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1. GIRIS VE AMAC

Salin infiizyon sonohisterografi (SIS) endometrial kavitenin degerlendirilmesinde
ucuz, iyi tolere edilebilen, radyasyona maruz kalinmadan uygulanan bir yontemdir.
Daha once infertil hastalarin endometrial kavitelerinin degerlendirilmesinde
transvajinal ultrasonografi (TV USG), histerosalfingografi (HSG), ve ofis histeroskopi
(OHS) gibi diger yontemlerle karsilastirilmistir (1). Bu ¢alismalarda endometrial

kavitedeki patolojileri %88 sensitivite ve %94 spesifisite ile tespit ettigi bulunmustur

().

Giiniimiizde infertil ¢iftlerin ilk bagvurusunda yapilan testler; semen analizi, bulasici
hastaliklar ve servikal degerlendirilme, over rezerv testleri ve ovulasyonun
degerlendirmesi, uterin kavite ve tubal patensin degerlendirilmesidir. Bu testler iginde
endometrial kavitenin degerlendirilmesi amaciyla TVUSG ve HSG kullanilmaktadir.
Ancak, daha eski yillarda ilk degerlendirmede sik¢a kullanilan HS artik bu amacla
kullanilmamaktadir. Ciinkii invaziv, anestezi gerektiren ayrica miyometrium ve
adneksler hakkinda bilgi veremeyen bir tetkiktir. Bununla birlikte, SiS’in bu
dezavantajlar1 yoktur ve maliyet-etkin bir yontemdir (1). Bu calismada infertil
hastalarda bazal TV USG’de gériilmeyen olasi intrauterin patolojilerin SIS ile

degerlendirilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. infertilitenin tanim

Infertilite, yiiksek sosyal gevre diizeyinde iireme saghiginm kritik bir bilesenidir.
Ortalama diinya ¢apinda 72 milyondan fazla infertil ¢ift oldugu ve bunlarin yaklagik

40 milyonunun tedavi arayisinda oldugu diisiiniilmektedir (3).

Infertilitenin tanimu literatiirde halen tartismaya agik bir konudur. “National Institute
for Health and Clinical Excellence ” (NICE) ‘a gore infertilite 2 yillik siire i¢cinde gebe
kalamamak olarak tanimlanmaktadir(4). Ancak Gnoth ve arkadaslari subfertilite
tanimini ortaya atmistir ki bu tanima gore yastan bagimsiz olarak 6 menstruel sikliis
stiresince gebe kalamama durumu olarak tanimlamistir(5). Ancak bunlarin yaninda en
cok kabul gortilen infertilite tanimi1 “International committee for monitoring assisted
reproductive technology ” (ICMART) ve “World health organization ” (WHO) ‘nun
yaptigi, 12 ay ve daha fazla diizenli korunmasiz cinsel iliskiden sonra klinik hamilelik

saglanamamasi olarak tanimlanan {ireme sistemi hastalig1 olmustur.

Fekundabilite ise sikliis basina gebelik olasilig1 anlamina gelir ki fertil ¢iftlerde oram
%20 dir (5). Fekundite bir sikliis i¢in canli dogum elde etme olarak tanimlanir ki,
fekundabilteden daha diisiik degerdedir. Cogu kadin yaslandik¢a patolojik olmaktan
ziyade fizyolojik olarak fekundabilite azalmasini yasarlar. Bu azalma oosit kalite ve
sayisindaki azalmayi yansitacak sekilde 30’lu yaslarin baslarinda baslar ve 40’l1
yaglarin baslarina dogru hizlanir. Kotrasepsiyon uygulanmayan toplumlarda fertilite
20 yasinda zirve yapar, 32 yas civarinda azalir 37 yasindan sonra hizla azalirken 45

yasindan sonra nadirdir.



Primer infertilitenin diinya da goriilme siklig1 %2 ila 5 arasinda degismekle birlikte
sekonder infertilitenin gortilme siklig her iki cinsiyette %20’ye kadar yilikselmektedir.
Infertilitenin goriilme sikhig iilkeden iilkeye, cinsiyete, kiiltiire gére ¢ok degiskenlik
gosterir. Ornegin Iskandinav iilkelerinde erkek infertilite siklig1 kadinlara gére daha
yiiksektir (6). Ayrica yine Iskandinav iilkelerinde kadin infertilitesinde intrauterin

anomaliler ovulasyon problemlerinden daha fazla infertiliteye sebep olur (6).

2.2. Infertilite Sebepleri

Infertilite sebepleri olarak baktigimizda; ovulasyon problemleri (%30), erkek faktor
(%25), tubal faktor (%25), endometrial faktor (%20), koital faktor (%5) ve servikal
problemler (<%5) olarak ayrilabilir (5). Ancak infertil bir ¢iftte bu faktérlerin biri ya
da birkag1 birlikte olabilir ya da hi¢bir sebep bulunamadigi durumlarda da
“agiklanamayan infertilite” olarak degerlendirilir. Infertil ciftin ilk degerlendirmesinde
kadinlar i¢in ilk 6nce ovulasyon problemleri, endometrial patolojiler ve tubal aciklik

testleri erkekler i¢in ise semen analiz testleridir.

2.3. Yardimci Ureme Teknikleri

Yardime tireme teknikleri infertilite tedavisinde son asamay1 olusturmaktadir. Temel
amag overyan folikiillerden aspire edilen oositler ile ejukulattan veya cerrahi yollar ile
elde edilen spermlerin bir araya getirilmesi ve fertilizasyonudur. Giiniimiizde yardimci1
tireme teknikleri uygulamalari; invitro fertilizasyon (IVVF), intrasitoplazmik sperm
enjeksiyonu (ICSI) , dondurulmus embriyo transferi (DET) ve dondr oositleri

kullanimini igerir.



Giiniimiizde invitro fertilizasyon (IVF) ve intrasitoplazmik sperm enjeksiyonunda
(ICSl) yasanan gelismelere ragmen maksimum implantasyon orani hala %30’lar
civarindadir (7). IVF esnasinda oositin kalitesi, fertilizasyonun basarili olmasina
ragmen gebelikle sonuglanmasinda hala agiklanamayan bir¢cok alan vardir. Hala
implantasyon basarisizlig1 en biiylik sorun olmaya devam etmektedir. 2005 yilinda
Amerika’da yapilan bir arastirmada yardimci iireme teknikleri ile gebelik oran1 %44
ve bunlarin arasindan canli dogum orani ise %36 olarak izlenmistir (8). Yapilan baska
bir c¢aligmada ise IVF/ICSI denemelerinde transfer edilen embriyo basina
implantasyon orani ise yaklasik %30’dur (7). Tekrarlayan implantasyon basarisizligi
ise, 2 ila 6 denemede toplam 10’dan daha fazla yiiksek kalitede embriyonun uterin
kaviteye aktarildigi ve gebelige ulasamamasi durumudur. Bu durum hem hastayi hem

de klinisyeni zorlayan bir durumdur.

