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OZET

Amac¢: Antral folikiil saymmi ve over volimii over rezervinin
degerlendirilmesinde ve polikistik over sendromunun (PKOS) tanisinda 6nem
tagimaktadir. Antral folikiil sayiminda transvajinal ultrasonografinin altin standart
oldugu bilinmektedir. Ancak transvajinal ultrasonografinin yapilmasina engel olan
durumlarda transabdominal ultrasonografi tercih edilmektedir. Ama transabdominal
ultrasonografi goriintii  kalitesi bel ¢evresindeki yag dokusu kalinligindan
etkilenmektedir. Bu ¢alismada transabdominal ultrasonografi ile yapilan antral folikiil
sayimi ve over volliimii dl¢limlerinin, viicut kitle indeksi ve bel/ kalca ¢evresi oranina
gore transvajinal ultrasonografi ile karsilastirilmasi ve hata paymin kabul

edilebilirliginin test edilmesi amaglanmustir.

Materyal- Metod: Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1t Egitim ve
Arastirma Hastanesi’ne Mart — Mayis 2013 tarihleri arasinda bagvuran hastalardan
caligmaya dahil edilen 224 hasta VKi’ne gore; zayif <18,5 kg/m> (n=11), 18-25 kg/m>
normal (n=121), 25-30 kg/m? kilolu (n=92) olmak {izere 3 gruba ayrildi. Her hastadan
erken folikiiler fazda serumda FSH, LH, E2, prolaktin, TSH diizeyleri ¢alisildi.
Hastalarin bel-kalga oran1 hesaplandi. Her hastanin overleri erken folikiiler fazda, ayni
giin i¢inde transabdominal ve transvajinal ultrasonografi ile incelenerek antral folikiil
saymmi1 yapildi ve over voliimleri hesaplandi. Transvajinal ultrasonografik dl¢limler
altin standart kabul edilerek transabdominal ultrasonografik sonuglarin hata payinin

kabul edilebilirligi hastalarin VK1i’leri ve bel/kal¢a oranina gore hesaplandi.

Bulgular: Sag over ve sol over arasinda ortalama AFS ve ovaryan voliimler
aras1t TA USG ve TV USG’de yapilan dl¢timlerin her ikisinde de fark saptanmadi. TA
USG ve TV USG karsilagtirmalarinda total AFS ve ortalama ovaryan hacimler
karsilastirildi. AFS’nda VKI’ne gore zayif olan hastalarda TV USG ve TA USG ile
anlamli bir fark saptanmazken; normal kilolu ve kilolu hastalarda istatistiksel olarak

anlaml fark saptandi. Bel/kal¢a oranina gore yapilan gruplamada her iki grupta da

viii



anlaml1 fark bulundu. Ovaryan hacim dlgiimlerinde ise tiim VKI’lerine gére yapilan
Olgtimlerde anlamli fark saptanmadi. Bel/kal¢a oranina gore yapilan dlgiimlerde yine
her iki grupta gruplar arasi fark bulunmadi. Overlerinde multifolikiiler goriiniim
izlenen hastalar ayr1 bir grup olarak incelendiginde yine zayif grupta fark

bulunmazken; normal kilolu ve kilolu hastalarda fark saptandi.

Sonug¢: Zayif hastalarda transabdominal ve transvajinal ultrasonografi antral
folikiil sayiminda hata olmaksizin kullanilabilir. Normal ve kilolu hastalarda ise antral
folikiil sayiminda transabdominal ultrasonografinin hata pay1 oldugu bilinmelidir.
Ancak multifolikiiler antral folikiil sayim1 yapilan normal ve kilolu hastalarda her iki

yontemin de sonuglariin uyumlu oldugundan giivenilir olarak kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Transabdominal ultrasonografi, transvajinal ultrasonografi, antral

folikiil sayisi, ovaryan voliim, viicut kitle indeksi, bel/kal¢a orant
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ABSTRACT

Objective: Antral follicle count and ovarian volume have an important place
in ovarian reserve and diagnosis of policyctic ovary syndrome. Its known that
transvaginal ultrasonography is the gold standart procedure for antral follicle count. In
cases where transvaginal ultrasonography can’t be performed, transabdominal
ultrasonography is preferred. However, the image quality of transabdominal
ultrasonography is affected by the fat thickness araound the waist. The aim of this
study was to compare the antral follicle count and mean ovarian volume measurements
carried out via transabdominal USG with transvaginal USG measurements. with
respect to body mass index and waist circumference. It was also intended to find the

margin of error.

Material — Metod: 224 patients, administered to Etlik Ziibeyde Hanim
Women’s Health Teaching and Research Hospital between March-May 2013 included
in the study. Patients were divided into 3 groups according to their BMI calculations;
lean<18,5 kg/m*> (n=11), 18-25 kg/m? normal weight (n= 121), 25-30 kg/m* over
weight (n=92). Serum FSH, LH, E2, prolaktin and TSH concentrations were measured
during early follicular phase. The waist/hip ratio was calculated for each subject. The
antral follicle count and ovarian volume were measured for each subject via

transabdominal and transvaginal ultrasonography techniques in the same day.

Transvaginal ultrasonography measurements were accepted as the gold
standard and the error margin between transvaginal and transabdominal

ultrasonography results was evaluated according to BMI and waist/hip ratio.

Results: No difference between two tecniques was observed in AFC
measurements of lean subjects (p>0,05). The AFC and ovarian volume of normal
weight and overweighted subjects and ovarian volume of lean subjects did not show
a significant difference. The AFC of groups according to waist/hip ratio was not
different. The subgroup, subjects with multifollicular ovaries didn’t show difference

in normal weight and obes patients while it did in lean patients.



Conclusion: AFC can be performed via transabdominal approach with
accuracy in lean patients. It should be known that in normal weight and overweighted
group transabdominal approach has some inaccuracy. But patients with multifollicular
ovaries can be assesed by transabdominal ultrasonography in normal weight and

overweighted patients.

Key words: Transabdominal ultrasonography, transvaginal ultrasonography,

antral follicle count, ovarian volume, body mass index, waist/hip ratio
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1. GIRIS

Overlerdeki primordial folikiil havuzu, diger bir deyisle ovaryan rezerv,
kadimin fertilite potansiyelini belirleyen en Onemli faktordiir. Over rezervinin
degerlendirilmesinde ¢ok sayida statik ve dinamik test tanimlanmasina ragmen
giiniimiizde kabul goren en 6nemli iki test antimiilleryen hormon (AMH) ve antral

folikiil sayimdir. !

Over rezervi disinda antral folikiil sayiminin (AFS) 6nemli oldugu diger konu
polikistik over sendromudur. Ozellikle adolesan ddéneminde baslayan
oligoanovulasyon, hiperandrojenizm bulgular1 ve ultrasonografide artan antral folikiil
sayistyla (2-9 mm ¢apinda en az 12 tane folikiil saptanmasi veya over volliimiiniin 10
cm3 istiinde Olgiilmesi) tam1 konulan bu sendromun tanisinda overlerin

degerlendirilmesi dnemlidir.

Antral folikiil sayiminin gerekli goriildigii ancak transvajinal ultrasonografi
(TV USG) yapilmasina engel bulunan durumlarda (virgin hasta, vaginismus, hastanin
transvajinal  ultrasonografiyi  reddetmesi)  degerlendirme  transabdominal
ultrasonografi (TA USG) ile yapilmaktadir. Transabdominal ultrasonografinin goriintii
kalitesinde alet ve hastanin abdominal yag dokusu en Onemli iki parametredir.
WHO’ya gére viicut kitle indeksi (VKI) kilo/boyxboy formiilii ile hesaplanmakta,
temel olarak 4 gruba ayrilmaktadir: Zayif, normal kilolu, kilolu ve obez (VKI: 18>
zayif, 18-25 normal, 25-30 kilolu, 30< obez).?

Bu tezin amaci transabdominal ultrasonografide (TA USG) yapilan antral
folikiil sayim1 ve ovaryan voliim 6l¢iimiiniin, bu konuda altin standart olan transvajinal
ultrasonografi (TV USG) ile degerlendirilmesi ile kiyaslanarak hata paymin kabul

edilebilir sinirlarda olup olmadiginin test edilmesidir.



2. GENEL BiLGILER

Over insan dokular1 i¢inde yapisinda ve fonksiyonunda en fazla degisiklik
olusan dinamik bir organdir. Folikiil overin ana endokrin ve iireme ile ilgili bolimiinii
olusturur ve ilireme potansiyeli ve iireme yasam siiresi baslangigta tanimlanmis ve

yerine konulamayan bir yapiya sahiptir.

2.1. OVER EMBRIYOLOJiSi VE HiSTOLOJiSi

Disi gonadin ana fonksiyonu fertilizasyon ic¢in matiir oositin salinmasi ve
farklilagsmasidir. Ayrica over, disi sekonder seks karakterlerinin gelisimi ve gebeligin
desteklenmesi i¢in steroid hormonlar {iretir. Bu hormonlar 6stradiol (E2) ve
progesterondur. Her iki aktivite de siirekli tekrarlayan folikiil matiirasyonu, ovulasyon,

korpus luteum olusumu ve regresyonun bir sonucudur.

Over ii¢ ana boliimden olusur; dis korteks, santral medulla ve rete ovarii (hilus).
Hilus mezoovariumun overe baglandig1 yerdir. Hilusta sinirler, kan damarlar1 ve hilus
hiicreleri vardir. Ovaryan korteks gelisimin degisik asamalarinda olan folikiiller,
korpus luteum ve korpus albikans iceren Ozellesmis bir stromadan olusur. Geng
kadinlarda over korteksinin en dis kismi diiz, donuk beyaz bir ylizeye sahiptir ve tunika
albuginea olarak da adlandirilir. Yiizeyi tek katli kiibik algak kolumnar epitelle
(waldeyer germinal epiteli) ortiilidiir. Bu tek katli epitel tabakasi mezoovaryumda
periton ile devamlilik gosterir. Overlerin medullar kismi, esas olarak fibromiiskiiler
doku ve kan damarlarindan olugmaktadir. Mezenkimal hiicrelerden koken alan ve
liiteinizan hormon (LH) ile insan koryonik gonadotropinine (HCG) androjen yapimi
ile cevap veren interstisyel hiicreler ve bag dokusu stromal dokuyu meydana

getirmektedir.

