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KISALTMALAR
AMH: Anti Mallerian Hormon
CS: Sezaryen
DSO: Diinya Saghk Orgiitii
E2: Ostradiol
FSH: Folikdl Stimtlan Hormon
HSG: Histerosalpingografi
LH: Lutenize Hormon
IUI : Intrauterin Inseminasyon
OHSS: Ovarian Hiperstimilasyon Sendromu
OMI: Ooosit Maturasyon Inhibitdr
PKOS: Polikistik Over Sendromu
USG: Ultrasonografi
VKI: Viicut Kitle indeksi

YUT: Yardime1 Ureme Teknikleri






GIRIS
Infertilite en az 12 ay diizenli ve korunmasiz iliskiye ragmen gebeligin olusmamasi
durumudur. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) infertiliteyi diinya ¢apinda bir saglik sorunu olarak

belirtmektedir. Erkek veya kadmlarda bir dizi sebebe bagli olmakla beraber ¢iftlerdeki obezite
de dikkat geken bir etiolojik faktordur.

DSO obeziteyi insan sagligmi olumsuz etkileyen asir1 yag birikimi olarak tanimlamaktadir.
Degerlendirilmesinde de en ¢ok kullamilan ydntem viicut kitle indeksi (VKI)’dir. Bu indekste
25’in lizeri fazla kilolu , 30’un iizeri ise obez kabul edilmekte ve diinyada bir salgin olarak
artis gostermektedir.

Obezite fertiliteyi etkilemekle beraber tedavi basarisini da etkilemektedir. Pek ¢ok ¢aligma
kilo kayb1 ile spontan ovulasyon oranlarinin arttigini, gebelik oranlarinda artis oldugunu ve
uygulanan tedavilere yanitta iyilesme oldugunu gostermektedir.

Gebelik planlayan obez kadinlara kilo vermelerini saglayacak 6zel programlar planlanmali ve
uygulanmali. Ureme saglig1 ve maliyet etkinligi agisindan gebe kalma yolculuguna optimal
kilo hazirlhig1 yapilarak ¢ikilmalidir.

Anahtar Kelimeler: infertilite, obezite, fertilite



ABSTRACT

Infertility is the situation where pregnancy does not occur despite at least 12 months of
regular and unprotected intercourse. The World Health Organization states infertility as a
worldwide health problem. Although it depends on a number of reasons in men or women,
obesity in couples is also a remarkable etiological factor.

WHO defines obesity as excessive fat accumulation that adversely affects human health.
Body mass index (BMI) is the most widely used method in the evaluation of it. In this index,
over 25 is considered overweight and over 30 is considered obese and it is increasing as an
epidemic in the world.

Obesity affects fertility as well as the success of treatment. Many studies show that
spontaneous ovulation rates increase with weight loss, an increase in pregnancy rates and an
improvement in response to treatments. Special programs should be planned and implemented
to help obese women who are planning pregnancy to lose weight. In terms of reproductive
health and cost-effectiveness, the journey of conception should be started with optimal weight
preparation.

Key Words: infetility, obesity, fertility



OOGENEZ

Ovaryan farklilasma ile 8. haftada germ hiicrelerinde hizli bir mitotik ¢ogalma baslar ve 46
kromozomlu oogonialar geligir. Bu siire¢ 20. haftaya kadar devam eder ve 6-7 milyona ulasan
oogonialarin artik mitozla ¢ogalmalari sona erer. Gebeligin 11-12. haftasinda oogonialar .
mayoz boliinmeye girerler. Primer oosit haline gelirler. 18-20. haftalarda primer oositlerin
etrafi tek katli yass1 pregraniiloza hiicreleri ¢evrilerek primordial folikiiller olusmaya baglar.
Dogumdan hemen &nce pregraniiloza hicreleri ile sarili olmayan primer oositler atreziye
ugrar ve dogumda 1-2 milyon , pubertede ise 300.000 kadar primordial folikiil kalir. 1.
mayozun profaz diploten evresine kadar olan bu sureg , tiim gebelik boyunca devam eder ve
bu evreye ulasan primer oositlerde 1. mayoz duraklar. Bu duraklamadan granuloza hiicreleri
tarafindan salinan OMI (oosit maturasyon inhibitor) sorumludur. Granuloza hiicrelerinden
salman OMI oosite gap junction iizerinden ulasir.

Dominant folikul igerisinde bulunan primer oosit, ilkkez pubertede LH’nin peak salinimi
sonucunda gap junctionlardan kurtulur ve ovulasyondan hemen dnce 1. mayoz béliinmesini
tamamlar. 23 kromozomlu iki hiicre olusur. Bunlardan sitoplazmanin biiyiik bdlimiine sahip
olan hiicre sekonder oosit adini alirken kromozom yapist benzer olup plazmasi olmayan diger
hiicre ise I. polar cisimcik adini alir. Ovulasyonla oositi graniiloza hiicrelerine baglayan gap
junctionlar kopar ve boylece oosit OMI etkisinden kurtulur.

Olusan sekonder oosit hemen II. mayoz boliinmeye girer ve mayozun metafaz evresinde
duraklar. Bu duraklamadan da oositteki c-mos protoonkojeni tarafindan kodlanan pp39mos
proteini sorumludur. Fertilizasyonla birlikte oositte kalsiyum bagimli bir sistein proteaz olan
kalpain salinimi olur ve pp39mos proteini parcalanir. Boylece II. mayozun durakladigi evre
tamamlanir. 23 kromozomlu matiir oosit ve 23 kromozomlu II. polar cisimcik olusur.

SPERMATOGENEZ

Spermatogenez oogenezden farkli olarak pubertede baslar, polar cisimcik olusmaz.
Testislerdeki seminifer tiibiillerde meydana gelir. Testisler hipofizden salgilanan FSH ve LH
etkisi altindadir. FSH sertoli hiicrelerinden inhibin sentezini uyarir. LH ise leydig hiicrelerinde
testesteron sentezini uyarir. FSH ve testesteron seminifer tiibiillerde spermatogenezi uyarir.
Immatiir spermatogonia mitotik béliinme sonucu spermatositlere doniisiir.

46 kromozomlu primer spermatositten I. mayoz béliinme ile 23 kromozomlu 2 adet sekonder
spermatosit meydana gelir. Bunlar da Il. mayoz ile bolinerek 23 kromozomlu 4 adet
spermatid olusur. Burdan epididime gegip 2-6 giinde olgunlasma ve hareket kazanma siirecine
girer. Spermatogonia 64-74 gunde matur sperm haline gelir.



INFERTILITE

Bir y1l boyunca diizenli (haftada 2-3 kez) korunmasiz iliskiye ragmen gebeligin olusmamasi
durumudur (1). Daha 6nce hig gebelik olusmamis ise primer infertiliteden , canli dogumla
sonuglansin ya da sonuglanmasin en az bir gebelik elde edilmis ise sekonder infertiliteden s6z
edilir. Bir yildan sonra gebe kalan ciftlere ise subfertil denilir. Sterilite ise gebeligin
gerceklesmesinin imkan olmadigi durumdur. Infertilite tanimu igin bir yillik bir siiregten
bahsedilse de 35 yas lizeri kadinlarda 6 ay, 40 yas iizerindeki hastalarda ise siire verilmeden
arastirma onerilmektedir.