Implantasyon basarisizligi embriyoya, uterin kaviteye ya da her ikisine de bagh
sebeplerden kaynaklanabilir. Hatta minor uterin anomalilerinde (uterin polipler, septat
uterus, myomlar ya da adezyonlar) IVF iizerine negatif etkisi olabilir. Fark edilmeyen
uterin anomalilerden daha sonra HS esnasinda tan1 konma oraninin %11 ila %45

arasinda oldugu belirtilmistir (7).

Ingiltere’de her 7 ¢iftten biri gebe kalmakta problem yasamaktadir. Bu ¢iftlerde en
biiyiik sorun agiklanamayan infertilite ve ovulasyon problemleri nedenlidir (4). IVF
basarisinda en 6nemli faktor embriyo implantasyonudur ve bu da iyi kalite embriyo ile
endometrium arasindaki iligkiye baghdir. Uterin kavite icindeki patolojilerin

implantasyon basarisini etkiledigi bilinmektedir.

Uterin kavite anomalileri subfertil popiilasyonda goriilme siklig1 %11 ila %45 olarak
degismektedir. Ayrica uterin kavite anomalilerinin ilerleyen gebelik haftalarinda kotii
perinatal sonug¢lar dogurma ihtimali de yiiksektir (9). Transvajinal ultrason (TV USG)

uterin kavite anomalilerini degerlendirmek i¢in ilk kullanilan yontem olmasina



ragmen TV USG’nin polip, adezyonlar ve submukozal miyom tanisinda kisitliliklar

mevcuttur.

2.4.  Infertilite Etiyolojisine Yéonelik Degerlendirme

Infertilite kadina ait (Tablo 1), erkege ait ya da her ikisine de ait nedenlerle ortaya
cikabilecegi gibi; erkek ya da kadinda mevcut tan1 yontemleriyle herhangi bir neden

bulunamamasi halinde agiklanamayan infertilite olarak da karsimiza ¢ikabilir.

Tablo 1. Kadin infertilitesine ait nedenler

= OVULATUAR BOZUKLUKLUKLAR

OVER REZERV YETMEZLIGI

UTERIN FAKTORLER

TUBO-PERITONEAL FAKTORLER

SERVIKAL FAKTORLER

Infertil ciftlerin degerlendirilmesi mutlaka deneyimli ekipler tarafindan yapilmalidir.
Bu degerlendirme dncesinde ¢iftlerden mutlaka ayrintili anamnez ve fizik muayene
yapilmalidir. Unutulmamalidir ki, infertilite tedavisi uzun ve psikolojik agidan agir bir
yontemdir. Ancak anamnez sirasinda tani konulabilir ve bu sorunun tedavisi yapilarak

¢ok daha kisa zamanda sonuca ulasilabilir ve dogru yonlendirme yapilabilir (Tablo 2,
Tablo 3).



Tablo 2 Infertil Ciftlerde Anamnez

= CIFTLERIN YASI

INFERTILITE SURESI

ESLIK EDEN HASTALIKLAR

MENSTUREL OYKU
SUREKLI KULLANDIGI iLACLAR

GEBELIKTEN KORUNMA YONTEMLERI

DAHA ONCEKIi GEBELIKLER VE SONUCLARI

CINSEL iLiSKi SIKLIGI

MESLEK HASTALIGI

SOSYAL ORTAM

Tablo 3. Infertil Ciftlerde Fizik Muayene

« Vital bulgular

«VKI

» Sekonder seks karakterleri

* Tiroid metabolizmasi olasi durumlari
» Otoimmun hastalik bulgulari

* Maturasyon durumu
«Kitle

» Galaktore

«Jinekomasti (Erkek icin)

«Kitle

* Organomegali

* Asit

+ inmemis testis (Erkek igin)

*Vulva, vajen, serviks muayenesi

» Uterus boyut hassasiyet adneksiyel kitle muayenesi

* Rektal tuse (endometriozis nodiilli, ve erkekte prostat
degderlendirimesi




2.5.  Uterin Kavitenin Degerlendirilmesi

Uterin anomalilere bagli infertilite yaklasik %10 - %15 sikliginda izlenmektedir (10).
Uterin anomaliler Konjenital ya da edinilen olmak iizere ikiye ayrilir. Edinilmis uterin
anomalilere 6rnek olarak uterin adezyonlar, uterin miyomlar ya da endometrial ve
servikal polipler 6rnek gosterilebilir. Bu tiir anomaliler ¢ogunlukla damarlanmasi az
olan yapilardir. Bu ylizden embriyo implantasyonuna izin vermez ve diisiik ya da
infertilite ile sonuglanabilir. Intrauterin adezyonlar ise &zellikle tim endometrial
kaviteyle iligkili oldugunda asherman sendromu olarak adlandirilir ki amenoreye

sebep olabilir.

Intrauterin dénemde normal kadin genital sisteminin gelisimi sirasinda karmasik
yolaklar mevcuttur. Bu esnada diferansiyasyon, migrasyon, fiizyon, miillerian
sistemde kanal sisteminin olusturulmasi gibi olaylarin birbirleriyle baglantili bir
sekilde olusmasi gerekmektedir. Bu esnada olusabilecek herhangi bir patoloji
konjenital uterin anomalilerine sebep olabilir ya da miillerian kanal yoklugunda uterin

agenezi goriilebilir.

Konjenital uterin anomalilere 6rnek septat, bikornu, didelfis ya da unikornu uterus
olabilir. Bu anomaliler 700°de bir izlenir ve habituel abortusa sebep olabilecegi
diistiniilmektedir (10). Yapilan baska bir ¢caligmaya gore normal popiilasyonda %1 -
%10 arasinda, infertil kadinlarda %2 - %8 arasinda ve diisiik hikayesi olan kadinlarin
arasinda %5 - %30 arasinda izlendigi goriilmistiir (11). Bikornu ve unikornu uteruslar
ayrica ilerleyen gebelik haftalarinda kotii perinatal sonuglara sebep olabilir. Uterin
septat histeroskopi (HS) ile tedavi edilebilir ve gebelik sonuglarini arttirdig
gosterilmistir. Bu tiir uterin anomalilerin infertilite ile siki iliskili oldugunun gériilmesi

tan1 ve tedavi modalitelerin gelistirilmesi iizerine ¢caligsmalari siklagtirmigtir.



Endometrial polip ya da uterin septum gibi benign patolojiler genellikle semptomatik
olmazlar. Bu sebeple genellikle infertilite tedavisi baglangicinda tan1 konulmaktadir
ve bu tiir patolojiler endometrial kavitenin reseptivitesine degisik oranlarda etki eder.
Bir meta analiz gostermistir ki, bu tiir patolojilerin tedavisi gebelik oranlarini 4 kat

arttirmaktadir (6).

