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OZET

Amag: Primer, sekonder infertilite tanisi ile basvuran, konjenital veya
edinsel uterin pataoloji tespit edilen olgularda histeroskopik onarim sonrasi gebelik

sonuclarmin incelenmesidir.

Gereg ve Yontem: Bu calismada Ocak 2011-Aralik 2014 tarihleri arasinda
Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine primer,
sekonder infertilite nedeni ile basvuran hastalara H/S yapildi. Operasyon esnasinda
herhangi bir konjenital veya edinsel intrauterin patolojisi olan hastalara mudahale
edildi. Mudahale edilen 52 hastaya hastane arsiv kayitlarindan elde edilen telefon
numaralar:1 aranarak ulasildi. Yapilan klinik calismayla ilgili bilgi verilip s6zli
onamlar1 alindi. Hastalarin operasyon 6ncesi ve sonrasi yas, gravide, parite, yasayan
cocuk ve diger demografik yapilariyla ilgili sorular soruldu. Bu hastalarin tamamina
once diagnostik L/S ve H/S yapildi. Ardindan patoloji oldugu izlenen hastalara
operatif H/S ile mudahale edildi. Ardindan operasyon sonrasi gebelik sonuglari
degerlendirldi.

Bulgular: Primer infertil (PI) %46’1 (n=24) idi. Sekonder infertil (SI)
%54’0 (n=28) idi. Pi’de gebelik izlenmedi. Si’de ise 65 gebelik izlendi. Bu
gebeliklerin%69.23’0 (n=45) spontan abortustu,%10,76’1 (n=7) preterm, %?20’i
(n=13) term dogumdu. Si’de hasta basina diisen canli dogum oran %53,5°di. Pi’de
operasyon sonrasi 17 gebelik tespit edildi. Operasyon sonras: Pi’de hasta basina canl
dogum oranm %58,3’tl. Bu gebeliklerin  %11,7’si (n=2) spontan abortus, %11,7’si
(n=2) preterm dogum, %76,4’ (n=13) term dogumdu. Si’de ise operasyon sonrasi
31 gebelik tespit edildi. Operasyon sonras: Si’de hasta basina canli dogum oran:
%67,8°di. Bu gebeliklerin %32’si (n=10) spontan abortus, %12,9’u (n=4) preterm
dogum, %54,8’i (n=17) term dogumdu.



Sonug: Uterin kaviteye konjenital veya edinsel bir patoloji nedeni ile
mudahale edilen infertil hastalarda operatif H/S sonrasi hastalarin spontan abortus

sayilart azalirken term dogum ve canli dogum sayisinda artislar izlendi.

Anahtar Kelimeler: infertilite, konjenital uterin anomali, histereskopi



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 (Pl) was detected 46%(n=24) and secondary
infertility (SI1) 54%(n=28) of patients. No pregnancy occurred in patients with
primary infertility. Sixty five pregnancies occurred in patients with Sl. 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 Sl. After the operation 17 live birth was detected in Pl. The rate of live
birth was 58.3% per patient in Pl 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 Sl.
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.



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. GIRIS VE AMAC

Infertilite uygun sikhkta 1 yil ve Ulzeri herhangi bir korunma yoéntemi
olmadan gebe kalamama durumudur. Primer infertilite, hi¢ gebelik olmamass;
sekonder infertilite, herhangi bir sekilde gebe kaldiktan sonra yeniden gebe
kalinmamas: durumudur. Gebe kalma yetenegine ise fekundabilite denir (1). Daha
once yapilan buyuk calismalarda fekundabilitenin %20-25 oldugu belirtilmistir.
Kadinlarin yaklasik %50°1 ilk 3 ayda, %75’1 ilk 6 ayda, %85’inden fazlasi ilk 1 yilda
gebe kalmaktadir (2). Dolayisiyla kadinlarin yaklasik %10-15’1 infertilite problemi
yasamaktadir. Bu hastalardaki infertilite nedenlerinin 1/3’tnin kadin,1/3’0nin erkek,
1/3’0nlnde her ikisi kaynakli oldugu goOrtulmustir. Kadin faktorleri arasinda;
ovulatuar disfonksiyon, tubal ve pelvik faktorler, uterin (konjenital, edinsel) nedenler
oldugu goralir. Uterin patolojiler igerisinde konjenital uterin anomaliler (septat,
bikornuat, didelfis, unikornuat, arkuat), edinsel uterin anomalilere (Dietilstilbesterol
(DES), (maruziyeti, asherman, polip, miyom v.b) gore daha sik gorilmektedir. Cok
uzun yillardan beri uterusun anomalilerinin obstetrik komplikasyonlara yol
acabilecegi bilinmektedir. Uterusun konjenital veya edinsel patolojileri; tekrarlayan
gebelik kayiplari, preterm dogum, anormal fetal prezentasyon, dismenore ve
infertilite ile iligkilidir (1).

Biz bu calismamizda konjenital veya edinsel uterin patolojisi olan kadinlarda

histeroskopik miidahale sonrasi operasyonun fertilite Uzerine etkilerini arastirdik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. infertilite

En az bir yil sireyle devamli, dizenli siklikta ve herhangi bir korunma
yontemi kullanilmadan gebelik olmamasi infertilite olarak tanimlanir. infertilite ikiye
ayrilir. Uygun ve duzenli sikhikta iliskiye ragmen gebe kalinamiyorsa primer,
herhangi bir sekilde bir defada olsa gebe kalindiktan sonra tekrar gebe kalinamamasi
durumunda ise sekonder infertiliteden bahsedilir. Gebe kalma yetenegine ise
fekundabilite denir. Daha onceki calismalarda fekundabilitenin %20-25 oldugu
gosterilmigtir (1). Kadinlarin yaklasik %50’ ilk 3 ayda %75’i ilk 6 ayda %85’inden
fazlasi ilk 1 yilda gebe kalmaktadir (2). Dolayisiyla kadinlarin yaklasik %10-15’1
infertilite problemi yasamaktadir. Son 40 yilda infertilite prevalansinin sabit oldugu
dustnulirken, tedavi ve degerlendirme gereksiniminde belirgin artis vardir (3).
Tirkiyede yapilan ¢ok sayida retrospektif ¢calismanin degerlendirildigi bir calismada
infertilite oran1 %3-20 arasinda izlenmistir (4). Ashnda fertil ya da infertil
(azospermik ve billateral tubal faktor haric) ciftlere gerekli stre taninirsa ¢ogunda
gebelik olusmaktadir. Infertil olarak dustindigiimiz hastalarin degerlendirilmesi
yapilir ancak bazen daha erken veya daha hizli tedavisinin planlanmas: ve
degerlendirilmesi gereken hastalarda olabilir. Anovulasyon, pelvik inflamatuar
hastalik (PID), 35 yasindan blyuk hastalar vb (1).

2.1.1. infertilitenin Etiyolojisi

Normal gebelik ic¢in ovulasyonun olmasi, oositin fallop tlpine gitmesi,
ampullada fertilize olmasi, fertilize olduktan sonra uterusa yerlesmesi ve sonrasinda
implante olmas: gerekmektedir. Bununla birlikte erkege baktigimizda sperm
sayisinin yeterli ve kaliteli olmas1 gerekmektedir. Tedaviye baslanirken genelde
1/3’0nln kadin, 1/3’tnin erkek, 1/3’Untnde her ikisi kaynakli oldugu distnulerek
hareket edilir (1). infertilitenin etiyolojisinin degerlendirildigi bir calismada
%39’unun erkek, %35’inin kadin kaynakli oldugu gosterilmistir (5). Ciftlere bu

nedenle fertilite oranmnin artirmak igin fertilite penceresi hakkinda bilgi verilmelidir.



Ayrica ovulasyondan 5 giin énce baslayan ve ovulasyon ginine kadar olan cinsel
iliskinin ciftlerde gebelik sansmi artirdigi anlatiimalidir. (6). Cinsel iliski sikligi
arttikca sperm konsantrasyonu azalsa da bu azalma fertilizasyon olusmasini olumsuz
yonde etkilemez (7).

2.2. Kadin Oykdisi

Ilk muayenede tam bir oykii ve fizik muayene énemlidir. Kadinlar igin,
jinekolojik 6yki tam ve eksiksiz olmalidir. Bu hastalara cinsel iliski sikligs, infertilite
suresi ve durumu, oral konraseptif (OKS) kullanip kullanmadigi, menstiirasyon
durumu (sikhgi, siresi, miktari, agrili olup olmadigi) sorulmahdir (8). Bununla
beraber PID, cinsel yolla bulasan hastaliklar (CYBH), endometriozis, tekrarlayan
over Kkistleri, gebelik 6ykusl, ovulasyon varligi, tek veya cift tarafl tiplerin agiklig:
sorgulanmalidir. Erken dogum, abort veya mort fetiis 6ykusu, fetal anomalili gebelik
kayb1 olup olmadigi sorulmalidir. Daha Onceki pap smear sonucu, konizasyon
Oykust varsa sorulmalidir. Clnkl konizasyon sonrasi servikal mukus kalitesi ve
serviksin  yeterliligi  bozulacaktir.  Tibbi  Oykide; prolaktin  yiksekligi
(hiperprolaktinemi), hipertiroidi, hipotiroidi irdelenmelidir. Cerrahi oykide; pelvik
adezif durum ve tubal tikaniklik gibi durumlar: dustinduren abdomino-pelvik cerrahi
operasyonlar  sorgulanmalidir.  Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar  (NSAII),
ovulasyonu koétu yonde etkileyebilir dolayisiyla ©nerilen dozda ve miktarda
kullaniimalidir. Noral tup defektlerini azaltan folik asit 6nerilmelidir.

Sosyal durum, yasam tarzi, yeme aliskanhigi ve disaridan gelen yabanci
maddelere maruziyete dikkat etmek gerekir. Hipotalamo-hipofizer aksin
bozulmasinda vicut Kitle indeksinin (BMI) artis1 da rol almaktadir. BMI yiksek
hastalara kilo verilmesi 6nerisinde bulunmak menstirel siklusun duzelmesi ve
gebelik sansinin artirilmasimi saglayabilir (9). Ayrica sigara fertiliteyi ciftlerde
olumsuz yonde etkilemektedir (10). Alkol kullanimi kadinlarda fertiliteyi
azaltmaktadir, erkeklerde de sperm sayisinda azalma ve cinsel disfonksiyonda
artmaya sebep olur (11). Kafein kullaninmmin da fekundabilitede azalma ile iliskili
oldugu gosterilmistir. Calismalarin cogu ginliuk kafein tiketiminin artmasinin gebe
kalma stresini uzattigini, fertiliteyi azalttigini, tekrarlayan gebelik kaybini artirdigini

gOstermistir (12). Esrar, kokain vb ilaglar fekundabiliteyi olumsuz yonde



etkileyebilir. Hem kadin hem de erkeklerde hipotalamo-hipofizer aksi bozabilir (13).
Kalitim seklinin, polikistik over sendromu (PCOS) ve endometriozis ile
iligkilendirildigi ve anlamli bulundugu ¢calismalar gosterilmistir (14).

