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OZET

Amag: infertilitenin degerlendiriimesinde tubalarin ve endometriumun
degerlendiriimesi énemli yer tutar. Bu amagla histerosalpingografi (HSG) hala
esas degerlendirme yontemidir. Biz calismamizda infertilite
degerlendiriimesinde kullanilan HSG’ deki tubal gegisin histeroskopik

yontemlerle de gdsterilmesini amagcladik.

Yoéntem: Calisma, Canakkale Onsekiz Mart Universitesi (COMU) Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklari ve Dogum Kilinigi’ ne 01.01.2018 ile 25.04.2019 tarihleri
arasinda basvuran HSG c¢ekilen ve H/S yapilan infertil kadin hastalar Gzerinde
prospektif olarak yapildi. Hastalar icin demografik bilgilerinin belirlendigi infertil
hasta degerlendirme formu dolduruldu ve histeroskopik degerlendiriimelerinde
Shawkii bubble test ve metilen blue testi uygulandi. HSG’ deki tubal patens ile

histeroskopik tubal patens Ki kare testi ile karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya alinan 30 kadinin tubalari ayri ayri ele alinmis olup toplam
60 tubal gecis Uzerinden degerlendirme yapiimigtir. Calismaya alinan kadinlarin
HSG'deki tubal gecisleriyle H/S’ deki tubal gegislerinin karsilastiriimasinda
histeroskopik tubal gegisin sensivitesi %94,4 ve spesifitesi %83,3, pozitif
prediktif degeri %98,07 ve negative prediktif degeri %62,5 olarak
hesaplanmigtir. Testin dogrulugu ise %93,3 olarak saptanmigtir.

Sonug: Histeroskopik olarak tubal patensin degerlendirmesi mumkuanddr.
Yontemin gelistiriimesi ile tubal patensin degerlendiriimesinde H/S kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: infertilite, Kadin infertilitesi, HSG, Histeroskopi, Tubal

patens, Metilen mavisi
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ABSTRACT

Objective: Tubal and endometrial evaluation is quite important in the evaluation
of infertility. Fort his purpose, hysterosalpingography (HSG) is still the main
assessment method. In our study, we aimed to show the tubal patensy by
hysteroscopic methods on patients who already underwent HSG for the

evaluation of infertility.

Methods: Study was performed prospectively on infertile female patients who
applied to the Department of Obstetrics and Gynecology, Faculty of Medicine,
Canakkale Onsekiz Mart University (COMU) underwent HSG and hysteroscopy
(H/S) between 01/01/2018 to 25/04/2019. The infertile patient evaluation form,
which demographic information was determined for the patients was filled out,
and Shawkii bubble test and methylene blue test were applied for hysteroscopic

evaluation. Tubal patency in HSG and H/S were compared by Chi square test.

Results: Tubes of 30 women were evaluated separately, therefore 60 tubal
passages were evaluated in total. In the comparison of tubal transitions in HSG
and tubal transitions in H/S, the sensitivity of hysteroscopic tubal passage were
calculated as 94.4% and the specificity as 83.3%. Respectively, positive
predictive value of the test was 98.07% and negative predictive value was
62.5%. The accuracy of the test was 93.3%.

Conclusion: Hysteroscopic evaluation of tubal patency is possible. With the
development of the method, H/S can be used to evaluate tubal patency with

infertile women.

Key words: infertility, female infertility, HSG, hysteroscopy, tubal patens,
Methylene blue
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Kisaltmalar ve Simgeler Dizini

ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists

(Amerikan Kadin Hastaliklari ve Dogum Uzmanlari Koleji)
AFS: Antral Folikal Sayisi
AMH: Anti-mullerian Hormon

ASRM: the American Society for Reproductive Medicine
(Amerikan Ureme Tibbi Dernegi)

cm: Santimetre
CO,: Karbondioksit
E2: Esradiol
FSH: Folikdl Stimulan Hormon
HyCoSy: Histerosalpingo Kontrast Sonografi
HyFoSy: Histerosalpingo Kopuk Sonografi
HSG: Histerosalpingografi
H/S: Histeroskopi
kg: Kilogram
LH: Luteinizan Hormon
mGy: MiliGray
ml: Mililitre
NSAIi: Non-Steroid Anti-inflamatuar ilaclar
PRL: Prolaktin
PID: Pelvik inflamatuar Hastalik
SF: Serum Fizyolojik
SiS: Salin inflizyon Sonografisi
TSH: Tiroid Stimulan Hormon
TvUSG: Transvaginal Ultrasonografi

USG: Ultrasonografi

viil



VKI: Viicut Kitle indeksi
YUT: Yardimci Ureme Teknikleri
WHO: World Health Organization (Dinya Saglk Orgiti)
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1. GIRIS

infertilite tedavi yéntemlerinin gelismesi ile infertil ciftlerin gocuk sahibi
olabilme ihtimalleri artmaktadir. infertil giftlerin degerlendirimesinde ve tedavi
planinin yapilmasinda en oOnemli basamak etyolojinin dogru olarak

saptanmasidir.

Kadin infertilitesi nedenleri arasinda over rezerv dusukligu, ovulasyon
bozukluklari, tubal patolojiler, uterin faktorler, servikal faktorler, endokrinolojik
bozukluklar ve agiklanamayan faktorler yer almaktadir. Kadinlara ait infertilite
nedenlerinin %20-25’ ini tubal faktorler olugturmaktadir (1). Tubal faktorlerin
degerlendiriimesinde histerosalpingografi (HSG), salin infuzyon sonografisi
(SiS), histerosalpingo kontrast sonografi (HyCoSy), histerosalpingo képuk
sonografi (HyFoCy), laparoskopik (L/S) kromopertibasyon, histeroskopi (H/S)
gibi yontemler kullaniimaktadir.

HSG uterus, tubalar ve endometrial kavitenin degerlendiriimesinde
yillardir kullanilan bir yontemdir. Histeroskopik degerlendirmede uterin kavite
direk goOzlenmekte ve saptanan patolojiler tedavi edilmekte iken, tubal
gegcirgenligin degerlendirilmesi ile ilgili herhangi bir yontem bildirilmemigtir.

H/S uygulamasinda uterin kavitenin gozlenebilmesi igin genellikle sivi
[serum fizyolojik (SF), mannitol vb.] distansiyon medyumlari kullaniimaktadir.
Dolu bir lavabodaki suyun su giderinden akarken olusturdugu girdap bize
lavabo giderinin agik oldugunu gosterir. Herhangi bir nedenle H/S yaptigimiz
olgularda da zaman zaman kullandigimiz sivi medyumunun buna benzer
seklide girdap ile tubal ostiumdan gectigini gézlemledik. Kullanilan sivi geffaf
oldugundan dolayr c¢ok dikkat edilmezse bu gecis kolaylikla gb6zden
kacabilmektedir. Yine bazen de iglem sirasinda kendiliginden olusan hava

kabarciklarinin tubal ostiumdan batin igine kagiglari gdzlenebilmektedir.

Biz bu calismamizi H/S iglemi sirasinda tubal gegirgenligi gosterdigini
disuindigimuiz bu durumlarin infertii kadin hastalarin yararina kullanilip

kullanilamayacagi ve bu g6zlemin bir yontem olarak tariflenip tariflenemeyecegi



uzerine planladik. Hem uterin kavite hem de tubalari histeroskopik olarak
degerlendiriimeyi bir arada yapabilen herhangi bir yontem yoktur. Tubal gegisin
gosterilmesinde laparoskopik (L/S) kromopertibasyon altin standart yontem
olsa da uterin kaviteyi de@erlendiremedigi icin karsilastirmamiz HSG ile
planlanmigtir. Bdylece HSG’ nin kontrast madde kullanimi, agri, ¢ekim
esnasinda X isinlarinin kullanilmasi gibi olumsuz yonlerinden kaginarak, H/S’
nin olumlu yodnlerinden (direk gdzlem, biyopsi, ayni zamanda tedavi imkani
sunmasi vb.) de faydalaniimasi ve sonu¢ olarak gelecekte HSG
degerlendiriimesinin yerini histeroskopik degerlendirmenin almasi

dusunulmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. infertilite Tanimi ve Onemi

infertilite 35 yas altindaki kadinlarda bir yillik, 35 yas ve Ustii kadinlarda
ise alti aylik korunmasiz ve duzenli cinsel iliskiye ragmen gebe kalamama
durumudur (2). Toplumda %15 oraninda goérulmekte ve ciftleri gerek maddi
gerekse psikolojik olarak etkilemektedir (3). Neredeyse tum toplumlarda gocuk
sahibi olmak, evliligin ve aile kurumunun bir amaci olarak algilandigindan
dolayi; ciftler icin ebeveyn olmak biyolojik, psikolojik, sosyal ve kultirel bir
gereksinim olarak kabul gérmektedir (4). infertilite insidansi giinimiizde hizla
artis gostermektedir. Dunyada, infertilite prevalansinin en ylksek oldugu
bdlgeler Dogu Avrupa, Kuzey Afrika / Orta Dogu, Okyanusya ve Sahra Alti Afrika
olarak bildirilmigtir (5).

Saglikh ciftlerde aylik gebe kalma orani %25 civarinda olup bir yilin
sonunda %85-90° inda gebelik gerceklesmektedir (6, 7). Ciftlerde fertilite
kapasitesinin en yuksek oldugu yaslar 20-25 olup Ozellikle kadinin yasi arttikca
gebe kalma orani progresif olarak azalmaktadir (7). infertil giftlerde dogru bir
tedavi programi planlayabilmek igin dncelikle etyolojiyi dodru olarak saptamak
gerekmektedir. Diinya Saglik Orgutd’ nin (WHO) 8 500 infertil ¢ift tizerinde
yapmis oldugu bir calismada, infertilite etyolojisinde yalniz kadina ait faktorler
%37, yalniz erkege ait faktorler %18 ve hem kadin hem erkege ait faktorler %35
olarak saptanmistir. infertil ciftlerin %5’ inde ise infertiliteye neden olabilecek
herhangi bir etyolojik faktor saptanmamistir (8).

