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ÖZET 

 

               Amaç: Primer, sekonder infertilite tan  ile ba vuran, konjenital veya 

edinsel uterin pataoloji tespit edilen olgularda histeroskopik onar m sonras  gebelik 

sonuçlar n incelenmesidir. 

 

Gereç ve Yöntem: Bu çal mada Ocak 2011-Aral k 2014 tarihleri aras nda 

Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Kad n Hastal klar  ve Do um Klini ine primer, 

sekonder infertilite nedeni ile ba vuran hastalara H/S yap ld . Operasyon esnas nda 

herhangi bir konjenital veya edinsel intrauterin patolojisi olan hastalara müdahale 

edildi. Müdahale edilen 52 hastaya hastane ar iv kay tlar ndan elde edilen telefon 

numaralar  aranarak ula ld . Yap lan klinik çal mayla ilgili bilgi verilip sözlü 

onamlar  al nd . Hastalar n operasyon öncesi ve sonras  ya , gravide, parite, ya ayan 

çocuk ve di er demografik yap lar yla ilgili sorular soruldu. Bu hastalar n tamam na 

önce diagnostik L/S ve H/S yap ld . Ard ndan patoloji oldu u izlenen hastalara 

operatif H/S ile müdahale edildi. Ard ndan operasyon sonras  gebelik sonuçlar  

de erlendirldi.  

 

Bulgular: Primer infertil (P ) %46’  (n=24) idi. Sekonder infertil (S ) 

%54’ü (n=28) idi. P ’de gebelik izlenmedi. S ’de ise 65 gebelik izlendi. Bu 

gebeliklerin%69.23’ü (n=45) spontan abortustu,%10,76’  (n=7) preterm, %20’i 

(n=13) term do umdu. S ’de hasta ba na dü en canl  do um oran  %53,5’di. P ’de 

operasyon sonras  17 gebelik tespit edildi. Operasyon sonras  P ’de hasta ba na canl  

do um oran  %58,3’tü. Bu gebeliklerin  %11,7’si (n=2) spontan abortus, %11,7’si 

(n=2) preterm do um, %76,4’ü (n=13) term do umdu. S ’de ise operasyon sonras  

31 gebelik tespit edildi. Operasyon sonras  S ’de hasta ba na canl  do um oran  

%67,8’di. Bu gebeliklerin %32’si (n=10) spontan abortus, %12,9’u (n=4) preterm 

do um, %54,8’i (n=17) term do umdu.  
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Sonuç: Uterin kaviteye konjenital veya edinsel bir patoloji nedeni ile 

müdahale edilen infertil hastalarda operatif H/S sonras  hastalar n spontan abortus 

say lar  azal rken term do um ve canl  do um say nda art lar izlendi. 

 

Anahtar Kelimeler: nfertilite, konjenital uterin anomali, histereskopi 
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ABSTRACT 

 

 Aim: The  aim  of  this  study  was  to  evaluate  the  pregnancy  outcomes  

following hysteroscopic repair in women that were admitted with primary or 

secondary infertility and diagnosed with congenital or acquired uterine 

abnormalities. 

 

 Materials and Methods: With  this  study  patients  who  applied  to  Dicle  

University Medical School Gynecology and Obstetrics Department with primary or 

secondary infertility were underwent hysteroscopy and salpingography (H/S) 

between January 2011 and December 2014. During the operation patients having a 

congenital or acquired intrauterin pathology were operated. Patients who had an 

intervention were contacted on the phone after accessing their phone numbers 

available in the hospital records. Information about the research was given to patients 

and informed verbal consent was obtained from each patient. The patients were 

asked a number of questions regarding preoperative age, gravida, parity, number of 

children alive, and other demographic characteristics. All the patients underwent 

diagnostic  L/S  at  first  and  then  H/S.  The  patients  detected  with  pathology  also  

underwent operative H/S. After the operation pregnancy outcomes were evaluated. 

 

 Results: Primary infertility (PI) was detected 46%(n=24) and secondary 

infertility (SI) 54%(n=28) of patients. No pregnancy occurred in patients with 

primary infertility. Sixty five pregnancies occurred in patients with SI. Of these 

pregnancies 69.23% (n=45) ended up with spontaneous abortion, 20% (n=13) term 

delivery, and 10.76% (n=7) preterm delivery. The rate of live birth was 53.5% per 

patient  in  SI.  After  the  operation  17  live  birth  was  detected  in  PI.  The  rate  of  live  

birth was 58.3% per patient in PI after the operation. Of these pregnancies 11.7% 

(n=2) were ended up with spontaneous abortion, 11.7% (n=2) preterm labor, and 

76.4% (n=13) term delivery. After the operation 31 pregnancies were detected in SI. 

After the operation the rate of live birth was 67.8% per patient in SI. Of these 

pregnancies 32%(n=10) were spontaneous abortion, 12,9 % (n=4) preterm labor, 

54,8% (n=17) term delivery.  



 v 

 

 

 Conclusion: In patients that were infertile and were operated on due to a 

congenital and/or acquired abnormality in the uterine cavity, the rate of spontaneous 

abortion decreased while the rate of term delivery and live birth increased. 

 

 Key words: Infertility, congenital uterine abnormality, hysteroscopy 
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1. G  VE AMAÇ 

 

 nfertilite uygun s kl kta 1 y l ve üzeri herhangi bir korunma yöntemi 

olmadan gebe kalamama durumudur. Primer infertilite, hiç gebelik olmamas ; 

sekonder infertilite, herhangi bir ekilde gebe kald ktan sonra yeniden gebe 

kal nmamas  durumudur. Gebe kalma yetene ine ise fekundabilite denir (1). Daha 

önce yap lan büyük çal malarda fekundabilitenin %20-25 oldu u belirtilmi tir. 

Kad nlar n yakla k %50’i ilk 3 ayda, %75’i ilk 6 ayda, %85’inden fazlas  ilk 1 y lda 

gebe kalmaktad r (2). Dolay yla kad nlar n yakla k %10-15’i infertilite problemi 

ya amaktad r. Bu hastalardaki infertilite nedenlerinin 1/3’ünün kad n,1/3’ünün erkek, 

1/3’ününde her ikisi kaynakl  oldu u görülmü tür. Kad n faktörleri aras nda; 

ovulatuar disfonksiyon, tubal ve pelvik faktörler, uterin (konjenital, edinsel) nedenler 

oldu u görülür. Uterin patolojiler içerisinde konjenital uterin anomaliler (septat, 

bikornuat, didelfis, unikornuat, arkuat), edinsel uterin anomalilere (Dietilstilbesterol 

(DES), (maruziyeti, asherman, polip, miyom v.b) göre daha s k görülmektedir. Çok 

uzun y llardan beri uterusun anomalilerinin obstetrik komplikasyonlara yol 

açabilece i bilinmektedir. Uterusun konjenital veya edinsel patolojileri; tekrarlayan 

gebelik kay plar , preterm do um, anormal fetal prezentasyon, dismenore ve 

infertilite ile ili kilidir (1). 

 Biz bu çal mam zda konjenital veya edinsel uterin patolojisi olan kad nlarda 

histeroskopik müdahale sonras  operasyonun fertilite üzerine etkilerini ara rd k. 
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 2. GENEL B LG LER 

 

 2.1. nfertilite 

 En az bir y l süreyle devaml , düzenli s kl kta ve herhangi bir korunma 

yöntemi kullan lmadan gebelik olmamas  infertilite olarak tan mlan r. nfertilite ikiye 

ayr r. Uygun ve düzenli s kl kta ili kiye ra men gebe kal nam yorsa primer, 

herhangi bir ekilde bir defada olsa gebe kal nd ktan sonra tekrar gebe kal namamas  

durumunda ise sekonder infertiliteden bahsedilir. Gebe kalma yetene ine ise 

fekundabilite denir. Daha önceki çal malarda fekundabilitenin %20-25 oldu u 

gösterilmi tir (1). Kad nlar n yakla k %50’i ilk 3 ayda %75’i ilk 6 ayda %85’inden 

fazlas  ilk 1 y lda gebe kalmaktad r (2). Dolay yla kad nlar n yakla k %10-15’i 

infertilite problemi ya amaktad r. Son 40 y lda infertilite prevalans n sabit oldu u 

dü ünülürken, tedavi ve de erlendirme gereksiniminde belirgin art  vard r (3). 

Türkiyede yap lan çok say da retrospektif çal man n de erlendirildi i bir çal mada 

infertilite oran  %3-20 aras nda izlenmi tir (4). Asl nda fertil ya da infertil 

(azospermik ve billateral tubal faktör hariç) çiftlere gerekli süre tan rsa ço unda 

gebelik olu maktad r. nfertil olarak dü ündü ümüz hastalar n de erlendirilmesi 

yap r ancak bazen daha erken veya daha h zl  tedavisinin planlanmas  ve 

de erlendirilmesi gereken hastalarda olabilir. Anovulasyon, pelvik inflamatuar 

hastal k (PID), 35 ya ndan büyük hastalar vb (1). 

 

 2.1.1. nfertilitenin Etiyolojisi  

 Normal gebelik için ovulasyonun olmas , oositin fallop tüpüne gitmesi, 

ampullada fertilize olmas , fertilize olduktan sonra uterusa yerle mesi ve sonras nda 

implante olmas  gerekmektedir. Bununla birlikte erke e bakt zda sperm 

say n yeterli ve kaliteli olmas  gerekmektedir. Tedaviye ba lan rken genelde 

1/3’ünün kad n, 1/3’ünün erkek, 1/3’ününde her ikisi kaynakl  oldu u dü ünülerek 

hareket edilir (1). nfertilitenin etiyolojisinin de erlendirildi i bir çal mada 

%39’unun erkek, %35’inin kad n kaynakl  oldu u gösterilmi tir (5). Çiftlere bu 

nedenle fertilite oran n art rmak için fertilite penceresi hakk nda bilgi verilmelidir.   
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Ayr ca ovulasyondan 5 gün önce ba layan ve ovulasyon gününe kadar olan cinsel 

ili kinin çiftlerde gebelik ans  art rd  anlat lmal r. (6). Cinsel ili ki s kl  

artt kça sperm konsantrasyonu azalsa da bu azalma fertilizasyon olu mas  olumsuz 

yönde etkilemez (7). 