2.3. Erkek Oykuisii

Spermatogenez U¢ ay sireceginden bu dénemdeki sikintilar erkegin sperm
yapisii etkiler (15). Erkekte erektil disfonksiyon, ejekilasyon problemleri
sorulmalidir. Epididimit, prostatit ve vaz deferans tikanikligina yol acabilir.
Yetiskinlerde kabakulak, testikiler inflamasyona ve spermatogenetik kok hicrenin
hasarina neden olur (16).

2.4. Fizik Muayene

Fizik muayene tedaviye baslamadan once infertiliteye yaklasimda doktora
cok yardimci olabilir. Hastanin boy ve kilo bilgileri yazilmahdir. Hirsutizm, sa¢
dokilmesi, akne varlig: androjen duzeylerinin 6lctlmesi gerekliligi dogurur. PCOS

ve Cushing sendromu sorgulanmasi gereken hastaliklardir (1).

2.5. Pelvik Muayene

Intraoitusun agikhgi, dizenli cinsel iliski olup olmadigi, serviksin rengi,
kivami, mukus yapisi, vajinal ortamin kuruluguna bakilmahdir. Uterusun boyutu
yine bize bilgi saglayabilir. Tedaviye baslamadan onceki 1yil icinde normal bir pap
smear testi gorulmelidir. Muayene sirasinda asenden bir enfeksiyona neden olmamak
icin, alinan kultlr sonuclarinda neiseria gonore ve klamidya trokomatis’in tremedigi

doktor tarafindan gorilmelidir.

2.6. Infertilitenin Ozel Nedenlerinin Degerlendirilmesi
Bu degerlendirmeyi ovulasyon, kadin (reme sistemi anatomisi, semen

ozelliklerinin belirlenmesi seklinde 3 ana baslikta toplayabiliriz.



2.6.1. Kadin infertilitesinin Etiyolojisi

2.6.1.1. Ovulatuar Disfonksiyon

Hipotalamo-hipofizer akstaki herhangi bir anormal durum ovulasyonun
bozulmasina neden olabilir. Bu sebepleri hipotalamusun patolojisi (enfeksiyon, Kitle,
kanama, tumar), hipofizin patolojisi (enfeksiyon, kitle, tumér, kanama ) ve overlerin

patolojisi (Kist, kitle, timor, enfeksiyon) seklinde ayirabiliriz (1).

Ovulasyon belirtecleri, ovulasyonun yasla iligskisi: Aylik menstirel siklus
araliginin ve sikhiginin dizenli olmas: ovulasyonun gostergesi olarak kabul edilir.
Bazal vicut 1s1s1 da ovulasyonu belirlemek icin kullanilan kriterlerdendir. Serum
progesteron bir diger ovulasyon belirtecidir. Midluteal fazdaki serum progesteronun
3 ng/ml ustiinde olmasi ovulasyon belirtecidir. Folikller faz boyunca dizeyleri,
genellikle 2 ng/ml olan progesteronun 4-6 ng/ml’nin (zerine ¢ikmas: ovulasyon ve
sonrasinda korpus luteum ile iliskilidir (17). Olgiilen progesteron degerinin 9,4
ng/ml’den buyik degerlerinin bu degerin altindaki degerlerine gore daha fazla
gebelik oranlart gorulmistir. Ancak bu durum birkag progesteron degeriyle
desteklenmelidir (18). Ovulasyon igin ultrasonografi (USG) takibi zahmetli olsa da
tan1 koydurucudur. Endometriyal biyopsi bir diger belirtectir. Yapilan yayinlarda
kadinlarin yaslariin artmasiyla fertilite oranlarinin azaldig: géralmdistir. Herhangi
bir gebelik koruyucu yontem kullanmayan Hutterite’lerde klasik bir ¢alisma yapild.
34, 40, 45 yasindan sonra infertilite siklig1 sirasiyla %11, %33 ve %87°di (19). Diger
bir calismada intra uterin inseminasyon (IUl) yapilan kadinlarda toplam gebelik
oranlarin1 degerlendirmislerdir. 31 yasindan daha kiglik kadinlarin %74°0G 1 wil
icinde gebe kalmay: basarmisti. Bu oranlar 31-35 yas aras1 %62 ve 35 yas Usti
olanlarda ise %54°tl (20). Yasla infertilite arasindaki iligski canli oosit kaybina bagl
olusur. Yas ilerledikce oositlerin genetik yapisinda da bozulmalar olabilir ve yasla bu
risk artabilir. Bununla ilgili genetik anomali riskinin arttigin1 gésteren yayinlar

yapilmistir (21, 22).

2.6.1.2. Tubal ve Pelvik Faktorler
Uzun sireli ve devamli olan bir pelvik agri veya dismenore tubal patolojiye

ya da pelvik yapisikliga isaret edebilir. Yapisikhiklar ovumun alinmasini, ilerlemesini



ve fertilize olmasini engelleyebilir. Pelvik infeksiyonlar, gecirilmis pelvik
operasyonlar ve endometriozis benzeri birgok etiyoloji tubal bir hadiseye yol acabilir
(1). Tubal ve pelvik faktorler infertilite yapan nedenlerin icerisinde olup 1/3 siklikta
goruldigl tahmin edilmektedir. Bununla ilgili yapilan bir ¢alismada da tubal ve
pelvik faktorlerin %30 oraninda goruldigl gosterilmistir (23). Endometriozis
hastalarinda ufak kanamalar kronikleserek tubal tikaniklhiga ve infertiliteye yol
acabilir. Yapilan bir calismada bir, iki ve ¢ PID atagi sonrasi tubal infertilite
sikliginda artis izlenmistir (24). Ancak PID 6ykusuniin olmamasi rahatlatici degildir,
cunki tubal hasara sahip hastalarin yarisinda PID 6ykisu yoktur (25). Tubal
tikanikligi olan hastalar dncelikle HSG ve ihtiya¢ olursa daha kesin sonug¢ veren
Laparaskopi (L/S) ile degerlendirilir.

2.6.1.3. Uterin Anomaliler

a) Konjenital Mullerian anomaliler: Uterus anomalilerinin buyik kismini
olusturan konjenital uterin anomalilerin sikligir bilinmemektedir. Pek ¢ok vaka
herhangi bir nedenle yapilan muayene sirasinda fark edilirken, vakalarin bir kismi
semptom olmadigindan tan: almaz (1). Bununla ilgili yapilan bir olgu sunumunda
primer amenore sikayetiyle basvuran hastada septat uterus ve transvers vajinal
septum oldugu goérilmistur (26). Konjenital uterin anomalili hastalarin yaklasik
%57’sinde fertilite ya da gebelikle ilgili sikint1 olmadig: icin konjenital uterin
anomalilere daha az tani1 konulur (1). L/S ile tubal sterilizasyon yapilan bir ¢caligmada
679 fertil hastanin %3’inde uterin anomali saptanmistir (27). Bir ¢caligmada da genel
populasyonda uterin anomali prevalansi 1/201 olarak bulunmustur (28). Uterin
anomali uzun yillar obstetrik komplikasyonlarin bir nedeni olarak tanindi. Edinsel ya
da konjenital uterus anomalilerinin baslica treme sorunlar: arasinda tekrarlayan
gebelik kayiplar1 (TGK), erken dogum, anormal fetal prezentasyon, prematurite gelir
(1). Mullerian anomalilerinin %30-50’inde bobrek anomalileri eslik eder. Bu
anomaliler bobrek agenezisinden ciddi hipoplazi, ektopik veya duplike Uretere kadar
degisebilmektedir (29). Konjenital uterus anomalilerinin Kklinik davraniglari ¢ok
farkhdir dolayisyla tanilart zorlasir. Bu karmasik yapiyr daha iyi ve rahat anlamak

icin pek c¢ok smiflandirma sistemi vardwr. Fakat en ¢ok Buttram ve Gibbons



tarafindan onerilmis olan ve Amerikan Ureme ve Tibbi Dernegi (ASRM) tarafindan

guncellestirilen smiflandirma sistemidir (1).

2.6.1.3.1. Segmente Mullerian Hipoplazi yada Agenezi
Miillerian hipoplazi ya da agenezinin bazi formlar: 4000 ile 5000 kadindan
birini etkiler ve primer amenorenin en sik nedenlerinden biridir. Agenezi, mullerian

kanallarin alt kismmin gelisimindeki bir defektten kaynaklanir (30).

2.6.1.3.2. Vajinal Agenezi

Vajenin alt kismi yoktur. Bu anomalinin rogenital sinlisiin yetersizliginden
kaynaklandig: dustinilmektedir. Vajen uzunlugunun 1/3 -1/5’ini olusturan vajen alt
kismi, 2-3 cm’lik fibréz dokudan olusur. Vajinal atrezisi olan kadinlarda st ve alt
genital sistem anormal olmasina ragmen bu durum menars donemine kadar
anlasilmaz. Pubik killanma, aksiller killanma, meme gelisimi normaldir ancak
hematokolpos ya da hematometraya bagh pelvik agr1 olabilir. Manyetik rezonans
(MR) goruntileme bunlarda en degerli tan1 yontemidir. Vajinal atrezili kadinlarin
yaklasik 1/3’tinde trolojik anomaliler vardir (31).

2.6.1.3.3. Mullerian Agenezi

Vajinal atrezinin daha sik formu Mayer-Rokitansky-Kdster-Hauser (RKMH)
sendromu olarakta bilinen uterus ve vajenin birlikte yoklugudur. Ayrica embriyolojik
gelisimleri farkli oldugu icin normal over yapisi vardir. Millerian agenezisi olan
cogu kadinda miullerian kabarti mevcut ve bunlardan da %2-7 arasinda aktif
endometrium olusur ve buda diizenli agrilara yol acabilir (31). Bunlar semptomatik
olursa cikarilmalar: gerekir. Boyle hastalarda geleneksel olarak gebelik imkansiz
ancak oosit toplama islemi ve tasiyict anne ile ¢ocuk sahibi olunabilinir. Uterus
agenezisi olan kadinlarin yaklasik %15’inde driner sistem anomalileri, %12’inde

skolyoz g0Ozlenebilir (1).