Kadin dogum uzmanlari infertilite tanisiyla ilgili temel degerlendirmeleri
gerceklestirebilmektedirler. Ancak, gozlemsel c¢alismalarda infertilite tani ve
tedavisinde uzman hekimlerin, daha az deneyimli hekimlerden maliyet etkinlik
acisindan daha efektif olduklari ve hastalarinin duygusal, bilgilendirici ve tanisal
ihtiyaglarini  daha iyi karsilayabildikleri saptanmistir (9-14). Infertilitenin

baglangi¢c degerlendirmesinin zamanlamasi ¢esitli faktorlere baghdir (Tablo 2.1).



Tablo 2.1. Iinfertilite

Tanisinda

Kadin ve Erkek Hasalarin

Degerlendiriimesinde Dikkat Edilecek Noktalar (15)

Erkek

Kadin

infertilite siiresi

infertilite siiresi

Diger iliskilerde dogurganlik

Ayni veya farkl bir partnerle birlikte dnceki
gebeliklerin (ektopik ve diigtkler dahil) sayisi ve

sonucu

Testis cerrahisi ve kabakulak dykisu dahil

tibbi ve cerrahi dyku

PID(Pelvik inflamatuar hastalik) éykusu,
fibroidler, endometriozis, servikal displazi dahil
jinekolojik 6yku; serviks, yumurtalik, uterus,
fallop tlpu, pelvis veya karin ameliyati; rahim igi
arag kullanimi, daha énce kullanilan diger
dogum kontrol yéntemleri, inutero dietilstilbestrol

maruziyeti, uterus anomalileri

Adet 0yklsl (menars yasl, siklus uzunlugu ve
dizenlilik), molimina veya vazomotor
semptomlarin varhigi (sicak basmalar),

dismenore

Sag¢ buyumesi, vicut agirhgi veya goégus

akintisindaki degisiklikler

Diger tibbi ve cerrahi gecmis

ilaclar

ilaclar

Kemoterapi veya radyasyon dykusu

Kemoterapi veya radyasyon dykusU

Sigara, alkol, esrar ve diger uyusturucu

kullanimi; ¢cevresel ve mesleki riskler

Sigara, alkol, esrar ve diger uyusturucu

kullanimi; ¢cevresel ve mesleki riskler

Cinsel iglev bozuklugu veya iktidarsizlik

Egzersiz ve diyet tarihi

Koitus sikligi, kayganlastiricilarin kullanimi

(sperm icin toksik olabilir)

Koitus sikligi, kayganlastiricilarin kullanimi

(sperm icin toksik olabilir)

Varsa onceki infertilite testleri ve tedavileri

Varsa onceki infertilite testleri ve tedavileri

Ailede dogum kusurlari, zihinsel gerilik veya

Uureme yetersizligi dykusu

Ailede dogum kusurlari, zihinsel gerilik veya

Uureme yetersizligi dykusu

Pelvik agri, tiroid hastaligi belirtileri




Kadinlarda, 6zellikle 30 yasindan sonra, over yaslandikca dogurganlikta
bir disUs yasanmaktadir (16). 30 yasindan sonra infertil kadinin degerlendirilme
ve tedavisini geciktirmek, tedaviye basladiktan sonra basari oranlarini onemli
Olclde azaltabilir. American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)
ve Amerikan Ureme Tibbi Dernedi (ASRM) 35 yasindan buyik kadinlarin alti
aylik ddnemde gebe kalamamalari halinde hizli bir sekilde degerlendiriimelerini
ve tedavi almalari gerektigini belirtmiglerdir. 40 yasindan buyuk kadinlarda ise
daha acil bir degerlendirme ve tedavi yapilmalidir (17). Cunkd 35 yasin
uzerindeki kadinlarda dogurganlik yasla birlikte dusmekte, fertiliteyi azaltan
nedenlerin gorulme sikligi artmakta ve daha sik gebelik kaybi yagsanmaktadir.
Ayrica bu hastalara yardimci Greme teknikleri (YUT) uygulanacaksa bu konu ile

ilgili 6zel kurallar da ASRM tarafinda gelistiriimis ve yayinlanmigtir (18).

2.2. infertilitede Erkek Faktorii

infertil ciftlerin degerlendirimesinde spermiogram erkek faktoriiniin
degerlendiriimesinin temel tagi olup numune iki ila yedi gunluk cinsel perhizden
sonra toplanmali ve bir saat i¢cinde laboratuvara teslim edilmelidir (19). Sperm
konsantrasyonlarinin semen orneklerinde belirgin degisikligi nedeniyle, en az bir
hafta arayla en az iki 6rnek toplanmali ve semen analizi WHO’ nun belirttidi

standart yontemlerle yapiimalidir (20).

2.3. infertilitede Kadin Faktorii

Kadin infertilitesi nedenleri arasinda over rezerv dusukligu, ovulasyon
bozukluklari, tubal patolojiler, uterin faktorler, servikal faktdrler, endokrinolojik
bozukluklar ve agiklanamayan faktorler yer almaktadir. Kadin infertilitesinin
degerlendiriimesinde ovulasyonun degerlendiriimesi, uterin kavite ve tubalarin
degerlendiriimesi hasta igin uygun olan sirayla gerceklestiriimektedir.

infertilite pratiginde over rezervi; folikiil stimilan hormon (FSH), anti-
mullerian hormon (AMH), esradiol (E2) gibi hormonal testler ve antral folikul

sayisi kombine edilerek degerlendiriimektedir. Over rezervi, overlerin



fertilizasyon yetenegini ve reproduktif kapasitesini gostermektedir.

2.3.1. infertil Kadinlarda Anatomik Faktorlerin Degerlendirilmesi

Anatomik olarak kadin i¢ genital organlari dig atmosfer ile vagina,
serviks, uterus ve tubalar yolu ile irtibattadir. Normal zamanda bu agiklik mukus
tikagc ile kapalidir. Tubalar, ovulasyon ile atllan sekonder oositin sperm
hicresiyle fertilize olacagl bolgeye, dollenmis yumurta ve gelisen embriyonun
ise implante olacadi yere yani uterusa tagsinmasinda gorev alirlar. Bu nedenle
tubalardaki gecisi engelleyecek herhangi bir durum infertiliteye yol agacaktir.
Kadina ait faktorlerin %25-35’ ini tubal patolojiler olugturmaktadir (1). Siddetli
endometriozis, pelvik inflamatuar hastaliklar, pelvik yapisikliklar, tubal polipler,

intratubal mukus tikaglari vb. durumlar tubal obstriksiyon nedenleri arasindadir.

GUnumuzde tubalarin ve uterin kavitenin degerlendiriimesinde birgok
yontem vardir. Bu yontemlerin hepsinin olumlu ve olumsuz ydnleri mevcuttur.

Tubalarin degerlendiriime yéntemleri Tablo 2.2’ de gosterilmisgtir.

Tablo 2.2. Tubalarin Degerlendiriime Yontemleri

Histerosalpingografi (HSG)

Histerosalpingo kontrast sonografi (HyCoSy)

Histerosalpingo képuk sonografi (HyFoSy)

Salin inflisyon Sonografisi (SIS)

Laparoskopik (L/S) Kromopertubasyon

Histeroskopi (H/S)

2.3.1.1. Histerosalpingografi (HSG)

HGS ayaktan uygulanabilen bir teshis proseduru olup kadin infertilitesinin
degerlendiriimesindeki temel tetkiklerdendir. Menstrual kanamanin bitiminden 2-

5 gun sonra, yag veya su bazli kontrast madde kullanilarak yapilan radyolojik




bir goruntuleme yontemidir. Bu donemde endometrium ince ve gebelik ihtimali
duguktur. Boylece hem filmin kalitesi artar hem de olasi gebelige verilecek
zararlar engellenmis olur. Servikal kanaldan Rubin kanul veya tek kullanimlik
Ozel katater yardimiyla uygulanan kontrast madde enjeksiyonunun ardindan
uterin kavite, fallop tupleri ve komsu periton boslugunu degerlendirmek
mumkundur. HSG’ nin jinekoloji pratiginde birgok klinik endikasyonu mevcut

olup HSG endikasyonlari ve kontrendikasyonlari Tablo 2.3’ de gosterilmigtir.

Tablo 2.3. HSG Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari

Endikasyonlar Kontrendikasyonlar

infertilite arastirmasi Gebelik

Tekrarlayan spontan abortus Aktif pelvik enfeksiyon (endometrit,
etyolojisinin aragtiriimasi salpenijit gibi yaygin pelvik enfeksiyon)
Tuba uterina ile ilgili operasyonlari Uterin kanama (Tani1 konulmamis aktif
(Tuboplasti, tlp ligasyonu, tubal anormal uterin kanama)

reanastomoz)

Uterusla ilgili operasyonlarin Kontrast madde alerjisi

sonuglarinin degerlendiriimesi
(Myomektomi, metroplasti,
histeroskopik rezeksiyonlar)

Siddetli renal veya kardiyak hastalik

Aktif menstruasyon doneminde olma

(rolatif kontrendikasyon)

Enjeksiyon oOncesinde kanul igerisindeki havanin bosaltilip kanulin
tamaminin kontrast madde ile doldurulmasi yanhs sonuglarin gikmasinin énine
gececektir. HSG, kadin infertilitesinin degerlendiriimesinde kullanilan temel bir
yontem olup (21) tubal patensi goéstermede altin standart yontem olan L/S
kromopertubasyon ile karsilastirildiginda sensivitesi %65 spesifitesi %83’ tur
(22). Ayrica peritubal adezyonlar igin guvenilirligi %65, hidrosalpinks igin %68,




distal tubal tikaniklik i¢cin %72 ve proksimal tubal tikaniklik igin %89’ dur (23).

HSG islemi esnasinda genellikle sedasyona ihtiya¢g duyulmaz. 2015
yiinda yayinlanan bir Cochrane analizine gore islem Oncesi veya iglem
esnasinda uygulanan lokal veya sistemik analjeziklerin yarari net olarak
gosterilememistir (24). islem 6ncesinde kontrast maddenin viicut sicakligina

kadar i1sitilmasi hastanin rahatsizlik hissini de azaltmaktadir (25).

