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OZET

Amac: Bu arastirmanin amaci infertilite sikayeti olan farkli etnik kokenden hastalarin
histerosalpingografi (HSG)’de uterin kavitenin anormal degerlendirilme oraninin
saptanmasi, toplumlar aras1 Mullerian gelisim anomalilerinin sikliginin belirlenmesi ve

infertilite etyolojisinde uterin faktor roliiniin ortaya konulmasidir.

Gereg¢ ve yontem: Calismaya 2015-2019 yillar1 arasinda Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk
Hastaliklar1 Egitim ve Arastrima Hastanesi’nde infertilite tanisi ile histerosalpingografi
cekilmis 18-45 yas aras1 316 T.C vatandas1 hasta ile ayni1 yas grubu ve tanili 172 yabanci
uyruklu hasta dahil edilmistir. iki grubun yas ortalamasi, hastanemizde ¢ekilmis olan
histerosalpingografi (HSG) filmlerinde anomali saptanip saptanmadigi, saptandiysa
anomalinin ¢esidi, bagvuru aninda primer mi sekonder mi infertil oldugu, HSG sonrasinda
gebelik olusup olugmadigi, olustuysa yardime1 lireme teknigiyle mi spontan mi1 oldugu,
olusan gebelik sonuglar1 ve HSG filmi sonrasinda operasyon gecirip gegirmedigi gibi

parametreler karsilastirildi.

Bulgular: Infertilite sikayeti ile basvuran yabanci uyruklu hastalarin yas ortalamasi T.C
uyruklu vatandaslarin yas ortalamasindan anlamli derecede daha yiiksek bulundu (33 vs
29, p<0.001). Primer infertilite her iki grupta daha yiiksek saptanmakla birlikte (p<0.05),
T.C vatandaslarinda %61.9 iken, yabanci uyruklu hastalarda %77.4 olarak hesaplandi.
Uterin kavite anomalisi olan ve olmayan hastalar arasinda gebelik sonuglar agisindan
istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.08). Uterin kavite anomalisi olan hastalarin
IVF yardimci iireme teknigine basvuru orani uterin kavitesinde anomali olmayanlardan
anlamli derecede daha fazla tespit edildi (p<0.05). Konjenital uterin anomali oran1 T.C
vatandags1 hastalarda %8.8, yabanci uyrukli hastalarda %7, T.C vatandasi ve yabanci
uyruklu hastalar birlikte ele alindiginda %38.1 olarak saptandi. Yine her iki grup birlikte
degerlendirildiginde en sik saptanan anomali %4.5 ile arkuat uterus tespit edildi. Uterin
kavitenin edinsel patolojileri de dahil edildiginde yabanci uyruklu hastalardaki uterin
kavite anomalisi orani, T.C vatandasi hastalardan anlamli derecede yiiksek bulundu

(%18.6 vs %10.8).
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SONUC: Calismamizda infertilitenin 6nemli etyolojilerinden biri olan uterin faktor
sikliginin etnik, cografi, genetik degiskenlerden etkilenebilecegi ve hastalarda Mullerian
anomali ihtimalinin ortaya konulmasinin hekimleri erken tani1 ve tedavi agisindan
yonlendirebilecegi hipotezinden yola ¢ikilmistir. Sonuglar itibariyle ¢calismamizin; daha
fazla orneklem biiyiikliigli ile prospektif randomize tasarlanmis calismalara referans

olmasi agisindan degerli oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Histerosalpingografi, Mullerian anomali, Etnik koken farklilig



ABSTRACT

Aim: The purpose of this study is to determine the abnormal evaluation rate of the uterine
cavity in hysterosalpingography (HSG) of patients with infertility complaints, to
determine the frequency of Mullerian development anomalies and to reveal the role of

uterine factor in the etiology of infertility.

Material and method: The study included 316 Turkish citizens aged 18-45 and 172
foreign patients with the same age group and diagnosis, who underwent
hysterosalpingography with the diagnosis of infertility at Zeynep Kamil Women's and
Children's Diseases Education and Research Hospital between 2015-2019.

Parameters such as the average age of the two groups, anomaly in HSG films, primary or
secondary or infertility, whether pregnancy occurred after HSG, whether it was
spontaneous or IVF or 1UI, pregnancy results and whether it was operated after HSG film

were compared.

Results: The average age of foreign national patients was found to be significantly higher
than the average age of Turkish citizens (33 vs 29, p <0.001). Although primary infertility
was higher in both groups (p<0.05), it was 61.9% in Turkish citizens and 77.4% in foreign
patients. There was no statistically significant difference between patients with and
without uterine cavity anomaly in terms of pregnancy outcomes (p = 0.08). Patients with
uterine cavity anomaly had significantly higher rates of IVF application than those
without uterine cavity anomalies (p<0.05). Congenital uterine anomaly rate was 8.8% for
Turkish citizens, 7% for foreign nationals, and Turkish and foreign patients were handled
together. When both groups were evaluated together, the most common anomaly was
found to be arcuate uterus with 4.5%. When the acquired pathologies of the uterine cavity
are included, the rate of uterine cavity anomaly in foreign patients was found to be
significantly higher than that of Turkish citizens (18.6% vs 10.8%).

Conclusion: Our study is based on the hypothesis that the frequency of uterine factor,
which is one of the important etiologies of infertility, may be affected by ethnic,

geographical and genetic variables and that the possibility of Mullerian anomaly in



patients may lead physicians in terms of early diagnosis and treatment. As of the results
of our study; We think it is valuable in terms of reference to prospective randomized

studies with larger sample sizes.

KEY WORDS: Hysterosalpingography, Mullerian Anomaly, Ethnic Origin Difference

Xi



1.GIRIS

Infertilite, 35 yasindan kii¢iik olan kadinlarda 1 yillik siire¢te korunmasiz cinsel
iliskiyle birlikte gebe kalinamamasi iken 35 yas lizerindeki kadinlarda ise bu siire 6 aydir
(1). infertilite goriilme siklig1 ve sebepleri toplumlarda farklilik gosterir. Infertilite tanimi
diistintildiiglinde Amerika Birlesik Devletleri’nde infertilite prevalansi, Ulusal Saglik
Istatistikleri Raporu’na gore 1982 yilinda %8.5 iken, 2010°da %6’ya gerilemistir (2).
Aynu lilkede yapilan prospektif bir ¢alismada ise, infertilite insidans1 %12 ila %18 olarak
tespit edilmistir (3). Bu genis kapsamli ¢alismalarin sonuglari arasindaki uyumsuzluk tam
olarak agiklanamasa da bir¢ok kadinin gebe kalmak icin tedaviye ihtiyact oldugu agiktir.
Diinya geneline bakildiginda, infertite insidansi en yiiksek olarak Dogu Avrupa, Kuzey
Afrika, Orta Dogu ve Sahra alt1 Afrika’da saptanmaktadir (4). Diinya genelinde, 20-44
yas arasindaki, gebelik istemi olan kadinlarin %1.9’unda, daha 6nce canli dogumu olup
tekrar gebelik isteyenlerin ise %10.5’inde infertilite goriilmektedir (4). Fekundabilite bir
adet siklusunda gebe kalabilme ihtimalidir. Fekundite ise bir adet siklusunda canli dogum
yapabilme yetenegi olarak tanimlanabilir. Infertil olmayan bir ¢iftte bir ayda gebelik
olusma olasilig1 yaklasik olarak %20°dir. Saglikli olarak degerlendirilen ¢iftlerde gebelik
olmayan adet siklusu sayis1 artarsa fekundabilite oran1 da diiser (5). Ayrica sigara ve

kafein kullanimi da bu oranlart olumsuz etkilemektedir (6) (7).



2.GENEL BIiLGILER

2. 1. INFERTIL CiFTiN DEGERLENDIRILMESI

Infertil ¢iftleri 2 grupta inceleyebiliriz. Birinci gruptaki vakalarda tedavi
verilmezse gebelik olusamaz iken, ikinci gruptaki vakalarda tedavi uygulanmasa bile
gebelik olusabilmektedir. Kadindaki komplet total okliizyon, anovulasyon, erkekte
azospermi gibi durumlar grup 1°‘e Ornektir. Hafif endometriozis, oligozoospermi ve
aciklanamayan infertilite gibi durumlar da grup 2 ‘ye drnektir. Ciftlerin %85’inde bir yil
icinde gebelik olusabildigi i¢in bu siire Oncesinde kapsamli bir inceleme yapmak
gereksizdir (8). Bir yildan sonra korunmamaya karsin gebelik olusmayan ¢iftlerde
degerlendirmeye baslanmalidir. Ancak bazi durumlarda bir yillik siire inceleme ig¢in
beklenmemelidir. Infertilite siiresi dikkate alinmaksizin, 35 yasindan biiyiik kadinlarda,
adetleri diizensiz olanlarda, pelvik enfeksiyon Oykiisii olanlarda, endometriozis dykiisii
olanlarda, kotli semen kalitesi olanlarda en kisa siirede incelemeye baslanmalidir. Tedavi
verilmeyen olgularda canli dogum orani1 yas ve infertilite siiresiyle azalmaktadir (9).
Infertiliteden yaklasik %30-40 erkek, %40-50 kadin faktdrii sorumludur. %20-25 ¢iftte
erkek ve kadina ait faktorler birlikte sorumlu tutulmaktadir. %10-15 ¢iftte ise bilinen tani
yontemleri  kullanilmasina ragmen infertilite sebebi anlasilamaz. Bu durum
aciklanamayan infertilite olarak tanimlanmaktadir.

Kadima ait infertilite sebepleri tubal faktorler, ovulatuvar disfonksiyon, servikal-
uterin faktorler olarak smiflanabilir (10). Geng kadinlarda ovulasyon disfonksiyonu,
yaslilarda erkek faktorii ve agiklanamayan infertilite daha sik iken tubal faktorler geng ve
yashlarda esit oranda goriilmektedir (11). Insan iireme sistemi komplikedir. Bu yiizden
detayli inceleme gerekmektedir.

» Sperm, fallop tiiplerine ilerlemeli ve oositi dolleme yetenegine sahip
olmalidir (erkek faktor).

» Diizenli ve siklik olgun oosit ovulasyonu olmalidir (ovaryan faktor).

> Serviks, spermi yakalamali, filtre etmeli, olgunlastirmali ve tiiplere
ulagtirmalidir (servikal faktor).

> Fallop tiipleri ovumu yakalamali; Sperm ve embriyonun transferini

saglamalidir (tubal faktor).



Infertil ciftlerin degerlendirilmesinde yukarida listelenen sebepler irdelenmelidir.
Degerlendirme yapilirken kadinin ovulatuvar olup olmadigi, oviduktlarin patent olup
olmadiklari, uterin kavitenin implantasyon i¢in uygun olup olmadig1 ve erkegin sperm
sayisinin yeterli olup olmadigina bakilmalidir (12). Uygulanacak testler hizli, dogru, ucuz
ve en az invaziv olmalidir. Erkek sperm iiretim bozukluklarinin infertilitenin 6nemli bir
sebebi oldugu ve degerlendirilmesi nispeten kolay oldugu disiiniiliirse ilk basamak olarak

degerlendirilmelidir. Infertilite etyolojisindeki patolojileri 5 alt baslikta 6zetleyebiliriz:

» Oosit rezervinde azalma veya ovulatuar disfonksiyon

» Kadin genital sistem anatomik bozukluklari

» Embriyo ve endometriuma bagli implantasyon problemleri
» Spermatogenez patolojileri

> Sistemik hastaliklar ve immiin sistem sorunlari

2.2 KADIN INFERTILITESININ DEGERLENDIRILMESI

Kapsamli 6ykii, fizik muayene ve laboratuvar bulgularinin degerlendirilmesinden
olusmaktadir. Oykiide infertilite siiresi, kullanilan korunma metodlari, seksiiel 6zge¢mis,
koitus zamanlama ve siklig1, varsa onceki gebelikler, adet diizeni, dnceden gecirilmis
operasyonlar irdelenmelidir. Ilk yapilan muayenede 6nceden yapilmis olan laboratuvar
ve radyolojik tetkiklerin incelenmesi faydali olur. Menars yasi ve adet diizeni
degerlendirilmelidir. Galaktore, kilo degisiklikleri, egzersiz, hiperandrojenizmin deride
yol agtig1 degisiklikler degerlendirmede 6nemlidir (13).

Fizik muayenede tiroid incelenmeli, galaktore ve androjenin derideki
degisiklikleri incelenmelidir. Kilo ve boy mutlaka dl¢iilmelidir. Rektovaginal muayene,

pelvik muayenenin yaninda mutlaka yapilmalidir.

2.2.1. OVARYAN FONKSIYON

Infertilite ele alinirken ilk yapilacaklardan birisi over fonksiyonunu
degerlendirmektir. Infertil ¢iftlerdeki ovulatuar disfonksiyon siklig1 yaklasik %15 tir.
Bozukluk infertiliteye yol agacak sekilde agir (anovulasyon) veya hafif (oligoovulasyon)
olabilir. Menars yasi, menstriiel siklus sikligt ve menstriiasyon siiresini kapsayan

menstriiel 6zge¢misten cok 6nemli bilgiler kazanilabilir. Bir kadin 23-39 giinde bir olacak



sekilde diizenli menstriiel siklusa sahipse ovulasyon varligi kabul edilebilir. Mens
oncesinde premenstriiel semptomlar oluyorsa, bu durum daha da desteklenmis olur.