2.6.1.3.4. Uterus Unikornuatus
Millerian kanallarin yalmizca birinde ilerleme durur ya da eksilirse,

unikornuat uterus olusur. Unikornuat uterusun sikhigi, 1160 hastanin kullanildig:



histerosalfingografi (HSG) serilerinde %214 olarak saptanmistir (32). Unikornuat
uteruslu gebelerin fetal sag kalim oranlari dislktir. Ayrica unikornuat uterusu
olanlarda canli dogum orani1 %29 olarak bulunmustur. Bu gebeliklerin %45 kadar: ilk
iki trimesterde kaybedilirken, %20’inde prematir dogum gorulur (33). Makat
prezentasyon, fetal buyume geriligi, sezeryan oranlari bu kadinlarda daha fazladir
(34).

Tam ve Tedavi

Unikornuat uterus degerlendirilirken ultrasonografi (USG) ve MR ile
desteklenmis HSG 6nemlidir. HSG de muz seklinde ve bir tarafa deviye uterus ile
tek bir tuba izlenir. Yapilan 38 olguluk bir ¢aligma, unikornuat uteruslularin yaklasik
%65’inin rudimenter boynuza sahip oldugunu g0sterirken, %31’nin rudimenter
boynuzu endometriyal kavite igerdigi ve bunlarin yarisinda unikornuat uterus ile
baglantili oldugu saptanmistir. Olgularin %34°tinde endometriyal kavitesi olmayan
rudimenter horn izlenmistir (35). Baglantisiz rudimenter gebelikler yliksek oranda
raptur ile iligkilidir. Yapilan bir c¢alismada rudimenter boynuz gebeliklerinin
%70’inde rupturin 20.haftadan 6nce meydana geldigi aciklanmistir (36). 1990 ve
1999 vyillar1 arasindaki gebeliklerin incelendigi bir calismada 588 gebeligin 419
tanesinin durumu bilinmis olup bunlarin yarisinda rlptir oldugu izlenmistir (37).
Boynuzlarin %85’i baglanti olmayan tiptedir ve bunlarda rlptir orant %85’tir.
Rudimenter boynuz endometriyal olarak aktivite gostermiyorsa rutin olarak
cikarilmas: Onerilmiyor. Gebelikte ruptir olasiligi ve buna bagl batin i¢i kanama
riskinin, kaviteli rudimenter boynuzda ¢ok yuksek olmas: nedeniyle, boynuzun tan:
ahr almaz c¢ikarilmas: onerilir (38). Eger rudimenter boynuz endometriyal aktivite
gOstermiyorsa cikarmaya gerek yoktur c¢lnku Ureme (zerine yan etkileri
bildirilmemistir. Yalniz yapilan calismalarda dis gebelik riski dusik olmasina
ragmen, dis gebeligi engellemek i¢in rudimenter horn tarafina salpenjektomi ya da

salfingooferektomi yapilmas: dnerilmistir (35).

2.6.1.3.5. Uterus Didelfis
Muillerian kanal c¢iftlerinin birlesmesinin yetersizligi sonrasi uterus didelfis

gelisir.  Uterus didelfis tanist her birinin uterin serviks olan iki endometriyal



kavitenin gorilmesi ile konur. Olgularin tamamina yakininda longitudinal vajinal
septum uzanir. Yapilan bir calismada uterus didelfisli 26 kadinin hepsinde
longitudinal vajinal septuma sahip oldugu gérilmistir (39). iki ayr: septum ya da
longitudinal bir septum gorulirse uterus didelfisten suphelenilip taniyr dogrulamak
icin sonografi, HSG ¢ekilmelidir. Uterus didelfis, major uterus anomalileri agisindan
en iyi Ureme sonucuna sahiptir. Uterus unikornuatus ile karsilastirildiginda uterin
blyiime ve uterin kapasitesi benzer gorulirken, iki boynuz arasindaki
kollaterallerden dolay: daha iyi kan dolasimina sahiptir. Uterus didelfisi olan 36
kadinin incelendigi bir calismada 71 gebelik izlenirken, bu gebeliklerin %21’i
spontan dusukle, %2’i dis gebelikle sonuclanmisti. Fetal sag kalim oranmnin %75,
prematdritenin %24 ve fetal buyime kisithiliginin %211 oldugu gézlenmis, perinatal
mortalite %5, sezeryan oran1 %84 olarak gorulmastir (40). Uterin kavitesi normal
olan kadinlarin spontan gebelik kayiplarinin ayni olmas: cerrahi tedavi ihtiyacinin

nadir olmasini dogurmustur.

2.6.1.3.6.Uterus Bikornus

Uterus bikornus, mullerian kanallarmin lateral birlesiminin yetersiz olmasi
sonucu meydana gelir. iki ayr1 endometriyal kavite ancak birbirleri ile baglantil: ve
tek serviksle karakterizedir. Birlesimdeki yetersizligin durumuna goére parsiyel ya da
komplet olabilir. Birgok calisma uterus bikornuslu hastalarin canli ¢ocuk dogum
oraninin iyi oldugunu gostermistir (1). Yapilan bir ¢alismada canl bir dogum yapmis
kadinlarin  %55’inde uterus bikornus gorulmustur (41). Ancak diger uterus
anomalilerinde oldugu gibi bu anomalide de erken dogum dnemli bir risktir. Yapilan
bir ¢alisma da parsiyel bikornuat uterus olan kadinlarda gebelik kaybi oran1 %28
prematlr dogum orani %20 olarak bulunmus. Komplet bikornusu olanlar ise %66
preterm dogum oranina ve distk fetal sag kalima sahiptir (42). Bu hastalarda fetal
malprezantasyon ve fetal anatomik defektler biraz daha fazla gorilmustir (43).
Bununla beraber eslik eden driner sistem anomalileri varsa term dogum oranlar
olumsuz etkilenmektedir. 174 hastanin katildigi bir c¢alismada Griner sistem
anomalilerinin gebeligi olumsuz etkiledigi gosterilmistir (44).



Tam ve Tedavi

Bikornuat uterus tanmisinda diger anomalilerde oldugu gibi ilk tani testi
HSG’dir. Sonrasinda USG, L/S ve histereskopi (H/S) taniyr kesinlestirir. MR
kullanilabilinecek radyolojik gorunttileme yontemlerindendir. Yapilan bir ¢alismada
MR ile tan1 koymada basar: elde edilmistir ancak pahalli olusu ilk basamakta HSG
ve USG kullanimimi dogurmustur (45). Olas1 septali uterus tanis1 koyulduktan sonra
L/S ile tam kesinlestirilip H/S ile septum rezeksiyonuna gecilmelidir. Uterus
bikornusta tedavi genelde cok sayida kaybi olan ve herhangi bir nedenle
aciklanamayan durumlarda yapilmalidir. Es boyutlu uterin  kavitelerin
birlestirilmesinin yapildig: bir ¢calisgmada 289 kadin ele alinmis bunlarin operasyon
oncesi gebelik kayb1 %70’den fazlayken operasyon sonrasi sag kalim oraninin
%85’den fazla oldugu gorulmustir (46).

2.6.1.3.7. Uterus Septus

Mdllerian  kanallarin  lateral flizyonundan sonra medial segmentin
gerilememesi sonucu olusan kalici septumla karakterizedir. Konturlart septumun
durumuna gore degiskendir. Septum, uterus fundusundan servikse kadar genis bir
aralikta seyredebilir. Septumun histolojik yapisi fibroz dokudan fibromuskiler
dokuya kadar degisebilir. Bu anomalilerin sikligi net olarak bilinmemekte ¢linki
obstetrik bir komplikasyon olarak karsimiza gelmektedir. Bununla ilgili Meksika’da
188 kadmin dahil edildigi bir ¢alismada septat uterus %12, bikornuat uterus %1,1,
arkuate uterus %0,5 olarak bulunmustur (47). Septal uterus genel manada erken
dogum ya da sezeryanla doguma yol agmasa da, spontan gebelik kaybi ile iliskilidir
(48). Yapilan bir calismada septali uterusu olan hastalarda ilk trimesterde spontan
gebelik kayb1 %42 olarak bildirilmistir (49). Ayrica baska bir ¢alismada uterus
septusta uterus bikornusa oranla daha fazla erken gebelik kaybi gorulmistir (50).
Yine baska bir calismada septali uterusta spontan gebelik kaybi %80, bikornuat
uterusta %70 olarak gorilmustir (36). Embriyonun avaskiler septuma parsiyel ya da
komplet implantasyonu yuksek gebelik kayiplarmin en 6énemli nedenidir. Septal
uterus icin, cerrahi deneyimler dikkate alindiginda fibromuskiler septumdaki kan
akimi normal myometriuma gore oldukca azdir. Yapilan bir caligmada septat uteruslu

olgularda gebelik kayiplarinin nedeninin embriyonun vaskilarizasyonu azalmis
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septuma implantasyonu sonrasi gelisiminin engellenmesi olarak goésterilmistir (51).
Uterus septuslu hastalarin gebelikleri degerlendirildiginde fetal anomali orani
nadirdir. Bununla ilgili yapilan bir ¢aligmada uterus septuslu kadinlarin dogum
sonrast yenidoganlar: degerlendirilmis ve ¢cok azinda extremite anomalisi izlenmistir
(52).

Tam ve Tedavi

Tant HSG ve sonografi ile konur. Ancak L/S ve H/S ile kesinlestirilir.
Minimal invazif islem olan operatif H/S 0ncesi yapilan abdominal metroplastinin
uterus septuslu olgularda fetal kayip oranin1 anlamli olarak azalttig: bildirilmistir (41,
53). Baska bir abdominal metroplasti caligmasinda da operasyon sonrasi infertilite
sikligr %30 olarak degerlendirilmistir (54). H/S ile septum rezeksiyonu ginimiz
sartlarinda etkili ve guvenli bir yontemdir. Normalde operatif H/S islemi uterin
perforasyon riskini azaltmak i¢in L/S ile es zamanli yapilir. Chervenak ve Neuwirth
tarafindan ilk olgunun bildirilmesinden bu yana bircok c¢alismada islemden sonra
canli dogum oraninin arttirildigr vurgulanmistir (55, 56). Yapilan bir c¢alismada
abdominal metroplasti ya da histereskopik septoplasti operasyonu sonras: hastalarin
canli dogum orani H/S grubunda %87 metroplasti grubunda %70 olarak bildirilmistir
(57). Baska bir calismada operatif H/S sonrasi 51 hastanin 47’sinde toplam 79
gebelik elde edilmistir. Bunlarin  %6°1 erken dogum yaparken %70’i miadinda
dogum yapmistir (58). Ayrica H/S’nin iyi oldugunu distnen otorler islemin pelvik
adezyon riskini, morbiditeyi sezeryan zorunlulugunu azalttigini ve operasyon sonrasi

iyilesme siresini kisalttigin1 savunmaktadir (59).