Fekundabilite korunmasiz bir siklusta gebe kalma ihtimalidir ve 35 yas alt1 kadinlarda bu oran
%25°tir. Fekundite korunmasiz bir siklusta canli dogum olusma ihtimalidir.

Infertilite Prevalansi

Infertilitenin goriilme sikhig1 iilkeden iilkeye degismektedir. Ancak Diinya Saghk Orgiitii'ne
gore sikligr %10-15 kabul edilmektedir. Tiirkiye Niifus ve Saglik Aragtirmasi verilerine
(2013) gore 15-49 yas arasi infertilite oran1 %6.5’tur (2).

Infertilite Nedenleri

Literatiirde farkli oranlar belirtilmekle beraber , infertilitenin nedenlerinin %35’ inin erkeklerle
iligkili faktorlere, %50’°sinin kadinlarla ilgili faktorlere , %15’°inin ise hem kadin hem erkek
kaynakla faktorlere ya da agiklanamayan faktorlere bagli oldugu diistiniilmektedir (3).

Infertil Ciftin Degerlendirilmesi

Infertil ¢iftin degerlendirilmesi deneyimli bir uzman tarafindan yapilmalidir.
Degerlendirmenin ilk asamasi birinci basamak hekimlerince baslatilabilir. Ancak anormal test
sonuglar1 i¢in mutlaka ¢iftler uzmana yonlendirilmelidir (4) (5) (6).

Infertilite Degerlendirme Zamam

1. Diizenli ve korunmasiz iliskiden 12 ay sonra degerlendirme

35 yas alt1 infertilite i¢in risk faktorii olmayanlarda

2. Diizenli ve korunmasiz iligkiden 6 ay sonra degerlendirme

35- 40 yas arasinda

3. Diizenli ve korunmasiz iligskiye ragmen 6 aydan kisa siire i¢inde degerlendirme

40 yas listii kadinlar

Oligomenore/amenoresi olan kadmlar

Kemoterapi, radyoterapi 0ykiisii olan ve ileri evre endometriozisi olan kadinlar

Bilinen veya siipheli uterin/tubal faktorii olan kadinlar

Erkek partnerlerinde testis cerrahisi gecirme 6ykusi olan , impotansi olan radyasyon oykiisii
olan kadinlarda

(7)




Infertilite Degerlendirilmesi

Infertilite tanis1 ve siireci pek ¢ok cift icin streslidir. Hekim ¢iftin kayg1 ve stres durumunu da
g6z ard1 etmemelidir.

Tam bir 6ykii ve fizik muayene ile ilk degerlendirme yapilmalidir. Bu asama ile bile pek ¢ok
yaygin sebep tespit edilebilir. Her iki partneri de es zamanl1 degerlendirmek gerekmektedir

(8).
Infertil Ciftlerde Yapilmasi1 Gerekenler
Semen analizi
Menstriel 6yki
Ovulasyonun degerlendirilmesi
Tubal aciklik ve uterin kavite degerlendirilmesi i¢in histerosalpingografi

Over rezervi degerlendirilmesi icin AMH seviyesi 6l¢climii ve antral folikiil sayimi

TSH seviyesi
Uterus ve adnekslerin jinekolojik muayene ve goriintiileme ile degerlendirilmesi
Endometriozisi , adezyonlar ve diger patolojilerin aydinlatilmasi i¢in laparoskopi

Erkek Infertilitesi

Tek basina erkek faktorii yaklasik %35’lerde neden iken, infertil ¢iftlerin %50’sinde erkek
faktori izlenmektedir.

Dort ana baslikta toplanabilir.:
Hipotalamohipofizer Bozukluklar

Kallman sendromu, hipotalamus ve hipofiz timérleri, hiperprolaktinemi, ilaclar, opiat
kullanimi1, menenjit , kronik sistemik hastaliklar, izole gonadotropin eksikligi

Primer Gonadal Bozukluklar

Y kromozom delesyonlar1 , konjenital anorsi, 5 alfa rediiktaz enzim eksikligi, androjen
direncliligi, myotonik distrofi, Noonan sendromu , kriptorsidizm, enfeksiyonlar, radyasyon,
kemoterapi, varikosel, torsiyon, travma, Kleinefelter sendromu

Sperm Transport Bozukluklari

CTFR mutasyonlar1 , Kartagener sendromu, vazektomi, ejakulatuar disfonksiyon, epididimal
disfonksiyon



Aciklanamayan erkek infertilitesi ; en fazla etiolojik nedendir.

¢« Nedeni Bilinmeyen 48.5 e Varikosel 37.4
» Idyopatik Anormal Semen 26.4 e Idyopatik 25.4
s« Varikosel 12.3 e Testikller Yetmezlik 9.4
s Enfeksiy6z Nedenler 6.6 » QObstriksiyon 6.1
¢ Immiinolojik Faktdrler 3.1 « Kriptorsidizm 6.1
e Diger Edinsel Nedenler 2.6 e Diisik Semen Volimdi 4.7
e« Konjenital Nedenler 2.1 e Semenaglitinasyon 3.1
s Seksiiel Faktorler 1.7 ¢ Semen Vizkozitesi 1.9
e Endokrin Bozukluklar 0.6 e Diger 5.9
Total 103.9° 100

(ESHRE CAPRI Calisma Grubu (1994), Burkman L. J., Coddington C.C., Franken D.
R., Kruger T. F., Rosenwaks Z., Hodgen G. D. (1988)'den Aktaran Berek J. S,
2004)

*¥>90100 multipl faktorlerden dolayi

Anamnez

Infertilite siiresi mutlaka sorgulanmalidir. Aile dykiisii , kistik fibrozis gibi spesifik
hastaliklar, ilag kullanimi, cerrahi 6ykii sorgulanmalidir.

Fizik Muayene

Viicut kitle indeksi hesaplanmalidir. D1s genitalya incelenmelidir, varikosel mikrofallus
acisindan baki yapilmalidir. Sekonder seks karaketerleri degerlendirilmelidir.

Tam Testleri
Semen Analizi

Volim: Semen ejakulasyon ile atildiktan sonra yogun bir yapisi vardir. Yaklasik 2-6 ml
arasinda olmaktadir.

Renk: Normal rengi opak ve gri beyazimsidir.
Koku: Sperm prostat bezi oksidasyonu sebepli at kestanesi ¢igegi gibi kokmaktadir.
PH: 7.2- 8 arasinda olmasi1 gerekmektedir.