 

 2.2. Kad n Öyküsü 

 lk muayenede tam bir öykü ve fizik muayene önemlidir. Kad nlar için, 

jinekolojik öykü tam ve eksiksiz olmal r. Bu hastalara cinsel ili ki s kl , infertilite 

süresi ve durumu, oral konraseptif (OKS) kullan p kullanmad , menstürasyon 

durumu (s kl , süresi, miktar , a  olup olmad ) sorulmal r (8). Bununla 

beraber PID, cinsel yolla bula an hastal klar (CYBH), endometriozis, tekrarlayan 

over kistleri, gebelik öyküsü, ovulasyon varl , tek veya çift tarafl  tüplerin aç kl  

sorgulanmal r. Erken do um, abort veya mort fetüs öyküsü, fetal anomalili gebelik 

kayb  olup olmad  sorulmal r. Daha önceki pap smear sonucu, konizasyon 

öyküsü varsa sorulmal r. Çünkü konizasyon sonras  servikal mukus kalitesi ve 

serviksin yeterlili i bozulacakt r. T bbi öyküde; prolaktin yüksekli i 

(hiperprolaktinemi), hipertiroidi, hipotiroidi irdelenmelidir. Cerrahi öyküde; pelvik 

adezif durum ve tubal t kan kl k gibi durumlar  dü ündüren abdomino-pelvik cerrahi 

operasyonlar sorgulanmal r. Nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar (NSA ), 

ovulasyonu kötü yönde etkileyebilir dolay yla önerilen dozda ve miktarda 

kullan lmal r. Nöral tüp defektlerini azaltan folik asit önerilmelidir.  

 Sosyal durum, ya am tarz , yeme al kanl  ve d ar dan gelen yabanc  

maddelere maruziyete dikkat etmek gerekir. Hipotalamo-hipofizer aks n 

bozulmas nda vücut kitle indeksinin (BMI) art  da rol almaktad r. BMI yüksek 

hastalara kilo verilmesi önerisinde bulunmak menstürel siklusun düzelmesi ve 

gebelik ans n art lmas  sa layabilir (9). Ayr ca sigara fertiliteyi çiftlerde 

olumsuz yönde etkilemektedir (10). Alkol kullan  kad nlarda fertiliteyi 

azaltmaktad r, erkeklerde de sperm say nda azalma ve cinsel disfonksiyonda 

artmaya sebep olur (11). Kafein kullan n da fekundabilitede azalma ile ili kili 

oldu u gösterilmi tir. Çal malar n ço u günlük kafein tüketiminin artmas n gebe 

kalma süresini uzatt , fertiliteyi azaltt , tekrarlayan gebelik kayb  art rd  

göstermi tir (12). Esrar, kokain vb ilaçlar fekundabiliteyi olumsuz yönde 
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etkileyebilir. Hem kad n hem de erkeklerde hipotalamo-hipofizer aks  bozabilir (13). 

Kal m eklinin, polikistik over sendromu (PCOS) ve endometriozis ile 

ili kilendirildi i ve anlaml  bulundu u çal malar gösterilmi tir (14). 

 

 2.3. Erkek Öyküsü 

 Spermatogenez üç ay sürece inden bu dönemdeki s nt lar erke in sperm 

yap  etkiler (15). Erkekte erektil disfonksiyon, ejekülasyon problemleri 

sorulmal r. Epididimit, prostatit ve vaz deferans t kan kl na yol açabilir. 

Yeti kinlerde kabakulak, testiküler inflamasyona ve spermatogenetik kök hücrenin 

hasar na neden olur (16). 

 

 2.4. Fizik Muayene  

 Fizik muayene tedaviye ba lamadan önce infertiliteye yakla mda doktora 

çok yard mc  olabilir. Hastan n boy ve kilo bilgileri yaz lmal r. Hir utizm, saç 

dökülmesi, akne varl  androjen düzeylerinin ölçülmesi gereklili i do urur. PCOS 

ve Cushing sendromu sorgulanmas  gereken hastal klard r (1). 

 

 2.5. Pelvik Muayene  

 ntraoitusun aç kl , düzenli cinsel ili ki olup olmad , serviksin rengi, 

vam , mukus yap , vajinal ortam n kurulu una bak lmal r. Uterusun boyutu 

yine bize bilgi sa layabilir. Tedaviye ba lamadan önceki 1y l içinde normal bir pap 

smear testi görülmelidir. Muayene s ras nda asenden bir enfeksiyona neden olmamak 

için, al nan kültür sonuçlar nda neiseria gonore ve klamidya trokomatis’in üremedi i 

doktor taraf ndan görülmelidir. 

 

 2.6. nfertilitenin Özel Nedenlerinin De erlendirilmesi 

 Bu de erlendirmeyi ovulasyon, kad n üreme sistemi anatomisi, semen 

özelliklerinin belirlenmesi eklinde 3 ana ba kta toplayabiliriz. 
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 2.6.1. Kad n nfertilitesinin Etiyolojisi 

 2.6.1.1. Ovulatuar Disfonksiyon 

 Hipotalamo-hipofizer akstaki herhangi bir anormal durum ovulasyonun 

bozulmas na neden olabilir. Bu sebepleri hipotalamusun patolojisi (enfeksiyon, kitle, 

kanama, tümör), hipofizin patolojisi (enfeksiyon, kitle, tümör, kanama ) ve overlerin 

patolojisi (kist, kitle, tümör, enfeksiyon) eklinde ay rabiliriz (1). 

 

 Ovulasyon belirteçleri, ovulasyonun ya la ili kisi: Ayl k menstürel siklus 

aral n ve s kl n düzenli olmas  ovulasyonun göstergesi olarak kabul edilir. 

Bazal vücut  da ovulasyonu belirlemek için kullan lan kriterlerdendir. Serum 

progesteron bir di er ovulasyon belirtecidir. Midluteal fazdaki serum progesteronun 

3 ng/ml üstünde olmas  ovulasyon belirtecidir. Foliküler faz boyunca düzeyleri, 

genellikle 2 ng/ml olan progesteronun 4-6 ng/ml’nin üzerine ç kmas  ovulasyon ve 

sonras nda korpus luteum ile ili kilidir (17). Ölçülen progesteron de erinin 9,4 

ng/ml’den büyük de erlerinin bu de erin alt ndaki de erlerine göre daha fazla 

gebelik oranlar  görülmü tür. Ancak bu durum birkaç progesteron de eriyle 

desteklenmelidir (18). Ovulasyon için ultrasonografi (USG) takibi zahmetli olsa da 

tan  koydurucudur. Endometriyal biyopsi bir di er belirteçtir. Yap lan yay nlarda 

kad nlar n ya lar n artmas yla fertilite oranlar n azald  görülmü tür. Herhangi 

bir gebelik koruyucu yöntem kullanmayan Hutterite’lerde klasik bir çal ma yap ld . 

34, 40, 45 ya ndan sonra infertilite s kl  s ras yla %11, %33 ve %87’di (19). Di er 

bir çal mada intra uterin inseminasyon (IUI) yap lan kad nlarda toplam gebelik 

oranlar  de erlendirmi lerdir. 31 ya ndan daha küçük kad nlar n %74’ü 1 y l 

içinde gebe kalmay  ba arm . Bu oranlar 31-35 ya  aras  %62 ve 35 ya  üstü 

olanlarda ise %54’tü (20). Ya la infertilite aras ndaki ili ki canl  oosit kayb na ba  

olu ur. Ya  ilerledikçe oositlerin genetik yap nda da bozulmalar olabilir ve ya la bu 

risk artabilir. Bununla ilgili genetik anomali riskinin artt  gösteren yay nlar 

yap lm r (21, 22). 

 

  2.6.1.2. Tubal ve Pelvik Faktörler  

 Uzun süreli ve devaml  olan bir pelvik a  veya dismenore tubal patolojiye 

ya da pelvik yap kl a i aret edebilir. Yap kl klar ovumun al nmas , ilerlemesini 



 6 

ve fertilize olmas  engelleyebilir. Pelvik infeksiyonlar, geçirilmi  pelvik 

operasyonlar ve endometriozis benzeri birçok etiyoloji tubal bir hadiseye yol açabilir 

(1). Tubal ve pelvik faktörler infertilite yapan nedenlerin içerisinde olup 1/3 s kl kta 

görüldü ü tahmin edilmektedir. Bununla ilgili yap lan bir çal mada da tubal ve 

pelvik faktörlerin %30 oran nda görüldü ü gösterilmi tir (23). Endometriozis 

hastalar nda ufak kanamalar kronikle erek tubal t kan kl a ve infertiliteye yol 

açabilir. Yap lan bir çal mada bir, iki ve üç PID ata  sonras  tubal infertilite 

kl nda art  izlenmi tir (24). Ancak  PID öyküsünün olmamas  rahatlat  de ildir, 

çünkü tubal hasara sahip hastalar n yar nda PID öyküsü yoktur (25). Tubal 

kan kl  olan hastalar öncelikle HSG ve ihtiyaç olursa daha kesin sonuç veren 

Laparaskopi (L/S) ile de erlendirilir. 
 

 2.6.1.3.  Uterin Anomaliler 

 a) Konjenital Müllerian anomaliler: Uterus anomalilerinin büyük k sm  

olu turan konjenital uterin anomalilerin s kl  bilinmemektedir. Pek çok vaka 

herhangi bir nedenle yap lan muayene s ras nda fark edilirken, vakalar n bir k sm  

semptom olmad ndan tan  almaz (1). Bununla ilgili yap lan bir olgu sunumunda 

primer amenore ikayetiyle ba vuran hastada septat uterus ve transvers vajinal 

septum oldu u görülmü tür (26). Konjenital uterin anomalili hastalar n yakla k 

%57’sinde fertilite ya da gebelikle ilgili s nt  olmad  için konjenital uterin 

anomalilere daha az tan  konulur (1). L/S ile tubal sterilizasyon yap lan bir çal mada 

679 fertil hastan n %3’ünde uterin anomali saptanm r (27). Bir çal mada da genel 

popülasyonda uterin anomali prevalans  1/201 olarak bulunmu tur (28). Uterin 

anomali uzun y llar obstetrik komplikasyonlar n bir nedeni olarak tan nd . Edinsel ya 

da konjenital uterus anomalilerinin ba ca üreme sorunlar  aras nda tekrarlayan 

gebelik kay plar  (TGK), erken do um, anormal fetal prezentasyon, prematürite gelir 

(1). Müllerian anomalilerinin %30-50’inde böbrek anomalileri e lik eder. Bu 

anomaliler böbrek agenezisinden ciddi hipoplazi, ektopik veya duplike üretere kadar 

de ebilmektedir (29). Konjenital uterus anomalilerinin klinik davran lar  çok 

farkl r dolay syla tan lar  zorla r. Bu karma k yap  daha iyi ve rahat anlamak 

için pek çok s fland rma sistemi vard r. Fakat en çok Buttram ve Gibbons 
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taraf ndan önerilmi  olan ve Amerikan Üreme ve T bbi Derne i (ASRM) taraf ndan 

güncelle tirilen s fland rma sistemidir (1).     

 

 2.6.1.3.1. Segmente Müllerian Hipoplazi yada Agenezi  

 Müllerian hipoplazi ya da agenezinin baz  formlar  4000 ile 5000 kad ndan 

birini etkiler ve primer amenorenin en s k nedenlerinden biridir. Agenezi, müllerian  

kanallar n alt k sm n geli imindeki bir defektten kaynaklan r (30). 
 