Bir kadinda ovulasyon olup olmamasiyla ilgili soru isaretleri varsa giinliik viicut
1s1sin1 not etmesini ve takip etmesini dnermek uygulanabilir ve ucuz bir test olacaktir.
Ovulasyon testi olarak kullanilan giinliik bazal viicut 1sis1 (BBT) testi progesteron
hormonunun termojenik etkisine dayanmaktadir. Tutulan kayitlar, grafige dokiiliirse
sonuglarin degerlendirilmesi daha kalitatif olacaktir (14). Optimum BBT kayitlar1 bifazik
olmalidir ve 25-35 giinliik siklus siirelerinde mens kanamasi, viicut 1sisinda yiikselmeden
12 giin sonra veya ilerleyen donemlerde olmaktadir. BBT deki 1s1 degisigi progesteron
hormon seviyesinin 5 ng/dl degerini gectigi, midsiklus Luteinizan Hormon (LH)
artigindan 1-5 giin sonra ve ovulasyonu takip eden 4 giin i¢indeki siiregte olmaktadir (15).

Progesteron ovulasyondan sonra 7-8 giin iginde en yiiksek seviyeye ulagmakta,
sonrasinda menstriiel kanama oOncesinde diizeyinde diisis olmaktadir. Genellikle
3ng/ml’nin tizerindeki hormon diizeyleri ovulasyonun oldugunun objektif kanitidir (16).
Ovulasyon varliginin incelenmesinde popiiler Onerilerden birisi de progesteron
Ol¢iimiiniin siklusun 21. giinii yapilmasidir. Ovulasyonun 14. giinde oldugu standart 28
giinlik menstriiel siklusta, 21. giin midluteal doneme denk gelmektedir. Bu giinde
progesteron en yiiksek seviyededir. Ancak serum progesteron bakmak i¢in en ideal zaman
siklus uzunluguna gore modifiye edilmelidir ve bu zaman beklenen menstruasyondan
yaklagik olarak bir hafta oncesine denk gelir. Random o6lgiilen serum progesteron
diizeylerinin ovulasyon olup olmadiginin tespit edilmesinde daha az degerli oldugu
belirtilmektedir.

Midsiklus LH piki tipik olarak 48-50 saat stirmektedir. LH’1n yarilanma dmrii
kisadir ve idrardan hizla atilmaktadir. LH kitleri olarak bilinen iiriinler idrarda midsiklus
LH pikini saptamaktadir. Idrardaki LH diizeyi belli bir seviyeyi gegtigi zaman ovulasyon
belirleyici kitler pozitif netice verir. Idrar numunesi olarak giiniin ilk idrar1 alinmalidir,
¢linkii bu idrar en yogun igerikli olandir. Genellikle ovulasyon idrarla LH artimindan 14-
26 saat icinde ve hemen daima 48 saat iginde olmaktadir. Sonug¢ olarak fertilitenin en
yiiksek oldugu donem LH piki olduktan sonraki 48 saatlik siiregtir (17). Ovulasyon
testlerinden bir digeri ise progesteronun histolojik etkilerini gosteren endometrial
biyopsisidir. Folikiller fazda endometrium 0strojen etkisiyle proliferatif patern

gostermektedir. Luteal fazda ise korpus luteumdan salgilanan progesteronla birlikte



sekretuar degisim olacaktir. Postovulatuar progesteron etkisindeki sekretuar
endometrium maturasyon paterni deneyimli patologlar tarafindan incelenerek
endometriumun siklusun hangi giiniinde oldugu ve ovulasyonu takiben ka¢ giin gectigi

belirlenir (18).

2.2.2. OVER REZERVI

Bir kadinin hayati boyunca folikiillerde bulunan maksimum oosit sayisi in utero
donemde (gebeligin 20. Haftasinda) mevcuttur. Kadmin tiim hayati boyunca siiren
ovaryan folikiiler gelisimi esik degerde bir Folikiil Stimulan Hormon (FSH) ile
desteklenmezse atreziye ugrar. Oosit sayisindaki diislis belirgindir; dogumda bu say1 1-2
milyona, pubertede 600. 000-700. 000’e kadar diiser. Bir kadina ait oositlerin
%0.01 inden az1 yumurtlama sansina ulagacaktir. Sonugta oositler tiikkenir ve menopoz
olusur. Menopozun aniden olusan bir durum olmadigi, birkac yila yayilan bir gecis
siirecinin son noktas1 oldugu bilinmelidir. Bir kadinin menopoza gidisini gosteren,
kadinin da fark edebilecegi ilk degisiklik, menstriiel siklusun giderek kisalmasidir, bunun
sebebi de folikiiler fazin giderek kisalmasidir. Buna ek olarak, erken folikiiler fazdaki
FSH ve ostradiol diizeyleri de kadinin menopozal gecise yaklasmaya basladiginin
gostergesidir. Over rezervinin degerlendirilmesi, infertilite incelemesinde 6nemli bir yere
sahiptir. Over rezervi tetkikleri ozellikle 35 yas lizerinde, yastan bagimsiz olarak
aciklanamayan infertilitesi olan, sigara kullanan, erken menopoz aile Gykiisii olan,
gecirilmis over cerrahisi Oykiisii olan, ekzojen gonadotropin stimulasyonuna yanit1 kotii

olan hastalara uygulanmalidir (19).

Bazal FSH ve Ostradiol: Over rezervini test etmenin en basit ve en ¢ok kullamlan yolu
siklusun 2. ile 4. giinleri arasinda FSH ve 0Ostradiol diizeylerinin 6lgiilmesidir. FSH
seviyesini yorumlamak igin Ostradiol seviyesi bakilmalidir, ¢ilinkii yiikselmis olan
Ostradiol diizeyi negatif geri besleme ile FSH seviyesinin normal sinirlara gerilemesine
sebep olabilir. Eger FSH seviyesi >10 mIU/ml veya 6stradiol >70 pg/ml ise kadinin over

rezervinin azaldigi diistiniilebilir (20) (21).



Inhibin B: FSH sekresyonunu azaltir. Over rezervindeki azalma ile inhibin B diizeyleri
diiser. Gebelik ihtimali siklus 3. Giinii 6l¢iilen inhibin B’nin 45pg/ml altinda olmasiyla

azalir. FSH diizeyindeki yiikselme, inhibin B seviyesindeki diististen sonra olur (22) (23).

Klomifen sitrat uyari testi (CCCT): Over rezervini belirlemek i¢in kullanilan dinamik
bir testtir. Klomifen sitrat, hipotalamustaki Ostrojen reseptorlerine baglanan zayif bir
Ostrojen agonisti-antagonistidir ve hipofizer gonadotroplardan FSH ve LH salinimina
sebep olur. Klomifen sitrat uyar: testi, klomifen sitrat stimulasyonu sonrasi FSH
diizeylerinin, bazal FSH ile karsilastirilmasi esasina dayanir. Siklusun 3. giinii FSH ve E2
seviyeleri 6l¢iiliir, 5-9. giinler aras1 100 mg/giin klomifen sitrat verilir. Klomifen sitrat
kullanimini takiben 10. giin tekrar FSH ve E2 6l¢timii yapilir Klomifen stimulasyonuyla
birlikte biiytliyen folikiillerden E2 ve inhibin B salgilanir, FSH seviyesi azalir. Diisiik over
rezervi olan hastalarda E2 seviyesinde ciddi bir artis olmaz ve FSH seviyesi normal
degerlere gore yiiksektir. Eger FSH seviyelerinden birisi 10 mIU/ml den yiiksek veya 3.
giin stradiol diizeyi 70 pg/ml den daha yiiksekse over rezervinin azaldigi diistiniliir (23).

Bu test genelde aile dykiisiinde prematiir ovaryan yetmezlik olan, kisa menstriiel
siklusu olan, ovaryan cerrahi gegirmis hastalara uygulanmaktadir. Klomifen sitrat
stimulasyon testinde 3. giin FSH diizeyi olagan seviyede tespit edilen kadinlarda, 10. giin
diizeyleri yiiksek bulunmasi durumunda prognoz bazal FSH degerleri daha yiiksek olan
kadinlar kadar kotii olacaktir (24).

Antral folikiil sayimi: Transvaginal ultrasound (TvUSG) ile siklusun 3. giinii 2-10 mm
boyutundaki antral folikiiller incelenir (transvers ve longitudinal planda) ve over rezervi
hakkinda bilgi edilinir (25) (26). 4-10 folikiil saptanmasi diisiikk over rezervi diistindiiriir
(26). Bir¢cok merkezde antral folikiil sayimi erken folikiiler fazda yapilsa da, yapilan bir
retrospektif kohort ¢aligmada diisiik over rezervini tanimada 6l¢iimiin yapildigr zamanin

onemli olmadig bildirilmistir (27).

Ekzojen FSH over rezerv testi (EFORT): Siklusun 3. giinii FSH ve 6stradiol diizeyi
tespit edilir. Sonra hastaya tek doz 300 IU FSH enjeksiyonu yapilir. Siklusun 4. giinii

Ostradiol seviyesi Olgiiliir. Arastirmacilar normal over rezervinde FSH seviyesini <11



mlU/ml ve o6stradiol seviyesini >30pg/ml olarak tanimlamistir. Bu test kapsaml

aragtirllmamstir ve klinik uygulamada yaygin olarak kullanilmamaktadir (28).

Gonadotropinlerle stimule anti mullerian hormon (AMH) diizeyleri: AMH
seviyeleri, primordial folikul havuzunun sayisi hakkinda bilgi saglar (47). Eriskin
kadinlarda, artan yasla birlikte, primordial folikul sayisi diistikce AMH seviyeleri
giderek azalir. Menopozda ise tespit edilemeyecek diizeyde azalmistir (29). AMH diizeyi
Ol¢iimii ovaryan rezervi azalmasi beklenen hastalarda (kanser tanist almis, ovaryan
cerrahi gecirmis hastalar) 6nemli bir parametredir (30). IVF planlanan hastalarda AMH
seviyeleri ile stimulasyon sonrasi toplanabilecek oosit sayisi kooreledir ve ovaryan
cevabin iyi bir gostergesidir (31). Ancak canli dogumu 6ngérmede dogrulugu diisiiktiir
(32).

AMH i¢in azalmis fertilite potansiyelini dngérmede kullanilacak cut-off degeri
konusunda konsensiis yoktur. AMH degerlerinin yorumu i¢in, siklikla asagidaki oneriler
dikkate alinmaktadir (33):

» AMH <0.5 ng/mL: Azalmis over rezervini 6ngoriir (IVF siklusunda 3’ten az
folikul).

» AMH <1.0 ng/mL: Toplanacak oosit sayisinin sinirli olacagini 6ngortir.

» AMH 1.0-3.5 ng/mL: Ovaryan stimulasyona cevabin iyi olacagini 6ngortir.

» AMH>3.5 ng/mL: Ovaryan stimulasyona kuvvetli cevabi 6ngoriir. Ovaryan

hiperstimulasyon sendromu g6z oniinde tutulmalidir.

2.2.3. TUBAL FAKTOR

Infertilite sikayeti olan kadinlarin yaklasik %20 sinde tubal faktdre bagl infertilite
mevcuttur. Risk faktorleri arasinda ge¢irilmis ektopik gebelik veya pelvik inflamatuar
hastalik oykiisii, riiptiire appendiks, rahim i¢i ara¢ kullanim &ykiisii bulunmaktadir. Buna
ragmen tubal faktore bagl infertil hastalarin ¢ogunda herhangi risk faktorii yoktur. Bu
hastalarda siklikla neden asemptomatik pelvik enfeksiyonlardir. Tubal ve peritoneal
faktorler birlikte ele alindiginda kadin infertilitesinin %30-40’1indan sorumludurlar (34).
Tubo-peritoneal infertilite sebebi olarak sayilabilecek patolojiler asagidaki alt basliklarda

incelenmistir:



Pelvik Inflamatuvar Hastahk (P1D)

Assendan yolla yayilan genital enfeksiyonlar, vajen mukozasi, asidik ph,
bakteriyostatik-bakterisid enzimler ve servikal mukus ile Onlenir. Bu bariyerlerin
herhangi bir tanesindeki disfonksiyon genital enfeksiyon olusumuna sebep olur. Bu
protektif sistem Ostrojen baglimli bir sistemdir. Menstruasyon doneminde Ostrojen
seviyelerindeki azalma ve servikal mukozal bariyerin ortadan kalktig1 diislniiliirse bu
donem enfeksiyona agik bir donemdir. Bu donemde cinsel yolla bulasan hastaliklar
tubalarda enfeksiyona ve disfonksiyona yol agacaktir.

Buna durumla birlikte; dogum, abortus, kiirtaj gibi obstetrik olaylar veya probe
kiirtaj, histerosalpingografi ¢ekimi gibi intrauterin islemlerde, steril ve temiz sartlar
saglanmadig1r durumlarda kadin i¢ genital sistemi enfeksiyon odagi haline gelebilir.

Obstetrik veya jinekolojik girisimlerle birlikte olusan tubal harabiyet tubal
limende olusabilecegi gibi, siklikla tubanin gevresiyle iligkili olmakta ve tubo-peritoneal
adezyonlara sebep olmaktadir (35). Gegirilmis PID atag: infertiliteye yol agmaktadir.
Gegirilen atak sayisinin artmasi ile infertilite riski de artmaktadir. Gegirilen PID atag: ve
infertilite insidansini inceleyen bir ¢alismada, ilk gegirilen PID sonrasi infertilite insidansi
%12, iki defa gecirme sonras1 %23 ve {i¢ defa gegirme sonras1 %54 olarak bulunmustur
(36). Tubal hasar tespit edilen hastalarin yarisinda herhangi bir risk faktori
gozlenmemistir (37). Bu hastalarin 6nemli bir kisminda subklinik bir chlamidyal
enfeksiyonun var oldugu diistiniilmektedir (34). Subklinik enfeksiyon ve infertilite
arasindaki iliski tizerinde ¢ok fazla konusulan konulardan birisidir. Bu konuyla iligkili en
¢ok Chlamydia Trachomatis iizerinde durulmustur. Chlamydia Trachomatis ile PID
arasindaki iliski iyi bilinmektedir. ABD’de salpenksin akut enfeksiyonu saptanan
vakalarinin %20’sinde etken chlamidyalardir. Chlamydialar kadinlarda asemptomatik
olarak prezente olabildigi ve bununla birlikte tubalarda asemptomatik-sessiz bir
inflasmasyonla tubal hasara yol ac¢tig1 diisiiniilmektedir. Bu durum bazi ¢alismalarla
desteklenmistir. Bu ¢aligmalarda chlamydia trachomatis serolojisi pozitif tespit edilen
hastalarda asemptomatik tubal patolojinin daha yiiksek oranda oldugu gésterilmistir (38).
Infertilite sebebi ile takip edilen hastalarda chlamydia kiiltiiriiniin pozitif ¢ikma prevelansi
kontrol grubuna gore daha yiiksek tespit edilmistir (39). Asemptomatik chlamydial
enfeksiyonun tedavisi sonucunda, fekunditenin pozitif etkilenip etkilenmeyecegi
bilinmemektedir (40).



