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Temel Infertilite Arastirmalari Nasil Olmalidir?
How Basic Infertility Research Should Be?
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OZET

Infertilite bir ¢iftin, diizenli, korunmasiz, vajinal iliskiye ragmen bir y1l icinde dogal yollardan gebe kalamamasi olarak tanimlanir. Yakla-
sik olarak her alt1 giftten birini etkiler. Klinisyenler, temel infertilite testlerinin ne oldugunu ve ne zaman yapilmas: gerektigini bilmeliler.
Infertil ciftin degerlendirilmesi genelde 12 ay sonra baslar, ancak bazi durumlarda degerlendirme 6 ay i¢inde veya hemen yapilmalidir. Bu
derlemenin amaci temel infertilite testlerini ve bu testlere ne zaman baglanmasi gerektigini agiklamaktir.

Anahtar Kelimeler: infertilite; Infertilite degerlendirilmesi; over rezerv testleri; ovulatuar disfonksiyon

ABSTRACT

Infertility is defined as inability of a couple to conceive naturally after one year of regular unprotected vaginal intercourse. It approximately
affects the one couple in six. The clinicians should know the basic infertility tests and when these test will be performed. Evaluation of the
infertile couple usually starts after 12 months, however; in some situations, it should be started immediately or earlier than 12 months. The
aim of this review to identify what the basic infertility tests are and when these tests should be performed.
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. nfertilite, ayn1 partnerle, korunma olmadan,  hastaliklarda artis gibi bazi faktorler suglanmakta-

diizenli olarak, vajinal sekstiel iligkiye ragmen dir. Tiirkiye Niifus ve Saglik Aragtirmasi’na gore iil-
12 ay gebelik elde edilememesidir. Birlesik ~ kemizde, 15-49 yas arasindaki kadinlarda infertilite

Devletler’de ¢ocuk istemi nedeniyle kliniklere bag-  yayginlig1 %12,2 bulunmustur.?

vuran, 15-49 yaglar1 arasindaki kadinlarin orani

1980'de %9 iken, bu oran 1995'de %15'lere kadar  [§ TEMEL INFERTILITE ARASTIRMALARINI

ylikselmisti. 2010 y1ili itibari ile bu oran %12 sevi- KIMLERE YAPMALIYIZ?

yesindedir.'” Bu yiikselmenin nedeni olarak; art-

Aymni partnerle, korunma olmadan, diizenli olarak,

mig kadin yas1, cevresel toksinlere daha fazla vajinal seksiiel iliskiye ragmen 12 ay gebelik elde

maruziyet, artmis obezite, seksiiel yolla bulasan . . .
4 3 Y 3 edemeyen ciftler, temel infertilite aragtirmalarinin
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yapilmas: gereken Kkisileri icermektedir. On iki
aylik olan bekleme siiresi kadin yas1 35 ve iizeri ol-
dugu durumlarda 6 aya inmektedir.* Bu tanimla-
manin diginda temel infertilite aragtirmalarinin
hemen yapilmas1 gereken bazi durumlar vardir.
Bunlar; agikar menstriiel diizensizlik, persiste eden
sekstiel disfonksiyon, pelvik inflamatuar hastalik
oykiisii, bilinen evre 3-4 endometriosis, kanser te-
davisi i¢in kemoterapi kullanma, bilinen erkek fak-
torii, erkegin anabolik steroid kullanma 6ykiisii ve
gecirilmis genital cerrahi hikayesidir (Tablo 1).%

I TEMEL iNFERTiLiTE ARASTIRMALARI
NELERDIR?

Temel infertilite aragtirmalarina kadinda ve er-
kekte ayn1 anda baglanmalidir. Erkekte ve kadinda
ilk yapilmasi gereken detayl hikayenin alinmasidir.