Sperm Sayisi: Mililtrede 15 milyondan fazla olmalidir. Total sperm sayisi i¢in en diisiik deger
ise 39 milyondur. Hi¢ sperm bulunmamas1 azospermidir. Tanis1 ise en az 2 kez santrifiij
edilmis ejakiilat 6rneginde sperm ¢ikmamasi ile konulur. Oligospermi ise semende normalden
az sperm bulunmasidir.

Motilite: Hareketli sperm sayis1 %40 , ilerleyici hareket yapan sperm sayis1 %32 olmalidir.

Morfoloji: %4’iin iizerinde normal morfolojide sperm olmalidir (9).



Parametre En Diisiik Referans Deger

+  Semen volimu (ml) 1.5 (1.4-1.7)
+ Total sperm sayisi (10%) 39 (33-46)
s Sperm konsantrasyonu (108 / ml) 15 (12-16)
e Total motilite (PR+NP, %) 40 (38-42)
*» Progresif motilite (PR, %) 32 (31-34)
+ Vitalite (canh spermatozoa, %) 58 (55-63)
¢ Sperm morfolojisi (normal form, %) 4 (3.0-4.0)
« pH >7.2

+» Peroksidaz-pozitif |I6kositler (106 per ml) <1.0

+ MAR testi (Mixed antiglobulin reaction) (%) <50

e (Bagh partikille birlikte olan motil spermatozoa)

s+ Immunobead testi (%) <50

+  Seminal ¢inko (pmol/ejakiilat ) >2.4

« Seminal fruktoz (pmol/ejakilat) >13

« Seminal notral glukozidaz (mU/ejakllat) >20

Kadin infertilitesi

Kadin infertilitesi ovulasyona bagli faktorler , tubal faktorler , uterin faktorler ve servikal
faktorler olarak 4 ana baslikta toplanabilir (10).

Kadin Infertilitesine Yaklasim
Anamnez

Anamnez tek basina bile gogu zaman etiolojiyi aydmlatmada yeterli olabilir. Dikkat edilmesi
gereken noktalar :

Infertilite siiresi
Kullanilan kontrasepsiyon yontemleri (varsa)
Menstriel siklus duzeni
Sekstiel 6ykii , koit siklig1
Obstetrik, jinekolojik ge¢mis (Cinsel yolla bulasan hastaliklar, anormal smear dahil)
Sistemik hastaliklar
Hiperandrojenizm bulgulari
Galaktore
Sigara, alkol ve stirekli kullanilan ilaglar

Aile 6ykisu 8ailede erken menopoz, infertilite ve anomalili dogum 6ykiisii)



Fizik Muayene

Agirlik ve viicut kitle indeksi belirlenmelidir. Ornegin abdominal obezite insiilin direnci ile
iliskili olabilir ve ovulatuar fonksiyonu etkiliyor olabilir.

Sekonder seks karakterlerine bakilmalidir. Gelisimdeki eksiklik ile hipogonadotropik
hipogonadizm diisiiniilebilir.

Galaktore ya da hiperandrojenizm bulgular1 endokrinopatiyi gosterebilir.

Bimanuel muayenede adneksiyel dolgunluk ya da hassasiyet ve ya douglos boslugunda ele
gelen olusum endometriozisi diistindiirebilir.

Vaginal, servikal ve uterin anomaliler de muayene ile saptanabilir.

Tani Testleri
Ovulasyonun Degerlendirilmesi

Ovwulatuar disfonksiyon infertilitenin yaygin bir sebebidir ve bu yiizden degerlendirilmesi
onemli basamaklardan biridir. Ayrica hem ¢iftleri yardime1 tireme tekniklerine yonlendirmek
hem de koit zamanini belirlemek i¢in de dnemlidir.

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ovulatuar bozukluklar1 4 ana gruba ayirmuistir.

Hipogonadotropik hipogonadal anovulasyon en az goriilen hipotalamik amenore ile iliskili
gruptur. Bu hastalarin asir1 egzersizden kaginmasi ve VKI degerlerini 19°dan yiiksek tutmalari
onerilmektedir (11.)

Normotropik normogonadal anovulasyon en sik (%70-80) gorilen polikistik over sendromlu
(PKOS) hastalar1 iceren gruptur.

Hipergonadotropik hipogonadal anovulasyon prematir ovaryan yetmezlikli ve gonadal
disgenezili hastalar1 iceren gruptur.

Hiperprolaktinemi nedenli anovulasyon gonadotropin seviyelerinormal ya da azalmis
olmasiyla beraber olan gruptur.

Degerlendirmede yardimer tetkikler:

Bazal viicut 1s1s1 takibi ; progesteronun termojenik etkisi ile luteal fazda viicut 1s1s1m1n
yukselmesi ile saptanabilir ancak pratikte tercih edilmez.



LH olcumu (12)
Servikal mukus tayini: ovulasyon zamani daha kaygan ve fazla olur.

Midluteal progesteron 6lgimi ; beklenen adet giiniinden 1 hafta 6nce bakilmalidir. 3
ng/ml’nin izerindeki degerler ovulasyonu kanitlar (13) .

Ultrasonografik olarak dominant folikiiliin izlenmesi ve riiptiire oldugunun goriilmesi gunluk
USG ile degerlendirme gerektirmektedir (14).

Endometrial biyopsi ile sekretuar fazda oldugunun gériilmesi de ovulasyonu tespit eder ancak
invazivdir.

Over Rezervinin Degerlendirilmesi

Azalan over rezervi azalmis oosit sayisi ve azalmis iireme yetisi anlamina gelmektedir.
Ancak yine de over rezervini yeterli derecede belirleyebilecek giivenilir bir test yoktur. Yas
over rezervini belirleyen en 6nemli parametredir.

Siklusun 2-4. giiniinde bakilan bazal FSH degeri ve dstradiol degeri birbiriyle kombine
anlamli olan gostergelerdir. FSH’nin en az bir kez yuksek gelmesi bile over rezervi agisindan
kotii gosterge olmakla beraber, FSH normalken dstradiol seviyesinin 80 pg/ml’nin tizerinde
olmasi da kotii over rezervi gostergesidir.

Anti mullerian hormon (AMH) , TGF beta ailesini bir Uyesi olup preantral ve erken antral
folikullerin graniiloza hiicrelerinden salgilanir (15). Folikiil gelisiminde hem otokrin —
parakrin diizenleyici hem de serum over rezervini en iyi gosteren markerdir. AMH primordial
folikiil say1sini1 yansitir. Yasla beraber primordial folikiil sayis1 azaldikca AMH progresif
diiser ve menopozda saptanamaz (16) (17). Siklusun herhangi bir giiniinde bakilabilir
gonadotropinlerden bagimsizdir.

Yardimeci tireme teknigi kullanildiginda AMH diizeyi hiperstimiile over (OHSS) gelisimi i¢in
prediktif olsa da gebeligi ongdéremez. AMH ayn1 zamanda kemoterapi ,radyoterapi ya da
cerrahi ile over rezervi azalmis hastalarin oosit havuzlarini degerlendirmede yardimci olabilir.
Ancak infertil olmayan kadinlarda gelecekteki dogurganlik seviyesini iireme durumunu ya da
menopoz durumunu belirlemek i¢in kullanilmamalidir.

