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Özet 

Genital tüberküloz (tbc) kadın infertilitesinin önemli bir nedeni olup son yıllarda primer ve sekonder infertilite bulunan olgularda daha 
sık tanınmaya baĢlamıĢtır. Bu yazıda tubal faktör infertilitesi olan ve daha önce birçok kez yardımla üreme tedavisi uygulanan iki 
hastada saptanan endometriyal tbc olgusu bildirilmiĢtir. Tubal faktör infertilitesi nedeniyle yardımcı üreme tedavileri uygulanmasına 
rağmen gebelik elde edilemeyen iki olgu implantasyon baĢarısızlığınının araĢtırılması için laparoskopi ve histeroskopi ile 
değerlendirilmiĢtir. Yardımla üreme tedavilerinde tekrarlayan baĢarısızlık görülen iki hastaya ofis histeroskopi uygulanmıĢ ve iĢlem 
esnasında alınan endometrial örneklerin histopatolojik incelemesi granulomatöz endometrit olarak sonuçlanmıĢtır. Olguların birinde 
endometrial doku kültüründe Mycobacterium tuberculosis üremesi gözlenmiĢtir. Her iki olguya da tüberküloza yönelik tedavi baĢlanmıĢtır. : 
Bilateral tubal faktörü olan olgularda genital tbc ayırıcı tanıda düĢünülebilir. Böylesi olgularda endometrial kavite değerlendirilmeli ve 
histopatolojik inceleme için endometrial örnek alınmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Genital Tüberküloz; Ġnfertilite; Tubal Faktör; Yardımla Üreme Tedavisi (YÜT). 
  
Diagnosis of Endometrial Tuberculosis in Two Women who Underwent Assisted Reproductive Treatment for Bilateral 
Tubal Factor Infertility: Case Report 
 
Abstract  
Genital tuberculosis (tbc) is an important cause of female infertility and in recent years, more women are being diagnosed with genital 
tbc in primary and secondary infertility evaluation. This paper presents the diagnosis of endometrial tbc in two women with tubal 
factor infertility that underwent several assisted reproductive treatment cycles previously. Two women, who underwent several failed 
assisted reproductive treatment cycles previously in other hospitals due to tubal factor infertility, were evaluated with laparoscopy and 
hysteroscopy in order to reveal the cause of implantation failure.  Office hysteroscopy was scheduled in both women in order to reveal 
the cause of recurrent implantation failure. Endometrial biopsy was taken at the end of the procedure and histopathological 
examination revealed granulomatous endometritis in both of the cases. Mycobacterium tuberculosis was shown with endometrial tissue 
culture in one of the cases. Anti-tuberculosis therapy was initiated in both women. In cases with bilateral tubal factor infertility, genital 
tbc should be considered in the differential diagnosis. Endometrial cavity should certainly be evaluated in women with bilateral 
blocked tubes and endometrial biopsy be taken for histopathological examination. 
Key Words: Genital Tuberculosis; Infertility; Tubal Factor; Assisted Reproductive Treatment (ART). 
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Genital tüberküloz (tbc) geliĢmekte olan ülkelerde 
infertilitenin önemli bir nedenidir. Hastalık 
genellikle sinsi bir seyir göstermekle birlikte 
semptomatik olduğunda hastaların çoğu infertilite, 
abdominal/pelvik ağrı ve adet düzensizliği ile 
kliniğe baĢvurmaktadır. Menstrüel 
düzensizliklerden en sık hipomenore, oligomenore, 
sekonder amenore ve menoraji görülmektedir (1). 
Genital tbc’nin primer odağı fallop tüpleridir, 
neredeyse tüm olgularda etkilenmektedir ve 
genellikle de bilateral etkilenmektedir (2). Genital 
organların tbc ile etkilenme oranları fallop tüpleri 
%100, endometrium %80, serviks %25, overler 
%11, vulva/vajen %0.07 olarak bildirilmiĢtir (2). 
 