Hikaye: ilk muayenede medikal, reprodiiktif ve
aile hikayesini iceren detayli anamnez alinmalidur.
Kadin ve erkekle beraberlerken ve tek bagina olmak
tizere iki kez goriisiilmelidir. Kadinin isi, simdiki
aktif sikayeti, daha 6nce infertilite aragtirilmast i¢in
test yaptirip yaptirmadigl, smear sonucu, meme de-
gisiklikleri, memeden siit benzeri akint1 olup ol-

infertilite siiresi

Menstriiel hikaye

Gebelik dykust

Onceki kontrasepsiyon metotlan

Koit sikligi ve seksiel disfonksiyon
Gegirilmis cerrahi

Hospitalizasyon hikayesi

Pelvik inflamatuar hastalik dykusi
Cinsel yolla bulagan hastalik dykist
Tiroid hastaliklari, galaktore, hirsutism
Anormal pap smear hikayesi

Servikal cerrahi dykiisU

Kullandig ilaglar ve alerjileri

Aile Ureme dykusi

Cevresel foksinlere maruziyet

Titln, alkol ve yasadis! ilag kullanimi

Viicut agirhigi, vicut kitle indeksi, kan basinci ve kalp atim hizi degerlendirilmesi
Tiroid muayenesi

Meme muayenesi, meme akintisi ve akintinin 6zelligi

Androjen fazlaligr isaretleri

Vajinal veya servikal anomaliler, akintilar

Pelvik veya abdominal gerginlik, sislik

Uterus boyutu, sekli, pozisyonu, mobilitesi

Adneksiel kitle, adneksiel nodiilarite

TABLO 1: infertil cift degerlendirmesi oncesi madigy, aknenin eslik ettifi yiizde ve gogiiste agir1
optimum bekleme sreleri. killanma, yeme bozukluklari, sicak basmalari, di-
122y 6ay — yabet/hipertansiyon gibi sistemik hastalig1, kullan-
<3yas > 35 yas > 40yas dig1 ilaglar; (non-steroid anti-inflamatuarlar,
Ekrisk fakidrliyok  Ek risk faktériiyok  Olgomenore/amenore steroid) sigara, kafein ve yasa dis1 ilag kullanimi
Persite eden seksilel sorgulanmalidir (Tablo 2). Ozgecmisiyle ilgili ola-
disfonksiyon rak menars yas1, menstriiasyonun siklik karakteri,
PID menstriiasyona esilk eden semptom varligi (moli-
Endometriosis mina), intermenstriiel kanama, primer veya sekon-
KT AT . der dismenore sorgulanmalidir. Daha Onceki
EL'L:?::;Z‘;;TON geb.elikleri, varsa gebélik sonucu., tekrarlayan ge-
storoid kelnam belik kaybi oykiisii, indiiklenmis abort 6ykiisi,
Gegirimis genital certah, postpartum veya post-abort enfeksiyon hikayesi
(rhekva Kachnigin) sorgulanmalidir. Dogum kontrol yontemi hi¢ kul-

TABLO 2: infertil giftlerde kadin faktorii arastirmasinda hikaye ve fizik muayene bulgulari.

Hikaye Fizik Muayene
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lanip kullanmadigi, kullandiysa hangi yontemi, ne
kadar siire ile kullandig1 sorgulanmalidir. Seksiiel
iligki siklig1, pre-ovulatuar iligki zamanlamast, iligki
sirasinda vajinal lubrikan kullanimi, libido azal-
masi, dismenore sorgulanmadir. Pelvik enfeksiyon,
tuberkiiloz, sezeryan, apendektomi, servikal ko-
nizasyon gibi operasyonlar sorgulanmalidir. Ai-
lesinde benzer durumu olanlar; erken menopoz,
diyabet, hipertansiyon, tiroid disfonksiyonu, ga-
laktore, meme kanseri hikayesi sorgulanmalidir.