Pelvik Cerrahiler

Pelvik cerrahi girisimlerde, mikrocerrahi kurallar1 gézardi edildigi durumlarda,
tubal infertilite olusabilir. Myomektomi, kist eksizyonu, over kama rezeksiyon,
metroplasti, dis gebelik cerrahisi ve laparoskopik cerrahilerden sonra tubal disfonksiyona
yol agan tubaovaryan adezyonlar ve tubal infertilite olusabilir. Girisimlerde tubal
infertilite olusturmamak igin dikkatli olunmali ve tubada travmatik hasar yaratmamaya
0zen gosterilmelidir. Tubal hasar olusturmamak i¢in dikkatli olunmalidir. Tuba serozasi
cabuk inflame olan ve bu sebeple operasyon sonrasi yapisikligin kolaylikla olusabildigi
bir dokudur. Tuba mukozasi ise damarsal ag acisindan zengin ve frajildir. Yirtilma ve
kanama gibi komplikasyonlar siklikla goriilebilir. Eldiven ve eldivenlerin igerdigi pudra
sebebi ile kimyasal hasar olusabilir. Bu pudralarin uterus ve adnekslere temas etmesi
sonucu, operasyon sonrast temas ettigi bolgelerde yapisiklik olusabilir. Bu yilizden
ameliyat oncesi cerrahi ekibin ve Ozellikle de operatoriin eldivenindeki pudralar
temizlemesi gerekir. Bakteriyel travma iki sekilde olusabilir. Ya sterilizasyon sorununa
baglidir ya da pelviste latent olarak kalmis olan bir enfeksiyondan kaynaklanmaktadir.
Bu iki sebeple birlikte bakterilerin yol actig1 travma yani steril kosullar saglanmadiginda

ya da latent enfeksiyon varliginda postoperatif adezyonlara sebep olur.

Non-Jinekolojik Enfeksiyonlar
Bu baglikta ilk disilinlilen apandisit perforasyonudur. Buna ilave olarak
divertikiilit veya mesane infeksiyonun basini ¢ektigi iiriner sistem infeksiyonlarinin

yayilmasiyla birlikte peritubaovarial adezyonlar ve infertilite olusabilir.

Tiiberkiilozun Genital Tutulumu

Tiiberkiiloz az gelismis iilkelerde, diger iilkelere gbére daha siklikla goriilen
enfeksiyondur. Genital tiiberkiiloz tiiberkiilozun sekonder organ tutulumudur. Primer
odak akcigerlerde, bagirsaklarda veya baska bir organda olabilir. Tiiberkiilozun iki
tedavisi vardir. Aktif tiiberkiilozda medikal tedavi sarttir. Cerrahi semptomatik agrilara,
cocuk istemi durumlarinda ve latent tiiberkiilozda uygulanir. Tubal infraperitoneal yag

dejenerasyonu tiiberkiiloza 6zgii bir degisimdir (41).



Endometriozis -Endometrioma

Endometrium dokusunun, gland ve stroma ile birlikte, uterin kavite haricinde bir
yerde bulunmasi endometriozis olarak tanimlanir. Endometriozis tubal etkisini ya tuba
limenini oklude ederek ya da tubal mukozada ve kas tabakasinda fibrosizle birlikte tuba
limende striktiir olusturarak gosterir, bu durum tubal infertiliteye neden olabilir.
Laparoskopi ile tubal liimende tikanikliga yol acan endometriozis odagi tespit edilebilir.

Fakat fibrozisin yol actig1 tubal darligin tanisi histerosalpingografi ¢ekimi ve
dikkatli incelemesini takiben yapilabilir. Operasyonla eksize edilen tubanin histopatolojik
olarak degerlendirilmesi ile kesin tani konur. Endometriozis ve subfertilite arasinda
pozitif bir iliski vardir. Bu iliski retrospektif veya kesitsel analiz yapan ¢alismalarla ortaya
konmustur. Orta-siddetli derecede endometriozis subfertilite ile iligkilidir ayrica
yapisikliklara bagl tubo-ovaryan motilite ve ovum yakalanmasi bozulmussa bu durum
yine subfertilite ile iliskilidir (42). Endometriozis peritoneal endometriozis, ovarian
endometriozis, rektovajinal septumda derin infiltratif endometriozis, ireteral
endometriozis ve barsak endometriozisi olmak lizere degisik organ ve bolgelerde saptanir

ve siiflandirilir.

+ Peritoneal Endometriozis: Peritoneal lokalizasyon siklikla saktrouterin ligamanlar
tizerinde olmaktadir. Daha az siklikta fossa ovarikada ve douglas posunda goriilebilir.
Peritonda degisik renklerde ve biiyiiklilkte endometriozis odaklari izlenebilir. Tipik
goriiniimii barut yanig1 rengindedir. Bu durum dinamik degisim gosteren endometriozisin
son asamada fibrotik bag dokusu sekline gelmesiyle goriilir. Aktif endometriozis ise
barut yanig1 goriiniimii veren fibrotik endometriozisin bir 6nceki asamasi olup peritone
yapisik kirmizi renkli papiiler lezyonlar ile kendini gosterir. Aktif endometriozisten
onceki asama ise beyaz renkli papiilovezikiiler goriiniimlii peritonael implantlardir ve
endometriozisin baslangi¢ sekli olarak degerlendirilebilir. Goriiniimle birlikte taninin
histolojik olarak konfirme edilmesi gerekir. Bu karakteristik goriinimler ile birlikte
peritoneal endometrioziste vaskiilarite artis1 ve adezyonlar da izlenebilir. Bu durumda
overleri ¢evre dokulara (fossa ovarikaya, uterus serozasina, tubaya, barsaklara) yapisik
halde gorebiliriz. Ya da tuba, over, barsak konglomere halde birbirleri iizerine yapigmis

olarak izlenebilir.
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¢+ Ovarian Endometriozis: Endometriomaya, endometrial dokununun over korteksine
invaze olmasi yol acar (43). Biiyiikk endometriomalarda kist cidar1 ince bir endometrial
dokuyla kaplidir. Brosens, endometriomanin Kkarakteristik kahverengi ¢ikolata
kivamindaki renginin, kan damarlarindaki konjesyon sonrasi fokal hemorajiler
sonrasinda olustugunu sdylemistir (44). Donnez ise bu igerigin Kist cidarinin eksiidasyonu
veya kist igerisindeki endometriotik odaklarin inflamasyonundan kaynaklandigini ifade
etmistir (45). Ovaryan endometriozis tespit edilen bir hastada periton, barsak, rektovajinal
septum gibi bolgeler mutlaka kontrol edilmelidir ¢linkii endometriomaya eslik eden
endometriozis bu bolgelerde ortaya ¢ikabilir. Hatta ovarian endometriozisin varlig ile
pelvis ve barsak endometriozisi arasinda ciddi bir iliski bulundugunu savunulmaktadir
(46).

Tubal gecirgenlik tespiti i¢in histerosalpingografi (HSG) standart bir incelemedir.
Bu tetkik mens bittikten sonra erken folikiiler fazda yapilir. Eger hasta 6nceki adetinin

hafif ya da ge¢ oldugunu soylerse grafi oncesi gebelik testi kesinlikle istenmelidir.

2.2.4. MULLERIAN ANOMALILER

Erkek ve disi lireme sistemi dis genital sistem, gonadlar ve bu iki yapinin arasinda
bulunan kanalin birlesmesi ile olusur. Bu ti¢ yap1 degisik embriyolojik tabakalardan
olugsmakta, iiriner sistem ve arka barsak ile komsulugunda bulunmaktadir. Genital
sistemin matiirasyonu dogumla birlikte tamamlanmakla birlikte bu sistemle ilgili onemli
degisiklikler anne karninda meydana gelmektedir. Erken donemde genital sistem bipotent
yapida gonad taslagina sahiptir. Disi ve erkek embriyolarda iki ¢ift genital kanal bulunur.

Mezonefrik (Wolffian) kanal erkek iireme sistemini, Paramezonefrik (Miillerian)
kanal disi treme sistemini gelistirerek olusturur. Y kromozomunun bulunup
bulunmamasina baglh olarak erkek ya da disi yoniinde fenotipik gelisim ve degisim
goriiliir. Bu kromozomun kisa kolunda bulunan SRY geni (Yp11.3), heniiz farklilasma
yasamamig Olan gonadin testis olarak degisimine neden olur. Testisin igerdigi sertoli
hiicrelerinden salgilanan MIF/AMH (Mullerian inhibe Edici Faktor veya Anti Mullerian
Hormon) ve leydig hiicrelerinden salgilanan testosteron hormonu bu kanallarin hangi
yonde degisim gosterecegini belirlemektedir (47).

5-6 haftalik embriyoda genital sistemin indiferent evre adini almasinin sebebi, her

iki ¢ift kanalin da embriyoda ayni anda yer almasidir. Bu donemde disi embriyoda her iki
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Wolffian kanalin lateralinde bulunan ve ¢élomik epitelin invajinasyonuyla olusan
Mullerian kanallar MIF olmamas1 sebebi ile kaudale dogru gelisip orta hatta birlesirler ve
ileride uterus ve iist vajinaya degisim gosterecek olacak olan tek liimenli uterovajinal
traktt olustururlar. Mullerian kanallarin {istte birlesmeyen kisimlari tuba uterinalara
farklilagir. Vajinann alt 1/3 lik kismini ise tirogenital siniis olusturur. Uterovajinal
kanalin distal boliimii tikanarak vajinal plagi olustururken ayni anda asag1 dogru uzar ve
tirogenital siniis ile bulusur. 20. gebelik haftasiyla birlikte vajinal plak dejenere olur ve
vajinal liimen kanalize hale gelerek i¢ genital kanal ile dis kisim arasindaki baglanti

saglanmis olur (47).

l\ﬂ u}f.
{ |

w A

Sekil 1: Disi ve erkek genital sisteminin embriyolojik gelisimi

Genital sisteme ait en 6nemli problemlerden birisi olan miillerian kanal (MK)
gelisim anomalileri, ¢ocukluk donemi ve adolesan donemden itibaren tiim yasam
boyunca fiziksel ve psikolojik destek gerektiren bir durumdur. Mullerian kanal
anomalileri menstrual siklusta bozukluklara ve infertilite ile iligkili problemlere sebep
olmakta, bu anomalilere eslik eden iiriner sistem anomalileri bu durumu komplike hale
getirmektedir. Bu yiizden bu hastalarin tan1 ve tedavisinde aile, hekim ve hasta birlikte

hareket etmelidir.
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* Miillerian Kanal Agenezisi (Sinif 1):

Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser (MRKH) sendromu, Muller kanallarinin
embriyonik gelisimindeki duraksamasi sonucunda olusan, en ciddi disi genital sistem
anomalilerinden birisidir. Bu sendromda uterus ve vajinanin st 2/3’liik bolimi kismi
gelisim gostermekte ya da hig gelisim gdstermemektedir. Insidansin yeni dogan kizlarda
1/4500 oldugu disiiniilmektedir (48). Bu sendrom ilk kez 1829’da Mayer tarafindan
literatiire kazandirilmis, sonrasinda Rokitansky benzer bir vaka sunumu yayinlamis, 1910
yilinda Kuster sendromla ilgili ilk derlemeyi yazmis, Hauser 1961°de Mayer-Rokitansky-
Kuster olarak sendromun adin1 belirlemis ve sonrasinda da Hauser’in adi da sendroma
eklenerek sendrom giincel adini almistir (49). MRKH vakalarinda dis genital sistem
normal disi goriiniimde olup, sekonder seks karakterleri addlesan donemde normal
gelisim gostermektedir. Bu hastalarm ilk gelis sikayetleri primer amenoredir. Primer
amenore etyolojisine bakildiginda gonadal disgenezilerden sonra akla gelecek 2. en sik
sebeptir. Karyotip 46, XX ve ovaryan fonksiyonlar normaldir. Bu sendromda vajen ya
tirogenital kanalin olusturdugu ¢ukurcuk seklindedir ya da tamamen yoktur. MRKH’e
degisik organ anomalileri eslik edebilir. MRKH Tip 1’de izole genital anomaliler
izlenirken, Tip 2’de iiriner sistem ve iskelet sistemi anomalileri ile birlikte daha az siklikla
santral sinir sistemi ve kardiak anomaliler izlenebilir (50). Hastalarin yaklasik %15’inde
tiriner sistem anomalileri goriiliir (renal agenezi, pelvik bobrek veya atnali bobrek). Eslik
eden en sik triner sistem anomalisi ¢ift tiriner toplayici sistemdir. Ayrica %10-15’lik
hasta grubunda ise iskelet sistemi anomalileri (siklikla vertebrada) goriilebilir (51).

