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OZET

Giris

Tubal okluzyon, kadin fertilitesinin en sik goérllen sebeplerinden biridir.
Infertilitenin yonetiminde, tubal agikligin degerlendiriimesi sarttir. Bu amagla tubal
patensiyi degerlendirmede kullanilan en onemli iki diagnostik iglem,
histerosalpingografi (HSG) ve laparoskopidir. Bu g¢alismanin amaci, tubal
patensiyi dederlendirmede HSG ve laparoskopide saptanan bulgulari

karsilastirmaktir.
Materyal ve Metod

Hastanemizde, Ocak 2015-Haziran 2017 tarihleri arasinda primer veya
sekonder infertilite nedeniyle HSG c¢ekilen ve takiben laparoskopi yapilan

hastalarin dosyalari retrospektif olarak arastirildi.
Bulgular

Calismaya toplam 67 hasta dahil edildi. Laparoskopi altin standart olarak
degerlendirildiginde, HSG’nin bilateral tubal patensiyi degerlendirmede
sensitivitesi %82, spesifisitesi %75, pozitif prediktif degeri %91, negatif prediktif
degeri ise %57 olarak bulundu. Ayni degerler, tubal patensi izlenmeyen hastalar

icin, sirasiyla, %62, %93, %55 ve %94 olarak bulundu.
Sonug

Tubal patensiyi dederlendirmede HSG’nin glici kabul edilebilir seviyede
g6zukmektedir. Tubal patensiigin, HSG ve laparoskopi, birbirinin alternatifi olarak

deqil, birbirinin tamamlayicisi olarak degerlendirilmelidir.
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ABSTRACT

Introduction

Tubal occlusion is one of the most common causes of the femal infertility.
Tubal patency should be evaluated. The diagnostic evaluation consists of two
methods, hysterosalpingography and laparoscopy. The aim of this study is to
compare the findings of hysterosalpingography and laparoscopy in the evaluation

of tubal patency.

Methods

Patients who underwent hysterosalpingography and laparoscopy for
primary or secondary infertility between January 2015 and June 2017 in our

institution were retrospectively analyzed.

Results

A total of 67 patients were included into analysis. Laparoscopy was
accepted as a gold standart diagnostic method. Sensitivity, specificity, positive
and negative predictive values of hysterosalpingography in detection of bilateral
tubal patency were found as 82%, 75%, 91% and 57%, respectively. When
patients with no tubal patecy were considered, sensitivity, specificity, positive and
negative predictive values of hysterosalpingography were 62%, 93%, 55% and

94%, respectively.
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Conclusion

Hysterosalpingography may be considered as a reliable diagnostic method
in evaluation of tubal patency. Hysterosalpingography and laparoscopy are not
alternative, but are the complementary methods in the examination of tubal

patency.



1.GIRIS VE AMAG

Histerosalpingografi (HSG), infertil kadinlarda, tuba uterinalarin ve uterin
anomalilerin degerlendiriimesinde birinci basamak olarak uygulanan tani
yontemidir (1). infertilite arastirmasinda jinekolojik patolojilerin
goruntilenmesindeki geleneksel yaklagsim histerosalpingografidir.  Tubal
patolojileri saptamada %85-100 sensitiviteye sahiptir. Buna karsilik uterin
malformasyon ve intrauterin sinesileri saptamadaki sensitivitesi %44-75’ dir (2).

Laparoskopi, daha invaziv bir islem olmasina ragmen, infertil kadinlarda
tubal patolojilerin degerlendirilmesinde en guvenilir ydntem olarak kabul edilir (3).
Ayni zamanda, endometriozis, pelvik adezyon gibi diger pelvik patolojilerin
saptanmasini saglar (4). Bunun yaninda, laparoskopi ile batina giris ‘minimal
cerrahi’ ile olsa da, batin i¢i yapilan iglemler invaziv olmaktadir. Bu sebepten
dolayl, laparoskopi hasta igin guvenliyse ve endikasyonu mevcutsa
uygulanmalidir. HSG ile tuba uterinalarin durumu hakkinda gtvenilir bilgi
saglanabilecekse, diagnostik laparoskopiden bircok vakada vazgegilebilinir.

Bu calismada, primer veya sekonder infertil olgularda, altin standart olarak
laparoskopi kabul edilerek, HSG'nin tubal patensi degerlendirmedeki gticl

arastirniimistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TANIM

infertilite, dnemli psikolojik, ekonomik, demografik ve medikal etkilere
sahip olan ve sik gérilen bir durumdur. infertilite prevalansi sabit olmasina

ragmen, son yillarda infertilite kliniklerine olan bagvurular artmistir.

infertilite, 35 yas alti kadinlarda 12 ay boyunca kontrasepsiyon
kullanmadan duzenli cinsel iligkiye ragmen gebelik elde edilememesi; 35 yas ve
ustu kadinlarda ise 6 ay boyunca kontrasepsiyon kullanmadan duzenli cinsel

iliskiye ragmen gebelik elde edilememesi olarak tanimlanir (5).

2.2. INSIDANS VE ETYOLOJI

Yukarida verilen infertilite tanimina bagli kalindiginda, Amerika Birlesik
Devletleri'nde infertilite prevalansi, Ulusal Saglik istatistikleri Raporu’a gére 1982
yilinda %8,5 iken, 2010’da %6’ya dusmustir (6). Ayni Ulkede yapilan prospektif
bir calismada ise, infertilite insidansi %12 ila %18 olarak bulunmustur (7). Bu
genis kapsamli calismalarin sonuglari arasindaki diskordans tam olarak
aciklanamasa da, birgok kadinin gebe kalmak i¢in medikal yardima ihtiyag

duydugu aciktir.

Dunya geneline bakildiginda, infertite insidansi en yuksek olarak Dogu
Avrupa, Kuzey Afrika/Orta Dogu ve Sahra alti Afrika’da saptanmaktadir (8).

Dunya genelinde, 20-44 yas arasi, ilk gebelik istemi olan kadinlarda %1.9, ayni



yas grubunda daha énce canli dogumu olup baska gebelik isteyenlerde ise %10.5

infertilite gérilmektedir (8).

Tarkiye'de infertilite prevelansini bildiren klinik g¢alismalara gore,
ulkemizde infertilite prevelansi %3.2 ile %20 arasinda genis bir aralikta yer

almaktadir (9-12).