2.6.1.3.8. Uterus Arkuatus

Normal uterus gelisiminin cok az degisimidir. Bazi cahsmalarda bu
anomalinin herhangi bir sekilde tGreme sonucglarini degistirmedigi ancak 2. trimester
kayiplarinda ve preterm dogumlarda artma saptamiglardir. Cerrahi tedavi ¢ok sayida

gebelik kayb1 olan hastalarda distintlmelidir (50).
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2.6.1.4. Edinsel Uterin Anomaliler

2.6.1.4.1. DES’e Bagh Yapisal Anomaliler

Bir sentetik non steroidal 6strojen olan DES, Amerika birlesik devletlerinde
1940’larin sonlarindan 1960’larin baslarina kadar disuk tehdidinde, peeklempsi,
diabet ve erken dogum tehdidinde yaklasik 3 milyon gebe tarafindan kullanilmistir
(1). Ancak yillar sonra yapilan arastirmada in utero DES maruziyetinde olan disi
fetuslerde vajinal berrak hicreli karsinom riski artisi gorulmistir (60). Ayrica
servikal intraepitelyal neoplazi ve servikal kanser riskinde de artis izlenmistir (61).
Bu hastalarin 1/3’Unde vajinal adenozis izlenmistir. Vajinal adenozis; vajen
epitelinin glanduler yapisinin skuaméz yapiya doniismesindeki basarisizlik sonucu
olusur. Bu da vajinal berrak hiicreli kanser olusumu ile iliskilidir. Bununla beraber
DES mazruziyeti sonras1 yaklasik 1/4 kadinda genitolriner sistem anomalisi
gOrulmistir. Bunlardan bazilari transvers septum, vajen ve servikste dairesel
cikintilar ve servikal halkalardir (1). HSG’de belirgin uterin anomaliler izlenir.
Bunlar kiicuk uterin kavite, kisalmis uterin segment, T seklinde ve duizensiz kavitedir
(62). DES’e maruz kalan kadinlarda gebe kalma orani azalmistir. Bunlarda spontan
gebelik kaybi, dis gebelik ve preterm dogum sikligi artmistir. Preterm dogum
oraninin artmasi uterus ve serviks anomalileri ile alakalidir. Bunlarda servikal

yetersizlik preterm dogum ile iligkilidir (63).

2.6.1.4.2. Asherman Sendromu

Asherman sendromu, intrauterin adezyonlarla karakterize edinsel nadir bir
hastaliktr. RIA kullanan kadinlarda daha siktir. Genelde dilatasyon ve kiretaj
(D&C) sonras1 kanama miktarinda azalma veya hi¢c adet gormeme ile kendini
gOsterir. Asherman sendromu gelisen 1856 kisinin katildig: bir calismada yapisiklik
yapan nedenler degerlendirilmis ve bunlarin %88’inin abort ya da dogum sonrasi

yapilan D&C ile iliskili oldugu anlasiimistir (64).

Tam ve Tedavi
Bu sendromdan kuskulaniliyorsa ilk olarak HSG yapilmaldir. Intrauterin
adezyonlar dolum defekti seklinde gorulur.Kesin tani i¢cin her zaman H/S gereklidir.

Tan1 kesinlestikten sonra tedavisi cerrahi olarak adezyonlarin ortamdan
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uzaklastiriimasidir. Operatif H/S kullanimindan 6énce D&C yapilmaktaydi. Bu islem
korlemesine yapildigi icin endometriumada zarar verirdi. Ancak H/S ile yapisikliklar
daha iyi duzeltildi ve perforasyon gibi riskler ortadan kalkti (1). Yapilan bir
caligmada kiretaj sonrasi, kadinlarin, %69’unda miad dogum, %8’inde prematir
dogum oldugu ve %10’unda plasenta akreata gibi obstetrik komplikasyon
gorulmustir (64). Baska bir calismada H/S sonrasi %67 miad dogum, %2 preterm
dogum ve %3 oraminda obstetrik komplikasyon gorilmistir (65). Bir diger
caligmada H/S sonrast miad dogum %87 olarak saptanmustir (66).

2.6.1.4.3. Leiomyomlar

Bu uterusun benign duz kas hiicre tumort olup blydklik ve yerlesimleri
fertilize olan sperm ve ovumun uterin kaviteye yerlesmesini engelleyebilir. iliski
sonrast kanama ya da siklusun ortasinda kanama ile kendini gosterebilir. Bu
semptomlarin oldugu kadinlarda prevalans daha yuksektir. Mekanizmasi tam olarak
bilinmese de, leiomyomlar infertilite ile iliskilidir. Miyomlarin neden oldugu
infertilite %2-3 oranindadir (67). Leiomyomlar, fallop tuptnl tikayarak ya da uterin
kaviteyi Dbozarak (submukozal) wve uterin Kkaviteyi tamamiyla kaplayarak
(intrakaviter) implantasyona engel olur. Ayrica bu timorin oldugu yerdeki
endometriyal damarlarin yetersiz olmasi ve myometriumda olusan devamli, diizensiz
kasilmalar implantasyona engel olacaktir (68, 69). Subserdz leiomyomlarin gebelige
etkisinin olmadigi ancak tubal tikanikliga baglh fertiliteyi azaltabilecegi
sOylenilmektedir. Bununla ilgili yapilan ¢calismada uterus leiomyomlarinin invitro
fertilizasyon (IVVF)’deki basari oranlarina etkisini degerlendimislerdir. Normal bir
uterin kaviteye sahip olan 28 kadinda transfer edilen embriyo basina %30 gebelik
orani saptamiglar. Anormal kavitesi olan 18 kadinda ise transfer basina yalnizca %9
gebelik oram saptamistir (69). Bu submukozal leiomyomlarmin ¢ikarimasinin
ardindan fekundabiliteyi dizelttigini gosterir ancak bu yonde prospektif calismalarin
daha fazla yapilmasina ihtiyag vardir. Miyomlarin bulundugu yerlere bakilinca
submikoz miyomlar infertilite ile daha iligkilidir. Operatif H/S sonrasi gebelik
oranlarindaki artma miyomlarin fertiliteyi negatif yonde etkiledigini gostermektedir.
Bu amacla yapilan bir ¢aligmada submiikéz miyomlarin ¢ikarilmas: sonrasi gebelik

oranmnin %50 oldugu gorulmistir (70). Endometriyal kaviteyi bozmayan
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leiomyomlar ile fertilitede azalma iliskisi ¢ok zayiftir. Bununla ilgili yapilan
caligmalarda esit oranlarda IVF basaris1 gortlmustir (69). Miyomlarin infertilitenin

tek nedeni oldugu olgularda miyomlarin ¢ikarilmasi fertilite oranlarini dizeltir (71).

2.6.1.4.4. Polipler

Endometriyal polipler, endometriyal yapidan ¢ikinti1 yapip kaviteye dogru
biiyliyen sapli veya sapsiz yapilardir. Infertil kadinlarda %3-5 oramin da gorilir
(72). iliski sonras1 kanama ya da siklusun ortasinda kanama ile kendini gosterebilir.
Bu semptomlarin oldugu kadinlarda prevalans daha yuksektir (1). Bu semptomlarin
oldugu kadinlarda poliplerin ¢ikarilmasi hem kanamayi azaltmis hemde fertiliteyi
arttrmigtir. Yapilan bir aragtirmada gorilmustur ki 1 cm’den kigtk poliplerin bile
cikarilmas: gebelik oranlarini arttirmigtir (73).

2.7. HSG (Histerosalpingografi)

Bu tamsal radyolojik yontem bilateral tubalarin agikliginin, uterusun
blyukligunun, kavitenin durumunun ve seklinin degerlendirilmesinde bize yardimci
olur. HSG siklusun 5.- 10. gunleri arasinda yapilir. Bunun nedeni HSG yapilirken
anormal gorinti verecek durumlart minimale indirmektir. Bu islem yapilirken
ovulasyon doneminde olunmamali, gebe kalinmig olunmamalidir. Bu islemde
oncelikle iyotlu kontrast madde intrauterin kaviteye bir kateter araciligiyla verilir.
Iyotlu kontrast madde katater aracihigiyla serviksten geger, intrauterin kaviteyi
doldurur, tubadan gegctikten sonra fimbriyadan batina dagilir. Bu islem sonucunda

konjenital veya edinilmis uterin anomaliler hakkinda o6n bilgi sahibi olunur (1).

2.8. Histeroskopi

2.8.1. Histeroskopinin Tarihgesi

Fiberoptik cihazlarla yapilip, uterin kaviteye gaz veya sivi verilerek ortam
distansiyonu olusturulduktan sonra uygulanan bir islemdir. Giniimuzde histeroskopi
tan ve tedavi amaciyla kullaniimaktadir. Endoskopinin yaklasik olarak 200 yillik bir
gecmisi vardir. Jinekolojik endoskopik islemler gegcmisten guinimuze kadar geliserek
bugiinkli kompleks ve bir o kadar da kullanigli modern gorunimine ulastirilmstir

(74, 75). Histeroskopi islemi ilk olarak 1869 yilinda Pantaleoni tarafindan
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tanimlanmistir. Kullandigi histeroskop, basit bir tiipten ibaret olup, uterus kavitesinin
aydinlatiimasinda konkav aynalarla yansitilan mum isigindan yararlanilmstir (76).
1893’te Blondel iki tipten olusan bir sistem gelistirmistir. Dista yer alan tup, uterin
duvarlarin birbirinden ayrilmasmi saglarken igteki tup ise uterin kavitenin
gOzlenmesinde kullaniimistir (77). Maximillian Nitze ise, 1877 yilinda optik lensleri
gelistirmis, bu sayede gorunttnin buytumesini saglamis ve endoskopla birlikte 1s1k
kaynagmi tupun distal ucuna yerlestirmistir (78). 1914’te Heineberg, goruntlyd
engelleyen kanin temizlenmesi igin su fiskirtict bir sistem gelistirmistir (79). 1934°te
Carl Shroder, optik sistemi gelistirerek cok daha iyi bir goris saglayan yeni bir cihaz
olusturmustur. Uterin kavitenin genis alanlarinin gozlenmesi ve U¢ boyutlu
goruntunun saglanmasinda doktora oldukca avantaj saglamistir (80). 1962’de
Silander uterin kavitenin direkt inspeksiyonu i¢in endoskopa bir balon ilave etmis ve
serum fizyolojik ile sisirmistir. Bu yontem net gorlntuler elde etmede oldukga yararl
olmustur. Silanderin bu metodu, histeroskopun diagnostik yetenegini kanitlamstir
(81). 1970’li yillarda H.J.Lindemann uterin kavitenin CO2 gazi ile distansiyonunu
iceren caligmalarini sunmus, uterin kavite ve tuplerin yeterli izlenebilmesi i¢in 100-
200 mm-Hg basin¢la gaz verilmesini 6nermistir (82). 1980’lerden sonra Bettocchi
histeroskopiyi pratik uygulamaya sokmustur. Kesin diagnostik bir teknik olarak
histeroskopi, patolojinin direkt gdzlenmesi ve dogru lokalizasyonunun yaninda,
patolojik 6rneklemenin daha dogru bir sekilde yapilmasini saglar. Histeroskopi
genellikle distk riskli bir tekniktir ve intrauterin ortama girerken dogal vicut
yollarindan biri olan endoservikal kanal kullaniimaktadir. Glnlimizde intrauterin
patolojilerin tedavisinde histeroskopi altin standart yontemdir (1). Anormal uterin
kanamalarin tedavisinde endometriyum rezeksiyonu veya ablasyonu histerektomiye
alternatif olarak kabul edilmektedir. Submukdz miyom, operatif H/S ile konservatif
bir sekilde rezeke edilebilmektedir. Kornual ve interstisyel tubal obstriksyonlar

guntmduzde histeroskopik olarak degerlendirilebilmektedir (83).

