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TURKCE OZET

GIRIS VE AMAC: Infertilite diinya capinda olduk¢a 6nemli bir problem haline
gelmistir. Dolayisiyla infertil ¢iftlerin tetkiki de onem kazanmistir. Kadin genital
traktusunu degerlendirme infertilitenin kadin ag¢isindan temel tasidir. Uterus ve
tubalar1 degerlendirme amaghh 100 yili askin siiredir kullanilmakta olan
histerosalpingografi (HSG) giiniimiizde hala gegerliligini nasil koruyabilir konusu ele

alinmustir.

GEREC VE YONTEM: Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma hastanesi
infertilite poliklinigine bagvurmus, 2015-2019 yillar1 arasinda HSG ¢ekilmis ve
takip/tedavisine esi ile birlikte riayet etmis olan hastalar calismaya dahil edilmistir.
Hastalar skopi odasinda su bazli kontrast madde ile HSG ¢ekilmis bu esnada sedasyon
uygulanmamuis, islemden 1 saat once oral analjezik verilmistir. Cekilmis HSG’lerin
c¢iktilar hastanin eline verilirken arsivlenme elektronik ortamda yapilmistir. HSG’lerin
yani sira hasta dosyalarindan ve sistemden yas, gravida, parite, BKI, infertilite
acisindan yapilmis diger goriintiilleme ve tahlil bulgulari, es faktorii olup olmadigi,
ilerde gebelik olup olmadigi, oldu ise gebelik sonuglart bilgileri temin edilmistir.
Sistemde bulunamayan bilgiler i¢in sistemde kayitl telefon numaralarindan hastalara

ulasilmustir.

BULGULAR: Hastalarin ortalama yast 30,61; BKI 25,57; primer infertilite orani
%69,6 sekonder infertilite oran1 %30,4; uterin anomali oran1 %27,5; miillerian kanal
anomalisi %12,7; tubal anomali %17,2; istmosel %6; erkek faktori %27,9;
aciklanamayan infertillite %19,1; diisiik over rezervi (cut off degeri 1,5 olarak
alinmustir) %33,3; PKOS %23 olarak saptanmistir. Tubal anomali, PKOS ile miillerian
anomali olma siklig1 anlamli derecede artmis olarak bulunmustur. Tubal anomali,
endometriozis, peritubal adezyon ile de hidrosalpenks sikliginin anlamli derecede
artmis oldugu saptanmistir. Dolum defekti ve uterin anomali agisindan HSG’nin

sensitivitesi %87,87; spesifite %81,43 olarak saptanmistir.

SONUC: HSG kadn infertilite degerlendirmesinde 6nemli bir tetkiktir. Gerek islem
sonrasi gebelik oranlarinin artmasi; gerek istmosel gibi yeni kavramlarda tani i¢in

degerli olmasinin yani sira hem tuba hem Uterus degerlendirilmesinde gilinlimiizde



yerini koruyan bir tetkiktir. Tubal gegiste Laparoskopi kadar invaziv degildir; uterin
anomalileri tetkikte MR kadar pahali bir tetkik degildir. Ug boyutlu USG her merkezde
bulunmamakta ve tubalar i¢in degerlendirme niteligi smirli  kalmaktadir.
Sonohisterosalpingografinin HSG sonrasinda artmis gebelik etkisi gosterilememistir.

CAT antijeni klamidya dis1 enfeksiyonlar ve endometrioziste yetersiz kalmaktadir.

Sonug olarak, infertil kadinlarda,uterus ve tubalar1 degerlendirme i¢in kullanilan
mevcut tetkikler degerlendirildiginde; klinigin ve hastanin bireysel Ozellikleri
g0zoniine aliarak yapildig: takdirde; HSG ,hala faydali , kostefektif bir tetkik olarak

goriinmektedir.

Anahtar kelimeler: Infertilite, Histerosalpingografi(HSG), Istmosel, Miillerian

anomali ve PKOS



SUMMARY

INTRODUCTION: Infertility is a worldwide problem so that examination of an
infertile couple becomes more important nowadays. Investigation of female genital
tract is the keystone of female infertility. Hysterosalpingography has been using for
examine Uterus and tubes for one hundred years and whether protecting its validity is

our main subject.

METHODS: Patients who admitted Sakarya University Education and Research
Hospital infertility policlinic and went on her treatment with her husband between
2015-2019 years included the study. We had 517 patients who met the criteria. Patients
who were investigated by HSG with water-based kontrast in scopi room without
sedation but they had one oral painkiller an hour before the procedure. We used
electronic archive for collecting HSGs but gave X ray films on patients’ hands. We
collected datas such as age, gravida, parity, BMI(body mass index), other blood test
sor radiological tests, whether there was male factor or ongoing pregnancy from
electronic archieves or documents from archieve rooms. When we could not find

enough information, we found registered phone numbers and called patients.

RESULTS: Mean age of patients is 30,61; BMI is 25,57; primary infertility rate is
69,6%; secondary infertility rate is 30,4%; uterin anomaly is 27,5%; mullerian
anomaly is 12,7%, tubal anomaly is 17,2%, istmocel is 6%, male factor is 27,9%,
unexplained infertility 19,1%, poor ovarian reserve is 33,3% (cut off is 1,5) PCOS is
23%23 found.

There is a significant relations between PCOS and mullerian and tubal anoamly. There
is a significant relations between hydrosalphinx and tubal anomaly, endometriosis,
peritubal adhesions. When we take filling defects and uterin anomaly, sensitivity of
HSG is 87,87% and spesifity of HSG is 81,43% found.

CONCLUSION:

HSG is a valuable test for diagnosing female infertility. Not only increased pregnancy

rate but also investigation of new factors of infertility such as istmocele make the test



still important. We may also say we are able to examine both Uterus and tubes in one
test.

It is not as invasive as laparoscopy which is gold standart for tubal patency or it is not
as expensive as MR which examine uterin anomalies. Three dimensions USG (3 D
USQG) is not avaible every infertiklity center. CAT(chlamydia antibody test) is not
affordable to examine tubal pathologies except chlamidya such as tuberculosis or
endometriosis. We do not know whether Sono-HSG is as successfull as HSG for
increasing pregnancy rates after the procedure.

To sum up, when we consider all technics to examine infertile women’s uterus and
tubes HSG is still useful and costeffective diagnostic test as long as it contains

individual and clinic’s characteristic opportunities.

Key Words: Infertility, Hysterosalpingography(HSG), Istmocele, Mullerian
anomaly and PCOS
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GIRIS VE AMAC

Fertilite veya infertilite kavramlar1 giderek 6nem kazanmaktadir. Bugiin, diinya
capinda 186 milyonu agkin insanin ¢ocuk sahibi olmakla ilgili problemleri mevcuttur.
Konsepsiyon esnasinda artmis olan kadin yasi en yaygin problem olarak goriilse de
yasam tarzi ve cevresel etmenler de giderek artan etkiye sahip faktorlerdir. Bazi
faktorler cinsiyet bagimli olabilmektedir. Infertilite icin temel tanim haftada 2-3 defa
diizenli iliskiye ragmen 35 yas alt1 i¢cin 12 ay1 asan, 35 yas iistii i¢cin 6 ay1 asan slire
zarfinda ¢ocuk sahibi olamama durumudur. Ancak birey 40 yas ve iistiinde bagvuruda
bulunuyorsa derhal infertilite agisindan degerlendirilmeli ve tedavi edilmelidir.

(Vander Borght and Wyns, 2018)

Gliniimiizde 7 ciftten birini etkileyen infertilite toplum icin olduk¢a dnemli bir mesele

haline gelmistir. (Thurston, Abbara and Dhillo, 2019)

HSG infertiliteyi degerlendirmede ilk basamak olarak temel ve maliyet etkin bir tetkik
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. (Zegers-Hochschild et al., 2017)

Histerosalpingrafi (HSG), ilk defa 100 yili agkin bir siire 6nce kadin infertilitesini
degerlendirmede uterus ve tubalar1 goriintiilemek igin bir tetkik olarak kullanilmistir,
bu onuyla ilgili caligmalar ge¢misten beri tiim hiziyla devam etmektedir. (Rubin,
Myller and Hartman, 1953)

HSG tubal patoloji ve endometrial patolojileri incelemede ilk basamak olarak
kullanilmaktadir ve bugiin de giincelligini korumaktadir. HSG yerine alternatif
olabilecek yontemler aranmis ancak HSG yerini tutabilecek kapsamda bir tetkik hentiz

mevcut olmamaktadir. (Dishuck et al., 2019)

HSG tanisal bir tetkik oldugu kadar tedavi etkinligi de olan bir yontemdir. Yag bazl
HSG ¢ekimlerinden sonra gebelik oranlarmmin artmis oldugu literatiirde sikca

karsilasilan bir bilgidir.(van Rijswijk, Pham, et al., 2018)

Kontrast maddenin tubal geciste olusturdugu basinca bagl olarak mikro tikaniklarin
acildigi distiniilmektedir. (Hussain, Al Damegh and Tabish, 2007) Ancak ilerleyen

yillarda kontrast maddenin yag ya da su bazli olmasi fark etmeksizin a¢iklanamayan



infertilitede gebelik oranlarinin arttigina dair post-hoc cohort analizli caligmalar da

giindeme gelmistir.(Dreyer et al., 2019)

Gilindemde daha ¢ok yer almaya baglayan istmosel de subfertilitede yeni bir bakis agisi
saglayabilmektedir. (Kremer, Ghiorzi and Dibi, 2019)

Bu calismanin amaci temel infertilite tetkiki olan HSG’nin hala gegerli oldugunu
savunmak, merkezimizin verilerinin yani sira istmosel gibi kavramlar agisindan da
bize fikir verebilecegini vurgulamak, ulusal ve uluslararasi veri tabanina katkida

bulunmaktir.

HSG ile infertil bir kadinin degerlendirilmesi neden hala gerekli, yerine neden daha az
invaziv tetkikleri segmiyoruz ya da neden daha fazla invaziv tenikler altin standart olsa
da (6rn:tubal geciste laparoskopik degerlendirme) ilk basamak degerlendirmede
kullanilamiyor bu konulara deginerek infertilitede bireysel tedavinin de Onemini

gostermeyi hedefledik.



2. GENEL BILGILER
2.1. INFERTILITE

2.1.1. Fertilite, Subfertilite ve Infertilite Tanimi ve Sikhg

Fertilite, klinik gebelik olusturabilme durumudur. Subfertilite ise infertilite kelimesi
yerine kullanilabilen bir terim olup herhangi bir sebepten dolay1 ¢iftlerin fertilite

seviyesinin azalmasi olarak tanimlanabilir. (Vander Borght and Wyns, 2018)

Infertilite denildiginde akla gelen tanim 35 yas alt1 icin 12 ay siire ile, 35 yas ve iizeri
icin 6 ay siireyle korunmasiz aktif cinsel iliskiye ragmen gebelik durumunun

olmamasidir (Maiti and Lele, 2018).

Infertilite kendi icinde primer ve sekonder diye iki alt gruba ayrilmaktadir. Primer
Infertilite daha nce herhangi bir gebelik yasamamis olma durumudur. Sekonder
infertilite ise daha Once en az bir kez gebe kalmis olma durumudur. (Zegers-
Hochschild et al., 2017)

2.1.2. Diinyada Infertilite Epidemiyolojisi

Bat1 iilkelerinde her yedi giftten biri infertiliteden mustarip iken gelismekte olan
tilkelerde ise her dort ¢iftten biri infertilite problemiyle karsi karsiya gelmektedir.
Asya’nin giineyi, baz1 Sahra alt1 Afrika tlkeleri, Orta Dogu, Kuzey Afrika, Orta
Avrupa, Dogu Avrupa ve Orta Asya’da infertilite oranlar1 yiizde otuza
yaklasabilmektedir. (Vander Borght and Wyns, 2018)

Sadece erkek faktoriine bagl infertilite vakalarin %20-30’unda saptanmis olup tim
vakalar ele alindiginda erkek faktoriiniin infertiliteye katkist %50’yi bulmaktadir.
(Agarwal et al., 2015)



Sekil 1. diinya genelinde fertilite tahmin egrisi
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Fig. 1. Fertility estimates (1950-2010) and projections (2010-2050) by region
[11] (United Nations, D.o.E.a.S.A., Population Division, World Population Prospects: The 2012 Revision. United Nations. New York, 2013: p. Paper No. ESA/P/
WP.228).

2.1.3. Infertilite Nedenleri

En sik karsilasilan infertilite nedenleri erkek faktdrii (%45), ovulasyonla ilgilli
sorunlar (%37), tuba uterina (%18) ile ilgili problemler olarak kabaca
siniflandirilabilir. (Farhi et al., 2011). Son yaymnlanan 2019 ACOG Commitee
Opinion’da Kadin infertilitesi kabaca uterin faktorler, ovaryan-ovulatuar faktorler ve

tubal faktorler olarak {i¢ grupta ele alinmistir.
DSO Ovulasyonla ilgili problemleri 3 grupta incelemistir:

Grup I: hipothalamik hipofizer yetmezlik (6rn: hiperprolaktinemi, hipogonadotropik
pituiter yetmezlik)

Grup Il: hipothalamik—hipofizer—ovaryan disfonksiyon (6rn: PKOS)

Grup III: ovaryan yetmezlik (6rn: yasa bagl yetmezlik, POY) (Thurston, Abbara and
Dhillo, 2019)

Endometriozis, leiyomyomalar, miillerian anomaliler, hipotalamik amenore, PKOS
vb. kadinla ilgili infertilite nedenleri yani sira erkek faktorii, agiklanamayan infertilite

kavramlari da 6nem arz etmektedir. (N. and J.L., 2017)

Vanderborght ve ark., 2018, yaptig1 ¢alismada cinsiyete gore infertilite yapan
hastaliklar asagidaki tabloda gruplandirilmistir.



Tablo 1. infertiliteye neden olan hastaliklar

Table 1
Disease-related inferility.
5.3.1. Both genders
53.11.  Hypogonadotrophic hypogonadism
53.12.  Hyperprolactinemia
53.13.  Disorders of ciliary function
5314, Cystic fibrosis
53.15  Infection
53.16.  Systemic diseases
53.17.  Lifestyle related factors/diseases
53.2. Female
5321 Premature ovarian insufficiency
5322 Polycystic ovary syndrome
5323  Endometriosis
53.24.  Uterine fibrolds
5325  Endometrial polyps
53.3. Male
5331 Testicular deficiency
5332,  Post-testicular impairment




Sekil 2. Kadin Subfertilitesi etiyolojisi, tetkiki ve tedavisi*

VRN

KADIN SUBFERTILITESI

7\ N\

TUBAL faktorin Sikluslar
degerlendirilmesi diizenli/OVULATUAR mi

N

Midluteal progesteron Midluteal progesteron

<30 pmol/L, diizensiz >30pmol/L diizenli
sikluslar sikluslar

Folikiler faz FSH, E2,
AMH, SHBG, testosteron
TV USG degerlendirm

Ovulasyonun gosterilmesi

N S

Konjenital
Hipogonadotropik
Hipogonadizm

eAnormal pubertal
gelisim, disiik
FSH,LH E2; anosmi
var mi?

eHipofiz MR,
olfaktor cisimcigi,

aile oykusu, genetik

degerlendirme

eGonadotropinler
ile tedavi

Hipotalamik amenore

eHiperprolaktinemi

eDiisiik LH,
diistik/normal FSH,
disiik E2

ekilo artisi (asiri
egzersiz, zayiflikta)

ehipofiz MR,
kabergolin,
PROLAKTINOMA da

ePulsatil GnRH
verilmesi, 6strojen
yeterliyse klomifen
sitrat verilmesi

eGonadotropin
takviyesi

PKOS

eArtmis LH,
testosteron, AMH,
antral folikii sayisi

eHiperandrojenizm
eNormal FSH, E2
*Azalmis SHBG

*USG'de PCO
morfolojisi

¢17-OH-Progesteron
bakilarak KAH
dislanmalidir

eKilo
kaybi/metformin
eklomifen sitrat
eletrozol
egonadotropinler

POY

2 kez artmis FSH
degeri (>25 IU/L)

eDiigiik E2, diisiik
AMH

eKaryotip bakilmali

eFragile X
premutasyonu
acisindan taranmall

*Sekil 2, Thurston L, et al. J Clin Pathol 2019;72:579-587. doi:10.1136/jclinpath-2018-205579 ‘den

cevrilmistir.



2.1.3.1 Azalmis over rezervi

Azalmis over rezervi i¢in Kkesin tani Kriteri olmamakla birlikte, Antimiillerian
hormon (AMH) degeri 1 ng/mL’den kiigiik, antral folikiil sayis1 5-7’den az, Folikiil
Stimiilan Hormon (FSH) 10 IU/L’den biiylik, in vitro fertilizasyon (IVF) tedavisine
diisiik yanit (yumurta toplama isleminde 4’den az oosit elde edilmesi) azalmis over

rezervi adina anlamlidir.

Serum testleri veya ultrasonografi (USG) tespit edilen oositlerin sayis1 overlerin lireme
potansiyeli, yani over rezervini yansitmaktadir. Over rezerv testleri hastanin yasi

dikkate alinarak degerlendirilmelidir.

FSH degerinin 10 IU/L’den az fazla olmasi overyan stimiilasyonda daha az cevap
almayla iliskilidir. Estradiol seviyesi FSH sonuglarini degerlendirmede yardimer rol
oynamaktadir. Bazal estradiol diizeyleri 60-80 pg/mL’den az olmalidir. Artmis
estradiol diizeylerinin FSH baskilamakta ve over rezervinin azalmis oldugunu isaret

etmektedir.

Serum AMH diizeyi serumdaki bir bagka over rezerv markiridir, antral folikiildeki
graniiloza hiicrelerinden salinir. AMH diizeyi siklus boyunca stabil seyrettiginden
siklusun herhangi bir gilintinde 6lciilebilmektedir. AMH da antral folikiil sayim1 gibi
ovaryan stimiilasyona cevap konusunda yol gostericidir ancak canli dogum oranini

ongorememektedir.

Eger bir kadinda 40 yasindan 6nce over yetmezligi, azalmis over rezervi ya da artmis
FSH diizeyi varsa Fragile X acisindan tasiyiciligi arastinlmali ve FMR1

Premutasyonu olup olmadig: tespit edilmelidir.
2.1.3.2 Ovulatuar Disfonksiyon

Oigomenore veya amenore ya da luteal faz progesteronunun tekrarlayan tetkiklerde 3
ng/mL’den daha az c¢ikmasi ya da bu bulgulardan ikisinin olmas1 ile ovulatuar

disfonksiyon tanisi konulabilir, ovulasyonda bir problem oldugu agikardir.

Menstriiel hikaye pek ¢ok kadinda ovulasyon fonksiyonunu degerlendirmede yeterli
olabilmektedir. Klinik hikaye de bu fonksiyonu degerlendirmede kullanighdir, zira

ovulatuar kadinlarin ¢ogu 25-35 giinde bir eslik eden semptomlarla birlikte



menstrilasyon periodunu yasamaktadir. Ancak normal menstriiel diizeni olan
kadinlarin {igte biri anovulatuar ooldugundan dolayr ovulasyonun ispati

gerekmektedir.