Erkek faktorii arastirmasinda; herhangi bir
yakinmasinin olup olmadigy, isi, daha 6nce semen
analizi yaptirip yaptirmadigi, meme degisikleri,
diyabet/hipertansiyon gibi sistemik hikaye var-
18, sigara, alkol, kafein, ila¢ kullanimi sorgulan-
malidir. Koit siklig1, zamanlamasi, erektil disfon-
ksiyon, ejakulasyon problemleri, libido kaybi, daha
once bir partneri varsa ondan ¢ocugu olup olma-
dig1 sorgulanmalidir. Kabakulak, tiiberkiiloz, sek-
stiel yolla gecen hastaliklar, hidrosel, varikosel,
inmemis testis, apendektomi, inguinal herni ope-
rasyonu, ailesinde kendisine benzer problemi olan-
lar ve sistemik hastaliklar sorgulanmalidir (Tablo
3). Erkek temel infertilite aragtirmasinda detayl hi-
kaye alinmasindan sonra yapilacak test spermiog-
ramdir. Spermiogram; 2-5 giinlitk cinsel perhiz
sonrasinda, mastiirbasyon ile alinan semen para-
metresinin incelenmesini igermektedir. Sperm pa-
rametreleri Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) 2010

yili parametrelerine gore yapilmalidir. Referans
araliklari Tablo 4’de verilmistir.

Kadin temel infertilite arastirmalar: detayl hi-
kaye alindiktan sonra asagida belirtilen faktorlerin
fonksiyonel ve anatomik degerlendirilmesini iger-
mektedir.

1. Overlerin degerlendirilmesi

2. Uterus, tiiplerin ve peritonun degerlendiril-
mesi

OVERLERIN DEGERLENDIRILMESI

Over Fonksiyonunun Degerlendirilmesi: Over
fonksiyonun degerlendirilmesi i¢in ovulasyonun
gosterilmesi kullanilmaktadir. Infertil kadinlarin
%40’1nda, infertil c¢iftlerin de %15’inde over dis-
fonksiyonu izlenir.” Infertilitenin sik goriilen bir

TABLO 4: Semen analizi dinya saglik
orgUtd verileri (2010).%

Referans degerler
Ejekdlat hacmi 1,5ml

pH 7.2

15x 108 spermatozoa/ml

Parametre (En az iki kere)

Sperm konsantrasyonu

Total sperm sayisi 39x10° spermatozoa/ejekulat

Motil orani %40
ileri hareketli %32
Normal morfoloji %4 normal
Sperm aglutinasyonu yok

Viskozite <2 cm likefikasyon sonrasi

TABLO 3: infertil giftlerde erkek faktérii aragtirmasinda hikaye ve fizik muayene bulgulari.

Hikaye

Onceki fertilte hikayesi

Koit sikligi ve zamanlamasi

infertilite siresi

Gocukluk hastaliklari

Gelisimsel hikayesi

Sistemik medikal hastalik

{diabet mellitus ve Ust solunum yollan hastaliklar)
Gegirilmis cerrahi

Kullandig ilaglar

Sekstiel hikaye (sekstel yolla gegen hastaliklar)
Gonadal toksinlere maruziyet

(cevresel ve kimyasal toksinler ve 1siya maruziyet)

Fizik Muayene

Penis muayenesi, Uretral meatus lokalizasyonu
Testislerin palpasyonu ve 6lclimu, vasa ve epididimisin
intakt oldugunun gdsterilmesi

Varikosel muayenesi

Viicut posttiri

Kil dagilimi

Meme geligimi

TJRMS 2017;1(2)

106



Hasan Onur TOPCU ve ark.

TEMEL INFERTILITE ARASTIRMALARI NASIL OLMALIDIR?

nedeni olan overyan disfonksiyonunun ekarte edil-
mesi veya gosterilmesi 6nemlidir. Ancak ovulas-
yonu gosteren tiim testler ovulasyonun indirekt
belirteclerini saptayarak calisir. Ovulasyonun kesin
ve tek gostergesi olan gebelik dahi ovulasyonun in-
direkt bir bulgusudur.