Fetal yasam sirasinda, insan overinin gelisimi dort evre boyunca izlenebilir.
Bunlar; 1. Farklilagsmamis gonad evresi, 2. Farklilasma evresi, 3. Oogonal ¢ogalma ve

oosit formasyonu donemi, 4. Folikiil olusma evresidir.* Yaklasik 5. gebelik haftasinda



gonad cifti yapisal olarak gonadal ¢ikintilar1 olusturmak iizere mezonefroz iizerinde
colemik cikint1 seklinde yogunlasir. Bu noktada, gonadin morfolojik olarak over veya
testis oldugu ayirt edilememektedir. Bu farklilagmamis donem yaklasik 7-10 giin
stirer. Primordiyal germ hiicreleri ilkel ektodermden gelismektedir. Germ hiicreleri ilk
olarak fertilizasyondan sonraki {igiincii haftanin sonunda kaudal uctaki ilkel
endodermde ve yolk kesesine komsulukta tespit edilir ve ayrica arka barsaklardaki
(hindgut) splanknik mezodermde de kisa bir siire sonra belirir. Gonadal ¢ikinti, germ
hiicrelerinin hayatta kalabilecegi tek yerdir. Germ hiicreleri gebeligin 4. ve 6. haftalar1
arasinda gonadal bolgeye go¢ ederler. Germ hiicreleri sperm ve ovumun direkt
onciilleri olup 6. gestasyonel haftanin sonunda, farklilasmamis gonad evresi
tamamlandiginda, bu primordial germ hiicreleri mitoz ile ¢ogalip sayilar1 10 000

olmaktadir.

Ovaryan farklilasmanin ilk belirtileri 6. ile 8. gestasyonel haftalar arasinda
germ hiicrelerinin hizla mitotik boliinmesidir ki bu bdliinme sonucunda 20. haftada
maksimum say1 olan 6-7 milyona ulasir. Bundan sonra baglayan apopitozis neticesinde
oosit sayist dogumda 1-2 milyon, pubertede 300 000-500 000, 37 yas civarinda 25 000
ve ortalama menopoz yasi olan 51 yasta yaklasik 1000 e diiser (Sekil 2.1) °.

Sayi (milyon)
6 -

Oogonia

5 -

4 4

Oogenezis
7 baslar

Folikul

formasyonu
ia§lar Qm 1
T T 3 i ———
28 32 36

T T T
4 8 1216 20 24 40 Puberte Menapoz 7
Gebelik Haftasi Baker

Sekil 2.1. Oogonia ve Oositlerin Sayist

Germ hiicrelerinden mitoz bdliinme sonucu oogonia olusur. Oogonialar birinci
mayotik boliinmeye girerek oositlere doniisiirler ve profaz evresinde bdoliinmeleri
kesintiye ugrar. Bu doniisiim gebeligin 11-12. haftalar1 arasinda muhtemelen rete

ovarii tarafindan salgilanan bir veya birkag faktor tarafindan gergeklesmektedir °.



Mayotik boliinmede ilerleme ve diploten asamasina ulagma tiim gebelik boyunca
devam etmekte ve dogumla birlikte tamamlanmaktadir. Tek bir ovum, oositin iki
mayotik boliinmesi sonucu olusur ki bunlardan birincisi tam ovulasyondan 6nce ve
ikincisi de sperm penetrasyonu sirasinda tamamlanmaktadir. Arta kalan genetik
materyal her mayotik bdliinme sirasinda polar cisim olarak atilmaktadir.
Gonadotropinler ve cesitli biiyiime faktdrleri mayozun devamini in vitro olarak
saglayabilmektedirler. Ama bunun ger¢eklesebilmesi igin oositlerin kumulus

graniiloza hiicreleri ile ortiilii olmas1 gerekmektedir 7.

Intrauterin 18-20. haftalarda hiicresel olarak cok zengin olan korteks yavas
yavas daha derindeki medulladan kaynaklanan damarsal yapilar tarafindan delinmeye
baslar ki bu da folikiil olusumunun baslangicini belirler 8. Kan damarlar ile birlikte
mezenkimal veya epitelyal kokenli perivaskiiler hiicreler de kortekse gelmistir. Bu
hiicreler mayotik boliinmenin ilk evresini tamamlamig olan oositleri gevreler. Bu
sekilde, ignemsi sekilli pregraniiloza hiicrelerinin ¢evreledigi, mayozun profaz
evresinde boliinmesi duraklamis bir oosit ve hepsinin ¢evresinde yer alan bazal
membrandan olusan iiniteye, primordial folikiil denilir. Primordial folikiil olusumuna
katilmayan mezenkimal doku folikiiller arasinda kalarak primitif ovaryan stromay1
olusturur. Graniiloza hiicreleri ¢6lemik epitel veya mezenkimal Onciillerden
olusmaktadir. Oosit, pregraniiloza hiicreleri tarafindan g¢evrelendikten sonra tiim
folikiil atreziye gitmeden once degisik derecelerde matiirasyon gostermektedir.
Pregraniiloza hiicre tabakasinin, kiibik graniiloza hiicre tabakasi haline dénmesi ile
primer folikiil olusur. Gestasyonel 6. aydan itibaren preantral folikiiller izlenmektedir.
S1vi dolu bosluk ile karakterize antral folikiiller (graafian folikiil) gebeligin sonuna
dogru izlenmeye baglamakla birlikte say1 olarak ¢ok degildir. Gebeligin, ancak son

trimestrinda teka hiicreleri folikiillerin etrafinda izlenmektedir °.

Folikiil olusumu, degisik oranlarda gelisimi ve atrezi fetal hayatta da
izlenmektedir. Ancak tam bir maturasyon ve ovulasyon goriilmez. Gebeligin ilerlemis
donemlerindeki folikiil gelisimi oluncaya kadar Ostrojen yapimi izlenmemektedir ve
bu ileri gebelik haftalarinda goriilen steroidogenez de 6nemsiz miktarlardadir. Normal
bir fenotip i¢in, erkeklerin aksine, gonadal steroid yapimi gerekmemektedir.

Miilleriyen kanalin tuba uterinalara, uterusa ve vajenin iist ligte birlik bdliimiine



doniislimii tamamen overden bagimsizdir. Fetoplasental steroidlerin negatif feedback
etkisinin ortadan kalkmasina bagli, reaksiyonel gonadotropin artis1 ile dogumda ve

hayatin ilk yilinda degisen biiyiikliiklerde kistik folikiiller overlerde izlenebilmektedir
8

2.2. FOLIKULOGENEZ VE OVULASYON

Folikiil, overin temel fonksiyonel birimidir. Folikiil yapisi, bir oosit ve onu
cevreleyen graniiloza ve teka hiicrelerinden olusmaktadir. Normal folikiilogenez
sirasinda, her bir folikiil igerisinde oositin bilylimesi ve olgunlagsmasi; graniiloza ve
teka hiicrelerinin proliferasyon ve gelismeleri olduk¢a koordineli bir sekilde
gerceklesir. Bu koordinasyon ovule olan oositin fertilizasyona ve sonraki embriyonik
gelisime hazir oldugunu gosterir. Folikiiliin geligmesi ve sonugta bu gelisimsel
programin basarili bir sekilde tamamlanmast i¢in, folikiil yapisi i¢cinde bazi morfolojik
ve molekiiler degisiklikler meydana gelmektedir. Immatiir oositin mayoz béliinmesini
tamamlamasi, bilylime ve gelismesi i¢in graniiloza hiicrelerine; graniiloza hiicrelerinin
de proliferasyon, differensiasyon ve fonksiyon gérmeleri i¢in oosite ihtiyac¢lar1 vardir.
Bu ¢ift yonlii etkilesim, gelisim siiresince devam etmektedir. Ovaryan follikiillerin
gelisimini diizenleyen kompleks hiicre-hiicre etkilesimleri, endokrin, otokrin, parakrin
regiilatorler ve oluklu baglanti tipi hiicrelerarasi baglantilar ile olmaktadir. Iki folikiiler
kisim i¢in de esas olan bu etkilesimde gelisim oranini belirleyen asil faktoriin hangisi
oldugunu tanimlamak amaciyla yapilan bir ¢alismada sekonder folikiilden izole
ettikleri orta biiyiikliikteki bir oositi, folikiiler gelisimin ilk basamagi olan primordial
follikiile transfer etmis ve bu transferin folikiiler gelisimi ve somatik hiicre
differensiasyonunu ikiye katladigini gérmiislerdir; sonug¢ta memeli folikiillerinin

gelisimini diizenleyen asil faktorii oosit olarak tanimlamislardir °.

Folikiil ovulasyondan dnce primordial, primer, preantral, antral ve preovulatuar

folikiil evrelerinden geger (Sekil 2.2).

2.2.1. Folikiilogenez



2.2.1.1. Primordial folikiil

Folikiillerin gelismesinde ilk fiziksel belirtiler oositin biiyiimesi ve graniiloza
hiicrelerinin goriiniimiindeki (kiibik goriiniim) degisikliklerdir. Graniiloza hiicreleri ile
oositler arasinda gap junctionlar olusur. Bunlar besleyici maddelerin iyonlarin ve
diizenleyici molekiillerin degis tokusuna olanak tanir. Primordial folikiil mayotik
profazin diploten asamasinda durdurulmus oosit ve bunun ¢evresindeki ig bi¢imli tek
stralt graniiloza hiicrelerinden olusmaktadir (Sekil 2.2). Herhangi bir siklusta ne kadar
ve hangi folikiillerin biiyiimeye baslayacagini belirleyen mekanizma bilinmemektedir.
Her siklusta, biliylimeye baslayan folikiil sayisi rezidiiel inaktif primordial folikiil

sayisina bagl goriinmektedir '°.

2.2.1.1.1. Primordial folikiil secimi

Primordial folikiiller overin temel reprodiiktif birimleri olarak goriilmektedir.
Clnkii tiim dominant folikiillerin dolayisiyla da menstruel siklusun kaynagini
olusturmaktadirlar. Tiim primordial folikiiller, insan fetusunda gebeligin 6. ve 9. aylar1
arasinda gelismektedir. Dolayisiyla, kadin yagamini reprodiiktif stirecinde yer alan tim
oositler dogumdan itibaren vardir. Bir kadinin overlerindeki folikiil sayist o kadinin

over rezervi olarak degerlendirilmektedir.
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Sekil 2.2. Ovaryan Folikiilogenez

2.2.1.1.2. Siklik folikiil secimi

Ovulasyona ulasacak olan folikiil siklusun ilk birkag giliniinde belirlenmektedir
! Folikiillerin erken biiyiimesi birkag menstriiel siklusu kapsayan zaman dilimi iginde
meydana gelmektedir; fakat ovulatuar folikiil son luteal-folikiiler faz gegisindeki
hazirlanan folikiillerin i¢inden birisidir. Preovulatuar konuma gelebilmek i¢in gerekli
olan toplam siire 85 giindiir. Bir folikiil kohortunun atreziden kurtarilmasinda FSH
artist kritiktir; bir dominant folikiiliin ovulasyon yoluna girmesini saglamaktadir.
Ayrica bu dolasimdaki FSH diizeylerindeki artisin siirdiiriilmesi bu asamada kritik
olarak gereklidir '2. Bu FSH artisinin olmamas: durumunda kohort fazla hiicreleri
elimine etmek icin apoptozise yonlenmektedir.'® Siklik folikiil se¢imi; FSH'ya cevap
veren folikiil kohortunun apoptozisten siklus basinda kurtarilmasidir. Cok erken
evrede folikiil gelisiminin baglamast gonadotropin degisiminden devamli ve

bagimsizdir. Luteal-folikiiler geciste bu FSH artisina maruz kalan ve cevap veren



folikiil dominant folikiil olarak gelisimine devam ederken diger folikiillerin kaderi

apoptozistir.