AMH seviyesinin yorumlanmasinda klinisyenler kendi laboratuar degerlerinin referans
araliklarin1 kullanmalidirlar ¢linkii uluslararasi bir goriis birligi yoktur (18).

AMH < 0.5 ng/mL azalmis over rezervini dngortir.
AMH < 1 ng/mL sinirli over rezervini gosterir.
AMH > 1 ng/mL fakat < 3.5 ng/mL optimal over rezervini gosterir.

AMH >3.5 ng/mL artmis ovarian yanit ve OHSS ile iliskilidir.



Serum inhibin B diizeyleri erken antral folikiillerin graniiloza hiicrelerinden salgilanan over
rezervinin siklusun 2-4. giinii degerlendirilecek baska bir gostergesidir.

Antral folikiil sayim1 erken folikiiler fazda bakilan AMH seviyesinden sonra diger dnemli
over rezervi gostergesidir.

Tubal Degerlendirme

Pelvik enfeksiyonlar , gecirilmis pelvik cerrahi, endometriozis tubal aktiviteyi bozan
nedenlerdendir. Olusan adezyonlar nedeniyle ovumun alinmasi ya da uterin kaviteye
iletilmesinde problemler olabilir.

Bilateral tubal agiklig1 degerlendirmek icin ilk basamak test histerosalpingografidir. (HSG)
Hastalara laparoskopi planlanmadigi stirece tubal faktor diisiiniiliiyorsa mutlaka yapilmalidir,
ayn1 zamanda kavite hakkinda da bilgi verir (19). Islem dorsolitotomi pozisyonunda serviks
hazirlig1 sonrasi endoserviksten gecirilen bir kantille su veya yag bazli bir kontrast verilerek
yapilir. Optimal zamanlama siklusun 6-11. Ginleridir (20).

Histerosalpingo- Kontrast Sonografi (Hy-Co-Sy) ise USG esliginde kontrastmadde verilerek
radyasyon kullanilmadan tubal gecisi goriintiileyen maliyetli bir metottur.

Diagnostik laparoskopi tubal gegis degerlendirilmesinde gold standart olarak kabul edilir.
Metilen mavisi verilerek (kromopertubasyon) tubal gegis izlenir. Ayni zamanda abdominal
kavite , pelvik yapilarin degerlendirilmesi ve gereginde restorasyonu da miimkiindiir (21).

Uterin Degerlendirme

Uterusun degerlendirilmesi ile kaviteyi bozan myomlar , endometrail polipler, mullerian
anomaliler, intrauterin anomaliler saptanabilir. Sistematik bir derlemede konjenital uterin
anomali siklig1 %5.5 olarak bildirilmis ancak infertil kadinlarda %8, gebelik kayb1 olanlarda
ise %12.3 olarak belirlenmistir (22).

Salin infiizyon sonografisi ile kavite ve tubalar degerlendirilir. Intrauterin adezyonlar, kaviter
patolojilerin tanisinda rutin ultrasonografiden daha iistiindiir ve histeroskopiye benzer sekilde
sonugclar verir.

Magnetik rezonans goriintiileme (MRG) uterusun hem i¢ hem dis smirlarmi milkemmel bir
sekilde tanimlar ve uterin anomali tanisinda altin standarttir (23).

INFERTILITE TEDAVISi

Infertil gifte Gnerileceklerin basinda sigara birakma ve kafeini azaltmak gelmektedir. Koitus

i¢in uygun zamani beklemeyle ilgili danismanlik da verilmelidir. Tedavide kontraendike olan

tek sey birey i¢in gebeligin kontraendike olmasidir. Bireyin ebeveynlik becerisi , yasam tarzi

problemleri, siddetli obezitesi tedavi agisindan etik olarak tartismalidir (24). HIV pozitifligi
ya da medeni durumu kontraendike sayilmamalidir(25).

10



Yardime1r Ureme Tetkikleri

Intrauterin inseminasyon (IUI) , in vitro fertilizasyon (IVF) , intrasitoplazmik sperm
enjeksiyonu (ICSI) , donér inseminasyon ve oosit donasyonu gibi yéntemler mevcut olup son
ikisi Ulkemizde yasaktir.

Infertilite tedavisi etiolojiye gore belirlenir.
Ovulatuar Disfonksiyonda Tedavi

Ovulatuar disfonksiyonda %5-10 kilo verme orani bile ovulasyon oranlarini olumlu
etkilemektedir (26). Ovulasyon indiiksiyonu i¢in pek ¢ok ajan kullanilmaktadir.

Klomifen Sitrat ile Ovulasyon Indiiksiyonu

Klomifen sitrat selektif dstrojen analogudur. Hipotalamustaki dstrojen temelli negatif
feedback etkisini engelleyerek FSH ve LH artisin1 saglar. Genellikle spontan ya da
indiiklenmis menstriiel kanamanin 3-5. giiniinde baglanir, 5 giin boyunca kullanilir (27).
Baslangi¢ dozu 50 mg/giin olup daha yiiksek dozun daha yiliksek oranlarda gebelik getirisi
yoktur. Eger 50 mg/giin ile ovulasyon saglanamazsa 100 mg/giin dozuna ¢ikarilir. LH
dalgalanmasi tedavinin son dozundan ortalama 5-10 gun sonra gorlir. Cifte son dozdan
sonra giin asir1 cinsel iliski 6nerilir. Ayrica dominant folikiil 6l¢timii yapilip 20 mm ¢apa
ulastiginda HCG de uygulanabilir.

Aromataz inhibitorleri

Lestrozol ve anastrozol kullanilabilir. Daha diisiik folikiil tiretimi ve daha az Gstrojen
seviyeleri sebebiyle ¢ogul gebelik riski azdir. Polikistik over sendromluhastalarda yapilan bir
caligmada letrozoliin klomifene iistiin oldugu saptanmustir (28). Siklusun 3-5. gunlerinde 2.5-

5 mg/giin dozunda tedaviye baslanir ve 5 giin devam edilir. Gerekli olgularda 7.5 mg/giin
dozuna ¢ikilabilir (29).

Gonadotropinler ile Ovulasyon Indiiksiyonu

WHO class 1 hipogonadotropik hipogonadizmli olgularda , klomifene direncli olgularda ve
IVF/ICSI uygulamalarinda kullanilabilirler. Uzun ve kisa protokoller kullanilabilir. Uzun
protokollerde amag bir 6nceki siklusun ortasinda GnRH analogu kullanilarak hipotalamo

hipofizer aksin baskilanmasi ve folikiilogenezin hekim kontroliine gegmesidir. Onceki
siklusun geg¢ luteal doneminde baslayan ve sonraki siklusta gelisecek olan dominant folikilin
se¢imini saglayan erken FSH yilikselmesinin 6nlenmesi ile dominant folikiil se¢imi gecikecek
ve ekzojen gonadotropin ile ¢ok sayida folikiil senkronize biiyiiyecektir(30).