Dinya Saglik Orgiti (DSO)niin dénderligindeyapilan ve 8500 cifti
kapsayan calismasina goére, gelismis Ulkelerde tek basina kadin faktord,
infertilitenin %37 sebebini olustururken, erkek faktori %8, erkek ve kadin faktori
ise %35 infertilite sebebi olarak bulunmustur (13). Ciiftlerin  %5’inde

acgliklanamayan infertilite saptanirken, %15’i ise galisma surecinde gebe kalmistir.

Kadin infertilitesinin uzun sureli amenore, bilateral tubal obstrtiksiyon gibi
bazi sebepleri kolayca taninirken, ovulatuar sikluslarda oligomenore olmas,
parsiyel tubal obstruksiyon gibi bazi durumlarin taninmasi daha zor

olabilmektedir.

Populasyon bazli, genis kapsamli bir ¢alismada, infertiliteye yol agan

sebepler, sikliklarina gore séyle bulunmustur (14):

Erkek faktoria (hipogonadizm, posttestikuler defektler, seminifer tubul
disfonksiyonu) — %26

e Ovulatuar disfonsksiyon — %21

e Tubal hasar — %14

e Endometriozis — %6



o Koital problemler — %6
e Servikal faktor — %3
e Aciklanamayan - %28
infertiliteye yola agan sebeplerin sikliklari, hem primer infertilite hem sekonder

infertilite icin, gelismis Ulkelerde son 25 yilda degismemigtir (15).

2.3. KADIN INFERTILITES|I SEBEPLERI
DSO’niin 8500 infertil ¢ifti iceren galismasinda, infertilite sebepleri olarak
kadin faktord %37, erkek faktori %8, hem erkek hem kadin fakotir birlikte ise

%35 olarak bulunmustur (13). En sik gorulen kadin faktorleri séyle bulunmustur:

Ovulatuar bozukluklar (%25)
e Endometriozis (%15)

e Pelvik adezyonlar (%12)

e Tubal blokaj (%11)

e Diger tubal anomaliler (%11)

Hiperprolaktinemi (%7)

ilerkeyen yasla beraber, yasa bagli kadin infertilitesinde artis olmaktadir.
Ayrica artan yasin yani sira koital siklikta azalma da, fertiliteyi etkilemektedir
(16).

l. OVER

a- Ovulatuar Bozukluklar

Oligoovulasyon veya anovulasyon, her ay dollenecek oosit olusamadigi

icin infertiliteye yol agmaktadir. DUzenli olarak aylik adet gorduklerini tarifleyen



hastalar tipik olarak ovulatuar olarak degerlendirilirler. Ovulatuar disfonksiyon,

hipotalomo-hipofizer disfonksiyon, polikistik over sendromu, hiper- ve

hipotiroidizm, kronik karaciger veya bdbrek hastaligi, Cushing hastalidi, Androjen

insensitivite Sendromu, Turner Sendromu gibi birgok sebepten kaynaklanabilir.
b- Oosit Yaslanmasi

Yas, kadin fertilitesini etkileyen 6nemli bir faktordur. Yaslanmayla birlikte
fekundabilitede azalma, oositlerin hem sayisinda, hem de kalitesinde meydana
gelen azalmayla iligkilidir.

Disi fetusta, midgestasyon evresinde germ hicre sayisi, 6-7 milyon olan
pik sayisina ulasir ve bu sayi, giderek azalarak dogumda 1-2 milyon, puberte
baslangicinda ise 300.000 folikule dek geriler (17). Folikul kayip hizi, 3. dekadin
ortalarinda artar (18). Sigara, radyasyon maruziyeti, kemoterapi ve otoimmun
hastaliklar, folikuler kayip hizina katkida bulunur (19). Yaglanmayla birlikte oosit
kalitesinde azalmanin gergeklesmesinin, mayotik bdlinmedeki hata oraninin
artmasiyla iligkili oldugu dasunulmektedir (19).

c- Over Kistleri

Epidemiyolojik datalar baz alinarak yapilan bir derlemede, 3-6 cm
boyutundaki overyan kistlerin infertiliteye katkisi net olarak belirlenememistir. Bu
kistler icin yapilacak cerrahi girisimlerin, fertiliteye kistin kendi varligindan daha
¢ok zarar verecegi dusunulmustir (20). Bu derlemeye dahil edilen galismalarin

¢ogu, endometrioma ile iligkilidir.



1. FALLOP TUPU ANOMALILERI VE PELVIK ADEZYONLAR

Tubal hastalik ve/veya pelvik adezyonlar, oosit ve spermin fallop tupu
boyunca yapilacak transportunu oOnleyebilir. Tubal faktore bagh infertilitenin
primer sebebi, klamidya ve gonore gibi patojenlere baglh olusan pelvik inflamatuar
hastaliktir. Bunun yani sira, ciddi endometriozis, gegirilmis cerrahilere bagh
adezyonlar veya apendisit, inflamatuar barsak hastaliklarina bagli gelisen
adezyonlar da tubal transport engelleyebilir. Mukus plaklari, debris veya
uterotubal ostium spazmina bagli proksimal tubal blokaji gelisebilir. Fakat bu
sebepler, gercek anatomik okluzyon sebei degildirler. infertilite degerlendiriimesi
kapsaminda c¢ekilen histerosalpingografi (HSG) ile bu durum ¢ogu zaman
ortadan kalkabilmektedir (21).

Distal tubal obstriksiyon bulunan kadinlarda hidrosalpinks gelisebilir. Bu
durum, in vitro fertilizasyon (IVF) basari oranini azaltmaktadir. Hidrosalpinks,
sperm migrasyonunda obstriksiyona yol agmasinin yanisira, tubal igerigin
retrograd akimla endometrial kaviteye akmasina ve embriyo implantasyonu igin
kotu bir ortam olugmasina yol agar. Hidrosalpinkslerin eksziyonu, IVF’nin bagari
oranini arttirir (21).