2.2.1.2. Preantral Folikiil Gelisimi

Primer folikiil; oosit etrafinda tek kat olarak dizilen bir veya daha fazla
kiiboidal graniiloza hiicresi goriilmesi ile tanimlanir. Primer folikiilde izlenen baslica
gelismeler FSH reseptorii ekspresyonu ve oosit biiyiimesi ve farklilagmasidir. Primer
folikiil gelisimi siiresince graniiloza hiicreleri FSH reseptorii eksprese ederler.

FSH’nin preantral folikiil gelisimindeki rolii heniiz bilinmemektedir.

Primer folikiil gelisimi oositte meydana gelen dikkat ¢ekici degisikliklere eslik
etmektedir. Preantral periyod boyunca oosit ~25 mm’den ~120 mm’ye biiytimektedir.
Bu biiyiime oosit genomunun reaktivasyonu sonucu olusmaktadir. Ornegin, zona
pellusida (ZP) proteinlerini kodlayan ZP-1, ZP-2 ve ZP-3 genleri aktive edilir. Sonugcta
sekrete edilen ZP proteinleri yumurtanin etrafinda koruyucu bir tabaka olusturmak
lizere oosit yiizeyinde polimerize olur. Zona pellusidanin 6nemi, ZP-3’lin yiizey
spesifik sperm baglayic1 molekiil olmasidir ve boylece kapasitasyona ugramis spermde
akrozom faaliyetinin baslatilmasindan sorumludur. Biiylime differansiasyon faktorii-9
(GDF-9) ve kemik morfogenetik proteini-15 (BMP-15) biiyiiyen oositte eksprese olan
diger énemli genlerdir.!* Insan oositleri yiiksek diizeylerde GDF-9 ve BMP-15
eksprese ederler ve in vitro olarak GDF-9’un insan preantral folikiillerinin gelisimi

lizerinde stimiile edici etkisinin oldugu gosterilmistir.'

Sekonder folikiil; preantral folikiilogenezisin devam etmesinden dolay1
folikiiliin yapis1 degismeye baslar. Sekonder folikiil gelisimi sirasinda goriilen 6nemli
degisiklikler graniiloza hiicre sayisindaki artis ve teka hiicrelerinin ortaya ¢ikisidir.
Primer folikiilden tam gelismis bir sekonder folikiil olusumunda oosit tarafindan
iretilen, otokrin ve parakrin etki gosteren biiylime faktorleri rol oynar. Sekonder
folikiil gelisimi graniiloza hiicresinin ikinci tabakasinin ortaya ¢ikisi ile baglamaktadir.
Bu basamak primerden sekondere gecis olarak bilinmektedir. Graniiloza hiicreleri

kiiboid epitelden stratifiye veya psoddstratifiye epitele degisim gosterir.



Sekonder folikiil gelisimi ayn1 zamanda teka hiicre tabakasinin gelisimi ile
karakterizedir. Primer-sekonder doniisiimii sirasinda bazal lamina etrafinda stroma
hiicresi benzeri bazi hiicreler ortaya ¢ikmaktadir. Sekonder folikiil gelisiminin devami
ile birlikte iki primer teka tabakasi olugsmaktadir; interstisyel hiicrelere degisen icteki
internal teka tabakasi ve diiz kas hiicrelerine degisen distaki eksternal teka tabakasi.
Teka hiicre tabakalarmin gelismesi ayrica anjiogenezis yoluyla ¢ok sayida kiiciik
damar yapilarinin gelismesi ile birlikte olmaktadir. Sonugta, gonadotropinlerin ve
besinlerin buraya ulagsmasina ve artiklarla sekrete edilen maddelerin buradan

uzaklagtirilmasina olanak saglamak tizere folikiil ¢evresinde kan dolasimi baglar.

Preantral fazin sonucunda tam gelismis bir sekonder folikiilde; zona pelusida
ile gevrelenmis tamamiyla gelismis bir oosit, yaklasik dokuz katli graniiloza hiicre
tabakasi, bazal lamina, teka interna, teka eksterna ve teka dokusu icinde kapiller ag

izlenir.

2.2.1.3. Antral folikiil (Graaf folikiil) gelisimi

Ostrojen ve FSH'nin sinerjistik etkisi ile graniiloza hiicrelerinin interseliiler
bosluklarinda biriken folikiil sivisinin yapimi ¢ogalir. Folikiil agamali olarak antral
sathaya gectikce kavite olugma egilimi belirmektedir. Folikiil sivisinin birikmesi ile
oosit ve onu cevre- leyen graniiloza hiicrelerinin her folikiiliin spesifik endokrin
ortaminda beslenmesi saglanmaktadir. Oositi ¢evreleyen graniiloza hiicreleri artik

kumulus ooforusu olustur-maktadir (bkz. Sekil 2.2).

FSH varliginda 6strojen folikiil sivisindaki ana madde halini almaktadir. Buna
karsin, FSH yoklugunda, androjenler hakim olmaktadir.'® Normalde, midsiklusa kadar
folikiil sivisinda LH bulunmamaktadir. Plazma ve antral sivida LH'nin erken olarak
yiikselmesi durumunda graniiloza hiicresindeki mitotik aktivite azalmakta, dejeneratif
degisiklikler baglamakta ve folikiil i¢indeki androjen diizeyleri artmaktadir. Bu
nedenle graniiloza hiicrelerinin siirekli artis1 ve folikiiler biiyiimenin devami ig¢in

ostrojen ve FSH'nin hakim durumda olmasi zorunludur. Androjenik ortam Ostrojen



uyarimli graniiloza proliferasyonunu engellemekte ve siirekli oldugu takdirde oositteki

dejeneratif degisiklikleri uyarmaktadir.

2.2.1.4. Dominant folikiiliin secimi

Ostrojenin hakim oldugu folikiile basar1 ile doniisiim, ovulasyonu saglayacak
olan folikiiliin se¢imine isaret etmektedir. Bu asamalari, nadir istisnalar diginda, sadece
tek bir folikiil basarmaktadir.!” Bu secim siirecinde biiyiik oranda folikiil icindeki
ostrojen ve FSH'min lokal etkilesimi ve dstrojenin FSH'nin hipofizer sekresyonuna
etkisi rol oynar. Olgunlasan folikiilde Ostrojen FSH'nin etkisini destekledigi halde,
hipotalamik-hipofizer diizeyde FSH ile negatif geriye doniik etki iliskisi
gosterildiginden, diger daha az gelismis folikiillere olan gonadotropin desteginin
cekilmesine yol agmaktadir. FSH'nin azalmasi FSH bagimli aromataz aktivitesinde
azalmaya yol agmakta ve daha az 6l¢iide olgunlagmis folikiillerdeki Ostrojen yapimi
sirlandiriimaktadir. Ostrojenik mikro gevreye sahip olmada daha az sayida folikiil
basarili olsa da, azalan FSH destegi graniiloza hiicre proliferasyonu ve fonksiyonunu
kesintiye ugratacak, androjenik mikro c¢evreye doniisiimii hizlandiracak ve bdylece
geri donlislimsiiz atretik degisikligi baslatacaktir. Gergekten de, atrezi siirecindeki ilk

olay graniiloza tabakasindaki FSH reseptorlerinin azalmasidir.

Antimiillerian hormonun (AMH) temel gorevi erkek seksiiel gelisiminde
miillerian kanallarin gerilemesini saglamak ise de erken primordial folikiillerde
graniiloza hiicrelerinde saptanmakta ve kiiciik antral folikiillerde tepe degere
ulasmaktadir '®. Farelerde yapilan galigmalarda primordial folikiil gelisiminin AMH
tarafindan inhibe edildigi gosterilmistir."”” Ayrica AMH parakrin aktivitesi FSH
uyarimlt folikiil biiylimesini inhibe etmekte, dominant folikiiliin gelisimini
saglamaktadir. Bu aktivitelerden dolay1 dolasan AMH diizeyleri gelisen folikiil
sayisin1 gostermekte ve ovaryan yaslanma ve fertilite prognozu degerlendirilirken
oOlgiilebilmektedir. Sonug olarak geride kalan biiylimekte olan antral folikiiller hayatta
kalmalar1 i¢in gereken FSH stimiilasyonundan mahrum kalirlar. Negatif seleksiyon
dominant folikiilden iiretilen Gstrojen ve inhibin sonucu meydana gelir. Gonadotropin

salmimi iizerine negatif feedback etkiyle olur. Ayrica hizla biiyliyen folikiil,
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damarlanmay1 ve FSH cevabinda artmay1 stimiile eden yiiksek diizeyde otokrin ve
parakrin growth faktdorleri tireterek lokal bir pozitif seleksiyon mekanizmast olusturur.
Dokuzuncu giine gelindiginde dominant folikiiliin vaskiilaritesi iki kat artar.?
Gonadotropinlerin folikiile daha fazla gelmesine olanak tanir. Vaskiiler endotelyal
biiyiime faktoriiniin (VEGF) sentezi bu siiregte dnemli bir rol oynar.?! Dominant
folikiiliin FSH'ya cevabinin artmasi, folikiildeki graniiloza hiicrelerinde FSH ve LH

reseptorlerinin belirmesini stimiile eder.

2.2.2. Ovulasyon Olusumu

Preovulatuar olgun bir folikiil 18-20 mm capinda genis antrumludur. Etrafinda
iyi vaskiilarize teka hiicreleri vardir. Teka tabakasinda folikiile ait diiz kas hiicreleri
vardir. Ovaryan stroma i¢indeki bag dokusu arasinda yer alan dominant folikiil giderek
overin korteksine yaklasarak over yiizeyinde ¢ikint1 yapar ve folikiil tepe noktasi
acilarak sekonder oosit ¢cevre kumulus kompleksi ile disar1 atilir. Ovulasyon sonrasi

geride kalan graniiloza ve teka hiicreleri korpus luteumu olusturur.