Menstriiel Hikaye: Diizenli, 21-35 giinde adet-
leri olan, menstruasyon kanamasinin miktarinda
siklik olarak 6nemli degisiklikleri olmayan ve
menstrilasyon dncesi moliminal semptomlar1 olan
kadinlarda ovulasyonun gosterilmesine gerek yok-
tur.® Benzer mantikla ancak farkl klinik durumlar1
isaret ettigi diisliniilen anormal uterin kanamasi
olan, oligomenore, amenoresi olan kadinlarda da
ovulasyonu gostermek i¢in ek test yapmaya ihtiyag
yoktur. Ancak bu kadinlarda anovulasyonun diger
nedenleri ekarte edilmelidir. Bu hastalarda 3. giin
FSH ve estradiol seviyeleri, serum TSH ve prolak-
tin seviyeleri amenorenin ayirici tanisinda kullani-
lan temel infertilite testlerini olusturmaktadir. Bu
parametreler, hipotalamik hipofiziel yetmezlik, ti-
roid disfonksiyon veya hiperprolaktinemi tanilarin
koyulmasini saglayarak, spesifik tedavilerin yapil-
masini saglayabilir.

OVULASYON TESPITI

Bifazik viicut 1s1s1 8l¢iimii: Anovulatuar kadinlarin
hepsi monofazik viicut 1sisina sahiptir. Ovulatuar
kadinlarin ¢ogunda da viicut 1s1sinda bifazik degi-
siklikler mevcuttur. Ovulatuar kadinlarda artan
progesteronun etkisine bagl olarak ovulasyon son-
ras1 birka¢ giin i¢inde baglayan yaklasik 10 giin
sliren viicut 1s1s1 artigi izlenir. Bu yontem basit ve
ucuz olmasina ragmen pratikte kullanimi dneril-
mez.

Luteal faz serum progesteron l¢iimii: Mid-li-
teal serum progesteronun 3ng/ml’den fazla olmasi
ovulasyon i¢in tanisaldir. Midliiteal ve geg-liiteal
fazda progesteron sekresyonu LH'1n pulsatil sek-
resyonuna bagh olarak pulsatildir.” Bu nedenle kli-
nikte tek deger mid-liiteal serum progesteronun
yeterli olmayacag diistiniilebilir. Ancak klinikte,
pratik uygulamada, ¢ogu kez tek deger serum pro-
gesteron Ol¢iimii ovulasyonun gosterilmesi i¢in ye-
terlidir. Mid-liiteal progesteron seviyesinin 10
ng/ml’den fazla oldugu sikliislerde, 10 ng/ml’den az

olan sikliislere gore sikliis bagina gebelik oran yiik-
sek bulunmustur.!® Ancak pulsatiliteye bagl olarak
serum progesteron seviyelerinde 7 kata kadar fark-
lilik bulunur, bu ytizden progesteronun dii_iik veya
yliksek seviyelerinin prognostik éneminden bah-
setmek icin seri progesteron Ol¢iimlerine ihtiyag
vardir.’

Idrar LH kiti: Fertilite potansiyelini arttirabi-
lecek bir testtir. LH piki ve LH pikinden bir giin
sonrasi iremenin en yitksek oldugu dénemdir.!! Sa-
bahki ilk idrar veya giin-ortasi idrar ile yapilan test-
ler, serum LH seviyesi ile en korele olan sonuglar1
verir.'? Ancak LH kitiyle yanlis pozitif veya yanls
negatif sonuglar alinabilir.’® LH kiti sonrasl ¢lkan
sonucu, mid-liiteal serum progesteron seviyesi ile
konfirme etmek mant1kll olabilir.

Transvajinal ultrasonla menstriiasyon done-
minden itibaren ortalama 4-6 mm ¢apindaki foli-
kiillerin biiylimesinin takibi ve ovulasyon 6ncesi
20-25 mm ¢apindaki dominant folikiiliin ani kol-
lapsi, ani kollaps sonrast folikiil sinirlarinin net ay-
riminin yapilamamasi, douglasda sivi izlenmesi ve
korpus luteuma benzer internal eko igeren goriin-
tiiniin olugmas: ultrasonografi ile ovulasyonun ger-
ceklestiginin isaretleridir.'*