Tablo 4. Uterin Kavite Degerlendirilmesinde Kullanilan Y&ntemler

e TRANSVAJINAL ULTRASONOGRAFI (TV USG)

e HISTEROSALFINGOGRAFI (HSG)
e HISTEROSKOPI (HS)
e MANTERIK RESONANS GORUNTULEME (MRG)

e SALIN INFUZYON SONOHISTEROGRAFI (SiS)

2.5.1. Ultrasonografi

TV USG endometrial polip veya diger uterin anomalileri degerlendirmede ilk
basvurulan yontemdir. Mevcut kliniklerdeki kolay erisebilme, uterin kavite ve
adneksler hakkinda fikir verme ve baslangi¢ degerlendirmede yapilmasi gereken antral
folikiil degerlendirilmesinde kullanilabiliyor olmasi diger yontemlere gore listiinliik
saglar. Ancak altin standart olan histeroskopi (HS) ile kiyasladiginda TVUSG
intrakaviter polipler i¢in pozitif prediktif degeri %75 ve negatif prediktif degeri%96,5
dir. Fakat intrauterin adezyonlar i¢in %0 pozitif prediktif degeri vardir. Intrauterin

malformasyonlar i¢in sensivitesi %44 tiir (5).



2.5.2. Histerosalfingografi

Histerosalfingografi (HSG) uterin kavite degerlendirmesinde en sik kullanilan
tetkiklerden digeridir. Infertil kadinlarin tubal gegis degerlendirilmesi ve uterin kavite
yer kaplayan lezyon hakkinda indirek bilgi vermesi kullanilma nedenidir. HSG
endometrial kavite ince iken proliferatif faz olarak adlandirilan sikliisiin 7 ile 12.
Giinleri arasinda yapilir. Dikkat edilmesi gereken en 6nemli noktalardan biri hastanin
gebe olmamasi ve pelvik bir enfeksiyondan siiphelendiginde yapilmamalidir. Hastaya
uygulamadan yaklasik 1 saat dnce oral non-steroid antiinflamatuar ilag (NSAI)
verilmesi isleme toleransi arttirir. Dorsal litotomi pozisyonunda servikse internal
ostiumdan gegecek sekilde demir ya da balonlu bir kateter yerlestirilir. Floroskopik ya
da direkt grafi ile gdzlem altindayken kontrast madde enjekte edilir. islem esnasinda
alian goriintiilerle uterin kavite, fallop tiipleri yapis1 ve tubal agiklik gozlemlenir.
Laparaskopi ile kiyaslandiginda HSG’de sensivite ve spesivite sirasi ile bilateral tubal
aciklik i¢in %86,5 ve %79,8, bilateral tubal okliizyon i¢in %90 ve %97 dir. Tek tarafli
tubal agiklik i¢in HSG’nin spesifisitesi yiiksekken sensivitesi diistiktiir (5).

Komplikasyon olarak bakildiginda HSG” den sonra pelvik enfeksiyon olma olasiligi
%0,3 ile %3,1 ancak hidrosalpenks varliginda %10 dan fazla goriilebilmektedir. Bu
nedenle bilinen hidrosalpenks varliginda HSG’den kag¢iilmalidir. Rutin profilaktik
Antibiyoterapi tartigsmalidir ama yiiksek riskli hastalarda doksisiklin verilebilir. Diger
nadir goriilen komplikasyonlar; vaskiiler intravazasyon, servikal laserasyon, uterin
perforasyon, hemoraji vazovagal reaksiyonlar, siddetli agri ve kontrast boya

maddesine kars1 alerjik reaksiyon yer alir.

Eger HSG’de patolojik bir olusumdan siiphe edilirse daha ileri inceleme agisindan
operatif histeroskopi (HS) 6nerilmektedir. Ancak HSG’de patolojiden siiphelenip HS
yapilan hastalarin %30’unda patoloji izlenmemektedir (10). Onun disinda HSG’de

kontrast maddeye bagli pelvik irritasyon olmasi ciddi bir hasta rahatsizligina sebep



olmaktadir. Bu durum infertil hastalarda daha az rahatsizliga sebep olacak yontem

arayisina yonlendirmistir.

Yapilan arastirmalarda HSG ile polip ve uterin septum gibi kavite i¢i major defektler
yiiksek spesifisite ile degerlendirmektedir ancak genellikle daha minér lezyonlar

atlanmaktadir(6).

2.5.3. Histeroskopi

Histeroskopi (HS) uterin kavite degerlendirilmesinde altin standarttir. HS ile uterin
kavite hem dogrudan kamera yardimiyla degerlendirilebilir hem de patolojilerin
tedavisi de yapilabilir. Ancak NICE‘in yayinladig1 yonergeye gore ilk basamak tani

yontemi kullanilmasi 6nerilmemektedir.

HS esnasinda servikal kanal yoluyla uterus i¢ine endoskop ile girilir. Goriintiiniin
saglanabilmesi i¢in salin ile uterin kavite distandii edilir. Endometrial kavitenin
goriiniirliigiinii  optimize etmek ve uygulamanin erken gebelikte yapilmasinm
engellemek amaci ile HS siklusun erken veya midfolikiiler doneminde planlanmalidir.
Yontemin dezavantajlart kanama oldugunda goriintiiniin bozulmasi ve miyometrium

ve adneksler gibi uterin kavite disindaki yapilarin degerlendirilememesidir.

2.5.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Bir diger teknik olarak da manyetik rezonans goriintiileme (MRG) sayilabilir. TV
USG, HSG, SIS ve HS’de uterin anomalilerin tanis1 konulabilse de hala noninvaziv
altin standart tani1 yontemi olarak MRG sayilmaktadir. Ancak giiniimiizde ¢ok fazla

kullanilmamaktadir.
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2.5.5. Salin infiizyon Sonohisterografi

Salin infiizon sonohisterografi (SIS), servikal yoldan endometrial kavitenin siv1 ile
genisletilip TV USG yardimiyla endometrial kavitenin daha iyi degerlendirilmesini
saglar. Bu teknik sayesinde polip, hiperplazi, kanser, miyom ve adezyon gibi
endometrial patolojiler daha iyi degerlendirilebilir (12). SIS ilk defa 1992 yilinda
Bonilla-Musoles tarafindan anormal uterin kanamasi olan hastalarda tanimlanmustir.
SIS infertilite nedeniyle endometrial kavitenin degerlendirilmesinde kullanilabildigi
gibi anormal uterin kanama, tekrarlayan gebelik kaybi, konjenital uterin kavite
anomalilerinde tan1 yontemi olarak kullanilabilir. SIS in kontrendike oldugu durumlar

ise gebelik durumu ve mevcut pelvik inflamasyondur.

Giiniimiizde SiS’in infertil hastalarda ve genel jinekolojik hastaliklarda tan1 ydntemi
olarak kullanimi artmistir. Diffiiz endometrial kalinlik artis1 ve kavite i¢i diizensizlik
tayininde artmis sensivitesi vardir ancak endometrial hiperplazi ve endometrial

karsinom ayriminda ¢ok etkili degildir (6).

SIS, tubal patolojilerin tanisinda HSG’ye benzer bir spesifisiteye sahiptir ancak
intrauterin patoloji degerlendirilmesinde HSG’ye iistiindiir. Ayrica SiS’in, HSG’ye
gore uterus ¢evresi patolojileri daha iyi degerlendirme, radyasyon maruziyetinden
kaginma ve daha iyi tolere edilebilme gibi iistiinliikleri vardir. SIS pelvik bdlgeyi HSG
den daha iyi gosterdigi i¢in ilk tani yontemi olarak HSG’nin yerini alabilecegi
diistiniilmektedir (13).

