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İnfertil Çiftin 

Değerlendirilmesi

Dr. Yaprak ENGİN ÜSTÜN

İnfertilite genel anlamda sağlıklı popülas-
yona göre daha az gebe kalabilme kabiliyeti 
olarak tanımlanırken özgün anlamda bir çiftin 
korunmasız 1 yıl cinsel ilişkiye rağmen gebelik 
elde edememeleri şeklinde tarif edilir. Çiftlerin 
yaklaşık % 10-15’i infertilite tanısı almaktadır. 
Fekundabilite ise belli bir zaman diliminde bir 
toplulukta görülen konsepsiyon oranıdır. Nor-
mal fertil çiftlerde aylık konsepsiyon oranı % 
20’dir. 

İnfertilitenin en sık nedenleri tubal-
peritoneal patoloji (%30-40), anovulasyon 
(%15) ve erkek faktörüdür (%30-40) ve geri 
kalan bölümünü açıklanamamış infertilite gru-
bu oluşturmaktadır. Normal semen analizi, 
ovulasyon varlığı, normal uterin kavite ve bi-
lateral tubal açıklık varlığında açıklanamayan 
infertilite tanısı konur. İnsidansı % 10-30 ara-
sında değişmektedir. Açıklanamayan infertilite 
tanısı koyarken kullanılan testlerin hangileri 
yaklaşımımızı etkileyecek ve daha önemlisi 
sonucu değiştirecek değere sahiptir?

Tanısal bir testin kullanılabilirliliği şu
kriterlere göre değerlendirilmelidir
Maliyet•	
Kullanışlılık: Sonuç pozitif ise herhangi bir •	
tedavi var mı? ya da bu sonucu biliyor olmak 
benim tedavi yaklaşımımı değiştirecek mi?
Pozitif prediktif değer: Bir infertil çift için •	
bu mümkünse her zaman gebelik sonucuna 

göre açıklanmalıdır.
Negatif prediktif değer: Sadece sensitivite •	
esas alınarak değil aynı zamanda gebelik 
sonucuna göre de açıklanmalıdır.

İnfertilite için gerçekleştirilecek ilk tanısal 
testler; ovülasyonun dokümantasyonu, tuba-
ların açıklığı ile uterus kavitesinin değerlen-
dirilmesini ve semen analizini içermelidir. 
Ovülasyon ile ilgili mevcut testler iki türlüdür. 
Birincide ovülasyonun ne zaman olacağının 
tahmin edilmesi testi oluştururken diğerinde 
ovülasyon olduktan sonra ortaya çıkan deği-
şiklikler araştırılarak ovülasyonun o siklus için 
gerçekleşip gerçekleşmediği ortaya konulmaya 
çalışılır. 

Erkek infertilitesi 3 ana başlık altında ince-
lenebilir: sperm üretim bozuklukları, sperm 
fonksiyon bozuklukları ve duktal sistemde-
ki anormallikler. Tedavi yaklaşımına göre ise 
erkek infertilitesi 6 grupta toplanabilir: gene-
tik nedenler, gonadotropin yetmezliği, ana-
tomik nedenler, enfeksiyon, immünolojik ve 
idiopatik nedenler. Erkek faktör infertilitesi-
nin % 30’unun genetik kaynaklı olduğu tah-
min edilmektedir. Etkilenen erkeklerde sıklıkla 
azospermi ya da oligospermi olup hareket bo-
zuklukları eşlik etmektedir. Genetik bozukluk-
lar içinde kromozomal anöploidi ve Klinefelter 
sendromu sayılabilir. Hipotalamik ya da pitüi-
ter yetmezliği olan erkekler sıklıkla hipogona-
dotropiktir ve azospermi ya da oligospermisi 
bulunur. Ejekülatuar kanalların yokluğu ya da 
obstrüksiyonu, retrograd ejakülasyon ve vari-
kosel de infertiliteyle birliktelik göstermekte-
dir. Semptomatik bakteriyel enfeksiyon, cinsel 
yolla bulaşan hastalıklar efferent duktusların 
tıkanmasını önlemek amacıyla tedavi edilme-
lidir.

İnfertil çiftleri iki grupta incelemek müm-
kündür: tedavisiz gebe kalma şansı olmayanlar 
ve hipofertil olanlar. Tedavisiz gebe kalamaya-
caklara örnek olarak komplet tubal okklüzyonu 
olan kadınlar ve azospermik erkekler gösterile-
bilir. Hipofertil grupta ise hafif endometriozis 
olguları, oligospermik erkekler ve açıklana-
mayan infertilitesi olan çiftler bulunmaktadır. 
Bir yıl ve üzerinde korunmasız cinsel ilişkiye 
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Bir çiftte infertilitenin standart değerlendir-
mesi ovülasyonun laboratuvar testi ile tespiti, 
tubal geçişin HSG ya da HSG-L/S hidrotubas-
yon ile değerlendirilmesi ve WHO kriterleri 
(2010) baz alınarak yapılan semen analizini 
içermektedir. İlave testler tespit edilen bozuk-
luklara göre yapılır. Açıklanamayan infertili-
te vakalarında ise ilave testlerin tanıya etkin 
bir katkısı yoktur. Kruger analizi, bazal over 
USG’si, TSH ve PRL ölçümü anamnez pozi-
tif hastalarda bakılabilirken KOH öncesi E2 ve 
FSH düzeyleri anlamlı olabilir.

ÖZET
%15-60 infertil olgu 1 yıl içinde ve %40-

80 olgu 3 yıl içinde gebe kalabilir. İnfertilite 
süresi 3 yıldan fazla ise, her ay %2 oranında 
gebelik şansında azalma (yıllık %24) meydana 
gelirken süre 3 yılın üzerinde ve yaş >30 ise 
prognoz daha da kötüdür. Daha önce gebe kal-
mış olmak iyi prognostik bir kriterdir. Sonuç 
olarak infertil bir çifti değerlendirirken kullanı-
lan tanısal testlerin çoğunun sensitivite ve spe-
sifitesi düşüktür ve sadece tarama değeri mev-
cuttur. Ancak rasyonel tedavi tanıya dayandığı 
için belirgin bir algoritma takip etmek önemli 
gözükmektedir (Şekil 1).
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