Midluteal faz progesteron Ol¢iimii, pozitif Luteinlestirici hormon (LH), bifazik bazal
viicut 1s1s1, servikal mukustaki degisiklikler ovulasyon lehine objektif bulgular olarak
degerlendirilmektedir. Progesteronun 3 ng/mL olmasi ovulasyonun kanitidir.
Postovulatuar korpus luteumun luteal hormon uyarisina bagl olarak progesteron
tiretimi gergeklestiginden dolayr minimal esik progesteron degeri 3 ng/mL’dir. Luteal
donem seum progesteron diizeyi dalgali seyretmekte olup birkag¢ saatte 7 katina dek
c¢ikabilir, dolayisiyla 3 ng/mL iizerindeki progesteron ovulasyonu gostermekle birlikte

luteal faz kalitesini gostermemektedir.

Anovulasyon obezite, hipotalamik ve hipofizer disfonksiyona, PCOS (Polikistik Over
Sendromu) veya diger sebeplere bagli olabilmektedir. PCOS en sik ovulatuar
infertilite sebebidir. PCOS kriterleri i¢in evrensel bir karara varilmamis olsa da NIH
(National Institues of Health) Rotterdam veya Androgen Excess Society
topluluklarmin kriterleri kullanilabilmektedir. PCOS olan hastalar kadin dogum
doktorlarina infertilite sikayeti ile gelmektedirler. Jinekolojik degerlendirilmelerinin
yant sira genel saglik problemleri ve potensiyel metabolik riskler acgisindan da
degerlendirilmeli ve uygun birimlere refere edilmelidirler. PCOS olan kadinlarda
metabolik sendrom riski ve buna bagl kardiyovaskiiler olaylarin riski artmig olup kotii
gebelik sonuglarina yatkinlik bulunmaktadir. Bu kadinlarin bel ¢evresi, aghk lipid

profili, glukoz tolerans tesstleri mtlaka yapilmalidir.

Tiroid hastaliklar ve hiperprolaktinemi de ovulatuar disfonksiyona yol agmaktadir.
Yetersiz luteal faz, oligoovulasyondan amenoreye degisen klinikle prezente

olabilmektedir.

Ovulatuar disfonksiyonu olan, infertil kadinlarda veya tiroid hastaligi bulgulari olan
kadinlarda serum tirotiropin diizeyleri 6l¢iilmelidir. Bazen hiperprolaktineminin diger

bulgulart olmadan da adet diizensizligi ile hastalar karsimiza ¢ikabilmektedir.



2.1.3.3. Over rezerv Testleri

Over rezervi, overin fonksiyonel potansiyelini, oositlerin kalite ve sayisini yansitmada
kullanilan bir terimdir. Over rezerv testleri ideal olarak tedavi ile veya tedavisiz canli
dogum oraninin miimkiin olup olmadigin belirtmelidir. ideal bir diinyada mevcut over
aktivitesinin korunabilirligini de ©Ongormelidir. Ancak genis over rezervi test

yelpazesine ragmen halihazirda ideal bir test yoktur. (Maheshwari et al., 2009)
Statik ve dinamik olmak iizere iki tip over rezerv testi mevcuttur.

Dinamik testler: Eksojen stimiilasyon ile over cevabini &lgmeye yoneliktir.
Genellikle stimiilasyondan dnce ve sonra serumda hormon konsatrasyonu olgiilerek
yapilan bir testttir. Stimiilasyon klomifen sitrat ile olursa klomifen sitrat challenge test
(CCCT), GnRH kullanilirsa Gonadotropin agonist stimiilasyon testi (GAST), FSH
hormonu kullanilirsa eksojen FSH over rezerv testi (EFOR) olarak adlandirilir.
(Maseelall and McGovern, 2008)

Statik testler: Biyokimyasal ve ultrasonografik testlerdir.

Statik endokrin testler erken folikiiler fazda bazal FSH ve Ostradiol degeri, AMH
degeri, Inhibin B diizeyi olup;

USG ile ilgili testler ise antral folikiil sayisi, over voliimii, over stromal kan akimi

degerlendirmesi sayilabilir.
2.1.3.4. Tubal Faktor

HSG, Uterus ve fallopian tiipleri goriintiilemek i¢in kullanilan, floroskopi altinda
serviksten radyoopak madde enjekte edilerek yapilan bir test olup tubal patensiyi
degerlendirmek icin kullanilir. Proksimal ve distal tubal okliizyon, peritubal

adezyonlar, salpenijitis istmika nodoza, hidrosalpenks HSG’de goriilebilmektedir.

HSG’nin tubal patensiyi degerlendirmede pozitif prediktif ve negatif prediktif
degerleri %38 ve %94 olarak hesaplanmistir. Daha diisiik pozitif prediktif degerlerde

tubal okliizyonu dogrulamak i¢in ileri tetkik gerekmektedir.

Sonohisterografi transservikal kateter ile siv1 infiizyonu verilerek USG altinda Uterus

ve adnekslerin goriintiilenmesine dayanir.



Histerosalpingo-kontrastgrafi sonohisterografinin daha da genisletilmis hali olup,
transservikal kateterden verilen sivi ile tubal patensinin izlenmesine imkan verir. Bu
teknikte USG’de normalde goriilmeyen tubalarin goriilmesi amaciyla siklikla kontrast

ajan hava kabarcigi ile birlikte kaviteye verilir.

Histerosalpingo-kontrast sonografinin tubal patensi saptama sensitivitesi %76-96,
spesifitesi %67-96 arasindadir. Kontrast sono histerografinin tubal faktordeki roliinii
saptamada daha ¢ok calismaya ihtiya¢ vardir. (Luciano DE ve Maheux-Lacroix S.
2014 atfen, ACOG Komite Karari/Committee Opinion 2019 )

2.1.3.5. Uterin Faktor

Infertiliteyle ilgili uterin faktdrler endometrial polip, sinesi, miillerian anomaliler ve
leiyomyomalardir. Leiyomyomalar submiikéz oldugunda ya da kaviteye basi
yaptiginda olumsuz etkilere neden olmaktadir. Myom asemptomatik veya kaviteyi

deplase etmiyorsa cerrahi 6nerilmemektedir. (ASRM Practice Committee, 2017)

Sonohisterografi kullanilarak, uterin kavite, kavitedeki endometrial polipler,
submukozal fibroidler, intrauterin adezyonlar goriintiilenebilir. Infertil kadinlarin
%16’sinda, anormal uterin kanamasi olan kadinlarin %40’inda sonohisterografide
anormallik saptanmistir. Sonohisterografinin sensitivitesi %91, spesifitesi %84 olup

polip, letyomyoma gibi intrauterin yapilar1 saptamaktedir.

Transvajinal USG uterinkaviteyi etkileyen leiyomyomlari saptamada etkindir.
Boyut, say1, lokasyon bilgileri fertilite tedavisi planlarken sonohisterografi yardimiyla
da saptanabilmektedir.

Histeroskopi ile uterin kavitenin direk gozlenmesi sayesinde endometrial polip, uterin
sinesi, submukozal fibroidler dogrudan tan1 almaktadir. Ancak histeroskopi
infertilitede ilk basamak tetkik olarak kullanilmamaktadir. Maliyet ve ulasilabirlik
acisindan uygun degildir. Ek olarak, USG gibi uterin kavitenin degerlendirilmesi

esnasinda adneksiyel alanlarin da degerlendirilmesini saglayan yontemler mevcuttur.

HSG, uterin kaviteyi etkileyen kitlesel lezyonlar1 ve adezyonlar1 saptamada sinirl

olabilmektedir. Zira bu yapilar radyoopak degildir. HSG miillerian anomalileri
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saptamada da Onemli bir tetkiktir ancak bazen ayirici tani ig¢in ek degerlendirme

yontemleri kullanmak gerekebilmektedir.
MR ve 3 Boyutlu USG, miillerian anomali tanisinda daha nitelikli tetkiklerdir.
2.1.3.5.2. Konjenital Uterin Anomaliler

Miillerian kanal ve iirogenital siniisiin gelisimsel, fiizyon ve rezorpsiyon anomalileri
corpus uteri, fallopian tiipler, vajina ve serviks ile ilgili degisik dogumsal
malformasyonlara neden olabilmektedir. Se¢ilmemis hastalarda sikliginin %5’e yakin
oldugu tahmin edilmektedir. Ureme basarisizligi gosteren infertil kadinlarda
prevalansin %8, diisiik Oykiisii olan kadinlarda ise prevalansinin %13 oldugu
ongoriilmektedir. Bu malformasyonlar asemptomatik olabilecegi gibi, saglik ve tireme

fonksiyonlartyla ilgili ciddi problemlere de yol agabilmektedir. (Ludwin et al., 2019)

Anomalilerin morfolojik olarak adlandirilmasinda en sik kullanilan terimler septat,
bicornuat, unicornuat ve didelfis uterus olarak sayilabilir. Amerikan Fertility
Society(AFS)/ Amerikan Fertilite Cemiyeti, daha sonra (American Society for
Reproductive Medicine (ASRM)/ Amerikan Ureme Tibb1 Toplulugu olarak tekrar
adlandirilmistir, ilk siniflamayi 1988°de yapmustir. AFS miillerian kanal anomalilerini
major uterin anomalilere gore siniflamis olup buna gore 7 sinif mevcuttur. Sinif I
agenezi/hipoplazi, Sinif II unicornuat Uterus, smif III didelfis Uterus, simf IV
bicornuat Uterus, sinif V septat uterus, sinif VI arcuat Uterus, sinif VII dietilstilbestrol

iliskili anomalilli Uterus olarak siniflandirilabilir. (Ludwin et al., 2013)

ESHRE/ESGE Siiflama sistemi bir baska siniflama sistemi olup Uterus (U), serviks
(C), vajina (V) harfleri kodlanarak 36 farkli kombinasyon elde edilebilir. Fallopian
tiipleri siniflama sisteminde 6nemli bulunmamistir. Uterin morfolojiye gore 7 simif
bulunmaktadir. UO:normal Uterus, Ul:dismorfik Uterus, U2:septat Uterus,
U3:bikornuat Uterus, U4:hemiuterus, US5:aplastik uterus, U6:siniflandirilamayan

vakalar seklinde belirlenmistir. (Grimbizis et al., 2013)

Miillerian anomali i¢im modern noninvaziv ve minimal invaziv araglarla tam
konularak anomali siiflamasi ve cerrahi islem planlamasi yapilabilmektedir. Tan
koymada HSG, 3 boyutlu USG, MR, Histeroskopi, histeroskopi-laparoskopik

kombine cerrahi kullanilabilmektedir.
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Sekil 3. AFS (2008) / ASRM Siiflamasi
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Tablo 2. 2013 eshre/esge siniflamasi agiklamalari

I'G)}ahn ESHRE/ESGE classification

Female genital tract anomalies

Uterine anemaky Carvical f vaginal anomaly
Mgin closs Sub-ciass Co-existent ooss
o Morimal ularus . riarmol CErule
J1 Cysmarphlc uterds  a- T-ulapec Ll Bepiote cerviy
b, I fartilis - ) -
& OLIers i Houble ool ceney
uz Seplale ulorus A. Farlial £2 Mnikerseral cenvical aplasie
b, Campioe
€4 Sl mplasio
ua Gicarporeal uterys 2. Fartial '
b. Compinm
& Bloorgoreal septate g Navmel vaging
U FHemi-uterus 2 With Lelirentany cavity longitouiive pus-obsLnling
wornmnicating or not hom w2 wEginal sentam
b, ' then t rudieneatary avite (horn dangitoding) pbstting
wltaaut ety ng hoim; K2 verginG! sEptm
Js Ap|35t|c A WL Ldifienbany cavily (bi- or - TroRaAe s POginal SEDTL
1 ateral horm) and ar imperforate hymen
b, W thsLt radinnestang cavity (bi- or " Vinginal aplasic
Jniaberal uterine remaart sy ag asial —
6 Uniclassifiec malfarmztions
F) C "

2.1.3.5.3. Edinsel uterin skarlar, istmosel

Sezeryan, myomektomi gibi legal ya da kesici-delici alet travmasi, kaza gibi illegal
sekilde uterusun daha 6nceden herhangi bir sebepten dolay1 opere olmak, sonrasinda
uterusta skar dokusu gelismesine neden olabilmektedir. Skar dokusunun myometrium

ve endometriumu etkilemis olmast infertiliteye yol agabilmektedir.

Sezeryan skar defekti, istmosel nis, divertikilim veya pos olarak da
adlandirilmaktadir. ilk defa 1968°de Poidevin tarafindan uterin duvarda kama seklinde
defekt olarak tanimlanmistir. Gegirilmis sezeryan operasyonunun skari olarak alt

uterin segmentteki myometriumun hipoekoik alani olarak tanimlanabilir.

Patofizyolojisi net olarak bilinmemekte, buna yonelik arastirmalar devam etmektedir.
Bazi ¢alismalarda cerrahinin 6zelligi, BKI, HT varlig1, retrofleks uterus, miikerrer CS

Oykiisii risk faktorii olarak bulunmus olsa da bazi hastalarda gelisen istmoselin bazi
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hastalarda gelismemesini agiklayan net kriterler heniiz bilinmemektedir. Genetik

faktorlerin de etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Klinik samptom olarak dismenore, anormal uterin kanama, postmenstriiel lekelenme,

pelvik agr seklinde karsimiza ¢ikabilmektedir.

Sezeryan defektinin infertiliteye yol agabilmesi hastalar i¢in biiyiik meseledir. Daha
diisiik infertilite oranlari posta biriken menstriiel kanin servikal mukusu, sperm
motilitesini ve implantasyonu etkilemesine neden olmakta gibi goriinmektedir.
Infertilite ayrica inflamatuar kosullardan da olabilmektedir. Kronik inflamatuar
durum, oksidatif stres, endometriozis veya endometritis gibi patolojik durumlar
infertiliteye neden olabilmektedir. Istmoselde kalan menstriiel kanmn kronik

inflamatuar bir ¢evre olusturmasi fertiliteyi etkileyebilmektedir.

Cok nadir de olsa istmoselde biriken menstriiel kan ve mukus apseye yol
acabilmektedir. Yani istmosel, enfeksiyon icin predispozan bir faktér bile

olabilmektedir. (lannone et al., 2019)

Istmoselin infertilitenin yan1 sira gebe kaldiktan sonra plasenta accreata, plasenta
previa, skar dehissensi, uterin riiptiir, CS skar ektopik gebeligi gibi komplikasyonlari
da oldugundan o6zellikle dikkat edilmesi gereken bir konudur. Tan1 ve tedavisi dnemli
olup tamida HSG, sonoHSG, SIS, TVUSG, MR, H/S kullanilabilmektedir.
Semptomatik vakalarin tedavisi de vajinal prosediirle, histeroskopik cerrahi veya

Laparoskopik cerrahi ile miimkiin olmaktadir. (Kremer, Ghiorzi and Dibi, 2019)
2.1.3.6. Erkek Faktorii

Erkek faktori tiim giftlerin yaklasik %50’sini etkilemektedir. Erkek infertilitesinin
genetik mutasyon, yasam tarzi, gecirilen hastaliklar, ila¢ kullanimi, madde kullanimi
gibi pek cok sebebi bulunmaktadir. DNA fragmantasyonunu inceleyen son
caligmalarda kapasitasyon ve ileri paternal yas konusunda cesitli bilgileri agia
cikarmaktadir. Erkek faktOriinlin yerini tayin etme ve gelistirme amaciyla yapilan
Testikiiler Sperm Ekstraksiyonu veya varikoselektomi gibi geleneksel erkek iireme

cerrahilerinin alanlar1 genisletilmeye baslamistir.
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Erkek faktoriinde her gecen giin yeni gelismeler olsa da idyopatik sperm anomalileri
hala erkek infertilitesinin %30 sebebini olusturmaktadir. Erkek infertilitesini anlamak
ve iyilestirmek adina giincel ve gelecekteki efor spermatogenez ve fertilizasyondan
sorumlu genetik ve molekiiler faktorler tizerine ¢alismalar tizerinedir. (J. Fainberg et
al, 2019)

Sekil 5. Erkek Infertilite degerlendirme diagrami*

VRN

ERKEK SUBFERTILITESI

N S

2 KEZ TEKRARLANMIS
SPERMiIOGRAMDA

ANORMAL DEGERLER
Aspermi (ejekilasyonun Sperm konsantrasyonunun Sperm konsantrasyonunun
olmamasi) <10 milyon/mL olmasi <5 milyon/mL olmasi

~ -

Obstriktif nedenler/

retrograd ejakiilasyon Kromozomal/ Y

mikrodelesyonu analizi

Hipogonadizm icin endokrin testler

testosteron, FSH, LH, SHBG, albumin
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Hipogonadotropik

Primer hipogonadizm Obstriiktif nedenler ) .
. Hipogonadizm
Artmis LH/FSH LH/FSH degeri normal e T T
*Gegirilmis testis travma *Obstriiksiyon nedenine eKonjenital: testis volimi
oykusu yonelik USG ile pubertede
eOnkolojik tedavi degerlendirme yapilmal degerlendirilmelidir.
eEnfeksiyon eKonjenital bilateral vas eEdinsel: DM, artmis BKi,
deferens yoklugu 6rn:CFTR hipofiz adenomu vb

eKaryotipte anomali 6rn:XXY

Kleinfelter Sendromu mutasyonu

*Sekil 5, Thurston L, et al. J Clin Pathol 2019;72:579-587. doi:10.1136/jclinpath-2018-205579

‘den ¢evrilmistir.
2.1.3.7. Acklanamayan Infertilite

Aciklanamayan infertilite infertil ¢iftlerin yaklagik yiizde otuzunda tani olarak
karsilasilan bir durumdur. Infertilite tammmi karsilanip temel infertilite testleri
uyguladigi ve bu testlerin sonucu normal olarak degerlendirildigi zaman
aciklanamayan infertilite terimi viicut bulur. En basit ve en az test ile ovulasyonun
gosterilmesi, tubal faktoriin ekarte edilmesi ve normal semen analizinin olmasi

gerekmektedir.