1. UTERUS
a- Uterin Leiomyom

Uterin leiomyomlar, sik gorulen benign duz kas monoklonal tumorleridir.
Genis bir metaanalizin sonuglarina gére, sadece submukozal veya intrakaviter
komponenti olan myomlarin daha duguk gebelik ve implantasyon oranlari ile

iligkili oldugu gosterilmistir (22). Submukoz myom nedeniyle yapilan



myomektomiler sonrasi, gebelik oranlari anlamli olarak artmaktadir (22). Bu
sonuglara gore, tip 0-3 myomlarin azalmis fekundabilite ile iligkili oldugu
go6rulmektedir. Olasi mekanizmanin, normal implantasyonun inhibisyonu oldugu

dusunulmektedir.
b- Uterin Anomaliler

Uterin anomalilerin, normal implantasyonu engelleyerek infertiliteye yol actigi
disunldlmektedir. Septat uterus basta olmak Uzere, Mdillerian anomaliler,
tekrarlayan gebelik kayiplarinin énemli bir sebebidir (23). infertilite ile iligkili
olabilecek diger yapisal anomaliler, endometrial polipler ve kuretajlara badli

gelisen uterin sinesilerdir.
c- Luteal Faz Defekti

Endometriumun implantasyona uygun hale gelmesi igin korpus luteumdan
yeterince progesteron salgilanmalidir. Luteal faz defekti, korpus luteumun
yetersiz progesteron Uretimiyle sonuglanan anomalileri tarifler. Amerikan
Reproduktif Tip Derneg@i'nin 2015’de bildirdigi goérisunde, ‘progesteronun varhgi
implantasyon ve erken embriyonik gelisimde énemli olsa da, luteal faz defektinin

infertiliteye yol acan bagimsiz faktor oldugu kanitlanmamistir denmektedir (24).
IV. ENDOMETRIOZiS

Endometriozisli kadinlarda fertilitenin azalmasinin sebepleri, pelvik
adezyonlara bagli anatomik distorsiyon, overyan dokunun endometriomanin

kendisi veya endometrioma cerrahisine bagli hasarlanmasi ve ovulasyon,



fertilizasyon ve implantasyonu bozan sitokin ve blylume faktérlerinin Gretimidir

(25).

V. IMMUN FAKTORLER
Immun sisteme ait infertilite sebepleri iginde Antifosfolipid Sendromu, erken
gebeligin immunolojik reddine veya plasental hasara yol acgabilir. Hastanin
0zgecgmisi, aile hikayesi degerlendirmede 6nem arz eder. Rekuren erken gebelik
kayiplarinda, hastaligin arastirilmasi gerekli iken, gebelik elde edilemeyen
durumlarda Antifosfolipid Sendromu’nun arastiriima endikasyonu yoktur (26,27).
infertil ciftlerde immunite testlerinin  uygulanmasi, literatiir tarafindan
desteklenmemektedir (28).
IV. DIGER FAKTORLER
Kadin infertilitesine yol agan diger faktorler arasinda servikal faktorler Gnemli
yer tutar. Midsiklus evresinde, servikal mukus sperm transportuna yardimci olur.
Serviksin konjenital malformasyonlarinda veya serviks cerrahisine bagli
travmalarda stenoz ve normal mukus Uretiminin yapilamamasi gibi durumlar
olusabilir.
Yasam tarzindajki degisiklikler infertil kadinlarda faydali olabilir. Vicut-kitle
indeksinin ideal seiyelere getiriimesi, sigaranin birakiimasi, kafein ve alkol
maruziyetinin kisitlanmasi, baslica fertiliteyi iyilestirebilecek yasam tarzi

degisiklikleridir.



2.4. INFERTILITENIN ARASTIRILMASI

Korunmasiz 12 aylik iligkiye ragmen gebelik elde edemeyen c¢iftlere veya
35 yas Uzerinde 6 aylik korunmasiz iliskiye ragmen gebe kalamayan ciftlerde
infertilite arastirilmasinin baglanmasi 6nerilmektedir (16). Bazi prospektif
calismalar, 6 ay sonrasinda fekunditenin anlamlh olarak dustigunu
goOstermiglerdir (29-31). Bu sonuca gore, 6 aylik fertilite amagcli duzenli cinsel
iliskiye giren ve gebelik elde edemeyenlerde infertilite testlerinin baglatiimasini
Oneren otorler vardir.

ilk arastirmalarin zamanlamasi, kadinin yasina ve ciftin medikal risk
faktorlerine bagll olarak degisir. Kadinlarda, over yaslandikga, 6zellikle de 30
yasindan sonra, fekundite azalir (32). 3. dekadin ortalarindaki bir kadinda,
infertilite arastirilmasi ve tedavisinin geciktiriimesi, tedavi basari oranlarini azaltir.
Amerikan Obstetrisyenler ve Jinekologlar Dernedi (ACOG) ve Amerikan
Reproduktif Tip Dernedi (ASRM), 35 yas uzerindeki kadinlarda 6 ay suresince
gebelik elde edilememesi durumunda infertilite arastiriimasinin baslatiimasini
Onermektedir (16).

Kadinda prematlr over yetmezligi (over cerrahisi hikayesi, sitotoksik ilag
veya pelvik radyasyon maruziyeti, otoimmun hastalik, sigara, ailede erken
menopoz/prematur over yetmezligi hikayesi bulunmasi), ileri evre endometriozis
veya bilinen uterin/tubal hastalik dykusi varsa infertilite arastirilmasi derhal
baslamalidir (33). Erkekte ise tedavi gerektiren testikuler travma, erigkin
dénemde kabakulak geciriimesi, impotens veya seksuel disfonksiyon hikayesi

mevcutsa erken donemde aragtiriima baglatilmalidir.



infertiliteye yol acabilecek multipl faktdrlerin bir giftte bulunabilecegdi akilda
tutulmalidir. Dolayisiyla ¢iftin anamnezi detayli alinmali ve komple fizik muayene
yapilmalidir. Her iki partnerin de degerlendiriimesi es zamanli olmahdir (33). Bu
yaklasim,hem primer hem sekonder infertilite i¢in de gecerlidir.
Asagidaki testler, bir¢ok infertil ¢ift icin gereklidir (33):
eSemen analizi
eMenstrual hikaye, ovulatuar fonksiyonu degerlendirmek icin luteal fazda
progesteron seviyesi dlgumu
eTubal patensiyi ve uterin kaviteyi degerlendirmek igin HSG
eMenstruel siklusun 3. Glnlnde FSH ve dstradiol seviyeleri 6lgimu
eTiroid stimulan hormon
Bazi ciftlerde, asagidaki testlerin eklenmesi gerekebilir:
eUterin myomlari ve overyan Kistleri degerlendirmek igin pelvik
ultrasonografi
eEndometriozis veya diger pelvik patolojileri saptamak igin laparoskopi
¢35 yas Uzerinde veya azalmis over rezervi suphesi olan kadinlarda,
overyan rezerv degerlendiriimesi: Klomifen sitrat testi, erken folikuler antral
folikul sayimi veya Antimullerian hormon (AMH) 6lgumu
Kadin Infertilitesinin Degerlendirilmesi
Anamnez ve fizik muayene bulgulari, infertilitenin sebebini dngérmede
fayda saglayabilir. infertilite nedeniyle arastirilan kadin anamnezi sunlari
icermelidir (33):

