik yapist ile icindeki bakterisid ve
bakteriostatik enzimler aracilifiyla servikal mukus, yukari genital organlar1 bakterilere
kars1 korumaktadir. Bu sistem bozulmadigi siirece i¢ genital organlarda enfeksiyon
meydana gelmesi pek miimkiin degildir. Kadinda bu koruyucu sistem, Ostrojenlerin en az
oldugu ve buna bagl olarak da servikal mukusun hemen hemen hi¢ olmadig1 menstruasyon
esnasinda son derece zayiftir. Bu donemde olabilecek bir koitus durumunda, partnerdeki
olast genital hastalik, kolaylikla kadina gegecek, tubalarda enfeksiyona ve harabiyete
neden olacaktir.

Buna ilave olarak; dogum, diisiik, kiirtaj gibi obstetrik olaylar veya premenstriiel
probe kiirtaj, histerosalpingografi gibi intrauterin  girisimler esnasinda, steril
calisilmadiginda i¢ genital organlarin ve dolayisiyla tubalarin enfekte olmas1 miimkiin hale
gelir. Obstetrik olaylar veya intrauterin girisimler sonucu meydana gelen tubal hasar
tubanin liimeninde meydana gelebilecegi gibi, daha ¢ok tubanin ¢evresini ilgilendirmekte
ve tuboperitoneal adezyonlara neden olmaktadir (31). Bir PID atag1 sonrasi bile infertilite
riski oldukega yiiksektir. Bir ¢alismada bir PID atagi sonrasi tubal infertilite insidans1 % 12,

iki atak sonrasi % 23 ve li¢ atak sonrast % 54 olarak bulunmustur (32). Tubal harabiyet
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saptanan hastalarin % 50 ‘sinde herhangi bir risk faktdriine rastlanmamistir (33). Bu
hastalarin  biiyiik bir bdliimiinde subklinik bir chlamidyal enfeksiyon oldugu
diisiiniilmektedir (30). Subklinik enfeksiyonlar ile fertilite arasindaki iliski iizerinde en ¢ok
durulan konulardan birisidir. Bu konuda 6zellikle Chlamydia Trachomatis iizerinde
durulmustur. Chlamydia Trachomatis ile PID iliskisi iyi bilinmektedir. A. B. D. de akut
salpenjit olgularinin %20’ sinde esas patojen chlamidyalardir. Chlamydialar kadinlarda
asemptomatik bir enfeksiyona neden olabilir ve bunun tiiplerde sessiz bir enfeksiyona yol
acarak tubal harabiyete neden oldugu distiniilmektedir. Bazi ¢alismalarda chlamydia
yoniinden serolojik olarak pozitif olan hastalarda asemptomatik tubal hastalik riskinin
yiiksek oldugu gosterilmistir (34). Ayrica infertil hastalarda chlamydia kiiltiirlerinin pozitif
olma prevalansinin kontrollere gore daha yiiksek oldugu gosterilmistir (35). Asemptomatik
chlamydia enfeksiyonlarinin tedavisinin fekunditeyi artirip artirmadigi bilinmemektedir
(36).

Pelvik Operasyonlar

Pelvik cerrahi girisimde, mikrocerrahi kurallarina uyulmadigi takdirde, tubal
infertilite gelisebilir. Miyomektomi, kistektomi, wedge rezeksiyon, metroplasti, dis gebelik
operasyonu ve son senelerde sik¢a uygulanan cerrahi laparoskopik girisimlerden sonra,
tubalar1 etkileyen peritubaoveryal yapisikliklar ve tubal infertilite olabilir. Girigsimlerde
tubal infertiliteye neden olmamak i¢in dikkatli olunmali ve atravmatik calisilmalidir.
Fiziksel travmadan kaginmak i¢in gereksiz girisimlerden sakinilmalidir. Tuba serozasi
kolay reaksiyon veren ve bu nedenle postoperatif yapisikliklarin kolayca gelisebildigi bir
dokudur. Tuba mukozasi ise fazla damarli ve frajildir. Yirtilma ve kanama gibi
komplikasyonlar goriilebilir. Kimyasal travma o6zellikle eldiven iizerindeki pudralardan
olmaktadir. Bu pudralar genital organlar {izerine bulasirsa, postoperatif olarak ciddi

yapisikliklar meydana gelir. Bu nedenle operasyon baslamadan once tiim ekibin ve
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Ozellikle operatoriin eldiven iizerindeki pudralar1 temizlemesi gerekir.

Bakteriyel travmanin iki kaynagi olabilir. Ya sterilizasyon iyi yapilmamistir ya da
pelviste latent bir enfeksiyon odagindan kaynaklanmaktadir. Bakteriyel travma nereden
olursa olsun onlem alinmadiginda postoperatif yapisikliklara neden olacaktir.

Extragenital Orjinli Enfeksiyonlar

Burada ilk olarak apandisit perforasyonu akla gelmelidir. Buna ilave olarak
divertikiilit veya basta mesane infeksiyonu olmak iizere iiriner sistem infeksiyonlarinin i¢
genital organlara gegmesi sonucu perituba ovarial yapisikliklar ve tubal infertilite
olusabilir.