Suda ¢6zundr kontrast maddeler, daha yuksek kalitede goruntd imkani
saglar. Yag bazl kontrast maddelerde oldugu gibi intravaskuler enjeksiyon ile
olusabilecek ku¢uk pulmoner ve serebral emboli riskini dnlemek igin ek tedbirler
gerektirmez (26). Bununla birlikte, dusuk tubal hastalik riski olan infertil
kadinlarda, yagd bazli kontrast tercih edilebilir. 2017 de yapilan ve 1 100 infertil
kadini iceren ¢cok merkezli bir calismada; tubal hastalik agisindan dusuk riskli
(PIH oykusu, bilinen klamidya enfeksiyonu oykusu veya bilinen endometriozisi
olmayan) kadinlarin HSG’ leri yag bazl kontrast madde ile ¢ekilen grupta HSG’
leri su bazli kontrast madde ile gekilen gruba oranla gebeliklerinin %37 daha
fazla devam ettigi ve canli dogum oranlarinin %38 daha fazla oldugu
bildirilmistir (27).

HSG c¢ekiminde en iyi goruntinin tespiti icin yogunlastiriimis floroskopi
ile cekim tercih edilmektedir. Cekim igleminin floroskopi altinda yapildidi
durumlarda kontrast madde sabit ve yavas bir infuzyon ile serviksten verilir ve
bu esnada spot filmler elde edilir. Floroskopide kuguk defektleri saptama orani
daha yuksek olup ortalama 20-30 sn goérUntileme yapiimaktadir. Direkt pelvis
grafisi, uterin kontur-tubal gecisi gosteren film ve kontrast maddenin peritoneal
dagihimini gosteren film olmak Uzere ortalama Ug-dort film alinmakta olup

gerekli hallerde oblik film de ¢ekilmektedir.

2009 yilinda ACOG tarafindan yayinlanan bultende HSG sonrasi pelvik
enfeksiyon riskinin %3,1 oldugu bildirilmistir (28). islem éncesi rutin antibiyotik
profilaksisi 6nerilmez. PID 6ykusu, dilate tuba veya peritubal adezyon bulgusu
olan hastalara islem sonrasi artmis enfeksiyon riski nedeniyle prosedur sonrasi
antibiyoterapi verilmelidir (29-32). Profilaksi i¢in kullanilan en yaygin antibiyotik
uygulamasi bes gun, gunde iki kez oral doksisiklindir (29).

HSG komplikasyonlari ¢ok nadir gorulmekte olup enfeksiyon, alerjik
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reaksiyon ve senkop bu komplikasyonlarin arasindadir (33). Ayrica asiri agri,
uterus rupturd, tubanin raptlird ve kanama diger komplikasyonlar arasindadir.
Kardiyak aritmiler ve ciddi karin agrisi ile bradikardi sonucu vazovagal
cevaplarla da kargilasiimistir. Yagda ¢6zunen kontrast madde ile birlikte nadir
de olsa gorulen sok, pulmoner ve serebral emboli vakalari da rapor edilmigstir
(34). Literaturde toplam 10 tane HSG sonrasi olum vakasi bildirilmis olup
bunlardan bir tanesi hari¢ diger hepsi yagda ¢ozunen kontrast maddelere

sekonder gelisen anafilaksi ve embolizasyona bagldir (35, 36).

Genel olarak HSG c¢ekimi sirasinda hastalar bir raddan (1 rad=10 mGy)
daha az radyasyona maruz kalmaktadir. 29 kadin Uzerinde yapilan bir
calismada HSG ¢ekimi esnasinda kadinlarin vajinalarinin Gst kismina dozimetre
konulmus ve 75-500 milirad (0.75-5 mGr) arasinda radyasyon maruziyeti
gOrulmustar (37).

islem esnasinda zellikle kontrast maddenin batina dékiilmesi sirasinda
yogun agri hissinin olmasi ve gekim yapilirken X isinlarinin kullaniimasi iglemin
negatif yonlerindendir. HSG islemi uterin kavitenin ve tubalarin radyopak olarak
sinirlarini gosterir, ancak hekime direkt gézlem ve mudehale imkani vermez.
HSG dolma defektlerini tespit etmede degerli bir yontem iken patolojileri ayirt
etmedeki prediktivitesi H/S’ ye gore dusuktur (38). HSG sonuglari; proseduru
uygulayan klinisyenin egitimine, tecrubesine ve goruntlleri yorumlama

yetenegine, altta yatan patolojilere bagli olarak degismektedir.

2.3.1.2. Salin infiizyon Sonografisi (SiS)

Serviksten 2-3 mm kalinhdginda ince bir kanul ile girilerek uterin kavite
icerisine steril serum fizyolojik verilip TvUSG yardimiyla uterin kavitenin
degerlendiriimesini amaglayan bir ydntemdir. Genellikle menstruasyon
bitiminden sonra uygulanir. Az maliyetli, poliklinik sartlarinda kolaylikla
uygulanabilen, hizli, glvenli, agrisiz ve hastalar tarafindan iyi tolere edilebilen
bir prosedurdur (39). Jinekoloji pratiginde c¢esitli endikasyonlari ve
kontrendikasyonlari mevcut olup SIS endikasyonlari ve kontrendikasyonlari

Tablo 2.4’ de gdsterilmistir.



Tablo 2.4. SIS Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari (40)

Endikasyonlari Kontraendikasyonlari
Anormal uterin kanama Gebelik
Konjenital uterin anomaliler Aktif pelvik enfeksiyon

infertilite arastirmasi

Tekrarlayan abortus etyolojisinin
arastiriimasi

TvUSG’ de slpheli uterin patoloji
bulgularinin varhgi (myom, polip,

sinesi vb.)

Folikiler faz sonrasinda yapilacak olan tetkiklerde endometriumdaki
olusabilecek fokal duzensizlikler, kuglk poliplerin ve endometriumdaki fokal
hiperplazik alanlarin saptanmasinda zorluklara neden olabilir. 1999 da yapilan
prospektif bir galismada menstruasyonun 16-28. glnleri arasinda SIS yapilan
hastalarin %27’ sinde yanlis pozitif sonuglar elde edilmigken menstrusyonun ilk
10 giinii igerisinde yapilan SiS sonuglarinda yanhs pozitif sonug izlenmemistir
(41).

SIS; uterin kavite igerisinde bulunan submiikéz myom, endometrial polip,
uterin anomaliler gibi infertiliteye neden olabilecek patolojileri HSG ve H/S’ den
neredeyse daha iyi ayirt edebilmektedir (42-47). Ancak islem sonrasinda
mudahale edilmesi gereken hastalara bagka bir prosedur uygulanmasi
gerekmektedir.

SIS’ e bagh yan etki ve komplikasyonlar nadir gérilmekte olup 2003
yihinda yapilan ve 1 153 kadini igeren bir galismada prosedur sonrasi ates
yuksekligi %0,8, bulanti %1, vazovagal semptomlar %3,5, pelvik agri %3,8,
islemin tamamlanamamasi %7 olarak bildiriimistir (48). islem esnasinda X
isinlarinin kullanilmamasi ve alerjik reaksiyonlara yol acgabilecek olan kontrast
madde kullanilmamasi HSG’ ye gore avantajlarindandir (49). Ancak, fallop

tipleri HSG’ de oldugu gibi SIS’ de gbézlenememektedir. Buna ragmen
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douglasta sivi birikiminin TvUSG ile gorulmesi en az bir tipun agik oldugunu

dusundurebilir.

2.3.1.3. Histerosalpingo Kontrast Sonografi (HyCoSy)

Uterus ve endometriyum anormalliklerinin saptanmasinin yani sira
tuplerin acikhgini degerlendirmek igin de kullanilabilen basit ve iyi tolere
edilebilen ayaktan ultrasonografi prosediiriidiir. islem her hasta igin yaklagik 15
dakika surmektedir. Endometrial kavite icerisine gonderilen sivi, TvUSG ile
uterin kavitenin degerlendiriimesinde ve tubalarin agikhiginin gérintilenmesinde

kontrast madde islevi gorur (50, 51).

HyCoSy cekimi esnasinda eko icermeyen salin veya eko arttirici 6zelligi
olan Echovist® veya Levovist® (galaktoz bazli) veya Albunex® (protein/alblimin
ile cevrili mikro baloncuklar) gibi sivi medyumlari kullaniimaktadir (52).
Galaktoz bazli sivi medyumlarinin guglu ekojeniteleri nedeniyle tubalar
icerisindeki akislari TvUSG ile rahat¢a gorulebilmektedir (50, 51). Elde edilen
goéruntulerin yorumlanmasi klinisyenin deneyimine baglidir (51). Bu nedenle ¢
boyutlu (3D) HyCoSy kullanilarak tubalarin goruntilenmesi arttirilabilir. 2000
yilinda yapilan 25 kadini igeren bir calismada HSG ile 3D-HyCoSy
karsilastinimis ve 3D-HyCoSy' nin pozitif prediktif degeri %100, negatif
prediktif degeri %33,3, sensitivitesi %84,4 ve spesifitesi %100 saptanmistir
(63). Bu galismanin en 6nemli bulgularindan biri de 3D-HyCoSy’ nin uterin
kaviteyi HSG’ ye gore daha iyi degerlendirdigidir.