2.8.2. Histeroskopide Kullanilan Aletler

Temel Enstrimanlar; Teleskoplar, 1sik sistemleri, operatif kiliflar
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Yardimcr Enstrimanlar; Kontakt histeroskop, mikrohisteroskop, fleksibl
histeroskop, mekanik aletler

Geniseltici Ortam Saglayan Sistemler

1.Gaz Genisletici Sistemler: CO2 (Karbondioksit)

2.S1v1 Genigletici Ortamlar

a. Ylksek Viskositeli Sivilar: Dextran 70 (Hyskon)

b. Dustk Viskositeli Sivilar:

Elektrolit Soltsyonlari: Salin (serum fizyolojik), ringer laktat

Non elektrolit Soltsyonlar: %1,5’lik glisin, %310k sorbitol, Mannitol

Enerji Sistemleri: Elektrocerrahi jeneratorler, lazer

2.8.2.1. Temel Enstrimanlar

2.8.2.1.1. Teleskoplar

Histeroskoplar ¢ap ve rezollisyon olarak farkliliklar gostermektedir. En kiicuk
dis ¢apli, en keskin ve en net gorlntiyd, 4 mm caph teleskoplar (lens) vermektedir.
Teleskoplar O dereceli diiz veya 30 dereceli 6n oblik gérinumli olabilir. O dereceli
lensler, 30 dereceli olanlara gore daha iyi gorintl saglamaktadir. Diagnostik ve
operatif amach olmak uzere farkl: skopiler olusturulmustur. Teleskop temel olarak 3
kisimdan olusmaktadir; birincisi; lens, ikincisi; govde, Ggunclsu; objektif lenstir
(83).

2.8.2.1.2. Isik Sistemleri

Isik sistemleri iki kistmdan olugmaktadir.

A. Isik Jeneratorleri: Tungsten, xenon, metal iletken

B. Isik Kablolar: Fiberoptik kablolar, sivi kablolar

Teleskopa gonderilen 1s18in giicl ve kalitesi, 1s1k jeneratoriiniin yapisina,
glicune, uygunluguna baglidir. Histeroskopi icin, 3400 K renkli 1s1 veren 50 watt
halojen sistemi yeterlidir. En basit ve en ucuz jeneratorler Tungsten jeneratorleridir.
Xenon jenerator ise beyaz 11k Uretir ve video gorlntisu icin en iyi goruntuyd saglar.
Jeneratdrden teleskopa optimal 151k saglayan fiberoptik kablolar intakt olmalidirlar.

Operatif prosedrler i¢cin Xenon hava lambasi idealdir (84).
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2.8.2.1.3. Operatif Kihflar

Operatif kiliflar, diagnostik kiliflardan daha genis ¢apa sahiptirler. Caplar: 7
mm ile 10 mm arasinda degismekte olup ortalama 8 mm capa sahiptir. Operatif
kiliflar;  medyumlarin  verilmesi, 4 mm’lik teleskop ve operatif aletlerin
yerlestirilmesi igin yeterli boslugun olusmasina izin verir. Operatif kanal genisletici
medyumun goéllenmesini dnlemek igin kauguk bir u¢ veya conta ile kapatilmstir.
Standart operatif kiliflar medyum, teleskop ve operatif aletler tarafindan paylasilan
tek bir kaviteden olugmaktadir. Bu tur kiliflarin dezavantaji ise; uterin kavitenin
genisletici medyumlarla yeterince temizlenememesi, operatif cihazlarin dogru bir
sekilde yerlestirilememesi ve uterin kavite icinde manipiile edilememesidir. En son
kullanima giren izole kanalli kiliflar, iki yikayici kiliftan olusmaktadir. Bunlardan
icte olam, medyumun inflzyonuna olanak verirken; dis kilif, medyumun geri
dondstine izin verip, medyumun kavitenin igine ve disina devamli akimini saglar, bu
sayede net bir operarif goris alani olusturulur. Rezektoskop; i¢ ve dis kiliftan olusan
ozel bir elektrocerrahi endoskopudur. Dis kilif medyumun déniist icindir. ic kilif
teleskop, medyum ve elektrod icin tek bir kanala sahiptir. Operatif aletler 4 mm’lik
top ve 5 mm’lik kesici loop olmak uzere iki temel elektroddan olusmaktadir. Yeni
operatif kiliflar en az 8 mm’lik capa sahip olup kilifi yerlestirmek igin genellikle

bujiler yardimiyla servikal dilatasyon gerekmektedir (83).

2.8.2.2.Yardima Enstrimanlar

Ilk gelistirilen standart enstrimanlar, fleksibl makas, grasping (tutucu)
forseps ve biyopsi forsepsleri olup, uzun kollu olduklarindan dokuyu gugcli bir
sekilde kavrama yetenegine sahip degillerdi. Genis izole kanalli kiliflarin gelisimi 3
mm’lik tam fleksibl enstriimanlarin uygun sekilde kullanimina olanak saglamstir
(84).

2.8.2.2.1. Kontakt Histeroskoplar
Tim modern histeroskoplar arasinda sadece kontakt histeroskoplar ne kilif ne
de genisletici medyum gerektirir. Bu histeroskop tanisal amag icin en uygun tek

enstrimandir. Kontakt histeroskopi ile elde edilen goruntuler kalite agisindan
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panoramik ve mikroskopik gorinim arasindadir. Kontakt histeroskopi diger
histeroskopi ile karsilastirildiginda uygulamas: en kolay, yorumlanmasi en zor
tekniktir (83).

2.8.2.2.2. Mikrohisteroskoplar

Bu enstriiman, lensi 150 kat blyuten panoramik bir histeroskoptur (85).

2.8.2.2.3. Fleksibl Histeroskoplar

Yumusak ve rijid fiberoptik histeroskoplar (¢ kisimdan olusur; yumusak,
fleksibl 6n kisim; rijid donen orta kisim ve semirijid arka kisimdir. Fleksibl
histeroskoplar tubal kanalizasyon igin kataterin yerlestirilmesinde kolaylik saglar
(83).

2.8.2.3. Geniseltici Ortamlar

Uterin kavitenin iyi bir sekilde genigletilip istenilen gorinti kalitesinin
saglanabilmesi histereskopik igslemin basar1 duzeyini artirir (76). Uterus iginde iyi bir
goruntu  ahnabilmesi i¢in duvarlar birbirinden ayrilmalidir. Uterin kavitenin
histereskopi ile daha iyi gorintilenebilmesi icin, uterin duvarlarin 30-40 mmHg’hk
bir basing ile birbirinden ayrilmas: gereklidir. Bu basincin kaybi, kullanilan
genigletici sivinin serviks, tubal ostiumlar, histeroskopik kilif drenaj kanallari ve
uterin damarlardan kagisi ile olmaktadir (84).

Uterus ici basing intravaskiler basingtan daha fazla olursa, vaskuler
intravazasyon olusur. Bu ylzden kullanilan sivinin viicut tarafindan sistemik olarak
tolere edilebilmesi gerekir. Histeroskopi igin secilen sivi, uterin Kaviteyi

genisletmeli, kanamay1 6nlemeli ve vaskiler intravazasyonu azaltmalidir (84).

2.8.2.3.1. Gaz Geniseltici Sistemler
Karbondioksit (CO2): Gorust engellemesi, kan ve hava baloncugu
olusturmasi, operatif kanaldan gaz kagis1 olmas: sebebiyle uygun degildir. Operatif

H/S uygulamalarinda medyum olarak sivilar tercih edilmektedir (83).
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2.8.2.3.2. Siv1 Genisletici Medyumlar

Swvi medyumlar, uterin kavitenin etkili ve simetrik genislemesini saglar.
Ayrica kan, mukus, hava kabarcigi gibi yapilari alandan temizleme Ozelliklerine
sahiptir (83). Gunumuizde histeroskopik uygulamalarda diagnostik amacgli serum
fizyolojik, operatif amagcli ise glisin solusyonu ilk olarak tercih edilen medyumlardir
(86).

Hyskon (Dextran 70): %210’luk dextroz i¢inde, %32’lik dextran 70 karigimi1
olan renksiz, solisyon olan hyskon, operatif H/S prosedurleri icin mukemmel bir
medyumdur (86).

Dolagima gecen her 100 ml hyskon igin intravaskiler volim 800 ml
genislemektedir. Emniyetli bir medyum olan hyskonun major avantaji kan ile
karigmamasi ve aktif kanama sirasinda bile mikemmel bir goris saglamasidir. Bu
yuzden kanama bekleniyorsa kullanimi yararlidir. Elektro cerrahide siklikla
kullanilabilmesi iletken olmamasina baghdir. Operasyondan hemen sonra kiliflarin
tikanmamasi igin skopi ve kiliflarin sicak su ile yikanmasi gerekir.

Normal Salin ve Ringer Laktat Solusyonu: Normal salin ve ringer laktat
solusyonu, en givenilir histeroskopik medyumlardir. Asir1 vaskiler absorbsiyon; sivi
yuklenmesi ve pulmoner ddeme yol acgabilir. Salin ve ringer laktat solisyonlarinin
iletken olmalar1 bu medyumlarin elektrocerrahide kullanilmama nedenidir. Uterusun
disinda kolaylikla birikebildiginden ve distansiyonu devam ettirmek icin salin ve

ringer laktat solisyonlari devamli ve yiksek bir akimda verilmesi gerekir (83).