Anormal uterin patolojiler infertil hastalarda %32 ila %62 arasinda izlenir (10). HSG
ilk degerlendirmede indirekt tani yontemi olarak Onemli bir tan1 ydntemidir.
Caligmalar gostermistir ki HSG yiiksek sensiviteye sahiptir ancak diigiik spesifisite
gosterir. Ayrica %2 ila %0 oraninda yanlis negatiflik %15 ila %32 oraninda yanlis

pozitiflik oranina sahiptir.
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SIS, erken folikiiler fazda, menstruel kanamanin azaldig1 ve endometrial tabakanin
nispeten ince oldugu zaman yapilmaldir. Siklusun ilerleyen donemlerinde
endometrial kavite kalinlastigi igin polip ve fokal endometrial hiperplaziler atlanabilir.
Menstruel kanama aninda ise menstruel kan nedeniyle olusan fibrinler nedeniyle

yanliglikla polip tanis1 koyulabilir.

Islem esnasinda herhangi bir anestezi ihtiyac1 olmamas1 en biiyiik avantajlarindan
birisidir. Servikal kanaldan inseminasyon Kkatateri gecirilme islemi tamamen
agrisizdir. Bu nedenle islem iyi tolere edilebilir ve tekrarlanabilir. islem sirasinda en

biiyiik sikayet, kramp seklinde agridir. Ancak agr1 NSAI ilaglara iyi yanit verir.

Isleme baslamadan &nce hasta iyi bilgilendirilmelidir. Hasta jinekolojik muayene
masasima alinir ve Spekulum yerlestirilir. Spekulum yerlestirdikten sonra, vajen
antiseptik madde ile yikanir. Servikal kanaldan igeri katater gonderilir. Kataterin sert
guider sayesinde serviks tenekulum ile tutmaya gerek kalmamistir. Kavite igindeki
kataterin balonu yaklasik 1 cc hava ile sisirilir ve spekulum ¢ikarilir. TVUSG probu
yerlestirilir. Kataterin diger girisinden kavite icine yaklasik 5 cc salin verilir. Islem
esnasinda endometrial kavite degerlendirilir ve ardindan balon bosaltilir. isleme son

verilir.

Cesitli ¢alismalar gdstermistir ki, anormal uterin kanamali olgularda SiS submukozal
ve intramural miyom tanisinda TV USG ve HSG’ye iistlinliik saglamaktadir. TV USG
esnasinda salin sayesinde olusturulan kontrastlanma uterin kavite hakkinda bilgi verir.
Yakin zamanda infertilite etiyolojisinde endometrial kavitenin 6nemi fark edildikge

SIS infertil ¢iftlerin degerlendirilmesinde de yer almaya baglamistir.

Histeroskopi (HS) endometrial kaviteyi degerlendirmek ve tedavi etmek igin altin

standart bir islemdir. Ancak hastahaneye yatis gerektirmesi, anestezi gerektirmesi,
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komplikasyonlarin daha ¢ok izlenmesi ve pahali olmasi nedeniyle efektivitesi

azalmaktadir. Bu sebeple tiim infertil ¢iftlere tan1 amaciyla yapilamamaktadir.

TV USG’de ise islem sonrasi hastalarin agrisi olmamaktadir ve herhangi bir

antibiyoterapi ihtiyact olmamaktadir.

SIS esnasinda izlenen komplikasyonlar genellikle mindr komplikasyonlardir. Yapilan
bir ¢alismada en sik izlenen komplikasyon abdominal kramp olarak not edilmistir (14).
Hastalara islemden yarim saat once verilen antispazmotiklerle bu sikayetin Oniine
gegilebilir. Yapilan baska bir ¢alisma da kavite igine salin ile birlikte lokal anestetik
maddeler de enjekte edilmistir. Ancak istatistiksel olarak anlamli bir rahatlama
izlenmemistir. Bu da agr1 sebebinin uterin gerilmeye bagl salgilanan gecikmis

prostaglandinlere bagl oldugunu disiindiirmiistiir (15).

Daha 6nce yapilan INSIGHT ve TROPHY c¢aligmasinda goriildii ki tekrarlayan
gebelik kayb1 ve IVF prosediirleri 6ncesi HS yapilma endikasyonu yoktur (7,16).
Ancak, endometrial patoloji tayininde invaziv olmayan SiS’in IVF prosediirii dncesi
yapilmasi gerekli midir sorusunun cevabi heniiz netlesmemistir. Ayrica bu ¢aligmalar
hastalarmn hepsine HS yapilmasin1 maliyet etkin bulunmamis olsa da, éncesinde SiS
ile degerlendirildikten sonra HS ye yonlendirilirse maliyeti ve etkinligini

karsilastirilan ¢alisma da heniiz yoktur.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Hasta Se¢imi

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Infertilite Poliklinigi’ne Ocak 2019 - Ocak 2020 yillar1 arasinda bagvuran hastalar rutin
degerlendirmeye tabi tutuldu. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali Infertilite Poliklinigi’nde her hastaya rutin detayli anamnez,
TV USG’de endometrium kalinlig1, adneksiyel patoloji agisindan degerlendirilmesi,
3. gin hormon profili, HSG ve erkek infertilite degerlendirilmesi amaciyla

spermiyogram yapildi (Tablo 5).

Calismaya katilma kriteri olarak 20-35 yas arasinda kadin hastalar, primer ya da
sekonder infertil hastalar iginden HSG ve TV USG bulgular1 normal olan hastalar
calismaya dahil edilmistir. Sistemik endokrinolojik hastaligi olan ve daha Once

gecirilmis uterin cerrahi Oykiisii olan hastalar ise ¢alismadan dislanmistir. (Tablo 6)
(Tablo 7).

Tablo 5. infertilite Poliklinigine Gelen Hastalara ilk Degerlendirme

= AYRINTILI ANAMNEZ

TV USG ILE UTERUS, ENDOMETRIUM VE ADNEKSIYEL BOLGENIN
DEGERLENDIRILMESI

OVER REZERV TESTLERI

HSG

ERKEK INFERTILITE DEGERLENDIRILMESI/ SPERMIYOGRAM
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Tablo 6. Calismaya Dahil Olma Kriterleri

= 220 VE <35 YASLARI ARASINDA OLAN

= YARDIMCI UREME TEKNIKLERI ILE TEDAVI ENDIKASYONLARI OLAN

‘ = PRIMER YA DA SEKONDER INFERTIL \

Tablo 7. Calismadan dislanma kriterleri

<19 VE >35 YASLARINDA OLAN

HERHANGI BiR SISTEMATIK YA DA ENDOKRINOLOJIK HASTALIGI OLAN

GECIRILMIiS UTERIN CERRAHISI OLAN

Kfriterleri karsilayan hastalara detayli bilgi verildi. Caligmaya katilmay1 kabul eden ve
aydmlatilmis goniillii onam formunu okuyup imzalayan hastalar calismaya dahil

edilmistir. (n=104)