Endometrial Biopsi: Ovulasyonun gosterilme-
sinde eskiden altin standart kabul edilen bir tan:
yontemiydi.”” Invaziv bir yontem olmasi, endo-
metrial dokunun incelenmesi sirasinda inter ve
intra-observer sonuglarinin oldukca degisken ol-
masl, degerlendirilmesinin objektif kriterlere da-
yanmamas! gliniimiizde ovulasyon arastirilmasinda
kullanimini ortadan kaldirmigtir.'®!” Infertiliteye
eslik eden anormal uterin kanama, kronik endo-
metrit gibi durumlarda halen uygulanabilir. Giinii-
miizde endmetriumdan sekrete edilen proteinlerin
ovulasyon ile degistigi ve endometrial reseptiviteyi
etkiledigi gosterilmistir. flerde yapilacak ¢aligma-
larla endometrial proteinlerin biyokimyasal veya
genetik Olciimii sonrasinda ovulasyon olup olma-
dig1, ovulasyon sonrasi olusan oositin kalitesi gos-
terilebilecektir.'®

Anovulatuar kadinlarda ovulasyonun saglan-
d1g1 3-6 sikliis boyunca halen gebelik elde edile-
memesi durumunda tanisal yéntemlerin tamam-
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lanmasi 6nerilir. Tanisal yontemlerin tamamlan-
d1g1 hastalarda farkl tedaviler diisiiniiliir.

Over Rezervinin Degerlendirilmesi: Otuz beg
yas lizeri kadinlarda veya 35 yasindan geng olup
prematiir over yetmezligi gibi risk faktorii olan ka-
dinlarda 3. giin FSH ve estradiol seviyelerini sapta-
mak temel infertilite arastirmalari olarak kullanilir.
Tleri testler arasinda CCCT, AMH, antral folikiil sa-
yis1 hesaplanmasi yer almaktadir. Azalmis over re-
zervi oosit kalitesinde diisme, oosit sayisinin
azalmasi ve azalmis tireme potansiyeli ile beraber-
dir."” Over rezervi degerlendirilmesinde ne yazik
ki mitkemmel tek bir test yoktur. Degerlendirmede
genelde bircok testin kombinasyonu kullanilmak-
tadir (Figiir 1).

Azalmig over rezervi (AOR): Diizenli adetleri
olmasina ragmen, ayni yastaki kadinlarla kiyasla-
ninca overyan stimiilasyona cevabi ve fekiinditesi
azalmis kadinlar tarif etmektedir. Bologna Kriter-
lerine gore asagida belirtilen 3 faktoriin en az 2’sini
bulunduran kadinlar AOR’li kadinlardir;*

(i) ilerlemis kadin yas1 >40 veya kotii over
yanit igin risk faktori olan kadinlar,

(ii) daha 6nce kot over yanith sikliis (kon-
vansiyonel stimiiliis protokoliiyle<3 oosit elde edil-
mesi veya maksimum dozla yapilmis 2 ayn
denemede de diisitk over cevab1 varligi),

(iii) anormal over rezerv testi (AFC<5-7 veya
AMH < 0,5-1,1 ng/ml).

AOR, azalmis oosit kalitesi, azalmig oosit sa-
yis1 ve azalmis reprodiiktif potansiyel ile beraber-
dir.

Over rezerv testleri infertilite nedeniyle bas-
vuran tim kadinlara degil, asagida belirtilen risk
faktorii olan kadinlara yapilmalidir.

1. 35 yas iistii kadinlar
2. Ailede erken menopoz 6ykiisii olan hastalar

3. Tek overi olan veya gecirilmis over cerra-
hisi, kemoterapi veya radyoterapi almig hastalar

4. Acgiklanamayan infertlite grubu

5. Daha 6nce gonadotropinlere zayif cevap
vermis hasta grubu

Sigara icen kadinlara yastan bagimsiz olarak
over rezerv testlerinin yapilmasi tartigmalidir.
Ancak yapilan bir ¢aligmada, sigara kullananlarda
anormal over rezerv testi prevelansinin yiiksek ol-
dugu gosterilmigtir.”!