% 1,5°lik Glisin Solusyonu: Glisin operatif histeroskopide sik olarak
kullanilir. ilk olarak trolojik cerrahide erkek hastalar icin kullamlmis daha sonra
monopolar elektromekanik aletlerin (rezektoskop gibi) kullanimi igin uyarlanmistur.
Glisin %1,5’lik hipotonik irrigasyon sivisidir (200 mosm/L) ve elektrolit icermez. Bu
medyumun en Onemli yan etkisi vaskuler yollarla absorbsiyonu ve akut
hiponatremik, hipervolemik durumun olusumuna neden olmasidir. Glisin
kullanimina bagli hipoosmolar durum olusursa yasami tehdit eden serebral 6dem

olusabilir (76). Glisin kullanimina bagl: olarak, gérme bozuklugu, kas zayifligi, kalp
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yetersizligi, ensefalopati, nobet ve bulanti, kusma gibi gastrointestinal semptomlar
meydana gelebilir (83).

Sorbitol: Sorbitol %3 izotonik heksoz seker solusyonu olup elektrocerrahide
kullanilabilir. Karacigerde fruktoz ve glukoza yikildigindan diyabetli hastalarda
dikkatli kullanilmahdir. Sorbitol kullanimi renal vaskdiler rezistans: azaltip, renal kan
akimmi artirdigindan ditreze neden olmakta ve blyuk hacimlerde kullanildiginda

hemolize neden olmaktadir (87).

Mannitol: %5’lik mannitol izotonik, elektrolit icermeyen, hekza-hidroksi
alkol solusyonu olup elektrocerrahi prosedirlerde kullanilabilir. Karacigerde
glikojene donusturulur ve bobrekler yolu ile filtre edilir ancak %10’undan daha azi
tubuler reabsorpsiyona ugrar (87).

2.8.2.4. Enerji Sistemleri
Operasyon sirasinda kullanilan enerji sistemleri iki tirden olusmaktadir.
1. Elektrocerrahi Jenaratorler

2. Laser

2.8.2.4.1. Elektrocerrahi Jenaratorler

Elektrocerrahi jenaratorler kesme, koagtilasyon

2.9. Operatif Histereskopi Teknikleri

Teleskop operatif H/S icine yerlestirilir. Kilifin igine genisletici sivi uygulanir
ve 151k kablosu baglanir. Servikal kanal bujilerle genisletilir, dikkatli bir sekilde
servikal dilatasyon yapilir. Genisletici sivi akisi ile birlikte histeroskop direkt
vizualizasyon veya monitor baglantisi ile uterin kaviteye yerlestirilebilir. Uterin
kavite gozlenir. Eger kavite net olarak gdzlenemiyorsa, histeroskop muhtemelen ¢ok
derine yerlestirilmistir ve uterin duvar ile temas halindedir. Gorus engellendigi
zaman ilk yapilacak manevra, uterus igine medyum akismin oldugu ortama
enstrimani geri cekmektir (83). Net bir goruntu elde edildikten sonra operatif aletler

uterin kavite icine yerlestirilmeli ve kavite icinde bosluk oryantasyonu ve kismi
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kalibrasyon icin endometriyuma dokunana kadar ilerletilmelidir. Doktor, kavite
icindeki debrislerin temizlenmesine yardimci olmak igin aspire edici bir kanil
yerlestirir. Musluk daha sonra agilir ve kavite temizlenir. Hicbir operatif yontem net
bir goOrus elde edilmeden uygulanmamalidir. Histeroskopi ile uterin septum
insizyonu, adezyonlarin lizisi ve genis submukozal miyomlarin eksizyonu sirasinda

eszamanl L/S uygulamas: komplikasyonlardan korunmak igin 6nerilmektedir (83).

2.10. Histeroskopinin Klinik Endikasyonlan

1.Anormal premenopozal veya postmenopozal kanamalar

2. Endometriyal poliplerin veya submikéz miyomlarin tedavisi

3. Tespit edilemeyen yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi

4. Histerosalpingografide uterin patoloji saptanan olgularin tani ve
tedavisinde

5. Intrauterin adezyonlarin tan: ve tedavisi

6. Konjenital uterin anomalilerin tan: ve tedavisi

7. Hormonal tedaviye cevapsiz disfonksiyonel uterin kanamali hastalarda
endometriyal rezeksiyon ve ablasyon

8. Tubal tikaniklik tan: ve tedavisinde

9. Rekirren abortuslu olgularda endoservikal kanal ve uterin kavitenin
incelenmesi

10. Histeroskopik tubal ligasyon

11. infertil ve IVF tedavisi oncesinde uterus kavitesinin degerlendirilmesi
(88).

2.11. Uterin Septumun Histeroskopik Rezeksiyonu

Uterin septum, ge¢ ikinci trimester gebelik kayiplari ve prematir dogum
eylemine neden olan tedavi edilebilir bir faktordur. Uterin septumun tanist genellikle
HSG veya H/S sirasinda konur. Ancak bunlarla uterin septum ile uterus bikornus
arasindaki ayrim kesin olarak yapilamaz. Ayirici tamida L/S yapilmalidir.
Laparoskopide uterin septumda genis fakat normal fundus izlenirken, uterus
bikornusta uterin fundus genis ve kalp seklindedir (85). Uterin septumun tedavisi

histeroskopik gorintl altinda makas, rezekteskop veya lazer ile septumun
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kesilmesidir. Insizyon anterior ve posterior duvarlar arasinda esit mesafede yapilmali
ve fundusa kadar uzatilmalidir. Uterin septum histeroskopik cerrahiden en ¢ok fayda
goren anomali tipidir (85).

Septal insizyon metodunun 2 temel teknigi vardir:

1. ince septa icin kisaltma teknigi: Septum, apekse dogru basamak basamak

kisalma saglanacak sekilde insize edilir (85).

2. Genis septa icin inceltme teknigi: Insizyonlar septumun her iki yan:
boyunca yapilir. Septum ardisik ve diizenli sekilde kisa genis bir taban kalana dek
inceltilir, sonrada bir uctan baslanip digerine dogru insize edilir (85, 86). Uterin
septumun histeroskopik eksizyonu oncesi iki ay GnRH analogu kullanilarak
goruntuyl zorlastirabilecek endometriyum miktar1 azaltilabilir. Histereskopik
operasyon kalin endometriyum dokusunun olusturacagi goruntt zorlugu nedeniyle
erken proliferatif fazda yapilmalhdir. Uterin septum alt ve Ust seviyeden kesilir.
Fundusa yaklasildiginda uterusta perforasyon olusup olusmadigmin kontroli i¢in L/S
ve/veya USG, H/S ile eszamanl uygulanabilir. Septumu tam olarak eksize etmek
gereklidir. Yetersiz transeksiyon septumu ortadan kaldirir, fakat tek bir uterin kavite
gOrunumi olusmaz (83). Septumun tam olarak rezorbe olmasi agisindan hastalara iki

ay sonra gebe kalmasi 6nerilir. Vaginal yolla dogum gerceklestirilebilir.
2.12. Histereskopi komplikasyonlan

Bu komplikasyonlardan sik gdrulenler intraoperatif ve postoperatif kanama,

uterus perforasyonu, asir1 sivi yiklenmesi, gaz embolisi ve infeksiyon seklindedir.
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3. MATERYAL METOD

Bu ¢ahismada Ocak 2011-Aralik 2014 tarihleri arasinda Dicle Universitesi T1p
Fakultesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine primer ve sekonder infertilite
nedeni ile basvurup H/S ile cerrahi midahale yapilan 52 hasta incelendi. Hastalara
yapilan klinik ¢alismayla ilgili bilgi verilip sozli ve yazili onamlar1 alindi. Hastalarin
operasyon dncesi ve sonrasi yas, gravide, parite, spontan abortus, preterm dogum,
term dogum, yasayan cocuk sayisi, mort fetiis sayisi, ek hastalik, ameliyat 0ykusu,
IUI- IVF yapip yapmadiklari, infertilite streleri, dogum sekli ve operasyondan ne
kadar stre sonra gebe kalindig: gibi sorular soruldu. Hastane sisteminden de USG,
MR, L/S, H/S ve hormon profillerine bakild1. infertiliteyi etkileyebileceginden dolay:
erkeklerde spermiyogram normal olmayan hastalar ¢aligma dis1 birakildi. Kadinlarda
ise ek hastalig1 olan, sigara ve alkol kullanan, obez olan, HSG’de tubalar1 bilateral
kapal: olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Hastalarin tamamina dnce diagnostik L/S
ve H/S yapildi. Ardindan patoloji oldugu izlenen hastalara Operatif H/S yapild:.
Operatif H/S’de septum olanlara septum rezeksiyonu, polip olanlara polip
rezeksiyonu ve myomu olanlara myom rezeksiyonu yapildi. Operasyon sonrasi
mudahale edilen bu 52 hasta primer ve sekonder infertilite diye 2 gruba ayrild.
Ardindan operasyon sonrasi gebelik sonuclari degerlendirildi.

Calismamizda verilerin analizi igin SPSS 15 (Statistical Package for the
Social Sciences) paket programi kullanildi. Kullanilan bitln istatistiksel testlerin
onemlilik smir1 0,05 olarak belirlendi. Normallik kontrolt icin Shapiro Wilk test
kullanildi. Normal dagilim gosteren veriler igin parametrik testler, gostermeyenler
icin parametrik olmayan testler kullanildi. Demografik agiklamalar i¢in tanimlayici

istatistikler kullanildi.
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4 BULGULAR

Calismamizdaki hastalar primer infertilite (Pi), sekonder infertilite (Si) diye 2
gruba ayrild. Hastalarin %46’st  (n=24) Pi,%54’t (n=28) Si’dir. Hastalarin
infertilite tipine gore dagilim1 Sekil 1’de gosterilmistir.

Hastalarin infertil Tipine gore
Dagilimi

Sekil 1: Hastalarin infertilite tipine gore dagilimi

Calismamizdaki tum hastalar degerlendirildiginde yas araligir 18-44 olup yas
ortalamas: 28,1 idi. PI’nin yas ortalamas: 27,5 + 6,31 (18-43), SI’nin yas ortalamasi
28,78 + 6,85 (20-44) idi. Hastalarin preoperatif mensin 3.glinine ait olan foliktler
stimilan hormon (FSH), luteinize hormon (LH), estradiol (E;) degerlendirildi. PI
hastalarda FSH6,20+ 1,84 mlU/ml (4-9), LH 6,16 + 1,78 mlU/ml (2-9), E»45,70
13, 01 pg/ml (25-82) idi. Si hastalarda FSH 5,80 + 1,98 miU/ml (2-9), LH 5,78 *
1,87 mlU/ml (2-10), E» 45,96 + 15,96 pg/ml (19-80) idi.