Ovulasyonu tetikleyen ana olay over ile hipotalamo-hipofizer sistem arasindaki
hormonal etkilesimdir. Serumda yeterli (50 saat siireyle, 200 pg/ml’nin {izerinde)
Ostrojen esik degerine ulasinca, Ostrojen tepe noktasindan (peak) yaklasik 12-24 saat
sonra pozitif feedback etki ile LH sekresyonu stimiile olur. LH artimi ile dominant
folikiil sivisinda bulunan ve primer oositin mayoz boliinmenin birinci fazinda
duraklamasini saglayan oosit mayoz inhibitérii (OMI) devre dis1 birakilarak, mayoz
boliinme tekrar baglatilir. Ovulasyon LH artisinin baslangicindan 34-36 saat, LH
pikinden 10-12 saat sonrasinda gergeklesir 2. LH yiiksekligi dominant folikiilde
graniiloza hiicre LH reseptorleri {izerinden progesteron yapimin1 artirir.
Progesterondaki az fakat dnemli olan kisa siireli yiikselisin pozitif feedback etkisi ile
LH piki ortaya ¢ikisi ve midsiklus FSH pikinin olusumu hizlanir. LH artis1 oositte
durmus olan mayozun yeniden baslamasini, graniiloza hiicrelerinin luteinizasyonunu,
oosit ile ¢evresindeki kumulus tabakasinin serbestlesmesini ve folikiil riiptiirii i¢in
gerekli olan prostaglandinlerin ve diger eikozanoidlerin sentezini saglamaktadir.

Gonadotropinlerin etkisi altinda folikiiler sivida plazminojen aktivitorlerinin sentezi

11



artar.  Prostaglandinler =~ de  folikiil duvarindan  proteolitik  enzimlerin
serbestlestirilmesine, histamin ve bradikinin olusturulmasina ve anjiogenezis ile
hiperemik, inflamatuar bir ortam olusturulmasina neden olurlar **. Diger yandan
prostaglandinler folikiil c¢evresindeki teka tabasindaki diiz kaslarin kasilmasini

saglayarak ovulasyona yardimc1 olurlar.

Prostaglandinlerin ovulasyon iizerinde bu kadar onemli etkileri bulunmasi
nedeniyle, ovulasyon indiiksiyonu uygulanan infertil hastalarda prostaglandin
sentezini  inhibe eden ilaglarin  periovulatuar donemde kullanilmamasi

onerilmektedir.>*

2.2.3. Korpus Luteum

Oosit salinmast ile luteal faz baglar. Korpus luteum luteinize olmus graniiloza
hiicreleri ile teka interna ve teka eksterna tabakalarindan olusur. Korpus luteumun asil
gorevi salinmis oositi desteklemek ve endometriyumu implantasyona hazirlamak igin
progesteronu salgilamaktir. Progesteron salgist LH salgisindan 6-8 giin sonra en

yiiksek noktasina ulagir.

Korpus luteumdan salgilanan progesteron lokal ve santral etkisi, dstrojen ve
inhibinin de katkisi ile yeni folikiiliin gelisimini durdurucu etkisi vardir. Gebelik
olmazsa ovulasyondan 9-11 giin sonra korpus luteum hizla kiiciilmeye baglar ve
progesteron, Ostrojen ve inhibin seviyeleri diiser. Menstruel kanama olur diger taraftan
inhibinin etkisinden kurtulan FSH artmaya baslar, boylelikle yeni menstruel siklus
baslar. Gebelik olustugu taktirde korpus luteumun gelisimi, ilk 3 ay gebelikte artan
human koryonik gonadotropin (HCG) tarafindan desteklenmektedir.

2.3. ANTRAL FOLIKUL SAYIMI

Kadinlarda reprodiiktif yaslanma fetal hayattan menopoza kadar devam eden
bir siirectir. Ovaryan folikiil havuzunda yasla beraber goriilen azalma fertilite ile
iliskili bircok olayda rol oynar. Dogurganlik, dogal sterilite, menstiirel siklus

bozukluklari, menopoz bunlardan bazilaridir 2°. Ovaryan folikiil sayisinmn yas ile
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iliskisi bireyler arasinda biiyiik farklilik gosterdiginden ovaryan rezervi giivenilir
olarak degerlendirebilecek sensitif ve spesifik belirtegler tanimlamak Onemlidir.
Ovaryan rezervin ultrasonografik belirte¢lerinden antral folikiil sayimi siklikla infertil
hastalarin degerlendirilmesinde kullanildigindan, saglikli  erigkinlere dair bilgiler
kisithdir.?® 27 AFS ve AMH degerleri infertilite tedavilerinde stimulasyona ovaryan
cevabr ongdrmede ve gonadotropin tedavilerini hastaya spesifik olarak ayarlamada
giivenilir belirtegler olarak kabul edilmektedirler *®. Serum AMH degerleri, AFS’na
gore sikluslar arasi ve siklus i¢i daha az kisisel degisim gosterdiginden subfertil
kadinlarda over rezervini bildirmede daha giivenilir ve daha giiclii bir belirteg olarak

nitelendirilmistir. %

Ureme ¢agindaki kadimlarin overlerinde herhangi bir zamanda biiyiiyen
tahminen 20-150 folikiil vardir, ancak sadece ¢ok azi transvajinal ultrasonografi ile
saptanabilecek kadar biiyiiktiir (> 2mm) °. Histolojik ¢alismalar overlerdeki kiiciik
antral folikiil sayilarmin primordial folikiil sayisi ile orantili oldugunu ortaya
koymustur.’! Bu nedenle primordial folikiil sayis1 azaldik¢a goriilebilir antral folikiil
sayist (her iki overde 2-9 mm Olgiilen antral folikiillerin toplam sayisi) da

azalmaktadir.

Tipik bir spontan siklusta rol alacak antral folikiiller adetin 2-4. giinleri
arasinda izlenebilir. Dominant folikiil 8-12. giinler arasinda secilir, giinde 1-3 mm
biiyiir, ortalama 20-24 mm iken ovulasyon olur. Daha kiigiik folikiiller genelde 14

mm’yi gegemezler *2,

Regiiler adetleri olan bir kadinda adetin 2. ile 4. gilinleri arasinda bakilan TV
USG’de 4-10 aras1 antral folikiil izlenmesi over rezervinin iyi olduguna isaret eder **.
Antral folikiil sayisi1 i¢in 10 degeri bir cut off olarak alindiginda, antral folikiil sayis1
ile over yanitinin %89 sensitivite ve %83 spesifite ile belirlenebildigi, bu sekilde
negatif prediktif degerin miimkiin oldugunca yiiksek tutulabildigi gézlenmistir **. TV
USG ile over degerlendirilmesinde antral folikiil sayisina gore derecelendirme
yapilmaktadir. Buna gore her iki overde toplam antral folikiil sayis1 4 ve altinda olanlar
“Grade 17, 4 ile 6 arasinda olanlar “Grade 2”, 7 ve 10 arasinda olanlar “Grade 37,

10’un tizerinde olanlar “Grade 4” olarak adlandirilmaktadir. Grade 4 olarak
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degerlendirilen overlerde over voliimiiniin ve stromasinin artisi polikistik over (PKO)
olarak yorumlanmakta, 6zellikle antral folikiillerin kapsiil altinda gerdanlik isareti

seklinde dizilmesi tipik PKO 06zelligi olarak belirlenmektedir.

Polikistik over sendromu (PKOS) kadinlarda en sik goriilen metabolik
hastaliktir ve androjen fazlaligiyla giden amenorenin en fazla goriilen sebebidir (%4-
6) 3. Birgok kadinda ayn1 zamanda infertilite sebebidir. Polikistik over tanisi klinik
hikaye ve endokrin degerlendirme ile konulur. Giiniimiizde kabul goéren iki adet
tanimlama vardir. Bunlardan birincisi Amerikan Ulusal Saglik Enstitiileri (NIH)
kriterleri; kronik anovulasyon, klinik ve/veya biyokimyasal hiperandrojenizm
bulgular1 ve diger etyolojik nedenlerin ekarte edilmesidir. Ikincisi ise 2003 yilinda
NIH kriterlerinin revize edilmesi ile olusturulan Rotterdam kriterleri; oligo-
anovulasyon, klinik ve/veya biyokimyasal hiperandrojenizm bulgulari, polikistik

overler ve diger etyolojik nedenlerin ekarte edilmesidir. *°

PKOS’lu hastalarin overlerinin TV USG’deki klasik gerdanlik goriintiisii
klinik taniy1 giiclii bir sekilde destekler. Bir¢ok olguda PKOS yalnizca overlerin
ultrasonografik goriintiisii ile teshis edilebilir; ancak normal goriiniimlii overleri olan
kadinlarda da metabolik bozukluk olabilir ve ultrasonografik olarak biiyiik Sl¢iide
PKOS’u diisiindiiren kadinlar da fenotipik olarak normal goriiniimlii olabilirler *’.
PKO’lerin saptanmasinda TV USG altin standart olsa da, PKOS’lu hastalarda ovaryan
goriintli icin standart bir tanim olusturmakta ciddi bir giicliik vardir. Giiniimiizde
Rotterdam konsensus semineri tanimlamast PKOS’nu tanimlamadaki en iyi
yontemdir. Bu konsensusa gore PKO’ler 2-9 mm arasinda 12 veya daha fazla folikiil

ve 10 cm?®’den daha biiyiik ovaryan voliim saptanan overler olarak tanimlanmustir %,

2.4. OVER VOLUMU

Over voliimii overin antero-posterior, longitudinal ve transvers olarak ii¢
boyutta dlgiimleri almip D1xD2xD3x0,52 formiilii ile hesaplanir.®® Yasla birlikte over
voliimii antral folikiil sayisi ile korele olarak azalir. Over voliimiiniin 3 ml’nin altinda

olmas1 ovaryan stimiilasyona yanitin zayif olacaginin gostergesidir (sensitivite %11-
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80; spesifite %80-90). Over voliimiiniin over rezerv testi olarak klinik kullaniminin

yarar1 sinirhdir.*

2.5. ULTRASONOGRAFiI

Ultrasonografi, viicuda c¢ok yiiksek frekansh ses dalgalar1 gondererek farkli
doku yiizeylerinden gelen ekolar1 saptama esasina dayanan bir goriintiileme
yontemidir. Ultrason insan kulagimin isitmeyecegi kadar ¢ok yiiksek frekansli ses
dalgasidir. Kullaniminin kolay olmasi ve iyonizan radyasyon riskini tagimamasi
nedeniyle siklikla bagvurulan bir yéntemdir. Ozellikle yumusak doku ve parankimal

organlarin incelenmesinde temel tan1 yontemidir.

Ultrases non-iyonizan bir enerji tiirii olup ultrases ile ilgili bilgileri Italyan
Spallanzni ilk olarak edinmistir. Spallanzni yarasalarin insanlarin duyabileceginden
daha ytiksek frekansli ses dalgalar1 kullanarak yonlerini tayin ettiklerini buldu. Bundan
sonraki ¢alismalar yapay olarak yiiksek frekansli ses iiretme iizerine yogunlast1. Ikinci
diinya savasindan sonra sonar cihazlar1 ve onlarin iiretim teknolojisindeki gelismeler

ultrasesin tipta kullanmlmasina onciiliik etti.*’

Bir ortam igerisinde olusan mekanik titresimlerin birim zamandaki tekrarlama
sayist 16-20000 arasinda oldugu zaman insan kulagi bunu algilayabilir ve buna ses
denir. Titresimlerin 20’nin altinda olmasina infrases, 20000°’den fazla olmasina
ultrases denir ve insan kulag: tarafindan duyulmaz. Dogada canlilarin iirettigi sesin
frekans1 20-70 KHz arasindadir. Tanisal tipta kullanilan ultrasesin frekansi ise 5-15

MHz arasindadir.