 2.6.1.3.2. Vajinal Agenezi  

 Vajenin alt k sm  yoktur. Bu anomalinin ürogenital sinüsün yetersizli inden 

kaynakland  dü ünülmektedir. Vajen uzunlu unun 1/3 -1/5’ini olu turan vajen alt 

sm , 2-3 cm’lik fibröz dokudan olu ur. Vajinal atrezisi olan kad nlarda üst ve alt 

genital sistem anormal olmas na ra men bu durum menar  dönemine kadar 

anla lmaz. Pubik k llanma, aksiller k llanma, meme geli imi normaldir ancak 

hematokolpos ya da hematometraya ba  pelvik a  olabilir. Manyetik rezonans 

(MR) görüntüleme bunlarda en de erli tan  yöntemidir. Vajinal atrezili kad nlar n 

yakla k 1/3’ünde ürolojik anomaliler vard r (31). 

 

 2.6.1.3.3. Müllerian Agenezi  

 Vajinal atrezinin daha s k formu Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser (RKMH) 

sendromu olarakta bilinen uterus ve vajenin birlikte yoklu udur. Ayr ca embriyolojik 

geli imleri farkl  oldu u için normal over yap  vard r. Müllerian agenezisi olan 

ço u kad nda müllerian kabart  mevcut ve bunlardan da %2-7 aras nda aktif 

endometrium olu ur ve buda düzenli a lara yol açabilir (31). Bunlar semptomatik 

olursa ç kar lmalar  gerekir. Böyle hastalarda geleneksel olarak gebelik imkans z 

ancak oosit toplama i lemi ve ta  anne ile çocuk sahibi olunabilinir. Uterus 

agenezisi olan kad nlar n yakla k %15’inde üriner sistem anomalileri, %12’inde 

skolyoz gözlenebilir (1).  

 

 2.6.1.3.4.  Uterus Unikornuatus 

 Müllerian kanallar n yaln zca birinde ilerleme durur ya da eksilirse, 

unikornuat uterus olu ur.  Unikornuat uterusun s kl , 1160 hastan n kullan ld  
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histerosalfingografi (HSG) serilerinde %14 olarak saptanm r (32). Unikornuat 

uteruslu gebelerin fetal sa  kal m oranlar  dü üktür. Ayr ca unikornuat uterusu 

olanlarda canl  do um oran  %29 olarak bulunmu tur. Bu gebeliklerin %45 kadar  ilk 

iki trimesterde kaybedilirken, %20’inde prematür do um görülür (33). Makat 

prezentasyon, fetal büyüme gerili i, sezeryan oranlar  bu kad nlarda daha fazlad r 

(34).  

 

 Tan  ve Tedavi 

 Unikornuat uterus de erlendirilirken ultrasonografi (USG) ve MR ile 

desteklenmi  HSG önemlidir. HSG de muz eklinde ve bir tarafa deviye uterus ile 

tek bir tuba izlenir. Yap lan 38 olguluk bir çal ma, unikornuat uteruslular n yakla k 

%65’inin rudimenter boynuza sahip oldu unu gösterirken, %31’nin rudimenter 

boynuzu endometriyal kavite içerdi i ve bunlar n yar nda unikornuat uterus ile 

ba lant  oldu u saptanm r. Olgular n %34’ünde endometriyal kavitesi olmayan 

rudimenter horn izlenmi tir (35). Ba lant z rudimenter gebelikler yüksek oranda 

rüptür ile ili kilidir. Yap lan bir çal mada rudimenter boynuz gebeliklerinin 

%70’inde rüptürün 20.haftadan önce meydana geldi i aç klanm r (36). 1990 ve 

1999 y llar  aras ndaki gebeliklerin incelendi i bir çal mada 588 gebeli in 419 

tanesinin durumu bilinmi  olup bunlar n yar nda rüptür oldu u izlenmi tir (37). 

Boynuzlar n %85’i ba lant  olmayan tiptedir ve bunlarda rüptür oran  %85’tir. 

Rudimenter boynuz endometriyal olarak aktivite göstermiyorsa rutin olarak 

kar lmas  önerilmiyor. Gebelikte rüptür olas  ve buna ba  bat n içi kanama 

riskinin, kaviteli rudimenter boynuzda çok yüksek olmas  nedeniyle, boynuzun tan  

al r almaz ç kar lmas  önerilir (38). E er rudimenter boynuz endometriyal aktivite 

göstermiyorsa ç karmaya gerek yoktur çünkü üreme üzerine yan etkileri 

bildirilmemi tir. Yaln z yap lan çal malarda d  gebelik riski dü ük olmas na 

ra men, d  gebeli i engellemek için rudimenter horn taraf na salpenjektomi ya da 

salfingooferektomi yap lmas  önerilmi tir (35). 

 

 2.6.1.3.5. Uterus Didelfis  

 Müllerian kanal çiftlerinin birle mesinin yetersizli i sonras  uterus didelfis 

geli ir.  Uterus didelfis tan  her birinin uterin serviks olan iki endometriyal 
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kavitenin görülmesi ile konur. Olgular n tamam na yak nda longitudinal vajinal 

septum uzan r. Yap lan bir çal mada uterus didelfisli 26 kad n hepsinde 

longitudinal vajinal septuma sahip oldu u görülmü tür (39). ki ayr  septum ya da 

longitudinal bir septum görülürse uterus didelfisten üphelenilip tan  do rulamak 

için sonografi, HSG çekilmelidir. Uterus didelfis, majör uterus anomalileri aç ndan 

en iyi üreme sonucuna sahiptir. Uterus unikornuatus ile kar la ld nda uterin 

büyüme ve uterin kapasitesi benzer görülürken, iki boynuz aras ndaki 

kollaterallerden dolay  daha iyi kan dola na sahiptir. Uterus didelfisi olan 36 

kad n incelendi i bir çal mada 71 gebelik izlenirken, bu gebeliklerin %21’i 

spontan dü ükle, %2’i d  gebelikle sonuçlanm . Fetal sa  kal m oran n %75, 

prematüritenin %24 ve fetal büyüme k tl n %11 oldu u gözlenmi , perinatal 

mortalite %5, sezeryan oran  %84 olarak görülmü tür (40). Uterin kavitesi normal 

olan kad nlar n spontan gebelik kay plar n ayn  olmas  cerrahi tedavi ihtiyac n 

nadir olmas  do urmu tur. 

 

 2.6.1.3.6.Uterus Bikornus  

 Uterus bikornus, müllerian kanallar n lateral birle iminin yetersiz olmas  

sonucu meydana gelir. ki ayr  endometriyal kavite ancak birbirleri ile ba lant  ve 

tek serviksle karakterizedir. Birle imdeki yetersizli in durumuna göre parsiyel ya da 

komplet olabilir. Birçok çal ma uterus bikornuslu hastalar n canl  çocuk do um 

oran n iyi oldu unu göstermi tir (1). Yap lan bir çal mada canl  bir do um yapm  

kad nlar n %55’inde uterus bikornus görülmü tür (41). Ancak di er uterus 

anomalilerinde oldu u gibi bu anomalide de erken do um önemli bir risktir. Yap lan 

bir çal ma da parsiyel bikornuat uterus olan kad nlarda gebelik kayb  oran  %28 

prematür do um oran  %20 olarak bulunmu . Komplet bikornusu olanlar ise %66 

preterm do um oran na ve dü ük fetal sa  kal ma sahiptir (42). Bu hastalarda fetal 

malprezantasyon ve fetal anatomik defektler biraz daha fazla görülmü tür (43). 

Bununla beraber e lik eden üriner sistem anomalileri varsa term do um oranlar  

olumsuz etkilenmektedir. 174 hastan n kat ld  bir çal mada üriner sistem 

anomalilerinin gebeli i olumsuz etkiledi i gösterilmi tir (44). 
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 Tan  ve Tedavi  

 Bikornuat uterus tan nda di er anomalilerde oldu u gibi ilk tan  testi 

HSG’dir. Sonras nda USG, L/S ve histereskopi (H/S) tan  kesinle tirir. MR 

kullan labilinecek radyolojik görüntüleme yöntemlerindendir. Yap lan bir çal mada 

MR ile tan  koymada ba ar  elde edilmi tir ancak pahall  olu u ilk basamakta HSG 

ve USG kullan  do urmu tur (45). Olas  septal  uterus tan  koyulduktan sonra 

L/S ile tan  kesinle tirilip H/S ile septum rezeksiyonuna geçilmelidir. Uterus 

bikornusta tedavi genelde çok say da kayb  olan ve herhangi bir nedenle 

aç klanamayan durumlarda yap lmal r. E  boyutlu uterin kavitelerin 

birle tirilmesinin yap ld  bir çal mada 289 kad n ele al nm  bunlar n operasyon 

öncesi gebelik kayb  %70’den fazlayken operasyon sonras  sa  kal m oran n 

%85’den fazla oldu u görülmü tür (46).  
 

 2.6.1.3.7. Uterus Septus  

 Müllerian kanallar n lateral füzyonundan sonra medial segmentin 

gerilememesi sonucu olu an kal  septumla karakterizedir. Konturlar  septumun 

durumuna göre de kendir. Septum, uterus fundusundan servikse kadar geni  bir 

aral kta seyredebilir. Septumun histolojik yap  fibröz dokudan fibrömüsküler 

dokuya kadar de ebilir. Bu anomalilerin s kl  net olarak bilinmemekte çünkü 

obstetrik bir komplikasyon olarak kar za gelmektedir. Bununla ilgili Meksika’da 

188 kad n dahil edildi i bir çal mada septat uterus %12, bikornuat uterus %1,1, 

arkuate uterus %0,5 olarak bulunmu tur (47). Septal  uterus genel manada erken 

do um ya da sezeryanla do uma yol açmasa da, spontan gebelik kayb  ile ili kilidir 

(48). Yap lan bir çal mada septal  uterusu olan hastalarda ilk trimesterde spontan 

gebelik kayb  %42 olarak bildirilmi tir (49). Ayr ca ba ka bir çal mada uterus 

septusta uterus bikornusa oranla daha fazla erken gebelik kayb  görülmü tür (50). 

Yine ba ka bir çal mada septal  uterusta spontan gebelik kayb  %80, bikornuat 

uterusta %70 olarak görülmü tür (36). Embriyonun avasküler septuma parsiyel ya da 

komplet implantasyonu yüksek gebelik kay plar n en önemli nedenidir. Septal  

uterus için, cerrahi deneyimler dikkate al nd nda fibrömüsküler septumdaki kan 

ak  normal myometriuma göre oldukça azd r. Yap lan bir çal mada septat uteruslu 

olgularda gebelik kay plar n nedeninin embriyonun vaskülarizasyonu azalm  
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septuma implantasyonu sonras  geli iminin engellenmesi olarak gösterilmi tir (51). 

Uterus septuslu hastalar n gebelikleri de erlendirildi inde fetal anomali oran  

nadirdir. Bununla ilgili yap lan bir çal mada uterus septuslu kad nlar n do um 

sonras  yenido anlar  de erlendirilmi  ve çok az nda extremite anomalisi izlenmi tir 

(52). 
 

 Tan  ve Tedavi 

 Tan  HSG ve sonografi ile konur. Ancak L/S ve H/S ile kesinle tirilir. 