3.2 Yontem

Hastalardan oncelikle ayrintili anamnez alinmistir. Yaslari, ge¢irdigi operasyonlar,
kullandig1 ilaglar, daha once gecirdigi infertiliteye sebep olabilecek enfeksiyonlar
ayrintili olarak sorgulanmustir. Sonrasinda c¢aligmaya dahil edilen hastalara sis

yapilmigtir.
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SIS yapilan hastalara adetlerinin 5-6 giinii randevu verildi. Hastalarin erken folikiiler
fazda menstruel kanamalarinin nispeten azaldigi zaman yapilmasina 6zen gosterildi.
Hastalar jinekolojik masada litotomi pozisyonunda yatirildi. Spekulum ile serviks
viziielize edildi. Serviks povidon iyot ¢ozeltisi ile yikandi. Serviks iist ucundan
tenekulum ile tespit edildi. Servikal ostan histerosalfingografi kateteri ile uterin
kaviteye ulasildi. Kateterin ostan ¢ikmasini engellemek amaciyla balonu sisirildi.
Spekulum dikkatlice ¢ikarildi ve TV USG probu yerlestirildi. Kataterin diger
girisinden yaklasik 5-10 cc kadar salin enjekte edildi ve uterin kavite gozlendi. Veriler

dosyaya not edildi.
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4. BULGULAR

Ankara Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Infertilite
Poliklinigi’ne Ocak 2019-Ocak 2020 aylar1 arasinda basvuran 1208 hasta i¢inden
kriterleri karsilayan ve islemi kabul eden tiim hastalar ¢aligmaya dahil edildi (n = 104)
(Sekil 1).

OCAK 2019-OCAK

2020
n =1208
KRITERLERE
> UYMAYAN YA DA
CALISMAYI KABUL
ETMEYEN
HASTALAR
v n: 1104
CALISMA
KRITERLERINI
KARSILAYAN VE
ISLEMI KABUL EDEN
HASTALAR
n =104

Sekil 1. Hasta se¢imi Semasi

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama yas1 28,8 (SD +/- 5.8) yil olarak
hesaplanmistir. Ortalama VKI lar1 ise 25,75 olarak hesaplanmistir (SD +/- 4.7).
Yapilan TV USG’ de 19 hastanin overleri multifolikiiler goriinimde izlendi. 12

hastanin AMH degeri 1 ng/ml’ nin altinda izlenmistir. (tablo 8)
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Tablo 8. Hastalarin Demografik Ozellikleri

DEMOGRAFIK OZELLIK-I ORTALAMA -(SD)

YAS 28.8-(+/- 5.8)

VKI 25.75-(+1- 4.7)

INFERTILITE SURESI 5.3-(+/- 4.4)

DEMOGRAFIK OZELLIK -11 N-(%6)

PRIMER INFERTIL 92-(%88.5)

SEKONDER INFERTIL 12-(%11.5)

MULTIFOLIKULER OVERYAN GORUNUM | 19-(%18.2)

AMH < 1 ng/ml 12-(%11.5)

SIS islemi yapilan hastalarin ortalama infertilite stireleri 5,37 (SD +/- 4.4) yil olarak
hesaplanmistir. Hastalarin 12°si sekonder infertil (%11,5), 8’i erkek infertilitesi

(%7,6), geriye kalan hastalar izah edilemeyen sebeplerle infertil olarak degerlendirildi.

Bu hastalarin TV USG ve HSG degerlendirmesinde intrakaviter patoloji izlenmemisti.
HSG’de septum, t-shape uterus goriiniimii izlenen hastalar uterin sekil anomalisi

olarak degerlendirildi ve endometrial patoloji olarak kabul edilmedi. Caligmaya dahil
edildi.

Salin infiizyon sonohisterografi (SIS) yapilan 104 hasta arasindan 11 adet hastada

patolojik dolum tespit edildi. (Polip? / miyom? / adezyon?). Bu hastalarin orani %10,6
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olarak hesaplandi. Bu hastalar takip eden hekimleri tarafinan HS yapildi. Yapilan
islem sonras1 %54,5’tinde, HS’de patoloji tespit edildi.

SIS YAPILAN
HASTALAR

PATOLOJIK
DOLUM

HS YAPILAN
HASTALAR

PATOLOJi VAR

PATOLOJI YOK

Sekil 2. Olgu Sonuglari

Calismada yer alan 36 hastanin 11 inde SIS de patoloji tespit edilmis olmasi, 14 iinde
tekrarlayan gebelik kaybi tanisi olmas1 ve 1linde de uterus sekil anomalisi tanisi
olmasi nedeniyle hastalar1 takip eden ilgili hekimleri tarafindan HS islemi yapildigi

goriilmesi iizerine bu olgularin elde edilen sonuglariin subgrup analizi yapildi.

SIS degerlendirmesinde patoloji saptanmayan ancak histereskopi yapilan olgularmn
4’unde polip saptanmis olup 21 olguda endometriel kavitenin normal olarak
degerlendirildigi  goriildii. SIS de patoloji saptanan 6 olgunun HS
degerlendirilmesinde de endometrial patoloji izlendi. SIS de patoloji saptanmis olan
histeroskopi yapilan 5 olguda ise HS de endometrial patoloji izlenmedigi rapor edildi.

Tim bu bulgular tablo 9 da goriilmektedir.
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Endometrial kavitenin glinlimiizde altin standart degerlendirmesi halen HS oldugu
i¢cin, ¢alismamizda primer ama¢ olmamasina ragmen ¢alisma grubumumuzun bir
kismina hastalar1 takip eden hekimleri tarafindan HS yapilarak kaviteleri
degerlendirildigi i¢in bu olgularin sonuglarini da analiz etmek istedik. Her ne kadar
smirli sayida olguya ait olsa da elimizdeki bu verilerle yaptigimiz hesaplamaya goére
SIS’in intrakaviter patolojileri tespit etmedeki sensivitesi %60 spesifitesi %80 pozitif

prediktif degeri %54.5 negatif prediktif degeri %84 olarak hesaplanmuistir.

Tablo 9. SiS' in intrakaviter patolojileri tespit durumu

HS pozitif HS negatif

SIS pozitif 6 5
SIS negatif 4 21

Hastalarda islem sonras1 komplikasyon izlenmedi. Kriterleri karsilayan 3 hasta islem
esnasinda uyumsuz olmasindan dolay1 islem yapilmadi. isleme gelen 7 hastada aktif
pelvik enfeksiyon ile uyumlu bulgulart olmasindan dolayr islem ertelendi.
Hastalardan kiiltiir alind1, uygun tedavileri verildikten sonra islem i¢in tekrar randevu
verildi. Bu 7 hastadan 4 {i daha sonra randevularina gelmedi. Hastalara profilaktik agr
kesici verilmemekle birlikte hastalara gerekli hallerde alabilecegi sdylendi.
Hastalardan agr1 ya da herhangi bir komplikasyonla ilgili bir geri doniis alinmadi.