einfertilitenin siiresi ve daha dnce yapilmis testler ve denenmis tedaviler
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eMenstruel hikaye (siklus uzunlugu, kanama miktari, siklik meme
hassasiyeti, ovulatuar agr)

eMedikal, cerrahi ve jinekolojik hikaye (cinsel yolla bulagan hastaliklar, pelvik
inflamatuar hastalik, servikal intraepitelyal lezyon ve tedavisi vb.)
eObstetrik hikaye

eCinsel hayat ile ilgili sorgulama (seksuel disfonksiyon ve koitus sikligi
sorgulanmalidir. Az siklikta yapilan veya inefekktif koitus, infertilitenin bir
sebebi olabilir.)

eAile hikayesi (infertil akrabalar, dogum defekti 6yklsu, genetik mutasyonlar
ve mental retardasyon sorgulanmalidir.)

eYas, meslek, egzersiz, stres, diyet, kilo degisimleri, sigara-alkol kullanimi
gibi kisisel ve hayat tarzi ile ilgili detaylar

Anamnez sonrasinda yapilacak fizik muayene ile infertilitenin olasin

sebepleri aranir. Hastanin VKIi hesaplanmalidir. Asiri diisiik veya yiiksek VKIi,

azalmis fertiliteyle; abdominal obezite insulin direnci ile iligkilidir.

Primer amenoreyle basvuran hastalarda, sekonder seksuel karakterlerin

inkomplet gelisimi, hipogonadotropik hipogonadizmin gostergesidir.

Tiroid bezi anomalileri, galaktore veya asiri androjen uretimi bulgulari

(hirsutizm, akne, erkek tipi kellik, virilizasyon), endokrinopati varligini distundutrur

(6r. hiper- veya hipotiroidizm, hiperprolaktinemi, polikistik over sendromu, adrenal

hastalik).

Adnekslerde Doulas posunda hassasiyet ve/veya kitle saptanmasi, kronik

pelvik inflamatuar hastalik veya endometriozis ile uyumludur.
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Vajinal/servikal yapisal anomaliler veya akinti, Millerian anomali, infeksiyon
veya servikal faktor varligina isaret eder.

Uterusun beklenenden buyuk olmasi, irreguler olmasi veya mobil olmamasi,
uterin anomali, leiomyom, endometriozis veya pelvik adeziv hastalik bulgular

olabilir.

Diagnostik Testler

Anamnez ve fizik muayeneye ek olarak, ilk planda yapilacak diagnostik
degerlendirme sunlari igermelidir:

eSemen analizi.

eOvulatuar fonksiyonun degerlendirilmesi

eTubalarin ve uterin kavitenin degerlendirilmesi

eOver rezervi degerlendirilmesi igin siklusun 3. gini FSH, 6stradiol, klomifen

sitrat testi, AMH testi ve antral folikul sayimi

Semen analizi: Semen analizi, infertil ciftlerde, erkek faktorinin
degerlendiriimesinde esas testtir. Semen ornegi, 2-7 gun cinsel kisittama sonrasi

toplanmali ve 1 saat i¢inde laboratuvara iletilmelidir (34).

Ovulatuar fonksiyon degerlendirilmesi: Ovulatuar disfonksiyon,
infertilitenin sik gorulen sebeplerinden biridir. Dolayisiyla, ovulatuar fonksiyon
degerlendiriimesi, kadin partnerin degerlendiriimesinde anahtar komponenti

olusturur.

Yaklasik her 28 glnde bir, dizenli adet géren ve adet dncesi meme

hassasiyeti, sigkinlik, yorgunluk gibi semptomlari olan kadinlar, ovulatuar kabul

12



edilebilirler. Bu tarz menstruel siklus tariflemeyen hastalarda, ovulasyon,
laboratuar testleri ile gosterilmelidir. Ovulasyon, en kolay mid-luteal fazda serum
progesteron seviyelerinin Olgulmesi ile gosterilir.28 gunluk tipik bir siklusta, bu
test 21. glnde yaptiriir. >3ng/ml progesteron seviyeleri, yakin zamandaki

ovulasyonun gostergesidir (35).

Ovulasyonun tespitinde kullanilabilecek diger metodlar arasinda, Uriner LH
kitleri ve ultrasonografi ile folikul takibi vardir. Uriner LH kitlerinde %5-10, yanlis
pozitif ve yanlis negatiflik orani mevcuttur (36). Dolayisiyla, uriner LH testi negatif
olan kadinlarda, bu sonucu serum testiyle konfirme etmek faydal olabilir.
Ovulasyonun dokumente edilmesinde en kesin metod, gunlik ultrason takibi ve

folikulun kayboldugunun goérilmesidir (37).

Egder, midluteal progesteron seviyesi, <3 ng/mL’nin altindaysa, hasta
anovulasyon sebepleri acisindan arastirilir. Bu amagla, serum prolaktin, TSH,
FSH degerleri bakilir ve polikistik over sendromu (PKOS) agisindan hasta

deg@erlendirilir.

Over rezervi degerlendirilmesi: Azalmis over rezervi, azalmis oosit
kalitesinden veya azalmis oosit sayisindan kaynaklanabilir (38). Azalmis over
rezervi degerlendiriimesi ile ilgili uluslararasi derneklerin kilavuzlari mevcuttut
(38,39). Fakat, over rezervi degerlendirimesinde ideal test belirlenememistir.
Bircok test bu amagla kullaniimaktadir, fakat higbir test, tek basina gebelik
potansiyelini predikte etmede guvenilir degildir. Dolayisiyla, testlerin

koordinasyonu, en iyi degerlendirmeyi saglamaktadir (38). 35 yas uzerindeki
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kadinlarda ve daha geng¢ olup prematur overyan yetmezlik riski tasiyan

kadinlarda, 3.gin FSH ve 6stradiol seviyelerinin bakilmasi énerilmektedir (39).