Minimal invazif i lem olan operatif H/S öncesi yap lan abdominal metroplastinin 

uterus septuslu olgularda fetal kay p oran  anlaml  olarak azaltt  bildirilmi tir (41, 

53). Ba ka bir abdominal metroplasti çal mas nda da operasyon sonras  infertilite 

kl  %30 olarak de erlendirilmi tir (54). H/S ile septum rezeksiyonu günümüz 

artlar nda etkili ve güvenli bir yöntemdir. Normalde operatif H/S i lemi uterin 

perforasyon riskini azaltmak için L/S ile e  zamanl  yap r.  Chervenak ve Neuw rth 

taraf ndan ilk olgunun bildirilmesinden bu yana birçok çal mada i lemden sonra 

canl  do um oran n artt ld  vurgulanm r (55, 56). Yap lan bir çal mada 

abdominal metroplasti ya da histereskopik septoplasti operasyonu sonras  hastalar n 

canl  do um oran  H/S grubunda %87 metroplasti grubunda %70 olarak bildirilmi tir 

(57). Ba ka bir çal mada operatif H/S sonras  51 hastan n 47’sinde toplam 79 

gebelik elde edilmi tir. Bunlar n  %6’  erken do um yaparken %70’i miad nda 

do um yapm r (58). Ayr ca H/S’nin iyi oldu unu dü ünen otorler i lemin pelvik 

adezyon riskini, morbiditeyi sezeryan zorunlulu unu azaltt  ve operasyon sonras  

iyile me süresini k saltt  savunmaktad r (59). 

  

2.6.1.3.8. Uterus Arkuatus 

 Normal uterus geli iminin çok az de imidir. Baz  çal malarda bu 

anomalinin herhangi bir ekilde üreme sonuçlar  de tirmedi i ancak 2. trimester 

kay plar nda ve preterm do umlarda artma saptam lard r. Cerrahi tedavi çok say da 

gebelik kayb  olan hastalarda dü ünülmelidir (50). 

 

 

 



 12 

 2.6.1.4. Edinsel Uterin Anomaliler 

 2.6.1.4.1. DES’e Ba  Yap sal Anomaliler  

 Bir sentetik non steroidal östrojen olan DES, Amerika birle ik devletlerinde 

1940’lar n sonlar ndan 1960’lar n ba lar na kadar dü ük tehdidinde, peeklempsi, 

diabet ve erken do um tehdidinde yakla k 3 milyon gebe taraf ndan kullan lm r 

(1). Ancak y llar sonra yap lan ara rmada in utero DES maruziyetinde olan di i 

fetüslerde vajinal berrak hücreli karsinom riski art  görülmü tür (60). Ayr ca 

servikal intraepitelyal neoplazi ve servikal kanser riskinde de art  izlenmi tir (61). 

Bu hastalar n 1/3’ünde vajinal adenozis izlenmi tir. Vajinal adenozis; vajen 

epitelinin glandüler yap n skuamöz yap ya dönü mesindeki ba ar zl k sonucu 

olu ur. Bu da vajinal berrak hücreli kanser olu umu ile ili kilidir. Bununla beraber 

DES mazruziyeti sonras  yakla k 1/4 kad nda genitoüriner sistem anomalisi 

görülmü tür. Bunlardan baz lar  transvers septum, vajen ve servikste dairesel 

nt lar ve servikal halkalard r (1). HSG’de belirgin uterin anomaliler izlenir. 

Bunlar küçük uterin kavite, k salm  uterin segment, T eklinde ve düzensiz kavitedir 

(62). DES’e maruz kalan kad nlarda gebe kalma oran  azalm r. Bunlarda spontan 

gebelik kayb , d  gebelik ve preterm do um s kl  artm r. Preterm do um 

oran n artmas  uterus ve serviks anomalileri ile alakal r. Bunlarda servikal 

yetersizlik preterm do um ile ili kilidir (63).  

 

 2.6.1.4.2. Asherman Sendromu 

 Asherman sendromu, intrauterin adezyonlarla karakterize edinsel nadir bir 

hastal kt r. R A kullanan kad nlarda daha s kt r. Genelde dilatasyon ve küretaj 

(D&C) sonras  kanama miktar nda azalma veya hiç adet görmeme ile kendini 

gösterir. Asherman sendromu geli en 1856 ki inin kat ld  bir çal mada yap kl k 

yapan nedenler de erlendirilmi  ve bunlar n %88’inin abort ya da do um sonras  

yap lan D&C ile ili kili oldu u anla lm r (64).  
 

 Tan  ve Tedavi  

 Bu sendromdan ku kulan yorsa ilk olarak HSG yap lmal r. ntrauterin 

adezyonlar dolum defekti eklinde görülür.Kesin tan  için her zaman H/S gereklidir. 

Tan  kesinle tikten sonra tedavisi cerrahi olarak adezyonlar n ortamdan 
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uzakla lmas r. Operatif H/S kullan ndan önce D&C yap lmaktayd . Bu i lem 

körlemesine yap ld  için endometriumada zarar verirdi. Ancak H/S ile yap kl klar 

daha iyi düzeltildi ve perforasyon gibi riskler ortadan kalkt  (1). Yap lan bir 

çal mada küretaj sonras , kad nlar n, %69’unda miad do um, %8’inde prematür 

do um oldu u ve %10’unda plasenta akreata gibi obstetrik komplikasyon 

görülmü tür (64). Ba ka bir çal mada H/S sonras  %67 miad do um, %2 preterm 

do um ve %3 oran nda obstetrik komplikasyon görülmü tür (65). Bir di er 

çal mada H/S sonras  miad do um %87 olarak saptanm r (66). 
 

 2.6.1.4.3. Leiomyomlar 

 Bu uterusun benign düz kas hücre tümörü olup büyüklük ve yerle imleri 

fertilize olan sperm ve ovumun uterin kaviteye yerle mesini engelleyebilir. li ki 

sonras  kanama ya da siklusun ortas nda kanama ile kendini gösterebilir. Bu 

semptomlar n oldu u kad nlarda prevalans daha yüksektir. Mekanizmas  tam olarak 

bilinmese de, leiomyomlar infertilite ile ili kilidir. Miyomlar n neden oldu u 

infertilite %2-3 oran ndad r (67). Leiomyomlar, fallop tüpünü t kayarak ya da uterin 

kaviteyi bozarak (submukozal) ve uterin kaviteyi tamam yla kaplayarak 

(intrakaviter) implantasyona engel olur. Ayr ca bu tümörün oldu u yerdeki 

endometriyal damarlar n yetersiz olmas  ve myometriumda olu an devaml , düzensiz 

kas lmalar implantasyona engel olacakt r (68, 69). Subseröz leiomyomlar n gebeli e 

etkisinin olmad  ancak tubal t kan kl a ba  fertiliteyi azaltabilece i 

söylenilmektedir. Bununla ilgili yap lan çal mada uterus leiomyomlar n invitro 

fertilizasyon (IVF)’deki ba ar  oranlar na etkisini de erlendimi lerdir. Normal bir 

uterin kaviteye sahip olan 28 kad nda transfer edilen embriyo ba na %30 gebelik 

oran  saptam lar. Anormal kavitesi olan 18 kad nda ise transfer ba na yaln zca %9 

gebelik oran  saptam r (69). Bu submukozal leiomyomlar n ç kar lmas n 

ard ndan fekundabiliteyi düzeltti ini gösterir ancak bu yönde prospektif çal malar n 

daha fazla yap lmas na ihtiyaç vard r. Miyomlar n bulundu u yerlere bak nca 

submüköz miyomlar infertilite ile daha ili kilidir. Operatif H/S sonras  gebelik 

oranlar ndaki artma miyomlar n fertiliteyi negatif yönde etkiledi ini göstermektedir. 

Bu amaçla yap lan bir çal mada submüköz miyomlar n ç kar lmas  sonras  gebelik 

oran n %50 oldu u görülmü tür (70). Endometriyal kaviteyi bozmayan 
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leiomyomlar ile fertilitede azalma ili kisi çok zay ft r. Bununla ilgili yap lan 

çal malarda e it oranlarda IVF ba ar  görülmü tür (69). Miyomlar n infertilitenin 

tek nedeni oldu u olgularda miyomlar n ç kar lmas  fertilite oranlar  düzeltir (71). 

 

 2.6.1.4.4. Polipler 

 Endometriyal polipler, endometriyal yap dan ç nt  yap p kaviteye do ru 

büyüyen sapl  veya saps z yap lard r. nfertil kad nlarda  %3-5 oran n da görülür 

(72). li ki sonras  kanama ya da siklusun ortas nda kanama ile kendini gösterebilir. 

Bu semptomlar n oldu u kad nlarda prevalans daha yüksektir (1). Bu semptomlar n 

oldu u kad nlarda poliplerin ç kar lmas  hem kanamay  azaltm  hemde fertiliteyi 

artt rm r. Yap lan bir ara rmada görülmü tür ki 1 cm’den küçük poliplerin bile 

kar lmas  gebelik oranlar  artt rm r (73).  

 

 2.7. HSG (Histerosalpingografi) 

 Bu tan sal radyolojik yöntem bilateral tubalar n aç kl n, uterusun 

büyüklü ünün, kavitenin durumunun ve eklinin de erlendirilmesinde bize yard mc  

olur. HSG siklusun 5.- 10. günleri aras nda yap r. Bunun nedeni HSG yap rken 

anormal görüntü verecek durumlar  minimale indirmektir. Bu i lem yap rken 

ovulasyon döneminde olunmamal , gebe kal nm  olunmamal r. Bu i lemde 

öncelikle iyotlu kontrast madde intrauterin kaviteye bir kateter arac yla verilir. 

yotlu kontrast madde katater arac yla serviksten geçer, intrauterin kaviteyi 

doldurur, tubadan geçtikten sonra fimbriyadan bat na da r. Bu i lem sonucunda 

konjenital veya edinilmi  uterin anomaliler hakk nda ön bilgi sahibi olunur (1). 

 

 2.8. Histeroskopi 

 2.8.1. Histeroskopinin Tarihçesi 

 Fiberoptik cihazlarla yap p, uterin kaviteye gaz veya s  verilerek ortam 

distansiyonu olu turulduktan sonra uygulanan bir i lemdir. Günümüzde histeroskopi 

tan  ve tedavi amac yla kullan lmaktad r. Endoskopinin yakla k olarak 200 y ll k bir 

geçmi i vard r. Jinekolojik endoskopik i lemler geçmi ten günümüze kadar geli erek 

bugünkü kompleks ve bir o kadar da kullan  modern görünümüne ula lm r 

(74, 75). Histeroskopi i lemi ilk olarak 1869 y nda Pantaleoni taraf ndan 
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tan mlanm r. Kulland  histeroskop, basit bir tüpten ibaret olup, uterus kavitesinin 

ayd nlat lmas nda konkav aynalarla yans lan mum ndan yararlan lm r (76). 