Genital tbc genellikle sessiz kalmakta ya da 
nonspesifik semptomlar oluĢturmaktadır (3). Bu 
nedenle de genital tbc prevalansı sanıldığından 
daha az oranlarda bildirilmektedir. Amerika 
BirleĢik Devletleri gibi geliĢmiĢ ülkelerde genital 
tbc insidansı %1’den daha az iken, Afrika’da %15-
19 olarak bildirilmiĢ, Hindistan’da infertilite 
olgularının %4-9’unun tbc salpenjit veya 
endometrit neticesi olduğu ifade edilmiĢtir (3). 
Asemptomatik olması ya da değiĢik klinik 
prezentasyonlarının olabilmesi nedeniyle genital 
tbc’nin klinik tanısı zordur (4). Bu nedenle 
hastalığın tanısında Ģüphe üzerine ayrıntılı inceleme 
yapılması önemlidir. Rutin laboratuar testleri 
faydalı olmamaktadır. ġüpheli akciğer grafisi, 
yaĢadığı ortamda tbc varlığı, sedimentasyon 
yüksekliği ve pozitif tuberkülin testi ileri tetkik 
yapmayı gerektirmektedir (5). Histerosalpingografi 
(HSG) veya laparoskopide karakteristik özelliklerin 
gözlenmesi kesin tanıyı sağlamamaktaysa da 
laparoskopide elde edilecek dokuda kültür ve 
histopatolojik inceleme tanıyı kesinleĢtirecektir (6). 

 

Bu yazıda daha önce yardımla üreme tedavisi 
(YÜT) uygulanan, tubal faktöre bağlı primer 
infertilitesi olan iki olguda yeni bir siklus öncesi 
yapılan ofis histeroskopi ile genital tbc tespit 
edilmesi bildirilmiĢ ve konu güncel literatür gözden 
geçirilerek tartıĢılmıĢtır. 
 

 
Olgu 1 
Otuz iki yaĢında kadın hasta on bir yıllık primer 
infertilite nedeniyle Fırat Üniversitesi Tüp Bebek 
Merkezi’ne baĢvurdu. Hastanın adetleri sıklık ve 
ortalama beĢ gün sürmektedir. BaĢka bir hastanede 
yedi yıl önce yapılan HSG’sinde tubal pasaj 
izlenmemiĢ ve tanısal laparoskopi önerilmiĢ olduğu 
öğrenildi. Laparoskopide yaygın adezyonlar 
izlenmiĢ, bilateral tubalarda fimozis olduğu ve 
pasaj gözlenmediği rapor edilmiĢtir. Çifte iki yıl 
önce baĢka bir tüp bebek merkezinde bir kez taze 
YÜT bir kez de dondurulmuĢ çözülmüĢ embriyo 
transferi uygulanmıĢ fakat gebelik elde 
edilememiĢtir. Hastanın kliniğimize baĢvurduğunda 
yapılan muayene ve ultrasonografisinde patoloji 
tespit edilmemiĢ, yeni bir YÜT siklusu öncesi 
yapılan ofis histeroskopisinde kavite normal olarak 
gözlenmiĢ fakat patoloji sonucu granülomatöz 
endometrit olarak bildirilmiĢtir (Resim 1). 
Sonrasında yapılan endometrial doku kültüründe 
Mycobacterium tuberculosis üremiĢtir. Hastaya anti-
tüberküloz tedavi baĢlanmıĢtır. 
 

 
 
Resim 1. Endometriumda stromada dev 
hücrelerin eĢlik ettiği granülom yapısı (H&E, 
X200). 
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Olgu 2 
Yirmi yedi yaĢında bayan hasta sekiz yıllık primer 
infertilite tanısı ile Fırat Üniversitesi Tüp Bebek 
Merkezi’ne baĢvurdu. Hastanın adetleri sıklık ve 
yedi gün sürmekte olup öyküsünde babannesinin 
tbc tedavisi gördüğü öğrenildi. Hastanın altı yıl 
önce baĢka bir hastanede istenen HSG’sinde 
bilateral tüplerin kapalı olduğu ifade edilmiĢ ve 
laparoskopi yapılmıĢtır. Laparoskopide bilateral 
tubal pasaj olmadığı ifade edilmiĢ ve YÜT 
önerilmiĢtir. Çifte dört yıl ve iki yıl önce baĢka bir 
tüp bebek merkezinde iki kez YÜT uygulanmıĢ 
fakat gebelik elde edilememiĢtir. 
 