2003 yilinda yayinlanan dort yil siren ve 1 153 HyCoSy islemi
uygulanan kadini iceren bir arastirmada; orta veya siddetli pelvik agri,
vazovagal semptomlar, bulanti ve kusma gibi yan etkiler %8,8 kadinda
izlenmistir. Uygulanmasi esnasinda HSG’ de oldugu Uzere X-isini ve iyotlu
kontrast madde kullaniimamasi avantajlari arasindadir. Ayaktan uygulanabilir,
hizli, kolay tolere edilebilir olmasi da diger avantajlarindandir. Ancak kullanilan
maddenin pahali olmasi ve 2D-HyCoSy’ nin yorumlanmasi kullanici bagimli
olmasi dezavantajlarindandir. Echovist® i¢in su ana kadar herhangi bir alerjik
reaksiyon bildirilmemistir, ancak galaktoz  alerjisi iyi  bilinen  bir

kontrendikasyondur.
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2.3.1.4. Histerosalpingo Kopuk Sonografi (HyFoCy)

YUksek maliyet ve bircok ulkede sinirli ticari bulunabilirlik nedeniyle
Echovist®’ in jinekoloji pratiginde kullaniminda ciddi azalma s6z konusudur. Bu
nedenle serum fizyolojige alternatif olarak 2007 yilinda hidroksietil seluloz ve
gliserol iceren embriyotoksik olmayan ExEm-gel® (Gynaecologiq BV, Delft,
Hollanda) isimli jel piyasaya ¢ikmigtir (54). Jel ile uygulanan bu teknikte uterus
boslugu daha stabil sekilde dolmakta olup hastalar igin de minimal rahatsizlik
hissi saptamistir (54). 2011 yilinda yayinlanan ilk deneyimlerin oldugu
prospektif bir calismada %78 vakada daha fazla arastirma yapilmasina gerek
kalmadan %92 oraninda basarili olmustur (55). Bu zamana kadar ExEm-gel
ile 10 000 den fazla iglem yapilmis ve uretici firma tarafindan herhangi bir ciddi
yan etki bildirilmemistir (55).

Nispeten yeni bir teknik oldugu icin yeterli veri ve deneyimin olmamasi,
pahali bir teknik olmasi ve zaman zaman verilen jelin yetersiz kalabilmesi
dezavantajlarindandir. Ayaktan uygulanabilir olmasi, hizli ve hastalar

tarafindan kolay tolere edilebilmesi avantajlarindandir.

2.3.1.5. Laparoskopik (L/S) Kromopertubasyon

Tubal agikhigin degerlendiriimesinde L/S kromopertibasyon altin standart
yontemdir (56). L/S islemi esnasinda batin i¢i yapisikliklarin, endometriozisin,
ovarian patolojilerin de ayni seansta gdsteriimesi mimkiindir. islem sirasinda
servikal ostan rubin kanulu yardimiyla uterin kavite seyreltiimis metilen mauvisi
ile doldurulur ve tubalardan dokilecek miktarda metilen mavisi (hastadan
hastaya degismekle beraber yaklagik 50 cc kadar) verilerek tubalardan gecis
ve batin igerisine dagilim gozlenebilmektedir. HSG ve diagnostik L/S infertilite
degerlendiriimesinde gerekli olup birbirini tamamlayan islemlerdir (57). Cerrahi
ekipman gerekliligi, personel tecrlbesi, hastanin gegciriimis batin cerrahisi
Ooykusu ve obezite varligi laparoskopiyi kisitlayan faktorlerdendir (58). Ayrica
girisimsel bir igslem olmasi, iglem sirasinda anestezi gerekliligi, yiksek maliyetli
olmasi ve operasyon sirasinda uterin kavitenin degerlendiriiememesi iglemin

negatif yonlerindendir.
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2.3.1.6. Histeroskopi (H/S)

Histeroskopi soguk 1sik kaynagi yardimiyla uterus igerisinin
g6zlemlenmesi ve ihtiya¢ duyuldugunda ise yardimci aletler kullanilarak
intrauterin girisimlerin yapilmasi iglemidir. islem genel ya da lokal anestezi
altinda uterus igerisi genellikle sivi veya nadiren karbondioksit (COz) gibi
distansiyon medyumlari ile doldurulur ve optik yardimiyla uterin kaviteye girilir.
Bu sayede uterin kavite direkt olarak gdézlemlenir ve gerekli durumlarda da

girisimsel iglemler uygulanabilir.

Distansiyon medyumu vyapilacak igleme, kullanilacak cerrahi
malzemelere ve hastanin klinigine gore segilmelidir. ideal distansiyon medyumu
net goruntl saglamali, dusuk maliyetli olmal, alerjik veya toksik olmamali,

hemolize yol agmamali ve vucuttan kisa surede atilmalhdir.

Karbondioksit (CO2) H/S igleminde kullanilabilen tek gaz medyumudur.
Kandaki ¢ozinurligu yuksektir. Kanama ve hava kabarciklari olmadiginda
gOruntl kalitesi oldukga yuksektir (59). CO» kullanilarak uygulanacak islemlerde
histeroskopik insuflatorler kullanilmali, insuflasyon hizi <100 ml/dk ve intrauterin
basing <100 mmHg olmahdir (60, 61). Sivi tipi secimi ise; yapilacak igleme
(tanisal veya operatif) ve operatif islemlerde kullanilacak enerji modalitesine
baglidir. Dogru kullaniimadigi takdirde her sivi tipi komplikasyonlara neden
olabilmektedir. H/S’ de kullanilan elektrolit iceren ve igermeyen olmak Uzere iki
tur sivi distansiyon medyumu mevcuttur. Elektrolit iceren sivi distansiyon
medyumlari salin ve ringer laktattir. Elektrigi ilettiklerinden dolayr monopolar
enerji  modalitelerinden  yararlanilacak  olan H/S  prosedurlerinde
kullanilamamaktadir. %5 dextroz, %5 mannitol, %3 sorbitol ve %1,5 glisin
elektrolit icermeyen sivi distansiyon medyumlari olup elektrik enerjisini
iletmediklerinden dolayr monopolar enerji modaliteleriyle de rahatlikla
kullanilabilmektedirler. H/S isleminde kullanilan elektrolit igceren sivilar
izoosmolar olup hucre igi ve disindaki sivilar arasinda dengenin bozulmasina
yol agmazlar. Elektrolit icermeyen sivilar ise daha yuksek oranda sivi emilim
riskine sahip olmakla birlikte H/S igleminde kullanilacak buyuk hacimli elektrolitli

sivilar da intravazasyonla pulmoner 6dem veya konjestif kalp yetmezligi gibi
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asiri sivi yuklenmesine bagli sonuglara yol agabilirler (62).

Duzenli menstrual déngusu olan hastalarda H/S isleminin genellikle
menstruasyonun proliferatif fazinda yapilmasi tercih edilir. BOylece uterin kavite
daha iyi bir sekilde vizUalize edilebilir. Sekretuar donemde yapilacak H/S’ lerde
yanlis sonuglar elde edilebilir. Kanamasi olan hastalarda ise kan ile sivi
distansiyon medyumunun karigmasiyla birlikte 11k absorbe olur ve bu da
yetersiz vizlalizasyona neden olarak H/S’ den istenilen sonucun alinmasini
engelleyebilir. Postmenapozal kadinlarda ise istenilen herhangi bir zamanda

H/S islemi uygulanabilir.

Ayaktan bir tedavi proseduru olarak da uygulanabilir olmasi H/S igleminin
hastalar tarafindan daha kabul edilebilir, disuk maliyetli ve zaman kazandiran
bir islem olmasini saglamistir (63-65). Ozellikle ofis histeroskopi Bettochi
tarafindan geligtirilen vajinoskopik teknik ile genel anesteziye ihtiyag
duyulmadan, iglem sonrasi kisa bir gOzlem suresinin ardindan hastanin
gundelik hayatina dénebilmesi nedeniyle rahatlikla operatif veya tanisal amagla

kullanilabilen bir ydntemdir (66).

Ayaktan gergeklestirilecek olan bu tedavi isleminin
tamamlanamamasinin en 6énemli nedenleri arasinda servikal stenoz, agri ve
yeterli gérintliinin elde edilememesi yer almaktadir (65). Bu nedenle basarili bir
cerrahi islem igin uygun hasta ve prosedur segimi, ihtiya¢ duyan hastalarda

analjezi uygulamasi ve servikal dilatasyonun en aza indirgenmesi saglanmaldir.

2013 yilinda yayinlanan bir ¢calismada H/S prosedurlu boyunca en ¢ok
agri hissedilen bolumlerin serviksin tenekulum ile tutulmasi, serviks dilatasyonu,
histeroskopun  yerlesgtirimesi, sivi veya gaz medyumlarla uterus
distansiyonunun saglanmasi ve endometrial biyopsi islemleri oldugu bildirilmigtir
(67). Bazi kadinlar ise endometrial biyopsi igleminin en agrili islem oldugunu
bildirmiglerdir (68). Operasyon Oncesi analjezi amaciyla nonsteroid anti-
inflamatuar ilaglarin (NSAIi) verilmesinin intraoperatif agriyi azaltmada efektif
oldugu birgok calismada gosterilememistir (69-75). Buna ragmen NSAII’ In
postoperatif agriy1 azalttigi gosterilmis olup gerekli hastalarda kullanilabilir (72-
74).

Kadinlarin gogu anestezi olmadan tanisal H/S igleminin uygulanmasini
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tolere edebilmektedir (76, 77). 350 postmenapozal kadini igeren ve 2000 yilinda
yayinlanan bir calismada, anestezi uygulanmayip 3,5 mm’ lik histeroskop
kullanilan kadinlarla bes mm’ lik histeroskop kullanilip paraservikal blok
uygulanan kadinlar kargilagtirilmis; birinci grup kadinlarin ikinci grup kadinlara

goOre daha az agri hissettikleri bildiriimigtir (68).

Blyuk caph histeroskop kullanilacak kadinlarda, postmenapozal
kadinlarda, servikal cerrahi 6ykusu olan kadinlarda veya servikal stenozu olan
kadinlarda servikal dilatasyon islemine ihtiya¢ duyulmaktayken; bes mm’ den
klguk histeroskop kullanilarak islem vyapilacak olan kadinlarda servikal
dilatasyon gerekmez. Servikal dilatasyon amaciyla preoperatif misoprostol veya
dinoproston gibi farmakolojik ajanlar, vajinal osmotik dilatator (laminaria) veya
intraoperatif mekanik yontemler kullanilabilir. 2015 yilinda Cochrane
veritabaninda vyayinlanan bir derlemede preoperatif uygulanan servikal
dilatasyon isleminin intraoperatif ydntemlere gbére daha az oranda uterin
perforasyon, agri ve false track olusumuna neden oldugu bildiriimigtir (78).
Premenapozal ve postmenapozal kadinlari iceren 2015 yilinda yayinlanan 19
calismanin bir meta-analizinde ise preoperatif olarak misoprostol uygulanan
hastalarda plasebo uygulanan, dinoproston uygulanan veya herhangi bir
mudahalede bulunulmayan hastalara gére daha az oranda ek mudahaleye
ihtiyag duyuldugu gosterilmistir (79). Prosedur oncesi uygulanmasi gereken
optimal misoprostol dozu, uygulama zamani ve sekli hakkinda net bir fikir birligi
olmasa da preoperatif olarak oral veya vajinal misoprostol uygulamasinin
servikal dilatasyonu saglayarak igslemin daha kolay yapildigini gdsteren

calismalar mevcuttur (80, 81).