Mullerian agenezi birlikteligi olan diger sendromlar:

1) MURCS: Mullerian kanal aplazisi, renal agenezi ve servikal displazi

2) GRES: Genital-bobrek-kulak sendromu

3) Klippel Feil Sendromu: Mullerian kanal aplazisi, servikal kanal fiizyon anomalisi
ve orta kulak anomalisi

Bimanuel rektal tuse ile uterusun olup olmadigi anlasilabilir ancak pelvik
ultrasongrafi ile bu durum konfirme edilmelidir. Manyetik rezonans (MR) primer
amenoresi olan hastalar i¢in iyi bir yontemdir (52). MR goériintiilemenin yeterli tani
imkan1 saglamadigi durumlarda laparoskopi hem tani hem tedaviye yardimci olur (53).
MRKH sendromu olan hastalarda iiriner sistem mutlaka degerlendirilmelidir. Mullerian

kanal agenezisi ayirici tanisinda testikiiler feminizasyon ilk akla gelir. Ancak testikiiler
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feminizasyonda karyotip 46, XY olup pubertal déonemde bakilan serum testosteron
seviyeleri ciddi oranda yiiksek saptanir (54). Tedavinin iki amaci vardar. Ik amag islevsel
bir vajen olusturulmasi iken ikincisi fertilitenin saglanmasidir. Mullerian agenezili
kadinlar tasiyici anne vasitasiyla kendi genetik yapilarinda ¢ocuk sahibi olabilmektedir.

Fonksiyonel vajen olusturmak igin cerrahi ve cerrahi olmayan teknikler vardir.
Cerrahi olmayan yontemler vajen dilatasyonunu saglamakta etkili ve giivenilirdir. Cerrahi
yontemlerle kiyaslandiginda morbiditesinin diisiik olmasi, fibrozis olusturmamas: ve
daha fizyolojik yapida bir vajina olusturmasi avantajlaridir. Frank tarafindan 1938’°de
tanimlanan ve Ingram tarafindan diizenlenen cesitli dilatasyon ydntemleri mevcuttur.

Dilatasyon yontemlerinin temel mantik ve mekanizmasi, lirogenital siniisiin
olusturdugu bu vajinal giidiiglin boyutunu ve derinligini vajinal dilatatorler vasitasi ile
giderek artirmaktir. Tedavinin basarili olabilmesi igin tedavi birkag ay siirdiiriilmeli,
istenen derinlik ve genislikte vajen olusturulduktan sonra diizenli koit veya yine vajinal
dilatatorlerle olusturulan acikligin devam ettirilmesi gerekmektedir (55). Amerikan

Obstetri ve Jinekoloji Koleji (ACOG); bu yontemi uygun ve efektif kullaniliginda
basaril1 bir vajen derinligi saglamasi sebebi ile ilk basamak tedavi olarak 6nermistir (56).
En ¢ok kullanilan cerrahi yontem Mclndoe operasyonudur. Burada deri grefti ile elde
edilen yapay vajina, mesane ve rektum diseksiyonunu takiben yeni vajen igin kullanilir.
Yine bu ameliyat sonrasinda da vajinal dilatatorlerin mevcut aciklifin korunmasi
amaciyla kullanilmasi gerekmektedir. Bu ameliyat disinda William, VVecchietti, Davydov,

Baldwin, Creatsas tarafindan ortaya konan birgcok yontem mevcuttur (56).

< Mullerian Kanalin Vertikal Birlesme Bozukluklari (Simf 2):

Transvers vajinal septum, servikal agenezi veya atrezi Mullerian kanal vertikal
birlesme bozukluklarini olusturmaktadir. Mullerian kanal ile iirogenital siniisiin birlesme
veya kanalizasyonundaki bozukluktan dolay1 bu patolojiler olugmaktadir. Obstriiktif ve
inkomplet olmak tiizere iki tiiri vardir. Obstriiktif tipinde basvuru sikayetleri primer
amenore ve menstruasyon donemlerinde olusan siklik agridir. Menstrual kanin,
obstriiksiyona bagl birikmesi ve gollenmesi ile hematokolpos veya hematometra olusur,
bu durum genital Kitle gériiniimii verebilir. Inkomplet tipi eriskin dSnemde disparoni ve
infetiliteye, gebelikte ise obstetrik komplikasyonlara yol acar. Transvers vajinal septum

nadir goriilen bir durum olmakla birlikte septumun kalinlig1 ve vajinal yerlesim yerine
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gore farkli klinikler olusturmaktadir (57). Siklik pelvik agr1 ve primer amenoresi olan
hastada; rektovajinal muayene ve pelvik US ile uterusun mevcudiyeti ortaya konmalidir.
Bu hastalarda uterus var ise vertikal birlesme anomalisi diisiiniilmedir. inkomplet vajinal
septumun tanist zor olabilir. Tedavisi oncelikle cerrahi olup obstriiksiyonun
proksimalinde biriken sivi drene edilir. Vajinal septum saptandiginda ise yapilan
transvers insizyonla, diseksiyon sonrasi serviks ortaya konur. Bu esnada septuma komsu
proksimaldeki serviks ile vajende atipik ve adenomatdz yapida hiicreler olabilecegi
bilinmelidir. Septumun kalin oldugu ve anastomoz saglanamayan olgularda, septum
eksizyonu sonrasinda stent yerlestirilerek epitelizasyon saglanmalidir (58). Obtriiktif tip
bozukluklarda retrograd mensturasyonun yol a¢tigi endometriozis riski artmistir (59).

Cerrahi sonrasinda transvers vajinal septum vakalarinda normal koit fonksiyonu
ve fertilite saglanmaktadir. Vajinal septumun yerine gore gebelik oranlari degigsmekle
birlikte alt vajinal septumu olanlarda orta ve {ist vajinal septumu olanlara gore gebelik
orani daha fazladir. Bu durum alt vajinal septumu olan hastalarin semptomlarinin daha
erken ortaya ¢ikmasinin sonucu olarak daha erken tani sansi yakalamasi ve alt vajinal
septumda endometriozis riskinin az olmasi ile iliskilendirilebilir (60).

Vertikal birlesme anomalisi olan servikal agenezi ve atrezi cok nadir
goriilmektedir. MR bu vakalarin taninmasinda 6nemli rol oynar (61). Cerrahide asil amag
vajen ile uterus arasinda olusturan bir fistiille menstruasyon sonrasi olusan kanin
drenajinin ve spontan gebeligin saglanabilmesidir. Tekrarlayan operasyonlarla
olusturulan bu acikliin revize edilmesi gerekmekte, bu da gebelik sansini diisiirmektedir.

Hastalar sonunda histerektomiye kadar gidilebilmektedir (62).

¢ Mullerian Kanalin Lateral Birlesme Bozukluklar: (Simf 3):

Her iki Mullerian kanalin orta hatta fiizyon defekti sonucu olusur. Obstriiktif ve
non-obstriiktif tipleri vardir. Obstriiktif olan tipte Mullerian kanallardan birisinin disari
ile baglantis1 yoktur. Obstriiksiyonla ipsilateral tarafta renal agenezi siklikla gozlenir.
Hastalarin bagvuru sikayeti olan karin agrisi, obtriiksiyonun lokalizasyonuna ve agik olan
fonksiyonel kanal ile baglantisinin derecesine gore degisik siddetlerde ortaya c¢ikabilir.
Siklikla vajinal obstriiksiyonu olan hastalarda olmak {izere disparoni de goriilebilir. Tan1

US, histerosalpingografi (HSG) ve MR ile konur. Operasyondan 6nce genital sistem
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anatomisi detayli incelenenerek eslik edebilecek olan {iriner sistem anomalileri

arastiritlmalidir (63).
| Hypoplasia/agenesis Il Unicornuate | il Didelphus
inal (a) (b) Non
a) Vaginal yrvical
W agee ) Cenvice Communicating Communicating IV Bicornuate

TIT % % Y

(c) No cavity {d) No horn (a) Completo (b) Partial
V Septate Vi Arcuate Vil DES drug related
J i ‘
(a) Complete (b) Partal

Sekil 2: Mullerian kanalin lateral birlesme bozukluklar

Uterus Didelfis:

Mullerian kanallarin orta hatta fiizyon defektiyle birlikte olusur. Cift uterin kavite,
cift serviks ve longitudinal vajinal septum genel Ozelligidir. Hastalar genellikle
asemptomatiktir. Muayene sirasinda inspeksiyonla longitudinal vajinal septum ve gift
serviks tespit edilmesi ile tanit konur. Pelvik agr ile bagvuran hastalarda obstriikte
hemivajinanin yol actigi hematokolpos tespit edilmesi ile de tani konabilir ve bu
hastalarda siklikla ipsilateral renal agenezi gozlenir. Uterus didelfis preterm dogum,
habituel abortus, fetal gelisim kisitlilig1 ve malprezentasyona sebep olabilir. Anomali ve
semptoma yonelik tedavi yapilir. Obstriiktif hemivajina ve disparoni varliginda vajinal
septum rezeksiyonu yapilir (63). Gebelik sonuglarmma cerrahi tedavinin faydasi

gosterilmemistir (64).

Uterus Bikornus

Her iki Mullerian kanalin fundal seviyede birlesme defektinden kaynaklanir.
Mullerian kanal anomalilerinin arkuat uterus sonrasinda biiyiikk kismini olusturur.
Infetilite ve obstetrik komplikasyonlara etkisi yoktur (64). Habituel abortus, preterm

dogum, malprezentasyon, plasenta retasiyonu gibi komplikasyonlarin ihtimali gravida
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arttikga azalir, prognoz gravida ile birlikte daha iyiye gider. HSG bikornuat ve septat
uterus tanisinda yetersiz kalmaktadir. Diyagnostik laparoskopi tanida Onemli Yyere
sahiptir. Obstetrik ve jinekolojik komplikasyonlar yasayan hastalarda ayirici tani
yapildiktan sonra, tedavi segenegi cerrahi olup en sik uygulanan cerrahi yontem
Strassman metroplastisidir. Bu operasyonda uterin hornlarin medial kesimleri kama
rezeksiyonla ¢ikarilir ve her iki uterin kavite birbiriyle birlesecek sekilde kapatilir.
Strassman operasyonu habituel abortusla birlikte bikornuat uterusu olan kadinlarda

basarili sonuglar saglamistir (65).

Uterus Unikornus

Uterusu tek Mullerian kanal olusturmustur. Gelismeyen tarafta gelisen tarafla
baglantili olan ya da olmayan, fonksiyonel bir endometriuma sahip olabilen rudimenter
bir horn bulunur. Nonkominikan ve fonksiyonel endometruma sahip rudimenter horn
varhiginda pelvik kitle ve pelvik agri sikayeti ile klinik veren hematometra olusabilir.
Kominikan tip unikorn uterusta ise kornual gebelik riskinde artma mevcuttur. Cerrahi
eksizyona, rudimenter hornun mevcudiyetine ve bu hornda fonskiyonel endometrium

olup olamasina gore karar verilir (63).

Uterus Septus

Mullerian kanal anomalileri igerisinde en siktir. Mullerian kanallar orta hatta
birlestikten sonra rezorbe olmayan septum sebebi ile olusur. Abortus, preterm dogum ve
habituel abortuslara yol agar. Habituel abortlar1 olan hastalarda uterin patoloji olarak
uterin septum ayirict tanida disiiniilmelidir. Uterin septum- bikornuat uterus ayirict
tanisinda laparoskopi kesin tan1 yontemi olarak kullanilir. Bikornuat uterusta orta hatta
¢entiklenme gozlenirken uterin septumda uterin kontur normal goriiliir (66). Tedavisi

operatif histeroskopi ile septum rezeksiyonudur.

Uterus Arkuatus
Uterusun major anomalisi olarak degerlendirilmez. Myometrium fundal bolgede
uterin kaviteye dogru hafif bir girinti yapar. Normal olarak degerlendirilebilir. Septat

uterus konjenital uterin anomalilerin arasindaki insidanst %33.6 iken, arkuat uterusun
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%32.8 olarak saptanmustir (67). Fertilitede kaybinda ve gebelik komplikasyonlarinda artis
gosterilmemistir (68).

Gegmisten giiniimiize kadar kadin genital sistem anomalileri ile ilgili 3 siniflandirma
sistemi kullanilmistir. Bunlardan ilki Amerikan Fertilite Toplulugu (AFS) simdiki adiyla
Amerikan Ureme Tibbr Dernegi (ASRM)’nin 1988 yilinda yaymladigi Mullerian

anomaliler siniflandirmasidir.