Genital Tiiberkiiloz

Tiiberkiiloz az gelismis veya gelismekte olan iilkelere 6zgii bir hastaliktir. Bu
nedenle bu iilkelerde daha sik goriilmektedir. Genital tiiberkiiloz sekonder organ
infeksiyonudur. Primer odak akcigerlerde, bagirsaklarda veya baska bir organda olabilir.
Tiiberkiiloz medikal ve cerrahi olmak lizere iki sekilde tedavi edilebilir. Aktif tiiberkiilozda
medikal tedavi yapilmalidir. Cerrahi tedavi daha ¢ok agrilara ve infertiliteye yonelik
durumlarda ve latent tiiberkiilozda yapilir. Tuba peritonu altinda yag dejenerasyonu
tiiberkiiloz i¢in hemen hemen tipiktir (37).

Endometriozis

Endometrial dokunun, gland ve stroma olarak, uterus kavitesinin disinda
yerlesmesine endometriozis denir. Endometriozis tubada ya tuba liimenini tam olarak
tikayarak, ya da tuba mukozasinda tahribat, kas tabakasinda fibr6z doku artmasi nedeniyle
tuba limenini daraltarak tubal infertiliteye neden olabilir. Tuba iizerinde endometriozis
odag1 nedeniyle tubanin komplet olarak tikanmasimin tespiti laparoskopik olarak
yapilabilir. Fakat tuba liimeninde endometriozise bagli mukozal tahribat ve kas tabakasi

icinde fibr6z doku artmasina bagh tuba liimeninde meydana gelen darligin tespiti dikkatli
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bir histerosalpingografi incelemesi sonucu yapilabilir. Bu patolojinin kesin tespiti ise,
¢ikartilan tuba pargasinin histopatolojik olarak incelenmesi sonucu yapilir. Endometriozis
ve subfertilite arasi iliski genelde kabul edilir. Fakat bu baglantiyr ifade eden ¢ogu
calismalar retrospektif veya kesitsel analize dayanir. Endometriozis orta derecede veya
siddetli ise ve olusan adezyonlar tubo-ovarian motiliteyi ve ovum tutulumunu bloke
ediyorsa subfertilite ile baglantihidir (38). Endometriozis lokalizasyonu peritoneal
endometriozis, ovarian endometriozis, rektovajinal septumda derin endometriozis, iireteral
endometriozis ve barsak endometriozisi olmak tizere degisik yerlerde saptanabilir.

Peritoneal Endometriozis

Peritoneal yerlesim en ¢ok ligamentum sakrouterinalar iizerinde olmaktadir. Daha
az siklikta overlerin yerlestigi fossa ovarikalarda ve douglas boslugunda izlenmektedir.

Endometriozis dinamik bir hastalik oldugundan peritondaki endometriozis
odaklar1 beyazdan siyaha kadar degisen renklerde tespit edilebilir. Tipik goriiniim barut
yanig renginde yildizvari, burusuk goriiniimdedir. Bu durum evresini tamamlamus,
endometriozis odaginin skatrize bag dokusu halini almas1 sonucu olugmaktadir. Bundan bir
onceki goriiniim kirmizi renkte papiil goriiniimiinde ve digardan peritona implante olmus
bir halde goriiniir. Bu durum aktif endometriozisin iyi bir gostergesidir. Bundan daha
onceki sekli ise beyaz renkte papiiller veya vezikiiller halinde periton {iistiinde bulunan
goriintimlerdir. Bu goriinlimler endometriozisin baslangi¢c sekli olabilir. Ancak bu
goriiniimiin  histolojik olarak tespiti gereklidir. Bu goriinlimler disinda peritoneal
endometrioziste vaskiilarizasyon ve adezyonlarin tespiti de miimkiindiir. Bu durumu
overlerin fossa ovarikaya veya uterus duvarina adezyonu seklinde goérebiliriz. Ya da pelvik

organlarin tiimii konglemerat bir kitle halinde birbirleri ile yapismis olarak tespit edilebilir.
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Ovarian Endometriozis

Aslinda over ylizeyindeki bu endometrial lezyonlar belki de peritoneal lezyonlarin
over iizerinde olan sekillerinden baska bir sey degildir. Endometrioma, over yiizeyine
yerlesen endometrial dokunun korteks icine invazyonu ile olusmaktadir (39). Biiyiik
endometriomalarin duvar1 ince bir endometrial doku ile kaplhidir. Brosens’e gore
endometrioma igindeki ¢ikolata rengindeki mayi, konjeste kan damarlarinda fokal olarak
kanamalardan kaynaklanmaktadir (40). Donnez’e gore ise bu mayi kist duvarimin
ekstidasyonu veya intrakistik endometrial odaklarin inflamasyonundan kaynaklanmaktadir
(41). Bir hastada ovaryan endometriozis varsa periton, barsak, rektovajinal septum gibi
alanlarda da mutlaka endometriozis olacagi gdsterilmistir. Hatta ayni1 kaynak ovarian
endometriozisin pelvis ve barsak endometriozisi i¢in iyi bir prediktdr olacagini GOne
stirmektedir (42).

Tubal gegirgenligi degerlendirmek icin histerosalpingografi (HSG) standart bir
incelemedir. Bu inceleme menstriiel kan akisi durduktan sonra erken folikiiler fazda
yapilir. Eger hasta 6nceki adetinin hafif ya da ge¢ oldugunu belirtirse grafi dncesi gebelik

testi mutlaka yapilmalidir.