2.1.4 infertil Ciftlerin Degerlendirilmesi, Yaklasim ve Tedavi
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Tablo 3. Kadin Infertilitesinin Temel Degerlendirilmesi

Female
Histary
Physical
Praprapnancy avaluation®
Additional evaluation for etislogy of Dirnirished evarian » Antimiilberian hormene or basal Tollicle-stimulating hormaone pls
infartility rasare asiradiol

» Transvagingl ultrasonogreghy with antral follicle cowt

[widatary dysfunction Crulatory function test [eg, samm progastarane maasurement|
Tubal Tactor » Hysterosalpingography

o Hystemsalpngo-contrast sonography
Urerine factor » Transvagingd ultrascnography

» Sonofstengraphy

» Hystesoscopy

» Hystenozalpingography

Male

Histary

Samen ana (k3

*Sag the following docusant for quidance on prapregnancy evaluation: Prepregnancy counsaling, ACDG Commities Opinion No, 762, Amercan College of Dbstefricians and
Gynecologsts, Obstat Gyracol 2019133 e78-89

Teme| infertilite Degerlendirmesi
Inif ‘Workup for the Women's Health Specialist: ACOSE Committes Opinion, Number 781

Ohstetrics & Gynecologyl3H6|=3 77-e384, June 2019,
doiz 10.1087 £A006, 0000000000003 271

2.1.4.1 infertilitede Anamnez
Anamnez almak her zaman oldugu gibi infertil ¢iftlerde de elzemdir.
2.1.4.1.1. Kadin icin anamnez

1. Giincel oykii: Hastanin hali hazirda sikayeti olup olmamasi, yas, meslek, en son
servikal smear bulgulari, sicak basmasi dykiisii, yeme bozuklugu varligi, gégiisten siit
gelme Oykiisii varligl, Diabetes Mellitus (DM) ya da hipertansiyon (HT) gibi herhangi
bir ek hastalig1 olup olmadigi, bagimlilik yapict madde kullanim 6ykiisii, asir1 kahve
tiketimi, sigara kullanimi, alkol kullanimi, herhangi ilag kullanimi(non-sterod
antiinflamatuar ilag, seks steroidi kullanimi, sitotoksik ila¢ kullanimi vb) dykiisiinii

sorgulamak olduk¢a 6nemlidir.

2. Menstriiel 6ykii: Menstriiasyonun bagladig1 yas, menstriiel sikluslarin uzunlugu ve
dongiisii, menstriial donem disinda ara kanama olup olmadigi, menstriiel doneme eslik
eden sddetli pelvik agr1 gibi bulgular, primer ya da sekonder amenore dykiisiinii ele

almak 6nem tasimaktadir.

17



3. Gebelik oykiisii: Hastanin herhangi bir gebeliginin olup olmadigi, oldu ise
tekrarlayan diisiik, 6li dogum, erken dogum, indiiklenmis abort ya da lohusa

enfeksiyonu gecirip gecirmedigini bilmek gerekir.

4. Kontrasepsiyon oykiisii: Hastanin kontrasepsiyon amagli herhangi bir yontem
kullanip kullanmadig1, kullandiysa intrauterin bir sistem kullanip kullanmadigi ya da

bununla ilgili herhangi bir problem yasayip yasamadigini 6grenmek gerekmektedir.

5. Seksiiel oykii: Hastanin koital aktivite siklig1, ovulasyon dénemi ile koital aktivite
iliskisi, koit dncesi vajinal lubrikant kullanim1 olup olmadigi, koit sonrasinda vajinal
dus alip almadigi, koit esnasinda zorlanma ya da vajinismus olup olmadigi, koitus

esnasida agr1 hissi, libido kayb1 sorgulanmalidir.

6. Ozgecmis: Medikal ve cerrahi 6zge¢misi sorgulamak nemlidir. Bunun yami sira
hastanin rubella durumu, gegirilmis pelvik enfeksiyon dykiisii, sistozomiazis oykiisii,
tiiberkiiloz oykiisii, apendisit Oykiisii, Sezeryan kesi (C/S) ile dogum oykiisii,

laparotomi 6ykiisii kiymetli bilgilerdir.
Gegirilmis cerrahi ve enfeksiyonlar adezyonlara sebep olabilmektedir.

7. Aile oyKkiisii: Ailenin kadinlarinda infertilite, meme kanseri, DM, HT ya da erken
menopoz vb. problemlerin olup olmadigi, akraba evliligi vb. durumlart bilmek

onemlidir.
2.1.4.1.1.2. Erkek i¢cin Anamnez

1.  Giincel oykii: Hastanin aktif sikayeti olup olmamasi, yas, meslek, son semen
analiz bulgulari, sicak basmasi oykiisii, yeme bozuklugu varligi, goégiisten siit
gelme Oykiisii varligi, Diabetes Mellitus (DM) ya da hipertansiyon (HT) gibi
herhangi bir ek hastaligi olup olmadigi, bagimlilik yapict madde kullanim
Oyktst, sigara kullanimi, alkol kullanimi, asir1 kahve tiiketimi, herhangi ilag
kullanimi(nonsteroid antiinflamatuar ilag, seks steroidi kullanimu, sitotoksik ilag

kullanim1 vb) dykiisiinii sorgulamak olduk¢a 6nemlidir.

2.  Seksiiel oykii: Koit sikligi, zamanlamasi, ereksiyon kaybi, ejakiilasyon

problemleri, libido kaybi olup olmadigr bilinmelidir. Eski iliskilerinin

18



sorgulanmasi, eski partnerinin gebelik yasaylp yasamadigini bilmek de

Onemlidir.

Kontraseptif oykii: Daha 6nce kontraseptif yontem kullanimi olup olmadigi,
kullanim1 olmus ise kalic1 (vazektomi vb. ) ya da gecici yontemden (kondom

vb.) hangisinin tercih edildigi bilinmelidir.

Ozgecmis: Medikal ve cerrahi 6zge¢misi sorgulamak 6nemlidir. Cinsel yolla
bulasan hastalik, tiiberkiiloz, kabakulak,sistozomiasis gibi hastalik gecirmis
olmak infertiliteye yol acabilmektedir. Mesane boynu aski operasyonu,
apendektomi, inguinal herni operasyonu, inmemis testis, hidrosel, varikosel

operasyonu Oykiide dnemlidir.

Aile hikayesi: Kan bag1 olan erkeklerde DM, HT gibi hastaliklar ya da infertilite

gibi benzer problemlerin olmasi aydinlatict olabilmektedir.

2.1.4.2. Klinik Muayene

Klinik muayene kadin ve erkek i¢in ayr1 ayr1 yapilmalidir.

2.1.4.2.1. Kadin Klinik Muayene

1.

Genel muayene: Vital bulgular (6zellikle kan basinci), boy, kilo, beden kitle
indeksi (BKI), sekonder seksiiel karakterler, yiiz ya da govdede akne ve/veya
killanma artis1, akantozis nigrikans olup olmadigina dikkat edilmelidir.
Otoimmiin sistemik hastalik gdstergesi olabieceginden ciltte anormal
pigmentasyon (vitiligo vb.) varligi 6nemlidir. Tiroid bezi muayenesi de 6nem

arz etmektedir.

Meme muayenesi: Meme gelisiminin degerlendirilmesi, kitle vb. herhangi bir
patoloji varligin1 diglamak, galaktore vb meme bagi1 akintisin1 degerlendirmeyi

icermelidir.
Gogiis muayenesi: Akciger ve kalbi icermektedir.

Batin muayenesi: Abdominal kitle, organomegali varligi, asit varlig, ciltte stria
varligt ve daha Once herhangi bir operasyon skar1 olup olmadigi

degerlendirilmelidir.

19



Genital muayene: varsa siinnet tipi (Afrika vb. iilkelerde), klitorisin boyutu ve
sekli, hymen, vajinal intraoitus tarafi, boyutu, ylizeyi, sekli, vajinal akint1 sekli,
hassasiyet olup olmadigir uterosakral ligament kalinligi, vajinal muayenede
Douglasda endometriozis ya da tiiberkiiloz diisiindiirebilecek nodiil, ¢cekinti olup

olmadigini1 degerlendirmek 6nemlidir.

2.1.4.2.2. Erkek i¢in Klinik Muayene:

1.

Genel muayene: Vital bulgular (6zellikle kan basinci), boy, kilo, BKI, kulag

mesafesi, sekonder seks karakterleri, tiroid bezi muayenesi 6nemlidir.
Meme muayenesi: Jinekomasti varligina bakilmalidir.

Batin muayenesi: Abdominal kitle, inmemis testis, inguinal herni, organomegali

ya da asit varlig1 aragtirilmalidir.

Genital muayenesi: Penisin boyutu ve sekli, stinnet derisi, eksternal {ireatral
meatusun pozisyonu, testis hacmi (Prader Orsiometresi kullanilarak
Olciilmelidir), epididimis ve vas deferens palpasyonu, hidrosel veya varikosel
varligi dislanmalidir. Perine duyarliligi, rektal sfinkter tonusu, prerektal

muayene ile prostat biiyiimesi varlig1 arastirilabilmektedir.

2.1.4.3. Infertil Ciftlerin Tetkiki

2.1.4.3.1. Kadin i¢in temel tetkikler:

1.

Genel tahliller: Tam kan sayimi, idrar tahlili, Pap Smear, vajinal kiiltiir, Rubella
serolojisi, Hepatit B,C, HIV serolojisi, Klamidya serolojsi (CAT: klamidya

antijen testi) onemlidir.

Hormon tahlilleri: Ovulasyon ve over rezervini 6ngérmek amaciyla hormonal
degerlendirme yapilmaktadir. Mid-luteal fazda serum progesteron diizeyi
beklenen adet giiniinden 5-10 giin 6nce; FSH, LH siklusun2-5.giinlerinde
bakilmalidir. Bazal viicut sicakligi 6l¢iimiine ve evde kullanilan ovulasyon

tahmin kitleri dnerilmemektedir.
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Transvajinal ultrasonografi(USG): ovulasyon, folikiil gelisimi, Uterus ya da
over kaynakli pelvik kitle, uterusun anormal sekilde ya da pozisyonda olmasi

saptanabilmektedir.

Histerosalpingografi (HSG) veya Histerosalpingo-kontrast-grafi:  Uterin

kavitenin sekli ve tubal devamlilig1 gérmek i¢in kullanilmaktadir.

ileri diizey tetkikler:

1.

Hormonal degerlendirme: Prolaktin (sikluslarda diizensizlik oykiisii ve/veya
galaktore Oykiisii ya da hipofiz adenomu 6ykiisii var ise), Tiroid fonksiyon
testleri (tiroid hastaligi acisindan semptomlar var ise), testosteron, SHBG,

DHEA ve DHEAS (Polikistik over Sendromundan siipheleniliyorsa)

Laparoskopi: Anormal HSG bulgulari olanlar, pelvik kitle, adezyon ile iligkili
olgular, endometriozis veya pelvik inflamatuar hastalik Oykiisii olanlarda

uygulanabilmektedir.

Histeroskopi: HSG’de polip, adezyon gibi kavitede yer kaplayan lezyonlar
oldugu durumlarda

Kromozomal analiz: Karyotipleme, Turner Sendromu vb. durumlardan

stiphelenildiginde uygulanabilmektedir.

2.1.4.3.2. Erkek i¢in tetkikler:

1.

Genel Tetkikler: Hemogram, Hepatit B, C, HIV serolojisi, Klamidya serolojisi

Semen analizi: Yetmis iki saatlik cinsel perhiz sonrasi verilmelidir ve en az 3
ay ara ile ayn1 laboratuar kliniginde verilmis 6rnek WHO (Diinya Saglik Orgiitii)

kriterlerine gore hacim, sperm sayimi, motilite ve morfoloji incelenmektedir.
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Tablo 4. Semen analizinde kabul edilen degerler, WHO,2010

Parameter (Units) Reference Value (Lower Limits, Sth Centile)

Semen volume {mil] 15

pH =11

Spern cancentration (105 per ml) 15

Tatal sperm numier (10F par ejaculate) k]

Tatal matiliy {3 40

Prograssive matility (PR, %) r

Spamm apglstination Ahzent*

Spem morphalegy Inormal forms, %) Wiorld Health Organization criteria: lower reference limit for normal forms is
A

Typarbesg stict criteria: eocellent prograsis |=14% momhologically normel
spermatoenal, good prognosis (4-14%) and poor prognosis (<d%)]

“Diagrostc: evalustion of Be rfertie male: 3 commithee opinon. Practios Comsittes of the Ssercan Society lor Reproductive Medicre. Fertil Stil 2015 100:018-25

Kruger TF, Acosta AA, Simeons KF, Swangan A, Matta JF, Dehanger 5. Predictive walug ol abnormal sperm menphalegy non witio Bertikeation Fertil Sneril 1288.40:112-T7.

prebbcations nienilny STEEFA 547 TEGeny. Revieved Decamber 4, 716

Infertility Workup for the Women's Health Specialist: ACOG Committee Opinion,
Number 781

Obstetrics & Gynecology133(6):e377-e384, June 2019,
doi: 10.1097/A0G.0000000000003271

ileri Tetkikler

1.  Post koital test: Giintimiizde gebelik tahmininde pek degerli bulunmamaktadir.

2. Anti sperm antikorlari: Fertilite tedavisini iyilestirmede etkisi olduguna dair

kanit bulunmamustir.
3. Sperm fonksiyon testleri

4. Hormonal degerlendirme: FSH, LH, testosteron, TSH, Prolaktin (anormal

semen analizi ve endokrin problem siipheli bireylerde)

5.  Testis biyopsisi: ince igne aspirasyon biyopsisi ile obstruktif ya da nonobstruktif

azospermi ayrimi ve tanist miimkdiindiir.

6. Kromozomal karyotipleme: Seks kromozom andploidisi, Kistik Fibrozis ve Y
kromozomu delesyonu gibi genetik hastaliklardan siiphe duyuldugunda
uygulanabilmektedir.
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2.1.5. Infertil Ciftlerde tedavi Secenekleri

2.1.5.1. Kadin i¢in tedavi secenekleri

Noninvaziv Tedavi Secenekleri

1.

Damismanhk Hizmeti: Haftada 2-3 sefer diizenli cinsel iliski 6nerilmektedir.
Sigaranin birakilmasi, kullaniliyor ise haftalik alkol tiiketiminin 1-2 kadehi
gecmemesi, herhangi bir bagimlilik yapict madde ya da ilacin kullanilmamasi,
obezite var ise (BKI>29) kilo kaybr icin profesyonel destek alinmasi énemlidir.
Giinlik 0,4 mg folik asit kullanimi noéral tiip defekti Onlemek igin
kullanilmalidir. Giinliik 5 mg folik asit kulanimi ise daha 6nce etkilenmis ¢cocuk
doguran ya da epilepsi ilact kullanan kadinlarda 6nerilmektedir. Seronegatifligi
var ise rubella asis1 onerilir ancak sonrasinda en az 1 ay gebe kalinmamalidir.
Psikosekstiel bir problem var ise tedavi edilmeli ya da ilgili merkezlere

yonlendirilmelidir.

Ovulasyon indiiksiyonu: Ovulatuar disfonksiyonu olan kadinlar igin

kullanilmaktadir. Yardimei tireme teknikleri ile kontrollii ovaryan uyar1 saglar.

Intrauterin inseminasyon (IUI): Agiklanamayan infertilite vakalari ya da hafif

diizey endometriozili vakalarda kullanilabilmektedir.

Tasiyic1 annelik: Konjenital uterin anomalisi olan ya da herhangi bir sebepten

dolay1 histerektomi yapilmis olan vakalarda kullanilabilmektedir.

Invaziv Tedavi Secenekleri:

1.

Tubal Cerrahi: Laparoskopik adezyolizis, tubal reanastomoz vb. cerrahi

uygulamalar

Histeroskopik Cerrahi: intrauterin adezyon ya da polip rezeksiyonu vb.

uygulamalar

In vitro fertilizasyon (IVF) ve Embriyo transferi (ET): tubal faktorii, hafif

dereede erkek faktorii ve agiklanamayan infertilitede kullanilmaktadir.
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Gamet intrafallopian transfer (GIFT) ve Zigot intrafallopian transfer
(ZIFT): Laboratuar sartlarinda fertilizasyonu kabul etmeyen vakalar icin

kullanilabilir.

Oosit donasyonu ve over dokusu transplantasyonu: Prematiir over

yetmezliginde kullanilmaktadir.

2.1.5.2. Erkek i¢in tedavi secenekleri

Noninvaziv Tedavi secenekleri

1.

Damsmanhk: Haftada 2-3 sefer diizenli cinsel iliski onerilmektedir. Sigaranin
birakilmasi, kullaniliyor ise haftalik alkol tiiketiminin 3-4 kadehi gegmemesi,
herhangi bir bagimlilik yapict madde ya da ilacin kullanilmamasi énemlidir. Bol
i¢ camasir1 ve pantolon giyilmeli, mesleki ya da sosyal durum kaynakli testis
dokusunun fazla 1sinmasindan kaginilmalidir. Psikosekstiel bir problem varsa

tedavi edilmelidir.

Intrauterin  inseminasyon (IUI): Hafif diizey erkek faktoriinde

kullanilabilmektedir.

Dondr inseminasyonu: Azospermi, HIV pozitifligi, ICSI yontemini reddeden

siddetli erkek faktorlii bireylerde uygulanabilmektedir.

Evlat edinme: tekrarlayan agiklanamayan infertilite basarisizliklarinda bir

secenek olabilmektedir.

Invaziv Tedavi Secenekleri:

1.

Cerrahi Restorasyon: Daha once vazektomi gecirmis bireylerde ductuslarin

devamliliginin yeniden saglanmasidir.

Intrasitoplazmik Sperm Enjeksiyonu (ICSI) + PGD (preimplantasyon
genetik tani): Siddetli erkek faktorii olan ¢iftlerede ya da agiklanamayan
tekrarlayan IVF basarisiz sikluslarda uygulanabilmektedir. Cerrahi Sperm
kazanimi/ Surgical sperm retrieval (SSR), genelde perkiitan6z epididimal sperm

aspirasyonu (PESA), testikiiler sperm aspirasyonu (TESA), testikiiler sperm
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c¢ikarilmasi veya mikrocerrahi epididimal sperm aspirasyonu (MESA) seklinde

olabilmektedir. (Kamel RM, 2010)
2.2 HISTEROSALPINGOGRAFI (HSG)

2.2.1. HSG Tanim ve Tarihgesi

Histerosalpingografi (HSG), yiiz yili askin siiredir kadin infertilitesini aragtirmaya
yonelik kullanilan 6nemli ve temel bir testtir. Kontrast madde ve X 111 araciligiyla
uterus ve her 1iki tuba uterinayr degerlendirmede kullanilmakta olup
uterosalpingoografi olarak da literatiirde gegmektedir. Bu konuyla ilgili eski kaynaklar
incelendiginde metrosalpingografi, metrotubografi, histerotubografi, uterotubografi ya

da uterotubal enjeksiyon ifadelerinin gegtigi de goriilmektedir.

Halk arasinda rahim filmi olarak da bilinen gliniimiiz HSG’sinin orataya ¢ikisi
basamak basamak ger¢eklesmistir. Dresden’de 1902 yilinda Kelling, laparoskopi
sirasinda tubalardan gaz verilerek incelenmeyi 6nermistir. Nemchow’un 1909 yilinda
liigol soliisyonu yardimiyla uterusun igini vizlialize etme girisimleri oldugu
bilinmektedir. Rindfleish 1910°’da sulu bizmut macunu kullanirken, Lovey 1912
yilinda uterin kaviteye izotonik kolloidal giimiis soliisyonu enjekte ederek tubalar
gozlemlemistir. Periuterin ve intrauterin rontgen incelemelerinin kombiniyle ilk
gercek degerlendirme 1913’de Dartigues ve Dimier tarafindan uterin tiimor tanisi
konularak yapilmistir. Islem sirasinda mesane hava ile doldurulmus, %10’luk
radyoopak collargal soliisyonu uterusa enjekte edilmistir. Yillar iginde fakh
soliisyonlar (sodyum bromid, toryum sitrat, collargal, vb) uterusa enjekte edilerek
ideal soliisyonlar aranmistir (Journal of Obstetrics and Gynecology of India, Subat

1968, sayfa:113-115).