3. Gun FSH Testi ve Klomifen Sitrat Testi: Menstruel siklusun 3. Gunu
yapilan FSH 6lcimiu ve klomifen sitrat testi, over rezervi élgimunde siklikla
kullanilir. Klomifen sitrat testinde, siklusun 5.-9. glnleri arasi 100 mg klomifen
sitrat oral alimi takiben, 3. gin ve 10.gin FSH seviyeleri dlgultr. Yapilan
metaanalizlerde, 3.gin FSH testi ile klomifen sitrat testi, klinik gebeligin
saglanmasini 6ngérmede benzer oranda basarili bulunmustur (40,41). Her iki
testte de normal sonucun guvenilirligi dusuk olsa da, yuksek anormal sonuglarda

(FSH>20 mlU/ml), kadinin kendi oositleriyle gebelik sansi disuk kabul edilir.

Bu iki testin yanisira, 3.gun Ostradiol seviyelerinin dlgimu, over rezervi
degerlendirmesinde ve over stimulasyonuna cevabin 6ngoérilmesinde faydali
olabilir (42). Uglinct guin dstradiol seviyeleri >80 pg/ml olan kadinlarda siklusun
iptal orani ¢ok yuksek ve gebelik oranlari oldukca dusuktir. >100 pg/ml éstradiol

seviyelerinde ise gebelik orani %0 olarak bulunmustur (43).

Antral Folikul Sayimi: 2-10 mm boyutundaki antral folikullerin ultrason ile
(transvers ve longitudinal planlarda) sayilmasi, over rezervi degerlendiriimesi
acisindan dnemlidir (44,45). ikinci ve dérdiincli ginler arasinda yapilan antral
folikll sayiminda 4-10 antral folikul saptanmasi, duisuk over rezervini dustindurur
(45). Birgok merkezde antral folikul sayimi, erken folikuler fazda yapilsa da,
yapilan retrospektif kohort calismada antral folikil sayiminin distk over rezervini

ongormede Olgumun yapildigi zamanin 6nemli olmadigi gosterilmistir (46).
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Anti-miillerian hormon (AMH): AMH seviyeleri, primordial folikul
havuzunun mikatari hakkinda bilgi verir (47). Erigkin kadinlarda, artan yasla
birlikte, primordial folikul havuzu azaldikca AMH seviyeleri giderek azalir.

Menopozda ise tespit edilemeyecek seviyelerdedir (48).

AMH seviyesi olgumi, Ozellikle ovaryen folikul havuzunun azalmasi
beklenen hastalarda (kanser tedavisi géren hastalar, over cerrahisi gegirmis
hastalar) 6nemli rol tasir (49). IVF planlanan hastalarda, AMH seviyeleri, ovaryen
stimulasyon sonrasinda toplanabilecek oosit sayisiyla koreledir ve overyan
cevabin en iyi biyomarkeridir (50).Bununla beraber, canli dogumu 6éngermede
dogrulugu oldukga dusuktar; dolayisiyla herhangi bir AMH sonucu, ciftleri IVF’e

gitmekten alikoymamalidir (51).

AMH icin azalmis fertilite potansiyelini 6ngérmede kullanilacak cut-off
degeri konusunda konsensus yoktur. AMH degerlerinin yorumu igin, siklikla

asagidaki oneriler dikkate alinmaktadir (52):

eAMH <0.5 ng/mL: Azalmis over rezervini 6ngorur (IVF siklusunda 3’ten az

folikul).
eAMH <1.0 ng/mL: Toplanacak oosit sayisinin sinirli olacagini 6ngérur.
eAMH 1.0-3.5 ng/mL: Overyan stimulasyona cevabin iyi olacagini 6ngorur.

eAMH >3.5 ng/mL: Overyan stimulasyona kuvvetli cevabi dngérur.Overyan

hiperstimulasyon sendromu g6z éninde tutulmalidir.

Tubal Patensi Degerlendirilmesi: HSG, diagnostik faydalarinin yanisira

terapotik etkilerinden dolayi, tubal patensi degerlendiriimesinde ilk basamak
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olarak uygulanir (53). Eger HSG’de tani igin suphe mevcutsa, taniyi
kesinlestirmek ve buna yonelik gerekli tedaviyi uygulamak adina daha invaziv test

olarak laparoskopik kromotubasyon yapilabilir.

HSG: Tubal okluzyon varhgini degerlendirmede kullanilan HSG, su bazli
veya lipid bazli kontrast maddelerle gergeklestirilebilir (54). HSG, tubal
patensinin yanisira uterin kavite hakkinda da bilgi saglar. HSG’de proksimal tubal
okluzyon saptanmasi, genellikle tubal spazma veya kataterin kotu
yerlestiriimesine bagl gelisen sadece tek tarafli tubal perfuzyona baglidir. Bu
sebepler goz 6nine alindiginda, HSG’de proksimal tubal okluzyon saptanan
olgularda bu durum, HSG’nin tekrar ¢ekilmesi veya laparoskopik kromotubasyon

ile konfirme edilebilir.

Diagnostik HSG’nin ayni zamanda terapdtik etkileri de mevcuttutg 12
randomize calismayi iceren bir metaanalizde, yad bazli HSG cekilen subfertil
kadinlarda, gebelik orani, HSG c¢ekilmeyen kadinlara gére 3.3 kat daha fazla
bulunmustur (53). Ayni calismada, gebelik oranlari su bazli veya yad bazl

HSG’ye giren kadinlar arasinda ise benzer saptanmistir.

HSG icin en iyi zamanlama, klinikten klinige degisse de, menstruasyonun
son gununu takip eden 2. ve 7. gunler arasidir. HSG esnasinda degdisen
derecelerde agri hissedilmesi siklikla yaganmaktadir. Bunun igin iglemden 30
dakika once non-steroid analjezik verilmesi, bu sikayetin azalmasi veya
giderilmesine faydali olacaktir. HSG sirasinda 20-30 saniye floroskopik zamanla

en az radyasyona maruz kalinmaldir. Genellikle 3 temel film

16



alinmalidir(baslangig, uterin kontur ve tubal yeterliligin gosteriimesi ve inceleme
sonrasi kontrast lokalizasyonlarini gosteren film). Kontrast madde metal kanul

veya balon kateterle uygulanir.