Uzun protokoller igerisinde diisiik doz step up protokolii ve step down protokolii en sik
kullanilan protokollerdir.

Klasik step up protokolde siklusun 3-5. giiniinde 75 IU ile baslanir. Ostrojen diizeyi ve
ultrasonografi ile takip yapilir. E2<100 ise doz artis1 yapilir. E2>100 pg/ml ise USG bakailir,
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dominant folikil 16-18 mm ise HCG yapilir. Cogul gebelik ve OHSS riskinin en yiiksek
oldugu protokoldiir.

Step down protokolde baslangicta 4-5 gun 150-225 IU gonadotropin uygulanir. Dominant
foliktil 10 mm boyutuna ulasmca doz 37.5 IU kadar diisiiriiliir. HCG enjeksiyonuna kadar doz
3 gilinde bir 75 1U’ya kadar disiiriiliir. Bu protokolde monofolikiiler gelisim olma olasiligi
daha siktir.

Kronik diisiik doz protokolii polikistik over sendromlu hastalarda daha sik tercih edilen bir
protokoldur. 37.5-75 IU dozuyla baslanir 14 giin devam edilir. Bu siiregte yanit alinmazsa 14.
giin doz 37.5 1U/giin artirilir.

Ampirik protokolde siklusun 2-4. giiniinde hastanin yasina, antral folikiil sayisina ve viicut
kitle indeksine gore 50-150 IU dozuyla baslanir.E2 ve USG ile takip edilir. 5-7. giinlerde 10
mm’den biiyiik folikiil gelisimi yoksa doz artirilir (31) (32).

Tubal Faktorler ve Adezyonlar

Bilateral tubal okliizyon durumunda ilk basamak tedavisi IVF olarak planlanir. IVF tedavisini
kabul etmeyen bilateral tubal tikanik durumlarinda rekonstriiksiyon cerrahisi de planlanabilir
ancak artmig ektopik gebelik riski mevcuttur (33).

Hidrosalpinks mevcudiyeti IVF basarisini da olumsuz etkileyeceginden sonuglari iyilestirmek
i¢in salpenjektomi yapilmahidir (34).

Endometriozis

[leri evre endometrioziste evre I11-1V veya 3 cm izeri endometriomada over rezervi
degerlendirildikten sonra cerrahi planlanir. Over rezervi diisiik hastalarda cerrahi yapilmadan
IVF onerilir (35).

Uterin Faktor

Uterin anomali varlig1 her zaman cerrahi endikasyonu degildir. Ancak gebe kalamama ya da
tekrarlayan gebelik kayb1 s6z konusuysa rekonstriiksiyon planmalidir (36).

Myomlar ve infertilite arasindaki iliski siipheli olup tam degerlendirmenin ardindan
submukozal ve intramural myomlar cerrahiye aday edilmelidir (37).

Sinesiler ve septumlar tekrarlayan gebelik kayiplari ile ilskili olup histereskopik rezeksiyon
ile dizeltilebilir (38).

Endometrial polipler asemptomatik olsalar dahil inuterin inseminasyon 6ncesi ¢ikarildiginda
gebelik oranlarinin iyilestigi yoniinde ¢aligmalar mevcuttur (39).

Servikal Faktor
Servikal faktor infertilitesinde en iyi yol intrauterin inseminasyondur. Servikal faktorler

inseminasyon ile ekarte edilmis olur (40).
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Aciklanamayan Infertilite

Aciklanamayan infertilitede klomifen ve IUI tedavisi diisiik yan etki ve cost efektivite
acisindan ilk tedavi rejimidir.

TARIHCE
1784’te Lazzaro Spallanzaninin yayinladigi ilk IUI ¢aligmasi Antoni Leeuwenhoek ve asistani
Johannes Ham tarafindan 1678’de kopekte denenmistir. 62 giin sonra ise 3 yavru kdpek

dogumu gergeklesmistir.

1770te ise John Hunter tarafindan hipospadias nedenli ilk intravaginal inseminasyon
uygulanmustir. 1800’lerde ise Marion Sims 55 intravaginal inseminasyon yapmistir.
Bunlardan sadece 1 gebelik ger¢eklesmis, bu basarisizliktaki muhtemel sebep ise ovulasyon

zamanlamasimin yanlis diistiniiliiyor olmasiydu.

1953’te Dr. Jerome gliserol kullanarak insan spermini korumanin basit yontemini buldu ve

ayn1 yil donmus sperm ile basarili gebelik elde edildi.
1988°’de Avrupa’da 20 klinikte 127 tane IUI gebeligi elde edildi.

1989°da erkek faktorii ve servikal durumlarm IUI basarisi ile ilgili ilk prospektif ¢alismalar

yaymlanmaya basland1.

2004’te agiklanamayan infertilite ve erkek faktorii sebepli infertilitede IUI tedavisinin

degeriyle ilgili calismalar yaymlandi.
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INTRAUTERIN INSEMINASYON

Intrauterin inseminasyon yikanmis, hazirlanmis ve konsantre olmus spermlerin direkt olarak
uterin kaviteye verilmesidir. IUI terorik olarak oosite ulagsmak i¢in daha fazla hareketli sperme
izin verir. Spermi yikamadaki amag enfeksiy6z ajanlardan, prostaglandinlerden , antijenik
proteinlerden , hareketsiz spermlerden , 1kositlerden spermi kurtarmaktir.

IUI maliyeti diisiik , kolay uygulanabilen , makul canli dogum oranlarina sahip bir
uygulamadir.

Eger tedavi uygulama tiim basamaklar titizlikle yapilirsa yliksek basar1 oranlar1
yakalanacaktir. IVF’ye giden yolda giizel bir durdurucu basamak olacaktir.

IUI agiklanamayan infertilite, servikal faktor, hafif —orta derece erkek faktoru , evre 1-11
endometriozis , ejakulatuar disfonksiyon , sekstel disfonksiyon , impotans, ciddi vaginismus,
HIV gibi enfeksiyonlarm bulas riskini azaltmak , dondr inseminasyon (iilkemizde yasak)
durumlarinda endikedir.

IUI servikal atrezi, servisit, endometrit, bilateral tubal obstriiksiyon , amenore ve siddetli
oligospermi durumlarinda kontraendikedir (41).

Infertilitede pek gok sebep hala bilinmemektedir. Ve oosit kalitesini arastiran bir test mevcut
degildir. Ayrica endometrial kavitedeki implantasyon basarisizligi da ayr1 bir sebep olabilir.
Implantasyonun asamalarindaki enzimlerle ilgili defektler de olabilir.