2. 4. HISTEROSALPINGOGRAFI

Uterus kavitesi i¢cine radyoopak madde verilerek uterin kavitenin ve tubalarin
radyolojik olarak incelenmesidir. Ik defa 1910 yilinda Rindfleisch tarafindan bismus
solusyonu kullanilarak yapilmistir (43). 1914 yilinda Rubin-Gary glimiis tuzu kullanarak
uterin kavite ve tubalari radyolojik olarak degerlendirmislerdir (44). Yagl iyot soliisyonu
olan Lipiodol ilk defa 1925 yilinda kullanilmaya baslanmistir (45). En biiyiik tercih
nedenleri 24 saat sonra cekilen kontrol filmlerde daha i1yi goriintii vermeleridir ve yaygin

kullanimlar1 1960’11 yillara kadar devam etmistir. Yag bazli kontrast maddeler pelvis
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boslugunda aylarca kalabilirler. Yag bazli kontrast maddelerin kullanimi sirasinda yag
emboli riski ve yagli kontrast maddelere bagli graniilasyon dokusunun olugabilmesi bagka
bir radyoopak madde ihtiyact dogurmustur (46, 47). Alternatif olarak suda eriyen kontrast
maddeler gelistirilmistir. Suda eriyen kontrast maddeler iginde, giinlimiizde siklikla
organik iyot iceren kontrast maddeler kullanilmaktadir. Bu maddelerle elde edilen goriintii
hemen kaybolabilir ve kontrol filmler 15-20 dakika sonra ¢ekilmelidir.
Histerosalpingografi sonrasi spontan gebeliklerin izlenmesi, histerosalpingografinin teshis
kadar tedavi edici yoniinii de ortaya koyar. Bazi calismalarda, kullanilan radyoopak
maddeler ile gebelik oranlar1 arasindaki iliski arastirilmistir. Bir ¢calismada gebelik oranlari,
yagda eriyebilen kontrast madde kullanilan olgularda suda eriyen kontrast madde
kullanilan olgulara gbre anlamli olarak daha yiiksek ¢ikmistir (48). Fakat baska bir
calismada yagda eriyen kontrast maddeler ile suda eriyen kontrast maddeler arasinda
anlamli fark bulunamamistir (49). Rasmussen ve arkadaglar1 tarafindan yapilan kapsamli
randomize prospektif bir ¢alismada histerosalpingografi ¢ekildikten 4-6 ay sonra elde
edilen gebelik oranlar1 karsilastirilmis ve yagda eriyen kontrast maddeler kullanilarak
cekilen filmler sonrasi elde edilen gebelik oranlar1 anlamli sekilde yiliksek bulunmustur
(50). Gilinimiizde histerosalpingografi ¢ekimlerinde yagda eriyen kontrast maddeler
onerilmektedir (51). Histerosalpingografinin ¢ekilmesi i¢in en uygun zaman adet
kanamasinin bittigi ilk giinlerdir. Bu donemde uterusun istmus kisminda ve tubalarda
dilatasyon kapasitesi artmakta boylece enstrumantasyon kolaylagsmaktadir. Ayrica gebelik
thtimalinin olmamas1 ve gelisen bir ovumun radyasyona maruz kalmasi da engellenmis
olur (52). Servikal mukus bu donemde daha az miktarda ve incedir. Periovulatuvar
donemde ¢ekilen HSG esnasinda servikal mukusun kavite i¢ine itilmesi miimkiindiir ve bu
durum hem kavite icinde artefakt olusmasma hem de endometrite neden olabilir. Islem

sirasinda genellikle sedasyona ihtiyag duyulmaz. Kontrast maddenin verilmesi sirasinda
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gelisebilecek tubal spazmi 6nlemek i¢in ¢esitli antispasmotik ilaglar kullanilabilir. Ancak
higbiri spazmi engellemekte tamame basarili degildir. Hastanin stresli olmas1 halinde 5-10
mg diazem verilebilir.

Genital enfeksiyon varliginda, uterin kanama durumunda, gebelik siiphesinde ve
kontrast maddeye kars1 alerjisi olanlarda histerosalpingografi kontrendikedir.

Histerosalpingografi ¢ekimi sonrasi pelvik enfeksiyonlar, endometriozis riskinde
artis, vajinal kanama, vazovagal ataklar, kontrast maddenin intravaze olmasi gibi
komplikasyonlar goriilebilir. Hidrosalpenks durumunda, 6zellikle tuba duvarinin gok ince
oldugu durumlarda radyoopak maddenin 180 mmHg’dan fazla basingla verilmesi tubal
riiptiirle sonuglanabilir Overler ve diger pelvik dokular HSG ¢ekimi sirasinda radyasyona
maruz kalir. Yapilan bir calismada HSG c¢ekiminde overlerin maruz kaldigir ortalama
radyasyon dozu 500-1000 mRad olarak saptanmistir (53). Hem yagda eriyen hem de suda
eriyen kontrast maddelerde graniilom olusabilmesine ragmen yagda eriyen kontrast
maddelerde bu komplikasyon daha fazla goriiliir (51). Kullanilan kontrast maddenin iyot
icerigi nedeni ile histerosalpingografi sonrast yapilan tiroid fonksiyon testleri
degerlendirilirken, bu durum g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Histerosalpingografide; uterin kavite kenarlar1 diizgiin, tepesi asagida, tabani
yukarida bir tiggene benzer. Korpus: serviks orani 2/1’°dir. Fundal bolgede hafif bir ¢okiintii
normal bir goriintii olarak degerlendirilir. Endometriyal polipler ve submiikéz myomlar
dolum defekti olusturabilirler. Bu defektler diizgiin yiizeylidir ve sebat ederler. Ilk
filmlerde daha net izlenirler ve kavitenin distansiyonu arttik¢a goriintii alanindan silinirler.
Uterin septum ve bikornuat uterusta ¢ift kavite izlenir Ama uterusun dis konturlari
izlenmedigi icin bu iki anomalinin ayirici tanisinda bagka yontemler kullanilmalidir.
Intrauterin sinesilerde kavite konturlar1 diizensizdir. Diizensiz sinirli dolum defektleri

izlenebilir
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Resim 1: Histerosalpingografi ¢ekim agamalari