Hastalarin higbirinde endometrit tablosu izlenmedi.
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5. TARTISMA

Infertilite ciftlerin 1 yillik korunmasiz iliski sonrasi gebe kalamamasi durumudur.
Yapilan bir ¢alismada gebe kalmak isteyen ciftlerin yaklasik %10-%15’i gebe
kalamamakta ve doktora bagvurmaktadir (17). Tiirkiye’de yapilan bir ¢aligmaya gore
%10-%20 arasinda degismektedir (18). Fertilite problemleri yasami tehdit eden bir
saglik problemi olmamasina ragmen hem bireyi hem de toplumu etkileyen basit bir
jinekolojik rahatsizlik degil biyolojik, sosyal, kiiltiirel ve psikolojik boyutlar1 olan bir

saglik sorunudur.

Infertilite tanim aslinda antik ¢aglara kadar dayanmaktadir. Eski misir papiriislerinde
kisir kadinlar ve gebe kalabilmesi i¢in yontemlerin gosterildigi ¢izimlere rastlanmistir
(19). M..O. 1900 yillarina kadar uzanan kadin iireme yollar1 ve sperm ile ilgili bilgilerin
bulundugu belgeler mevcuttur. Tarihte bu kadar geriye gidilip tedavisinin arandig1 bu
durumun giinlimiizde gelisen teknoloji ile her gecen giin yeni bir yontem, yeni bir
algoritma arayisinin olmamasi beklenemez. Yaptigimiz bu ¢alisma ile biz de infertilite
sebebi arastirmasinda daha az invaziv, daha ucuz ve komplikasyon orani az olan SIS

in endometrial kaviteyi degerlendirmesindeki yerini arastirdik.

Infertilite tedavisi i¢in basvuran hastalar1 degerlendirmeye baslarken ilk dnce iyi bir
anamnez almmalidir. Bu sirada infertilite sebebi acisindan onemli veriler elde
edilebilir. Daha sonra ¢esitli laboratuvar bulgular1 ve goriintiileme yontemleri ve erkek
infertilite degerlendirmesinden sonra tedaviye gidilmesi gerekmektedir. Bu baglamda
tip tarihindeki gelismeleri géz Oniine alarak olabildigince ucuz, hizli, giivenilir ve

olabildigince az invaziv yontemler 6nem kazanmaktadir.

Uterin kavite anomalilerine bagl goriilen infertilite problemleri tiim infertil giftlerin
%10-%15’ini olusturmaktadir. Tedaviye baslayan infertil ¢iftlerde anormal uterin
kavite bulgular1 yaklasik %34 - %62 oraninda izlenmektedir (10).
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Uterin kavite anormalilerini degerlendirmede altin standart hala HS’dir. HS esnasinda
uterin kavitenin direkt gozlenebilmesi, gerektiginde tedavi edilmesi diger yontemlere
kars1 istiinliiglinii olusturur. Ancak HS ameliyathane sartlar1 gerektiren ve anestezi
gerektiren pahali bir yontemdir. O yiizden hangi hastalara yapilacagina titizlikle karar

verilmelidir.

Gilinimiizde uterin kavite degerlendirilmesi esnasinda ilk yapilan inceleme TV USG’
dir. TV USG esnasinda siiphe duyuldugunda SIS, HSG ve HS ile degerlendirme islemi
devam etmektedir. Ancak simdiye kadar yapilan rutin testlerden sonra teshis
edilmeyen ama HS sirasinda tani konulabilen uterin anomalilerin siklig1 %11 ila %45

arasinda bildirilmistir (7).

Yillar boyu gelisen tibbi teknolojiler ile hastalarin konforu ve komplikasyon orani
azaltilmaya baglanmistir. Daha Onceki yillarda yapilan bircok islem gelisen
teknolojiyle birlikte gereksiz ya da fazla invaziv olmustur. Bu gelismeler siiphesiz ki
infertilite tan1 ve tedavi ydntemlerinde de karsimiza ¢ikmaktadir. Ornegin; klomifen
sitrat uyari testi over rezervini degerlendiren dinamik bir testtir ancak giliniimiizde
antral folikiil sayis1 6l¢limii ve AMH seviyeleri over rezervini belirleyici glicii yiiksek
olmasi1 nedeniyle klomifen sitrat uyari testi giiniimiizde terk edilmistir. Bunun gibi
postkoital test, luteal fazda yapilan endometrial biyopsi giinlimiizde eskiye gore

Oonemini yitirmis testlerdendir.

Invaziv testlerden laparoskopi ise gegmiste infertilite degerlendirilmesinin rutin bir
parg¢asi olmakta idi. Ancak giliniimiizde artik rutin yapilmamakta hatta nadir
yapilmaktadir. Hastada daha dnceden pelvik enfeksiyon bulgusu ya da endometriozis
olmasi durumunda yapilan ek goriintiileme testlerinde laparaskopik olarak
diizeltilebilecegi diisliniilen bir patoloji varliginda laparoskopi secenegi ancak

giindeme gelmektedir.
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Stiphesiz ki ileriki donemlerde HS’de invaziv bir teknik oldugu igin bu kadar sik
yapilmak istenmeyecektir. HS’nin rutin tam1 yontemi olarak kullanilmasin
degerlendiren ¢ok merkezli randomize bir ¢alisma olan the inSIGHT ¢aligsmasi bu
amagla yapilan biiyiik bir ¢aligmadir (7). Yapilan ¢alismada TV USG bulgulart normal
olan toplam 750 hastadan 325 hastaya HS yapilmistir. Bu hastalardan 37 tanesinde
anomali tespit edilmistir. 31 anomali tedavi edilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda HS
yapilmasi canli dogum sayisii degistirmedigi gosterilmistir ve asemptomatik

hastalarda ilk IVF tedavisi dncesi yapilmasini 6nermemistir.

Hsing-Tse yu ve arkadaslarmin yaptigi 567 hastanin retrospektif degerlendirilmesi
esnasinda hastalarm %37,9’una tedavi baslangicinda HS yapilmustir. 1k sonuglar
olarak canli dogum, ikincil sonuglar olarak ise implantasyon oranlari, gebelik oranlari
ve diisiik oranlar1 degerlendirilmistir. Yapilan degerlendirmenin sonucunda gruplar
arasinda fark izlenmemis olup ilk IVF tedavisi dncesi yapilan HS’nin implantasyon

oranlarini ve canli dogum oranlarini yiikseltmedigi kanisina varilmstir (20).

Baska bircok merkezli randomize kontrollii ¢aligmada tekrarlayan gebelik kayb1 olan
hastalarda HS yapilmasi degerlendirilmistir. 38 yas alt1 TVUSG bulgular1 normal olan
ve 2 ila 4 defa IVF basarisizlig1 olan toplam 702 hasta randomize olarak ayrilmis ve
323 hastaya HS yapilmistir. Bu hastalardan 85’inde patoloji tespit edilmis ve 15 tanesi
cerrahi olarak diizeltilmistir. Caligmanin sonucunda tekrarlayan IVF basarisizliginda

yapilan HS nin sonuglari etkilemedigi, yapilmasina gerek olmadig1 gosterilmistir (16).