1914’de Rubin ve Cary birbirinden bagimsiz olarak uterin kaviteye Collargal
soliisyonu enjekte ederek Uterus ve tubalari goriintiillemeyi basarmiglardir. (Rubin,

Myller and Hartman, 1953)
2.2.2 HSG’nin Endikasyonlar:

v Infertilite arastirmasi
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Tekrarlayan spontan abortus etiyolojisinin arastirilmasi

Tuba uterina ile ilgili operasyonlarin (Tuboplasti, tubal ligasyon, tubal

reanastomoz)

Uterusla ilgili operasyonlarin (Myomektomi, metroplasti, histeroskopik

rezeksiyonlar) sonucunun degerlendirilmesi

2.2.3 HSG’nin Kontraendikasyonlar:

v

v

v

v

Gebelik
Aktif pelvik enfeksiyon (endometrit, salpenjit yaygin pelvik enfeksiyon)

Uterin kanama (menstruasyon, anormal uterin kanama intravazasyon, emboli,

endometriozis risklerinden dolay1)
Kontrast madde allerjisi

Siddetli renal veya kardiyak hastalik

2.2.4 HSG’de Kullanilan Radyokontrast Maddeler

HSG ¢ekiminde temel olarak yag bazli ve su bazli olmak tizere 2 farkli radyo opak

madde kullanilmaktadir.

Yagda Eriyen Radyo opak Maddeler:

v Daha iyi kalitede kalic1 goriintii, detayli inceleme elde edilmektedir,
v Yavas dagilir ve ge¢ emilmektedirler.

v Peritoneal dagilim icin geg¢ film 12-24 saat sonra alinmaktadir.

v Intraperitoneal lipograniilom olugabilmektedir.

v Adneksiyal adezyonlari tesbit etme giicii zayiftir.

v Intravazasyon, anaflaksi, yag embolizasyonu riski vardir.
(Lipiodol)

Suda Eriyen Radyo opak Maddeler:
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v Akiskanligi fazladir, ge¢ film gerekliligi yoktur.

v Ampuller plileri daha iyi géstermektedir.

4 Vajinal lekelenme ile daha fazla karsilasilmaktadir.
(lohexol (Omniopaque), diatrizoic acid (Urovist, Urografin)

2.2.5 HSG’nin Risk ve Komplikasyonlari

v Enfeksiyon, Pelvik Inflamatuar Hastalik, Apse

v Hastanin Agr1 veya rahatsizlik hissi

v Radyasyon Maruziyeti

v Kontrast Madde Alerjisi, Anaflaksi

v Embolizasyon

Yukarida belirtilen riskler HSG’de karsilasilmasi olasi risk ve komplikasyonlardir.
(Kilcoyne et al., 2020)

Cok merkezli bir caligmada literatiirdeki ¢cogu makalaye paralel olarak yag bazli
kontrast maddeler daha riskli bulunsa da devam eden gebelik ve canli dogum agisindan

daha basarili bulunmuslardir.(Dreyer et al., 2017)

Ancak HSG c¢ekimindeki kontrast maddeden bagimsiz olarak HSG c¢ekilmis olan
hastalarin gebe kalma oranlarimin hi¢ HSG ¢ekilmemis benzer sarttaki hastalarla

paralel oldugu bulunmustur. (Dreyer et al., 2019)
2.2.6 HSG Yontem ve Teknigi

HSG skopi altinda uterin kaviteye kontrast madde verilerek cekilen radyolojik bir
yontemdir. HSG ¢ekiminde sedasyon, analjezi, profilaktik antibiyotik uygulamalar

tartismal1 olup cekilen merkeze gore degisiklikler gosterebilmektedir.

Pek ¢ok kaynakta HSG ¢ekimi i¢in ideal zamanlama adet tarihinden sonraki bir
haftalik zaman dilimidir. Bu sayede gebelik riskinin ekarte edilebilecegi

diistiniilmektedir. Ayrica siklusun ikinci yarisinda endometrium kalinlagtigindan
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dolay1 intravazasyon, ekstravazasyon ve emboli gibi risklerin artis1 olabilecegi, yanlis

pozitif bulgularin artabilecegi diistiniilmektedir.

Hastalar es zamanli skopi altinda dorsal litotomi, modifiye dorsal litotomi
pozisyonlarindan birini almaktadir. Ardindan vajene spekulum yerlestirilip serviks
tenekulum ile fikse edilmistir. Cohen kaniil ile serviks uteriden uterin kaviteye 10-15
mL kadar suda ¢6ziinen radyoopak madde verilerek uterin kavite, tuba uterina trasesi
ve sekli, radyoopak maddenin her iki taraftan da batina dagilimi olup olmadigi,
olduysa kolay ya da zor dagilim niteligi (adezyon olup olmadig1 hakkinda bilgi verir)
skopi altinda gozlenmektedir. Radyoopak madde sayesinde ayrica uterusun
morfolojisi ve kavitenin kontiirleri de goriilmektedir. Kontrast madde enjekte
edilmeye devam edilirse cornua, istmik bolge, tubalarin agikli, abdominal kaviteye
dogruperitoneal dagilim izlenebilir. Eger bir ya da her iki tuba ¢ekim esnasinda
proksimalden itibaren izlenmiyor ise tubal spazm gergeklesmis olabilir. Bunu ekarte
etmek i¢in skopalamin (buscopan ticari ad1) uygulanarak biraz daha kontrast madde
verilebilir. Bu esnada birkag adet grafi alinmaktadir. Segilmis vakalarda ek goriintiiler
alinabilmektedir.. Radyasyon dozu rastgele g¢ekimlerde 1,5-3 mSy olarak
hesaplanmaktadir (Kiyaslama amacglh bir Akciger grafisi 0,01 mSy radyasyon dozu

icermektedir).

Radyasyon maruziyeti ¢ekim siiresine ve hasta sayisina ya da ¢ekim sayisina bagh
olarak degismektedir. Radyasyondan korunmak i¢in uygun koruyucu giysiler

kullanilmalidir.

(Kilcoyne et al., 2020)
2.2.7 HSG’nin Yorum ve Degerlendirmesi

HSG sayesinde fallopian tiiplerin tiibiiler yapisi, liimenin agik olup olmadigi,
traselerinin  diizglinliigli, genisligi, tubalarin smirlarmin diizglin olup olmadig:
anlagilabilmektedir. HSG’de endometriozis, enfeksiyonlar, dnceki cerrahiler, tubal

spazm ve konjenital nedenli tubal anomaliler anlasilabilmektedir.

HSG ile kavite, kontiir, servikal kanal genisligi gibi uterusa ait morfolojik bilgiler de

elde edilebilmektedir. Uterin kavite sebepli anomaliler kadin subfertilitesindeki
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sebeplerin %10 unu olusturmaktadir. Intrauterin adezyonlar, polip, myom gibi uterin

kavite dolum defektleri veya uterin kavite sinirlar1 da HSG ile goriilebilmektedir.

HSG ayn1 zamanda infertilite, pelvik agri, konjenital uterin anomalilerin
degerlendirilmesinde, tubal cerrahi sonrasinda rekanalizasyonu degerlendirmede,

tekrarlayan gebelik kayiplarinda tanisal calisma amagl da kullanilmaktadir.
(Ozer et al., 2016)

HSG Yorumlanmasinda bazi kriterlere dikkat edilmelidir. Tubalarin tanimi, seyri,
peritoneal kaviteye kontrast gegisine deginilmelidir. Uterin kavite anomalileri not
edilip ileri tetkik i¢in yonlendirme yapilmalidir. Tubal patensi(agiklik) ve cap tarif
edilmelidir. Tubal aciklik var ise kontrast dagilimi serbest veya lokiile seklinde
tanimlanmalidir. Tubalarin lokasyonu eger Douglasda lokiile halde ise derin infiltratif
endometriozis disiiniilerek not edilmelidir. Uterin kavite kontiirleri belirtilmelidir.
Bulgular adenomyozis veya Miillerian fiizyon defekti gosteriyor ise ileri tetkik olarak
Pelvik MR diisiiniilmelidir. Herhangi bir intrakaviter dolum defekti saptandiysa
sonohisterografi veya histeroskopi ile degerlendirilmek iizere uygun ydnlendirme

yapilmalidir. (Kilcoyne et al., 2020)
Fallop Tiipleri

Her iki fallopian tiip 3 kistma ayrilir. Intersisyel veya cornual kistm uterusun kas
dokusuna transvers kisa bir segmenttir. Istmik kisimintersisyel ve ampuller segmentler
aras1 dar ve segmentlerin en uzun kismidir. Ampuller segment en genisi olup overe

komsu kisimdir.
Tubal obstriiksiyon

Fallopian tiiplerin kontrastla kismen dolmasi, peritoneal kaviteye kontrast gecisi ve
dagilimi olmamasi tubal tikanikligi gostermektedir. Ampulla bolgesi pelvik adezyonu
olan hastalardaki en sik tubal tikaniklik yeridir. Istmusdaki obstriiksiyon, sonraki
cerrahi prosediirde salpenjektomi ya da tubal ligasyon ile sonuglanabilir. Tubal
tikaniklik en ¢ok pelvik inflamatuar hastalikta goriilmekle birlikte endometriozisde de

gorilmektedir.
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Hidrosalpinks

Fallopian tiipiin siv1 ile dolup dilate olmasi hidrosalpinks olarak tarif edilmektedir.
HSG’de genislemis tubada kontrast opasifiye olmus ve ani bir kesintiye ugramaktadir,
peritoneal dagilim izlenmemektedir. Genelde peritubal adezyon, endometriozis sekeli

olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Dagilim sonrasi Lokiile kontrastlanma

Normal fallopian tiiplerde kontrast dagilimi izlenmektedir. Ancak peritubal adezyon
dagilim sonras1 kontrast materyalin serbest gecisini engellemektedir. Ampuller
kisimdaki lokiile segment peritubal adezyonu gostermektedir. HSG’de kontrast

maddenin lokiile birikimi seklinde goriilmektedir.
Fallopian Tiiplerin Lokasyonu

Invaziv endometriozis daha gok rektouterin posta lokalizedir. Bundan dolay1 derin
infiltratif endometriozis olan hastalarda overler orta hatta, Uterus arkasinda Cul-de-
Sac; Douglada lokalizedir. Bu durum, bitisik peritoneal ylizeyler arasinda kalmasindan
dolayi, goriintii kesitlerinde ‘kissing ovaries’/ ‘Oplisen overler’ olarak gdriinmesine
neden olur. HSG’de Fallopian tiiplerin fimbriyal uglari uterus arkasina diismiis sekilde,
ortada, kontrast madde cul-de-sac’da birikmis sekilde izlenebilmektedir. Bu bulgu

derin infiltratif endometriozisi gosterebilmektedir.
Uterus Adenomyozis

Adenomyozis, ektopik endometrium dokusunun myometrium ic¢inde bulunmasi
halidir. Endometriozis ve adenomyozis arasinda bir iliski vardir. Adenomyozis
HSG’de beklenen endometrial smir disinda myometrium iginde ¢ok sayida
sakkiiler/kese tarzi kontrast birikimi ile gorlinmektedir. Bazen endometrial kavitenin
kendisi genislemis olarak da goriinmektedir. Adenomyozisten siiphelenilen hastalar

icin MR yonlendirmesi yapilmalidir.
Miillerian Anomaliler

Millerian anomalisi olan hastalarin menstriiasyon sirasinda artmis endometriozis

rikleri bulunmaktadir. Bu ihtimal 06zellikle nonkominikan rudimenter unicornus
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uterusu, didelfis uterusu olanlarda ve transvers vajinal septumu olan hastalarda
yiikksektir. HSG’nin tek horn ile tanimladigi Uterus unicornus ya da didelfis
olabilmektedir. Vertikal intrakaviter septum bircornus ya da septat uterusu
gosterebilmektedir. Anomalilerin tanimlanmasi1 i¢in eksternal uterin Kkontiiriin
goriilmesi gerekmektedir. Bundan dolayr HSG’si miillerian anomali diisiindiiren

hastanin ileri tetkik amagli MR veya 3D USG ile degerlendirilmesi gerekmektedir.
Uterin sinesi

Uterin sinesi veya adezyon da infertilite nedeniyle tetkik edilen hastalarda sik
goriilmekte olup kontrast maddenin uterus i¢inde veya ¢ikiginda akisinin bozulmasi
seklinde karsimiza ¢ikar. HSG’de sinesi genellikle olagan dis1 kiiglik uterin kavite,

anormal kontiirli Uterus seklinde karsimiza ¢ikmaktadir.
Fibroidler

Biiyiik fibroidler uterin kavitede cekilmelere neden olarak uterin anomaliyi taklit
edebilir veya fallopian tiiplerin tam olarak degerlendirilmesine engel olabilir. Uterin
kavitede distorsiyondan siiphe edildiginde veya Uterus ileri derecede biiylimiis olup
daha genis goriintii alani ihtiyact oldugunda hasta daha ileri degerlendirme olarak

pelvik USG ve MR igin yonlendirilmektedir.
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Adneksiyel kitle

Genis adeneksiyel kitleler gortintiide ¢gekilmelere neden oldugunda, fallopian tiipleri
tikadiginda, peritubal adezyonu ve derin infiltratif endometriozisi taklit etmektedir.
Fallopian tiipler normal trasesinde seyretmiyorsa veya farkli bir yerlesimdeyse bu
durumlarda adneksiyel kitleden sliphe edilmelidir. Adneksiyel kitleden siliphe
duyuldugunda hasta daha ileri degerlendirme olarak pelvik USG ve MR igin
yonlendirilmelidir. Son olarak, HSG 5 cm’den biiyiik kitleleri gosterebilmektedir.

Intravazasyon

Venoz ya da lenfatik intravazasyonun HSG’de erken goriiniimii ¢ok sayida ince
boncuk gibi uterin kavite etrafin1 c¢evirmis kanallar seklinde goriinmektedir. Bu
kanallar yanlislikla tubal dolum zannedilebilir. Bu tuzaga diismemek ic¢in kontrast
enjeksiyonunu asir1 basi¢ ile yapmamali, yanlislikla kaniilii myometrium igine

ilerletmemelidir.
(Kilcoyne et al., 2020)
2.2.7.1 Klinigimiz HSG’lerinden 6rnekler

Resim 1. Normal HSG Bulgusu Sekil 2. Arcuat uterus, tubal gecis dogal
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Resim 3. T shape uterus Resim 4. Arcuat uterus

Resim 5. Resim 6.

Sekil 5. de istmik bolgede sag tarafta bir dolum defekti izlenmektedir. Sag tubal trase
goriilmemekte, proksimalden itibaren tikamikhik mevcuttur. Sol tuba proksimali goriilmekte
ancak distalde tubal gecis yok ve peritoneal dagihm goriilmemektedir. Sekil 6.da ise sol cornual
alan yakiminda bir dolum defekti izlenmektedir. Sol tubal gecis ve dagilim goriilmekte ancak sag

tubada gecis distale kadar ilerlemis olup distalde gecis yok, peritoneal dagilim gériilmemektedir.
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Resim 7. Unicorn Uterus

Bu olguya Mayis 2017°de HSG cekilmis, uterus unicornus 6n tanisint almistir. Ardindan
Hastaya ¢ekilen iist batin MR’da herhangi bir patolojik bulguya rastlanmamaistir (iiriner sistem

acisindan dogal bulgular mevcuttur).

Hasta HS ve LS ile birlikte degerlendirilmis, HS bulgusu uterus unicornus ile uyumlu
gelmistir, dar bir uterin kavite izlenmistir. LS’de ise solda nonkominikan rudimenter horn

izlenmis olup unicorn uterus tanis1 dogrulanmaigtir.

Hastanin Ekim 2018’de 39 hafta 6 gilinlik makat gelis endikasyonu ile sezeryanla dogum
Oykiisii bulunmaktadir.
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Resim 8. Klinigimizde miidahale 6ncesi T shape uterusu olan hastanin HSG goriintiileri

Resim 9 agiklama: Hastaya operatif HS ile lateral duvar rezeksiyonu yapilmstir. Postop 3 ay

sonunda c¢ekilen HSG normal bulgular ile uyumludur.
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Resim 10. Sol tubada hidrosalpenks gériiniimii olan 2 olgu

Resim 11. istmosel olgusu Resim 12. istmosel olgusu

il

Resim 11. Ve 12. de 2 farkh multipar hastanin HSG goriintiileri yer almaktadir. Uterusun istmik

bolgesinde pos seklinde eski sezeryan skarimin fitiklagsmis oldugu izlenmektedir. Semptomatik

vakalarin tedavi edilmesi gerekir (dismenore, AUK, infertillite, kronik pelvik agr1 vb)
2.2.8 HSG sonrasi hasta yonetimi

HSG c¢ekimi sonrasinda hastada herhangi bir patoloji saptanmayabilir. Bu durumda
infertilite tetkikleri agisindan diger basamaklara ge¢ilir. HSG’de herhangi bir patoloji
olmaksizin Histeroskopi (H/S) ve/veya Laparoskopi (L/S) islemlerine gecildigi bazi
durumlar da mevcuttur (tekrarlayan gebelik kayiplari, basarisiz IVF 6ykiisii vb.).
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HSG c¢ekimi sonrasi uterin, miillerian ya da servikal bir patoloji saptandiginda bir
sonraki basamak olarak tanisal ya da tedavi amaghi Ofis ve/veya Operatif

Histeroskopi(H/S) islemi yapilabilmektedir.

HSG c¢ekimi sonrasinda tubalara ait adezyon, hidrosalpenks, okliizyon, miillerian
anomali gibi bir patoloji saptandiginda tanisal ya da operatif amacli Laparoskopi (L/S)

islemi yapilabilmektedir.

Kisacasi, sadece HSG ile tiim genital sistemi her zaman tam olarak degerlendirmek
miimkiin olmayabilir; H/S ve L/S, kadin genital traktusu tamamlayic1 araglar olarak
kullanilabilmektedir. Pelvik tabani tam olarak okuyabilmek ya da tubal spazmi ekarte

edebilmek i¢in bu araglara ihtiya¢ duyulabilmektedir (Maiti and Lele, 2018).

Resim 13. Dolum defekti ve peritoneal dagilim yoklugu olan HSG

Hastaya HS ve LS uygulanmistir. Histeroskopide endoservikal kanaldaki polipoid lezyon eksize

edilmistir.

Ardindan yapilan Laparoskopide her iki tubadan ge¢is olmamasi ve hidrosalpenks goriiniimii olmasi

nedensgyle bilateral salpenjektomi islemi uygulanmustir.