A. Serviksin tenekulumla tutulmasi

B. Serviksin tenekulumla tutulmasi

|

C. Opak maddenin verilmesi

D. Opak madde ile dolu uterus
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Resim 2: Bikornaut uterus anomalisinin
HSG gortintimii

‘. {

F: Opak maddenin peritona yayilist

i

Resim 3: Bikornaut uterus anomalisinin

HSG goriintimii

Resim 4: Dietilstilbesterol kullanim1 bagl
konjenitel anomalili uterus
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2.5. ERKEK INFERTILITESININ DEGERLENDIRILMESI

Gunimiizde infertil ciftlerin %20’sinde erkekteki anormalliklerin tek neden
oldugu, %?20-40’inda ise Onemli bir etken olarak erkek infertilitesinin eslik ettigi

bilinmektedir (54).

2.5. 1. ERKEK INFERTILITESININ NEDENLERIi
|. Bosalma olmamasi(ejakiilasyon yoklugu)

1. Kullanilan ilaglar

2. Gegirilmis ameliyatlar

3. Vaskiiler okliizyon(damar tikaniklig1)
4. Diabetes mellitus(seker hastaligi)

5. Psikolojik bozukluklar

II Oligospermi(azalmis sperm sayisi)

1. Kriptorsidizm(inmemis testis)

3. Varikosel(damar genislemesi)

4. Taglar

5. Sistemik enfeksiyonlar (seker hastaligi)
6. Endokrinopati(hormon bozukluklari)

I11. Azospermi(spermin olmamasi)

1. Seminifer tiibiiler skleroz(Kleinefelter sendromu)
2. Germinal aplazi
3. Maturasyon arresti

IV. Normal sperm olmasina ragmen fertilite yok

Anormal cinsel iligki aligkanligi(seyrek ya da sik)
Sperm yapisinda bozukluklar

Immunolojik (bagisiklik sistemiyle ilgili hastaliklar)
Aciklanamayan(sebebi bilinmeyen)

Antisperm antikorlar

abkrownE

Infertil bir erkegin ilk degerlendirilmesinde herhangi bir hasta igin her zaman
uygulanan standart yontem kullanilmalidir. Bu amacgla asagidaki siralama esas alinarak
hasta degerlendirilmelidir.

A. Oykii
B. Fizik inceleme
C. Laboratuar testleri
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2.5.2. ANAMNEZ

> Infertilite oykiisii

- Infertilite siiresi

- Onceki gebelikler

- Daha 6nce yapilan tedaviler
- Esin tetkik ve tedavisi

> Seksiiel OyKkii

- Libido(cinsel istek)

- Lubrikanlar(kayganlastirici)

- Koitus zamanlamasi (iliski zamanlamasi ve planlanmasi)
- Koitus siklhigi(iliski sikligi)

- Masturbasyon siklig1

» Cocukluk ve Gelisim

- Inmemis testis(Kriptosidizm)

- Testis torsiyonu(testisin kendi etrainda donmesi)

- Ergenlik baslangict

- Sistemik hastaliklar (Diabet, multiple skleroz), genetik hastaliklar(kistik fibrosis,
androjen reseptor eksikligi)

- Onceki ya da yeni uygulanan tedaviler

- Fitik onarimui gegirilmis enfeksiyonlar (Kabakulak orsiti, tiiberkiiloz)

- Kullanilan ilaglar (kemoterapétikler, simetidin, sulfasalazin)

2.5. 3. FiZIK MUAYENE

Genel fizik muayene ile baglanir. Daha sonra ise genital incelemeye gecilir. Penis
boyutunun kiiciik olmas1 hipogonadizm igin uyarici olabilir. Uretrada akint1 gériilmesi bir
enfeksiyon bulgusu olabilir. Uretrada hassasiyet veya sertlik bir iltihab: ya da iiretral darlik
belirtisi olabilir, Uretral darlik ise ters bosalmaya yol acabilir. Muayenede testis
boyutlarmin  bilinmesi  6nemlidir.  TestiSin  palpasyonu sirasinda  kivami  da
yorumlanmalidir. Sert ve/veya nodiiler ise testis kanseri, ge¢irilmis enfeksiyon ya da
travmalara bagli alanlar olabilir. Testikiiler atrofide kivam tam tersine yumusak olabilir.
Varikosel mutlak incelenmesi gereken bir diger dnemli patolojidir. Testislerin kiigtikliigii
sperm tahlilinde bozulmaya yol agabilir. Klinik olarak varligi gosterildiginde ve sperm
motilite, morfoloji ve say1 azligma sebep oldugu diisiiniiliiyor ise ameliyat Onerilebilir.
Varikoselin tedavisine karar vermede artik ultrasonografi yerine elle yapilan muayenede

dilate venlerin palpe edilmesi kriter olarak alinmaktadir.
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2.5.4. LABORATUVAR iNCELEMELERI

Semen analizi infertil erkegin laboratuar incelemesinde en Oncelikle ya da ilk
adimda gergeklestirilmesi gereken incelemedir. Semen 6rnegi hastadan 3 ila 5 giinliik
cinsel perhiz uygulamasi sonrast alinir. Semen 6rnegi degerlendirilmesi amaci ile alinan
semen doktor istemi ile ayni giin islem i¢in alinan ornekler ise yumurta toplanmasindan
yaklasik iki saat 6nce masturbasyon ile elde edilir (her kosulda cinsel perhize uyulmak
suretiyle).