Sesin frekansini artirmak amaciyla iiretilmis yapay seramik disklere gevirici
anlamina gelen transduser ad1 verilir. Prob ad1 verilen bir baglikta tasinmaktadir. Sesin
frekansi olusturulacak goriintiiniin rezoliisyonu ile yakindan iligkilidir. Ancak sesin

frekans: arttikca dokuya niifuz etme (penetrasyon) yetenegi azalmaktadir

Sesin ortam icindeki yayilma hizi ortamin yogunluguna ve elastisitesine

baglidir. Ortamin sesin yayilimina gosterdigi dirence akustik empetans denir ve bu iki
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degiskene bagimlidir. Elastisite ise hiicre ve molekiiller arasindaki iligki ve baglanma
sekilleri ile belirlenen bir doku karakteristigidir. Sesin yayilimin1 belirleyen en 6nemli
faktor olup doku elastisitesi arttikga sesin dokudaki yayilim hiz1 azalir. Ornegin yag
dokusu sikistirilabilir bir doku oldugundan sesin iletim hizi disiiktiir. Kat1 ve sivilar

daha az sikigtirilabilir olduklarindan bu dokularda sesin yayilimi daha hizhidir.

2.5.1. Ultrasonografi Cihazlarinin Yapisi
Bir ultrasonografi cihazi genel olarak {i¢ kisimdan olusur.

Ultrasesi yayan ve yankilar1 alan iinite: Ultrases transduserlar tarafindan
olusturulur ve aym sekilde geri yansiyan ultrases komponentleri de transduserlar

tarafindan algilanir.

Islem birimi ve zaman sayaci: Bu birim, zaman sayacinin komutlari
dogrultusunda ultrases enerjisini kontrol eder ve geri donen ses dalgalarminin
transduserda meydana getirdigi elektrik enerjilerini goriintiiye doniistiirmekle

yiiklimlidiir.

Kayit iinitesi: Cihazda olusan goriintiilerin daha sonra degerlendirilmek tizere
cesitli sekillerde kayit edilmesini saglar. Bununla beraber islem birimine eklenen ve
olusturulan goriintiilerin iizerinde islem yapabilmeye yarayan ilave bellek iiniteleri de

goriintiileri kay1t edebilir.

Transduser ve yapisi: Transduser ses dalgasini olusturan ve geriye toplayan
bir aygittir. Yani ultrasesin iiretimi, dokulara gonderilmesi, dokudan yansiyan ses
dalgalarim1 saptanmast ve bu sesin elektrik sinyallerine doniistiiriilmesinden
sorumludurlar. Transduserdeki en 6nemli eleman bu islevi iistlenen kristaldir. Bunun
icin kursun zirkonat titanat seramigi kullanilir. Bu kristal transduserin 6n yiiziine yakin
yerlestirilir. Kristal, {izerine uygulanan voltaj ile mekanik olarak sikistirilip
genisletilmekte ve bu fiziksel degisim sonucunda ultrases dalgalar1 olusmaktadir. Bu
ultrases dalgalar1 dokulara yonlendirilip, yansiyarak transdusere dondiikten sonra

kristalde kompresyon etkisi ile voltaj farklili§ina ve elektriksel sinyal degisikligine yol
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acar. Buna piezoelektrik olay denir. Transduserlerin frekansi incelenecek dokunun
kalinligina gore degisir. Frekans arttikca rezollisyon artar. Ancak beraberinde
absorbsiyon da artacagindan penetrasyon diiser. Bu nedenledir ki, ylizeysel dokularin
incelenmesinde yliksek frekans kullanilirken derindeki dokularin incelenmesinde
diistik frekans kullanilir. Bir ultrason transduseri bazi dogal frekanslara karsi
maksimum sensitivite gosterecek sekilde dizayn edilmistir. Piezoelektrik kristalinin
kalinlig1, kristalin rezonans frekansi adi verilen dogal frekansini belirler. Kristalin
kalinlig1 arttikga diisiik frekansta ses tiretilir. Ultrasonografik goriintiilemede frekans

degisikligi icin istenen frekansa uygun baska bir transduser kullanilir.

Problar: USG aygitlarinda transduseri tasiyan bagliga “prob” adi verilir.
Transduserlerde tiplerine gore tlretilen ses demeti sekli degismekte ve ekran
tizerindeki goriintiiniin sekli boyle belirlenmektedir. Problar lineer, sektdr ve konveks

olarak adlandirilirlar. Her birinde kullanilan elemanlarin dizilimi farklilik gosterir.

1. Lineer Problar: Bu tip problarda elemanlar bir dogru boyunca

dizilmislerdir. Ekranda olusturdugu goriintii dikdortgen seklindedir.

2. Sektor Problar: Bu tip problarin ekrandaki goriintiileri tepesi yukarida,
konik seklindedir. Viicuda temas yiizeyleri kiiciik, goriintii alan1 genis oldugundan
kiigiik alanlardan kolaylikla goriintiileme avantaji saglarlar. Bu problar mekanik

sektdr, aniiler ve faz ateglemeli olmak tizere ti¢ farkli sekilde imal edilirler.

3. Konveks Problar: Bu tip problarda transduser elemanlar1 genis bir yay
cizecek sekilde dizilirler ve goriintii tepesi kesik konik bir form olusturur. Konveks

problar diger tiim problarin avantajlarin1 kapsamaktadir.

2.5.2. Goriintii Kalitesini Etkileyen Faktorler

2.5.2.1. Aksiyel (Derinlik) rezoliisyon

Aksiyel rezoliisyon, incelenecek dokuya gonderilen ses demetine paralel yonde

iki farkli yapimin ayirt edilebilme 6zelligidir. Aksiyel rezoliisyonu gonderilen ses
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pulsunun uzunlugu belirler. Rezoliisyon puls uzunlugu ile ters orantili olup, puls

uzunlugu ses demetinin dalga boyu kisaltilarak veya frekansi arttirilarak azaltilir.

2.5.2.2. Lateral (Horizantal) rezoliisyon

Lateral rezoliisyon, incelenecek dokuya gonderilen ses demetine dik yonde iki
farkli yapinin ayirt edilebilme 6zelligidir. Lateral rezoliisyonu gonderilen ses
demetinin genigligi belirler. Yan yana duran iki objeyi birbirinden ayirmak i¢in ses
demeti, bu objeleri ayrran uzakliktan daha dar olmalidir. Ince ses demetinin
kullanilmast durumunda ses demetine dik yondeki olusumlar ayr1 ayri
goriintiilenebilmektedir. Transduser boyutunun kiiclilmesi ve frekansin artmasi ses
demeti genisliginin azalmasini saglar. Ses demetinin kalinlig1 sabit olmayip probdan
ciktiktan sonra incelmeye baslar. Bu goz oniinde tutularak transduserlerin incelenecek
dokunun derinligine gore ses demetinin en ince sekline ulasacak sekilde ayarlanmasi
(fokal zonlarin degistirilmesi) lateral rezollisyonu arttirir. Fokal zon lateral
rezoliisyonun en yiiksek oldugu noktadir. Fokal zondan sonra ses demeti tekrar

genislemeye baglar.

2.5.2.3. Ultrasonografik zon

Ses demetinin kalinlig1 sabit degildir. Ses demeti probdan ¢iktiktan sonra yakin
zon olarak tanimlanan lineer bir uzanim gostermekte ve daha sonra uzak zon olarak
tanimlanan yelpaze seklinde genislemeye baslamaktadir. Yakin zonda aksiyel ve
lateral rezoliisyon yiiksektir. Ses frekansinin ve transduser ¢capinin artmasi yakin zonun

kaybolarak uzak zonun olugmasina neden olur.
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2.5.2.4. Q fenomeni

Ses dalgasinin devam ettigi slire ve safligr ile ilgili bir ifadedir. Frekans

spektrumu genisse Q faktorii diisiiktiir 4°.

2.5.3. Transvaginal Ultrasonografi

Transvajinal ultrasonografi jinekoloji, obstetri, infertilite ve jinekolojik
olmayan uygulamalarda rutin tarama ve kontrollerde, tan1 ve tedavi planlanmasinda

kullanilir.

Transvajinal ultrasonografi ile incelemede yiiksek frekansl transduser (57,5
MHz) igeren, yakin alanlar1 iyi inceleyen embriyonik ve ekstra embriyonik yapilarin
gelisim asamalarini inceleyebilen problar kullanilir. Bunun i¢in mesane bosaltilir,
hastaya dorsolitotomi pozisyonu verilir, dolayisiyla prob hareket alan1 arttirilir. Proba

jelle 1slatilmis kondom takilir, iistiine tekrar jel dokiiliir, prob vajene yerlestirilir.
Transvajinal ultrasonografide kullanilan {i¢ esas transduser hareketi vardir:

1- Sagital diizlemde goriintiileme yapilirken transduserin yana dogru
hareketleri; transduserin agisina bagli olarak bazi ultrasonografi kullanicilar inceleme
alan1 i¢in en uygun agilanmay1 saglamak i¢in prob ve goriintiiyli beraberce ters

cevirmeyi (uyum saglamak icin) 6nermektedirler.

2- Koronal diizlemde uygun goriintiileme icin transduseri dne-arkaya hareket

ettirerek daha genis panoramik goriintii elde edilir.

3- Degisik dereceli semikoronal diizlemlerde uterus ve adnekslerin
goriintiilenmesi i¢in transduserin derinliginde degisiklikler yapilir. Prob daha derin
yapilar1 incelerken, hastanin dorsolitotomi pozisyonu nedeniyle abdominal yapilar
arkaya itilir, bu sayede pelvik yapilar daha net izlenir. Probu geri ¢ekerek yakin

plandaki yapilar goriintiiniin orta kisminda degerlendirilebilir.
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Diger gercek zamanli incelemelerdeki gibi, ultrasonografi yapan kisinin
incelemeyi sadece supin pozisyonla sinirlandirmamasi gerekmektedir. Lateral
dekubitis pozisyonu,  pelvis yan duvarindaki yapilarin, ektopik gebeligin
degerlendirilmesinde kullanilabilir veya uterusu asir1 retrofleksiyon gosteren
hastalarda transduserin 6ne dogru manipulasyonunu saglamada yardimcidir. Prone
pozisyonu ise arka taraftaki yapilarin goriintli alani i¢ine girmesine yardimei olabilir
ve ayni zamanda uygun goriintii olugmasmma engel olan barsak anslarini

uzaklagtirabilir.