Hastanın kliniğimizde yapılan değerlendirmesinde 
patoloji tespit edilmemiĢ, muhtemel bir 
hidrosalpenksi ortaya koymak ve endometrial 
kaviteyi net değerlendirmek için diagnostik 
laparoskopi ve ofis histeroskopi planlanmıĢtır. 
Laparoskopide omentum batın ön duvarına 
yapıĢık, overler normal, bilateral tubalar hidropik 
görünümde ve fimbrial uçları retroperitonize idi, 
metilen mavisi testi ile bilateral tubal pasaj 
izlenmedi. Hastanın daha önce iki kez baĢarısız 
YÜT denemesi olması nedeniyle kornual blok 
yapıldı. EĢzamanlı yapılan ofis histeroskopide 
kavite normal görünümde idi, bilateral ostiumlar 
net olarak vizualize edildi.  
 
Yapılan endometrial örneklemede patoloji sonucu 
kronik granülomatöz endometrit olarak bildirildi 
(Resim 2). Hastanın enfeksiyon hastalıkları ile 
konsültasyonunda öyküde tbc olan bir kiĢiyle 
birlikte aynı evde yaĢamıĢ olması, tuberkülin deri 
testinde (PPD) endurasyonun 24 mm olup pozitif 
olarak değerlendirilmesi ve histopatolojik tanıda 
granülomatöz endometrit tespit edilmesi üzerine 
hastaya anti-tüberküloz tedavi baĢlandı. 
 
 
 
Genital tbc ile infertilite arasında sıkı bir iliĢki 
vardır. Genital tbc olguları genellikle primer ya da 
sekonder infertilite ile baĢvurmaktadır (2). Genital 
tbc özellikle tubal infertilitesi olan kadınlarda 
major etyolojik faktörlerden biridir. Bu nedenle 
tbc’nin özellikle endemik olduğu bölgelerde olmak 
üzere, her tubal faktör infertilite olgusunun 
değerlendirmesinde tbc olasılığını akla getirmek 
genital tbc’nin daha sık teĢhis edilmesini ve 
atlanmamasını sağlayacaktır. Bir çalıĢmada 

infertilite nedeniyle değerlendirilen 
kadınların

 
Resim 2. Endometrial stroma içerisinde bezler 
arasında yerleĢik granülom yapısı (H&E, X200).  
 
%7,5’unda genital tbc tespit edildiği ifade edilmiĢtir 
(7). Hindistan’dan yapılan bir çalıĢmada tubal 
faktör infertilitesi olan olgular genital tbc açısından 
değerlendirilmiĢ ve tubal faktör infertilitesi olan 
olgularda genital tbc prevalansı %48,5 olarak 
bildirilmiĢtir (8). Diagnostik histeroskopide 
olguların %19’unda uterin adezyonlar gözlenmiĢtir. 
Bu olguların %28,5’unda ekstragenital tbc de tespit 
edilmiĢtir. Bu nedenle özellikle geliĢmekte olan 
ülkelerde YÜT gerektiren Ģiddetli tubal faktör 
olgularında genital tbc’nin önemli bir sebep olduğu 
değerlendirmeler yapılırken göz önüne alınmalıdır. 
Bu yazıda bildirilen iki olguda da bilateral tubal 
faktör nedenli infertilite nedeniyle YÜT 
uygulanmıĢ fakat gebelik elde edilememiĢtir. Her 
iki olguda implantasyon baĢarısızlığı araĢtırılırken 
yapılan ofis histeroskopi ile elde edilen endometrial 
doku örneğinin histopatolojik inceleme sonucu 
genital tbc tanısına götürmüĢtür. Genital tbc 
olgularında tanıyı koymada etkin olan tek bir test 
yoktur. Laboratuar, cerrahi ve görüntüleme 
yöntemleri tanıda yardımcı olmaktadır. Tespit etme 
oranını arttırmak için birden fazla yöntemi 
kombine etmek faydalıdır. Histopatolojik inceleme 
(endometrial küretaj materyali ya da peritoneal 