HSG’nin Diagnostik Performansi: HSG’nin etkinligi,altta yatan
patolojiden, uygulayan ve yorumlayan klinisyenlerin egitiminden ve
deneyiminden etkilenir. HSG, 6zellikle tubal okluzyonu predikte etmekte oldukca
faydalidir. Standart islem olarak laparoskopinin kullanildigi 9 ¢alismayi iceren bir
metaanalizde, HSG’nin tubal okluzyonu saptamada sensitivitesi %94 (%47-%99),
spesifisitesi %92 (%87-%95) olarak bulunmustur (55). HSG’nin intrauterin
patolojileri saptamadaki glcunu arastiran, 336 hastayl iceren ve diagnostik
histeroskopinin referans olarak alindi§i prospektif bir calismada, HSG’nin
sensitivitesi %98, spesifisitesi %35, pozitif ve negatif degerleri ise sirasiyla %70

ve %92 olarak bulunmustur (56).

Histeroskopi: Histeroskopi,  endometrial  kavite  anomalilerini
degerlendirmede kesin metoddur. Ayni seansta, tedaviye de olanak sadlar.
Myometrium, fallop tlpleri ve adneksiyel yapilar hakkinda bilgi verememesi,
histeroskopinin dezavantajlaridir. Laparoskopi ile ayni seansta uygulandiginda,
pelvik yapilarin es zamanl olarak degerlendiriimesine olanak tanir ve boylece
fallop tuplerinin degerlendiriimesi igin bagka bir islemin yapilmasini gereksiz kilar.
Yine de, eger oOncesinde endometrial kavite, baska bir yontemle
deg@erlendiriimisse, histeroskopiye gerek yoktur. Transvajinal ultrason bulgular
normal olan 750 infertil hastayi igceren birden ¢ok merkezli, randomize kontrollu

bir calismada, IVF Oncesi rutin histeroskopiye giren ve girmeyen kadinlar
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arasinda canli dogum oranlari agisindan bir fark bulunmamistir (Histeroskopiye

giren kadinlarda canli dogum orani: %57; girmeyenlerde ise %54) (57).

Laparoskopinin Rolii: infertilite degerlendiriimesinde laparoskopinin rol,
pahall ve invaziv bir islem olmasi nedeniyle tartismalidir. infertilitenin
degerlendiriimesinde ilk basamakta yapilan testler normal ise, yapilan
laparoskopideki bulgular, genellikle infetilite tedavisini degistirmemektedir. Yine
de, infertiliteyle bagvuran kadinlarin yaklasik %50’sinde endometriozis bulunabilir
ve bu durumda, endometriozis i¢in cerrahi eksplorasyon kararini klinisyen

vermelidir (4,58).

eEndometriozisi olan veya fizik muayene, HSG ya da anamneze bagli
(dismenore, pelvik agri, derin disparoni, perfore apandisit, pelvik enfeksiyon,
veya ektopik gebelik cerrahisi) pelvik adezyon/tubal hastalik suUphesi
olanlarda laparoskopi endikasyonu evcuttur (58,59).

eAciklanamayan infertilitesi olan kadinlarda diagnostik laparoskopi
uygulanabilir. Bu kadinlarda, diagnostik laparoskopinin zamanlamasi ve

kost-efektivitesi ile ilgili hentz randomize kontrolli ¢alisma yoktur (59).
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3. GEREG VE YONTEM

Bu galismaya, Istanbul Saglik Bilimleri Universitesi Sileymaniye Kadin
Dogum ve Cocuk Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar
ve Dogum Kilinigi'nde, 01.01.2015-01.06.2017 tarihleri arasinda primer ve
sekonder infertilite nedeniyle HSG c¢ekilen ve takiben laparoskopi yapilan
hastalar dahil edilmistir. Dosyalarinda eksiklik saptanan, gebelik sonucu igin
ulagsilamayan hastalar calismaya dahil edilmemistir. Toplam 67 olgu, retrospektif

olarak degerlendirilmigtir.

Hastalara dis merkezde menstriel siklusun 6-11. gunleri arasinda
histerosalpingografi yapildi. Hastalarin tamaminda HSG'de suda ¢6zinen opak
madde tercih edildi (Omnipaque 300 mgl/50 ml, Opakim, ingiltere). HSG
tetkikinden 30 dakika 6nce ve takip eden 5 gun igin 100 mg (2*1)/gun Doksisiklin
(Monodoks 100 mg kapsul, Deva, Turkiye) baslandi. HSG goéruntileri, en az bir
Kadin hastaliklari ve Dogum uzmani tarafindan degerlendirildi. HSG ¢ekimi

sonrasi takip eden 4 hafta iginde laparoskopi planlanip uygulandi.

Laparoskopik incelemede (Karl- Storz Endoskope,Almanya); Ust batin,
barsaklar, omentum, uterus, overler, tubalar, pelvis duvari, ligamanlar ve Douglas
boslugu gbzlendi. Net bir viztalizasyon igin, ikinci bir trokar (5 mm’lik) yardimi ile
atravmatik grasper batina ilerletildi. Girisim gerektiginde Ugtncu bir trokar (5
mm’lik) daha uygulandi. Bilateral tubal patensi, uterin manipulatér araciligi ile

verilen %0,25'lik metilen mavisi ile arastiridi.

19



Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken istatistiksel analiz igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) Windows 16.0 programi
kullaniimistir.  Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarin (Ortalama, Standart sapma, frekans, oran) yanisira niteliksel verilerin
karsilastiriimasinda Ki-Kare testi kullaniimigtir. Anlamliik p<0.05 duzeyinde
degerlendirilmistir. HSG’nin tubal patensiyi degerlendirmedeki sensitivite,

spesifisite, pozitif prediktif deger ve negatif prediktif degeri hesaplanmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 67 olgunun yaslari 20 ile 43 arasinda degismekte
olup, ortalama 33.9+4.1 yildir. Olgularin yaklasik %601 primer infertilken, geri
kalani sekonder infertil tanisi almigtir. Erkek faktoru, vakalarin %9’unda (6/67)
saptanmugtir. Infertilite stireleri degerlendirildiginde, 67 hastanin 64’Gnde en az

12 aylik infertilite mevcuttu (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin klinik 6zellikleri

OrtalamaxSS
Yas (yil) 33.9%4.1
n (%)
infertilite
Primer 40 (59.7)
Sekonder 27 (41.3)
Erkek faktorii
Var 6 (8.9)
Yok 61 (91.1)
infertilite siiresi
6-12 ay 3(4.4)
12-24 ay 41 (61.1)
24-36 ay 17 (25.3)
>36 ay 6 (8.9)
Viicut-kitle indeksi (kg/m?)
<25 20 (29.8)
25-29 30 (44.7)
>29 17 (25.3)
Total 67 (100)

21



Olgularin yasa goére dagilimi, Sekil 1’de gosterilmistir. Buna gore, 25 yas
altinda 6 hasta mevcutken, 25-29 yas arasinda 13, 30-34 yas arasinda 18, 35-39

yas arasinda 18 ve 40 yas ve Uzerinde 12 hasta vardir.