Transvajinal ultrasonografi bos mesane ile yapilabildiginden hasta herhangi bir
zaman muayeneye alinabilir, zaman kaybi olmaz. Gorilintii kalitesi karin duvari,
obezite ya da gaz dolu bagirsak kivrimlarindan etkilenmemektedir. Pelvise dogru genis
acili goriintii saglar. Ancak orta ve alt karin bdlgesi vaginal goriintiilemeye
girmemektedir. Yiiksek frekans kullanilmasindan dolayr TA USG’ye gore daha iyi

goriintii ¢ozlinlirliigl saglanmaktadir.

2.5.4. Transabdominal Ultrasonografi

Gergek pelvisin normal sonografik anatomisi ve ultrasonografi teknolojisinin
siirlar bilindigi zaman, ultrasonografi sadece bimanuel muayeneye yardimci olan
kolay ve faydali bir yontem olarak kalmaz, ayrica pelvik kitlelerin biiytikliglini
belirlemede ve kitlelerin 6zel organlara yerlesimini saptamada siklikla kullanilir.
Normal ve patolojik bulgular biiyiik degisiklik gosterdiginden, incelemeyi yapan

kisinin jinekolojik ultrasonografi deneyimi onemlidir.

Abdominal ultrasonografi bazi jinekolojik hastalarda karin duvari kalinliginin
ve dokularin ultrason goriintii kalitesi lizerine etkisine bagli olarak, tatmin edici bir
inceleme saglamayacaktir. Ozellikle cok obez hastalarda, smirli penetrasyon derinligi
ve kotii goriintii kalitesi nedeniyle abdominal ultrasonografinin degeri ciddi sekilde

azalabilir.*!
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Jinekolojik abdominal ultrasonografik inceleme i¢in 6n kosul iyi dolmus bir
mesanedir. Mesane bos oldugu zaman, lizerini orten bagirsak anslari uterus ve
adnekslerin goriilmesini zorlagtirir veya engeller. Ancak mesane idrar ile doldugu
zaman, bagirsaklar1 gercek pelvisin disina iterek pelvik organlarin taranmasina olanak
saglayan akustik bir pencere ve su yolu olusturur. Dolu bir mesanenin yani sira bos
bagirsak anslar1 da 6nemlidir. Clinkii solid ya da likid bagirsak anslar igerikleri kitle

yanilgisina diisiirebilir.

Kadin pelvisinin transabdominal ultrasonografi ile taramasi hasta sirt {istii yatar
pozisyonda iken uygulanir. Longitudinal alt abdomen taramasi ile baslanir. Mesanenin
dolu oldugundan emin olunarak uterusun yerlesim ve biiyiikliigii saptanir, cul de sac
degerlendirilir. Transduser daha lateral paralel plana dogru hareketlendirilerek overin
longitudinal kesitleri elde edilir. Standart ultrasonografik goriintii elde etmek igin
transduser daima longitudinal gdriintiiniin sol tarafi kranial, sag tarafi kaudal olacak
sekilde uygulanmalidir. Orta ve iist batin bolgelerinin incelemesinde TV USG yetersiz

kalmaktadir. Bu sebeple TA USG tercih edilmektedir.

2.6. OBEZITE

Obezite viicuda besinler ile alinan enerjinin, harcanan enerjiden fazla
olmasindan kaynaklanan ve viicut yag kitlesinin, yagsiz viicut kitlesine oranla artmasi
ile karakterize olan kronik bir hastaliktir. Diger bir deyisle viicutta asir1 miktarda yag
toplanmasidir. Kadinlarda yag miktarinin total viicut agirligmin %30’undan fazla

olmasi, erkeklerde %25’ inden fazla olmasi obezite olarak tanimlanir.*?

2.6.1. Obezite Tanisinda Kullanilan Yontemler

Obezite tanist icin ¢esitli dlglimler gelistirilmistir. Giiniimiizde obezitenin
tayininde kisinin boy ve kilo Ol¢iimiiniin kullanilmasi en pratik yol olarak

goriinmektedir.
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2.6.1.1. Viicut kitle indeksi (VKI)

Giliniimiizde en sik kullanilan yontemdir. Boy ve agirlik Olgiimlerinden
yararlanilarak hesaplanan bir parametredir. WHO’ya gore viicut kitle indeksi
kilo/boyxboy formulii ile hesaplanmakta, temel olarak 4 gruba ayrilmaktadir: zayif,
normal kilolu, kilolu ve obez. (VKI: zayif <18,5, 18,5-25 normal kilolu, 25-30 kilolu,
obez >30) . Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2012 istatistik verilerine gére VKi’ne
gore 15 ve yukar yastaki Tiirkiye niifusunun %17,2’si obez, %34,8’1 fazla kilolu,

44,2’si normal kilolu iken %3,9 ‘u ise diisiik kilolu olarak saptanmustir.

2.6.1.2. Bel cevresi, kal¢a cevresi, bel-kalca orani

Obezitenin komplikasyonlar1 en ¢ok abdominal obezite ile iligkilidir. Santral
obezite android, siklikla kadinlarda goriilen alt beden tipi obezite de jinoid obezite
olarak adlandirilir. Bel/kalga oram bu iki tip obeziteyi ayirmak igin kullamlir %,
0.72’nin stlindeki degerler anormaldir. Bu yontem asir1 kilo derecesini belirlemekten

cok kiloya bagli saglik sorunu gelisme olasiligini belirlemek i¢in kullanilir.

Bel - Kalga oraninin kadinlarda > 0.85, erkeklerde > 0,9 olmasi obezite ile ilgili

saglik sorunlarmin goriilme riskini artirmaktadir 4445,

WHO tarafindan 6nerilen bel 6l¢limii noktalar1 kostanin alt kenar1 ile spina
iliakalar aras1 mesafenin orta noktasidir *°. Bel ¢evresi kadinlarda ideal olarak 80
santimetre, erkeklerde ise 94 santimetre ve altinda olmalidir. Erkeklerde bu ¢evrenin
102 santimetreden, kadinlarda ise 89 santimetreden fazla olmasi1 durumunda kiloya

bagli saglik sorunlar1 gelisme olasilig1 belirgin bir sekilde artmaktadir. 46 47-48

2.6.1.3. Viicut yag oram
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Boy ile kilo arasinda orant1 kurularak tanimlanan VKI obezite hakkinda yeterli

bilgi vermez, ayn1 zamanda viicut yag - kas orani arasindaki uyum de 6nemlidir.
Viicut yag orani hesaplamas:

1.2 (VKI) + 0.23(Yas) —10.8 (Kadin 0/Erkek 1) —5.4

Erkek Kadin Oranlar

% 2-4 % 10-12 Minimum oran

% 14-17 % 21-24 Normal saglikli beden
arasl arasl

% 18-25 % 25-31 Kabul edilebilir sinir
arasl arasl

2.6.2. Obezite Tipleri
2.6.2.1. Viicut yag dagihimina gore siniflama

Yag dokunun viicudun degisik bolgelerine dagilimi genetik kontrol altinda
olup, kadin ve erkeklerde farklidir. Yagin daha ¢ok viicudun alt boliimiinde (kalga,
uyluk ve bacaklarda) toplanmasiyla ortaya ¢ikan tip “jinoid tip” (armut bi¢imi) olarak
bilinir ve daha ¢ok kadinlara 6zgiidiir. *° Yagin viicudun iist boliimiinde (bel, iist karmn
ve gogiis) toplanmasi da “android tip”i (elma bigimi) tanimlar. Bu da erkeklerde sik

goriilen obezite tiiriidiir. *°
4 tip obezite tanimlanmstir:

Tip 1: Bu tiple viicut yag: belli bir bolgede birikim yapmamakta tiim viicuda

benzer oranlarda dagilmaktadir.

Tip 2: Deri alt1 yagin gévdede asir1 miktarda yogunlagmasidir. Android (elma
tipi) tip bu gruba girmektedir.
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Tip 3: Uyluk ve kalgada asir1 miktarda yag depolanmasidir. Jinoid (armut tip)

obezite de denir.

Tip 4: Yagin karin ¢evresinde yogunlagmasidir. Tip 2’den farkli olarak deri alt1
degil karin boslugundaki organlar1 ¢evreleyen yag daha fazladir. Erkeklerde
kadinlardan daha fazla goriilmekte ve yas ilerledikge bu bolgedeki yag birikimi

artmaktadir.

2.6.2.2. Yag hiicresine gore siniflama

Yetiskinlikte goriilen obezite yag hiicrelerinin hacminin normal agirliktaki
insanlara oranla daha biiyilik olmasi (hipertrofi), cocuklukta baslayan obezite ise yag

hiicre sayisinin artis1 (hiperplazi) ile karakterizedir.
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2.6.2.3. Viicut kitle indeksi’ne (VKI) gore simflama

Tablo 2.1. VKi’ne gore obezite siniflandirmasi *°

VKI alt simir (kg/m?) | VKI iist simir1 (kg/m?) Siiflama

18,5’in alt1 18,5 Zayif
18,6 249 Normal
25 29.9 Asirt kilolu
30 34,9 1. Derece Obezite
35 39,9 2. Derece Obezite
40 44,9 3. Derece Obezite
45 49,9 Asir1 Obezite
50 50’nin {lizeri Morbit Obezite
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma EZH EAH Egitim Planlama Komisyonu onay1 ile yapildi. Etlik
Zibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi infertilite
poliklinigine primer veya sekonder infertilite sikayeti ile Mart-Mayis tarihleri arasinda
herhangi bir sikdyetle bagvuran hastalar viicut kitle indeksine gore zay1f, normal kilolu
ve kilolu olarak siniflandirilarak ¢alisma grubuna alindi. Hastalara yapilacak calisma
hakkinda ile ilgili bilgi verildikten sonra goniilli hastalardan aydinlatilmigs onam

alindi.

3.1. CALISMA KRITERLERI
Calismaya dahil edilen hastalarda aranan kriterler;

e Transabdominal ve transvajinal ultrasonografi yapilmasina engel bir
durum olmamasi

e Reproduktif ¢agdaolmasi (18-42 yas arasi)
Calisma disinda tutulacak hastalarda aranan kriterler;

e Ovaryan kitle varlig
e Ovaryan ve/veya abdominal cerrahi dykiisii olmasi
e VKIi >30 kg/m? olmasi

e Monopozda olmasi olarak belirlendi.