2000 yilinda yayinlanan ve 13 000 kadini igeren ¢ok merkezli bir
calismada histeroskopik prosedurlerde genel komplikasyon orani %0,28 olarak
bildirilmigtir. Yapilan bu ¢alismada tanisal H/S islemlerinde komplikasyon orani
(%0,13) operatif H/S’ lerden (%0,98, p<0,01) anlamli derecede dusuk
saptanmistir (82). En sik karsilasilan komplikasyon ise tanisal H/S’ lerde %0,13
ve operatif H/S’ lerde %0,76 ile uterus perforasyonudur. Ayrica sivilarin asiri
yuklenmesine bagli komplikasyonlar operatif H/S’ lerde %0,02 goériimugken

tanisal H/S’ lerde saptanmamistir.
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Histeroskopik islem sonrasi enfeksiyon riski %1’ den daha az gorulmesi
nedeniyle profilaktik olarak islem 6ncesi antibiyoterapi uygulanmamaktadir (29).
Post-operatif enfeksiyon riskini arttiran en énemli parametre ise islem suresi
olup multipl giris gerektiren adezyolizis, myomektomi gibi iglemler sonrasinda

da enfeksiyon olasihgi artar (83).

Ofis H/S’ nin ginimuz pratigindeki birgok kullanim alani mevcut olup
kullanim alanlari Tablo 2.5’ de belirtilmigtir (Tablo 2.5).

Tablo 2.5. Ofis H/S Kullanim Alanlari

Anormal uterin kanamalar

Endometrial hiperplazi veya endometrial polipler

Submukozal ve bazi intramural myomlar

Intrauterin adezyonlar

Uterin septum gibi mullerian anomaliler

Intrauterin yabanci cisimler

Tubal sterilizasyon veya kanllasyon

Tekrarlayan implantasyon basarisizliklari

Tekrarlayan gebelik kayiplari

Ofis H/S’ nin kontrendikasyonlari arasinda ise canli intrauterin gebelik,
serviks veya endometrium kanseri, genital herpes enfeksiyonu dahil (84) aktif

pelvik enfeksiyonlar yer almaktadir.

Gunumuzde H/S endometrial kavitenin degerlendiriimesinde altin
standart tani yontemi olarak kullaniimaktadir (85, 86). H/S’ nin ofis sartlarinda
rahathkla uygulanabilir olmasi Ozellikle secilmis hasta gruplarinda diger
tekniklerin tanisal guglerini tartigmali hale getirmigtir.

infertilite etyolojisinin %10-15" ini uterin faktorler olusturmaktadir (8).
Uterin patolojilerin taninmasinda H/S hem diagnostik hem de tedavi edici olarak

kullanilabilmesiyle diger goéruntlileme yontemlerine gore farkliik gostermekte
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olup son vyillarda uygulama sikigi giderek artmaktadir (87-89). intrauterin
adezyon riski olan hastalarda, endometrial polip suphesi olan hastalarda,
myoma uteri siphesi olan hastalarda ve konjenital uterin anomali suphesi olan

hastalarda H/S’ nin tani ve tedavi asamalarinda yeri vardir.

Son vyillardaki pek ¢ok calismada HSG’ nin duyarlihgr ve 6zgullugu
tartisiimaya baslanmistir (90-92). Uterin patolojiler agisindan HSG ile H/S
korele edildiginde, hastalarin Ugte birinde yanlis negatif sonuglar oldugu
gOsterilmigtir. Hipotezimizin olusturuima doneminde H/S’ deki tubal gecise dair
literatlrde bir galismaya rastlaniimamistir. Ancak ¢alismamiz devam ederken bu
konu ile ilgili “Mastering the Techniques in Hysteroscopy” isimli kitapta (93) H/S’
deki tubal gecis ile ilgili “Shawki Bubble Test and Methylene Blue Test” isimli
boélimde bilgi verilmis; ancak kullanilan yontem, calismaya alinan hasta sayisi,
tubal gecisin olup olmadiginin nasil anlasildigi gibi galismanin materyal

methodunu anlatan kriterlerden bahsedilmemistir.
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3. MATERYAL VE METOD

Canakkale 18 Mart Universitesi etik kurulundan alinan onay tarihi ve
numarasi: 15.11.2017 / 2017-18

Calisma 01/01/2018 — 25/04/2019 tarihleri arasinda Canakkale 18 Mart
Universitesi Hastanesi jinekoloji poliklinigine primer veya sekonder infertilite
nedeniyle basvuran 18-40 yas arasi 30 kadin hasta Uzerinde yapildi. Olgular

prospektif olarak degerlendirildi.

2011-KAEK-27/2017-E.98469 no’ Ilu projemizin etik kurulu igin
bagsvurumuz esnasinda yaptigimiz arastirmalarda bu konu hakkinda herhangi
bir galisma ve/veya tarife rastlamadik. Projemiz 15/11/2017 tarih ve 18-01 nolu
karar ile etik kurul onayini almigtir. Calismalarimizin devam ettigi sirada
“Mastering the Techniques in Hysteroscopy” isimli kitapta “Shawki Bubble Test
and Methylene Blue Test” adli b6lumde planladigimiz ¢alisma teknigine benzer
bolime rastladik (93). Bu histeroskopik tubal patens konusunda rastladigimiz
tek kaynakti ve teknigin bilimsel caligmasi ile ilgili bilgi verilmemis sadece

tariflenmisti.

Cahgsmaya dahil edilecek hastalarin Oncelikle genel ve jinekolojik
anamnezleri ile infertilite anamnezleri alindi. Tum hastalara jinekolojik muayene
yapildi. Infertilite anamnezi icin klinigimizde rutin olarak kullanilan infertilite
degerlendirme formu kullanildi (Sekil 3.1). Hastalarin uterin kavite ve tubal
degerlendirmeleri icin HSG kullaniimakta olup bu g¢ekim menstruasyon
bitiminden sonraki 3-5 gln igerisinde Kadin Hastaliklari ve Dogum Kiinigi’ nde
gorevli asistan doktorlar tarafindan gerseklestirildi. HSG cekimi dijital olarak
hastanin kaydina dusuldu ve daha sonra konsultan ogretim Uyesi tarafindan
degerlendirildi. HSG ¢ekiminde suda ¢b6zunen radyoopak madde (Omnipaque
300 mgl/ml, Opacim, ingiltere) tercih edilmis olup hastalara islem ©ncesi
analjezi amaciyla NSAIl oral yoldan verildi. Hastaya islemden 30 dakika énce
500 mg ve iglem sonrasi 500 mg azitromisin dihidrat (Azitro 500 mg kapsul,
Deva, Turkiye) gunde iki kez olacak sekilde recete edildi. Muayene bulgularina

gobre HSG sonrasi bir sonraki adim olarak histeroskopik inceleme gerekliligi
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dusundlen H/S igcin kontrendikasyonu olmayan hastalara konsultan 6gretim
uyesi tarafindan dusunulen hastalara genel anestezi altinda bes mm’ lik
histeroskop (Karl-Storz Endoscope) ile H/S islemi uygulandi. Servikal kanala
dilatasyon iglemi uygulanmadi. Distansiyon medyumu olarak serum fizyolojik

kullanildi. H/S iglemi ile uterin kavite ve tubal ostiumlar degerlendirildi.

Planlanan H/S islemi sirasinda g¢alisma ile ilgili olarak ofis H/S kanal
icerisinden gegcirilecek olan kanul [alti F (iki mm) beslenme sondasi] ile bilateral
tubal ostiumlarin giris kismina yakin bir bolgeden seyreltiimis metilen mavisi ve
hava kabarcigl uygulandi. Tubal ostiumun agzindan verilen metilen mavisi
yaklasik 0,2 ml ve 1/10 oraninda seyreltiimis olup metilen mavisinin girdap
olusturarak tubal ostiumdan batina kagisi izlendiginde test pozitif olarak kabul
edildi. Buna karsin verilen metilen mavisinin tim kaviteye yayilip sonrasinda
sivi distansiyon medyumunda giderek seyrelmesi ve goérinmez hale gelmesi
durumunda ise test negatif olarak kabul edildi. Metilen mavisi basamagindan
sonra baloncuk asamasina gegildi. Tubal ostiumun agzina yaklasik 0,2 ml hava
yavas bir sekilde kanule baglanmis olan enjektor yardimi ile verilip uterin kavite
icerisinde baloncuklar olusturuldu. Bu baloncuklarin tubal ostiumlardan batina
gecisi deg@erlendirildi. Olusturulan baloncuklarin tubal ostiumdan batina
gegcisinin izlenmesi halinde test pozitif olarak kabul edilirken baloncuklarin tubal
ostiumdan gegmeyip uterin kavitede birikmeleri halinde ise test negatif olarak
kabul edildi. Eger H/S islemin yapilmasi sirasinda kendiliginden olugan hava
kabarciginin ya da kavite igindeki sivida bulunan doku pargaciklari, kan vb.
maddelerinde tupten gecisinin gdzlenmesi halinde tubal ostiuma ekstradan
metilen mavisi ve baloncuk verilmeyip test pozitif olarak yorumlandi. Bu iglemler

her iki tubal ostium igin ayri ayri tekrar edildi.

H/S iglemleri rutin uygulamamiz olarak yapilan sekilde harici bellege
kaydedildi. H/S tubal gecirgenlik degerlendirmelerinin timu H/S dijital kayitlar
Uzerinden hastalarin preop degerlendiriimeleri ve HSG’ leri hakkinda bilgi sahibi
olmayan bir kadin hastaliklari ve dogum uzmani tarafindan degerlendirilip,

tubal gegis var/yok, uterin kavitede patoloji var/yok seklinde sonuglandirildi.