Sperm vermeden oOnce eller sabun ile yikanip iyice durulanir, kagit havlu ile
tamamen kurutulur. Semen 6rnegi kabinin i¢ kismina el degdirilmemelidir. Herhangi bir
kayganlastirict kullanilmamalidir. Ornegin tiimii semen 6rnegi kabima almmalidir. Semen
Ornegi kurallara uygun olarak alinip hasta bilgilerini iceren bir anket formu esliginde
laboratuara teslim edilir. Hasta Ornegi verdikten sonra semen kabini belirgin 1s1

degisikliklerine maruz birakmamasi konusunda uyarilmalidir.

2. 5. 4. 1 Semen Orneginin Degerlendirilmesi Fiziksel Parametrelerin

Degerlendirilmesi:

Infertilitedeki erkek faktoriiniin degerlendirilmesinde ilk olarak en az 4 hafta ara ile
uygun yapilmis iki semen analizinin olmas1 gerekir. Sekstiel disfonksiyon sikayeti veya
sliphesi yoksa; bazi istisnalar disinda normal sperm kalitesi 6nemli bir erkek faktoriinii
ekarte eder. Buna karsilik anormal sperm parametreleri mevcutsa ek olarak endokrin,
tirolojik, genetik degerlendirme gereklidir. Semen ornegi ilk verildiginde akigkan bir
yaptya sahip olmasina ragmen proteokinaz enzimi aktivitesi nedeni ile koagiile forma
gecer ve daha sonra agamali olarak likeifiye (sulanma) olur. hastaya cinsel perhiz siiresi
olan 2-3 giinii iceren tim semen toplama talimatlart standart fakat detayli olarak
anlatilmalidir. Daha kisa perhiz siiresi semen voliimiinde ve yogunlugunda azalmaya sebep
olmakla beraber sperm motilite ve morfolojisine etkisi olmaz (55). Daha uzun perhiz siiresi
ise semen volim ve yogunlugunu artirmasina ragmen Olmiis, hareketsiz, morfolojisi

anormal sperm sayisinda da artis olur (56).
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SEMEN ANALIiZi REFERANS DEGERLERI

Ejekiilat voliimii 1,5-5ml

pH >7,2

Sperm konsantrasyonu >15 milyon/ml
Total sperm sayis1 >39 milyon/ejakiilat
Motilite yiizdesi (a+b) >%40
Morfoloji >%50 normal
Viskosite <3(0-4 arasinda)
Yuvarlak hiicre <1 milyon/mi

Spermiyogram referans degerleri WHO 2010 (57).

2.5.4. 2. Hormonal degerlendirme:

Sperm sayist 10 milyon/ml altinda ise, cinsel disfonksiyon(azalmis libido,
empotans) durumlarida hormon incelemesi gerekir (58). Infertil erkegin FSH ve total
testosteron Ol¢iimlerini iceren basit endokrin degerlendirmesi klinik olarak belirgin bir¢cok

endokrin bozuklugun yakalanmasini saglar(59).

2.5. 4. 3 Genetik inceleme

Kistik fibrozis(CTFR gen mutasyonu), Klienfelter sendromu (47, XXY), Y

kromozom mikrodelesyonlarina bakilabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma Dicle Universitesi arastirmalar etik kurulunun verdigi etik kurul onay1yla
yapildi. Bu calismaya Mayis 2011-Kasim 2011 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Kadin
Hastaliklar1 Ve Dogum Anabilim Dali jinekoloji poliklinigine ¢ocuk sahibi olamama
sikayetiyle basvuran ve HSG planlanan 174 hasta ¢alismaya dahil edildi. Tekrarlayan
diisiik, uterin anomali, Asherman sendromu 6n tanilariyla uterin kaviteyi degerlendirmek
ve tubal ligasyon veya tubal reanastomoz sonrasi tubalarin durumunu degerlendirmek
amaciyla HSG c¢ekilen hastalar ¢aligma dis1 birakildi. Ayrica transvajinal ultrasonografide
(TvUSG) de uterin patoloji (Endometrial polip, submukéz myom ve uterin anomali)
diisiiniilen hastalar da caligsma dig1 birakildi.

Hastalarin yasi, evlilik siiresi, bagvuru oncesinde korunmasiz ve diizenli iliski
stiresi, reproduktif oykiisii (Gravida, Parite, Abortus, Dogum sekli) kaydedildi. En az 12 ay
boyunca korunmasiz ve diizenli cinsel iliskiye ragmen hi¢ gebe kalamamis hastalar primer
infertil olarak kabul edildi. Daha dnce en az bir kez gebe kalmis ancak son bir yil iginde
korunmasiz diizenli cinsel iliskiye ragmen gebe kalamamis hastalar da sekonder infertil
olarak kabul edildi. Hastalarda tubal faktor infertilitesine neden olabilecek risk faktorleri
agisindan gegirilmis tiiberkiiloz dykiisii, RIA (rahim i¢i arag) kullanimi, gecirilmis pelvik
inflamatuar hastalik 6ykiisii, endometriosiz dykiisii, gecirilmis abdominal cerrahi dykiisii
sorguland1 ve mevcut risk faktorleri kaydedildi. Tubal risk faktorii tagiyip tasimamalarina
gore hastalar 2 gruba ayrildi. Grup 1(RF+) risk faktorii tasiyanlar, Grup 2(RF-) risk faktori
tasimayanlardan olusmaktadir.