1893’te Blondel iki tüpten olu an bir sistem geli tirmi tir. D ta yer alan tüp, uterin 

duvarlar n birbirinden ayr lmas  sa larken içteki tüp ise uterin kavitenin 

gözlenmesinde kullan lm r (77). Maximillian Nitze ise, 1877 y nda optik lensleri 

geli tirmi , bu sayede görüntünün büyümesini sa lam  ve endoskopla birlikte k 

kayna  tüpün distal ucuna yerle tirmi tir (78). 1914’te Heineberg, görüntüyü 

engelleyen kan n temizlenmesi için su f rt  bir sistem geli tirmi tir (79). 1934’te 

Carl Shroder, optik sistemi geli tirerek çok daha iyi bir görü  sa layan yeni bir cihaz 

olu turmu tur. Uterin kavitenin geni  alanlar n gözlenmesi ve üç boyutlu 

görüntünün sa lanmas nda doktora oldukça avantaj sa lam r (80). 1962’de 

Silander uterin kavitenin direkt inspeksiyonu için endoskopa bir balon ilave etmi  ve 

serum fizyolojik ile irmi tir. Bu yöntem net görüntüler elde etmede oldukça yararl  

olmu tur. Silanderin bu metodu, histeroskopun diagnostik yetene ini kan tlam r 

(81). 1970’li y llarda H.J.Lindemann uterin kavitenin CO2 gaz  ile distansiyonunu 

içeren çal malar  sunmu , uterin kavite ve tüplerin yeterli izlenebilmesi için 100-

200 mm-Hg bas nçla gaz verilmesini önermi tir (82). 1980’lerden sonra Bettocchi 

histeroskopiyi pratik uygulamaya sokmu tur. Kesin diagnostik bir teknik olarak 

histeroskopi, patolojinin direkt gözlenmesi ve do ru lokalizasyonunun yan nda, 

patolojik örneklemenin daha do ru bir ekilde yap lmas  sa lar. Histeroskopi 

genellikle dü ük riskli bir tekniktir ve intrauterin ortama girerken do al vücut 

yollar ndan biri olan endoservikal kanal kullan lmaktad r. Günümüzde intrauterin 

patolojilerin tedavisinde histeroskopi alt n standart yöntemdir (1). Anormal uterin 

kanamalar n tedavisinde endometriyum rezeksiyonu veya ablasyonu histerektomiye 

alternatif olarak kabul edilmektedir. Submüköz miyom, operatif H/S ile konservatif 

bir ekilde rezeke edilebilmektedir. Kornual ve interstisyel tubal obstrüksyonlar 

günümüzde histeroskopik olarak de erlendirilebilmektedir (83).  

 

 2.8.2. Histeroskopide Kullan lan Aletler  

 Temel Enstrümanlar; Teleskoplar, k sistemleri, operatif k flar 
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 Yard mc  Enstrümanlar; Kontakt histeroskop, mikrohisteroskop, fleksibl 

histeroskop,  mekanik aletler  

 

 Geni eltici Ortam Sa layan Sistemler  

 1.Gaz Geni letici Sistemler: CO2 (Karbondioksit)      

 2.S  Geni letici Ortamlar 

 a. Yüksek Viskositeli S lar: Dextran 70 (Hyskon)      

 b. Dü ük Viskositeli S lar: 

 Elektrolit Solüsyonlar : Salin (serum fizyolojik), ringer laktat  

 Non elektrolit Solüsyonlar: %1,5’lik glisin, %3’lük sorbitol, Mannitol  

 Enerji Sistemleri: Elektrocerrahi jeneratörler, lazer 

 

 2.8.2.1. Temel Enstrümanlar 

 2.8.2.1.1.Teleskoplar 

 Histeroskoplar çap ve rezolüsyon olarak farkl klar göstermektedir. En küçük 

 çapl , en keskin ve en net görüntüyü, 4 mm çapl  teleskoplar (lens) vermektedir. 

Teleskoplar 0 dereceli düz veya 30 dereceli ön oblik görünümlü olabilir. 0 dereceli 

lensler, 30 dereceli olanlara göre daha iyi görüntü sa lamaktad r. Diagnostik ve 

operatif amaçl  olmak üzere farkl  skopiler olu turulmu tur. Teleskop temel olarak 3 

mdan olu maktad r; birincisi; lens, ikincisi; gövde, üçüncüsü; objektif lenstir 

(83). 
 

 2.8.2.1.2. I k Sistemleri 

 k sistemleri iki k mdan olu maktad r. 

 A. I k Jeneratörleri: Tungsten, xenon, metal iletken 

 B. I k Kablolar : Fiberoptik kablolar, s  kablolar 

 Teleskopa gönderilen n gücü ve kalitesi, k jeneratörünün yap na, 

gücüne, uygunlu una ba r. Histeroskopi için, 3400 K renkli  veren 50 watt 

halojen sistemi yeterlidir. En basit ve en ucuz jeneratörler Tungsten jeneratörleridir. 

Xenon jeneratör ise beyaz k üretir ve video görüntüsü için en iyi görüntüyü sa lar. 

Jeneratörden teleskopa optimal k sa layan fiberoptik kablolar intakt olmal rlar. 

Operatif prosedürler için Xenon hava lambas  idealdir (84).  
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 2.8.2.1.3. Operatif K flar 

 Operatif k flar, diagnostik k flardan daha geni  çapa sahiptirler. Çaplar  7 

mm ile 10 mm aras nda de mekte olup ortalama 8 mm çapa sahiptir. Operatif 

flar; medyumlar n verilmesi, 4 mm’lik teleskop ve operatif aletlerin 

yerle tirilmesi için yeterli bo lu un olu mas na izin verir. Operatif kanal geni letici 

medyumun göllenmesini önlemek için kauçuk bir uç veya conta ile kapat lm r. 

Standart operatif k flar medyum, teleskop ve operatif aletler taraf ndan payla lan 

tek bir kaviteden olu maktad r. Bu tür k flar n dezavantaj  ise; uterin kavitenin 

geni letici medyumlarla yeterince temizlenememesi, operatif cihazlar n do ru bir 

ekilde yerle tirilememesi ve uterin kavite içinde manipüle edilememesidir. En son 

kullan ma giren izole kanall  k flar, iki y kay  k ftan olu maktad r. Bunlardan 

içte olan , medyumun infüzyonuna olanak verirken; d  k f, medyumun geri 

dönü üne izin verip, medyumun kavitenin içine ve d na devaml  ak  sa lar, bu 

sayede net bir operarif görü  alan  olu turulur.  Rezektoskop; iç ve d  k ftan olu an 

özel bir elektrocerrahi endoskopudur. D  k f medyumun dönü ü içindir. ç k f 

teleskop, medyum ve elektrod için tek bir kanala sahiptir. Operatif aletler 4 mm’lik 

top ve 5 mm’lik kesici loop olmak üzere iki temel elektroddan olu maktad r. Yeni 

operatif k flar en az 8 mm’lik çapa sahip olup k  yerle tirmek için genellikle 

bujiler yard yla servikal dilatasyon gerekmektedir (83). 

 

 2.8.2.2.Yard mc  Enstrümanlar 

 lk geli tirilen standart enstrümanlar, fleksibl makas, grasping (tutucu) 

forseps ve biyopsi forsepsleri olup, uzun kollu olduklar ndan dokuyu güçlü bir 

ekilde kavrama yetene ine sahip de illerdi. Geni  izole kanall  k flar n geli imi 3 

mm’lik tam fleksibl enstrümanlar n uygun ekilde kullan na olanak sa lam r 

(84).  
  

  2.8.2.2.1. Kontakt Histeroskoplar 

 Tüm modern histeroskoplar aras nda sadece kontakt histeroskoplar ne k f ne 

de geni letici medyum gerektirir. Bu histeroskop tan sal amaç için en uygun tek 

enstrümand r. Kontakt histeroskopi ile elde edilen görüntüler kalite aç ndan 
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panoramik ve mikroskopik görünüm aras ndad r. Kontakt histeroskopi di er 

histeroskopi ile kar la ld nda uygulamas  en kolay, yorumlanmas  en zor 

tekniktir (83). 

 

 2.8.2.2.2. Mikrohisteroskoplar 

 Bu enstrüman, lensi 150 kat büyüten panoramik bir histeroskoptur (85). 

 

 2.8.2.2.3. Fleksibl Histeroskoplar 

 Yumu ak ve rijid fiberoptik histeroskoplar üç k mdan olu ur; yumu ak, 

fleksibl ön k m; rijid dönen orta k m ve semirijid arka k md r. Fleksibl 

histeroskoplar tubal kanalizasyon için kataterin yerle tirilmesinde kolayl k sa lar 

(83). 
  

 2.8.2.3. Geni eltici Ortamlar 

 Uterin kavitenin iyi bir ekilde geni letilip istenilen görüntü kalitesinin 

sa lanabilmesi histereskopik i lemin ba ar  düzeyini art r (76). Uterus içinde iyi bir 

görüntü al nabilmesi için duvarlar birbirinden ayr lmal r. Uterin kavitenin 

histereskopi ile daha iyi görüntülenebilmesi için, uterin duvarlar n 30-40 mmHg’l k 

bir bas nç ile birbirinden ayr lmas  gereklidir. Bu bas nc n kayb , kullan lan 

geni letici s n serviks, tubal ostiumlar, histeroskopik k f drenaj kanallar  ve 

uterin damarlardan kaç  ile olmaktad r (84). 

 Uterus içi bas nç intravasküler bas nçtan daha fazla olursa, vasküler 

intravazasyon olu ur. Bu yüzden kullan lan s n vücut taraf ndan sistemik olarak 

tolere edilebilmesi gerekir. Histeroskopi için seçilen s , uterin kaviteyi 

geni letmeli, kanamay  önlemeli ve vasküler intravazasyonu azaltmal r (84). 
 

           2.8.2.3.1. Gaz Geni eltici Sistemler  

 Karbondioksit (CO2): Görü ü engellemesi, kan ve hava baloncu u 

olu turmas , operatif kanaldan gaz kaç  olmas  sebebiyle uygun de ildir. Operatif 

H/S uygulamalar nda medyum olarak s lar tercih edilmektedir (83). 
 

 



 19 

 2.8.2.3.2. S  Geni letici Medyumlar 

  medyumlar, uterin kavitenin etkili ve simetrik geni lemesini sa lar. 

Ayr ca kan, mukus, hava kabarc  gibi yap lar  alandan temizleme özelliklerine 

sahiptir (83). Günümüzde histeroskopik uygulamalarda diagnostik amaçl  serum 

fizyolojik, operatif amaçl  ise glisin solüsyonu ilk olarak tercih edilen medyumlard r 

(86). 

 

 Hyskon (Dextran 70): %10’luk dextroz içinde, %32’lik dextran 70 kar  

olan renksiz, solüsyon olan hyskon, operatif H/S prosedürleri için mükemmel bir 

medyumdur (86). 

 Dola ma geçen her 100 ml hyskon için intravasküler volüm 800 ml 

geni lemektedir. Emniyetli bir medyum olan hyskonun majör avantaj  kan ile 

kar mamas  ve aktif kanama s ras nda bile mükemmel bir görü  sa lamas r. Bu 

yüzden kanama bekleniyorsa kullan  yararl r. Elektro cerrahide s kl kla 

kullan labilmesi iletken olmamas na ba r. Operasyondan hemen sonra k flar n 

kanmamas  için skopi ve k flar n s cak su ile y kanmas  gerekir.  