Hastalarin preoperatif infertilite siiresi dagilimina bakilinca Pi’de 3,81 + 2,51
yil (1,5 -10), Si’de 3,46 + 1,88 yil (1-8) idi. Hastalarin yas, infertilite stresi ve
hormonal degerleri Tablo 1’de verilmistir.
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Tablo 1: Hastalarin yas, hormon profili, infertilite stirelerinin dagilim1

Primer infetilite

Ort+S.D. (Min— max)

Sekonder infertilite

Ort+S.D. (Min— max)

YAS 275+6,31 (18-43) | 28,78 + 6,85 (20-44)
FSH (m1U/ml) 6,20 + 1,84(4-9) 580+1,98 (2-9)
LH(mIU/mI) 6,16+ 1,78 (2-9) |578+187 (2-10)
Ez(pg/ml) 4570 + 13 (25-82) | 45,96 £ 16 (19-80)

INFERTILITE SURESI(YIL)

3,81+ 251 (1,5-10)

3,46+ 188 (1-8)

Hastalarin operatif H/S oncesi gruplara gore gebelik sonuglarina bakild:.

Pi’de gebelik izlenmedi. Si’de ise toplamda operasyon 6ncesi 65 gebelik izlendi. Bu

gebeliklerin %69,23’0 (n=45) spontan abortus, %10,76’1 (n=7) preterm dogum,

%20’ (n=13) term dogumdu. Bu gebeliklerin 15’inde canli dogum gerceklesmisti.

Preterm dogumlardan 5’inde intrauterin mort fetis izlendi. Si’de hasta bagina diisen

canl dogum oranm %53,5°ti. Hastalarin operatif H/S 6ncesi spontan abort, preterm

dogum, term dogum, preterm dogum gebelik, mort fetlis ve yasayan ¢ocuk sayisi

sonuclarmin dagilimi1 Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2: Operatif H/S 0Oncesi spontan abort, preterm dogum, term dogum, mort

fetUs ve yasayan ¢ocuk sayisi sonuc¢larmin dagilimi

Primer Sekonder Toplam
infertil infertil
Spontan abort 0 45(%69,23) 45
Preterm dogum 0 7 (%10,8) 7
Term dogum 0 13 (%20) 13
Gebelik sayis1 0 65 (%2100) 65
Mort fetls sayisi 0 5}
Yasayan ¢ocuk 0 15
sayisi
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Operatif H/S 6ncesi Si’nin uterin anomalilerine gére gebelik sonuglar
degerlendirilmistir. Uterin septumu olan hastalarda 36 abort, 1 preterm dogum ve 8
term dogum gozlendi. Operatif H/S 6ncesi SI’nin uterin anomali durumuna gore

gebelik sonuglari tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 3: Operatif H/S 6ncesi Si’nin uterin anomali durumuna gore gebelik sonuclar:

Septum | Bikornuat | Arkuat | Polip | Myom | Toplam
Spontan abort | 36 3 1 5 0 45(%69,2)
Pretermdogum | 1 1 0 4 1 7(%10,8)
Termdogum 8 2 0 1 2 13(%20)

Operatif H/S sonras: hastalar uterin patolojilerine gore degerlendirilmistir.
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 izlenmistir. Tim hastalara bakilinca
konjenital uterin anomali %73,1 oraninda gorilirken, edinilmis uterin anomali
%26,9 oraninda gorulmistir. H/S sonrasi gruplarin uterin anomli durumuna gore
smiflandirilmasi tablo 4’de gosterilmistir.

Calismamizda 52 hastanin %71’inde (n=37) HSG ile H/S uyumlu olup,
%29’unda (n=15) HSG ile H/S uyumlu degildi.

Tablo 4: Operatif

smiflandrilmas:

H/S sonrasi gruplarin uterin anomali durumuna gore

Primer Sekonder TOPLAM
Infertil Infertil
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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Infertilite tipine g6re hastalarin operasyon sonrasi ortalama gebe kalma
surelerine bakildi. Pi’de 14,42 +5,7 ay, Si’deise 14 + 4,71 ay oldugu izlendi. Pive
Si’de gebe kalma siiresinde farklihik olusturmadig: gézlendi (p=0,987). infertilite
tipine gore hastalarin operasyon sonrasi ortalama gebe kalma sureleri Tablo 5’de
gOsterilmistir.

Hastalarin operasyondan sonra gebe kalma surelerinin frekans dagilimi
yapilinca hastalarin %42’sinin (n=22) ilk yil icinde, %25’inin (n=13) ikinci yil
icinde, %2’sinin (n=1) dcuncl yil icinde gebe kaldig1 izlendi. Gruplara gore
hastalarin operasyon sonrasi gebe kalama surelerinin frekans dagilimi Sekil 2’de

gosterilmistir.

Gebe Kalma Siirelerinin Frekans
Dagilimi

M Primer ™ Sekonder

13
9 9
4
- 1
0
1

0-12 Ay 12-24 Ay 24+ Ay

Sekil 2: Gruplara gore hastalarin operasyon sonrasi gebe kalma sirelerinin frekans

dagilimi
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Tablo 5: Gruplara gore hastalarin dogum seklinin ve operasyon sonrasi gebe kalma

strelerinin degerlendirilmesi

Primer Sekonder
Infertil Infertil
Normal dogum 6 (%40) 7 (%34)
Sezeryan 9 (%60) 14 (%66)
Toplam 15(%100) 21 (%100)
Operasyon sonrasi
gebe kalma suresi 14,42 +5,7 (9-26) 14 £ 4,71(8-24) p=0,987
ort+5.D. (Min-max) (AY)

Gruplara gore hastalarin operatif H/S sonras: gebelik sonuglarina bakild:. PI
hastalarin 14’0 gebe kalirken 10’unun gebe kalmadig: izlendi. Pi’de operasyon
sonrast 17 gebelik tespit edildi. Bu gebeliklerin %11,7’si (n=2) spontan abortus,
%11,7’si (n=2) preterm dogum, %76,4’( (n=13) term dogumdu. Preterm bir hastada
intra uterin mort fetus izlendi. Operasyon sonrasibu gebeliklerin 14’tUnde canl
dogum gerceklesti. Operasyon sonras: Pi’de hasta basina diisen canli dogum oram
%58,3’tu.

SI hastalarin 22’si gebe kalirken 6’sunin gebe kalmadig: izlendi. Si’de ise
operasyon sonrast 31 gebelik tespit edildi. Bu gebeliklerin %32’si (n=10) spontan
abortus, %12,9’u (n=4) preterm dogum,%54,8’i (n=17) term dogumdu. Hastalarin
ikisinde intra uterin mort fetls izlendi. Bu gebeliklerin 19’unda canli dogum
gerceklesmisti. Operasyon sonrasi Si’de hasta basina disen canli dogum oram
%67,8°di. Operatif H/S sonrasi PI ve Si’nin uterin anomali durumuna gére gebelik
sonugclar: Tablo 6°da gosterilmistir. Operatif H/S sonras: PI ve Si’nin uterin anomali

durumuna gore gebelik sonuglarinin karsilastirilmas: Sekil 3’de gosterilmistir.
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Tablo 6: Operatif H/S sonrasi PI ve Si’nin uterin anomali durumuna gore

gebelik sonuglarmin degerlendirilmesi

Uterin Primer Infertil Sekonder Infertil
anomali Spontan | Preterm | Term Spontan Preterm Term
tipi abort dogum dogum abort dogum dogum
Uterus 2 0 11 5 3 13
septus

Uterus 0 0 0 1 0 3
bikornus

Uterus 0 0 0 0 0 1
arkuatus

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

Operasyon sonrasi P.i ve S.i hastalarin
gebelik sonuclarinin karsilastirilmasi

H Sekonder ™ Primer

76,40%

11,70%
e

12,90%

32%

Operasyon sonrasi —— = ]
abort Operasyon sonrasi

Preterm dogum  Operasyon sonrasi

Term dogum

Sekil 3: Operatif H/S sonrasi Pi ve Si’nin uterin anomali durumuna gore gebelik

sonuclarmin karsilastiriimasi
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Operasyon sonrast Pi ve Si hastalarin tiiminde 48 gebelik izlendi. Tum

hastalarin 36’s1 gebe kalirken 16’sinin gebe kalmadigi izlendi. Bu gebeliklerin %25’
(n=12) spontan abortus, %12,55’i (n=6) preterm dogum,%62,5’i (n=30) term

dogumdu. Bunlarin 33’tnde canli dogum gerceklesti. Tim dogumlarin ti¢unde intra

uterin mort fetls izlendi. Operasyon sonrasi tim hastalarda hasta basina dusen canl

dogum oran %63,4°tu.

Hastalarin operatif H/S sonrasi spontan abort, preterm dogum, term dogum,

gebelik sayisi, mort fetis ve yasayan cocuk sonuclarmin dagilimi tablo 7°de

gOsterilmistir. Hastalarin operatif H/S 0Oncesi ve sonrasi gebelik sonuglarinin

karsilastirilmas: Sekil 4’de gosterilmistir.

Tablo 7: Operatif H/S sonrasi PI ve Si’nin spontan abort, preterm dogum, term

dogum, gebelik sayis1, mort fetiis ve yasayan ¢cocuk sonuglarinin dagilimi

Primer Infertil | Sekonder Infertil Toplam
Spontan abort 2 10 12(%25)
Preterm dogum 2 4 6(%12,5)
Term dogum 13 17 30(%62,5)
Gebelik sayisi 17 31 48(%100)
Mort fetts sayis1 1 2 3
Yasayan cocuk sayisi 14 19 33
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Grafik Baghgi

m Operasyon Oncesi  ® Operasyon Sonrasi

69,20%

Abort Sayisi

Preterm Dogum Sayisi

Term Dogum Sayisi

Sekil 4: Hastalarin H/S operasyonu 6ncesi ve sonrasi gebelik sonuglarmin

karsilastirilmasi
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5. TARTISMA

Infertilite uygun sikhkta 1 yil ve Ulzeri herhangi bir korunma yontemi
olmadan gebe kalamama durumudur. Primer infertilite, hi¢ gebelik olmamass;
sekonder infertilite, herhangi bir sekilde gebe kaldiktan sonra, gebe kalinmamasi
durumudur. Gebe kalma yetenegine ise fekundabilite denir (1). Kadinlarin
%85’inden fazlas: ilk 1 yilda gebe kalmaktadir. Kadinlarin yaklasik %10 -15’i
infertilite problemi yasamaktadir. Hastalarin infertilite yapan nedenlerine
baktigimizda %70’ine yakini kadin kaynakli oldugu goralmustur (2).