HSG’de tipik hidrosalpenks goriiniimii olmamasina ragmen tubal okliizyon varlig1 klinisyen i¢in uyarici

olmalidir.
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2.29 HSG’nin diger yontemlerle kiyaslanmasi ve ilgili giincel

gelismeler -MR HSG

Hem HSG hem LS’deki kromotubasyon igin fallopian tiiplerden gecisi
degerlendirmede altin standart dense de LS invaziv bir teknik oldugundan ve uterin
kavitede goriis saglamadigindan temel tetkik olarak Onerilmez. HSG de pelvik

patolojiler i¢in smirl bilgi saglamakta ve iyonize radyasyon gerektirmektedir.

Histerosalpingofoamsonografi (HyFoSy) fallopian tiip agikligini degerlendirmede sik
kullanilan bagka bir yontemdir. Tanisal degeri HSG ile benzer olmakla birlikte

operator bagimli bir yontemdir.

MR-HSG ise gelecekte kadin genital traktusunu degerlendirmede teknik olarak daha
az invazi olmasi nedeniyle ilk secenek olma adayidir. Tubal ac¢ikligi degerlendirmenin
yant sira yiikksek ¢oziiniirligli yardimiyla diger pelvik patolojiler hakkinda da fikir

vermektedir.

Ancak MR-HSG c¢alismalarinin 2 adet simirlilig1 bulunmaktadir. Tlki, bu konuda HSG
ve MR-HSG’yi ya da HSG ile diger prosediirleri kiyaslayan sinirli ¢aligma olmasidir.
Ikinci simirlama da MR-HSG’de tubalarm smirli goriintiilenebilmeleridir, kontrast

ajanlar kullanilarak gériintii ¢oziiniirliigii ve tubalarin goriiniirliigii arttirilabilmektedir.

(Duan et al., 2019)

Volandat et al, 18 yasin1 doldurmus, infertilite nedeniyle HSG ¢ekilme endikasyonu
olan, ayn1 zamnsa pelvik agri1, dismenore nedeniyle de MR ¢ekilme endikasyonu olan
kadinlarla HSG ile MR-HSG kiyaslamasini iceren bir ¢alisma yapmistir. Metal
implant, pacemaker, MR kontrast maddelerine alerji, servikovajinal ya da pelvik

enfeksiyon, gebelik gibi durumlari olan hastalar hari¢ tutulmustur.

Tuba ve kavite anomalilerini analizde sensitivite %91,70; spesifite %92,9; pozitif

prediktif deger %91,7; negatif prediktif deger %92,9 olarak bulunmustur.

(Volondat et al., 2019)
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3 GEREC VE YONTEM

Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigine infertilite sikayeti ile bagvurup, 2015-2019 yilllar1 arasinda HSG’si
merkezimizde c¢ekilen, infertilite acisindan esi ile birlikte gerekli tetkiklerini
tamamlayabilmis, sonrasinda ileri tetkik ve tedaviyi kabul etmis 517 kadin
calismamiza dahil edilmistir. Calisma retrospektif nitelikte olup klinigimizin infertilite
poliklinigine veya tiip bebek merkezine basvuran hastalarin dosya ve sistem tizerinden
kayitlarina dayanarak veriler elde edilmistir. Baz1 eksik veriler i¢in sistemdeki kayith

numaralardan hastalara telefonla ulasiimistir.

Bu kayitlardan ve telefon goriismelerinden HSG ¢ekim tarihi, HSG ¢ekildigi andaki
yas, gravida, parite, abortus, primer/sekonder tip infertilite, varsa dnceki dogumun
CS/vajinal sekilde oldugu, BKi, AMH degeri, HSG bulgulari, erkek faktorii agisindan
sperm parametreleri, USG bilgileri, Antral Folikiil sayilari, HSG sonrasi ileri tetkik ya
da tedavi yapilip yapilmadigi, HS yapilip yapilmadig, yapildiysa mevcut bulgulari,
HS ile HSG bulgularinin ne kadar ortiistiigti, LS yapilip yapilmadigi, yapildiysa
mevcut bulgulari, LS ile HSG bulgularinin ortiisiip ortiismedigi, yardimer lireme
tekniklerine bagvuru, asilama, tiip bebek basvurusu, gebelik varligi, olusan gebeligin

HSG sonrasi kag ayda oldugu, gebelik sonucu elde edilmistir.

HSG ¢ekimleri Infertilite poliklinik odasinda anamnez alinmasini takiben adetin 6-
12.gilinleri arasinda hasta adetsiz olacak sekilde planlanmistir. Randevu Oncesinde
akinti, koku vb. sikayet tarifleyen hastalara pelvik muayene yapilmakta ve gerekli
olgulara antibiyotik tedavisi verilerek ¢ekim ertelenmektedir. Bu hastalara ¢ekim

oncesi tekrar kontrol muayene yapilmaktadir.

Cekim islemi skopi odasinda anestezi, sedasyon veya intravendz analjezi
uygulanmadan klinigimiz hekimleri tarafindan g¢ekilmis olup raporlar1 infertilite
alaninda uzman hocalara danisilip yazilarak HSG’ler elektronik ortamda arsivlenmis,
hastanin eline de radyolojik ¢iktis1 teslim edilmistir. Hastalar islemden 1 saat 6nce oral

analjezik kullanmigslardir.

Hasta skopi odasinda modifiye dorsolitotomi pozisyonunda hazirlanmistir. Spekulum

tatbik edilmesine miiteakip vajen, eksternal servikal os inspeksiyonla incelenmistir.

39



Tenekulum ile iist veya alt servikal dudaktan tutulmustur. Rubin veya Cohen kaniil
eksternal osdan yerlestirilmis bu esnada hasta ile konusularak islem hakkinda bilgi
verilmis ve ¢ekimle ilgili telkinde bulunulmustur. Enjektor i¢inde ¢ekilmis olan su
bazli radyokontrast ajan 10-15 mL kadar yavag yavas verilmistir. Enjektor kantil ucuna
yerlestirilmeden evvel havast alinmistir. Kontrast madde verilmesinden sonra uterin
kavite, tubal trase ve agiklik, peritubal dagilim izlendiginde isleme son verilmistir.
Tubal okliizyon varliginda basing altinda kontrast enjekte edilmis ve tubal agikligin
saglandig1 pek ¢ok vakada goriilmiistiir. Ancak hastanin hidrosalpenks vari bir
goriinlimii var ise antibiyotik tedavisi 2x1rejimle en az 5 giin seklinde planlanmustir.
Hastalar genellikle islemi bu sekilde tolere edebilmis olup tolere edemeyen hastalarin
cekimi iptal edilmistir. Hastalara sedasyon vb. uygulamalarin olmayacagi poliklinik
basvurularinda HSG i¢in randevu alirken bildirilmis olup kabul eden hastalara randevu
verilmigtir. HSG sonrasit sikayetleri olursa tekrar poliklinik bagvurusu

Onerilmistir(ates, anormal vajinal kanama, siddetli agr1 vb.).

Calismaya 31/05/2020 tarihli ve 71522473/050.01.04/130 sayili Sakarya Universitesi
Tip Fakiiltesi Dekanligindan alinan girisimsel olmayan etik kurul ile c¢alismaya

baslanmistir.

Elde edilen veriler spss programina yiiklenip istatistiksel inceleme i¢in bir merkeze

gonderilerek bulgular degerlendirilmistir.
Istatistik

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, birinci ¢eyreklik,
ticlincii ¢eyreklik, frekans, ylizde, minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin
normal dagilima uygunluklari Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile
stnanmistir. Normal dagilim gdsteren nicel degiskenlerin iki grup arasi
karsilastirmalarinda Bagimsiz gruplar t testi kullanildi. Normal dagilim gésteren nicel
degiskenlerin ikiden fazla grup arasi karsilastirmalarinda Tek yonlii varyans analizi
kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen nicel degiskenlerin ikiden fazla grup arasi
karsilastirmalarinda Kruskal-Wallis test kullanildi. Nitel verilerin karsilastirilmasinda

Pearson Ki-kare test, Fisher’s exact test ve Fisher-Freeman-Halton exact test kullanildi.
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Uyum degerlendirmelerinde Cohen’s Kappa kullanilds. istatistiksel anlamlilik p<0.05
olarak kabul edildi.
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4 BULGULAR

Tablo 5: Hasta bilgilerinin tablo hali

Min-Mak Orttss
Yas 18-47 30,61+£5,58
HGS aninda infertilite siiresi 0-252 35,81+40,1
BKi 15,01-41 25,57£10,68
Gravida 0-5 0,51+0,93
Parite 0-3 0,23+0,51
Yasayan 0-3 0,2+0,45
Abortus 0-4 0,27+0,69
Kiiretaj 0-3 0,09+0,36
AMH rezerv degeri 0-39,4 3,21+3,81

n %
Oncesinde sezaryenle dogum
Yok 457 89,1
Var 56 10,9
Eski CS
Yok 463 90,3
Septat,arcuat 50 9,7
Miik CS
Yok 507 98,8
Septat,arcuat 5 1,0
Bicornus,didelfis 1 0,2
Oncesinde vajinal dogum
Yok 469 91,4
Var 44 8,6
HGS aninda infertilite
Primer infertil 357 69,6
Sekonder infertil 156 30,4
Uterin anomali
Yok 372 72,5

42



Var 141 27,5
HSG'de dolum defekti

Yok 447 87,1
Var 66 12,9
Miillerian kanal anomalisi

Yok 448 87,3
Var 65 12,7
Miillerian anomali ¢esidi

Yok 448 87,3
Septat, arcuat 46 9,0
Bicornus, didelfis 3 0,6
Unicornus 4 0,8
T shape uterus 11 2,1
Sinesi, septat 1 0,2
Istmosel var m?

Yok 481 93,8
Var 32 6,2
Tubal anomali

Yok 422 82,3
Var 91 17,7
Tubal okliizyon

Yok 433 84,4
Var tek tarafli okliizyon 78 15,2
Var iki tarafli okliizyon 2 0,4
Tubada hidrosalpenks

Yok 496 96,7
Var tek tarafli hidrosalpenks 17 3,3
Peritubal adezyon

Yok 478 93,2
Var tek tarafli adezyon 35 6,8

Aciklanamayan infertilite
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Yok 415 80,9

Var 98 19,1
Erkek faktorii

Yok 370 72,1
Var 143 27,9
Tubal faktor

Yok 452 88,1
Var 61 11,9
Diisiik over rezervi

Yok 342 66,7
Var 171 33,3
PCO anoviilasyon

Yok 395 77,0
Var 118 23,0
Tleri yas

Yok 385 75,0
Var 128 25,0
Endometriosis

Yok 461 89,9
Var 52 10,1
Ek girisim

Yok 321 62,6
Var 192 37,4

Olgularin yaslar1 18 ile 47 yi1l arasinda degigmekte olup ortalama 30,61+5,58 yildir.

Olgularm HGS aninda infertilite siireleri 0 ile 252 ay arasinda degismekte olup
ortalama 35,81+40,1 aydir.

Olgularin BMI degerleri 15,01 ile 41 birim arasinda degismekte olup ortalama
25,57+10,68 birimdir.
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Olgularin gravida degerleri 0 ile 5 arasinda degismekte olup ortalama 0,51+0,93 iken,
parite degerleri O ile 3 arasinda degismekte olup ortalama 0,23+0,51, yasayan sayilari
0 ile 3 arasinda degismekte olup ortalama 0,2+0,45, abortus degerleri O ile 4 arasinda
degismekte olup ortalama 0,27+0,69, kiiretaj degerleri ise 0 ile 3 arasinda degismekte
olup ortalama 0,09+0,36’dur.

Olgularin AMH rezerv degerleri 0,01 ile 39,4 arasinda degismekte olup ortalama
3,21+£3,81°dir.

Olgularin %10,9°unda sezaryen dogum gec¢misi bulunmaktadir. Olgularin %9,7’sinde
(n=50) eski CS septat, arcuat iken, %1’inde (n=1) miikerrer CS septat, arcuat,

%0,2’sinde (n=1) ise miikerrer CS bicornus, didelfistir.

Olgularin %8,6’sinda (n=44) vajinal dogum ge¢misi bulunmaktadir.

Olgularin %69,6’s1 (n=357) primer infertil, %30,4’{i (n=156) sekonder infertildir.
Olgularin %27,5’inde (n=141) uterin anomalisi mevcuttur.

Olgularin %12,9°’unda (n=66) HSG’de dolum defekti saptanmistir.

Olgularin %77,8’inde (n=399) HSG’de pozisyon normal iken, %0,2’sinde (n=1)

retrovert, %22 sinin (n=113) ise saga/sola lateralize oldugu saptanmaistir.

Olgularin %12,7’sinde (n=65) miillerian kanal anomalisi oldugu saptanmistir.
Olgularin %9’unda (n=46) anomali c¢esidi septat, arcuat iken, %0,6’sinda (n=3)
bicornus, didelfis, %0,8’inde (n=4) unicornus, %2,1’inde (n=11) T shape uterus,

%0,2’sinde (n=1) ise sinesi, septat oldugu saptanmistir.
Olgularin %6,2’sinde (n=32) istmosel varlig1 saptanmustir.
Olgularin %17,7’sinde (91) tubal anomali saptanmuistir.

Olgularin %15,2’sinde (n=78) tek tarafli okliizyon, %0,4’linde (n=2) iki tarafl

okliizyon varlig1 saptanmistir.
Olgulari %3,3’linde (n=17) tek tarafli hidrosalpenks varlig1 saptanmistir.

Olgularin %6,8’inde (n=35) tek tarafli adezyon varlig1 saptanmustir.
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Olgularin %19,1’inde (n=98) aciklanamayan infertilite, %27,9’unda (n=143) erkek
faktori, %11,9’unda (n=61) tubal faktor, %33,3’linde (n=171) diisiik over rezervi,
%23 linde (n=118) PCO anoviilasyon, %25’inde (n=128) ileri yas, %10,1’inde (n=52)

ise endometriosis varligl saptanmistir.

Olgularin %62,6’sinda (n=321) ek girisim gergeklestirilmistir.

Tablo 6: HSG sonras1 HS/histeroskopi yapilma durumu ve bulgular

n %
HS yapildi1 m1?
Yok 346 67,4
Var 167 32,6
HS bulgusu
Normal 85 50,9
Polip 40 24,0
Myom 2 1,2
Septum 5 3,0
Sinesi 13 7.8
T shape, dar kavite 10 6,0
Birden fazla 5 3,0
Arcuat 2 1,2
Istmosel 4 2.4
Unikornus 1 0,6
HS'de dolum defekti
Yok 110 65,9
Var 57 34,1
HS'de sinesi
Yok 150 89,8
Var 17 10,2
HS'de yapisal darhik vb.
Yok 148 88,6
Var 19 114
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HS bulgusu ortiiyme var m?

Yok 41 24,6
Var 124 74,3
Kismen 2 1,2

Olgularin %32,6’sma (n=167) HS yapilmistir, %50,9’unun (n=85) bulgusu normal iken,
%24 linde (n=40) polip, %1,2’sinde (n=2) myom, %3’linde (n=5) septum, %7,8’inde (n=13)
sinesi, %6’sinda (n=10) t shape, dar kavite, %1,2’sinde (n=2) arcuat, %2,4’linde (n=4)
istmosel, %0,6’sinda (n=1) unikornus bulgusuna rastlanirken, %3’iinde (n=5) birden fazla

bulgu oldugu saptanmustir.

Olgularm %34,1’inde (n=57) dolum defekti, %10,2’sinde (n=17) sinesi, %11,4’linde (n=19)
yapisal darlik oldugu saptanmustir.

Olgularin %74,3’iniin (n=124) HS sonucu HSG sonucu ile ortiisiirken, %1,2’sinin (n=2)

kismen Ortiismektedir.

Tablo 7: HSG sonrasi LS/laparoskopi yapilma durumu ve bulgular

n %
LS yapildi m1?
Yok 393 76,6
Var 120 23,4
LS bulgusu
Normal 43 35,8
Adezyon,adezyolizis 2 1,7
Tek tarafli okliizyon 13 10,8
Cift tarafli okliizyon 4 3,3
Tek tarafli hidrosalpenks 6 5,0
Cift tarafli hidrosalpenks 8 6,7
Miuilleriananomali 2 1,7
Birden ¢ok faktor 26 21,7
Myom 1 0,8
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Endometriotik odak, endometriosis 13 10,8

Apse 1 0,8
Pco 1 0,8
Miillerian anomali

Yok 108 90,0
Var 12 10,0
LS'de kKivrimlanma artisi

Yok 99 82,5
Var 21 17,5
LS'de hidrosalpenks

Yok 93 77,5
Var 27 22,5
LS'de adezyon

Yok 79 65,8
Var 41 34,2
LS sonrasi uyumlu bulgu

Yok 38 31,7
Var 78 65,0
Kismen 4 3,3

Olgularin %23,4’tine (n=120) LS yapilmistir, %35,8’inin (n=43) bulgusu normal iken,
%1,7’sinde (n=2) adezyon, adezyolizis, %10,8’inde (n=13) tek tarafli okliizyon,
%3,3’linde (n=4) ¢ift tarafli okliizyon, %5’inde (n=6) tek tarafli hidrosalpenks,
%6,7’sinde (n=8) c¢ift tarafli hidrosalpenks, %1,7’sinde (n=2) miillerian anomali,
%0,8’inde (n=1) myom, %10,8’inde (n=13) endometriotik odak, endometriosis,
%0,8’inde (n=1) apse, %0,8’inde (n=1) PCO bulgusuna rastlanirken, %?21,7’sinde

(n=26) birden fazla faktor saptanmistir.

Olgularin %10’unda (n=12) miillerian anomali, %17,5’inde (n=21) kivrimlanma artis,

%22,5’inde (n=27) hidrosalpenks, %34,2’sinde (n=41) adezyon oldugu saptanmustir.

Olgularin %65’inin (n=78) LS sonucu HSG sonucu ile uyumlu iken, %3,3’iinde (n=4)

kismi uyum oldugu saptanmustir.
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Gebelik olusan olgularda, HSG sonras1 gebelik olusma siiresi 1 ile 100 ay arasinda

degismekte olup ortalama 14,19+13,45 aydir.

Olgularin HSG ¢ekiminden sonra izlem siireleri 1 ile 121 ay arasinda degismekte olup

ortalama 17,93+12,84 aydir.

Olgularin %63,4’tinde (n=325) HSG sonras1 gebelik olusmamis iken, %17,9’unda
(n=92) spontan gebelik, %18,7’sinde (n=96) ise tedavi ile gebelik olusmustur.

Olgular1 %0,6’sinda (n=3) klomen, %6,4’iinde (n=33) asilama, %14’tiinde (n=72) IVF

tedavisi uygulanmistir.

Olgularin %3,3’iiniin (n=17) gebelik neticesi kimyasal gebelik iken, %6,6’sinin
(n=34) abortus, %>5,8’inin (n=30) devam eden gebelik, %20,9’unun (n=107) ise term

canli gebelik oldugu saptanmustir.
Olgularin %0,6’sinda (n=3) HSG komplikasyonu gdzlenmistir.
Olgularin %49,9’u (n=256) IUI, %68,2’si (n=350) ise [VF bagvurusunda bulunmustur.