STATIK TESTLER

Bazal Serum Folikiil Stimiile Edici Hormon (FSH):
Erken folikiiler donemde bakilan FSH, over rezer-
vini belirlemede en basit ve yaygin testtir. Siklii-
sin 2. ve 4. giinleri arasinda bakilmalidir. En
6nemli dezavantaji intersikliis ve intrasikliis farkli-
liklar gosterebilmesidir. FSH degerinin 10 IU ve
iizeri oldugu ART olgularinda koétii overyan cevap
icin spesifitesi %83-100, sensitivitesi %10-80’dir.?

Bazal Serum Estradiol (E2): Tek bagina kisith
degeri vardir. Bazal FSH ile beraber degerlendiril-
melidir. Erken foliikiiler donemde yiikselen E2 >80
pg/ml, reprodiiktif yaglanmanin gostergesi olan
ileri folikiiler gelisim ve dominant folikiiliin erken
secimini igaret eder. Yiiksek E2 seviyeleri preme-

Biyokimyasal Testler
N

Statik Testler Dinamik Testler

Over Rezerv Testleri

Bazal FSH ve estradiol CCCT
Bazal Inhibin B GAST
AMH EFORT

Ultrasonografik Testler

Antral folikiil Sayisi
Over volimii
Overyan stromal kan akimi

SEKIL 1 infertil bir kadinda uygulanabilecek over rezerv testleri.
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nopozal donemde FSH’1 baskilayarak AOR’i tani-
sin1 maskeleyebilir. Bu ytizden bazal FSH VE E2 se-
viyeleri birlikte degerlendirilmelidir.

Bazal Serum Inhibin B: TGF- p ailesine men-
sup glikoprotein yapidaki hormondur. Graniiloza
ve teka hiicrelerinden salinir. FSH salinimini in-
hibe eder. Inhibin-b ‘nin < 45 pg/ml degerleri azal-
mis over rezervi ile beraberdir. Fekiindite hakkinda
bilgi vermez, rutin kullanimi 6nerilmez.

Antimiilleryan Hormon (AMH): TGF- § aile-
sine mensup glikoprotein yapidaki hormondur.
Kiiciik preantral ve erken antral folikiillerin gra-
niiloza hiicrelerinden salgilanir. Atretik folikiiller
ve teka hiicreleri iiretmez. Gonadotropinden ba-
gimsiz folikiiler biiyiime evrelerinde salinimasi,
diger over rezerv testlerinden en biiyiik avantaji-
dir. Bu nedenle sikliis i¢ginde ve sikliisler aras: fark-
lilik gostermez. Bunun nedeninin biiyiiyen kii¢iik
preantral folikiillerin siirekli olmasidir. Ilerleyen
yasla beraber primordial folikiil havuzunun azal-
mast ile AMH diizeyleri diiger ve menopozda 6l¢ii-
lemeyecek diizeylere iner. ART sikliislarinda AMH
seviyesi oosit sayis1 ile koreledir. Diisiik ve asir1
overyan cevabi belirlemede en iyi markirdir. Kesin
esik degeri olmamakla beraber AMH’in < 1 ng/
ml’den diisiik degerleri kotli embryo kalitesi, zayif
overyan yanit ve kotii gebelik sonuglar ile bera-
berdir.’” AMH'1n 3.5 ng/ml’den yiiksek degerleri de
artmig OHSS riski ile beraberdir. Diisik AMH se-
viyeleri kotii overyan yanit agisindan oldukea spe-
sifiktir ancak gebelik sansini yansitmaz. AMH
degerleri oral kontraseptif kullaniminda, GnRH
agonisti kullanimda, obezitede, hipogonadotropik
hipogonadizmden etkilenebilir. Bu durumlarda
normalden diisik AMH seviyeleri belirlenebilir.
Preovulatuar donemde de AMH bakilmasinin, nor-
malden daha yiitksek AMH degerlerinin tespit edil-
mesine neden olabilecegi gosterilmistir (23). Bir
caligmada erken folikiiller donem AMH bakilmas:
onerilmigtir.?

DINAMIK TESTLER

Klomifen sitrat challenge testi (CCCT): Klomifen
sitrat challenge testi i¢in 3. Giin FSH ve E2 él¢iiliir.
Takiben 5.-9. Giinler aras1 100 mg klomifen sitrat /
giin kulanilir. 10. Giin FSH degeri tekrar ol¢iliir.