Infertilite yapan kadin faktorleri icinde; ovulatuar disfonksiyon, tubal ve
pelvik faktorler, uterin  (konjenital, edinsel) nedenler oldugu gordlir. Uterus
anomalilerinin blyik kismini olusturan konjenital uterin anomalilerin  siklig1
bilinmemektedir. Pek ¢ok vaka herhangi bir nedenle yapilan muayene sirasinda fark
edilirken, vakalarin bir kism: semptom olmadigindan tan1 almaz. Konjenital uterin
anomalili hastalarin yaklasik %57’sinde fertilite ya da gebelikle ilgili sikint1 olmadig:
icin konjenital uterin anomalilere daha az tan1 konulur (1). 1950-2007 yillar1 arasinda
yapilan tim caligmalardan elde edilen genis bir analizde konjenital uterin
anomalilerin genel populasyonda %6,7 ve infertil populasyonda %7,3 oldugu
bildirilmistir (89). Grimbizis GF ve ark’nin yaptigi ¢alismada uterin septumun en sik
izlenen uterin anomali oldugu gorulmus olup tim uterin malformasyonlarin %35’ini
olustururken bikornuat uterus %25 ve arkuat uterus %20 oraninda gorulur (90). Fox
ve ark’nin yaptig1 556 hastanin katildig: bir ¢calismada uterin anomali orani 17 (3.1%)
olup bunlarin siralamas: septat, bikornuat, arkuat, unikornuat, didelfis seklindeydi
(91). Cinde yapilan ve 21 961 gebenin katildig1 ¢calismada da uterus septus %37,
uterus didelfis %24, ardindan sirasi ile bikornuat uterus, arkuat uterus ve unikornuat
uterus seklinde gorulmistir (92). Bizim c¢alismamizda uterin septum  %61,5,
bikornuat uterus %5,8, arkuat uterus, %5,8 oraninda gorulmustur. Cahsmalarin
genelinde septat uterus en sik gorilen anomali tipi iken oranlar farklilik
goOstermektedir. Bu oranlarin farkliligit muhtemelen ¢alismalarin yapildigi bolgelerin

farkl: olmasindan kaynaklaniyor.
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HSG aciklanamayan infertiliteli olgularda uterin bir patoloji olup olmadigini
anlamak igin ilk yapilan tanisal radyolojik islemdir. Bizim ¢alismamizda histereskopi
oncesi hastalara HSG cekilmistir. Literatlrde histeroskopinin %18- 50 arasinda HSG
ile saptanamayan patolojileri gosterdigi bildirilmistir (93). Bununla ilgili yapilan bir
caligmada HSG ile intrauterin patoloji bulunmayan olgularin %30’unda histereskopi
ile patoloji tespit edildigi ve HSG’de anormal olan olgularin histeroskopisinin %33
oraninda normal olduklar: gosterilmistir (94). Raziel ve ark’nin ¢alismalarinda HSG
ile H/S’nin %28,3 oraninda uyumlu olmadig: gérilmastir (95). Bizim ¢alismamizda
operatif H/S sonrasi degerlendirilen 52 hastanin %71’inde HSG ile H/S uyumlu olup
%29’unda HSG ile H/S uyumlu degildi. Bu bulgular literattirdekiler ile benzer
bulunmustur. Calismamiza gére HSG’nin normal olarak degerlendirildigi olgularda
histereskopi yapilmas: taniya ve sonraki tedavi yaklasimina Onemli bir katki
saglamaktadir.

Operatif H/S sonrasi hastalar takip edilir. Bu silre zarfinda hastalarin gebe
kalip kalmadiklarina bakilir. Ureme caginda gebe kalmaya cahisan kadinlarin
yaklasik %50’1 ilk 3 ayda %75’i ilk 6 ayda %85’inden fazlasi ilk 1 yilda gebe
kalmaktadir (2). Royale ve ark.’nin ¢alismasinda tim gruplarda operasyon-gebelik
aras1 siirenin ortalama 10,8 + 9,6 ay oldugu bildirilmektedir (96). Biz Pi’de 14,42
+5,7 ay, Si’de ise 14 + 4,71 ay oldugunu bulduk. Ayrica operasyondan sonra gebe
kalan 36 hastanin 35’i ilk 2 yil i¢cinde gebe kalmistir. Bu sonuclar bize tipki fertil
hastalarda oldugu gibi opere olan infertil hastalarda da gebe kalma ¢alismalarinin ilk
2 yilinin ¢ok 6nemli oldugunu gostermistir.

Normal gebelik icin ovulasyonun olmasi, oositin fallop tipine gitmesi,
ampullada fertilize olmasi, fertilize olduktan sonra uterusa yerlesmesi ve sonrasinda
implante olmas: gerekmektedir. Infertilite en az 12 ay boyunca sirdiiriilen
korunmasiz ve duzenli cinsel birliktelige karsin gebelik elde edilememesi olarak
tanimlanir. infertilite yapan sebeplerin bir kismi uterin faktérlerdir (1). Bugiine kadar
uterin anomalilerin operasyon yapildiktan sonraki gebelik sonuglarini degerlendiren
pek cok calisma yayinlanmis ve tamamina yakini operasyon sonrasi gebelik
sonuglarinda  iyilesme  oldugunu  gOstermistir.  Yapilan bu  caligmalar
degerlendirildiginde operasyon 6ncesi %86-92 olan spontan abortus orani, operasyon
sonrast %44,3 - %9,4’e duserken (90, 96, 97, 98), term dogum oran1 %3 - %14’den,
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%33- 79’a yukselmistir (90, 98, 99, 100). Yine operasyon oncesi %3 - %4 arasinda
olan canli dogum orani, operasyon sonrasi %50 - %85,7 arasinda ¢ikmstir (85, 90,
97, 101). Bizim caligmamizda operasyon sonrasi spontan abortus %69,2’den %25’e
diuserken, term dogum orani1 %20’den %62,5’e yukselmistir. Yine operasyon sonrasi
canli dogum oran1  %53,5°’ten %67,8’e yukselmistir. Yaptigimiz calismanin
sonucunda degerlerimiz daha dnce yapilan ¢alismalarla benzer olup uterin anomalisi
olan hastalara mudahale gebelik oranlarint artirmistir. Buda hastalarda herhangi bir
nedenle uterin anomali tespit edilmis ve fertilite istegi olan hastalarda operatif
H/S’nin oldukga faydal: oldugu ve yapilmasi gerektigi sonucunu dogurmustur.

infertil hastalarin  etiyolojik nedenleri, kadin fakérleri  (ovulatuar
disfonksiyon, tubal ve peritoneal nedenler, servikal ve imminolojik nedenler) erkek
faktoru ve agiklanamayan inferilitedir. Bu nedenlerden uterin anomalilere miidahale
gebelik sonuclarmni arttirmistir. Selguk ve ark.’nin yaptigi 181 primer ve sekonder
infertil hastadan olusan bir calismada Pi’de spontan abortus oran1 %0’dan 17’ye term
dogum %0’dan %61’e yiikselmistir. SI’de spontan abortus oran: %96,6’dan %17,1’e
diserken term dogum %1,1°den %70,7’ye yikselmistir. Iki grupta da gebe
kalamayan hastalar mevcuttur (102). Bizim calismamizda da Pi’de spontan abortus
oran1 %0’dan 11,7’ye term dogum %0’dan %76,4’e yiikselmistir. Si’de spontan
abortus oram %69,2°den %32’ye diserken term dogum %?20’den %54,8’e
yukselmistir. Ancak gruplar arasinda etkinligin farkli olmasi ve gebe kalamayan
hastalarin olmas: uterin anomalilerin direkt infertilite yapan nedenler olmasindan
ziyade gebe kalmasmi engelleyen baska faktorlerinde rol aldigini gosterir. Bu
farklilik infertilite nedenlerinin iginde uterin anomalilerinde bulundugu
multifaktoriyel bir durum oldugunu géstermektedir.

Uterin malformasyonlara bakildiginda gebelik oranlarmin az olmasmin sebebi
ortamin daralmasi ve intra uterin basincin artmas: olarak gorulmistur. Yapilan bir
caligmada prematir dogumlarin rolatif servikal yetersizlikle birlikte artmis
intrauterin basingtan kaynaklaniyor olabilecegi kanisina varilmistir (103). Yine diger
bir caligmada tamamu ikiz gebeliklerden olusan 556 hastaya bakilmis ve takiplerde
hastalarin, normal uterin kaviteli ikiz gebeliklere oranla daha erken dogum yaptig,
daha diustk dogum agirligina sahip oldugu ve preterm dogum sayilarinin daha fazla
oldugu izlenmistir (91). Bizim ¢alismamizda da septumu olan hastalarda operasyon
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oncesi 40 olan spontan spontan abort sayist 8’e duserken , 10 olan term dogum
sayist 28’e ylkselmistir. Operasyon sonrasi term dogum sayilarnin artmas: ve
spontan abortus sayilarinin azalmas: operasyondan sonra kavitenin genislemesi ve
intrauterin basincin azalmasi tezini destekler niteliktedir. Yine uterin patolojisi olan
kadinlarin operasyondan sonra gebelik oranlarindaki artis ve Ozellikle uterin
septumlu hastalardaki erken gebelik kayiplari septumdaki azalmis vaskilarizasyonun
yol actigi implantasyon basarisizlhigina bagl olabilecegini distindurmistir (104).
Bizim caligmamizda da operasyon Oncesi spontan abortus sayilarinin fazla olmasi
bunu destekler niteliktedir.
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6. SONUC

Calismamizda operasyon sonrasi takip ettigimiz hastalarda takip sureci
boyunca canli gebelik sayilarmin arttigini tespit ettik. Bu gebeliklerinde buyuk bir
kismt ilk iki yil i¢inde olustugunu gozlemledik. Calisma sonunda elde ettigimiz
degerler 1s1ginda infertil hastalarda HSG normal olsa bile H/S ile uterin kavitenin
degerlendirilmesin faydali oldugu ve uterin kaviteye herhangi bir sebeple yapilan
mudahalenin gebelik sonuclarmi olumlu yonde etkiledigini ayrica operasyondan
sonraki ilk iki yilin ciftlerin gebe kalabilmesi agisindan en uygun dénem oldugu

sonucuna vardik.
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