IUI guinimuzde heteroseksuel ¢iflerin fizksel, psikolojik veya ciddi erkek faktorlu infertilite
durumlarinda yardimei1 olmasi i¢in kullanilmaktadir. Son zamanlarda basit, non invaziv ve
pahal1 alt yapiya ihtiya¢ duymayan bir yontem oldugu i¢in de IUI popiilaritesi gittikce
artmaktadir. Ek olarak risk de minimum seviyededir.
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SEMEN HAZIRLAMA

Diinya Saglik Orgiitiiniin dnerisiyle semen hazirlanmadan dnce 2-3 giinliik cinsel perhiz
6nemlidir (42) .

Pelvik enfeksiyon riskini azaltmak ve prostaglandinler sebepli uterin kontraksiyondan
korunmak i¢in semenin bazi iglemlerden gecirilmesi gerekmektedir. Baglica 3 teknikten s6z
edilebilir. Basit yikama, swim up teknigi ve dansite gradiyent teknigidir. Sistematik
degerlendirmelerde en iyi yontemi belirlemek igin ¢alismalar yetersiz kalmistir (43). Ancak
dansite gradiyent teknigi ile daha ¢ok motil sperm sayisi elde edilir.

IUI i¢in motil sperm sayisi ile bir uzlagma yoktur. Total motil sperm sayisimin 1 milyonun
iizerinde ve morfolojinin %4iin lizerinde olmas1 prognostik a¢idan olumlu iken altindaki
degerlere IUI dnerilmemelidir (44).

Basit Yikama

Semenin seminal plazmada fazla kalmasi spermlerin fertilizasyon yetenegini kaybetmesine
sebep olmaktadir.Bu yilizden numune alindiktan 1 saat iginde yikama yapilmasi
gerekmektedir. Likefiye semen numunesi 1-1 oraninda kiiltiir medyumu ile karistirilarak 300-
500 g’de 10 dakika konik dipli steril tiiplerde santrifiij edilir. Ust tabaka atilir. Kalan sperm
pelleti pipetlenerek kullanima hazirlanir. Yapilan santrifiijiin siiresi ve devirleri merkezlere
gore farklilik gdstermekle beraber amag reaktif oksijen molekiillerinin agiga ¢ikmasini
engellemektir. Bu yontemle yiiksek konsantrasyonda sperm elde edilirken motil sperm sayisi
yeterli degildir. Semen kaliteli ise bu yontem yeterlidir (45).

Swim Up

Hareketli spermlerin uygun 1 ml’lik medyumda 37 C’de 1 saatlik siireyle 45 derecelik egimle
enkiibe edilip yercekimine ters yonde yiizerek katman olusturmasi esasi ile yapilir. Az sayida
sperm elde edilse de motil sperm yiizdesi fazladir. Hareketli sperm sayisi az oldugunda uygun

bir yontemdir.

Dansite Gradiyent Yodntemi

Gradiyent tekniginde Percoll, albiimin, Nycodenz, Ficoll ve siikroz polimeri gibi
malzemelerle gradiyentle olusturup spermlerin bu kolonlardan stizdurulmesidir (46).
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IUI Zamanlamasi

Inseminasyonun zamanlamasi basar1y1 etkileyen gross parametrelerden biridir (47). Oosit
ovule olduktan sonra fertilizasyon igin 24 saatlik siire vardir. Spermin ise fertilizasyon
basarist ilk 48 saat en yuksektir (48). Bu iki bilgi 1s1¢inda inseminasyon i¢in en optimal
zamanlama LH piki ya da HCG uygulamasindan 32-36 saat sonradir (49) (50)(51) (52).

TUI islemi

Hasta dorsolitotomi pozisyonuna alinir. Uterus antevert ise mesane dolulugu yardime1
olabilir.

Spekulum takilir ve serviks vizualize edilir. Sperme toksik olabilecegi i¢in vagen temizligi
onerilmemektedir. Ve agr1 kanama sebepli uterin kontraksiyonlara sebep olabilecegi i¢in

serviksin tenekalum ile tutulmasi da ¢ok onerilmemektedir. Segilen kateterin ucuna sperm

iceren enjektor takilir , kateter serviksten uterin kaviteye yaklasik 6 -7 cm ilerletilir. Sperm
enjekte edilir ardindan kateter cekilir. Islemin USG esliginde yapilmasi ile basar1 orania
arasinda iliski saptanmamustir (53) (54). Hastaya 10-15 dk yatak istirahati onerilir (55).

IUI Sayisi

Tim dunyada 3-6 siklus 1UI denemesi kabul gérmektedir(56). Agiklanamayan infertilite ve
hafif erkek faktorii sebebiyle olan infertilitede IVF se¢negine gore IUI deneme sayisinin fazla
olmas1 maliyet etkindir. Maksimum basar1 2 ya da 3 siklusta yakalanmis olup en az 3 kez

denenmesi Onerilmekle beraber iist sinir i¢in say1 belirlemek agisindan ¢aligmalar yetersizdir
(57).

Bir Siklustaki IUI Sayisi

Erkek faktorii sebepli yardime1 tireme teknigi kullaniliyorsa siklustaki IUI sayismin
artmasinin gebelik {izerine olumlu etkisi olabilecegi bildirilmistir (58) (59).

Kateter Secimi

IUI’da yumusak veya sert kateter kullanilabilir. Ancak sert Kateterler servikste daha fazla
travmaya sebep olabilir ve uterin kontraktiliteyi uyarabilir. Ayrica agri sebebpli hasta
uyumunda azalma olabilir. Yine de gebelik orani etkisinde kateter se¢iminin 6nemli olmadig:
sonucuna varilmistir (60).
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IUI Sonrasi Destek

IUI sikluslarmi derleyen bir analizde gonadotropinle desteklenen sikluslardan sonra
progesteron destegi ile yliksek gebelik oranlar1 saptanmustir (61). Klomifen ile desteklenen
sikluslarda ise anlamli bir fark saptanmamistir (62).

Viicut Kitle indeksi

Viicut kitle indeksi viicut agirligmin byun karesine oranlanmasi ile hesaplanan (kg/m?)

obezite saptanmasi indeksidir. 19. yiizyilda Adolphe Quetelet tararfindan gelistirilmistir.

Tablo : Diinya Saghk Orgiitii’ne Gore 20 Yasindan Biiyiik Yetiskinler i¢in VKI

kategorileri

Viicut Kitle indeksi Nutrisyonel Durum
<18,5 Diisiik kilolu
18.5-24.9 Normal agirlik
25.0-29.9 Pre- obezite
30.0-34.9 Smif 1 obezite
35.0-39.9 Smif 2 obezite
>40 Smif 3 obezite
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AMAC

Diinya ¢apinda bir salgin olan obezite prevalansi gittik¢e artmaktadir. Bu durum kadin ve
erkek bireylerin her ikisi i¢in de iiremeyi etkileyebilir. Obez kadmlar menstriiel disfonksiyon,
anovulatuar sikluslar ve infertilite agisindan artmis riske sahiptirler. Ayni zamanda yiiksek
abort oranlar1 ve azalmig gebe kalma oranlar1 mevcuttur. Bazi ¢alismalarda obez hastalarda
yardimct iireme teknigi kullanilirken daha yiiksek gonadotropin diizeyi ve diisiik gebelik
oranlar1 oldugu saptanmistir. Hipotezimizin amaci obezite ile daha diisiik gebelik basarisi
oldugunu gostermektir.