Simif Simif 1 Sinif 2 Siif3 | Simif 4 Sif5 | Simf6 | Sif7

Anomali Vajinal Unikomus | Didelfis | Bikornus Septat Arkuat DES

Hipoplazi etkin
/Agenezis | “Bleskes! -Komplet | -Komplet
olan
Servikal -Parsiyel | -Parsiyel
Hipoplazi -Bilegkesi
/Agenezis | Olmayan

Fundal Unikomus

Hipoplazi
-Kavitesi
/Agenezis
yok

Tubal
-Horn yok
Hipoplazi

/Agenezis

Kombine
Hipoplazi
[Agenezis

Sekil 3: Mullerian anomalilerin AFS siiflamasi (1998)
Ancak bu simiflandirmada vajinal anomalilere yer verilmemistir. Amerikan Fertilite

Toplulugu’nun embriyolojik esaslar1 da g6z 6niinde bulundurularak yeni bir siniflama

yapmustir. Bu siniflamada anomaliler 4 grupta incelenmektedir (69).
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Smf 1

MK Disgenezisi: Uterus ve WVagina Agenezisini [geren

Disgenezisi

{ MRKHS)

Simf 2

MK Vertikal Fiizyon Bozuklugu:
Transvers vaginal septum (vajeni kapatan veya kapatmayan)

Serviks agenezisi

Simf 3

Simf 4

MK Lateral Fiizyon Bozuklugu:
Uterus didelfis

Uterus septus

Uterus bikomus

T seklinde uterus

Uterus unikornus

Diger Lateral- Vertikal Fiizyon Bozukluklan

Sekil 4: Amerikan Fertilite Toplulugu’nun 4 gruba ayirdigi Mullerian anomali

smiflandirmasi

En son Avrupa Insan Uremesi ve Embriyolojisi Toplulugu/ Avrupa Jinekolojik
Endoskopi Toplulugu (ESHRE/ESGE) 2013’te Conuta adim1 verdigi bir siniflama
yayinlamis; daha once yapilan simniflamalarin konjenital uterin anomalileri etkin olarak

klasifiye edemedigini, bu siniflamalarin klinikte kullanilabilirlik ve pratiklik agisindan

ciddi limitasyonlar1 oldugunu bildirmislerdir.
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@hr}; ESHRE/ESGE classification
Py Female genital tract anomalies

Uterine anomaly Cervical f vaginal anomaly
Mgin closs Sub-closs Co-existent closs
L0 Normal uterus o0
Ui Dysmorphic uterus & T-shaped 1 Septote cenvie
b. Infantils .
. c. Others = S R fa.
uz Seplate uterus 8. Partial 3 Undlaterad cenvical oplesia
b. Complete
ot M
u3 Bicorporeal uterus 2. Partial |' 1
b. Compilete
. Bicorporeal septate vo Fegwrmgl vogeng
ua Hemi-uterus a. With redimentary cavity Longitudanal non -pbitnatng
[commamicating or not horn| ¥i wvogmal sepfum
b. Without rudimentary cavity [hom Lol wdanal obsiretang
withoul Cavity/ na horm| | - vl srptum
us Aplastic a. With rudimentary cavity [bi- or 1 Tronseerse voginal septum
wrilateral horn) - ond/or imperforgie kymen
b. Without rudimentary cavity [b- or r 1 .
umilateral uterine rermnants aplagia) | v g
Ue Unclassified malformations
L C v
Associoted onomaolies of non-Millerion origin;
Drawing of the anomaly

Sekil 5: ESHRE/ESGE konjenital uterin anomali siniflandirmasi (2013)

2.3. HISTEROSALPGINGOGRAFiI

tubalarin direkt grafi ile goriintiilenmesidir. Rindfleisch 1940 yilinda ilk olarak bismus
solusyonu kullanilarak uygulamistir (70). 1914 yilinda Rubin-Gary radyoopak madde
olarak giimiis tuzu kullanarak uterin kavite ve tubalari goriintiilemislerdir (71). 1925

yilinda yagli iyot soliisyonu olan Lipiodol ilk defa uygulanmaya baslanmistir (72). 1 giin
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gectikten sonra bile ¢ekilen kontrol filmlerde daha kaliteli goriintii saglamalar1 sebebi ile
1960’11 yillara kadar yaygin olarak kullanilmistir. Yag iceren kontrast maddeler pelvis
boslugunda aylarca kalabilirler. Yag emboli riski ve yag igeren kontrast madde
kullanimina bagli graniilasyon dokusunun meydana gelmesi arastirmacilari bagka bir
radyoopak madde arastirmaya itmistir (73) (74). Buna alternatif olarak suda eriyen
kontrast maddeler gelistirilmistir. Giinlimiizde ¢oklukla organik iyot igeren, suda
eriyebilen kontrast maddeler kullanilmaktadir. Kontrol filmler, bu maddeler kullanilarak
olusturulan goriintiiler hemen kaybolabildigi i¢in 15-20 dakika gibi kisa bir siirede
cekilmelidir.  Histerosalpingografi  sonras1  spontan  gebeliklerin  gbzlenmesi,
histerosalpingografinin teshiste oldugu kadar tedavide de rolii oldugunu ortaya koyar.

Kullanilan radyoopak maddenin cinsi ile gebelik oran1 arasindaki iliskiyi aragtiran
caligsmalar vardir. Yapilan bir ¢alismada yag bazli kontrast madde kullaniminin su bazli
kontrast madde kullanimina kiyasla spontan gebelikleri daha fazla artirdigi ortaya
konmustur (75). Sonrasinda ayni1 parametrelerle yapilan ¢alismada yag bazli ve su bazli
kontrast madde kullanimi arasinda gebelik sonuglar1 bakimindan anlamli fark
bulunmamistir (76). Yagda eriyen kontrast maddeler kullanilarak ¢ekilen filmler sonrasi
elde edilen gebelik oranlar1 Rasmussen ve arkadagslar1 tarafindan yapilan kapsaml
randomize prospektif bir ¢alismada anlamli derecede yiiksek bulunmustur (77). Bu
sonuglarla yagda eriyen kontrast madde kullanimi 6nerilmektedir (78). Adet kanamasinin
bitimini takip eden giinler histerosalpingografi ¢ekiminin en ideal zamanlaridir. Ayrica
bu dénemde isthmus ile tubalarin genisleme kapasitesinin artmasiyla birlikte enstriiman
kullanim1 ve ¢ekim kolaylasmaktadir. Ayrica gebelik ekarte edilmis, gelismekte olan
ovumun radyasyondan etkilenmesi de engellenmis olur (79). Ancak servikal mukus
miktar olarak bu donemde az ve incedir. Periovulatuvar donemde ¢ekilen HSG esnasinda
servikal mukus kavite i¢ine itilir, bu durum hem kavite i¢inde artefakt olusturup optimal
goriintiiniin bozulmasina hem de kavitede enfeksiyon olusmasma sebebiyet verir.

HSG’de genellikle sedasyon gerekliligi olmaz. Cekim sirasinda olusabilecek tubal
spazmin Oniine gecebilmek icin gesitli antispazmotik ilaglar uygulanabilir. Ancak higbir
ilag spazmi engellemekte yiizde yiliz basar1 saglamaz. Hastanin anksiyetik olmasi
durumunda 5-10 mg diazem verilebilir.

Enfeksiyon varliginda, uterin kanamada, gebelik siiphesinde ve kontrast alerjisi
olanlarda histerosalpingografi kontrendikedir.
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Histerosalpingografi sonrasi enfeksiyon, endometriozis riskinde artis, vazovagal
ataklar, vajinal kanama, kontrast maddenin intravazasyonu olusabilir. Tubal riiptiir,
hidrosalpenks varliginda ve tubal cidarda incelme olan durumlarda radyoopak maddenin
yiiksek basingla verilmesi sonucu olugabilir. HSG sonrasinda overler ve diger pelvik
organlarin ne kadar radyasyona maruz kaldigini arastiran bir ¢alismada HSG ¢ekimi
sonras1 overlere uygulanan radyasyon dozu 500-1000 mRad olarak bildirilmistir (80). Her
iki kontrast madde kullaniminda (yag-su) graniilasyon dokusu olusma ihtimali artmakla
birlikte, bu ihtimal yag bazli kontrast maddelerde daha fazladir (78). HSG ¢ekimi
sonrasinda tiroid fonksiyon testleri degerlendirilecek ise kontrast maddenin ihtiva ettigi
iyot icerigi goz ardi edilmemelidir.

Uterin kavite HSG’de taban1 yukarida iist kosesi asag1 yerlesimli, kenarlarinin
ylizeyi diizgiin ters liggen seklinde goriiliir. Korpus servikse oranlandiginda bu oran 2
olarak ¢ikmalidir. Fundusta hafif bir ¢entik arkuat uterius lehine yorumlanabilir ve normal
olarak degerlendirilir. Endometrial polipler ve submiikoz myomlar Kavitede kontrast
madde ile dolmayan yapilar olarak goriiniirler. Cekilen ilk filmlerde daha iyi gértniirler
ve kavite dolduk¢a goriintii silinmeye baglar. Uterin septum ve bikornuat uterus
anomalilerinin her ikisinde de ¢ift uterin kavite goriiliir. Ancak uterusun yiizeyi HSG ile
degerlendirilemedigi i¢in laparoskopi ayirici tanida dnemli rol oynar. Intrauterin sinesiler

kavitede diizensiz dolum defektlerine yol agar.
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A: Serviksin tenekulumla  B: Serviksin tenekulumla C: Opak madde
tutulmasi tutulmasi verilmesi

||
D: Opak madde ile E: Opak madde ile tuba F: Opak maddenin
dolu uterus peritona yayilisi

2: Bikomaut uterus 3: Bikornuaut uterus 4: Dietilstilbestrol
anomalisinin anomalisinin kullanimi1 bagli konjenital
HSG goriiniimii HSG goriiniimi anomalili uterus

Sekil 6: HSG ¢ekim asamalari, opak maddenin tuba ve peritona yayilisi, Bikornuat uterus

ve T shape uterus HSG goriintiisii
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2. 4. ERKEK INFERTILITESININ DEGERLENDIRILMESI
Gilintimiizde infertil ciftlerin %20’sinde erkek faktoriiniin bulundugu, %20-

40’1nda ise 6nemli bir neden olarak erkek infertilitesinin eslik ettigi biliniyor (81).

2. 4. 1. ERKEK INFERTILITESININ NEDENLERI
¢ Bosalma olmamasi (ejakiilasyon yoklugu)

1. Kullanilan ilaglar

. Gegirilmis operasyonlar

. Vaskiiler tikaniklik

. Diabetes mellitus

g B~ W N

. Psikolojik problemler

% Oligospermi (azalmis sperm sayisi)
1. Kriptorsidizm (inmemis testis)
. Varikosel
. Kullanilan ilaglar

. Sistemik enfeksiyonlar

o O b~ W

. Endokrinopati

s Azospermi (spermin olmamasi)
1. Seminifer tiibiiler skleroz (Kleinefelter sendromu)
2. Germinal aplazi

3. Maturasyonda durma

% Sperm sayisi normal ancak fertilite yoksa
. Cinsel iligki aligkanligindaki degisiklikler
. Spermdeki yapisal defektler
. Immiin nedenler

. Agiklanamayan

g B~ W N

. Antisperm antikorlar
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Infertil bir erkegin ilk degerlendirilmesinde standart bir algolaritma olusturulmalidir.
Bu algoritma 6ykii, fizik muayene ve laboratuvar testlerini igermelidir.
2.4.2. ANAMNEZ
% Infertilite oykiisii
- Infertilite siiresi
- Obstetrik oykii
- Tedavi oykiisii

- Esin yapilmus test ve tedavileri

% Seksiiel OyKkii
- Libido
- Kayganlastirici
- Cinsel iliski zamanlamasi
- Cinsel iliski sikligi
- Masturbasyon siklig1

+ Cocukluk ve Gelisim
- Kriptosidizm
- Testis torsiyonu
- Ergenlik baslangici
- Sistemik hastaliklar ve genetik hastaliklar
- Daha 6nce uygulanan tedaviler
- Herni onarimu
- Kabakulak, tiiberkiiloz gibi gegirsimis enfeksiyonlar

- Kemoterapétikler, simetidin, sulfasalazin gibi kullanilan ilaglar

2. 4.3. FIZIK MUAYENE

Genel fizik muayene ile muayeneye baslanir. Akabinde ise genital muayene ile
devam edilir. Penis boyunun kii¢iik olmasi hipogonadizm igin alert edici olabilir.
Saptanan iiretral bir akint1 genital bir enfeksiyon bulgusu olarak degerlendilir. Uretrada
hassasiyet veya sertlik bir iltihap ya da iiretral stenoz belirtisi olabilir. Uretral striktiir ise

retrograd ejekulasyona sebep olabilir. Muayenede testis boyutlar1 degerlendirilmelidir.
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Testisin kivami palpasyon ile muayene edildikten sonra sert yapida ise testis kanseri ve
gecirilmis enfeksiyon; yumusak yapida ise testikiiler atrofi akla gelmelidir. Varikosel ve
testis boyutunda azalma sperm tahlililin anormal ¢ikmasina sebep olabilir. Ameliyat;
sperm motilite azlig1, sperm morfoloji bozuklugu ve sperm sayisinda azlik durumunda
hastaya Onerilebilir. Palpasyonla dilate venlerin varliginin saptanmasi varikoselin tani ve

yonetiminde ultrasonun yerini almistir.

2.4.4. LABORATUVAR INCELEMELERI

En 6nemli ve ilk adimda yapilmasi gereken test semen analizidir. Minimum 3-5
giinliik cinsel perhiz sonrasi semen Ornegi aliir. Laboratuvar parametrelerini
degerlendirilmek iizere alinan semen test istemiyle ayni giin, fertilizasyon i¢in alinan
ornekler ise oosit toplanmasindan yaklasik iki saat 6nce hastadan alinir. Semen 6rnegi

hasta bilgilerinin yazili oldugu bir form ile birlikte laboratuvara teslim edilir.