Tartışma 

 



Turgut Özal Tıp Merkezi Dergisi                                                vol 19 No 4 

 

275 

 

yıkama sıvısı), PCR (polymerase chain reaction), 
AFB (Acidofast bacilli) smear ya da Mycobacterium 
tuberculosis kültürü, laparoskopi, histeroskopi ve 
HSG tanıda kullanılan yöntemlerdir. Bu 
yöntemlerle kesin tanı konulan ya da yüksek 
ihtimalli olgulara 6 aylık süre ile anti-tüberküloz 
tedavi baĢlanması uygun olacaktır (9). 
 
Ġnfertil olguların değerlendirmesinde sık kullanılan 
HSG tubal faktörü teĢhis etmede çok değerlidir 
fakat genital tbc için spesifik bulgular vermemektir. 
Tubal oklüzyon, hidro/pyosalpenks, endometrial 
kavitede sineĢi, düzensiz kavite konturu, 
venöz/lenfatik intravazasyon gibi bulgular 
görülebilmektedir (10). Genital tbc tanısı için altın 
standart laparoskopi/histeroskopi ve direk doku 
biyopsisi olup kültürde Mycobacterium tuberculosis 
tespit etmek nihai olarak tanıyı netleĢtirir (11). 
Genellikle klinik özelliklere ve laparoskopi 
bulgularına göre tbc Ģüphesi oluĢmaktadır. Eğer 
hastada tbc olgusu ile birlikte aynı evde yaĢamıĢ 
olma öyküsü, HSG’de tubal faktör bulguları, 
sedimentasyon yüksekliği, pozitif Mantoux testi, 
kompleks adneksiyal kitle bulgularından bir veya 
daha fazlası varsa genital tbc Ģüphesi oluĢur (3). 
Bildirilen her iki olguda da HSG ile bilateral tubal 
faktör tespit edilmiĢ ve sonrasında yapılan 
laparoskopi ile tubal faktör teyit edilerek YÜT 
önerilmiĢtir. Fakat özellikle genital tbc için Ģüphe 
olmadığından doku ya da peritoneal sıvı örneğinde 
inceleme yapılmamıĢ ve tanı konulamamıĢtır. 
Genital tbc tanısı koyabilmek için hekim özellikle 
Ģüphe duymalıdır. Her iki hastanın daha sonra 
kliniğimizde yapılan ofis histerokopisinde alınan 
endometrial doku örneğinin histopatolojik 
inceleme sonucu genital tbc lehine düĢündürmüĢ, 
ileri klinik ve laboratuar tetkikler ile tanı 
konulmuĢtur. 
 
Histeroskopi ile elde edilen endometrial örnekte 
yapılan histopatolojik inceleme genital tbc tanısı 
koymada altın standart olsa da genital tbc 
olgularının sadece %50’sinde endometrium 
etkilenmektir, bu sebeple küretaj materyallerinde 
kültür sonucunun negatif olması genital tbc tanısını 
dıĢlamamalıdır (7). Endometrium sıklık olarak 
döküldüğünden granulom oluĢumu için yeterli 
zaman olmamaktadır, bu nedenle farklı odaklardan 
çok sayıda örnek almak histopatolojik tanıda 
önemlidir (3). Bu yazıda bildirilen iki olguda da 
endometrial örnekleme ofis histeroskopi sonrası 