Biz yaptigimiz bu c¢alismada hastalara HS yapilmadan, TV USG ile normal olarak
degerlendirilen hastalarda endometrial patoloji olup olmadigini degerlendirmek i¢in
SIS’in kullanilabilecegini gdstermek istedik. Gelecekte biz inantyoruz ki HS artik tan
konmak icin yapilmasia gerek kalmayacak su an laparoskopinin kullanildigi gibi
sadece tedavi yontemi olarak kullanilmaya baslanacaktir. Ve hastalar ve hekimler HS
yapmadan 6nce daha az invaziv yontemlerle tani koyup tedavi gerektigi durumlarda

HS yapmaya baslayacaktir. Bu ydnden bakildiginda SIS endometrial kaviteyi
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degerlendiren ¢ok degerli bir tan1 yontemidir ki SIS’in bu agidan 6nemini belirten

baska bir ¢alisma literatiirde yoktur.

Daha 6nce Shokeir ve arkadaslar1 2007 yilinda yayinlanan bir yayinda tekrarlayan IVF
basarisizligi olan hastalarda SIS ve diger diagnostik testler ile karsilastirmasini
yapmuslardi. 62 hasta iizerinde yapilan arastirmada hastalar dncelikle TV USG, SIS ve
HSG ile degerlendirildi. Daha sonrasinda hastalar ofis HS ile tekrar degerlendirildi.
Toplamda 62 hastanin 17’sinde endometrial polip, uterus anomalisi ve submukoz
miyom tespit edildi. 45 hastanin HS’si normal olarak degerlendirildi. Arastirmanin
sonunda goriintiileme yontemleri arasinda istatistiksel olarak farklilik olmadigi
sonucuna varilmistir. Ancak ¢alisma bizim de iddia ettigimiz gibi benzer patolojileri
daha az invaziv ve daha az maliyetle benzer oranda gosterdigi izlenmistir. Bizim de
calismamizda 10 tane endometrial polip olan hastanin 6’sin1 SIS ile tespit edebilmistik.
Tespit edilemeyen 4 hastanin polip boyutunun kii¢iikk olmasindan dolay1 tespit
edilemedigi diisiiniilmektedir. Yanls negatiflik orani yiiksek olarak izlense de SIS

esnasinda fark edilmeyen poliplerin tedaviye etkisinin olup olmayacagi da siiphelidir

).

Brown ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir calismada HSG, SIS ve ofis histeroskopi
(OHS) operatif histeroskopi (HS) ile karsilastirilmistir. Arastirmada hastalar sirayla 3
ayr1 glinlibirlik radyolojik yontem ile degerlendirildikten sonra patoloji saptanan
hastalara yatis verilerek anestezi esliginde operatif histeroskopi yapildi. Calismaya
katilan 46 hastanin 27’inde en az bir yontem ile patoloji tespit edildi ve HS’ye
yonlendirildi. Ancak islem planlanmadan 6nce 2 hasta gebe kaldig1 i¢cin HS yapilmada.
Bu yénden bizim ¢alismamizdaki SIS ile patoloji tespit edilemeyen 4 hastanin aslinda
gebelige engel olabilecek boyutta olup olmadig: tartismaya aciktir (10). Ayrica bu
calismada bulunan patolojilerin sadece %33’liniin yapilan 3 radyolojik yontemin
hepsinde tespit edilebildigi not edilmistir. Ayn1 sekilde HS’de goriilen patolojilerden
%601 HSG’de, %72’si OHS’de ve %52’si SiS’te dogru bir sekilde
siiflandirilabilmistir. Bizim ¢alismamiza benzer sekilde SIS patoloji var dedigi 12

hastanin 5’inde yanlis tan1 koymustur (%60) (10). Bu oran bizim ¢alismamizda %54,5
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olarak bulunmustur

Obajimi ve arkadaslar1 ise bir klinikteki IVF tedavisi &ncesi rutin SIS yapan bir
klinigin retrospektif olarak verilerini yayinlamistir. 760 hastanin geriye doniik
incelemesinde 349 hastada patoloji tespit edilmistir. Bu hastalara daha sonradan
yapilan HS’ye gore SIS’in sensivitesi %96 olarak hesaplanmistir. Biz ¢alismamizda
%60 olarak hesaplamistik ancak Obajimi ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada hasta

sayis1 ¢ok daha yiiksektir (14).

Radwan ve arkadaglar1 da infertilite tanis1 konulan hastalarda endometrial poliplerin
degerlendirilmesinde SIS in yerini degerlendirmek icin bir ¢alisma yapmistir. Bu
calisma 241 infertil hasta iizerinde SIS ve HS karsilastirilmali olarak yapilmistir ve 72
hastada endometrial polip tanis1 hem HS hem SIS ile konfirme edilmistir. 7 hasta SIS
ile polip diisiiniilmiis ancak HS ile izlenmemistir. 2 hastada da SIS de patoloji
izlenmemis olmasina ragmen HS’de polip izlenmistir. Bu ¢alismada hastalarin TV
USG bulgularinda patoloji izlenip izlenmedigi hakkinda bilgi verilmemistir. Ancak
biz kendi ¢aligmamiza dahil ettigimiz hastalarda TV USG bulgularin1 normal olarak
izlemistik. Radwan ve arkadagslarinin ¢alismasinda her hastaya HS yapilmis olmasina
ragmen son c¢alismalar dogrultusunda HS yapilmasinin ek bir yarar saglamadigi da
gosterilmistir. Ayrica 241 hasta iginden 72 adet polip olan hastanin bulunmasi
amactyla yapilacak HS nin maliyet etkin olmadig1 sonucuna varilmis ve SIS yeterli
bulunmustur (21). Radwan ve arkadaslar1 bu calismasinda SIS de izlenmeyen
poliplerin tubal ostiuma yakin ve 2x3 mm boyutlarinda oldugunu da belirtilmistir. bu
tespit edilemeyen poliplerin lokalizasyonundan ve boyutunun kii¢iik olmasindan
dolay1 SIS esnasinda izlenemedigi sonucuna varilmistir. Ne yazik Ki biz kendi

calismamizda bu bilgilerin kaydini tutmamistik.

Glintimiizde TV usg tetkiklerinin ¢ok gelismis olmasina ragmen halen endometrial
patolojiler saptanamayabilmektedir. Biz de bu ¢alismamizda endometrial kavitenin

daha ileri diizey degerlendirilmesi imkan1 sunan SIS yéntemi ile TV USG de patoloji
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tespit edilmemis olgularda yine de olmasi muhtemel endometrial patolojileri
degerlendirmeyi amagladik. Bizim ¢alismamiz toplam 104 hasta tizerinde yapilmistir.
Hasta sayist arttirilabilir olmasina karsin bizim yaptigimiz gii¢ analizinde 98 hasta
hesaplanmis idi. Bu agidan hasta sayis1 yeterlidir. Calismamizda TV USG de higbir
endometrial patoloji tespit edilmemis olgularm %10.6 sinda SIS ile ek endometrial
patoloji oldugunun gésterilmis olmasindan dolay1 SIS’in hasta dostu bir inceleme
oldugu da goz oOniine alinarak rutin infertil hasta degerlendirilmesinde yeri oldugu

kanaatindeyiz.