[leri yagtaki kadinlarda daha az folikiil kohorta gi-
recek, daha disiik E2 ve inhibin-b tiretilecek, klo-
mifene bagli FSH artis1 {izerine daha az negatif
feedback olacaktir. Sonug olarak azalmis over re-
zervi olan hastada daha yiiksek FSH degerleri tes-
pit edilecektir. CCCT’in ART uygulamas: 6ncesi
diisiik over rezervini tahmini i¢in yapilan bir meta-
analizde, onuncu giin FSH’'nin 3. Giin FSH’a gore
daha yiiksek sensitivite ve spesifitesi oldugu goste-
rilmigtir.>* AMH ve antral folikiil sayisinin (AFC)
kullanimindan sonra CCCT kullanimi azalmistir.

GnRIH Agonist Stimiilasyon Testi (GAST): Sik-
listin 2. veya 3. Giinii 1 mg l6prolid asetat subku-
tan verilir. 24 saat sonra E2, FSH, LH, inhibin b
bakilir. E2 de olan artig kohortun bityiikligii ile il-
gilidir, over rezervi az ise artis az olacaktir.

Ekzojen FSH Overyan Rezerv Testi (EFORT):
Sikliistin 3.gtinti 300 IU FSH subkutan uygulanir.
24 saat sonra E2 ve inhibin b artigina bakilir.

ULTRASONOGRAFIK TESTLER

Antral Folikiil Sayis1 (AFC): Her iki overde erken
folikiiler dénemde transvajinal ultrasonografi
(TVUSG) ile tespit edilen antral folikiillerin topla-
mina esittir. Histolojik olarak antral folikiil sayis1
primordial folikiil sayis1 ile orantilidir. Bu nedenle
AFC over rezervi konusunda dolayli ama degerli
bilgi vermektedir. Total AFC ‘nin 3-4 arasinda ol-
mas1 AOR i¢in %73-100 spesifite, %9-73 sensitivi-
teye sahiptir.»AFC; over rezervini ve stimiilasyona
yanit1 iyi gosterir. Oosit kalitesi, ART sonras1 ge-
belik sonuglarini 6ngérmez.

Over Voliimii: Yasa bagh olarak primordial fo-
likiil hacmi, dolayisiyla over hacmi azalir. Hacmin
< 3 ml’ den veya over ¢apini <2 cm’ den az olmasi
sitimulasyona yanitin kotii olacagini %80-90 spe-
sifite ve %11-80 sensitivite ile belirler.?6

Overyan Vaskiilarite: Erken folikiiler fazda
diisiik pulsatilite indeksi over rezervinin yeterli ol-
dugunu gosterir, klinik kullanimi1 sinirhdir..

Uterin Faktor: Uterusun anatomik ve fonksi-
yonel anomalileri infertilitenin sik olmayan ne-
denlerini olusturmaktadir. Uterus ultrasonografi,
3-boyutlu ultrasonografi, manyetik rezonans ince-
leme gibi tanisal testlerle degerlendirilir. Bu tanisal
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iglemler uterusun boyutu, sekli ve uterusta leiom-
yom gibi yer kaplayan lezyonlarin gosterilmesinde
oldukga iyidir. Uterin kavitenin seklinin degerlen-
dirilmesinde histerosalfingografi (HSG) faydalidir,
ancak kavite i¢i yer kaplayan lezyonlarda (submu-
kozal myom veya polip, vb.) sonohisterografi,
HSG’den stiindiir.”*? Kavite ii yer kaplayan lez-
yon degerlendirilmesinde ise histereskopi ise altin
standart olan yontemdir. HSG’de uterin konjenital
anomalilerin tanisi (septat uterus, unicornu uterus,
bicornu uterus) konabilir. Ancak septat uterus ve
bicornu uterus ayirict tanisinda 3-boyutlu USG
veya MRI kullanimi gerekebilir.