Tiim hastalara tek bir arastirma gorevlisi tarafindan adetlerinin 8-12 giinleri
arasinda HSG c¢ekildi. HSG c¢ekiminde iirograffin %76 50 ml radyoopak maddesi
kullanildi. Cekimde steriliteye dikkat edildi. Steril spekulum vajene yerlestirildi ve

antiseptik soliisyon ile vajen ve serviks temizlendi. Serviks iist dudaktan tenekulum ile

24



tutuldu. Metal kaniiliin huni bi¢gimli ucu verilen maddenin geri kagisin1 engelleyecek
sekilde external os ‘a yerlestirildi. Cekim esnasinda uterusa maksimum traksiyon
uygulanirken kaviteye 5 ‘er cc kontrast madde verilerek tuba ve batina gecis goriilene
kadar ardisik spot filmler ¢ekildi. Kontrast madde yavas yavas enjekte edildi. Bu sirada
uterus ve tiipler floroskopik olarak gozlendi. ilk film uterusun erken dolmasmi takiben
alind1. Uterus tam olarak doldurulduktan sonra ikinci film elde edildi. Uciincii filmde
fallop tlipleri degerlendirildi. Dordiincii filmde verilen kontrast maddenin intraperitoneal
yayilimi izlendi. Her hastaya 15-20 dakika sonra kontrol film ¢ekildi. Hastalara film
¢cekiminden sonra doksisiklin kap 100 mg 2x1 ve naproksen sodyum 2x1 regete edildi.

Her iki tubadan opak madde ge¢isi olmayip peritona yayilim olmamasi bilateral
tubal faktor olarak kabul edildi. Tek tarafli tubadan gecis olup peritona opak madde gecisi
lokalizasyona goére sag ya da sol tubal faktor olarak kabul edildi. Her iki tubadan opak
madde gecisi olup peritona dagilim bilateral tubal ge¢is olarak kabul edildi.

Her iki hasta grubunda bulunan olgular1 tanimlayici veriler igin descriptif analiz
yapildi. Parametrik veriler ve parametrik olmayan veriler sirasiyla Student T-Test Ki-ve
Kare Test analiz yontemleri kullanilarak incelendi. Siirekli degiskenleri tanimlamak i¢in
ortalama ve standart sapma, kategorik verileri tanimlanmasinda ise yiizdeler kullanildi. P
degerleri 0, 05 den kii¢iik oldugunda istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Tim
istatistiksel analizler Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 16. 0 for

Windows (SPSS, Inc. , Chicago, IL) kullanilarak yapildi.
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4. BULGULAR

Risk faktori tasiyan (Grup 1) ve risk faktorii tasimayan (Grup 2) hastalarin
ortalama yaslar1 sirasiyla 29, 09 + 5, 44 ve 28, 51 + 6, 66 olarak bulundu. Ortalama evlilik
stiresi ise grup 1(RF+) ve grup 2(RF-) de sirasiyla 8, 23 + 4, 99 ve 4, 81 &+ 4, 51 yil olarak
hesaplandi. Ortalama infertilite siiresi grup 1(RF+) de 4, 80 = 4, 09 yil iken grup 2(RF-) de
3, 27 + 3, 41 yildir. Her iki grup arasinda ortalama yas, ortalama evlilik siiresi ve ortalama
infertilite siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0, 05). Risk
faktorii tasiyan (Grup 1) hasta grubunda sekonder infertil olgular (% 68, 1), risk faktori
tasimayan (Grup 2) hasta grubunda ise primer infertil olgular (% 66, 1) daha
cogunluktadir. Her iki hasta grubunda (Grup 1 ve 2) bulunan olgularin temel karakteristik
Ozellikleri Tablo 1’de sunulmustur.

Tablo 1: Risk faktorii tasiyan (grup 1) ve Risk faktorii tasimayan (grup 2) grupta

bulunan olgularin temel karakteristik 6zellikleri

Analiz edilen olgu Grup 1(RF+) Grup 2 (RF-)

(n:174) (n:47) (n:127) P
Ortalama Yas (Y1l = SS) 29,0945, 44 28,51+ 6, 66 0, 243
Ortalama Evlilik Siiresi (Y1l = SS) 8,23+4,99 4,81+4, 51 0, 339
Ortalama Infertilite Siiresi (Y11 + SS) 4,80+4,09 3,27+3,41 0, 500
Primer infertilite 15 (% 31,9) 84(% 66, 1) 0,00
Sekonder infertilite 32 (% 68, 1) 43(% 33, 9)

Grup 1 (RF+): Risk faktorlerini tasiyan hasta grubunu tanimlamaktadir.

Grup 2 (RF-): Higbir risk faktoriinii tasimayan hasta grubunu tanimlamaktadir.

P<0, 05 altinda bulundugunda istatistiksel anlaml1 olarak kabul edildi.
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Grup 1(RF+)’de risk faktorlerinin dagilimi tablo 2 de sunulmustur. Abdominal
cerrahi Oykiisii hastalarin % 82, 9 (n:39) ‘unda goriilen ve en sik bulunan risk faktoriidiir.
Bulunan diger risk faktdrleri RIA kullanim 6ykiisii (%10, 6), Tiiberkiiloz dykiisii (%8, 5),
PID 6ykiisii (%6, 4) ve endometriozis Oykiisii (%6, 4) seklinde siralandi.