Calismadan elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler

icin SPSS-20 (Statistical Package for the Social Sciences, Sosyal Bilimler icin
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istatistik Programi, Chicago, IL, ABD) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (ortalama, standart sapma,
frekans, oran) yani sira niteliksel verilerin karsilastirimasinda Ki kare testi

kullanildi. Sonuglar %99’ luk guven araliginda, anlamliik p<0,01 dizeyinde

degerlendirildi.

Sekil 3.1. Normal Uterin Kavite
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Sekil 3.2. Tubanin Agzindan Baloncugun Batina Kagisi

Sekil 3.3. Tubanin Agzina Metilen Mavisinin Verilmesi
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T.C CANAKKALE ONSEKIZ MART UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM ANABILIM DALI

INFERTIL CIFT TAKiP FORMU
Tarih:...../....../20....
KADIN ERKEK
e Ad: Soyadu: e Adi Soyadu:
e TC No: e TC No:
e Dosya No: ¢ Dosya No:
e Dogum tarihi:.......... [ e e Dogum tarihi :
o Evlilik tarihi : [« Evlilik yas: : o Infertilite stiresi (y1l) :
e Adres ve Telefon no:
A.SIKAYET:
B.OYKU:
ILAC: OP.: HASTALIK:
SIGARA:
C. KOITAL OYKU: ....... /hf
D.FM o Normal O ANOTIMAL ...t e e e
KiLO: BOY:

E.PM 0 Normal o Anormal..........

F.OVULASYONUN DEGERLENDIRILM

e Adet diizeni : L s L

o Midlueal progesteron (ag/MD) : [« Prolakiin: TSH: FT4:
G.OVER REZERVININ DEGERLENDIRILMESI

e D3FSH: e D3LH: e D3 USG:

e D3E2 : e AMH

H.HSG (Histerosalpingografi)

* O Yapimadi | o Yapildi Tarih : Yer

e Uterin kayite

e Tubal aciklik :

. Pf:ritoneg)vdaﬁ{llm:

LLAPAROSKOPI

e O Yapimadi | 0 Yapild: | Tarih : | Yer:

e  Bulgular

o Agir djstal tubal tikaniklik o Endometrigzis ile uyumlu goriiniim varsa
O Bilateral organik proksimal tubal tikaniklik o Hafif orta (Evre I-1T)

O_Bilateral bipolar tubal tikaniklik o Siddetli (Evre II-1V)

O Bilateral tiip yoklugu o Diger bulgular :

o Agir pelyik adezyon

J.SEMEN ANALIiZi

o Normal 0 AZORSRSII o Glehezoeseermi 0 QligeasienezoRsReri.
(%100)
Tarih- Yer (1) Tarih- Yer (2)

Yikama oncesi total progresif | ml x say1

motil sperm sayisi ml X say1

Yikama sonrasi total ml X say1

progresif motil sperm sayisi ml x say1

K.ONCEKi OVARIAN STIMULASYON (GONADOTROPIN iLE) + IUIl DENEMELERI

e 0 Yapilmadi o Yapild: Tarih- Yer (1) Tarih- Yer (1) Tarih- Yer (1)

INFERTILITE NEDENI: ONERI/TEDAVI:

DEGERLENDIREN OGRETIM UYESI :

Sekil 3.4. infertil Cift Takip Formu



Calismaya katilan kadinlarin demografik verileri

belirtilmigtir.

Tablo 4.1. Calismaya Alinan Kadinlarin Demografik Verileri

4. BULGULAR

Tablo-4.1’

de

n %
Yas (yil) 19 — 27 yas 10 33,3
28 — 36 yas 13 43,3
37 yas ve Uzeri 7 23,3
Evlilik Siiresi (yil) 1.5-5.5 yil arasi 22 73,3
5.6 - 9.5 yil arasi 5 16,7
9.6 yil ve Uzeri 3 10
Gravida (n) Hi¢ gebeligi oimayan 16 53,3
Bir gebeligi olan 7 23,3
Iki veya daha fazla 7 233
gebeligi olan
Parite (n) Hi¢c dogum yapmamis 26 86,7
En az bir dogum 4 13,3
yapmig
Yasayan Gocuk Sayisi (n) | Hi¢ gocugu olmayan 26 86,7
En az bir gocugu olan 4 13,3
Abortus (n) Abortus dykusu 19 63.3
olmayan
Bir abortus dykisu 6 20
iki veya daha fazla
abortus 6ykisu 5 6.7
Ektopik gebelik (n) Ektopik gebelik
o 27 90
OykUsu olmayan
En az 1 ektopik 3 10
gebelik dykusi olan
llag kullanimi Var 12 40
Yok 18 60
Sigara kullanimi Var 7 23,3
Yok 23 76,7
Menstrual siklus Duzenli 25 83,3
Duzensiz 5 16,7
Ek hastalik Yok 7 23,3
Hipertansiyon 13 43,3
Hipotiroidi 6 20
Diger 4 13,3
VKi Zayif 2 6,7
Normal kilolu 14 46,7
Fazla kilolu veya 14 46,7

obez
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Aragtirmaya katilan kadinlarin ortalama yaslan 31,87 + 6,55 yil idi.
Calismaya alinan kadinlarin %33,3’ U 19-27 yas araliginda, %43,3’ U 28-36 yas
araliginda ve %23,3’ U 37 yas ve uzerinde idi (Sekil 4.1).

Yas

19-27 yag
[]25-36 yas
B 37yas ve tzeri

23,33%

33,33%

Sekil 4.1. Kadinlarin Yaglara Gore Dagilimi

Calismaya katilan kadinlarin ortalama evlilik sureleri 4,83 £ 3,55 yil idi.
19-27 yas arahigindaki kadinlarin ortalama evlilik siresi 3,75 £ 1,71 yil, 28-36
yas araligindaki kadinlarin ortalama evlilik stresi 4,84 + 3,58 yil ve 37 yas ve

uzeri kadinlarin ortalama evlilik sureleri 6,35 + 5,13 yil idi (Sekil 4.2).

24



14,007 T —r—

13,007

5,00

8,007

7,00

§,007

Evlilik siiresi

5,00

4,001
BIDD_ J_
2,00

1,50

Il

I T
18-27 yag 28-36 yag 37 yag ve zeri
Yas

Sekil 4.2. Kadinlarin Yaslariyla Evlilik Strelerinin Karsilastiriimasi

Calismaya katilan kadinlarin ortalama infertilite sureleri ise 3,7 £ 2,8 yil

idi. 19-27 yas arahigindaki kadinlarin ortalama infertilite suresi 3,15 + 1,97 yil,

28-36 yas araligindaki kadinlarin ortalama infertilite suresi 3,07 £ 2,13 yil ve 37

yas ve uzeri kadinlarin ortalama infertilite streleri 5,64 + 4,15 yil idi (Sekil 4.3).
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13,009 —"

5,00

8,00 -

7,00 -

§,00

5,00

infertilite siiresi

4,007
3,007
2,007 J—
1,00 J—

I

T T
19-27 yag 28-36 yag 37 yas ve (zeri

Yag

Sekil 4.3. Kadinlarin Yaslariyla infertilite Siirelerinin Karsilagtiriimasi

Calismaya katilan kadinlarin ortalama gravidalari 0,9 + 1,24 olup
ortalama pariteleri ise 0,13 + 0,34 idi. Kadinlarin ortalama abortus sayilari 0,7 +
1,14 idi.

Calismaya katilan kadinlarin ortalama haftalik koitus sayilar 3,03 + 0,77
idi. 19-27 yas arasindaki kadinlarin haftalik ortalama koitus sayisi 3,35 * 0,91,
28-36 yas arasindaki kadinlarin haftalik ortalama koitus sayisi 2,76 + 0,56 ve 37
yas ve Uzeri kadinlarin haftalik ortalama koitus sayisi 3,07 + 0,83 idi (Sekil 4.4).
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5,00

4,00- T

3,00

Haftalik koitus sayisi

2,00

1,00 |

T T
18-27 yag 28-36 yag 37 yasg ve Uzeri
Yas

Sekil 4.4. Kadinlarin Yaslariyla Haftalik Koitus  Sayilarinin
Karsilastirilmasi

Calismaya katilan kadinlarin infertilite tipleri, es semen analizleri ve YUT

kullanma oykuleriyle ilgili veriler Tablo 4.2’ de belirtilmistir.
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Tablo 4.2. Calismaya Alinan Kadinlarin infertilite Oykileri ile ilgili

Karakteristikler

n %

. Primer 14 46,7
Infertilite tipi

Sekonder 16 53,3

Normal 28 93,3
Es semen analizi

Anormal 2 6,7
Yardimci Gireme | Var 8 26.7
teknigi(YUT) Vox

o]

kullanim dykiisii 22 73,3

Calismaya katilan kadinlarin ortalama FSH degerleri 7,18 + 3,31
mlU/mL, LH degerleri 7,01 £ 2,58 mIU/mL, E2 degerleri 70,69 + 49,42 pg/mL,
prolaktin degerleri 20,94 + 22,42 ng/mL, TSH degerleri 2,34 + 1,14 mIU/mL idi

(Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Kadinlarin Hormonal Degerleriyle ilgili Karakteristikler

19-27 yas 28-36 yas 37 yas ve Total
arasi arasi uzeri (Ort + SD)
(Ort £ SD) (Ort £ SD) (Ort £ SD)
FSH 5,58 + 2,20 6,96 + 3,03 9,5 4,04 7,18 £3,31
(mlU/mL)
LH (mlU/mL) | 6,5 +1,02 6,84 + 2,01 7,86 + 4,41 7,01 £2,58
E2 (pg/mL) 75,69 £ 63,38 | 70,33 £ 41,35 | 64,75+ 52,38 | 70,69 + 49,42
Prolaktin 12,51 £ 3,93 | 28,58 £30,86 | 16,19+ 11,19 | 20,92 + 22,42
(ng/mL)
TSH 2,36 £ 1,33 2,44 £ 1,22 2,12 +0,86 2,34+£114
(mlU/mL)
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Calismaya alinan 30 kadinin menstrual sikluslarinin tg¢tncu gunu yapilan
TvUSG’ lerinin 16 (%53,33) sinda ovarian, tubal veya uterin herhangi bir
patoloji saptanmamis, besinde (%16,67) uterin anomali ve dokuzunda (%30)
hidronefroz vb. tubal patoloji veya polikistik over sendromu, ovarian kist vb.

ovarian patoloji saptanmistir (Sekil 4.5).