 Normal Salin ve Ringer Laktat Solüsyonu: Normal salin ve ringer laktat 

solüsyonu, en güvenilir histeroskopik medyumlard r. A  vasküler absorbsiyon; s  

yüklenmesi ve pulmoner ödeme yol açabilir. Salin ve ringer laktat solüsyonlar n 

iletken olmalar  bu medyumlar n elektrocerrahide kullan lmama nedenidir. Uterusun 

nda kolayl kla birikebildi inden ve distansiyonu devam ettirmek için salin ve 

ringer laktat solüsyonlar  devaml  ve yüksek bir ak mda verilmesi gerekir (83). 

 

 % 1,5’lik Glisin Solüsyonu: Glisin operatif histeroskopide s k olarak 

kullan r. lk olarak ürolojik cerrahide erkek hastalar için kullan lm  daha sonra 

monopolar elektromekanik aletlerin (rezektoskop gibi) kullan  için uyarlanm r. 

Glisin %1,5’lik hipotonik irrigasyon s r (200 mosm/L) ve elektrolit içermez. Bu 

medyumun en önemli yan etkisi vasküler yollarla absorbsiyonu ve akut 

hiponatremik, hipervolemik durumun olu umuna neden olmas r. Glisin 

kullan na ba  hipoosmolar durum olu ursa ya am  tehdit eden serebral ödem 

olu abilir (76). Glisin kullan na ba  olarak, görme bozuklu u, kas zay fl , kalp 
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yetersizli i, ensefalopati, nöbet ve bulant , kusma gibi gastrointestinal semptomlar 

meydana gelebilir (83). 
 

 Sorbitol: Sorbitol %3 izotonik heksoz eker solüsyonu olup elektrocerrahide 

kullan labilir. Karaci erde fruktoz ve glukoza y ld ndan diyabetli hastalarda 

dikkatli kullan lmal r. Sorbitol kullan  renal vasküler rezistans  azalt p, renal kan 

ak  art rd ndan diüreze neden olmakta ve büyük hacimlerde kullan ld nda 

hemolize neden olmaktad r (87). 

 

 Mannitol: %5’lik mannitol izotonik, elektrolit icermeyen, hekza-hidroksi 

alkol solüsyonu olup elektrocerrahi prosedürlerde kullan labilir. Karaci erde 

glikojene dönü türülür ve böbrekler yolu ile filtre edilir ancak %10’undan daha az  

tübüler reabsorpsiyona u rar (87). 
 

 2.8.2.4. Enerji Sistemleri 

 Operasyon s ras nda kullan lan enerji sistemleri iki türden olu maktad r. 

          1. Elektrocerrahi Jenaratörler 

          2. Laser 

 

 2.8.2.4.1. Elektrocerrahi Jenaratörler 

 Elektrocerrahi jenaratörler kesme, koagülasyon 

  

2.9. Operatif Histereskopi Teknikleri 

 Teleskop operatif H/S içine yerle tirilir. K n içine geni letici s  uygulan r 

ve k kablosu ba lan r. Servikal kanal bujilerle geni letilir, dikkatli bir ekilde 

servikal dilatasyon yap r. Geni letici s  ak  ile birlikte histeroskop direkt 

vizualizasyon veya monitör ba lant  ile uterin kaviteye yerle tirilebilir. Uterin 

kavite gözlenir. E er kavite net olarak gözlenemiyorsa, histeroskop muhtemelen çok 

derine yerle tirilmi tir ve uterin duvar ile temas halindedir. Görü  engellendi i 

zaman ilk yap lacak manevra, uterus içine medyum ak n oldu u ortama 

enstrüman  geri çekmektir (83). Net bir görüntü elde edildikten sonra operatif aletler 

uterin kavite içine yerle tirilmeli ve kavite içinde bo luk oryantasyonu ve k smi 
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kalibrasyon için endometriyuma dokunana kadar ilerletilmelidir. Doktor, kavite 

içindeki debrislerin temizlenmesine yard mc  olmak için aspire edici bir kanül 

yerle tirir. Musluk daha sonra aç r ve kavite temizlenir. Hiçbir operatif yöntem net 

bir görü  elde edilmeden uygulanmamal r. Histeroskopi ile uterin septum 

insizyonu, adezyonlar n lizisi ve geni  submukozal miyomlar n eksizyonu s ras nda 

zamanl  L/S uygulamas  komplikasyonlardan korunmak için önerilmektedir (83). 

 

 2.10. Histeroskopinin Klinik Endikasyonlar  

 1.Anormal premenopozal veya postmenopozal kanamalar  

 2. Endometriyal poliplerin veya submüköz miyomlar n tedavisi  

 3. Tespit edilemeyen yabanc  cisimlerin ç kar lmas   

 4. Histerosalpingografide uterin patoloji saptanan olgular n tan  ve 

tedavisinde  

 5. ntrauterin adezyonlar n tan  ve tedavisi  

 6. Konjenital uterin anomalilerin tan  ve tedavisi   

 7. Hormonal tedaviye cevaps z disfonksiyonel uterin kanamal  hastalarda 

endometriyal rezeksiyon ve ablasyon 

 8. Tubal t kan kl k tan  ve tedavisinde  

 9. Rekürren abortuslu olgularda endoservikal kanal ve uterin kavitenin 

incelenmesi 

 10. Histeroskopik tubal ligasyon  

 11. nfertil ve IVF tedavisi öncesinde uterus kavitesinin de erlendirilmesi 

(88). 
  

2.11. Uterin Septumun Histeroskopik Rezeksiyonu 

 Uterin septum, geç ikinci trimester gebelik kay plar  ve prematür do um 

eylemine neden olan tedavi edilebilir bir faktördür. Uterin septumun tan  genellikle 

HSG veya H/S s ras nda konur. Ancak bunlarla uterin septum ile uterus bikornus 

aras ndaki ayr m kesin olarak yap lamaz. Ay  tan da L/S yap lmal r. 

Laparoskopide uterin septumda geni  fakat normal fundus izlenirken, uterus 

bikornusta uterin fundus geni  ve kalp eklindedir (85). Uterin septumun tedavisi 

histeroskopik görüntü alt nda makas, rezekteskop veya lazer ile septumun 
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kesilmesidir. nsizyon anterior ve posterior duvarlar aras nda e it mesafede yap lmal  

ve fundusa kadar uzat lmal r. Uterin septum histeroskopik cerrahiden en çok fayda 

gören anomali tipidir (85). 

 Septal insizyon metodunun 2 temel tekni i vard r:  

 1. nce septa için k saltma tekni i: Septum, apekse do ru basamak basamak 

salma sa lanacak ekilde insize edilir (85). 
 

 2. Geni  septa için inceltme tekni i: nsizyonlar septumun her iki yan  

boyunca yap r. Septum ard k ve düzenli ekilde k sa geni  bir taban kalana dek 

inceltilir, sonrada bir uçtan ba lan p di erine do ru insize edilir (85, 86). Uterin 

septumun histeroskopik eksizyonu öncesi iki ay GnRH analo u kullan larak 

görüntüyü zorla rabilecek endometriyum miktar  azalt labilir. Histereskopik 

operasyon kal n endometriyum dokusunun olu turaca  görüntü zorlu u nedeniyle 

erken proliferatif fazda yap lmal r. Uterin septum alt ve üst seviyeden kesilir. 

Fundusa yakla ld nda uterusta perforasyon olu up olu mad n kontrolü için L/S 

ve/veya USG, H/S ile e zamanl  uygulanabilir. Septumu tam olarak eksize etmek 

gereklidir. Yetersiz transeksiyon septumu ortadan kald r, fakat tek bir uterin kavite 

görünümü olu maz (83). Septumun tam olarak rezorbe olmas  aç ndan hastalara iki 

ay sonra gebe kalmas  önerilir. Vaginal yolla do um gerçekle tirilebilir. 

  

2.12. Histereskopi komplikasyonlar  

 Bu komplikasyonlardan s k görülenler  intraoperatif ve postoperatif kanama, 

uterus perforasyonu, a  s  yüklenmesi, gaz embolisi ve infeksiyon eklindedir. 
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3. MATERYAL METOD  

 

 Bu çal mada Ocak 2011-Aral k 2014 tarihleri aras nda Dicle Üniversitesi T p 

Fakültesi Kad n Hastal klar  ve Do um Klini ine primer ve sekonder infertilite 

nedeni ile ba vurup H/S ile cerrahi müdahale yap lan 52 hasta incelendi. Hastalara 

yap lan klinik çal mayla ilgili bilgi verilip sözlü ve yaz  onamlar  al nd . Hastalar n 

operasyon öncesi ve sonras  ya , gravide, parite, spontan abortus, preterm do um, 

term do um, ya ayan çocuk say , mort fetüs say , ek hastal k, ameliyat öyküsü, 

IUI- IVF yap p yapmad klar , infertilite süreleri, do um ekli ve operasyondan ne 

kadar  süre  sonra  gebe  kal nd  gibi  sorular  soruldu.  Hastane  sisteminden  de  USG,  

MR, L/S, H/S ve hormon profillerine bak ld . nfertiliteyi etkileyebilece inden dolay  

erkeklerde spermiyogram normal olmayan hastalar çal ma d  b rak ld . Kad nlarda 

ise ek hastal  olan, sigara ve alkol kullanan, obez olan, HSG’de tubalar  bilateral 

kapal  olan hastalar çal ma d  b rak ld . Hastalar n tamam na önce diagnostik L/S 

ve H/S yap ld . Ard ndan patoloji oldu u izlenen hastalara Operatif H/S yap ld . 

Operatif H/S’de septum olanlara septum rezeksiyonu, polip olanlara polip 

rezeksiyonu ve myomu olanlara myom rezeksiyonu yap ld . Operasyon sonras  

müdahale edilen bu 52 hasta primer ve sekonder infertilite diye 2 gruba ayr ld . 

Ard ndan operasyon sonras  gebelik sonuçlar  de erlendirildi. 