yapılmıĢ, karmen kanül ile tüm kadranlardan 
endometrial doku örneği alınmıĢtır. 
Tbc genç kadınlarda genital organları etkilediğinde 
fallop tüplerinde irreverzibl hasar oluĢturarak 
infertiliteye sebep olabilmekte ve bu durumun 
medikal ve cerrahi yollarla tedavisi ise zor 
olmaktadır.(12). Bu olgularda en yüksek baĢarı 
YÜT ile elde edilebilmektedir (3). Anti-tüberküloz 
tedavi sonrası fertilitenin değerlendirildiği bir 
çalıĢmada olguların %23’ünün IVF’e gerek 
kalmadan gebe kaldığı bildirilmiĢtir (9) Bir baĢka 
çalıĢmada anti-tüberküloz tedavi sonrası olgulara 
tekrar bakıĢ histeroskopisi yapılmıĢ ve endometrial 
kavite değerlendirilmiĢtir (14). Yoğun adezyonların 
olduğu, endometriumun fibrotik ve tübüler olduğu 
olgularda anti-tüberküloz tedavi sonrası iyileĢme 
gözlenmezken hafif adezyonlarda, tek dens 
adezyonlarda ya da sadece internal osda mevcut 
adezyonlarda anlamlı iyileĢme görülmüĢtür. Fakat 
genel olarak anti-tüberküloz tedavi sonrası 
fertilitenin geri dönüĢü ihtimali düĢüktür ve bu 
olgulara IVF-ET önerilmesi uygun olacaktır (15). 
Öte yandan yapılan bir çalıĢmada genital tbc 
olgularında IVF-ET ile gebelik oranı %16,6 olarak 
ifade edilmiĢtir (16). Bir baĢka çalıĢmada yine klinik 
gebelik oranı %9 ve spontan abortus oranı %75 
olarak verilmiĢ, genital tbc olguları YÜT ile kötü 
prognoza sahip bir grup olarak ifade edilmiĢtir 
(17). Genel olarak kabul edilen görüĢ medikal, 
cerrahi ya da kombine tedavilerle dahi fertilitenin 
düĢük olduğu, etkin medikal tedaviye rağmen 
termde canlı doğum ile sonlanan baĢarılı 
gebeliklerin nadir olduğu, ektopik gebelik riskinin 
arttığı Ģeklindedir (12). Fakat literatürde 
endometrial tbc olgularında IVF ile çoğul 
gebelikler de bildirilmiĢtir (18). 
 
Tubal faktör tespit edilen olgularda, özellikle 
hidrosalpenks mevcut ise yeni bir YÜT siklusu 
öncesi salpenjektomi ya da proksimal kornual blok 
ile hidropik tubanın endometrial kavite ile 
iliĢkisinin kesilmesi önerilmektedir (19). Sunulan 
ikinci olguda da bilateral tubalar hidropik 
görünümde idi, bilateral pasaj izlenmedi ve 
hastanın daha önce iki kez baĢarısız IVF-ET 
denemesi mevcut idi. Bu sebeple olguda yeni bir 
IVF-ET denemesi öncesi bilateral proksimal tubal 
oklüzyon uygulandı. Bu olgularda salpenjektomi ile 
kornual blok uygulamasını karĢılaĢtıran yayınlar 
salpenjektominin over rezervini azalttığını ileri 
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sürerek kornual blok lehinde öneride bulunmuĢtur 
(9). 
 
Günümüzde HIV epidemisi, tüm dünyada tbc’nin 
artması ve tbc’nin endemik olduğu bölgelerden 
diğer bölgelere yoğun göç olması nedeniyle, 
klinisyenler kadınlarda infertilitenin önemli bir 
nedeni olarak genital tbc’nin farkında olmalıdır. 
Ġnfertilite ile ilgilenen hekimler özellikle tubal 
faktör olgularında genital tbc açısından 
değerlendirme yapmalıdır. Histeroskopi ile 
endometrial kavitenin değerlendirildiği olgularda 
endometrium normal görüntüde olsa bile 
örnekleme yapılması histopatolojik olarak tanı 
koymada faydalı olacaktır. 
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