3.2. CALISMA PLANI

WHO kriterlerine gére VKI hesaplanarak VKi<30 kg/m? olan 3 grup hasta
olusturuldu. Zay1f, normal kilolu, kilolu ( Grup I: zayif < 18,5 kg/m?, Grup II: normal
kilolu 18,5-25 kg/m?, Grup III: kilolu 25-30 kg/m?) . Erdem ve ark.lar1 tarafindan
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yapilan bir ¢aligmada CCCT’e normal yanit veren yas araligr 27-39/y1l arasindaki
hastalarda ortalama antral folikiil sayilar1 4.7 + 2.2 olarak bulunmustur. Calismamizda
%10’luk bir sapmay1 %90 power ve %S5’lik hata pay1 ile alinmasi gereken ideal
orneklem biiyiikliigii 224 olarak hesaplanmustir. TUIK 2012 istatistik verilerine gore;
15 ve yukari yas populasyonu %17,2’si obez, %34,8’1 fazla kilolu, 44,2’si normal
kilolu iken %3,9u ise diisiik kilolu olarak saptanmistir. Buna gore ¢alismaya katilmasi
planlanan 224 hastanin 92’si kilolu, 121’1 normal kilolu, 11°1 de zay1if olan hastalardan

segildi.

Poliklinige bagvuran hastalar 6ncelikle sikayetleri ile ilgili muayene edildikten
sonra bazal hormonal degerlendirme amaciyla menstriiel sikliisiin 3. giinii
immunoenzimatik yontemle kan FSH (hFSH, Beckman coulter,USA), E2 (Estradiol,
Beckman coulter,USA), LH (hLH, Beckman coulter,USA), prolaktin (prolactin,
Beckman coulter,USA) ve TSH (HYPERsensitive hTSH, Beckman coulter,USA)
degerleri ol¢tildi. Boy, kilo ve bel-kalga cevresi dl¢ctimii yapildi. Hastalarin boy ve
kilolar1 6lgiildiikten sonra VKI’leri kilo/boyxboy formiilii kullanilarak hesapland.
Takiben mesaneleri dolu iken transabdominal usg (SMHz konveks prop) ile overler
degerlendirildi. Her iki over antral folikiil sayisi, volimi 6l¢iildiikten sonra kayit
edildi. Hastalar mesanelerini bosalttiktan sonra TV USG (8 MHz transvaginal prob)
ile degerlendirmeye alinarak her iki over antral folikiil sayisi ve voliim Ol¢iimleri
yapilarak kayit edildi. Olgiimler arasi karsilastirmalarda ortalama AFS ve ovaryan
hacim degerleri kullanildi. Tiim ultrasonografik degerlendirmeler ayni kisi tarafindan
(General Electric, LOGIQ A5 PRO, USA) transvajinal ve abdominal ultrasonografi
probu kullanilarak yapildi. Antral folikiil sayimi igin tiim hastalar erken folikiiler fazda
degerlendirildi. Folikiil ¢aplarint hesaplamak i¢in iki diizlemde caplarin dlgiimiiniin
ortalamasi alindi. 2-10 mm captaki folikiiller antral folikiil olarak degerlendirilmeye
alindi. Over voliimleri her bir over i¢in 3 dik diizlemde ¢aplar1 Slgiildiikten sonra

D1xD2xD3x 0,52 formiilii kullanilarak hesaplandi

Verilerin istatiksel degerlendirilmesi SPSS for Windows 15.0 paket
programinda yapildi. Degerlendirmelerde sag§ ve sol over hacimlerinin
karsilagtirilmasinda paired T testi, AFS’larinin karsilastirilmasinda Wilcoxon testi

kullanildi. VKi’ne gére karsilastirmalarda normal dagilan nicel veriler icin tek yonlii
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varyans analizi, normal dagilmayanlar i¢cin Kruskall Wallis varyans analizi, nitel
veriler i¢in ise chi- kare testi, BKO’lar1 i¢in kargilagtirmalarda ise normal dagilan nicel
veriler i¢in Student’s t testi, normal dagilmayanlar i¢cin Mann Whitney U testi, nitel
veriler i¢in ise Khi- kare testi ve Fisher-Exact testi kullanildi. Tanimlayic1 deger olarak
nicel verilerde ortalama + standart sapma, nitel veriler icin frekans ve yiizdelikler

kullanilds. Istatistiksel anlamlilik smir1 p>0,05 olarak kabul edildi.

Bu calismada tiim gruplarda TA ve TV USG ile 6l¢iilen AFS ve ovaryan hacim
arasindaki fark; VKi’ne gore zayif, normal kilolu ve kilolu hastalarin her iki overinde
oOlgiilen AFS ve ortalama ovaryan voliim karsilastirildi. Ayrica hastalar BKO’na gore
0,85 cut off degeri alinarak iki gruba ayrildi. Buna gére BKO>0,85 ve <0,85 olan
olgularda TA USG ve TV USG’de olciilen AFC ve ovaryan volim degerleri
karsilastirildi.
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Calismaya Mart-Mayis tarihleri arasinda 18-42 yas arasi (ort: 26,8+6,4) VKI’ne

4. BULGULAR

gore zayif, normal kilolu ve kilolu toplam 224 hasta dahil edildi. Hastalarin %4,9’u
(n=11) <18,5 kg/m?, % 58,9’ i (n=121) 18,5-25 kg/m?, % 41,1’ i (n=92) 25-30 kg/m?

VKi’ne sahipti. Bel / kal¢a oranina gére hastalarin %17’ii (n=38) obez (BKO >0,85)

olarak saptandi. VKi’ne gore demografik dzellikler, bel/ kalga orani, D3 FSH ve D3

degerleri karsilagtirildiginda ii¢ grup arasinda anlamli farklilik bulunamamigtir

(Tablo:4.1).

Tablo 4.1. Her ii¢ grubun VKi’ne gére demografik 6zelliklerinin dagilimi

VKIi (kg/m?) P degeri
>18,5 (n=11) 18,5-25 25-30 (n=92)
(n=121)
YAS (yil) * 28,1 + 6,4 26,8 5,4 26,5+4,8 | NS**+*
GEBELIK * * 0 (0-1) 0 (0-3) 1 (0-4) NS
PARITE * * 0 (0-1) 0 (0-2) 0 (0-4) NS
ABORT * * 0 (0-1) 0 (0-2) 0 (0-2) NS
BEL/KALCA 0,76 £ 0,65 0,77 + 0,64 0,81 £0,08 | NS
ORANI *
FSH (mIU/L) * 6,2+2,7 73+2,1 6,8+1,9 NS
E2 (pg) * 69,6 £ 69,5 45,8 + 38 52,9+58,1 |NS

Veriler * ortalama# standart sapma (SS), * * ortanca (minimum-maksimum), *** NS; anlamsiz
p

Tablo 4.2. Tim hasta gruplarinda sag ve sol over AFS’nin TA ve TV USG

degerlerinin karsilagtirilmasi

AFS P degeri
TA USG Sag over 8 £84
Sol over 7,9+79 *NS
TV USG Sag over 12,4 +£ 10,6
Sol over 12+ 10,3 NS
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Veriler ortalama (min.-max.); ¥*NS: anlamsiz

Transabdominal ve transvajinal yontemle yapilan sag over ve sol overin AFS
arasinda anlaml fark yoktu (p> 0,05) (Tablo: 4.2.).

Tablo 4.3.  Tiim gruplarda over hacimlerinin sag ve sol over arasinda TA USG’de
ve TV USG*de karsilastirilmast

Ort. £SD P degeri
TA USG Sag over hacmi (cm?) 6,35 +2,98
Sol over hacmi (cm?) 6,37 £ 3,08 *NS
TV USG Sag over hacmi (cm?) 6,42 +2,70
Sol over hacmi (cm?) 6,36 =291 NS

Veriler ortalama + SS (standart sapma); *NS: anlamsiz

Tiim gruplarda TA USG ve TV USG ile yapilan sag over ve sol over voliimleri
arasinda anlaml fark yoktu (p> 0,05)(Tablo: 4.3).

Tablo 4.4. Tiim gruplarda AFS ve ort. ovaryan voliim 6l¢iimlerinin TA USG’de ve
TV USG*de karsilastirilmasi

AFS Ortalama ovaryan voliim (cm?)
TA USG 7,9 £7,1 6,3+£2,6
TV USG 12,2+£7,2 6,3+2,3
P degeri <0,001 *NS

Veriler ortalama + SS (standart sapma); *NS: anlamsiz

TA USG’de tiim gruplarda AFS degerleri TV USG’ye gore daha diisiik olarak bulundu
(p>0,001). Ortalama ovaryan hacimler arasi her iki yontemle istatistiksel anlamli fark
saptanmadi (p> 0,05) (Tablo: 4.4).
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Tablo 4.5. Gruplara gore AFS’nin TV USG ve TA USG arasinda karsilastirilmasi

Grup I Grup 11 Grup 111
BMi(kg/m?) <18,5 (n=11) 18,5-25 (n=122) 25-30 (n=91)
Total AFS | P degeri Total P degeri Total P degeri
AFS AFS
TV USG 12,3+9,8 11,5+9,5 13,1 +
*NS <0,001 10,5 <0,001
TA USG 8,6 £8,3 6,6 £5,6 9,5+8,4

Veriler ortalama (min.-max.); ¥*NS: anlamsiz

TA USG’de biitiin gruplarda AFS TV USG’ye gore daha diisiik saptandi. Bu
fark Grup II ve III’de istatistiksel olarak anlamli idi (p <0,001) (Tablo 4.4).

Tablo 4.6. Gruplara gore ortalama over hacminin TA USG ve TV USG arasinda

karsilastirilmast
Grup I Grup 11 Grup 111
BMi(kg/m?) <18,5 (n=11) 18,5-25 (n=121) 25-30 (n=92)
Ort. over P Ort. over P Ort.over P
hacmi(cm?®) | degeri | hacmi(cm?®) | degeri | hacmi(cm?®) | degeri
TV USG 6,78+3,82 6,20+2,01 6,59+2,65
TA USG 7,09+3,48 NS 5,98+2,16 NS 6,76+3,09 NS

Veriler ortalama + SS (standart sapma); *NS: anlamsiz

Ovaryan hacim 6l¢iimlerinde her iki overin ortalamasi alinarak karsilastirildi.

Tiim gruplarda her iki yontemle 6l¢iimler arasi fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.5).

Bel/kalga oranina gore cut off degeri 0,85 alinarak hastalar iki gruba ayrildi.
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Tablo 4.7. Bel/kalga oranina gore ortalama AFS’nin TV USG ve TA USG arasinda

karsilastirilmast
Bel /Kal¢a orani <0,85 (n=186) Bel /Kal¢a orani >0,85 (n=38)
Total AFS P degeri Total AFS P degeri
TV USG 12,5+ 10,1 10,7 +9,1
TA USG 82+74 <0,001 6,5+ 5,3 <0,001

Veriler ortalama + SS (standart sapma)

BKO’na gore yapilan gruplamada her iki grupta da AFS tv USG ile
sayildiginda, transabdominalden istatistiksel olarak anlamli derecede fazla oldugu

saptandi (p>0,001) (Tablo 4.7).