Tablo 2: Risk faktorii tasiyan grupta risk faktorlerinin dagilimi

Risk Faktorleri g]r:‘i';’)l(RF” %
Tiberkiiloz 6ykiisi 4 8,5
Pelvik inflamatuar hastalik Oykiisii 3 6,4
Abdominal cerrahi dykiisii 39 82,9
Endometriozis oykiisii 3 6,4
RIA kullanma 6ykiisii 5 10,6

Her iki grupta (Grup 1 ve 2) bulunan olgularin tubal gecis degerlendirme
sonuglart Tablo 3’ de sunulmustur. Bilateral tubal gecis Grup 1(RF+) ve 2(RF-) de
sirastyla 30 (%63, 8) ve 107 (%84, 3) olguda saptandi. Her iki grupta bulunan tim
olgularmn toplam 21 ( %12) olguda bilateral tubal obstriiksiyon tespit edildi. Bilateral tubal
tikaniklik Grup 1(RF+) de 12 (%25, 5) olguda saptanirken, Grup 2(RF-) de ise 9 (%7, 1)
olguda tespit edildi. Bilateral tubal gecis, sag tubal tikaniklik, sol tubal tikaniklik ve
bilateral tubal tikaniklik sonuglar1 agisindan her iki grup arasinda bulunan fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p=0, 008).

Risk faktorii tagiyan (Grup 1) 47 hastanin 35 (%74, 5)’ inde herhangi bir
tubasinda gegis varken, risk faktorii tasimayan (Grup 2) 127 hastanin 118 (%92, 9) inde
herhangi bir tubasinda geg¢is vardir. Tubal tikaniklik yoniiyle degerlendirilirse her iki
tubada tikaniklik risk faktorii olmayan grupta sadece 127 hastanin 9 (%7, 1)’ unda tespit

edildi. Her iki grup arasinda bulunan fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0, 002).
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Tablo3: Risk faktorii tagiyan ve Risk faktorii tasimayan grubun HSG’ de tubal

gecisin degerlendirilmesi

Tubal gecis durumu

Grup 1(RF+)
(n:47)

Grup 2 (RF-)
(n:127)

Bilateral tubal gecis

30 (%63, 8)*

107 (%84, 3)*

Her hangi bir tubal gecis

35 (%74, 5)**

118 (%92, 9)**

Sag tubal tikaniklik 3 (%6, 4)* 5 (%3, 9)*
Sol tubal tikaniklik 2 (%4, 3)* 6 (%4, 7)*
Bilateral tubal tikaniklik 12 (%25, 5)* 9 (%7, 1)*

*p1=0, 008
**p2=0, 002

Tubal gecis sonuglarinin analizinde Ki-kare test kullanildi.

P < 0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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5. TARTISMA

Infertil hastalarin standart degerlendirilmesinde dykii alma, fizik muayene, semen
analizi ve ovulasyon arastirmasimi izleyen sonraki adim tubal patensinin
degerlendirilmesidir. Tubal patensinin degerlendirilmesinde altin standart yoOntem
laparoskopik metilen mavisi tubal gegisin degerlendirilmesidir. (60). HSG, non invaziv bir
prosediir olmasi ve diisiik maliyeti nedeniyle tubal patensinin ilk degerlendirilmesinde en
yaygin kullanilan tan1 yontemidir (61, 62).

HSG prosediirii sirasinda hastalarin en 6nemli yakinmasi olan agri, yeni HSG
cekimi istedigimiz hastalarin da en biiylik endisesidir. Literatiirde HSG ¢ekimi agrisini
azaltarak hasta konforunu artirmak amaciyla ¢ok sayida calisma yaymlanmis ve
yaymlanmaya da devam etmektedir (63, 64). Histereskopi sirasinda hastanin ve saglik
personelinin aldig1 X-ray radyasyon dozlar1 arastirilmis, gelecekteki emriyo {izerine
teratojenite ve kanser riski acisindan diisiik riskli bulunmustur (65, 66). Ancak kullanilan
X-ray(floroskopi) cihazlarinin farkli olmasi, ¢ekim sayist ve hastadan yillar i¢inde tekrar
tekrar istem yapilmasi gibi nedenlerle bu riskte istenmeyen degisiklikler olabilir.

Gerek agrili bir islem olmas1 ve gerekse de hasta ve personelin aldig1 radyoaktif
doz HSG isteminde tereddiide girmemizin nedeni olmaktadir. Ayrica klinik tecrilbemizde
her hangi bir tubal risk faktorii tasitmayan hastalarin biliylik kisminda iki tarafli tubal
obstriiksiyon tespit etmemekteyiz ve bu sonug tedavimize ek katki saglamamaktadir. Iki
tarafli tubal obstriiksiyon tespit ettigimiz cok az sayida hasta grubuna laparoskopik
degerlendirme onermekteyiz.

Bu ¢alismamiza infertilite tanisi alan ve sadece tubal patensinin degerlendirilmesi
icin HSG planlanan olgular1 dahil ettik ve bu olgular1 tubal obstriiksiyon i¢in her hangi bir
risk faktoriinli tasiyanlar ve tasimayanlar olmak {izere iki gruba ayirdik. Her iki grubun

HSG sonuglarini degerlendirmeyi ve bu sonuglarin tedavimize istatistiksel olarak anlamli
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katkisinin var olup olmadigini tespit etmeyi amacladik.