Tiim kadinlarmm tedaviye baslanmadan dnceki VKI degerleri ile ¢alisma hazirlandi. Kilogram
cinsinden viicut agirligi metrekare cinsinden boya oranlandi.

3 VKI orani smiflandirildi.
18.5-24.9 Normal
25-29.9 Kilolu
30-39.9 Obez

Calismalar normal kilonun gebelik sonug¢larmi olumlu etkileyecegi yoniinde olup hastalara
slire¢ 6ncesi bu konu ile bilgilendirme ve yonlendirme yapilmalidir. Sadece kilo verme
nedeniyle bile ovulasyonun artabilecegi bilinirken {ireme istegini maliyet etkin bir sekilde
yonetebilmek amagli diizeltilebilir faktorleri hastalara anlatmak dnemlidir.
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MATERYAL VE METOD

Calismanmiz Ege Universitesi Etik Kurulu Baskanligindan onay alindiktan sonra retrospektif
gozlemsel ¢aligma olarak planlandi. 2015-2021 yillar1 arasindaki IUI uygulanan gebeler
geriye doniik gozden gegirildi. Katilimcilar 18-44 yas araliginda olan primer ve sekonder
infertil kadnlardi ve 60 kadin analiz edildi. Hastalarin bir kism1 polikistik over sendromlu ,
bir kismi agiklanamayan infertilitesi olan, bir kismi1 ise tubal , uterin fakt6r ya da erkek
faktord olan bireylerdi.

ISTATIKSEL YONTEM

Calismada niimerik veriler ortalama, standart sapma, medyan, minimum, maksimum degerler
ile, kategorik verilerise frekans ve oran degerleri kullanilarak IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) paket programi
yardimiyla 6zetlenmistir. Tiim analizlerde anlamlilik diizeyi 0,05 olarak belirlenmistir

Nicel degiskenlerde normallik varsayimi Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testi ile
kontrol edilmistir. Nicel degiskenler i¢in li¢ grup Kruskal Wallis testi (normal dagilima
uygunluk saglanmazsa) ile karsilastirilmigtir. Anlamlilik duurmunda ikili grup
karsilastirmalar1 Bonferroni Diizeltmeli Dunn testi ile yapilmistir.

Kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak verilmistir. Gruplarda katilimcilarin sosyo-
demografik 6zelliklerinin dagilimlari ise Pearson Ki-kare testi ile incelenmistir.

Deneme sayis1 bagimli degisken alinarak Poisson regresyon analizi yapilmistir.
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BULGULAR

YAS KILO BOY VKI
N Olgu 60 60 60 60
Bilinme 0 0 0
yen

Mean 29.73 67.53  162.65 25.4733
Median 29.00 63.50  163.00 24.7500
Std. Deviation ~ 5.161 15300 6.774 5.21818

Minimum 21 42 145 16.20

Maximum 43 96 192 35.90

Hastalarin bazal karakteristik 6zelikleri tabloda belirtilmis olup , yas ortalamalar1 29.73+5.1
dizeyindedir.

Hastalarin ortalama kilolar1 67.53+15.3 kg ve boylarinin ortalama 25.4+6.7 diizeyinde oldugu

Hastalarm viicut kitle indeks 6lgiimlerinin 25.4+ 5.2 oldugu goriilmiistiir.

Hastalardan TSH degerleri bilinenlerinin ortalamasinin ise 1.93+0.98 oldugu gorilmistiir.

tespit edilmistir.
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ETIiOLOJI

N %
ACIKLANAMAYAN 36 60.0
INFERTILITE
PCOS 17 28.3
OLIGOSPERMI 3 5.0
TUBAL FAKTOR 3 5.0
UTERIN FAKTOR 1 1.7
TOTAL 60 100.0

Calismadaki infertil hastalarin%60’1nin agiklanamayan infertiliteye sahip oldugu , %28’ inin
PCOS oldugu , %5’inin es faktorii sebepli oldugu, %5 inin uterin faktorlii oldugu , %1.7’sinin
uterin faktor sebepli oldugu tespit edilmistir.

SIGARA

N %
YOK 59 98.3
VAR 1 1.7
Total 60 100.0

Hastalarin %98.3 iiniin sigara kullanmadig1 tespit edilmistir.
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IUI DENEME SAYISI

N %
1 6 10.0
2 34 56.7
3 19 317
4 1 1.7
Total 60 100.0

Hastalarm %10u ilk denemede , %56.7si ikinci denemede, %31.7’si tigiincii denemede,
%1.7’si ise dordiincii denemede basarili [UI gebeligi elde etmislerdir.

Frequency

40

30

20

Histogram

2 3

IUI DENEME SAYISI

Mean = 2.25
Std. Dev. = 654
M =0
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VKi

N %
<18.5 4 6.7
18.5-24.9 27 45.0
25-29.9 17 28.3
30 VE 12 20.0
uUsTU
Total 60 100.0

Hastalarin %6.7’sinin VKI degerinin 18.5’un altinda oldugu , %45’inin 18.5-24.9 arasinda
oldugu , %28.3’iiniin 25-29.9 arasinda oldugu , %20’sinin 30’un iizerinde oldugu
saptanmistir.

DOGUM SEKLI

N %
CS 45 75.0
NSPD 15 25.0
Total 60 100.0

Hastalarin %75 inin gebeligi CS ile , %25 inin gebeligi ise vaginal dogumla sonlanmustur.
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KORELASYON

YAS KILO BOY VKIi TSH
YAS  Correlation Coefficient ~ 1.000 -287° -.081 | -.273" .099
P .026 536 .035 484
N 60 60 60 60 52
KILO  Correlation Coefficient ~ -.287" 1.000 .4607 | .934™ 181
P .026 .000 .000 .200
N 60 60 60 60 52
BOY  Correlation Coefficient ~ -.081 460™  1.000 170 211
P .536 .000 193 134
N 60 60 60 60 52
VKI  Correlation Coefficient ~ -.273°  .934™ 170 1.000 156
P .035 .000 193 .269
N 60 60 60 60 52
TSH  Correlation Coefficient .099 181 211 .156 1.000
P 484 200 134 .269
N 52 52 52 52 52
IUI  Correlation Coefficient ~ .286" -177  -3477|  -.045 -.081
DENEM
E P .027 A75 .007 134 .566
SAYISI N 60 60 60 60 52
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TARTISMA

Yardimci tireme tekniklerindeki amag saglikli bir gebeligin elde edilmesidir. Canli dogum
siklig1 da son yillarda giderek artmaktadir. 1978 yilindan itibaren bir milyondan fazla bebek
bu yolla diinyaya gelmistir (63).