Tablo 8: Uterin anomali varliginin diger faktorlerle iligkisi

Uterin anomali

Yok Var ap
Orttss Orttss
Yas 30,04+5,37 32,11+5,85 <0,001**
HSG aninda infertilite siiresi 36,07+42,49 35,12+33,11 0,788
BMI 25,53+12,3 25,67+4 0,891
n (%) n (%) °p
Oncesinde sezaryenle dogum <0,001**
Yok 355 (77,7) 102 (22,3)
Var 17 (30,4) 39 (69,6)
Oncesinde vajinal dogum 0,974
Yok 340 (72,5) 129 (27,5)
Var 32 (72,7) 12 (27,3)
HSG aninda infertilite <0,001**
Primer infertil 280 (78,4) 77 (21,6)
Sekonder infertil 92 (59) 64 (41)
Aciklanamayan infertilite 0,012*
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Yok 291 (70,1) 124 (29,9)

Var 81 (82,7) 17 (17,3)

Erkek faktorii 0,415
Yok 272 (73,5) 98 (26,5)

Var 100 (69,9) 43 (30,1)

Tubal faktor 0,005**
Yok 337 (74,6) 115 (25,4)

Var 35 (57,4) 26 (42,6)

Diisiik over rezervi 0,093
Yok 256 (74,9) 86 (25,1)

Var 116 (67,8) 55 (32,2)

PCO anoviilasyon var mi? 0,131
Yok 280 (70,9) 115 (29,1)

Var 92 (78) 26 (22)

ileri yas 0,001**
Yok 294 (76,4) 91 (23,6)

Var 78 (60,9) 50 (39,1)

Endometriosis 0,817
Yok 335 (72,7) 126 (27,3)

Var 37(71,2) 15 (28,8)

#Bagimsiz gruplar t testi

*p<0,05

Uterin anomalisi varligina gore HSG aninda infertilite siiresi ve BMI degerleri bakimindan
istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamustir (p>0,05). Uterin anomalisi varligina gore yas
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmustir (p<0,001). Uterin anomalisi

olanlarin yaglarinin daha biiyiik oldugu saptanmistir.

Vajinal dogum gee¢misi, erkek faktorli, diisiik over rezervi, PCO anoviilasyonu ve
endometriosis varligina gore uterin anomalisi yiizdeleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamuistir (p>0,05).

Sezaryen dogum ge¢misi varliginda uterin anomalisi yiizdesinin daha biiyiikk oldugu

saptanmistir (p<0,001).

Sekonder infertil olanlarda uterin anomalisi yiizdesinin daha biyiik oldugu saptanmistir

(p<0,001).

bPearson ki-kare test

**p<0,01
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Aciklanamayan infertilite varliginda uterin anomalisi yiizdesinin daha diistik/kii¢iik oldugu

saptanmistir (p=0,012).

Tubal faktor varliginda uterin anomalisi yiizdesinin daha biiyiik oldugu saptanmustir
(p=0,005).

fleri yas varliginda uterin anomalisi yiizdesinin daha biiyiik oldugu saptanmustir (p=0,001).
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Tablo 9: HSG’de dolum defektinin diger faktorlerle iliskisi

HSG’de dolum defekti
Yok Var Pp
Orttss Orttss
Yas 30,35+5,45 32,36+6,16 0,006**
HSG aninda infertilite siiresi 36,18+41,18 33,35+32 0,593
BMI 25,57+11,35 25,52+3.8 0,970
n (%) n (%) °p
Oncesinde sezaryenle dogum 0,931
Yok 398 (87.,1) 59 (12,9)
Var 49 (87,5) 7 (12,5)
Oncesinde vajinal dogum 0,873
Yok 409 (87,2) 60 (12,8)
Var 38 (86,4) 6 (13,6)
HSG aninda infertilite 0,260
Primer infertil 315 (88,2) 42 (11,8)
Sekonder infertil 132 (84,6) 24 (15,4)
Aciklanamayan infertilite 0,122
Yok 357 (86) 58 (14)
Var 90 (91,8) 8(8,2)
Erkek faktori 0,099
Yok 328 (88,6) 42 (11,4)
Var 119 (83,2) 24 (16,8)
Tubal faktor 0,951
Yok 394 (87,2) 58 (12,8)
Var 53 (86,9) 8(13,1)
Diisiik over rezervi 0,401
Yok 301 (88) 41 (12)
Var 146 (85,4) 25 (14,6)
PCO anoviilasyon var nm? 0,190
Yok 340 (86,1) 55 (13,9)
Var 107 (90,7) 11 (9,3)
ileri yas 0,004**
Yok 345 (89,6) 40 (10,4)
Var 102 (79,7) 26 (20,3)
Endometriosis 0,313
Yok 404 (87,6) 57 (12,4)

52



Var 43 (82,7) 9 (17,3)

aBagimsiz gruplar t testi bPearson ki-kare test

**p<0,01

HSG’de dolum defekti varligina goére HGS aninda infertilite siiresi ve BMI degerleri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (p>0,05). HSG’de dolum defekti
varligina gore yas bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p=0,006).

HSG’de dolum defekti olanlarin yaslarinin daha biiyilik oldugu saptanmustir.

Sezaryen dogum gecmisi, vajinal dogum gecmisi, HSG aninda infertilite, aciklanamayan
infertilite, erkek faktorii, tubal faktor, diisiik over rezervi, PCO anoviilasyonu ve endometriosis
varligima gére HSG’de dolum defekti yiizdeleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0,05).

fleri yas varliginda HSG’de dolum defekti yiizdesinin daha biiyiik oldugu saptanmustir
(p=0,004).

Tablo 10: Miillerian kanal anomalisi varliginin diger faktorlerle iliskisi

Miillerian kanal anomalisi

Yok Var ap
Orttss Orttss
Yas 30,68+5,64 30,15+5,19 0,481
HSG aninda infertilite siiresi 36,24+40,71 32,89+35,73 0,530
BMI 25,49+11,33 26,13+3,98 0,652
n (%) n (%) ’p
Oncesinde sezaryenle dogum 0,418
Yok 401 (87,7) 56 (12,3)
Var 47 (83,9) 9 (16,1)
Oncesinde vajinal dogum 0,222
Yok 407 (86,8) 62 (13,2)
Var 41 (93,2) 3(6,8)
HSG aninda infertilite 0,425
Primer infertil 309 (86,6) 48 (13,4)
Sekonder infertil 139 (89,1) 17 (10,9)
Aciklanamayan infertilite 0,012*
Yok 355 (85,5) 60 (14,5)
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Var 93 (94,9) 5(5,1)

Erkek faktorii 0,972
Yok 323 (87,3) 47 (12,7)

Var 125 (87,4) 18 (12,6)

Tubal faktor 0,003**
Yok 402 (88,9) 50 (11,1)

Var 46 (75,4) 15 (24,6)

Diisiik over rezervi 0,453
Yok 296 (86,5) 46 (13,5)

Var 152 (88,9) 19 (11,1)

PCO anoviilasyon var m? 0,111
Yok 350 (88,6) 45 (11,4)

Var 98 (83,1) 20 (16,9)

Tleri yas 0,496
Yok 334 (86,8) 51 (13,2)

Var 114 (89,1) 14 (10,9)

Endometriosis 0,289
Yok 405 (87,9) 56 (12,1)

Var 43 (82,7) 9 (17,3)

#Bagimsiz gruplar t testi

*p<0,05

Miillerian kanal anomalisi varligina gore yas, HGS aninda infertilite siiresi ve BMI degerleri

bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamustir (p>0,05).

Sezaryen dogum ge¢misi, vajinal dogum ge¢misi, HSG aninda infertilite, erkek faktori, diisiik
over rezervi, PCO anoviilasyonu, ileri yas ve endometriozis varligina gore Miillerian kanal

anomalisi ylizdeleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).

Aciklanamayan infertilite varliginda Miillerian kanal anomalisi yilizdesinin daha diigiik

oldugu saptanmistir (p=0,012).

Tubal faktor varliinda Miillerian kanal anomalisi yiizdesinin daha biyiik oldugu

saptanmistir (p=0,003).

bPearson ki-kare test

**p<0,01
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Tablo 11: Miillerian anomali ¢esitlerinin diger faktorlerle iligkisi

Miillerian anomali ¢esidi

Yok Septat,arcuat T shape uterus  Diger .
Medyan (Q1l, Medyan (Q1, Medyan (Q1, Medyan (Q1, P
Q3) Q3) Q3) Q3)
Yas 30 (26 - 35) 29,5 (25-33) 36 (26 - 37) 31(23,5-37) 0,356
HSG aninda infertilite 24 (12-48) 23 (6 - 48) 18 (2-30) 18 (3,5 - 48) 0,726
siiresi
BMI 2449 (22,14 26 (23,61 - 28,22) 259 (22,65-27,8) 28,07 (23,83 0,123
27,8) 29,86)
n (%) n (%) n (%) n (%) ‘p
Oncesinde sezaryenle 0,423
dogum
Yok 401 (87,7) 40 (8,8) 10 (2,2) 6(1,3)
Var 47 (83,9) 6 (10,7) 1(1.8) 2(3,6)
Oncesinde vajinal dogum 0,881
Yok 407 (86,8) 43(9,2) 11 (2,3) 8(17)
Var 41(93,2) 3(6,8) 0(0) 0(0)
HSG aminda infertilite 0,439
Primer infertil 309 (86,6) 33(9,2) 10 (2,8) 5(14)
Sekonder infertil 139 (89,1) 13(8,3) 1(0,6) 3(1,9)
Aciklanamayan infertilite 0,092
Yok 355 (85,5) 42 (10,1) 10 (2,4) 8(1,9)
Var 93(94,9) 4(4,1) 1(1) 0(0)
Erkek faktorii 0,750
Yok 323 (87,3) 33(8,9) 7(19) 7(19)
Var 125 (87,4) 13(9,1) 4(2,8) 1(0,7)
Tubal faktor <0,001**
Yok 402 (88,9) 38(8,4) 10(2,2) 2(0,4)
Var 46 (75,4) 8(13,1) 1(1,6) 6(9.8)
Diisiik over rezervi 0,052
Yok 296 (86,5) 35(10,2) 4(1,2) 7(2)
Var 152 (88,9) 11(6,4) 7(4,1) 1(0,6)
PCO anoviilasyon var m? 0,016*
Yok 350 (88,6) 29(7,3) 11 (2,8) 5(1,3)
Var 98 (83,1) 17 (14,4) 0(0) 3(25)
ileri yas 0,057
Yok 334 (86,8) 40 (10,4) 6(1,6) 5(1,3)
Var 114 (89,1) 6(4,7) 5(3,9) 3(23)
Endometriosis 0,417
Yok 405 (87,9) 40 (8,7) 9(2) 7(1,5)
Var 43 (82,7) 6 (11,5) 2(3,8) 1(1,9)

°Kruskal-Wallis test, sonuglar medyan (birinci ¢eyreklik, tigiincti ceyreklik) seklinde sunulmustur.

dFjsher-Freeman-Halton exact test

*p<0,05

**p<0,01
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Miillerian kanal anomalisi gesidine gore yas, HGS aninda infertilite siiresi ve BMI degerleri

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (p>0,05).

Sezaryen dogum gecmisi, vajinal dogum gecmisi, HSG aninda infertilite, aciklanamayan
infertilite, erkek faktordi, disiik over rezervi, ileri yas ve endometriosis varligina goére
Miillerian kanal anomalisi ¢esidi yiizdeleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0,05).

Tubal faktéor varligina gore Miillerian kanal anomalisi ¢esidi dagilimlar1 bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p<<0,001). Yapilan ikili degerlendirmeler
sonucunda, tubal faktor olanlarda miillerian kanal anomalisi olmayanlarin orani daha diistik

iken, diger olanlarin yiizdesi daha biiytiktiir (sirastyla, p=0,003, p<0,001).

PCO anoviilasyonu varligina gore Miillerian kanal anomalisi cesidi dagilimlari bakimindan
istatistiksel olaraka anlamli fark oldugu saptanmustir (p=0,016). Yapilan ikili degerlendirmeler
sonucunda, PCO anoviilasyonu olanlarda septat, arcuat olanlarin yiizdesi daha biiyiiktiir
(p=0,018).

Tablo 12: Istmoselin deiger faktorlerle iliskisi

Istmosel
Yok Var ap
Orttss Orttss
Yas 30,34+5,52 34,66+4,96 <0,001**
HSG aninda infertilite siiresi 35,77+40,78 36,41+28,5 0,931
BMI 25,64+10,99 24,41+3,51 0,528
n (%) n (%) °p
Oncesinde sezaryenle dogum €<0,001**
Yok 456 (99,8) 1(0,2)
Var 25 (44,6) 31 (55,4)
Oncesinde vajinal dogum ¢0,508
Yok 438 (93,4) 31 (6,6)
Var 43 (97,7) 1(2,3)
HSG aninda infertilite <0,001**
Primer infertil 356 (99,7) 1(0,3)
Sekonder infertil 125 (80,1) 31(19,9)
Aciklanamayan infertilite 0,326
Yok 387 (93,3) 28 (6,7)
Var 94 (95,9) 4 (4,1)
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Erkek faktori 0,110

Yok 343 (92,7) 27 (7,3)
Var 138 (96,5) 5(3,5)
Tubal faktor 0,253
Yok 426 (94,2) 26 (5,8)
Var 55 (90,2) 6 (9,8)
Diisiik over rezervi <0,001**
Yok 330 (96,5) 12 (3,5)
Var 151 (88,3) 20 (11,7)
PCO anoviilasyon var m? 0,059
Yok 366 (92,7) 29 (7,3)
Var 115 (97,5) 3(2,5)
ileri yas 0,001**
Yok 369 (95,8) 16 (4,2)
Var 112 (87,5) 16 (12,5)
Endometriosis ¢0,760
Yok 431 (93,5) 30 (6,5)
Var 50 (96,2) 2(3,8)
@Bagimsiz gruplar t testi ®Pearson ki-kare test ®Fisher’s exact test
**p<0,01

Istmosel varligina gére HSG aninda infertilite siiresi ve BMI degerleri bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Istmosel varligma gore yas bakimindan
istatistiksel olarak anlaml fark oldugu saptanmustir (p<0,001). Istmosel olanlarmn yaslarmnin

daha biiyiik oldugu saptanmuistir.

Vajinal dogum ge¢misi, aciklanamayan infertilite, erkek faktorii, tubal faktor, PCO
anoviilasyonu ve endometriosis varligina gore istmosel varligir yiizdeleri bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).

Sezaryen dogum gec¢misi varliginda istmosel yiizdesinin daha biiyilik oldugu saptanmustir
(p<0,001).

Sekonder infertil olanlarda istmosel yiizdesinin daha biiyiik oldugu saptanmustir (p<0,001).

Diisiik over rezervi varliginda istmosel yiizdesinin daha biiyiik oldugu saptanmistir
(p<0,001).
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Tleri yas varliginda istmosel yiizdesinin daha biiyiik oldugu saptanmistir (p=0,001).

Tablo 13: Tubal anomalinin diger faktorlerle iliskisi

Tubal anomali
Yok Var ap
Ort+ss Orttss
Yas 30,12+5,51 32,88+5,38 <0,001**
HSG aninda infertilite siiresi 34,06+39,09 43,96+43,8 0,033*
BMI 24,98+4.24 28,27+23,57 0,188
n (%) n (%) "p
Oncesinde sezaryenle dogum 0,693
Yok 377 (82,5) 80 (17,5)
Var 45 (80,4) 11 (19,6)
Oncesinde vajinal dogum 0,032*
Yok 391 (83,4) 78 (16,6)
Var 31 (70,5) 13 (29,5)
HSG aninda infertilite 0,066
Primer infertil 301 (84,3) 56 (15,7)
Sekonder infertil 121 (77,6) 35 (22,4)
Aciklanamayan infertilite 0,001**
Yok 330 (79,5) 85 (20,5)
Var 92 (93,9) 6 (6,1)
Erkek faktorii 0,016*
Yok 295 (79,7) 75 (20,3)
Var 127 (88,8) 16 (11,2)
Tubal faktor <0,001**
Yok 415 (91,8) 37 (8,2)
Var 7(11,5) 54 (88,5)
Diisiik over rezervi 0,102
Yok 288 (84,2) 54 (15,8)
Var 134 (78,4) 37 (21,6)
PCO anoviilasyon var m? 0,176
Yok 320 (81) 75 (19)
Var 102 (86,4) 16 (13,6)
Tleri yas <0,001**
Yok 334 (86,8) 51 (13,2)
Var 88 (68,8) 40 (31,3)
Endometriosis <0,001**
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Yok 389 (84,4) 72 (15,6)

Var 33 (63,5) 19 (36,5)
aBagimsiz gruplar t testi bPearson ki-kare test
*p<0,05 **p<0,01

Tubal anomali varligima goére BMI degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p>0,05). Tubal anomali varligina gore yas bakimindan istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu saptanmustir (p<<0,001). Tubal anomali olanlarin yaslariin daha biiyiik
oldugu saptanmistir. Tubal anomali varligina gére HSG aninda infertilite siiresi bakimindan
istatistiksel olarak anlaml1 fark oldugu saptanmstir (p=0,033). Tubal anomali olanlarin HGS

aninda infertilite siiresinin daha uzun oldugu saptanmustir.

Sezaryen dogum ge¢misi, HSG aninda infertilite, diisiik over rezervi ve PCO anoviilasyonu
varligina gore tubal anomali varlig1 ylizdeleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0,05).

Vajinal dogum ge¢misi varliginda tubal anomali ylizdesinin daha biiyiik oldugu saptanmigtir
(p=0,032).

Agciklanamayan infertilite varliginda tubal anomali yilizdesinin daha diisiik/kii¢iik oldugu
saptanmistir (p=0,001).

Erkek faktorii varliginda tubal anomali yilizdesinin daha diisiik/kii¢iik oldugu saptanmistir
(p=0,016).

Tubal faktér varliginda tubal anomali yiizdesinin daha biiytik oldugu saptanmistir (p<<0,001).
fleri yas varliginda tubal anomali yiizdesinin daha biiyiik oldugu saptanmustir (p<0,001).

Endometriosis varliginda tubal anomali yiizdesinin daha biiyiik oldugu saptanmustir
(p<0,001).