2.4.4.1 SEMEN ORNEGINDE FiZIKSEL PARAMETRELERIN
DEGERLENDIRILMESI

Infertilitedeki erkek faktoriiniin degerlendirilmesinde en az 4 hafta siire ile
yapilmis iki semen analizinin olmas1 gerekir. Seksiiel disfonksiyon olmayan hastalarda;
normal sperm kalitesi biiylik Olclide erkek faktoriinii dislar. Bununla birlikte anormal
sperm parametreleri tespit edilirse ek olarak endokrin, tirolojik ve genetik degerlendirme
gereklidir. Semen 6rnegi ilk verildiginde akigskan bir yapida olmasina karsin proteokinaz
enzim aktivitesi sebebi ile koagiile yapiya geger ve daha sonra asamali olarak likeifiye
(sulanma) olur. Hastaya cinsel perhiz siiresi olan 2-3 giinii i¢eren tiim talimatlar standart
fakat detayli olarak bildirilmelidir. Daha kisa perhiz siiresi semen voliimiinde ve
yogunlugunda azalmaya yol acar ancak sperm motilite ve morfolojisini etkilemez (82).
Daha uzun cinsel perhiz siiresi ise semen voliim ve yogunlugunu artirmasina yol agarken;
cansiz, immobil, anormal morfolojide sperm sayisinda da artiga neden olur (83).
Semen analizi referans degerleri su sekildedir (WHO 2010) (84):
e Ejakulat voliimii:1,5-5 ml
e Ph>7,2
e Sperm konsantrasyonu >15 milyon/ml

e Total sperm sayis1 >39 milyon/ejakiilat
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e Motilite ylizdesi (a+b) >%40
o Viskosite <3 (0-4 arasinda)

e Yuvarlak hiicre <1 milyon/ml

2.4.4.2. HORMONAL DEGERLENDIRME

Sperm sayist 10 milyon/ml altinda tespit edilip cinsel disfonksiyon (azalmis libido,
empotans) saptanir ise hormonal inceleme gerekir (85). Infertil erkegin FSH ve total
testosteron degerlerini iceren basit endokrin degerlendirme klinik olarak belirgin bircok

endokrinopatinin tespit edilmesini saglar (86).
2.4.4.3 GENETIK INCELEME

Kistik fibrozis (CTFR gen mutasyonu), Klienfelter sendromu (47, XXY), Y kromozom

mikrodelesyonlarina bakilabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Zeynep Kamil Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum
Klinigine infertilite sikayeti ile miiracaat eden, 2015-2019 seneleri arasinda HSG’si
hastanemizde ¢ekilen, 18-45 yas araliginda olup infertilite agisindan esi ile birlikte
gerekli tetkiklerini tamamlamis, sonrasinda ileri tetkik ve tedaviyi kabul etmis 316 T.C
vatandas1 ve 172 yabanct uyruklu kadin hasta ¢alismamiza dahil edilmistir. Calisma
retrospektif vasifta olup klinigimizin infertilite poliklinigine bagvuran hastalarin dosya ve
sistem tiizerindeki kayitlarina dayanarak veriler toplanmustir. Eksik veriler sistemdeki
kayithi numaralardan hastalara ulasilarak tamamlanmistir.

Bu kayitlardan ve telefon goriismelerinden HSG ¢ekim tarihi, HSG ¢ekildigi
andaki yas, gravida, parite, abortus, primer/sekonder tip infertilite, varsa 6nceki dogumun
sekli, HSG bulgulari, HSG sonras1 ileri tetkik ya da tedavi yapilip yapilmadigi,
histeroskopi (H/S) yapilip yapilmadigi, yapildiysa bulgulari, H/S ile HSG bulgularinin ne
kadar ortiistiigii, laparoskopi (L/S) yapilip yapilmadigi, yapildiysa bulgulari, L/S ile HSG
bulgulariin ortlistip ortiismedigi, yardimci lireme tekniklerine bagvuru, gebelik olusup
olugmadigi , gebelik siireci ve sonucu parametreleri elde edilmistir.

HSG c¢ekimleri poliklinkte anamnezi takiben adetin 6-10. giinleri arasinda hasta
adetsiz olacak sekilde planlanmistir. Randevu dncesinde akinti, koku vb. sikayetleri olan,
pelvik inflamatuar hastalik, servisit, vajinit bulgusu olan hastalardan gerekli goriilenlere
antibiyotik regete edilerek ¢ekim ileri bir tarihe ertelenmektedir. Bu hastalar ¢ekim 6ncesi
tekrar muayene edilmistir.

Islem skopi odasinda klinigimiz kadin hastaliklar1 ve dogum hekimleri tarafindan
yapilmis olup raporlar1 radyoloji uzman hekimlerince yazilarak HSG’ler elektronik
ortamda arsivlenmis, kayitlar hastalara CD’ye yiiklenerek teslim edilmistir. Hastalara
rutin olarak islemden 1 saat dnce oral analjezik ve islem sonrasinda kullanilmak {izere
doksisklin 10 mg 2x1 (5 giin) recete edilmistir.

Hasta skopi odasinda dorsolitotomi pozisyonunda hazirlanmistir. Spekulum
yerlestirilmesini takiben vajen, eksternal servikal os inspeksiyonla incelenmistir.

Tenekulum ile servikal dudaktan tutulmustur. Rubin kaniil eksternal ostan
yerlestirilmis bu sirada hasta islem hakkinda bilgilendirilmistir. Enjektor i¢inde ¢ekilmis

olan ve 1 ml ¢ozeltide 0.1 g sodyum amidotrizoat ve 0.66 g meglumin amidotrizoat i¢eren
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UROGRAFIN® %76 50 ML, 10-15 mL kadar dozlarda yavas bir sekilde verilmistir.
Enjektor kaniil ucuna yerlestirilmeden once hava bulunmamasinda dikkat edilmistir.
Kontrast madde verilmesinden sonra uterin Kkavite, tubal trase, peritubal dagilim
izlendiginde isleme son verilmistir. Gerekli goriindiigii takdirde ge¢ film alinarak
peritoneal yayilim degerlendirilmistir. Tubal okliizyon saptandiginda terapotik amacla
basingla kontrast madde enjekte edilmis ve tubal pantens izlenmeye calisiimistir.
Hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu islemi tolere edebilmis olup tolere edemeyen hastalarin
cekimi iptal edilmistir. Hastalara merkezimizde sedasyon vb. uygulamalarin olmadigi
poliklinik bagvurularinda HSG i¢in randevu alirken aktarilmis olup kabul eden hastalara
randevu verilmistir. Hastalar HSG sonras1t koit yasagi ve olasi komplikasyonlar
konusunda bilgilendirilmis, ates, anormal vajinal kanama, siddetli agr1 vb sikayetleri
olmasi halinde tekrar poliklinik basvurusu Onerilmistir. Elde edilen veriler SPSS
programina yliklenip istatistiksel inceleme i¢in bir merkeze gonderilerek bulgular

degerlendirilmistir.

3.1 ISTATIKSEL YONTEM

Istatistiksel analizler igin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayict istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, ylizde,
minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklari Shapiro-
Wilk Testi ve grafiksel incelemeler ile smanmistir. Normal dagilim gosteren nicel
degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Bagimsiz Gruplar T Testi, normal
dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda Mann-
Whitney U Test kullanildi. Normal dagilim gosteren nicel degiskenlerin grup ici
karsilagtirmalarinda Paired Sample Test kullanildi. Normal dagilim géstermeyen nicel
degiskenlerin grup ici karsilastirmalarinda Wilcoxon Signed-Ranks Test kullanildi.
[statistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Tablo 1: T.C vatandasi ve yabanci uyruklu hastalarin HSG’de uterin kavite anomalisi

acisindan dagilimi

UYRUK ANOMALI TOTAL P
YOK VAR DEGERI
140 32 172
YABANCI %81.4 %18.6 %100
%33.2 %48.5 9%35.2
282 34 316 0.02
T.C %89.2 %10.8 %100
%66.8 %51.5 %64.8
TOTAL 422 66 488
%86.5 %13.5 %100
%100 %100 %100

HSG’si degerlendirilen 488 hastanin 316°s1 T.C vatandasi,172’si yabanci uyruklu
hasta idi (316 vs 172; %64.8 vs %35.2). T.C vatandasi hastalarin %89.2’sinde anomali
saptanmazken, %10.8’inde kavite anormal bulundu (262 vs 34). Yabanci uyruklu 172
hastanin 140’inda anomali izlenmezken, 32 hastada uterin kavite anormaldi (%81.4 vs
%18.6).

Buna gore incelenen 488 Hsg’nin 66°sinda uterin kavite anomalisi saptanmais olup,
yabanci uyruklu hastalardaki anomali oran1 T.C vatandasi olan hastalardan anlamli

oranda daha yiiksek bulundu (%18.6 v.s %10.8, p=0,02).
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Tablo 2: Uyruk, uterin kavite anomalisi ve gebelik sonuglari ile yas arasindaki iligkinin

degerlendirilmesi
UYRUK P DEGERI
T.C VATANDASI YABANCI UYRUKLU
E MEDIAN IQR MEDIAN IQR <0.001
29 8 33 8
ANOMALI P DEGERI
VAR YOK
E MEDIAN IQR MEDIAN IQR 0.2
31 9 31 9
GEBELIK P DEGERI
VAR YOK
E MEDIAN IQR MEDIAN IQR 0.001
29 9 32 10

Hastalarin demografik bilgileri degerlendirildiginde, T.C vatandasi hastalarin yas
ortalamasinin yabanci hastalardan anlamli derecede diisiik oldugu goézlendi (29 vs 33,
p<0,001). Anomali ile yas iliskisi degerlendirildiginde ise anomali olan ve olmayan
hastalar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (31vs 31, p=0.2). Gebe kalan ve
kalamayan hastalarin yas ortalamasina bakildiginda gebe kalanlarin kalamayanlardan

anlamli oranda daha kiigiik oldugu goézlendi (29 vs 32, p=0,001).
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Tablo 3: Uyruk ile gebelik olusumu arasindaki iliskinin ve olusan gebeligin tedaviyle ya

da spontan olusu ile ilgisinin degerlendirilmesi

TEDAVI- UYRUK o
SPONTAN YABANCI T.C TOTAL P DEGERI
UYRUKLU | VATANDASI
IUI 3 5 8
%37.5 %62.5 %100
%2.2 %2.2 %2.2
IVF 23 25 48
%47.9 %52.1 %100 04
%16.8 %11.2 %13.3
SPONTAN 35 69 104
%33.7 %66.3 %100
%25.5 %30.9 %28.9
YOK 76 124 200
%38 %62 %2100
%55.5 %55.6 %55.6
TOTAL 137 223 360
%38.1 %61.9 %100
%100 %100 %100

Gebelik sonuglarina ulagilan 360 hastadan gebe kalanlarin 160’ 1n1n 99 tanesinin
T.C vatandasi oldugu, 61 tanesinin ise yabanci uyruklu oldugu gozlendi (%61 vs %39,
p=0.4). T.C vatandasi hastalarin %44.3’tinde gebelik gozlenirken, yabanci uyruklu
hastalarda i¢in bu oran %44.5 saptandi (99 vs 61). T.C vatandasi hastalardan gebelik
kalanlarin 5 tanesinin 1Ul, 25 tanesinin IVF, 69’unun ise spontan yolla gebe kaldig:
gozlendi. Yabanci uyruklularda ise 3 gebelik IUI, 23 gebelik IVF, 35 gebelik spontandi.
Olusan IVF gebeliklerin %52.1’inin T.C vatandasi, %47.9’unun yabanci uyruklu oldugu
tespit edildi (25 vs 23). Spontan gebeliklerde ise T.C vatandasi orani %66.3 olarak
gortildi (69 vs 35). Olusan gebeliklerin %65’ inin spontan, %35’inin ise yardimc1 ireme

teknikleri ile gergeklestigi gozlemlendi (104 vs 56).
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Tablo 4: Uterin kavite anomalisi ile gebelik olusumu arasindaki iliskinin ve olusan

gebeligin tedaviyle ya da spontan olusu ile ilgisinin degerlendirilmesi

TEDAVI- ANOMALI
SPONTAN YOK VAR TOTAL P DEGERI
lUI 8 0 8
%100 %0 %100
%2.5 %0 %2.5
IVF 43 5 48
%89.6 %10.4 %100
%13.4 %12.5 %13.3
SPONTAN 93 11 104 0.8
9%89.4 %10.6 %100
9%29.1 %27.5 9%28.9
YOK 176 24 200
%88 %12 %100
%55 %60 %56.6
TOTAL 320 40 360
%88.9 %11.1 %100
%100 %100 %100

Yine gebelik sonuglari degerlendirilen 360 hastanin gebe kalan 160’1nin
%10’unun HSG’sinde uterin anomali saptanirken, gebe kalamayan 200 hastanin
%12’sinde uterin anomali oldugu gézlendi (16 vs 24). Uterin anomalisi olan ve olmayan
hastalar arasinda gebelik sonuglar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0.8).

Anomalisi olup gebe kalanlarda spontan gebelik oran1 %68 iken, anomalisi olmayip gebe
kalanlarda %64.5°ti.

Anomalisi olmayan 8 hastaya IUI tedavisi denenirken, anomalisi olan higbir
hastaya bu tedavi denenmemistir.

IVF ile gebelik orani, olusan gebelikler baz alindiginda anomalisi olmayanlarda

%29, anomalisi olanlarda %31 olarak saptandi (p<0.05).
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Tablo 5: Uterin kavite anomalisi ile uyruk arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

UYRUK
UTERIN ANOMALI YABANCI TC TOTAL
140 282 422
YOK %33.2 %66.8 %100
%81.4 %89.2 %86.5
7 15 22
ARKUAT %31.8 %68.2 %100
%4.1 %4.7 %4.5
0 1 1
SEPTUM %0 %100 %100
%0 %0.3 %0.2
0 2 2
BIKORNUAT %0 %100 %100
%0 %0.6 %0.4
2 0 2
DIDELFIS %100 %0 %100
%1.2 %0 %0.4
1 0 1
DIDELFIiS?, BIKORNUAT? %100 %0 %100
%0.6 %0 %0.2
1 0 1
HETEROJEN DOLUM %100 %0 %100
%0.6 %0 %0.2
1 1 2
HIPOPLAZI %50 %50 %100
%0.6 %0.3 %0.4
%0 7 7
PARSIYEL BIKORNUS %0 %100 %100
%0 %2.2 %1.4
5 5 10
SUBMUKOZ MYOM %50 %50 %50
%2.9 %1.6 %2
1 2 3
UNIKORN %33.3 %67.7 %100
%0.6 %0.6 %0.6
. . 12 1 13
ggﬁgﬁgwm %92.3 %7.7 %100
%6.9 %0.3 %2.6
. . . 3 0 3
UTERIN SINESI %100 %0 %100
%1.7 %0 %0.6
172 316 488
TOTAL %35.2 %64.8 %100
%100 %100 %100
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HSG’si degerlendirilen 488 hastanin, T.C vatandasi olan 316’sinin anomali
saptanan 34’iinlin 15’inde arkuat uterus, 1’inde uterin septum, 2’sinde bikornuat uterus,
7’sinde parsiyel bikornuat uterus, 1’inde hipoplazik kavite, 2’sinde unicorn uterus, 5’inde
submukoz myom saptandi. 172 yabanci uyruklu hastanin ise 7’sinde arkuat uterus, 2
didelfis, 1’inde hipoplazik kavite, 1’inde unikorn uterus, 5’inde submukoz myom, 3’iinde
uterin sinesi izlendi. Yabanci uyruklu olan 1 hastada ise bikornuat didelfis ayrimi
yapilamadi. 1’1 T.C vatandags1 olmak iizere 13 hastanin uterin kavitesinin dolmadigi, olasi

yetersiz traksiyon sebebi ile optimal goriintiiniin saglanamadigi goriildii.