Yardimce1 ireme tekniklerinden inuterin inseminasyon penis ve vagenin anatomik
bozukluklar1 , retrograd ejakulasyon , norolojik empotans, seksiiel disfonksiyon , immiinolojik
infertilite, servikal faktor ve agiklanamayan infertilite gibi durumlarda kullanilan ve motil
sperm sayis1 yeterli oldugunda basarili bir yontemdir. Basarida kilo, yas, sperm kalitesi ,
endometrial reseptdr durumu , 6nceki tedaviler gibi pek ¢ok faktér etkendir.

VKI yiiksek olan hastalarda implantasyon basarisizligmnm ve abort oranmn daha fazla oldugunu
belirten ¢alismalar literatiirde mevcuttur (64). VKI arttikca insiilin, plazma androjenleri, leptin
ve LH gibi parametrelerin ylikselmesi ve anovulatuar bir siirecin baslamasi sik¢a
gortlmektedir (65). Ayni zamanda erkeklerde VKI arttikca sperm kalitesinde ve
motilitesinde azalma ve testesteron seviyesi diisiisii oldugu hem hayvan deneylerinde hem de
insanlarda saptanmistir. Bu ¢alismada da literatiire uygun bir sekilde gebelik oraninin optimal
sinirdaki VKI araliginda yiiksek oldugu saptanmustir.

Obez kadinlarda fertilitenin normal kilolu kadinlara oranla daha diisiik olma sebebi olarak
obezitenin oosit i¢in , hormonel diizen agisindan metabolik bozukluklara yol actigi
gosterilmektedir. Insiilin ve leptin degisiklikleri anovulasyonun temelinde yatar.

Ovilasyon induksiyonunda obezite varligi s6z konusu ise diyet ve diizenli egzersiz ilk tedavi
secenegi olarak planlanmalidir(66).

Ingiltere’de Hassan ve arkadaslar1 (2004) tarafindan yapilan bir ¢alismada VKI degerini
dogurganlik iizerine anlaml etkileri oldugu saptanmistir. Pasquali ve arkadaslarinin (2008)
yaptig1 calismada kadmlarda VKI degeri 30’un iizerinde oldugunda YUT basaris1 diisiisii ve

olumsuz gebelik sonuglar1 goriilebilme riskinin arttig1 saptanmastir.

Hamilton-Fairley ve arkadaslarinin (1992) topladiklar1 bir derlemede PCOSIu kadinlanlarin
%5-10 gibi bir oranda kilo kaybinda bile tireme fonksiyonlarinin arttigin1 saptanmislardir
(67).Bu durumda prekonsepsiyonel danigsmanlik siirecinde kilo verme danigmanligi da
olmalidir.

Grodstein ve arkadaslarmin (1994) yaptiklar1 bir ¢alismada VKI 27 nin {izerinde olan
kadnlarda ovulatuar disfonksiyonun VKI degeri 20-24.9 olan hasta grubundan 3.1 kat daha
fazla oldugu saptanmustir (68). Potdar ve arkadaglar1 (2002) yaptiklar1 bir ¢aligmada da
anovulatuar yiiksek VKI’li hastalarin kalca cevrelerinin anovulatuar olmayan hastalardan
anlamli olarak daha yiiksek bulmuslardir (69). Ekinci ve arkadaglarmm (2018) 618 infertil
bireyle yaptig1 ¢aligmasinda ise infertil bireyler VKI degerlerine gore smiflandirilmis olup
olagan smirlarda olanlarin oran1 %28.3 , fazla kilolu olanlarin oran1 %39.2 ve obezite
grubunda olanlarin oran1 %32.5 saptanmuistur.
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VKI degeri yiiksek hastalarda artmis abort oraninin anne yasindan sonra ikinci sirada
geldigini gdsteren yayinlar da mevcuttur (70).

Biz ¢alismamizda IUI basaris1 saglanmus hastalarin VKI degerlerini analiz ettik. Basarmin
normal VKI araliginda daha fazla oldugunu gordiik.

Calismamizdaki hastalarin ortalama yaslar1 29.7 olup literatiirde yapilan ¢aligmalardaki yas
gruplart ile bazal karakteristik 6zellikler agisindan benzerdi.

Calismamizda PCOSIu birey orani1 %28.3 olup, bunlarin %41.1°1 tiglincii denemede basarili
gebelik ile sonlanmustir. Ovulatuar fonksiyon iizerinde etkisi olan PCOSIu hastalarin %29.6’°s1
olagan VKI’ye sahipti.

Calismamizda VKI degeri 18.5-24.9 aras1 olan hastalarin %70.4°{i, 25-29.9 arasi olan
hastalarin %76.5’u , 30’un iizerinde olanlarin ise %751 CS ile dogum yapmustir. Kilo ile
dogum seklinin arasinda iligki olmadig1 saptanmustir. Literatiirde kilo yonetim
miidahalelerinin sezaryen oranini degistirmedigine dair ¢aligmalar mevcuttur.
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SONUC

Infertilite etiolojisinde ve tedavi siirecinde obezitenin obstetrik sonuglara etkisini
degerlendirmek ve inuterin inseminasyonda viicut Kitle indeksinin etkisini gostermek igin
2015-2021 yillar1 arasindaki IUI uygulanan gebeler geriye doniik gdzden gegirildi. Hastalarin
tamami gebe olup %45’inin normal viicut kitle indeksine sahip oldugu
saptanmustir.Derlemeye baslamadan 6nce de normal VKi’ye sahip olan hastalarin basarili
gebelikte oransal olarak daha ¢ok olacagi diistiniilmiistii.

VKI’si normal aralikta olan hastalarda PCOS oran1 %29.6 olup , ovulatuar fonksiyon
acisindan kilonun optimal seviyeye yakinlig1 basarida etkilidir.

Hastalardan VKI’si normal aralikta olanlarm basarili IUI deneme orani 2. denemede %75’¢
varmaktadir.

Hastalarin %75’ inin sezaryen ile dogum yaptig1 gézlenmistir.

Oncelikle bu ¢alismada dzellikle ovulatuar fonksiyonlara etkisi oldugu diisiiniilen PCOS’Iu
hastalarin olmasi sebebiyle infertilitedeki etiolojik farkliliklar ¢alismanin smirlarinin farklh
cizilmesine sebebiyet vermektedir. Ikinci olarak smnirli drneklem biiyiikliigii olan retrospektif
bir kohort ¢aligmasidir. Hastalarin hepsi 6tiroid oldugu i¢cin TSH ve fertilite arasindaki iligkiyi
degerlendirecek bir veri saptanmamustir.

Bu ¢aligmanin sonucunda optimal kiloda bagarinin daha fazla oldugu saptanmis olup gebelik

planlanyan kilolu kadinlari prekonsepsiyonel degerlendirilmesine kilo vermenin de entegre

edilmesi gerektigi a¢iga ¢ikmaktadir. Kilolu infertil kadmlarin kilo yonetimi ile ilgili hizmet
kalitesini artirabilecek daha ¢ok ¢aligma yapilmasi onerilebilir.
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