Tablo 4.8. Bel/kal¢a oranina gore ortalama over hacminin TV USG ve TA USG

arasinda karsilagtirilmasi

Bel /kal¢a oram <0,85 (n=186) Bel /kal¢a orani >0,85 (n=38)
Ort.Over hacmi (cm?®) | P degeri | Ort.Over hacmi P degeri
(cm?)
TV USG | 6,33+£2,72 6,06 +2,42
NS *NS
TA USG | 6,45+2,39 6,46 + 2,45

Veriler ortalama + SS (standart sapma); *NS: anlamsiz

Ortalama ovaryan hacmi BKO’na gore TA USG ve TV USG ile
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak aralarinda anlamli fark olmadigir saptandi
(p>0,05) (Tablo 4.6). Her iki yontemle de 6l¢giilen AFS ile ovaryan hacimler arasinda

korelasyon saptandi.
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Tablo 4.9. Gruplara gore MF over goriiniimii saptanan hastalarin TA USG ve

TV USG’de iliskisinin karsilastirilmasi

Grup I Grup 11 Grup 111
BMi(kg/m?) <18,5 (n=11) 18,5-25 (n=121) 25-30 (n=92)
MF P degeri MF P degeri MF P degeri
(n=3) (n=32) (n=31)
TV USG %33 %37 %51,6
TA USG (n=1) *NS (n=12) p<0,001 (n=16) p<0,001

Veriler oran NS: anlamsiz

TA USG ve TV USG ile yapilan 6l¢iimlerde multifolikiiler gériinimlii over

saptanan hastalar karsilastirildi. Buna gore Grup I’de dlgiimler arasi iliski yokken

(p>0.05); normal kilolu ve kilolu hastalarda anlaml iliski vard1 (p<0.001

Tablo 4.10. Bel/kal¢a oranina gore; MF over goriiniimii saptanan hastalarin

TA USG ve TV USG’de iliskisinin karsilastirilmasi

Bel /kal¢a orani <0,85 (n=186)

Bel /kal¢a orami >0,85 (n=38)

MF (n=58) P degeri | MF (n=8) P degeri
TV USG %51 %12,5
P<0,001 *NS
TA USG (n=30) (n=7)

Veriler oran *NS: anlamsiz

BKO gore yapilan gruplamada BK0O<0,85 olan hastalarda sonuclar arasi iliski vardi.
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5. TARTISMA

Antral folikiil sayimi ovaryan rezervin belirlenmesinde, IVF tedavilerinde
prognozun dngoriilmesinde dnem tagimaktadir. Ayrica PKOS tani kriterlerinden birisi
de antral folikiil sayimina dayanmaktadir. Antral folikiil sayiminda gold standart
transvaginal ultrasonografi olarak kabul edilmektedir. Transabdominal ultrasonografi
ise transvaginal ultrasonografinin yapilamadigi durumlarda ilk segenek olarak
goriilmektedir. Bu sebeple transabdominal ultrasonografi ile yapilan 6l¢iimler 6nem

tagimaktadir.

Literatiirde bu konuda yapilan ilk yayinlardan biri 1988 yilinda Yee B. ve
ark.larinin 15 hasta lizerinde yaptiklari ¢calismadir. Bu ¢alismada TA USG ve TV USG
ile folikiil cap1 ve sayisini 6l¢iilmiis; sonuclar laparoskopik aspirasyon ile elde edilen
folikiil sayilart ile karsilagtirilmistir. Sonugta TV USG ile yapilan olglimleri daha
giivenilir bulmusglardir. Ayrica TV USG ile olctiikleri folikiil ¢aplar ile laparoskopik
olarak yapilan folikiil sivisi aspirasyonu sonuglari korele bulunmustur *'. Benzer
olarak Belaisch ve ark.larinin 1991 yilinda yaptig1 calismada ise IVF siklusuna giden
hastalarda folikiilometri 6l¢timleri TA USG ve TV USG’de yapilmistir. AFS ve ¢aplari
karsilastirilmistir. TV USG’de yapilan dl¢iimlerde folikiil caplart daha biiyiik, AFS ise
daha fazla bulunmustur *2. Calismamizda da benzer olarak TV USG’de yapilan
Olciimlerde AFS TA USG ile yapilan dl¢iimlere gore fazla bulundu.

Nahar Z. ve ark.larinin 2008 yilinda infertilite sikayeti ile bagvuran 62 hastada
yaptiklar1 bir ¢aligmada da folikiiler monitorizasyonda TA USG ile TV USG
sonuclarint karsilagtirmiglardir. %25,5 hastada TA USG ile ovaryan ve folikiiler
anatomi gOriintlisii net saptanabilirken; %84,8 hastada TV USG ile yapilan
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degerlendirmeler daha degerli bulunmustur. 10mm’den kiiclik folikiillerin
saptanmasinda TV USG daha kesin ve dogru bilgi vermistir. 18 mm’den biiyiik
folikiillerde her iki yontem arasinda anlamli fark saptanmamustir >*. Ayrica TV USG
ile 3-4 mm ¢apli folikiillerin dahi goriintiilenebildigi saptamisglardir. Calisma sonucuna
gore folikiiler monitorizasyonda TV USG’nin rutin uygulamada kullanilmasi
Onerilmistir. Hasta memnuniyetini karsilastiran ¢alismada hastalarin %85’1 TV
USG’nin daha rahatsiz edici oldugunu belirtmislerdir; %251 ise dolu mesane ile agr1
hissettiklerini belirtmislerdir. Mesanenin TA USG olgiimleri yapilabilmesi igin
optimal diizeyde dolu olmasi gerekmektedir. Her hasta i¢in bunu saglamak TA USG
ile yapilan dl¢limler i¢in dezavantaj olarak belirtilmistir. Ayrica bagirsak gazlari ve
obezite yine TA USG ile yapilan dl¢limleri etkileyen faktorler olarak belirtilmigtir. TA
USG ile yapilan goriintiilemede goriintii kalitesi abdominal yag dokusu kalinlig: ile
yakindan iligkili oldugundan ¢alismamizda digerlerinden farkli olarak hastalar1 BKO
ve VKi’ne gore gruplayarak sonuglar1 karsilastirildi. TA USG ile yapilan AFS zayif
hastalarda TV USG ile bulunan sonuglarla benzerlik gosterirken; normal kilolu ve
kilolu hastalarda anlamli fark vardi. Ancak alt grup analizinde multifolikiiler antral
folikiil sayim1 yapilan hastalar karsilastirildiginda normal kilolu-kilolu hastalarda TA

ve TV USG sonuglar1 uyumlu olarak bulundu.

Literatiirde antral folikiil sayiminda TV USG, pulse inversiyon harmonik
goriintileme (PIHI) ve MRI gibi farkli goriintileme yontemleri ile de
karsilastirilmistir. Yoo RY. ve ark.larinin 11 obez PKOS tanisi almis adolesan hastada
TA USG ile saptanan ovaryan voliim Ol¢iimleri ve folikiil sayilarint MRI inceleme
karsilastirildigi ¢aligmada, ovaryan stroma oranini ve kapsiilii de degerlendirilmistir.
Buna gore MRI ile hesaplanan ortalama total folikiil sayis1 (21,9 +1,3) iken TA USG
ile saptanan (5,5 + 1,7) ortalama folikiil sayisindan anlamli olarak farkli bulunmustur.
Ovaryan voliim 6lgtimleri TA USG ve MRI ile benzer bulunmustur. Ancak ovaryan
voliim Olglimleri MRI ile yapilan Olglimlerde AFS ile korelasyon gosterirken ta
USG’de iligki saptanamamistir. Ek olarak MRI ile TA USG uygulamalar1 i¢in
harcanan siire karsilastirilmis TA USG uygulamasinin  daha kisa siirede
tamamlandigim saptanmuslardir >*. Benzer sekilde ¢alismamizda over voliimii TV

USG ve TA USG’de benzer olarak izlendi.
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Mahmutyazicioglu ve ark.’larinin yaptig ¢alismada 26 virgin hastanin overleri
PIHI ve TA USG ile degerlendirilmis, obezitenin degerlendirmeye etkisi
hesaplanmigtir. Degerlendirmeler genel degerlendirme, folikiil duvarinin keskinligi ve
intrafolikiiler artefaktlara gore ti¢ farkli skala iizerinden puanlanarak karsilagtirilmistir.
Her ii¢ skalada PIHI ile yapilan Ol¢limlerde daha yiiksek skorlar elde edilmistir.
Sayilabilen folikiil sayist TA USG’de anlamli olarak az bulunurken ovaryan voliimse
PIHI’e gore daha fazla olarak hesaplanmistir (P < 0.001). Goriintiilenen en biiyiik
folikiiliin cap1 PIHI’de anlamli olarak biiyiik saptanmistir (P < 0.001). Datalar VKi’ne
gore degerlendirildiginde TA USG ile yapilan ol¢limler 6zellikle obez hastalarda
anlamli olarak farkli bulunmustur; buna goére PIHI tv USG yapilamayan ve obez

% Calismamizda zayif hasta

hastalarda ozellikle degerlendirmede Onerilmistir
grubunda total AFS’inda 6l¢iimler aras1 anlamli bir fark saptanmaz iken, normal kilolu
ve kilolu hastalarda iki yontem arasinda fark bulunmustur. Ortalama ovaryan
voliimlerde ise her ii¢ VKi’nde yine yontemler arasi anlamli fark saptanmamistir.
Ayrica hastalar bel/kalga oranina gore iki gruba ayrildiginda her iki grupta ovaryan
voliimlerde TA USG ile TV USG arasinda fark saptanmazken; total AFS’nda anlaml

fark saptanmigtir.

Farquar ve arklarmmin calismasinda, rastgele secilen kisilerin
degerlendirilmesinde, PKO tanisinin TA USG ile ne kadar saptanabildigi
arastirtlmistir. PKO her bir overde 10 ve iizeri folikiil saptanmasi ve stroma ekosunun
artmasi olarak tanimlanmistir. Sonugta TA ve TV USG’de PKO tanisinda anlamli fark

saptanmamustir®,

Calismamizin en 6nemli limitasyonu zayif hasta grubundaki hasta sayisinin az
olmasidir. Power analizinde popiilasyondaki dagilima gore say1 belirlenmis olmasina

ragmen, tekli karsilagtirmada kiyaslamanin giiciinii azaltmigtir.
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6. SONUC

Calismamizin  sonuglarma gore, zayif hastalarda transabdominal ve
transvajinal ultrasonografi antral folikiil sayiminda hata olmaksizin kullanilabilir.
Normal ve Kkilolu hastalarda ise antral folikiil sayiminda transabdominal
ultrasonografinin hata payr oldugu bilinmelidir. Ancak multifolikiiler antral folikiil
sayimmi1 yapilan normal ve kilolu hastalarda her iki yontemin de sonuglarinin uyumlu

oldugundan giivenilir olarak kullanilabilir.
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