Risk faktori tastyan (Grup 1) ve risk faktorii tasimayan (Grup 2) olgulart yas
ortalamasi, ortalama evlilik siiresi ve ortalama infertilite siiresi acisindan
degerlendirdigimizde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0, 05). Her iki grup arasinda anlamli fark primer ve sekonder infertil olgu sayilari
acisindan degerlendirildiginde bulunmustur. Risk faktorii tasiyan (Grup 1) grupta sekonder
infertil olgu yiizdesi (%68, 1) risk faktorii tasimayan (Grup 2) gruba oranla anlamli sekilde
yiiksek bulundu (p<0, 05). Abdominal cerrahi Gykiisii hastalarin % 82, 9 (n:39) ‘unda
goriilen ve tubal obstriikksiyon agisindan en sik bulunan risk faktoriidiir. Gegirilmis
sezaryen Oykiisii de bu risk faktoriinii tasiyan olgularin énemli bir kismini olusturmaktadir.
Risk faktorii tasiyan grupta sekonder infertil olgu sayisindaki anlamli farkliligin sezaryen
Oykiisii mevcut olgu sayisindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

HSG sonuglarindan, infertilite acisindan standart ilk degerlendirme sonrasi
baslayacagimiz tedaviye en 6nemli katkiy1 tespit edilen iki tarafli tubal obstriiksiyon sunar.
Bu calismada risk faktorii tasimayan (Grup 2) 127 hastanin sadece 9 (%7,1)’ unda iki
tarafli obstriiksiyon tespit edildi. Diger bir deyisle 118 (%92,9) olgunun her hangi bir
tubasindan gegis tespit edildi ve HSG sonucu tedavimizi degistirmedi. Ancak risk faktorii
tastyan (Grup 1) 47 olgu da ise iki tarafli tubal obstriiksiyon 12 (%25,5) olguda tespit
edildi. Iki grup arasinda bulunan fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0, 02). Sonug olarak
risk faktorii tasiyan olgularin dortte birinde HSG tedavimizin yoniinii degistirecek katkiyi
sunmustur. Yakin dénemde yayimlanan ve toplam 4521 olguyu kapsayan 7 caligmanin
meta analizinde bizim ¢alismamizda oldugu gibi risk faktorii tasiyan grupta anlamli olarak
HSG sonuglar farkli bulunmustur. Bu meta analizde degerlendirilen ¢alismalarda HSG nin
sensitivitesi ve spesifitesi degerlendirilerek bu tetkikin sonuclarinin  dogrulugu

arastirillmistir. Ancak bizim ¢alismamizda ise amacimiz HSG’ nin dogrulugunu
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degerlendirmekten ziyade bu sonuglarin tedavimizi yonlendirme acgisindan katkisini
degerlendirmektir. Bu nedenle HSG sonuglarimizi laparoskopi ile tekrar degerlendirerek
sensitivite ve spesifite hesaplamalar1 yapmadik.

Laparoskopi Oncesi tubal patensinin degerlendirilmesinde HSG’ nin degerinin
tespiti i¢in planlanmis ¢ok merkezli bir ¢aligsmanin bilateral tubal obstruskiyon oranlarinin
(%15) calismamizin bilateral obstriiksiyon oranlarina (%12) yakin oldugu goriilmiistiir
(67). Aymi calismada risk faktorleri oranlar1 verilmistir ve abdominal cerrahi oranlari
disinda benzer oranlarda risk faktorleri tasiyan hasta popiilasyonuna sahip iki ¢alismadir.
S6z konusu c¢alismada ise olgularin abdominal cerrahi Oykiisii hakkinda bilgi
verilmemistir. Tubal obstriiksiyon risk faktorleri arastirilip, risk faktorii tasiyan olgulara
HSG istenirse ¢alismamizda buldugumuz sekilde (Bilateral tubal obstriiksiyon: %25) HSG
sonuclariin anlamli katkisi olacaktir.

Giliniimiizde elde edilen veriler dogrultusunda HSG’nin infertil olgularin ilk
degerlendirmesindeki mevcut yeri de tartisilir olmustur (68). Infertilite tanili olgular dykii,
jinekolojik muayene ve vajinal ultrasonografi ile dikkatli degerlendirilir ve tubal patoloji
icin yiiksek risk grubu olusturulursa, bu olgular i¢in HSG anlamli sonuglar verecektir. Her
hangi bir tubal risk faktorii tasimayan olgular ise anlamli katkiy1 saglamayan, agrili ve

radyasyon tehlikesi g6z ard1 edilemeyen HSG isleminden korunmus olacaktir.
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6. SONUC

Sonug olarak; gerek agrili bir islem olmasi ve gerekse de hasta ve personelin
aldig1 radyoaktif doz HSG isteminde tereddiide girmemizin nedeni olmaktadir. Ayrica
klinik tecriibbemizde her hangi bir tubal risk faktorii tagimayan hastalarin biiyiik kisminda
iki tarafli tubal obstriiksiyon tespit etmemekteyiz ve bu sonu¢ tedavimize ek katki
saglamamaktadir.

Gliniimiizde elde edilen veriler dogrultusunda HSG’nin infertil olgularin ilk
degerlendirmesindeki mevcut yeri de tartisihr olmustur. Infertilite tanili olgular dykii,
jinekolojik muayene ve vajinal ultrasonografi ile dikkatli degerlendirilir ve tubal patoloji
icin yiiksek risk grubu olusturulursa, bu olgular icin HSG anlamli sonuglar verecektir. Her
hangi bir tubal risk faktorii tasimayan olgular ise anlamli katkiyr saglamayan, agrili ve
radyasyon tehlikesi goz ardi edilemeyen HSG isleminden korunmus olacaktir.
Calismamizda tubal obstriiksiyon risk faktorleri arastirilip, risk faktorii tasiyan olgulara

HSG istenirse HSG sonuglariin tan1 ve tedavimize anlamli katkist olacagini saptadik.
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