Menstruasyonun 3.
Gnd Yapilan TVUSG

[ Patolii yok
Literin anomali
B ovarian weya tubal patoloji

Sekil 4.5. Kadinlarin Menstruasyonlarinin Uglinci Gini Yapilan TvUSG

Degerlendirmesi

Calismaya alinan 30 kadinin HSG’ lerinde uterin kaviteleri
degerlendirildiginde 17 (%56,67) kadinda uterin patoloji izlenmemis, iki (%6,67)
kadinda uterin kavitede dolum defekti izlenmis, dokuz (%30) kadinda uterin
septum veya arkuat uterus izlenmis, iki (%6,67) kadinin HSG’ sinde ise uterin
kavite yeterli olarak degerlendirilememigtir (Sekil 4.6).
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HSG' de Uterin
Degerlendirme

[ Patalaii yok

Enclometrial polip

E Septum veya arkuat

B vetersiz dederlendirme

30,00%

6,67%)

Sekil 4.6. Kadinlarin HSG’ lerindeki Uterin Kavite Degerlendirmeleri

Calismaya alinan 30 kadinin  H/S’ lerindeki uterin kavite
degerlendiriimeleri incelendiginde 17 (%56,67) kadinda uterin patoloji
izlenmemis, sekiz (%26,67) kadinda uterin septum veya arkuat uterus izlenmis,
bes (%16,67) kadinda ise endometrial polip saptanmistir (Sekil 4.7)
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HIS" de Uterin Kavite
Degerlendirmesi
[ Patoloji yok
B Literin septum veya arkuat
Endometrial polip

16,67%

26,67%

Sekil 4.7. Kadinlarin H/S’ lerindeki Uterin Kavite Degerlendirmeleri

Calismaya alinan kadinlarin HSG ve H/S’ deki uterin kavite
degerlendiriimeleri karsilastirildiginda 17 kadinin HSG’ sinde uterin patoloji
izlenmemis olup bu kadinlarin H/S’ lerinin 11’ inde uterin patoloji izlenmemis,
geriye kalan dort hastada endometrial polip, iki hastada ise uterin septum veya
arkuat hali izlenmigtir. HSG’ sinde endometrial polip dugunulen iki hastanin H/S’
lerinde ise uterin patoloji saptanmamigstir. HSG’ sinde septum veya arkuat hali
izlenen dokuz hastanin altisinda H/S’ de de uterin septum veya arkuat hali
izlenmis olup geriye kalan hastalarin ikisinde uterin patoloji saptanmamis bir
hastada endometrial polip izlenmistir. HSG’ de uterin kaviteleri ¢cekim hatalari
nedeniyle yeterli degerlendiriiemeyen iki hastanin H/S’ de ise uterin patoloji
saptanmamistir (Sekil 4.8).
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HS' deki Uterin Kavite
W Patoloji ok

127 [ Lterin septum veya arkuat
] Endlometrial polip
10
5
=
£
11

— T T
Patoloji yok Endometrial polip  Septum veya arkuat Yetersiz
degerlendirme

HSG' deki Uterin Kavite

Sekil 4.8. Kadinlarn HSG ve H/S deki Uterin Kavite

Degerlendirmelerinin Karsilastiriimasi

Calismaya alinan 30 kadinin tubalari ayri ayri ele alinmis olup toplam 60
tubal gecis Uzerinden degerlendirme yapilmistir. Calismamizda Shawki bubble
ve metilen blue testlerinde her bir tuba igin saptadigimiz patensler arasinda fark
saptamadik, yani metilen mavisi gegen her tubadan baloncuk da ge¢mis olup
bunun tersini de saptadik. HSG c¢ekilen olgularinin %90’ inda tubal pasaj
izlenmis olup bu deger H/S esnasinda yapilan Shawki bubble ve metilen blue
testte ise %86,6 olarak bulduk. Calismaya alinan kadinlarin HSG’ deki tubal
gegcisleriyle H/S’ deki tubal gecisleri arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
bulunmustur (p<0,000). Sonuglarimiz istatistiksel olarak degerlendirildiginde

testimizin sensivitesi %94,4 ve spesifitesi %83,3 olarak hesaplanmistir. Testin
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pozitif prediktif degeri %98,07 ve negative prediktif degeri %62,5 olarak

hesaplanmigtir. Testin dogrulugu ise %93,3 olarak saptanmigtir.

Tablo 4.4. Kadinlarin HSG’ deki Tubal Gegigleriyle H/S’ deki Tubal
Gegislerinin Karsilastiriimasi

Shawki Bubble and
Metilen Blue Test

Total p*
Gegis Gegis
var yok
Gegis n (%) 51 3 54
var %94,4 %6,6 %100
"R Gegi (%) (1 0 | ; y é o
eci n
b ’ 0,000
yok (%16,7) | (%83,3) | (%100)
n (%) 52 8 60
Total
(%86,7) | (%13,3) | (%100)

* v2:Ki kare test
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5.TARTISMA

infertilite toplumda sik gériilen bir saglik problem olup giinimiizde tedavi
yontemlerindeki gelismeler sayesinde infertil ciftlerin ¢cocuk sahibi olabilme
imkanlari sdz konusudur. Infertilite arastirimasinda kadinlarda anatomik
faktorlerin degerlendiriimesinin temel basamaklarindan biri tubalarin ve uterin
kavitenin degerlendiriimesidir. infertilitede kadina ait faktorlerin %25-35" inden
tubal patolojiler sorumlu olup (1) tubalarin degerlendiriimesinde bir¢ok yontem
mevcuttur. Bu yontemlerin de kendi iclerinde birgok avantaji ve dezavantaji s6z

konusudur.

Dusuk maliyeti ve hastanede yatigi gerekirmeyen bir prosedur olmasi
nedeniyle HSG fallop tlplerinin ve uterin kavitenin degerlendiriimesinde yaygin
olarak kullanilan bir yontemdir (94). 1995 yilinda yayinlanan ve 4 179 hastayi
kapsayan 20 ¢alismanin metaanalizinde tubal patensteki altin standart olan L/S
kromopertubasyon HSG ile karsilastirlmis olup HSG’ nin tubal patensi
gostermedeki sensivitesi %65 spesifitesi %83 olarak bulunmustur (95). HSG’ ye
alternatif yontemler yillardir gelistiriimeye calisiimaktadir (96). Ancak H/S’ deki
tubal patens ile HSG’ deki tubal patensin kargilastiriidigi literatirde herhangi bir
calisma yoktur.

iyonize radyasyon ve kontrast madde kullanimi, cekim esnasinda olusan
agri indirekt bir goruntileme yontemi olan HSG' nin en blyuk
dezavantajlarindandir. Ayrica c¢ekim teknigine bagh hatalar, yoruma bagl
hatalar ve ylksek yanls pozitiflik oranlari HSG’ nin handikaplarindandir. Buna
karsin H/S; HSG’ deki gibi iyonize radyasyona ve maliyeti yliksek olan L/S’ deki
gibi hastanede yatisa gerek duyulmadan uygulanabilecek olan bir tani ve tedavi
yontemidir. 2014 yilinda yayinlanan bir calismada H/S’ nin HSG’ ye gore daha
az agrili bir islem oldugu belirtilmistir (97). iki islem arasindaki bu fark H/S’ de
vajinoskopik teknik kullanilmasi, distansiyon medyumu olarak salin kullaniimasi,
deneyimli cerrah ve kuguk c¢apli histeroskop kullanilmasina bagl olabilir.
Kremer ve arkdaglarinin 2000 yilinda yayinladiklari ¢galigmalarinda H/S yapilan
hastalarin %35,8’ i islemi agrisiz, %58,8'i hafif agrili ve %5,4’ U orta-giddetli
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agrih olarak tariflemistir (63). H/S, HSG'ye gore daha az agrli bir iglem
olmasina karsin kullanilan ekipmanlar ve gerekli durumlarda anestezi
uygulanmasi ihtiyaci iglemin maliyetini arttirmaktadir. Biz ¢alismamizda H/S
islemlerimizi sedoanaljezi altinda gercgeklestirdigimiz icin agri skorlamalari

agisindan herhangi bir veri elde edemedik.

2003 yilinda yayinlanan ve 336 kadini igeren bir galismada HSG’ nin
uterin patolojileri saptamada sensivitesi %98, spesifitesi %34,9, pozitif prediktif
dederi %69,9 ve negatif prediktif degeri %92 olarak saptanmistir (38). Bazi
caligsmalarda uterin lezyonlarin saptanmasinda H/S’ nin HSG’ ye gore daha
duyarh oldugu bildirilmigtir (90, 98, 92). Buna karsin bazi ¢alismalarda HSG’
den elde edilen sonuglarin negatif olarak gelmesi durumunda H/S’ nin ¢ok az
yarari olacagl belirtiimistir (99). Bizim c¢alismamizda HSG’ de patoloji
saptanmayan 17 hastanin altisinda (%35,29) H/S esnasinda patoloji saptanmis;
HSG’' de patoloji saptanan toplam 11 hastanin dordinde (%36,36) ise H/S
esnasinda patoloji saptanmamistir (p=0,148) . iki hastada ise ¢ekilen HSG ile
uterin kavite yeterli degerlendirilememistir. Bizim c¢alismamizda uterin
patolojilerin saptanmasinda HSG’ nin spesifitesi %73,33, sensivitesi %53,84
olarak bulunmustur. Calismamizda HSG’ nin pozitif prediktif degeri %63,63 ve
negatif prediktif degeri ise %64,7 olarak bulunmustur.