Yas Dagilimi

<a

m<25yas = 25-29yas = 30-34yas 35-39yas m=40yas ve Ustu

Sekil 1. Olgularin yasa goére dagilimi

Hastalarin yas gruplarina goére infertilite tipleri analiz edildiginde, 25 yas
alti hastalarin tamaminin, 25-34 yas arasi hastalarin %52.7’sinin (19/36), 35 yas
Uzeri hastalarin ise %50’sinin (15/30) primer infertil oldugu goérulmastir. Yas
gruplari arasinda infertilite istatiksel olarak anlaml fark géstermemistir (p=0.447)

(Tablo2).
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Tablo 2. Olgularin yaslarina gore infertilite tiplerinin dagihimi.

infertilite tipi
Yas (yil) Primer (n=40) Sekonder p degderi
n (%) (n=27) n (%)
<25 6 (15) 0
25-29 8 (20) 5(18.5)
0.447

30-34 11 (27.5) 7 (25.9)

35-39 10 (25) 8 (29.6)

40 ve uzeri 5(12.5) 7 (25.9)

Olgulara ¢ekilen HSG’deki tuba uterina bulgulari Sekil 2’de gdsterilmigtir.

Buna gore, 46 olguda bilateral tubal gecis gozlenmistir. 7 hastada sol tubal

okluzyon, 5 hastada sag tubal okluzyon, 9 hastada ise bilateral tubal okluzyon

saptanmigtir.

50
45
40
35
30

25

Hasta Sayisi

20

15

10

B Normal tubalar

HSG Bulgular

B Sol tubal okluzyon

M Sag tubal okluzyon

Sekil 2. Olgularin HSG’ye gore tuba uterina bulgulari.

Bilateral tubal okluzyon
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HSG bulgulariyla laparoskopi bulgularini  kiyasladigimizda, HSG'de
bilateral tubal patensi saptanan 46 hastanin 3’Unde laparoskopi unilateal tubal
okluzyon, 1’inde ise bilateral tubal okluzyon izlenmistir. HSG’de en az bir tubada
okluzyon izlenen 21 hastanin laparoskopik kromotubasyonunda 9 olguda

bilateral tubal gecis gorulmustir (Tablo 3).

Tablo 3. Histerosalpingografi ve laparoskopi sonrasi saptanan tubal gecis
durumlari.

Laparoskopi

Bilateral : Tubal Total
Unilateral ,
. . . tubal , patensi
Histerosalpingografi patensi tubal patensi oo
n (%
n (%) (%) n (%) " %)
Bilateral tubal patensi 42 (62.6) 3(4.4) 1(1.4) 46 (68.6)
Unilateral tubal
patensi 8 (11.9) 2(2.9) 2 (2.9 12 (17.9)
Tubal patensi
olmamasi 1(1.4) 3(4.4) 5(7.4) 9 (13.4)
Total 45 (67.1) 13 (19.4) 9 (13.4) 67 (100)
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Tubal patensi degerlendiriimesinde altin standart olarak laparoskopi kabul

edildiginde HSG’nin diagnostik glcu Tablo 4’te sunulmustur:

Tablo 4. Altin standart olarak laparoskopi kabul edildiginde, HSG’nin bilateral
tubal patensiyi ve tubal patensi olmamasini saptayabilme gucu.

n GP GN YP YN Sensitivit  Spesifisit PPD, NPD

e, % e, % % , %
Bilateral tubal 67 42 12 4 9 82.3 75 91.3 57.1
patensi
Tubal patensi 67 5 55 4 3 62.5 93.2 555 9438
olmamasi

GP: Gergek pozitif. GN: Gergek negatif. YP: Yanlis pozitif. YN: Yanlis negatif. PPD: Pozitif

prediktif deger. NPD: Negatif prediktif deger.

Ortalama 19 aylik (2-28 ay) takip suresince 41 hastada gebelik elde
edilmistir. Bu gebeliklerin %51’i spontan iken, %34’Unde intrauterin inseminasyon

(IU1) uygulanmigtir. Gebeliklerin %15’i ise IVF ile elde edilmistir (Sekil 3).
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= Gebe kalan = Gebe kalamayan

Spontan
51%

]
34%

= Spontan = Ul = IVF

Sekil 3. a. Takip suresince gebe kalan hastalarin orani. b. Gebelik elde
edilmesinde yardimci Greme tekniklerinin kullanimi.
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5. TARTISMA

infertilite arastirmasinda invaziv ve pahali testlerden énce daha az invaziv,
daha kolay uygulanabilir testlerin yapiimasi 6nemlidir. Laparoskopi, gunumuzde
tubal patensiyi degerlendirmede en etkin yontemdir. Ultrason veya HSG'de
patoloji saptanmasi durumunda laparoskopiyle beraber histeroskopi
uygulanmasi dnem tagsir. Bununla beraber, anamnez, muayene ve HSG’sinde

anormal bulgu olmayan hastalar i¢in laparoskopinin faydasi tartigmalidir (1).