Tablo 6: Primer -sekonder infertilite tipi ile uterin kavite anomalisi arasindaki iliskini

degerlendirilmesi
INFERTILITE
ANOMALI PRIMER SEKONDER | TOTAL P
215 105 320
ANOMALI YOK %67.2 %32.8 %100
%88.1 %90.5 %88.9
29 11 40
ANOMALI VAR %72.5 %27.5 %100 0.5
%11.9 %9.5 %11.1
244 116 360
TOTAL %67.8 %32.2 %100
%100 %100 %100

Primer -sekonder infertilite agisindan degerlendirilen hastalarin %67.8’i primer,
%32.2’si ise sekonder infertil olarak saptandi (244 vs 116). Primer infertilite sikayeti
olanlarin %11.9’unda, sekonder infertilite sikayeti olanlarin ise %9.5’inde uterin kavite

anomalisi saptandi (29 vs 11).
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Tablo 7: Uyruk ile primer -sekonder infertilite tipi arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

UYRUK
INFERTILITE YABANCI T.C TOTAL P
106 138 244
PRIMER %43.4 %56.6 %100
%77.4 %61.9 %67.8
31 85 116
SEKONDER %26.7 %73.3 %100 0.002
%22.6 %38.1 %32.2
137 223 360
TOTAL %38.1 %61.9 %100
%100 %100 %100

Hastalarin infertilite alt tipi degerlendirildiginde totalde %67.8i primer infertil
iken, %32.2’si ise sekonder infertil olarak saptandi. Primer infertilitesi olanlarin %56,6’s1
T.C vatandas1 iken, sekonder infertilitesi olanlarda bu oran %73.3°tii. T.C vatandasi
olanlarin %61.9’unda primer infertilite sikayeti var iken, yabanci uyruklu hastalarda
primer infertilite oran1 %77.4 olarak hesaplandi1 (138 vs 106). Buna gore primer infertilite
sikayeti hem T.C vatandasi hastalarda hem de yabanci uyruklu hastalarda daha sik
goriilmekteydi (p<0.05).
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Tablo 8: Uterin kavite anomalisi ile HSG sonrasinda gegirilen ameliyatin

degerlendirilmesi
' ANOMALI
AMELIYAT YOK VAR TOTAL P
18 9 27
H/S %66.7 %33.3 %100
%5.6 %22.5 %7.5
1 0 1
HYMENOTOMI %100 %0 %100
%0.3 %0 %0.3
2 1 3
L/S+H/S %66.7 %33.3 %100
%0.6 %2.5 %0.8
3 3 6 <0.001
L/T %50 %50 %50
%0.9 %7.5 %1.7
20 2 22
L/S %90.9 %09.1 %100
%6.3 %5 %6.1
276 25 301
YOK %91.7 %8.3 %2100
%86.3 %62.5 %83.6
320 40 360
TOTAL %88.9 %11.1 %100
%100 %100 %100

HSG’si degerlendirilen 488 hastanin 59 unun ¢esitli nedenlerle opere edildigi gozlendi.
H/S yapilan hastalar degerlendirildiginde %33,3’{iniin anomali sebebi ile, %66.7’sinin
diagnostik amagla yapildigi tespit edildi (9/27 vs 18/27).
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L/S yapilan 22 hastanin 2’sinin uterin kavite anomalisi sebebi ile opere oldugu, 20’sinin
ise diger nedenlerle opere edildigi gorildii.

3 hastaya L/S ve H/S ayni seansta uygulandi.

L/T yapilan hastalarin ise %350’sinin (n:3) uterin anomali endikasyonu bulundugu

gozlemlendi.

Tablo 9: Uyruk ile HSG sonras1 gegirilen ameliyatin degerlendirilmesi

AMELIYAT UYRUK
YABANCI T.C TOTAL i
H/S 8 19 27
%29.6 %70.4 %100
%05.8 %8.5 %7.5
HYMENOTOMI 0 1 1
%0 %100 %100
%0 %0.4 %0.3
L/S+H/S 1 2 3
%33.3 %67.7 %100
%0.7 %0.9 %0.8
LT 4 2 6 0.5
%67.7 %33.3 %100
%2.9 %0.9 %1.7
L/S 10 12 22
%45.5 %54.5 %100
%7.3 %5.4 %6.1
YOK 114 187 301
%37.9 %62.1 %100
%83.2 %83.9 %83.6
TOTAL 137 223 360
%38.1 %61.9 %100
%100 %100 %100
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HSG’si degerlendirilen ve H/S operasyonu yapilan hastalarin %70.4’{iniin T.C vatandasi,
%29.6’smin yabanci uyruklu oldugu tespit edildi (19 v.s 8).

L/S yapilan hastalarin %54.5’i T.C vatandasi, %45.5’1 yabanci uyruklu olarak gozlendi
(12 vs 10).

Yapilan ameliyatlarda uyruk bagimsiz H/S yapilma oranm %45 idi.

HSG ¢ekimini takiben H/S yapilan 19 T.C vatandasi hastadan HSG’sinde uterin
kavite anomalisi saptanmayan 13 hasta ele alindiginda, 11 tanesinin H/S’sinde de patoloji
tespit edilmeyip, 1 tanesine septum, 1 tanesine polip rezeksiyonu yapildigi gézlendi.
HSG’sinde bikornuat uterus saptanan 2 T.C vatandasi hastaya operatif H/S ile septum
rezeksiyonu yapildig: goriildii. Post- op olusan gebeliklere bakildiginda 4 tanesinin HSG
ve H/S’sinde uterin kavitede anomali olmadigi, 2 tanesinin HSG’sinde uterin anomali
saptanmayip H/S’sinde septum ve polip rezeksiyonu yapildigi, 2 tanesinin HSG’sinde
bikornuat uterus saptanip septum rezeksiyonu yapildigi, 1 tanesinin HSG’sinde arkuat
uterus saptanip H/S’sinde uterin anomali olmadig: tespit edildi. HSG’sinde uterin kavite
anomalisi saptanmayan 9, HSG’sinde arkuat uterus saptanan 1 hastaya g¢esitli
endikasyonlarla yapilan L/S sonucu 2 gebelik olustugu gozlendi. HSG’si uterin kavite
acisindan normal olarak degerlendirilen 1 hastaya ise H/S ve L/S’nin aynmi seansta
uygulanmis oldugu, unikornuat uterus tespit edilip post-op gebelik olustugu goriildi.

Yine HSG ¢ekimini takiben H/S yapilan 8 yabanci uyruklu hastandan HGS’sinde

uterin kavite anomalisi saptamayan 4‘U degerlendirildiginde, 3 tanesine diagnostik
histeroskopi yapildigi, 1 tanesine histeroskopik polipektomi yapildig: gdzlendi.
HSG’de didelfis tanis1 alan 1 hastaya septum rezeksiyonu yapildigi, uterin kavitenin
dolmadig1 1 hastada Asherman tespit edildigi, heterojen dolum izlenen 2 hastadan 1’ine
histeroskopik polipektomi 1’ine histeroskopik myomektomi yapildigi tespit edildi.
Yabanci uyruklu hastalarda H/S sonrasi olusan gebeliklere bakildiginda dncesinde 1’ine
diyagnostik H/S, 1’ine histeroskopik polipektomi, 1’ine histeroskopik myomektomi
yapilmis oldugu goriildii.

HSG’sinde uterin kavite anomalisi saptanmayan 10 yabanci uyruklu hastaya L/S
islemi yapilip 1’1 ektopik olmak tiizere 6 gebelik olustu. HSG’si bikornuat olarak
degerlendirilen 1 hastaya L/S ve H/S birlikte uygulandi. HSG’si unikorn uterus saptanan

1 yabanci uyruklu hastaya laparotomik salpenjektomi yapildi ve gebelik elde edildi.
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Tablo 10: Uyruk ile gebeligin sonlanmasi arasindaki iliskinin incelenmesi

DOGUM SEKLI
—
= < | M
v x L [a) N n,
UYRUK o) m %) > < o TOTAL

S |8 |w|o |a | % |&

2 0
T.C 124 14 28 39 18 0 0 223
YABANCI 76 12 7 23 17 1 1 137
TOTAL 200 26 35 62 35 1 1 360

Gebelik olusan 99 T.C vatandasi hastanin 39 tanesi C/S, 18 tanesi NSVD ile canli
dogum yapmustir. 14 hastanin gebeligi abort ile sonuglanirken, 28 hasta halihazirda gebe
olarak tespit edilmis.

Gebelik olusan 61 yabanci uyruklu hastalarda ise dogum sekli 23 C/S, 17 NSVD
olarak gozlemlendi. Yabanci uyruklu hastalarda 12 abort, 7 devam eden gebelik bilgisine

ulagildi. Yine yabanci uyruklu hastalarda 1 ektopik, 1 kimyasal gebelik saptandi.

Tablo 11: Uyruk ile olusan gebeligin tedaviyle ya da spontan olusu ve gebeligin

sonlanmasi arasindaki iligkinin degerlendirilmesi

DOGUM SEKLI
TEDAVi- .
- < | X
v o L o N ~
m » > <
SPONTAN o) Q i S e N S | TOTAL
g 8
IUI 0 1 3 1 0 0 0 5
78
g IVF 0 7 7 10 1 0 0 25
Z
< | SPONTAN 0 6 18 | 28 | 17 0 0 69
<
>
o | YOK 124 0 0 0 0 0 0 124
.
TOTAL 124 | 14 28 39 18 0 0 223
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2 Ul 0 0 2 0 1 0 0 3
E IVF 0 8 2 8 4 1 0 23
g SPONTAN 0 4 3 | 15| 12| 0 1 35
g YOK 76 | 0 0 0 0 0 0 76
> | ToTAL 76 | 12 | 7 | 23 | 17 | 1 1 137
Ul 0 1 5 1 1 0 0 8
L vF o | 15| 9 | 18 | 5 1 0 48
g SPONTAN 0 | 10 | 21 | 43 | 29 | o0 1 104
" YOK 200 | 0 0 0 0 0 0 200
TOTAL 200 | 26 | 35 | 62 | 35 | 1 1 360

T.C vatandas1 olup IVF ile gebelik olusan hastalarin 10 tanesi C/S ile dogum
yaparken, 1 tanesi NSVD ile dogum yapmis olarak saptandi. Yine T.C vatandasi
hastalarda spontan yollarla gebe kalan hastalarin ise 28 tanesi C/S ile, 17 tanesi NSVD
ile dogum yapmis olarak izlendi.

IVF ile gebe kalan yabanci uyruklu hastalarin 8 tanesinin C/S, 4 tanesinin NSVD
ile, spontan gebe kalan yabanci uyruklu hastalarin 15 tanesinin C/S, 12 tanesinin NSVD
ile dogum yaptig1 bilgisine ulasildi. Yabanci uyruklu hastalardan IVF ile gebe kalan 1
kisinin gebeliginin kimyasal, spontan yolla gebe kalan 1 kisinin gebeliginin ektopik

gebelik olarak sonuglandigi tespit edildi.
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5. TARTISMA

Infertilite giiniimiizde toplumun direkt olarak %15’ini, indirekt yolla ise bundan
cok daha fazla bir kesimini ilgilendiren bir durum olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Yardimci
tireme tekniklerine erisimin ve deneyimin artmasiyla insanlarin bu yonde bagvuru ve
talepleri artmistir. Bununla birlikte sosyoekonomik seviyede diizelme, kadinlarin sosyal
hayatta tstlendikleri rol ve kariyere verilen 6nemin artmasi gibi nedenlerle evlenme
zamaninin ertelenmesi infertilite oranin artmasinda 6ne ¢ikan etkenlerden biri olmustur.
Infertilite oranindaki bu artis gesitli tan1 metotlarinin gelismesine yol agmistir.

Kadmna ait patolojilerin degerlendirilmesinde; overlerin oosit sayis1 ve kalitesi
bakimindan incelenmesini takiben Rubin ve arkadaslar1 tarafindan tubal gecisin kontrol
edilmesi glindeme gelmistir. Bu yontem, hala arastiricinin adi ile anilmakta olan 6zel bir
kaniil ile kaviteye verilen kontrast maddenin tubadan gecisinin skopi altinda
degerlendirilmesi esasina dayanir (87). Histerosalpingografi giiniimiizde infertil ¢iftlerin
degerlendirilmesinde birinci basamakta yerini almistir.