59



Tablo 14: Tubal okliizyonun diger faktorlerle iliskisi

Tubal okliizyon
Yok Var Pp
Orttss Orttss
Yas 30,2+5,53 32,81+5,37 <0,001**
HSG aninda infertilite siiresi 34,12+38,97 44,96+44,92 0,046*
BMI 24,98+4,23 28,74+25,09 0,186
n (%) n (%) °p
Oncesinde sezaryenle dogum 0,917
Yok 386 (84,5) 71 (15,5)
Var 47 (83,9) 9 (16,1)
Oncesinde vajinal dogum 0,026*
Yok 401 (85,5) 68 (14,5)
Var 32 (72,7) 12 (27,3)
HSG aninda infertilite 0,078
Primer infertil 308 (86,3) 49 (13,7)
Sekonder infertil 125 (80,1) 31 (19,9)
Aciklanamayan infertilite 0,001**
Yok 340 (81,9) 75 (18,1)
Var 93 (94,9) 5(5,1)
Erkek faktori 0,048*
Yok 305 (82,4) 65 (17,6)
Var 128 (89,5) 15 (10,5)
Tubal faktor <0,001**
Yok 422 (93,4) 30 (6,6)
Var 11 (18) 50 (82)
Diisiik over rezervi 0,263
Yok 293 (85,7) 49 (14,3)
Var 140 (81,9) 31(18,1)
PCO anoviilasyon var nm? 0,325
Yok 330 (83,5) 65 (16,5)
Var 103 (87,3) 15 (12,7)
ileri yas <0,001**
Yok 342 (88,8) 43 (11,2)
Var 91 (71,1) 37 (28,9)
Endometriosis 0,018*
Yok 395 (85,7) 66 (14,3)
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Var 38 (73,1) 14 (26,9)

aBagimsiz gruplar t testi bPearson ki-kare test
*p<0,05 *xp<0,01

Tubal okliizyon varligina gére BMI degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p>0,05). Tubal okliizyon varligina gore yas bakimindan istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu saptanmistir (p<<0,001). Tubal okliizyon olanlarin yaglarinin daha biiyiik
oldugu saptanmistir. Tubal okliizyon varligima goére HSG aninda infertilite siiresi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p=0,046). Tubal okliizyon

olanlarin HSG aninda infertilite siiresinin daha uzun oldugu saptanmustir.

Sezaryen dogum ge¢misi, HSG aninda infertilite, diisiik over rezervi ve PCO anoviilasyonu
varligina gore tubal okliizyon varligi yiizdeleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0,05).

Vajinal dogum ge¢misi varli§inda tubal okliizyon yilizdesinin daha biiyiik oldugu saptanmistir
(p=0,026).

Agciklanamayan infertilite varliginda tubal okliizyon yiizdesinin daha diistik/kiiclik oldugu
saptanmustir (p=0,001).

Erkek faktorii varliginda tubal okliizyon yiizdesinin daha diisiik/kiigiik oldugu saptanmistir
(p=0,048).

fleri yas varliginda tubal okliizyon yiizdesinin daha biiyiik oldugu saptanmustir (p<0,001).

Endometriosis varhiginda tubal okliizyon ylizdesinin daha biiyiik oldugu saptanmistir
(p=0,018).
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Tablo 15: Hidrosalpenksin diger faktorlerle iliskisi

Tubada hidrosalpenks

Yok Var p
Orttss Ortss
Yas 30,52+5,59 33,12+4,83 0,059
HSG aninda infertilite siiresi 35,02+39,48 59+51,52 0,075
BMI 25,12+4,23 38,7+53,91 0,314
n (%) n (%) °p
Oncesinde sezaryenle dogum 0,416
Yok 443 (96,9) 14 (3,1)
Var 53 (94,6) 3(5,4)
Oncesinde vajinal dogum ¢0,649
Yok 454 (96,8) 15 (3,2)
Var 42 (95,5) 2(4,5)
HSG aninda infertilite 0,326
Primer infertil 347 (97,2) 10 (2,8)
Sekonder infertil 149 (95,5) 7 (4,5)
Aciklanamayan infertilite 0,053
Yok 398 (95,9) 17 (4,1)
Var 98 (100) 0(0)
Erkek faktorii 0,173
Yok 355 (95,9) 15 (4,1)
Var 141 (98,6) 2(1,4)
Tubal faktor €<0,001**
Yok 450 (99,6) 2(0,4)
Var 46 (75,4) 15 (24,6)
Diisiik over rezervi 0,222
Yok 333 (97,4) 9 (2,6)
Var 163 (95,3) 8 (4,7)
PCO anoviilasyon var nm? €0,383
Yok 380 (96,2) 15 (3,8)
Var 116 (98,3) 2(1,7)
ileri yas ¢0,390
Yok 374 (97,1) 11 (2,9)
Var 122 (95,3) 6 (4,7)
Endometriosis €0,021*
Yok 449 (97,4) 12 (2,6)
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Var 47 (90,4) 5(9,6)

®Bagimsiz gruplar t testi bPearson ki-kare test ®Fisher’s exact test

*p<0,05 **p<0,01

Tubada hidrosalpenks varligina gore yas, HSG aninda infertilite siiresi ve BMI degerleri

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).

Sezaryen dogum gecmisi, vajinal dogum ge¢misi, HSG aninda infertilite, agiklanamayan
infertilite, erkek faktori, diisiik over rezervi, PCO anoviilasyonu ve ileri yas varligina gore
tubada hidrosalpenks varligi yiizdeleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0,05).

Endometriosis varliginda tubada hidrosalpenks yiizdesinin daha biiyiik oldugu saptanmistir
(p=0,021).

Tablo 16: Peritubal adezyonun diger faktorlerle iligkisi

Peritubal adezyon

Yok Var ap
Orttss Orttss
Yas 30,44+5,59 33+4,9 0,009**
HSG aninda infertilite siiresi 35,23+39,67 43,69+45,43 0,229
BMI 25,09+4,25 32,02+37,66 0,284
n (%) n (%) °p
Oncesinde sezaryenle dogum 0,999
Yok 425 (93) 32 (7)
Var 53 (94,6) 3(54)
Oncesinde vajinal dogum €0,209
Yok 439 (93,6) 30 (6,4)
Var 39 (88,6) 5(11,4)
HSG aninda infertilite 0,892
Primer infertil 333 (93,3) 24 (6,7)
Sekonder infertil 145 (92,9) 11 (7,1)
Aciklanamayan infertilite 0,011*
Yok 381 (91,8) 34 (8,2)
Var 97 (99) 1(1)
Erkek faktorii 0,063
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Yok 340 (91,9) 30 (8,1)

Var 138 (96,5) 5(3,5)
Tubal faktor €<0,001**
Yok 442 (97,8) 10 (2,2)
Var 36 (59) 25 (41)
Diisiik over rezervi 0,107
Yok 323 (94,4) 19 (5,6)
Var 155 (90,6) 16 (9,4)
PCO anoviilasyon var m? 0,204
Yok 365 (92,4) 30 (7,6)
Var 113 (95,8) 5(4,2)
Tleri yas 0,011*
Yok 365 (94,8) 20 (5,2)
Var 113 (88,3) 15 (11,7)
Endometriosis <0,001**
Yok 437 (94,8) 24 (5,2)
Var 41 (78,8) 11 (21,2)
@Bagimsiz gruplar t testi ®Pearson ki-kare test ®Fisher’s exact test
*p<0,05 **p<0,01

Peritubal adezyon varligina gore HSG aninda infertilite siiresi ve BMI degerleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (p>0,05). Peritubal adezyon varligina gére yas
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p=0,009). Peritubal adezyon

olanlarin yaslarinin daha biiyiik oldugu saptanmustir.

Sezaryen dogum ge¢misi, vajinal dogum gegmisi, HSG aninda infertilite, erkek faktori, diisiik
over rezervi ve PCO anoviilasyonu varligina gore peritubal adezyon varligi yiizdeleri

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (p>0,05).

Aciklanamayan infertilite varliginda peritubal adezyon yiizdesinin daha kiiciik oldugu

saptanmigtir (p=0,011).

Tubal faktoér varliginda peritubal adezyon yiizdesinin daha biiylik oldugu saptanmistir
(p<0,001).

fleri yas varliginda peritubal adezyon yiizdesinin daha biiyiik oldugu saptanmustir (p=0,011).

Endometriosis varliginda peritubal adezyon yiizdesinin daha biiyiik oldugu saptanmistir
(p<0,001).
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Gebelik neticesine gore HSG sonrasi kaginci ayda gebelik oldugu bakimindan istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamigtir (p>0,05).

Tablo 17: HSG ve histeroskopinin(HS) dolum defekti agisindan degerlendirilmesi

Dolum defekti HSG
Yok Var
n (%) n (%)
HS Yok 83 (49,7) 27 (16,2)
Var 27 (16,2) 30 (18)

Cohen’s Kappa=0,281**

HSG ve HS degerlendirmeleri arasinda dolum defekti varligi bakimindan 0,281 diizeyinde

(diisiik diizeyde) istatistiksel olarak anlamli uyum oldugu saptanmustir (p<0,001). HSG ve HS

degerlendirmelerine gore olgularm %67,7’sinde ayni sonuca varilmustir.

Tablo 18: HSG ve Histeroskopinin (HS) nin istmosel agisindan degerlendirilmesi

Istmosel HSG
Yok Var
n (%) n (%)
HS Yok 153 (91,6) 10 (6)
Var 0(0) 4(24)

Cohen’s Kappa=0,423**

HSG ve HS degerlendirmeleri arasinda istmosel varligi bakimindan 0,423 diizeyinde (orta

derecede) istatistiksel olarak anlamli uyum oldugu saptanmistir (p<0,001). HSG ve HS

degerlendirmelerine gore olgularin %94’iinde ayn1 sonuca varilmistir.

Tablo 19: HSG ve Laparoskopinin (LS) miillerian anomali agisindan degerlendirilmesi

Miillerian anomali HSG
Yok Var
n (%) n (%)
LS Yok 90 (75) 18 (15)
Var 2(1,7) 10 (8,3)

Cohen’s Kappa=0,419**
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HSG ve LS degerlendirmeleri arasinda miillerian anomali varligi bakimindan 0,419
diizeyinde (orta derecede) istatistiksel olarak anlamli uyum oldugu saptanmistir (p<0,001).

HSG ve LS degerlendirmelerine gore olgularin %83,3’iinde ayni sonuca vartlmistir.

Tablo 20: HSG ve laparoskopi(LS)nin hidrosalpenks ile ilgili bulgularinin kiyaslanmasi

Hidrosalpenks HSG
Yok Var
n (%) n (%)
LS Yok 91 (75,8) 2(1,7)
Var 12 (10) 15 (12,5)

Cohen’s Kappa=0,615**

HSG ve LS degerlendirmeleri arasinda hidrosalpenks varligi bakimindan 0,615 diizeyinde
(6nemli derecede) istatistiksel olarak anlamli uyum oldugu saptanmistir (p<0,001). HSG ve

LS degerlendirmelerine gore olgularin %88,3’iinde ayni sonuca varilmustir.

Tablo 21: HSG ve Laparoskopinin adezyon agisindan bulgularinin kiyaslanmasi

Adezyon HSG
Yok Var
n (%) n (%)
LS Yok 70 (58,3) 9 (7.5)
Var 18 (15) 23 (19,2)

Cohen’s Kappa=0,472%*

HSG ve LS degerlendirmeleri arasinda adezyon varligir bakimindan 0,472 diizeyinde (orta
derecede) istatistiksel olarak anlamli uyum oldugu saptanmistir (p<0,001). HSG ve LS

degerlendirmelerine gore olgularin %77,5’inde ayn1 sonuca varilmistir.

Tablo 22: HSG dolum defektine gore uterin anomali degerlendirmesi

HSG Dolum Defekti

Var Yok Toplam
n % n % n %
Var 58 11,3 83 16,2 141 27,5
Uterin - vok 8 1,6 364 71,0 372 72,5
anomali
Toplam 66 12,9 447 87,1 513 100

66



Sensitivite 87,87

Spesifisite 81,43
Pozitif prediktif deger 41,13
Negatif prediktif deger 97,85

HSG dolum defekti sonuglarina gore Uterin anomali incelemesi yapildiginda; HSG
dolum defekti saptanan 66 (% 12,9) olgunun uterin anomali 58 (% 11,3) aym
saptanmig; diger olgular uterin anomali yok olarak saptanmis oldugundan testin
duyarlilign %87,87 olarak; ozgiilligi % 81,43 olarak saptanmustir. Pozitif kestirim
degeri ise %41,13 ve negatif kestirim degeri ise %97,85 olarak goriilmektedir. Testin
dogrulugu % 82,26 dir. HSG’nin tubal faktor saptama konusunda sensitivitesi %69

spesifitesi %82 olarak bulunmustur.
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5. TARTISMA

Infertilite giiniimiizde giderek artan bir problem haline gelmektedir. Yardimci {ireme
tekniklerine ulasilabilirligin artmasi, bu konuda bilgi birikiminin artmasi yani sira
sosyoekonomik diizey, sosyal hayat kavrami, hayat tarzi degisikligi, endiistrilesme ile
birlikte evlenme yasinda artis, kadinlarin sosyal hayatta daha ¢ok yer almasi ve
onceliklerinin kariyer yoOniinde degismesi, aile kavramindaki degisiklikler, klasik
heterosekstiel ciftlerin yani1 sira farkli birlikteliklerin de var olmasi bu konuyu
etkileyen faktorler olarak sayilabilir. Tedavi se¢encklerindeki gelisim ve degisim tani

acisindan da bazi degisiklik arayisina girilmesine neden olmustur.

1942°de Rubin ve ark. Kadin infertilitesi tanisinda etiyolojik faktorleri ele almus, ilk
test olarak Huhner testi (post koital test olarak bilinir ve giiniimiizde gegerliligini
kaybettigi kabul edilir), ikinci olarak tubal patensi testi, iiglincli olarak gerekirse
patensi net degerlendirilemezse, tubal gecisi gozlemlemek icin Laparotomi
onermislerdir. Ancak laparotominin tubal gecisi gdzlemlemek i¢in bugiin gecerliligi
kalmamis yerini Diagnostik laparoskopiye birakmistir. Bu durum, 70 yili agkin siirede
teknikler degisip gelisse de tubal patenside HSG’nin yerini korudugunu sdylemek

acisindan ¢arpici bir 6rnektir.

Leventhal ve arkadaslar1 1941°de Infertilitede tubal agiklig1 degerlendirmede HSG nin
Oonemi vurgulayan bir makale yayimlamislar; tubal patensi testinin taninin yani sira
tedavide de ige yarayabilecegini savunmuglar, 133 hastalik ¢alisma gruplarinda islem
sonrasinda 54 gebelik oldugunu (%40,6) vurgulamislardir. Bu hastalarin 38’inde ilk 2
ay icinde gebelik gergeklesmistir.

Rubin ve arkadaglar1 1953’de yayimladiklar1 makalelerinde HSG i¢in ideal kontrast
madde arayisindan bahsetmisler, ¢ekilen ilk HSG’lerde ampirik kontrast kullanimi
oldugunu belirtmislerdir. Kendi makalelerinde tavsan, kopek, maymun uteruslarina

verilen kontrast madde ve sonuglari ele almislardir

Cooper ve arkadaglar1 1983’de hastalarin  diagnostik histerosalpingografi
yaptirmalarinin sonrasinda gebe kalma oranlarinin arttigini, bu yilizden de bu tetkiki

yaptirdiklarindan bahsetmistir. 1980’den itibaren kontrast olarak Salpix kullaniminin
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birakildigi ve artik Sinografin isimli kontrast maddeye ge¢ilmis oldugu ve bdylece

HSG kullaniminin daha yayginlastigina deginmislerdir.

Rasmussen ve arkadaglar1 1991 yilinda 398 hasta ile 1 yil siiren prospektif bir calisma
yapmislardi. Calismada yag ve su bazli farkli kontrast maddeler kullanmiglardir. Gebe
kalma oranlar1 yag bazli radyoopak maddede daha fazla goriilmiis, yag bazli kontrast

ile HSG ¢ekilen hastalarin 1/3’i gebe kalmis, canli term doguma ulagmustir.

Yil 2017°de Dreyer ve arkadaslari HSG sonrasi artmis gebelik oranlarinin
radyokontrast madde ¢esidine bagli olup olmadigini aragtirmak i¢in ¢ok merkezli bir
calisma yapmislardir. Sonug olarak yag bazli kontrast kullaniminda devam eden

gebelik ve canli dogum oranlarinin daha fazla oldugunu saptamislardir.

Yine Dreyer ve ark. 2019 yilinda yaptiklar1 calismada HSG’deki kontrast madde
yerine HSG ¢ekiminin kendisinin, yan, hastanin HSG ¢ekilmis olup olmamasina gore
gebelik oranlarini arastiran bir ¢alisma yapmislardir. Calisma ¢cok merkezli, prospektif
kohort bir ¢alisma olup post-hoc analiz yapilmaistir. Calisma sonucunda agiklanamayan
infertilitesi olan bireylerde HSG ¢ekilmis olmasinin gebelik oranlarini arttirdig

saptanmistir.

Bizim ¢alismamizda su bazli radyo opak madde kullanilmigtir. Dolayisiyla yag bazl

¢ekimi ele alan ¢alismalarla kiyaslamak dogru olmayacaktir.

Calismamizda olgularin %36,6’sinda (n=188) HSG sonras1 gebelik olusmus olup,
%17,9’unda (n=92) spontan gebelik, %18,7’sinde (n=96) ise tedavi (IUI, IVF veya
klomen kullanimi ile) ile gebelik olusmustur. Spontan ve tedavi ile birlikte toplam
gebelik oran1 %36,6 gibi hesaplanabilir. Su bazli ¢ekimde spontan gebelik orani
Dreyer ve ark. (2017) %35 olarak vermisler ancak spontan/tedavi uygulanmis gebelik

oranlarini ayr1 ayr1 belirtmemislerdir.

Yillar  gectikce HSG’ye  alternatif iiretme c¢abalart devam  etmistir.
Histerosalpingosonografi bu konuda akla gelen ilk secenektir. Radyokontrast ya da
radyasyon maruziyeti olmadan kaviteyigdriintiileme amaci giiden teknikte serviksten
uterin kaviteye salin inflizyonu yapilir ve uterin kavite, tubal gegis olup olmadigini

degerlendirmek hedeflenmistir. Hastalarin daha az agr c¢ekecegi savunulmustur.
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(Briceag et al., 2015) Ancak bu tetkik anlik degerlendirme ve tecriibe istediginden

yapan kisiye bagimli bir tetkiktir.

Sonohisterografi ile HSG benzerliginden yola ¢ikilarak gebe kalma oranlarini arastiran

calismalar da yapilmistir.

Goriildiigii tizere HSG’nin yillara ragmen gebe kalma konusundaki basarisi
calismalara konu olmaya devam etmistir. Buna ragmen alternatif yontem arayislar: da
hasil olmustur. Hatta bu nedenle HSG’yi invaziv bulan akim CAT (Klamidya antijen

testini) devreye sokmak istemislerdir

Chlamydia trochomatis enfeksiyonu kadin genital sisteminde servisit, tubal hasra,
ektopik gebelik, erkekte epididimit gibi enfeksiyonlara yol acarak subfertiliteye neden
olmaktadir. Geng, sekstiel aktif kisileri etkileyen bu hastalik ¢oklu partner, kondom
kullanmama durumlarinda daha da artmaktadir. (Bébéar and de Barbeyrac, 2009)

CAT olarak bilinen chlamydia trochomatis antijenine yonelik serum testinin tubal
patensiyi degerlendirmede HSG yerini alabilecegi hedeflenerek cesitli ¢aligmalar

yapilmistir.