Calismamizda, tubal patensi agisindan HSG bulgulari, altin standart olan
laparoskopi bulgulariyla karsilastirildi. Unilateral tubal okluzyon saptanan 12
hastanin 8’inde, laparoskopik kromotubasyonda bilateral tubal gegcis izlendi. Bu
8 hasta, kendi iclerinde degerlendirildiginde 6’sinin tubal okluzyonunun proksimal
bdlgede oldugu goruldi. HSG’nin altin standart olan laparoskopiyle kiyaslandigi
20 calismanin metaanalizinde (4179 hasta), HSG'nin tubal patensiyi
saptamadaki sensitivite ve spesifisitesi, sirasiyla %65 ve %83 olarak bulunmustur
(60). HSG’ye giren kadinlar, alt gruplara ayrildiginda, HSG'nin 6zellikle distal
tubal okluzyonda veya major distal tubal adezyonlarda yuksek sensitivite ve
spesifisiteye sahip oldugu, proksimal tubal okluzyonda ise c¢ok dusik
spesifisiteye sahip oldugu goérilmastir. Bizim ¢alismamizda da laparoskopi ile
HSG’nin bu anlamda farkl sonuc¢ vermesi, gecici tubal spazma veya HSG

esnasinda uterin kataterin yanlis yerlestiriimesine bagh olabilir.
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Bizim c¢alismamizda, bilateral tubal patensinin saptanmasi agisindan
HSG’nin sensitivitesi %82, spesifisitesi ise %75 olarak bulunmustur. Bilateral
tubal gecis olmayan hastalar icinse bu oranlar, sirasiyla %62 ve %93’tur. Bizim
bulgularimiz, literatlirdeki birgok ¢alisma ile uyumludur. Benzer metodla yapilan
bir calismada bilateral tubal okluzyon i¢cin HSG’nin sensitivitesi %92, spesifisitesi
%86 olarak saptanmistir (61). Ayni sonuglar, Tvarijonaviciene ve ark.larinin
yayininda sirasiyla %89 ve %90 olarak bildiriimigtir (62). 2011’de yapilan bir
metaanalizde, herhangi tubal patoloji icin HSG’nin sensitivitesi %53, spesifisitesi
ise %87 olarak bulunmustur. Bilateral tubal patoloji icin ise, sensitivite %49’a
gerilemis, spesifisite ise %95e cikmistir (63). Calismalar arasinda bUyuk
heterojen sonuclar olmasa da, var olan farkhliklar, HSG’yi yorumlayan hekimlerin
deneyimlerine bagli da olabilir (64). Ayni zamanda, HSG’de kullanilan kontrast
medyalarin su bazli veya yag bazli olmasi sonuglar arasi uyumsuziuga yol
acabilir. Swart ve ark.’larinin (60) bizim bulgularimiza gére disuk sensitivite
bulmalar (%82’ye %65), onlarin hastalarinda hem suda ¢6zinen he yagda
¢ozunen, bizim calismamizda ise sadece suda ¢ozunen kontrast medyalarin

kullaniimis olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda bilateral tubal gecgis saptanan 46 hastanin 4’Unde
laparoskopik bilateral gecis gosterilememistir. HSG’'de unilateral tubal gecis
gOzuken 12 hastanin 2’'sinde laparoskopik olarak bilateral tubal okluzyin
izlenmigtir. Literatir sonuglari ve kendi verilerimiz ele alindiginda, HSG ve
laparoskopinin tubal patensiyi tanimada farkliliklarini direk agiklayacak bir sebep

gorulmemektedir. Muhtemelen, metilen mavisinin direk tuba uterinalardan
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gegisinin direk gorulmesine karsin HSG’deki indirek vizualizasyon, iki yontem
arasindaki farki olusturuyor olabilir (3). Sonuglarimiza goére, HSG, fertilite
degerlendirlmesindeki yerini korumalidir. HSG’de bilateral tubal gegis izlenen 46
hastanin sadece 1’'inde (%2.1) laparokopik bilateral tubal okluzyon saptanmistir.
Buldugumuz sonug, prospektif kohort bir calismanin sonuglariyla uyumludur. Mol
ve ark.larinin (3) ¢alismasinda, normal HSG bulgulari olan hastalarin sadece
%5’inde laparoskopik bilateral tubal okluzyon saptanmistir. Bahsi gecen
calismada HSG ile laparoskopi arasi ortalama 10 aylik slre gegmistir. Bizim
calismamizda tim olgulara laparoskopi, HSG ¢ekimi sonrasi bir ay icinde
yapimistir. Aradaki fark (%2.1 - %5), iki calisma arasindaki HSG-laparoskopi
zaman interval farkhligindan kaynaklaniyor olabilir. Sonug¢ olarak, normal HSG
sonucu olan bir kadinda, ilerideki fertilitenin tubal faktore bagh etkilenme riski

oldukca dUsuk gorinmektedir (<%5).

Calismamizda, tim vakalarin HSG gekimlerinin dis merkezlerde yapiimasi
zayif nokta olarak degerlendirilebilir. HSG c¢ekimi ile laparoskopi arasindaki
surenin 1 aydan kisa olmasi ve HSG’lerin ayni klinikte galisan ilgili uzmanlar
tarafindan degerlendirilmesi, laparoskopilerin ayni klinikte ¢alisan ilgili uzmanlar

tarafindan uygulanmasi ise ¢alismanin guicli yanlari olarak durmaktadir.
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6. SONUG

HSG, kadin infertilitesinin arastirimasinda, tubal patolojilerin
degerlendiriimesi agisindan kolay uygulanabilen ve laparoskopiye gore daha
ekonomik bir metoddur. Laparoskopi, infertiliteye sebep olabilecek, HSG ile
saptanamayan diger pelvik patolojilerin degerlendiriimesine ve potansiyel
tedavisine (endometriozis, pelvik adezyon) izin vermesi agisindan avantajlidir.
HSG ve laparoskopi segiminde verilecek klinik karar igin, tubal patolojilerin 6tesini
dusunmek faydali olabilir. Fakat, bu durum, bizim calismamizin kapsami
disindadir HSG’de tubal anomali saptanmasi durumunda bunun laparoskopik
kromotubasyon ile konfirme edilmesi ve hidrotuba bulunan ve IVF'e
yonlendirilecek olgularda ayni seansta salpenjektomi yapiimasi faydali olabilir.
HSG ve laparoskopi, tubal patensi degerlendiriimesinde birbirinin alternatifi
olarak kabul edilmemelidir. Tersine, bu iki yontem, tubal patolojilerin tani ve
tedavisi agisindan birbirinin tamamlayicisidir.. HSG’de bilateral tubal patensi
saptanmasi, bagka patoloji yoksa, laparoskopi gereksinimini, en azindan belli bir
sure icin, ortadan kaldirabilir. Anormal HSG sonuglarinda, laparoskopinin faydali

olabilecegini dusunmekteyiz.
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