Tubal ve Peritoneal Faktorler: Infertil ciftlerde
kadin faktoriniin %20 sini tubal ve peritoneal ne-
denler olusturmaktadir. Tubal patensinin gosteril-
mesi  infertilite  aragtirilmasinda  Onemli
basamaklardan biridir. HSG, histerosalfingokont-
rast sonografi ve laparoskopi tubal patensinin gos-
terilmesinde en sik kullanilan yo6ntemlerdir.
HSG’nin avantajlari; uterin kavitenin gekli hak-
kinda bilgi verebilmesi ve pertitoneal ¢evreyi de-
fekundabiliteyi

HSG’nin en biiyiik dezavantaji fluroskopi ihtiyaci-

gistirerek arttirabilmesidir.
nin olmast, islem sirasinda agriya neden olmasi, en-
dometriosis ve overyan adezyonlar gibi peritoneal
cevre hakkinda bilgi verememesidir. Ayrica HSG,
distal tubal obstruksiyon agisindan yanlis pozitif
orani yiiksek degilken, proksimal tubal okluzyon-
larda %15 yanlis pozitifligi mevcuttur. Bu duru-
mun genelde nedeni proksimal tubal spazmdir ve
taninin dogrulanmas: icin selektif tubal kateteri-
zasyon veya laparoskopi gibi ek tanisal iglemlere ih-
tiyag vardir. Laparoskopinin HSG’ye temel
ustiinliigi tubal ve peritoneal hastaliklar acisindan
daha yiiksek sensitiviteye ve spesifiteye sahip ol-
masidir, ayrica endometriosis ve peritoneal hasta-
liklar1 gosterebilmesidir ve tani aninda hastaliga

midahale edilebilme olanaginin olmasidir. Histe-
rokontrast sonografi, icerisinde albiimin, galaktoz,
lipid ve polimer gibi maddelerin bulundugu mik-
rokopiirciik iceren sivinin endometrial kaviteye ve-
rilmesi ve bu sivinin tubalarin gegisinin ultraso-
nografi (USG) ile tespit edilmesi esasina dayanir.
HSG’ ye gore avantajlar: ofis sartlarinda yapilabil-
mesi, daha az agrili olmasi ve uterin kavitenin daha
iyi degerlendirilebilmesidir.**3! Bu isleme benzer
olarak kaviteye sadece serum fizyolojik verilerek
douglasta sivinin izlenmesi en azindan bir tubanin
acik oldugunu gosteren basit, ofis sartlarinda yapi-
labilecek islemlerden biridir. Klamidya antikor
testi infertilite nedeniyle bagvuran hastalarda HSG
cektirmek istemeyen veya pelvik inflamatuar has-
talik, seksiiel yolla bulagan hastaliklar acisindan
risk altinda olmayan poptilasyonda negatif gelmesi
iizerine yiiksek ihtimallle tubal patolojinin elen-
mesini saglar. Klinik kullanimi sinirh olsa da Kla-
midya antikorunun testi (KAT) tubal patoloji ile
iligkilidir. KAT, distal tubal hastaliklarda, laparos-
kopiye oranla orta derece sensitivite (%40-50) ve
pozitif prediktif degere (%60) sahipken, yiiksek de-

recede negatif prediktif degere (%80-90) sahip-
tir 3233

Servikal Faktorler: Saglikli ve fonksiyonel bir
servikal mukus fertilitenin devami i¢in 6nemlidir.
Serviks muayenesi infertil kadin muayenesinin
onemli bir basamagidir. Tespit edilen servikal ano-
maliler veya kronik servisit gibi hastaliklar tedavi
edilmelidir. Ancak beklenen ovulasyondan kisa bir
zaman Once, koit sonrasi yapilan ve sperm ile ser-
vikal mukus iligkisini inceleyen postkoital test artik
(PCT) servikal faktor incelemesinde geleneksel bir
yontemdi. Ancak PCT siibjektif ve tekrar edilebi-
lirligi zor bir test oldugundan glintimiizde rutin in-
fertilite degerlendirilmesinde Onerilmemekte-
dil’.34’35
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