 Çal mam zda verilerin analizi için SPSS 15 (Statistical Package for the 

Social Sciences) paket program  kullan ld . Kullan lan bütün istatistiksel testlerin 

önemlilik s  0,05 olarak belirlendi. Normallik kontrolü için Shapiro Wilk test 

kullan ld . Normal da m gösteren veriler için parametrik testler, göstermeyenler 

için parametrik olmayan testler kullan ld . Demografik aç klamalar için tan mlay  

istatistikler kullan ld . 
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4.BULGULAR 

 

 Çal mam zdaki hastalar primer infertilite (P ), sekonder infertilite (S ) diye 2 

gruba ayr ld . Hastalar n %46’s   (n=24) P ,%54’ü (n=28) S ’dir. Hastalar n 

infertilite tipine göre da  ekil 1’de gösterilmi tir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ekil 1: Hastalar n infertilite tipine göre da  

 

Çal mam zdaki tüm hastalar de erlendirildi inde ya  aral  18-44 olup ya  

ortalamas  28,1 idi. P ’nin ya  ortalamas  27,5 ± 6,31 (18-43), S ’nin ya  ortalamas  

28,78 ± 6,85 (20-44) idi. Hastalar n preoperatif mensin 3.gününe ait olan foliküler 

stimülan hormon (FSH), luteinize hormon (LH), estradiol (E2) de erlendirildi. P  

hastalarda FSH6,20± 1,84 mIU/ml (4-9), LH 6,16 ± 1,78 mIU/ml (2-9), E245,70 ± 

13, 01 pg/ml (25-82) idi. S  hastalarda FSH 5,80 ± 1,98 mIU/ml (2-9), LH 5,78 ± 

1,87 mIU/ml (2-10), E2 45,96 ± 15,96 pg/ml (19-80) idi.  

Hastalar n preoperatif infertilite süresi da na bak nca P ’de 3,81 ± 2,51 

l (1,5 -10), S ’de 3,46 ± 1,88 y l (1-8) idi. Hastalar n ya , infertilite süresi ve 

hormonal de erleri Tablo 1’de verilmi tir. 
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Tablo 1: Hastalar n ya , hormon profili, infertilite sürelerinin da  

 

 Primer infetilite     

Ort ± S.D. (Min – max) 

Sekonder infertilite 

Ort ± S.D. (Min – max) 

YA   27,5 ± 6,31  (18-43) 28,78 ± 6,85  (20-44) 

FSH (mIU/ml) 6,20 ± 1,84(4-9) 5,80 ± 1,98   (2-9) 

LH(mIU/ml) 6,16 ± 1,78 (2-9) 5,78 ± 1,87   (2-10) 

E2(pg/ml)   45,70 ± 13 (25-82) 45,96 ± 16    (19-80) 

NFERT TE SÜRES (YIL) 3,81 ± 2,51  (1,5-10) 3,46 ± 1,88   (1-8) 

 

Hastalar n operatif  H/S öncesi gruplara göre gebelik sonuçlar na bak ld . 

’de gebelik izlenmedi. S ’de ise toplamda operasyon öncesi 65 gebelik izlendi. Bu 

gebeliklerin %69,23’ü (n=45) spontan abortus, %10,76’  (n=7) preterm do um, 

%20’i (n=13) term do umdu. Bu gebeliklerin 15’inde canl  do um gerçekle mi ti. 

Preterm do umlardan 5’inde intrauterin mort fetüs izlendi. S ’de hasta ba na dü en 

canl  do um oran  %53,5’ti. Hastalar n operatif  H/S öncesi spontan abort, preterm 

do um, term do um, preterm do um gebelik, mort fetüs ve ya ayan çocuk say  

sonuçlar n da  Tablo 2’de gösterilmi tir. 

 

Tablo 2: Operatif  H/S öncesi spontan abort, preterm do um, term do um, mort 

fetüs ve ya ayan çocuk say  sonuçlar n da  

 

 Primer  
infertil    

Sekonder  
nfertil 

Toplam 

Spontan abort  0  45(%69,23) 45 
Preterm do um  0 7   (%10,8) 7 
Term do um  0           13  (%20) 13 
Gebelik say  0           65 (%100) 65 
Mort fetüs say  0 5  
Ya ayan çocuk 
say  

0 15  
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Operatif  H/S öncesi S ’nin uterin anomalilerine göre gebelik sonuçlar  

de erlendirilmi tir. Uterin septumu olan hastalarda 36 abort, 1 preterm do um ve 8 

term do um gözlendi. Operatif  H/S öncesi S ’nin uterin anomali durumuna göre 

gebelik sonuçlar  tablo 3’de gösterilmi tir. 

 

Tablo 3: Operatif H/S öncesi S ’nin uterin anomali durumuna göre gebelik sonuçlar   

 

  Septum Bikornuat Arkuat Polip Myom Toplam 

Spontan abort 36 3 1 5 0 45(%69,2) 

Pretermdo um 1 1 0 4 1 7(%10,8) 

Termdo um 8 2 0 1 2 13(%20) 

 

Operatif  H/S sonras  hastalar uterin patolojilerine göre de erlendirilmi tir. 

Septat uterus %61,5 (n=32), bikornuat uterus %5,8 (n= 3), arkuat uterus %5,8 (n=3), 

polip %21,2 (n=11), myom %5,8 (n=3) hastada izlenmi tir. Tüm hastalara bak nca 

konjenital uterin anomali %73,1 oran nda görülürken, edinilmi  uterin anomali 

%26,9 oran nda görülmü tür. H/S sonras  gruplar n uterin anomli durumuna göre 

fland lmas  tablo 4’de gösterilmi tir.  

Çal mam zda 52 hastan n %71’inde (n=37) HSG ile H/S uyumlu olup, 

%29’unda (n=15) HSG ile H/S uyumlu de ildi.  

  

Tablo 4: Operatif  H/S sonras  gruplar n uterin anomali durumuna göre 

fland lmas   

 

 Primer  

nfertil 

Sekonder 

nfertil 

TOPLAM 

Uterus septus 14 18 32 (%61,5) 

Uterus bikornus 0 3 3   (%5,8) 

Uterus arkuatus 2 1 3   (%5,8) 

Polip 7 4 11 (%21,2) 

Myom 1 2 3   (%5,8) 
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nfertilite tipine göre hastalar n operasyon sonras  ortalama gebe kalma 

sürelerine bak ld . P ’de 14,42 ±5,7 ay, S ’deise 14 ± 4,71 ay oldu u izlendi. P ve 

’de gebe kalma süresinde farkl k olu turmad  gözlendi (p=0,987). nfertilite 

tipine göre hastalar n operasyon sonras  ortalama gebe kalma süreleri Tablo 5’de 

gösterilmi tir. 

 Hastalar n operasyondan sonra gebe kalma sürelerinin frekans da  

yap nca hastalar n %42’sinin (n=22) ilk y l içinde, %25’inin (n=13) ikinci y l 

içinde, %2’sinin (n=1) üçüncü y l içinde gebe kald  izlendi. Gruplara göre 

hastalar n operasyon sonras  gebe kalama sürelerinin frekans da ekil 2’de 

gösterilmi tir. 

 

 
 

ekil 2: Gruplara göre hastalar n operasyon sonras  gebe kalma sürelerinin frekans 

da  
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Tablo 5: Gruplara göre hastalar n do um eklinin ve operasyon sonras  gebe kalma 

sürelerinin de erlendirilmesi  

 

 Primer  

nfertil 

Sekonder  

nfertil 

 

Normal do um  6 (%40) 7 (%34)  

Sezeryan 9 (%60) 14 (%66)  

Toplam 15(%100) 21 (%100)  

Operasyon sonras     

gebe kalma süresi  

Ort ± S.D. (Min – max) (AY) 

 

14,42 ±5,7 (9-26) 

 

14 ± 4,71(8-24) 

 

 

p=0,987 

 

Gruplara  göre  hastalar n  operatif   H/S  sonras  gebelik  sonuçlar na  bak ld .  P  

hastalar n 14’ü gebe kal rken 10’unun gebe kalmad  izlendi. P ’de operasyon 

sonras  17 gebelik tespit edildi. Bu gebeliklerin %11,7’si (n=2) spontan abortus, 

%11,7’si (n=2) preterm do um, %76,4’ü (n=13) term do umdu. Preterm bir hastada 

intra uterin mort fetüs izlendi. Operasyon sonras bu gebeliklerin 14’ünde canl  

do um gerçekle ti. Operasyon sonras  P ’de hasta ba na dü en canl  do um oran  

%58,3’tü. 

 hastalar n 22’si gebe kal rken 6’s n gebe kalmad  izlendi. S ’de ise 

operasyon sonras  31 gebelik tespit edildi. Bu gebeliklerin %32’si (n=10) spontan 

abortus, %12,9’u (n=4) preterm do um,%54,8’i (n=17) term do umdu. Hastalar n 

ikisinde intra uterin mort fetüs izlendi. Bu gebeliklerin 19’unda canl  do um 

gerçekle mi ti. Operasyon sonras  S ’de hasta ba na dü en canl  do um oran  

%67,8’di. Operatif  H/S sonras  P  ve S ’nin uterin anomali durumuna göre gebelik 

sonuçlar  Tablo 6’da gösterilmi tir. Operatif  H/S sonras  P  ve S ’nin uterin anomali 

durumuna göre gebelik sonuçlar n kar la lmas ekil 3’de gösterilmi tir. 
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Tablo 6: Operatif  H/S sonras  P  ve S ’nin uterin anomali durumuna göre 

gebelik sonuçlar n de erlendirilmesi 

 

Primer nfertil Sekonder nfertil Uterin 

anomali 

tipi 

Spontan 

abort 

Preterm 

do um 

Term 

do um 

Spontan 

abort 

Preterm 

do um 

Term 

do um 

Uterus 

septus  

2 0 11 5 3 13 

Uterus 

bikornus  

0 0 0 1 0 3 

Uterus 

arkuatus  

0 0 0 0 0 1 

Polip 0 2 1 3 1 0 

Myom 0 0 1 1 0 0 

Toplam %11,7 %11,7 %76,4 %32 %12,9 %54,8 

 

 

 
ekil 3: Operatif H/S sonras  P  ve S ’nin uterin anomali durumuna göre gebelik 

sonuçlar n kar la lmas  
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Operasyon sonras  P  ve S  hastalar n tümünde 48 gebelik izlendi. Tüm 

hastalar n 36’s  gebe kal rken 16’s n gebe kalmad  izlendi. Bu gebeliklerin %25’i 

(n=12) spontan abortus, %12,5’i (n=6) preterm do um,%62,5’i (n=30) term 

do umdu. Bunlar n 33’ünde canl  do um gerçekle ti. Tüm do umlar n üçünde intra 

uterin mort fetüs izlendi. Operasyon sonras  tüm hastalarda hasta ba na dü en canl  

do um oran  %63,4’tü.  

Hastalar n  operatif   H/S  sonras  spontan  abort,  preterm  do um,  term  do um,  

gebelik say , mort fetüs ve ya ayan çocuk sonuçlar n da  tablo 7’de 

gösterilmi tir. Hastalar n operatif H/S öncesi ve sonras  gebelik sonuçlar n 

kar la lmas ekil 4’de gösterilmi tir. 