Buradan yola ¢ikarak biz de g¢alismamizda hastanemizde 2015-2019 yillan
arasinda infertilite arastirmas1 amaciyla HSG filmi ¢ekilen 18-45 yas aralifindaki T.C
vatandas1 ve yabanci uyruklu hastay1 degerlendirdik. Arastirmamizda hastalarin yas
ortalamasi, T.C vatandasi hastalarda 29 iken, yabanci uyruklu hastalarda 33°tii. Yabanc1
uyruklu hastalarin yas ortalamasi daha yiiksek olmasina ragmen gebelik oranlar1 her iki
grupta benzer oranda saptandi (%44.3 vs %44.5). Totalde ise beklenildigi iizere gebe
kalan hastalarin yas ortalamasi, gebe kalamayan hastalardan anlamli oranda daha diisiiktii
(29 vs 32, p=0,001).

T.C vatandast olanlarin %61.9’unda primer infertilite sikayeti bulunurken,
yabanci uyruklu hastalarda primer infertilite oran1 %77.4 olarak hesaplandi (138 vs 106).
Buna gore primer infertilite sikayeti hem T.C vatandasi hastalarda hem de yabanci
uyruklu hastalarda daha sik goriilmekteydi (p<0.05). Primer infertilite oranin yabanci
uyruklu hastalarda T.C vatandasi hastalara oranla fazla olup bununla birlikte tibbi destege
basvurma yasinin daha ge¢ olmasi, hastaneye basvuruda birtakim sosyokiiltiirel ve
sosyoekonomik sikintilarin etkili oldugunu gosterebilir.

Bukar ve arkadaglarinin 2019 yilinda Nijerya’da 7 yillik siirecte ¢cekilmis olan 272

HSG’yi inceledigi ¢caligmada anomali oranin1 %70.6 olarak saptamis; konjenital uterin
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anomali %3.7; bikornuat uterus %1.8; bilateral tubal obstriiksiyon %6.3; uterin sinesi ise
%12.9 ile en sik karsilagilan bulgu olarak raporlanmistir. Bulgularin %16.4’linde birden
fazla anomali saptanmigtir (88).

Muhammed R. ve arkadaglariin Pakistan’da 4108 hastay1 kapsayan ve infertilite
sikayeti ile HSG ¢ektirmis hastalar1 derledigi retrospektif ¢alismalarinda bikornuat uterus
sikligi % 4, unikornuat uterus % 2 ve uterin didelfis % 0.2 olarak bulunmustur. Konjenital
uterin anomali orani tiim hastalar i¢inde %6.2 olarak saptanmistir (89)

Bizim ¢alismamizda en sik saptanan konjenital anomali %4.5 ile arkuat uterus
iken bunu %1.4’liik oran ile parsiyel bikornus, %0,6 ile unikorn uterus ve %0.4 ile didelfis
izlenmekteydi. Konjenital uterin anomali oran1 T.C vatandasi hastalarda %38.8, totalde
%8.1 olarak saptandi.

Elsie ve arkadaglarinin 2004 y1linda Uganda’da iki 6zel klinikte infertilite sikayeti
ile HSG ¢ekilmis 289 hastadan olusan ¢alismasinda anormal bulgular % 83.4 oraninda
bulunmus, bizim ¢alismamizda ise konjenital uterin anomali oran1 %8.1, total anomali ise
%13.5 olarak saptanmistir. Aradaki bu farkin ¢alismamiza sadece uterin kaviteyi dahil
edip, tubal faktorleri dahil etmememizden kaynaklandigi diistinilmiistiir. Ayrica HSG
goriintiilerini yorumlamadaki bireysel farkliliklarin da etkili olabilecegi seklinde
yorumlanmustir.

Nickerson’un tubal faktorii disladigi 190 primer infertil hastanin HSG’sini
inceleyip sadece uterin kaviteyi degerlendirdigi calismasinda hastalarin %81 inin yas
ortalamasi 30 yasindan kiigiik, %19’unun yas1 30’dan biiyiiktii (90). Hastalarin % 73’1
Kafkas kokenli, %25°1 siyahi, %2’si ise Ortadogu kokenli idi. 190 hastadan %25.78 hasta
normal olarak degerlendirilirken, %25.26 hasta planifundus, %16.32 hasta supseptat,
%16.32 hasta orta subseptat, %13.16 hasta ise hafif subseptat, %1.58 hasta unikornuat,
%1.58 hasta ise bikornuat olarak raporlandi. Bu ¢alismada; 1946 yilinda Mullerian
anomalileri ilk defa siniflayan Jarcho’nun ekolii baz alinarak arkuat uterus siniflamaya
dahil edilmezken, Hay tarafindan ortaya atilan ve anormal myometrial gelisim olarak
tabir edilebilecek ‘planifundus’ ad1 altinda bir grup olusturulmustur.

Karki ve arkadaglarimin 2016 yilinda yaptigi, infertilite sikayeti ile kliniklerine
basvuran 19-43 yas aras1 100 hastanin HSG’sini degerlendirdigi ¢alismalarinda %9 oran
ile bikornuat uterus en sik saptanan anomali idi (91). Biz ¢alismamizda en sik saptanan

uterin anomali ise %4 oran ile arkuat uterus idi.
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Bizim ¢alismamizda arkuat uterus %4.5 ile en sik olarak saptanan anomali iken
Nickerson’in ¢alismasinda arkuat uterus saptanmamasinin sebebi yazarin belirttigi lizere
arkuat uterusu degerlendirmeye almamasi nedeniyle oldugu, totalde anomali oraninin
yukarida bahsi gecgen iki ¢aligmaya gore ¢ok daha az olmasinin da yine siniflama ve HSG
goriintiilerini yorumlama farkindan kaynaklandig: diistiniilmiistiir.

Calismamizda; arastirmamiz igin veri toplanirken bu ¢alisma gibi farkli etnik
kokenlere gore uterin anomali sikligini ortaya konulmasi planlandi, ancak smirli hasta
sayist ve hastalarin uyrugu ile etnik kokeninin her zaman uyusmadiginin saptanmast
lizerine optimal degerlendirme yapilamayacag diisiiniilerek hastalar1 etnik kokene gore
alt gruplara ayirma fikrinden uzaklasildi.

Caligmamizda olugan 160 gebeligin dagilimina bakildiginda gebelikler; T.C
uyruklu vatandaslar i¢in %57.5 canli dogum, %28.2 devam eden gebelik, %14.3 abortus
ile sonug¢lanirken, yabanci uyruklu hastalarda %65.5 canli dogum, %11.9 devam eden
gebelik, %19.6 abortus, %1.5 ektopik gebelik, %1.5 kimyasal gebelik ile sonuglanmustir.

Leventhal ve arkadaslar1 1941°de infertilitede tubal faktoér incelemesinde
HSG’nin yerini vurgulayan bir makale yayimlamiglardir (92). Rubin ve arkadaslari
1953’de yayimladiklar1 makalelerinde HSG icin en ideal kontrast madde
arastirmalarindan bahsetmislerdir (93).

Rasmussen ve arkadaglar1 1991 yilinda, Dreyer ve arkadaslari ise 2017 yilinda yag
bazli kontrast kullaniminda devam eden gebelik ve canli dogum oranlarinin anlaml
olarak daha fazla oldugunu saptamiglardir (94).

Bizim calismamizda su bazli radyoopak madde kullanilmistir. Bu ylizden yag
bazli ¢ekimi ele alan ¢aligmalarla kiyaslamak dogru olmayacaktir.

Yine Dreyer ve arkadaslari 2019 yilinda HSG’deki kontrast madde bagimsiz
olarak HSG ¢ekiminin terapotik olarak gebelik oranlarini artirip artirmadigini arastiran
bir ¢alisma yapmuslardir (95). Calisma ¢ok merkezli, prospektif kohort bir ¢alisma olup
post-hoc analiz yapilmistir. Calisma sonucunda agiklanamayan infertilitesi olan
bireylerde HSG ¢ekildikten sonra gebelik oranlarinin arttigi saptanmustir.

Bizim ¢alismamizin sonuglarina bakildiginda olgularin %44.4’tinde (n=160) HSG
sonrast gebelik olustugu, bunlarin %28.8’inde (n=104) spontan konsepsiyon saglandig,
%15.5’inde (n=56) ise tedavi (IUI, IVF) ile gebelik elde edildigi goriilmektedir. Dreyer
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ve ark. (2017) su bazli g¢ekimde gebelik oranimmi %35 olarak vermisler ancak
spontan/tedavi olarak gebeligi ayirmamiglardir.

Gebeliklerin spontan veya yardimci iireme teknikleri olusmasi ve dogum sekli
karsilagtirildiginda T.C uyruklu vatandaslarin %30.3’{iniin yardimei {ireme tekniklerine
basvurdugu, %69.7’sinin spontan olarak gebe kaldig1 saptandi. Yabanci uyruklu
hastalarin ise %57.7’sinin spontan yolla gebe kaldigi, %42,3’iiniin ise yardimc1 lireme
tekniklerine bagvurdugu tespit edildi. Yardimer iireme teknikleriyle olusan gebelikler
arasindaki bu fark yagla birlikte infertil ¢iftlerin yardimer tireme teknikleri icin tibbi
destege olan bagvurusunun artmasiyla ilgili olarak diisiiniildii.

Calismamizda gebeliklerin sonlanma sekli karsilastirildiginda, T.C vatandasi
hastalarda abortus oram1 %14 iken, yabanci uyruklu hastalarda %19 olarak saptandi.
Abortus oranindaki bu fark yabanci uyruklu hastalar ile T.C vatandasi hastalar arasindaki
konjenital uterin anomali oraninin benzer, totalde anomali oraninin yabanci uyruklu
hastalarda daha fazla oldugu g6z dniinde bulunduruldugunda myom, polip gibi sonradan
edinilen uterin patolojiler ile iligkilendirilebilir.

T.C vatandas1 ve yabanci uyruklu hastalar birlikte degerlendiriliginde IVF ile
Olusan ve canli dogumla sonuglanan gebeliklerin %78.2’sinin C/S ile termine edildigi
tespit edildi. Bu sonucun uterin kavite anomalisinden ¢ok IVF gebeligi olmasi ile ilgili
olabilecegini diisiiniildii.

Leana ve arkadaslar1 108 tane infertilite sikayeti olan ve HSG sonrasinda H/S
islemi yapilan hastalarn, HSG ve H/S uyumunu karsilagtiran bir ¢alisma
yaymlamiglardir. HSG ardindan yapilan H/S ile HSG duyarliligi %44.83, seciciligi
%86.87, pozitif prediktif degeri %56.52, negatif prediktif degeri %80.25 olarak
saptanmistir. HSG ile H/S arasindaki uyum % 75 idi (96).

Gaglione ve arkadaglarinin 50 primer 20 sekonder olmak iizere toplamda 70
hastada yaptigi HSG ve ardindan yapilan H/S bulgular1 karsilagtirmasinda HSG
duyarlilig1 %79.1, seciciligi %81,8, yanlis pozitif orant %18.1, yanlis negatif oran1 %18.9
olarak saptanmistir (97). Yine ayni konuda Taskin ve arkadaslariin yaptigi ¢alismada
HSG sonras1 H/S islemi uygulanan 359 hastanin HSG ve H/S’si arasindaki uyum
%68.9’du (98).

Bizim c¢aligmamizda HSG sonrasi 30 hastaya H/S islemi yapilmistir.
Merkezimizde uygulanan HSG’nin duyarliligt %65, segiciligi %93, negatif prediktif
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deger %75, pozitif prediktif deger %90 olarak saptanmistir. HSG ve H/S arasindaki uyum
%80’di. Bu parametrelerin bizim ¢alismamizla, yukarida bahsetettigimiz diger ¢aligmalar
arasinda farkli sonuglanmasinin sebebi HSG c¢ekiminin ve yorumunun kisi bagimh
olmasi, HSG ve H/S uyumunun diger ¢aligmalara oranla yiiksek olmasi ise gorece olarak

daha standart ve objektif degerlendirme yapilmis olmasi olarak yorumlanabilir.
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6. SONUC

Infertilitenin en énemli etyolojilerinden biri olan uterin faktdriin sikligmin etnik,
cografi, genetik degiskenlere gore degisebilecegi ve Mullerian anomalilerin sikliginin
ortaya konulmasi halinde hastalarin 6n degerlendirmesinde hekimleri yonlendirebilecegi
diistintildii. Bu calisma infertilite etyolojisinde yer alan uterin faktor roliiniin ortaya
konulmas1 ve toplumlar arast Mullerian gelisim anomalilerinin sikliginin belirlenmesi
amaciyla planlandi.

Calismamizda T.C vatandasi ve yabanci uyruklu hastalar olmak iizere 2 grup
degerlendirilmis, uterin anomali siklig1 yabanci uyruklu hastalarda daha yiiksek
bulunurken konjenital uterin anomali oran1 her iki grupta benzer bulunmustur.

Ayrica her iki grup birlikte degerlendirildiginde uterin anomalisi olan ve olmayan
hastalarin gebelik sonuglar1 agisindan anlamli bir fark saptanmamustir.

Calismada limitasyonumuz retrospektif olmasi nedeniyle calisma prosediiriiniin
standardize edilememesi ile sinirli hasta sayist ve hastalarin uyrugu ile etnik kékeninin
her zaman uyusmadiginin saptanmasi lizerine optimal degerlendirme yapilamayacagi i¢in
etnik kokene gore alt gruplara ayirilamamis olmasidir.

Calismamizda infertilitenin 6nemli etyolojilerinden biri olan uterin faktor
sikliginin etnik, cografi, genetik degiskenlerden etkilenebilecegi ve hastalarda Mullerian
anomali ihtimalinin ortaya konulmasinin hekimleri erken tani1 ve tedavi acisindan
yonlendirebilecegi hipotezinden yola ¢ikilmistir. Sonuglar itibariyle ¢calismamizin; daha
fazla orneklem biiytikligli ile prospektif randomize tasarlanmis ¢aligmalara referans

olmasi agisindan degerli oldugunu diisiinmekteyiz.
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