2019’da Akter ve arkadaglari Chlamydia trochomatis enfeksiyonunun antijen testi ve
klinik bulgularla skorlamasini karsilastirmislardir. Over rezervi normal olan ve erkek
faktorli olmayan 88 infertil kadin ¢alismaya dahil edilmistir. Klinik skorlama HSG’ye
gore yapilmis olup calisma neticesinde klinik skorlamanin Klamidya Antijen
Testinden daha {istiin oldugu sonucuna varilmistir. Klamidyal enfeksiyon tubal
hasarda 6nemli bir enfeksiyon etkeni olsa da tubal gecisin azalmasii yoklugu iizerine
etkili tek faktor degildir. Dolayisiyla endometriozis, genital tiiberkiilozis, miillerian
anomali vb. durumlarda CAT negatif ¢iksa da tubal gecisin olmamasi, azalmasi
karsilasilabilecek bir durumdur. Ciinkii bu durumlar dogrudan antijen diizeyini

etkilememektedir.

Lee ve arkadaslar1 2018’de yayimladiklar1 bir makalede HSG’nin tubal patensi
degerlendirmede hala iyi bir fikir olup olmadigint sorgulamislardir. HSG’nin 3
boyutlu USG ile kombinasyonu olan 3 D sono histerosalpingografiden bahsetmisler

sensitivitesini %98, spesifitesi %90 olarak saptanmistir. Mukus tikaclari,
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graniilomatdz salpenjit, tubal spazmi sadece HSG kullanarak ekarte etmenin zaman

zaman zor olabileceginden bahsetmislerdir.

Histerosalpingo Foam grafi (HyFoSy) yine benzer sekilde kopiik vari madde
serviksten verilerek uterin kaviteyi doldurmasi, tubalardan gegmesi ve es zamanl USG
ile tuba ve uterusu degerlendirmek i¢in gelistirilmis bir alternatiftir. HSG’den daha az
agrili hasta dostu ve ucuz oldugu savunulan bu tenikte 2 adet jinekolog ile
gerceklestirilmesi Onerildiginden kiigilk merkezlerde uygulunabilirligi elverisli
olmayabilir. Calismada da belirtildigi lizere bu konuda daha fazla ¢alismaya ihtiyag

vardir. (van Rijswijk, van Welie, et al., 2018)

Histerosalpingokontrast grafi (HyCoSy) yine benzer teknikle uygulanir ancak
¢cOzlinirligl arttirmak i¢in kaviteye verilen ajan pahali bir ajandir. USG ile
degerlendirme yapilir radyasyon maruziyeti olmamasi veya iyot alerjisinde
uygulanabilirligi avantaj olsa da tubal gegis degerlendirmede HSG’ye karst bir
istlinliigli oldugu saptanamamistir. (Maheux-Lacroix et al., 2014)

Salin inflizyon sonografi (SIS) uterin kaviteyi degerlendirmede basarili olsa da tubalar1
net olarak degerlendirememektedir. Douglasda biriken sivi tubalarin agik oldugunu
diisiindiiriir. Ancak her iki tuba ya da tek tuba ac¢ik midir sorusunun cevabini net olarak

verememektedir.

HSG’nin giincellenebilirligi asikardir. Daha verimli sonuglar elde edebilmek adina

MR ile birlestirilerek MR-HSG adinda bir tetkik gelistirilmistir.

Volondat ve arkadaglar1 2018’de yayimladiklar1 makalede Diagnostik MR-HSG’de
tubal ve kavite anomalileri i¢in performansini soyle 6zetlemislerdir: Tuba ve kavite
anomalilerini analizde sensitivite %91,70; spesifite %92,9; pozitif prediktif deger

%91,7; negatif prediktif deger %92,9 olarak bulunmustur.

Bazot ve arkadagslar1 2018’deki yayinlarinda pelvik patolojilerden olan ve infertilite
sebebi olabilen derin infiltratif endometriozisi MR kullanarak tespitte sensitiviteyi
%79, spesifiteyi %94 olarak belirtmislerdir.
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Bukar et al (2019) Nijerya’da 7 yil zarfinda ¢ekilmis olan 272 HSG inceleyerek bir
yaymn yapmuslar, katilimcilarin 15-45 yas arasinda olup %47,8’1i primer infertil,
0052,2’s1 sekonder infertildir.

Bizim ¢aligmamiz da bu ¢alismadaki yaklasik 30 yillik siireci kapsamakla birlikte yas
araligi 18-45 olup daha ileridir ve yas ortalamasi 30’dur; katihmcilarin %69,6’s1
primer infertil, %30,4’li sekonder infertildir. Bu da lilkemizin Nijerya’ya gore evlilikte
ve ilk gebelikte daha ileri kadin yas1 ve daha gelismis bir sosyal hayat olmasiyla
iliskilendirilebilir.

Bukar et al. ¢alismasinda bizim ¢alismamizda mevcut olan sekonder infertil vakalarin
dogum sekli yiizdesi, ortalama BKI, ortalama yas, ortalama AMH degerleri,
infertilitenin diger nedenlerinin olup olmadigi gibi konulara deginilmemistir. Anomali
orani %70,6 olarak saptanmis; konjenital uterin anomali %3,7; bicornuat uterus %1,8;
bilateral tubal obstriiksiyon %6,3; uterin sinesi ise %12,9 ile en sik karsilasilan bulgu

olarak raporlanmistir. Bulgularin %16,4’linde birden fazla anomali saptanmistir.

Bizim calismamizda ise unicornus uteri %0,8; miillerian anomali %12,7; bilateral
tubal obstriiksiyon %3,7; uterin sinesi %6 olarak bulunmustur. Konjenital anomalide
farkli oranlarin goriilmesi cografi ve genetik yap1 farkliligindan dolayr oldugu
diisiiniilebilir. Uterin sinesinin ve tubal obstriiksiyonun bizde daha az olmasi daha az
enfeksiyon — maruziyetine baglanabilir.  Bukar’in = ¢aligmasinda  istmosele
deginilmemistir ancak bizdeki istmosel oram1 %6,2 olup literatiire katki acgisindan

onemli bir bilgi olacaginmi diistinmekteyiz.

Giirbiiz ve ark. (2019) yaptig1 6zel merkeze bagvuran infertil hastalar1 dahil eden 114
hastay1 iceren ¢alismada yas ortalamasi bizim ¢alismamizdan daha fazla, 34,61 olarak
bulunmustur. Ayni tilkede yapilmis olmasina ragmen ekonomik durumu daha iyi olan
hastalarin basvurdugu diisiiniiliirse artmis gelir diizeyi ile ¢ocuk sahibi olma isteginin
ertelenmesi ve ileri infertil kadin yas1 bagdastirilabilir. Yine ayni1 ¢alismada ortalama
infertilite stiresi 3,57 yil (yaklasik 43 ay) bizim ¢alismamizda 35,72 ay olarak
bulunmustur; bu durumu ekonomik giicii fazla olanlarin gebelik istegini bir siire daha
erteleme ile iliskilendirebiliriz. Ayni ¢alismada diisiik over rezervi %39,5; tubal faktor
%]11,4; acgiklanamayan infertilite %13,2; PKOS 9%13,2; erkek faktori %13,2;

endometriozis %5,3 olarak bulunmustur.
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Bizim ¢alismamizda diisiik over rezervi %33,3 ile daha sik rastlanmis; tubal faktor
%11,9 ile benzerlik gostermekte; agiklanamayan infertilite %19,1; PKOS %23; erkek

faktorii %27,9 daha sik; endometriozis %10,1 (daha fazla) olarak saptanmistir.

Istmoselin infertiliteye sebep olarak giindeme gelmeye baslamasiyla bu konuda
yayinlar da artmaya baslamistir. Giirbiiz ve ark. (2019) calismasinda HSG’de tespit

edilen istmosel oran1 %5,3 olarak belirtilmistir.

Bizim ¢alismamizda istmosel oran1 %6,2 olarak saptanmistir, paralel bir durum tespit
edilmistir. Yine ¢alismamizda istmosel olan hasta grubunda sekonder infertilite,
sezeryanla dogum, diisiik over rezervi anlamli olarak iliskilendirilmistir. Yine yas
unsuru bu durumla iliskilendirilmistir ki bu da beklenen bir durumdur. Zira CS ge¢misi
olan dolayisiyla sekonder infertil olan kadinlar daha ileri yasta olmakta ve buna bagl

olarak over rezervleri daha diisiik olmaktadir.

Calismamizda HSG ve HS tetkiklerinin dolum defekti ve istmosel agisindan
uyumluluklar1 da degerlendirilmis, istmosel i¢in %94 ayni sonuca varilmig; dolum

defekti i¢in de %67,7 ayn1 sonuca varilmistir.

HSG ve HS degerlendirmeleri arasinda istmosel varligi bakimindan 0,423 diizeyinde
(orta derecede) istatistiksel olarak anlamli uyum oldugu saptanmistir (p<0,001). HSG

ve HS degerlendirmelerine gore olgularin %94’iinde ayn1 sonuca varilmistir.

Yine yas ile birlikte tubal okliizyon, peritubal adezyon vb. tubal patoloji ve uterin
dolum defektinin artmis oldugu anlamli bir iligki saptanmistir. Bu durumda gegirilmis
enfeksiyonlarin etkisi olabilecegi diisiiniilmiistiir. Yine uterin anomalilerin yasla
beraber anlaml1 derecede artmis olmasi ¢ocuk sahibi olmama nedeniyle gegen zamanin

artmis olmasi ve hastanin daha dikkatli ve takipli bagvurusuna baglanabilir.

Uterin anomali oranmi yiiksek olan hastalarda sekonder infertilite ve CS ile dogum
oranlarinin artmis oldugu goriilmiistiir. Bu durum uterin anomaliye bagli olarak fetal
prezentasyon nedeniyle CS endikasyonlarinda artisa sebep oldugundan dolayi
olabilmektedir. Yine tubal faktdr oranmin uterin anomali olan olgularla anlaml
derecede iliskisi miillerian anomali ile iliskilendirilebilir. Zira, hem uterin anomali

hem tubal anomali miillerian anomali ile iliskili bulunmustur.
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Miillerian anomali ile infertilite sebepleri iliskilendirilmis, beklendigi iizere
aciklanamayan infertillerde diisiik ¢ikmistir. PKOS varligi, tubal anomali varligi
miillerian anomali lehine anlamli olarak bulunmustur. (Calismamizin bulgularinda
PCO anoviilasyonu varligina gore Miillerian kanal anomalisi ¢esidi dagilimlar
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p=0,016). Yapilan
ikili degerlendirmeler sonucunda, PCO anoviilasyonu olanlarda septat, arcuat

olanlarin yiizdesi daha biiyiiktiir (p=0,018).)

Literatiire bakildiginda Saleh ve arkadaslari 2014°de 3900 hasta ile yaptiklari
prospektif gézlemsel bir galismay1 yayimlamiglardir. Calismada arcuat uterus, PKOS
grubunda en sik gbzlenen miillerian anomali olmustur. Didelfis ve bicornus uteruslar

da kontrol grubuna gore daha fazla saptanmistir.

Pavlovic ve arkadaslar1 2014°’de PCOS ve miillerian anomali arasinda bir iliski olup

olmadigint sorgulamis, gebelik sonuc¢larinin benzer olduguna dikkat ¢ekmistir.

Ege ve arkadaslar1 2019 yilinda 3033 infertil hastayla retrospektif yapilmis bir ¢alisma
yaymlamistir. Bu ¢alismada da PKOS olan hastalarda septat ve arcuat uterus anlamli

derecede fazla bulunmustur. Sonuglar bizim bulgularimizla oldukga ortiismektedir.

Tubal faktor agisindan bizim dikkat ¢ekici bulgularimiz endometriozis ve miillerian
anomali ile tubal faktor arasinda anlamli bir iliski olmasidir. Nedicede tubal okliizyon,
pelvik inflamatuar hastalik gibi beklenen tubal faktorler beklenen bulgulardir.
Yukarida da bahsettigimiz lizere CAT ile tespit edilebilir ancak endometriozis,

miillerian anomali ya da gecirilmis tiiberkiiloz CAT ile tespit edilememektedir.

Endometriozis endometrial dokunun ektopik olarak bulunmasidir, infertil kadinlarin
yaklasik %10’unu etkilemektedir. Ozellikle pelvik peritondaki implantlar adezyonlara
neden olmaktadir. Zamanla artan adezyon, derin infiltratif endometriozise donmekte
ve cul-de-sac’in kapanmasina bile yol agabilmektedir. Endometriozise bagli over
rezervinin azalmasi HSG’de saptanamaz ancak adezyonlara bagli yapisikliklar
HSG’de goriilmektedir. Peritubal adezyon, tubal okliizyon, kontrasttin distalde
gollenmesi seklinde HSG’de bulgu verebilir. Hatta endometriozise bagli adezyonlar

cok ilerlerse hidrosalpenkse bile yol agabilmektedir. (Kilcoyne et al., 2020)
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Calisgmamizdaki bulgularda endometriozis ile peritubal adezyon, tubal anomali,
hidrosalpenks, tubal faktor iliskili bulunmus olup literatiir ile benzer o6zellik

gostermektedir.

Yavuzcan ve arkadaslar1 2013°de yayimladiklar1 bir makalede endometriozisin ileri
evresinde ve endometrioma kistleri ilerlediginde tubal okliizyona ve hidrosalpenkse

yol agabildikleri, bu durumda miidahale edilmesi gerektigini vurgulamiglardir.

Hidrosalpenkse neden olan tek faktor endometriozis degildir. Bu konuda en ¢ok
gecirilmis pelvik enfeksiyon, inflamatuar hastaliklar yol ag¢gmaktadir. Pelvik
inflamatuar hastalik tespit edildigi neticede tedavi edilmelidir aksi takdirde alt genital
sistem enfeksiyonu asendan yolla daha wuzak organlara hatta batin igine

yayilabilmektedir.

Caligmamizda ayrica, yasla birlikte tubal okliizyon ve peritubal adezyonun anlamli
olarak artmis oldugu saptanmistir. Bu durumu yasla birlikte kadin i¢in infertilite
nedeninin progresyonu olarak diisiiniilebilir. Ornegin eger endometriozis varsa
zamanla ilerleyecektir. Eger bir enfeksiyon varsa ve tan1 tedavi
almamig/tamamlanmamis ise pelvik enfeksiyon artacak, dolayisiyla tubal hasar da

artacaktir.

Bizim c¢alismamizda hastalar HSG c¢ekilmeden Once semptomlar agisindan
sorgulanmis ve siipheli anamnezde pelvik muayene yapilarak gerekli halde ¢ekim
islemi iptal edilmistir. Bu nedenle rutin profilaktik antibiyotik uygulamasi
yapilmamasina ragmen komplikasyon oranimiz %0,6 olarak literatiire gore daha diisiik

olarak bulunmustur.

Bu ii¢ olguda yas ortalamasi 30,3 olup birinde gecirilmis ektopik gebelik Oykiisii
bulunmaktadir. Bir olgu intravendz antibiyotik tedavisi ile taburcu olmus diger iki
olguda laparoskopik apse drenajina gerek duyulmustur. Apselerden bir tanesinde
endometrioma kistinin apselesmis oldugu anlasilmigtir. HSG komplikasyon
oranimizin literatiire gore diisiik olmasini randevu 6ncesi detayli anamnez alinmasa ve

gerekli hallerde pelvik muayene yapilmasina dikkat edilmesine baglayabilmekteyiz.

Schankath et al., 2012’ de yayinladiklar1 411 kadinin dahil oldugu bir ¢alismada iyot

alerjisi gibi erken komplikasyon veya pelvik inflamatuar hastalik gibi ge¢ donem
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herhangi bir omplikasyon yasamadiklarini belirtmiglerdir. Ancak makalede takip dis1
kalan hastalar diye bahsedilen gruptaki hastalar ge¢ donem komplikasyonla bagka bir
merkeze gitmis olabilir. Sifir komplikasyon her ne kadar istenen bir durum olsa da

giinliik pratikte pek gergekei olmayabilmektedir.

Saunders et al. ise yaptiklari 2 yillik retrospektif calismada komplikasyon oranini %3,1
olarak bulduklarin1 (464 hastada 14 hasta) ancak genel literatiir taramasinda bu

oraninin %0,3-%1,3 arasinda gordiiklerini belirtmislerdir.

HSG ve HS degerlendirmeleri arasinda dolum defekti varligi bakimindan 0,281
diizeyinde (diisiik diizeyde) istatistiksel olarak anlamli uyum oldugu saptanmistir
(p<0,001). HSG ve HS degerlendirmelerine gore olgularin %67,7’sinde ayn1 sonuca

varilmstir.

HSG ve LS degerlendirmeleri arasinda miillerian anomali, hidrosalpenks ve adezyon
bakimindan kiyaslama yapilmistir. Buna gére HSG ve LS miillerian anomalide %83,3;

hidrosalpenkste %88,3; adezyonda %77,5 ayn1 sonuca varmistir.

Bizim ¢alismamizda HSG dolum defekti sonuclarina gore Uterin anaomali incelemesi
yapildiginda; HSG dolum defekti saptanan 66 (%12,9) olgunun uterin anomali 58
(%11,3) aym saptanmig; diger olgular uterin anomali yok olarak saptanmig
oldugundan testin duyarliligi %87,87 olarak; 6zgiilligii % 81,43 olarak saptanmustir.
Pozitif kestirim degeri ise %41,13 ve negatif kestirim degeri ise %97,85 olarak

goriilmektedir.

Briceag  ve arkadaglarinin =~ 2015°de yayimladiklar1 ~ bir  c¢alismada
histerosalpingografinin uterin kavite ve fallopian tiiplerde sensitivitesi %84, spesifitesi
%74,5 olarak bulunmustur. Bizim alismamizla sensitivite spesifite oranlar1 benzerlik

gostermektedir.
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SONUC

Literatiir tarandiginda HSG ve istmosel konusunda ¢ok az ¢alisma oldugu goriilmiistiir

bu ac¢idan literatiire katki saglayacagimizi diistinmekteyiz.

Calismamizda PKOS grubundaki hastalarda artmis miilllerian anomali, 6zellikle de
septat uteri ve arcuat uterus oldugu goriilmiistiir. PKOS’lu hasta degerlendirirken

yapisal bir anomali olabilecegi aklimiza gelmelidir.

Caligmamizdaki komplikasyon oraninin literatiire gore nispeten diisiik olmasi islem
Oncesi hasta degerlendirme ve anamnez almanin basarisi olarak diistiniilmiistiir.
Hekimligin temeli olan 6ykii ve fizik muayeneyi(kadin dogum hekimleri olarak pelvik

muayeneyi) bir kez daha vurgulamak isteriz.

Calismamizin retrospektif nitelikte olmas1 bir sinirlilik olusturmaktadir. Veri kaybi
olabilecegini diistinmekteyiz. Hasta sayisi yeterli olmakla birlikte 517 hasta ile
siirlidir. Daha ¢ok hasta ile daha kapsamli bulgular elde edilebilmektedir. Bu konuda

daha ¢ok ve kapsamli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Sonug olarak, infertil kadinlarda,uterus ve tubalar1 degerlendirme i¢in kullanilan
mevcut tetkikler degerlendirildiginde; klinigin ve hastanin bireysel Ozellikleri
g6zoniine alinarak yapildig takdirde; HSG ,hala faydali , kostefektif bir tetkik olarak

goriinmektedir.
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