 

Tablo 7: Operatif   H/S  sonras  P  ve  S ’nin  spontan  abort,  preterm  do um,  term  

do um, gebelik say , mort fetüs ve ya ayan çocuk sonuçlar n da  

 

 Primer nfertil Sekonder nfertil Toplam 

Spontan abort  2 10 12(%25) 

Preterm do um  2 4 6(%12,5) 

Term do um  13 17 30(%62,5) 

Gebelik say  17 31 48(%100) 

Mort fetüs say  1 2 3 

Ya ayan çocuk say  14 19 33 
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ekil 4: Hastalar n H/S operasyonu öncesi ve sonras  gebelik sonuçlar n 

kar la lmas  
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5. TARTI MA 

 

nfertilite uygun s kl kta 1 y l ve üzeri herhangi bir korunma yöntemi 

olmadan gebe kalamama durumudur. Primer infertilite, hiç gebelik olmamas ; 

sekonder infertilite, herhangi bir ekilde gebe kald ktan sonra, gebe kal nmamas  

durumudur. Gebe kalma yetene ine ise fekundabilite denir (1). Kad nlar n 

%85’inden fazlas  ilk 1 y lda gebe kalmaktad r. Kad nlar n yakla k %10 -15’i 

infertilite problemi ya amaktad r. Hastalar n infertilite yapan nedenlerine 

bakt zda %70’ine yak  kad n kaynakl  oldu u görülmü tür (2).  

  

nfertilite yapan kad n faktörleri içinde; ovulatuar disfonksiyon, tubal ve 

pelvik faktörler, uterin  (konjenital, edinsel) nedenler oldu u görülür. Uterus 

anomalilerinin büyük k sm  olu turan konjenital uterin anomalilerin s kl  

bilinmemektedir. Pek çok vaka herhangi bir nedenle yap lan muayene s ras nda fark 

edilirken, vakalar n bir k sm  semptom olmad ndan tan  almaz. Konjenital uterin 

anomalili hastalar n yakla k %57’sinde fertilite ya da gebelikle ilgili s nt  olmad  

için konjenital uterin anomalilere daha az tan  konulur (1). 1950-2007 y llar  aras nda 

yap lan tüm çal malardan elde edilen geni  bir analizde konjenital uterin 

anomalilerin genel popülasyonda %6,7 ve infertil popülasyonda %7,3 oldu u 

bildirilmi tir (89). Grimbizis GF ve ark’n n yapt  çal mada uterin septumun en s k 

izlenen uterin anomali oldu u görülmü  olup tüm uterin malformasyonlar n %35’ini 

olu tururken bikornuat uterus %25 ve arkuat uterus %20 oran nda görülür (90). Fox 

ve ark’n n yapt  556 hastan n kat ld  bir çal mada uterin anomali oran  17 (3.1%) 

olup bunlar n s ralamas  septat, bikornuat, arkuat, unikornuat, didelfis eklindeydi 

(91). Çinde yap lan ve 21 961 gebenin kat ld  çal mada da uterus septus %37, 

uterus didelfis %24, ard ndan s ras  ile bikornuat uterus, arkuat uterus ve unikornuat 

uterus eklinde görülmü tür (92). Bizim çal mam zda uterin septum  %61,5, 

bikornuat uterus %5,8, arkuat uterus, %5,8 oran nda görülmü tür. Çal malar n 

genelinde septat uterus en s k görülen anomali tipi iken oranlar farkl k 

göstermektedir. Bu oranlar n farkl  muhtemelen çal malar n yap ld  bölgelerin 

farkl  olmas ndan kaynaklan yor.  
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HSG aç klanamayan infertiliteli olgularda uterin bir patoloji olup olmad  

anlamak için ilk yap lan tan sal radyolojik i lemdir. Bizim çal mam zda histereskopi 

öncesi hastalara HSG çekilmi tir. Literatürde histeroskopinin %18- 50 aras nda HSG 

ile saptanamayan patolojileri gösterdi i bildirilmi tir (93). Bununla ilgili yap lan bir 

çal mada HSG ile intrauterin patoloji bulunmayan olgular n %30’unda histereskopi 

ile patoloji tespit edildi i ve HSG’de anormal olan olgular n histeroskopisinin %33 

oran nda normal olduklar  gösterilmi tir (94). Raziel ve ark’n n çal malar nda HSG 

ile H/S’nin %28,3 oran nda uyumlu olmad  görülmü tür (95). Bizim çal mam zda 

operatif  H/S sonras  de erlendirilen 52 hastan n %71’inde HSG ile H/S uyumlu olup 

%29’unda HSG ile H/S uyumlu de ildi. Bu bulgular literatürdekiler ile benzer 

bulunmu tur. Çal mam za göre HSG’nin normal olarak de erlendirildi i olgularda 

histereskopi yap lmas  tan ya ve sonraki tedavi yakla na önemli bir katk  

sa lamaktad r.   

Operatif  H/S sonras  hastalar takip edilir. Bu süre zarf nda hastalar n gebe 

kal p kalmad klar na bak r. Üreme ça nda gebe kalmaya çal an kad nlar n 

yakla k %50’i ilk 3 ayda %75’i ilk 6 ayda %85’inden fazlas  ilk 1 y lda gebe 

kalmaktad r (2). Röyale ve ark.’n n çal mas nda tüm gruplarda operasyon-gebelik 

aras  sürenin ortalama 10,8 ± 9,6 ay oldu u bildirilmektedir (96). Biz P ’de 14,42 

±5,7 ay, S ’de ise 14 ± 4,71 ay oldu unu bulduk. Ayr ca operasyondan sonra gebe 

kalan 36 hastan n 35’i ilk 2 y l içinde gebe kalm r. Bu sonuçlar bize t pk  fertil 

hastalarda oldu u gibi opere olan infertil hastalarda da gebe kalma çal malar n ilk 

2 y n çok önemli oldu unu göstermi tir. 

 Normal gebelik için ovulasyonun olmas , oositin fallop tüpüne gitmesi, 

ampullada fertilize olmas , fertilize olduktan sonra uterusa yerle mesi ve sonras nda 

implante olmas  gerekmektedir. nfertilite en az 12 ay boyunca sürdürülen 

korunmas z ve düzenli cinsel birlikteli e kar n gebelik elde edilememesi olarak 

tan mlan r. nfertilite yapan sebeplerin bir k sm  uterin faktörlerdir (1). Bugüne kadar 

uterin anomalilerin operasyon yap ld ktan sonraki gebelik sonuçlar  de erlendiren 

pek çok çal ma yay nlanm  ve tamam na yak  operasyon sonras  gebelik 

sonuçlar nda iyile me oldu unu göstermi tir. Yap lan bu çal malar 

de erlendirildi inde operasyon öncesi %86-92 olan spontan abortus oran , operasyon 

sonras  %44,3 - %9,4’e dü erken (90, 96, 97, 98), term do um oran  %3 - %14’den, 
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%33- 79’a yükselmi tir (90, 98, 99, 100). Yine operasyon öncesi %3 - %4 aras nda 

olan canl  do um oran , operasyon sonras  %50 - %85,7 aras nda ç km r (85, 90, 

97, 101). Bizim çal mam zda operasyon sonras  spontan abortus %69,2’den %25’e 

dü erken, term do um oran  %20’den %62,5’e yükselmi tir. Yine operasyon sonras  

canl  do um oran   %53,5’ten %67,8’e yükselmi tir. Yapt z çal man n 

sonucunda de erlerimiz daha önce yap lan çal malarla benzer olup uterin anomalisi 

olan hastalara müdahale gebelik oranlar  art rm r. Buda hastalarda herhangi bir 

nedenle uterin anomali tespit edilmi  ve fertilite iste i olan hastalarda operatif  

H/S’nin oldukça faydal  oldu u ve yap lmas  gerekti i sonucunu do urmu tur.  

 nfertil hastalar n etiyolojik nedenleri, kad n fakörleri (ovulatuar 

disfonksiyon, tubal ve peritoneal nedenler, servikal ve immünolojik nedenler) erkek 

faktörü ve aç klanamayan inferilitedir. Bu nedenlerden uterin anomalilere müdahale 

gebelik sonuçlar  artt rm r. Selçuk ve ark.’n n yapt  181 primer ve sekonder 

infertil hastadan olu an bir çal mada P ’de spontan abortus oran  %0’dan 17’ye term 

do um %0’dan %61’e yükselmi tir. S ’de spontan abortus oran  %96,6’dan %17,1’e 

dü erken term do um %1,1’den %70,7’ye yükselmi tir. ki grupta da gebe 

kalamayan hastalar mevcuttur (102). Bizim çal mam zda da P ’de spontan abortus 

oran  %0’dan 11,7’ye term do um %0’dan %76,4’e yükselmi tir. S ’de spontan 

abortus oran  %69,2’den %32’ye dü erken term do um %20’den %54,8’e 

yükselmi tir. Ancak gruplar aras nda etkinli in farkl  olmas  ve gebe kalamayan 

hastalar n olmas  uterin anomalilerin direkt infertilite yapan nedenler olmas ndan 

ziyade gebe kalmas  engelleyen ba ka faktörlerinde rol ald  gösterir. Bu 

farkl k infertilite nedenlerinin içinde uterin anomalilerinde bulundu u 

multifaktöriyel bir durum oldu unu göstermektedir. 

 Uterin malformasyonlara bak ld nda gebelik oranlar n az olmas n sebebi 

ortam n daralmas  ve intra uterin bas nc n artmas  olarak görülmü tür. Yap lan bir 

çal mada prematür do umlar n rölatif servikal yetersizlikle birlikte artm  

intrauterin bas nçtan kaynaklan yor olabilece i kan na var lm r (103). Yine di er 

bir çal mada tamam  ikiz gebeliklerden olu an 556 hastaya bak lm  ve takiplerde 

hastalar n, normal uterin kaviteli ikiz gebeliklere oranla daha erken do um yapt , 

daha dü ük do um a rl na sahip oldu u ve preterm do um say lar n daha fazla 

oldu u izlenmi tir (91). Bizim çal mam zda da septumu olan hastalarda operasyon 
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öncesi 40 olan spontan spontan abort say   8’e dü erken , 10 olan term do um 

say  28’e yükselmi tir. Operasyon sonras  term do um say lar n artmas  ve 

spontan abortus say lar n azalmas  operasyondan sonra kavitenin geni lemesi ve 

intrauterin bas nc n azalmas  tezini destekler niteliktedir. Yine uterin patolojisi olan 

kad nlar n operasyondan sonra gebelik oranlar ndaki art  ve özellikle uterin 

septumlu hastalardaki erken gebelik kay plar  septumdaki azalm  vaskülarizasyonun 

yol açt  implantasyon ba ar zl na ba  olabilece ini dü ündürmü tür (104). 

Bizim çal mam zda da operasyon öncesi spontan abortus say lar n fazla olmas  

bunu destekler niteliktedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 36 

 6. SONUÇ 

 

 Çal mam zda operasyon sonras  takip etti imiz hastalarda takip süreci 

boyunca canl  gebelik say lar n artt  tespit ettik. Bu gebeliklerinde büyük bir 

sm  ilk iki y l içinde olu tu unu gözlemledik. Çal ma sonunda elde etti imiz 

de erler nda infertil hastalarda HSG normal olsa bile H/S ile uterin kavitenin 

de erlendirilmesin faydal  oldu u ve uterin kaviteye herhangi bir sebeple yap lan 

müdahalenin gebelik sonuçlar  olumlu yönde etkiledi ini ayr ca operasyondan 

sonraki ilk iki y n çiftlerin gebe kalabilmesi aç ndan en uygun dönem oldu u 

sonucuna vard k. 
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