HSG ve H/S’ deki uterin patolojilerin kargilastinimasi ile ilgili
sonuglarimizin literatirden farkli olmasinin nedeni HSG’ nin gesitli gcekim ve
yorum hatalarina bagh olmus olabilir. Ornegin radyoopak maddenin yiiksek
basing ile kaviteye verilmesiyle intrakaviter yer kaplayan lezyonlar
degerlendirilemeyebilir. Biz de bu veriler 1s1ginda HSG’ nin uterin patolojileri
saptamada H/S’ den daha az yararli bir teknik oldugunu dugunmekteyiz.
infertilite tanisiyla takipte olan kadin hastalarin bir kisminda HSG ¢ekimi sonrasi
patoloji saptanmasi halinde H/S igslemi uygulanmasi ihtiyaci duyulmakta ve
hastalar ikinci bir igleme maruz kalmaktadirlar. Bu da zaman ve maliyet kaybina

neden olmakta, hastalarin psikolojilerini olumsuz yonde etkilemektedir.

Bizim c¢alismamizda 30 hasta Uzerinden toplam 60 tubal gecis

degerlendirilmigtir. Calismamizda HSG’ de tubal gegis izlenen 54 vakanin
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ucunde (%5,55) H/S ile tubal gegis izlenmemis; HSG’ de gegis izlenmeyen alti
hastanin birinde (%16,66) ise H/S ile tubal gegis izlenmigtir. Shawki bubble ve
metilen blue testlerinin sensivitesi %94,4 ve spesifitesi %83,3, pozitif prediktif
dederi %98,07 ve negative prediktif dederi %62,5 olarak hesaplanmistir.
Testlerin dogrulugu ise %93,3 olarak saptanmigtir. Calisma sonucunda HSG ile
histeroskopik tubal patens arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
saptanmis olup (p< 0,000) bu veriler isiginda ileriki dénemlerde infertil
hastalarda tubal gecirgenligin degerlendirmesinde H/S’ nin HSG’ nin yerini

alabilecegini dusunmekteyiz.

Biz H/S’ deki tubal patensi degerlendirme islemi esnasinda kendiliginden
olugsan hava kabarciginin ya da kavite igindeki sivida bulunan doku pargaciklari,
kan vb. maddelerin meydana gelmemesi halinde tubal ostiumda olan girdap
etkisini gorebilmek i¢in 1/10 dilie edilmig metilen mavisi ve insulin enjektoru
yardimiyla olusturdugumuz hava kabarciklarini kullandik. Distansiyon medyumu
icerisine 1/10 dilie ederek goénderdigimiz metilen mavisinin hizli bir sekilde
tekrar dilie olmasi nedeniyle girdap etkisi dikkatli ve deneyimli gézlerden bile
kagabilir. Bu nedenle metilen mavisi verme isleminin birka¢ kez tekrarlanmasini
gerektiren durumlarla da calismamiz sirasinda karsi karsiya kaldik. Girdap
etkisi olusturmasini gdézlemledigimiz maddenin suda ¢6zinmeyen, insan
vicuduna toksik olmayan, 6zgul agirligi sudan daha hafif ve suda gorunebilen
bagka bir madde ile degistiriimesiyle distansiyon medyumu igerisinde hizla dilie
olmasi 6nlenebilir. Insilin  enjektorii  yardimiyla olusturduumuz hava
kabarciklari da zaman zaman ¢ok blyuk boyutlarda olugsmakta ve gortntuyl
engellemekteydi. Hava kabarciklarinin ¢ok buyuk oldugu zamanlarda da test
edilen tubada tikaniklik olmasa dahi mevcut baloncuklarin tubal ostiumdan
batina gegisi zor olmaktaydi. Bdyle durumlarda ise mevcut buyik hava
kabarciklari dagitilarak iglemin tekrarlanmasi gerekmekteydi. Ayrica ¢alismanin
baslangic doneminde yer ¢ekimi nedeniyle hava kabarciklarinin tubal ostiuma
yonlendiriimesinde guglukler ile de kargilastik. Bu gugleri hastanin pozisyonunu
degistirerek astik ve baloncuklarin dogru sekilde yonlendiriimesini sagladik.
Metilen mavisinin hizla dilie olmasi, baloncuklarin buydkligini ve gidecekleri

yonu tam olarak ayarlayamamiz ¢alismamizin sinirlilklari arasindadir.
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Calisma icin yapilan power analizinde 10 hastanin yeterli olacagi sonucu
elde edilmis ve cgalismanin gucu %100 olarak hesaplanmistir. Calismamiza
aldigimiz 6rneklem grubu 30 hastada toplam 60 tubal patens olup daha buylk
orneklem alinmasiyla farkli sonuglar da elde edilebilir veya hipotezimiz gulg
kazanabilir. Ayrica galigmamiza aldigimiz tubalarin sadece altisinda HSG' de
tubal gegis izlenmemis olup bu konuda 6rneklemimizin sayisi kisithdir. Hasta
sayisi arttikga tubal gecis izZlenmeyen populasyon da artacagi i¢in sonuglarda

degisiklikler olabilir veya hipotezimiz desteklenebilir.

infertilite nedenlerinin arastirimasinda ucuz, basit uygulanabilen, daha
az agrih ve hasta dostu yontemlerden baslanip sonrasinda gerekli durumlarda
daha ileri tetkikler kullaniimahdir. L/S kromopertiubasyon ile HSG bulgulari
kargilastirilirsa normal HSG bulgulari veya tek tarafli supheli tubal patolojilerin
oldugu durumlarda laparoskopinin %95 oraninda tedavi planini degistirmedigi
sadece bilateral tubal patolojinin oldugu durumlarda tedaviye fayda sagladigi
belirtiimistir (100). Biz de L/S kromopertibasyonun daha maliyetli, invaziv ve
hastanede yatisi gerektiren bir iglem olmasi nedeniyle galismamizi ilk planda
HSG ile H/S arasinda planladik. ileriki ddnemlerde H/S ile elde edilen tubal
patens verilerinin bu konuda altin standart olan L/S kromopertibasyon ile

verifiye edilmesiyle de farkli sonuglar elde edilebilir.

HSG’nin guvenilirligi distal tubal tikaniklik i¢in %72 proksimal tubal
tikaniklik igin ise %89’ dur (23). H/S’ de ise tubal patens izlenmeyen hastalarda
tikanikligin distal tubada mi yoksa proksimal tubada mi oldugu kesin olarak
sOylenemez. Sadece tubadan gecis var veya yok olarak bize sonug verebilir.
Ayrica hidrosalpenks, peritubal adezyon gibi patolojiler hakkinda H/S bize bilgi

saglamaz. Bunlar da teknigin kisithliklarindandir.

Bizim calismamizin da gosterdigi Uzere hastalara sadece H/S islemi
uygulanarak hem tubal pasaj degerlendirilebilecek hem de tek seansta uterin
kavite degerlendirilerek gereklilik halinde infertiliteye neden olabilecek
patolojilere de muldahale edilebilecektir. Bu sekilde infertilite arastiriimasi

nedeniyle olusan zaman kaybi ve maliyet bir miktar da olsa azaltilabilecektir.
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6. SONUG ve ONERILER

Bir infertil ¢ift degerlendiriimesi tubal patens degerlendiriimeden mimkuin
degildir. infertilite calismalarinda kullanilan ydéntemlerin kendilerine gore
avantajlari ve dezavantajlari mevcuttur. Biz de calismamizi bu konu Uzerine

tasarladik.

H/S’ nin gergek zamanl uterin kavitenin degerlendiriimesine olanak
tanimasi, agrn dizeyinin HSG’ ye gore az olmasi, iyotlu kontrast madde
icermemesi, gereklilik halinde sonradan tekrar degerlendirilebilme olanagi
olmasi, gerekli durumlarda tubal kanulasyon, polip eksizyonu vb. girisimsel
islemlerin de bu prosedlr sirasinda gergeklestirilebilmesi bu islemin avantajlari
arasindadir. Boylece infetilite tani ve tedavi surecinde hastanin zaman ve maddi
kaybi azaltilacaktir. Unutulmamalidir ki 6zellikle ileri yaslardaki kadinlarda her
menstrual siklusta hastanin over rezervi giderek azalmaktadir ve doktorun
tedavi slrecine baglamasi gecikmektedir. Bu nedenle bu hastalarda tani igin
gerekli islemler en kisa surede tamamlanmalanarak tedavi asamasina hizla

gecilmelidir.

Bizim c¢alismamiz 30 hasta ile toplam 60 tubal gecis Uzerinden
gergeklestirildi. HSG sonucuna gore tubal gegis izlenen 54 vakanin tgunde H/S
isleminde tubal gecis izlenmedi. Buna karsin HSG sonucuna goére gegis
izlenmeyen alti vakanin birinde ise H/S igsleminde tubal gegis izlenmigtir. Bu
sonuglar 1siginda yaptigimiz galismanin sensivitesi %94,4 ve spesifitesi %83,3,
pozitif prediktif degeri %98,07 ve negative prediktif degeri %62,5 olarak
hesaplanmigtir. Testin dogrulugu ise %93,3 olarak saptanmistir.

Bu sonuglara gore HSG ile histeroskopik tubal patens arasinda anlaml
bir fark saptanmig olup (p< 0,000) ileriki yillarda infertilite degerlendiriimesinde
H/S’nin HSG’ye bir alternatif olabilecegini belkide HSG’ nin yerini alabilecegini
dusunmekteyiz. Calismamiz ileride tubal patenslerin L/S kromopertibasyon ile
verifiye edilerek, metilen mavisi yerine farkli bir sivi kullanilarak ve hastanin

pozisyonunun intraoperatif olarak degistiriimesine olanak saglayabilecek sekilde

38



yeniden duzenlenmesiyle tekrarlanirsa H/S’ deki tubal patens hakkinda daha

fazla ve guvenilir veriler elde edilebilecegini duginmekteyiz.

Ayrica g¢alismamiza dahil ettigimiz hastalara oncelikle HSG c¢ekildigi icin
mukus vb. nedenlerle tubal patensin izlenemedigi hastalarda HSG’ de verilen
radyoopak maddenin basinci ile mevcut tikanikliklar agilmis ve sonrasinda
uygulanan H/S ile degerlendirdigimizde bu tubalardan gegcis izlenmis olabilir. Bu
nedenle ileride dnce H/S ile tubal patens degerlendirilip sonrasinda HSG ¢ekimi

yapilarak veriler arasinda fark olup olmadigi degerlendirilebilir.
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