Calismada yer alan hastalarin hepsine HS yapilmasi durumunda SIS’in sensivite ve
spesifitesi daha iyi degerlendirilebilirdi ancak daha once yapilan ¢ok merkezli
randomize  kontrollii prospektif calismalarda HS’nin yapilmasi rutin olarak
onerilmedigi i¢in bu konuda daha ileri calismalara gerek vardir. SIS’te patoloji tespit
etmedigimiz ama cesitli sebeplerle HS yapilan ve patoloji tespit edilen 4 hasta mevcut
idi. Bu hastalarin yapilan tedavisinin IVF sonuglarina olumlu etkisi olup olmadig1 daha
once yapilan calismalarda hala gosterilememistir. Benzer sekilde uterus sekil
anomalilerinin (uterin septum, T shape, vb.) tedavisinin IVF sonuglarina etkisi hala

tartismalidir.
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6. SONUC

Infertilite ¢agimizin yaygin bir sorunudur. Infertilite sebeplerinden en sik goriilen ve
tedavi yanit1 iyi olan sebeplerden biri de endometrial patolojilerdir. Biz bu ¢aligmada
infertilite degerlendirmesinde SIS ile rutin TVUSG’de goriilmeyen olas: intrauterin

patolojilerin degerlendirilmesini amagladik.

Bu amagla AUTF infertilite poliklini§ine basvuran hastalarin ilk degerlendirme
esnasinda yapilan testlere salin infiizyon sonohisteroskopi (SiS) i de ekledik. Bu
sekilde transvajinal ultrason (TV USG) esnasinda goriilmeyen polip ya da myom gibi

endometrial patolojileri daha net gérmeyi amagladik.

Calismaya aldigimiz TV USG de patoloji izlenmeyen 104 hastanin 11’inde (%10,6)
patolojik dolum tespit edildi. (Polip? / miyom? / adezyon?). Bu hastalarin kendilerini
takip eden hekimleri tarafindan HS’ ye yonlendirildigi tespit edildi. Yapilan HS

sonrasinda olgularin %54.5’inde patoloji tespit edildigi izlendi.

Endometrial kavitenin giliniimiizde altin standart degerlendirmesi halen HS oldugu
icin, calisgmamizda primer ama¢ olmamasina ragmen calisma grubumumuzun bir
kismina hastalar1 takip eden hekimleri tarafindan HS yapilarak kaviteleri
degerlendirildigi i¢in bu olgularin sonuglarini da analiz etmek istedik. Her ne kadar
sinirli sayida olguya ait olsa da elimizdeki bu verilerle yaptigimiz hesaplamaya gore
SIS’in intrakaviter patolojileri tespit etmedeki sensivitesi %60 spesifitesi %80 pozitif

prediktif degeri %54.5 negatif prediktif degeri %84 olarak hesaplanmistir.

Yaptigimz bu calismada biz TV USG ile patoloji izlenmeyen hastalarda SIS ile
endometrial patoloji izlenebilecegini gdsterdik. Daha 6nce yapilan caligmalarda

endometrial patolojilerin gebelik sonuglarina etki ettigi gosterilmistir(6) . Elbette ki bu
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konu tizerinde yapilmasi gereken daha fazla ¢aligma olmalidir.

Calismanin zayif tarafi biz yaptigimiz calismada SIS in maliyet etkinlik ve hasta
konforunu diger test teknikleri ile karsilagtiramadik. Ancak bu ¢aligmalar yapildiktan
sonra SIS rutin yapilan bir islem haline gelebilir. Bu yaptigimiz calismadan elde
ettigimiz sonuglara dayanarak, infertil hastalarin temel degerlendirmesinde olasi
endometrial patolojilerin tespiti i¢in SIS’in rutin uygulamada yer almasi gerektigi

kanaatindeyiz.
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OZET

AMAC: Bu ¢alismanin amaci infertil hastalarda bazal TV USG’de goriilmeyen olasi

intrauterin patolojilerin Salin inflizyon sonohisterografi ile degerlendirilmesidir

GEREC VE YONTEM: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali infertilite Poliklinigi’ne Ocak 2019 - Ocak 2020 yillar1 arasinda
basvuran hastalardan transvajinal ultrasonografi ile endometrial patoloji tespit

edilmemis hastalara salin infiizyon sonohisterografi (SIS) islemi yapildi.

Calismaya primer ve sekonder infertil hastalar dahil edilmistir. Daha 6ce uterin cerrahi

gecirmis hastalar calismaya dahil edilmemistir.

BULGULAR: Yapilan salin inflizyon sonohisterografi (SIS) sirasinda 11 adet hastada
patolojik dolum tespit edildi. (Polip? / miyom? / adezyon?). Bu hastalarin oran1 %10,6
olarak hesaplandi. Bu hastalar takip eden hekimleri tarafinan HS yapildi. Yapilan
islem sonras1 %54,5’linde, HS’de patoloji tespit edildi.

SONUC: infertilitenin ve yardimci tireme tekniklerinde basarisizligin en 6nemli sebep
lerinden birisi endometrial kavite patolojileridir. Biz yaptigimiz bu g¢alisma ile
TVUSG de endometrial kavitesi dogal olarak izlenen hastalarin yaklasik %10 unda

endometrial patoloji izlendigi sonucuna vardik.
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8. ABSTRACT

PURPOSE: The aim of this study is to evaluate possible intrauterine pathologies that are
not seen in basal TV USG in infertile patients with SIS.

MATERIALS AND METHODS: Among the patients who applied to Ankara University
Faculty of Medicine,Department of Obstetrics and Gynecology Infertility Polyclinic
between January 2019 and January 2020 , the ones who were not diagnosed with
endometrial pathology via ultrasonography were performed Saline infusion
sonohisteography.

Primary and secondary infertile patients were included in the study. Patients who have
previously had uterine surgery were not included in the study.

FINDINGS: During saline infusion sonohysterography, pathological filling was detected
in 11 patients(Polyp? / Myoma? / Adhesion?). The percentage of these patients was
calculated as 10.6%.These patients were directed to HS by their practioner. After the
procedure, in 54.5% of the cases, pathology was detected in HS.

According to these data, the sensitivity of SIS in detecting intracavitary pathologies was
60%, specificity was 80.7%, positive predictive value was 54.5%, negative predictive
value was 84% and reliability was 75%. HS was taken as the gold standard method.

RESULT: One of the most important causes of infertility and the failure in assisted
reproductive techniques is endometrial cavity pathologies. However, directing each
patient to invasive methods is unnecessary and uncomfortable in today's technology. For
this reason, to direct patients to invasive tests,saline infusion sonohysteroscopy is cost-
effective and comfortable for the patient as well.
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