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OZET

Uterin Septum’lu Olgularda Histeroskopik Septum Insizyonu Sonras1 Gebelik

Sonuclari

Amacg: Tekrarlayan gebelik kaybi Oykiisii veya primer infertilite tanisi ile
bagvuran ve uterin septum tespit edilen olgularda histeroskopik septum insizyonu
sonrasi gebelik sonuglarinin retrospektif olarak incelenmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Ocak 2002-Aralik 2007 tarihleri arasinda Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi infertilite Poliklinigine
primer infertilite veya tekrarlayan gebelik kaybi nedeniyle bagvuran ve HSG’de uterin
septum tespit edilen 76 hasta ¢alismaya dahil edildi. 27 hasta primer infertil, 49 hasta
tekrarlayan gebelik kayb1 Oykiisii olan grupta idi. Tiim olgulara genel anestezi altinda
laparoskopi esliginde histeroskopik septum insizyonu operasyonu uygulandi.
Postoperatif takip siiresi 18+ 8 ay olarak alindi. Her iki grup operasyon Oncesi ve
sonrast toplam gebelik sayisi, toplam abortus, preterm, term dogum sayisi, kiimiilatif
canlt dogum oranlari, dogum sekilleri, kontrol HSG’leri ve reopere olmalar1 agisindan
karsilastirildi.

Bulgular: 55 (% 72,4) hastanin komplet, 21 (% 27,6) hastanin inkomplet septumu
mevcuttu. Operasyon sonrasi 76 hastanin 55 (% 72,4)’i gebe kaldi, toplam gebelik
sayist 79 idi. Bunun 14 (% 17,8)’i spontan abortus, 12 (% 15,2)’si preterm dogum, 53
(% 67)’1 term dogum olarak tespit edildi. Operasyon 6ncesi % 3,4 olan kiimiilatif canli
dogum orani operasyon sonras1 % 70’ e yiikselmistir.

Sonug: Uterin septumun histeroskopik insizyonu kolay uygulanabilir ve etkin bir

yontemdir. Ozellikle tekrarlayan gebelik kaybi oykiisii olan hastalarda operasyonun
basaris1 primer infertil olan hastalara gore daha fazladir.

Anahtar Kelimeler: Miilleryan anomali, uterin septum, histeroskopik metroplasti

Vil



ABSTRACT

The Pregnancy Results After Hysteroscopic Septum Incision at the Cases With

Uterine Septum

Aim: It is to retrospectively examine the results of pregnancy after hysteroscopic
septum incision in patients identified uterine septum and applied with primary infertility
or have a history of recurrent pregnancy loss.

Material and Method: 76 patients were included in the study, who admitted to
Cukurova University Medical Faculty Obstetrics and Gynecology Infertility clinic in
between January 2002-December 2007 because of primary infertility or recurrent
pregnancy loss, and identified uterine septum in HSG. 27 patients were in the group of
primary infertility, 49 patients were in a history of recurrent pregnancy loss group.
Under general anesthesia, all patients underwent laparoscopy guided hysteroscopic
septum incision. Postoperative follow-up period was 18 + 8 months. Both groups were
compared in terms of the total number of pregnancies before and after the operation,
total abortion, preterm, term birth rate, cumulative live birth rate, birth shape, control
HSG’s and being reoperated.

Results: 55 (72.4%) had a complete, 21 (27.6%) patients had incomplete septum.
55 of 76 patients (72.4%) were conceived after surgery, the total number of pregnancies
was 79. That 14 (17.8%) were identified as spontaneous abortions, 12 (15.2%) as
preterm delivery, 53 (67%) of them as full-term birth. The cumulative live birth rate
which is 3.4% before operation has increased to 70% after the operation.

Conclusion: Hysteroscopic incision of uterine septum is easily performed and
effective method. A history of success of the operation, especially in patients with
recurrent pregnancy loss is greater than in patients with primary infertility.

Keywords: Mullerian anomalies, uterine septum, hysteroscopic metroplasty
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1. GIRIS

Cok uzun yillardir uterusun yapisal anormalliklerinin obstetrik komplikasyonlara
yol agabilecegi bilinmektedir. Uterusun konjenital malformasyonlari; tekrarlayan
gebelik kayiplari, preterm dogum, anormal fetal prezentasyon, dismenore ve infertilite
ile iliskilidir."*® Miilleryan fiizyon defektlerinden kaynaklanan konjenital uterin
anomaliler, reprodiiktif sistemin en sik karsilasilan malformasyonlar1d1r.4

Reprodiiktif sonuglar anomalinin cinsine gore degismekte ve bu durum farkl
endikasyonlarla farkli operatif tekniklerin kullanimini1 gerektirmektedir. Uterin anomali
tipleri arasinda en sik goriileni uterin septum olup, en koétii reprodiiktif prognoza
sahiptir.>>® Uterin septumlu olgularin, fetal survival oranlar1 % 6-28 ve spontan abortus
insidans1 % 60°dan fazladir.™"® Uterin septum histeroskopik cerrahiden en ¢ok fayda
gbéren anomali tipidir.° Miilleryan anomalilerin insidansi fertil ve infertil kadinlarda
% 3-4, tekrarlayan gebelik kaybi olan kadinlarda % 5-10, ge¢ gebelik kayiplart ve
preterm eylemi olan kadinlarda >% 25 olarak bulunmustur.'®**

Bu ¢alismada uterin septumu olan kadinlarda histeroskopik septum insizyonunun

fertilite lizerine etkileri arastirilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Miilleryan Sistemin Embriyolojisi

Kadin iireme sisteminin gelisimi; miilleryan kanalin elongasyonu, flizyonu,
kanalizasyonu ve septum rezorbsiyonu gibi bir takim kompleks olaylar1 igerir. Bu
asamalarin herhangi birindeki basarisizlik konjenital anomalilerle sonuglanir. Miilleryan
gelisim iiriner sistem gelisimi ile birliktelik gosterir. Bu yiizden miilleryan anomalili
kadinlarda birlikte bobrek ve iireter anomalileri siktir. Gonadal gelisim ayr1 bir siireg
olarak gebeligin 7. haftasinda baglar bu yiizden de miilleryan anomalili kadinlar
genellikle normal overlere ve normal overyan hormon tiretimine sahiptir.12

Her iki miilleryan (paramezonefrik) kanal 6. haftada gelismeye baglar, iirogenital
siniisiin lateral duvari boyunca ¢dlomik epitelden koken alir. Bu solid doku yapilari
kaudal yone uzayarak wolff (mezonefrik) kanallarinin mediyalini ¢aprazlayarak primitif
uterovajinal kanali olusturmak iizere orta hatta birlesir. Birlesmis miilleryan kanallarin
kaudal ucu 10. haftaya kadar iirogenital siniise ulasir. Daha sonra miilleryan duktusun
internal kanalizasyonu sonucu septum ile boliinmiis iki kanal olusur. Septum kaudalden

sefal yone sirayla rezorbe olur ve bu islem 20. haftada tamamlanir. Kaudal kisimda

birlesmis miilleryan kanaldan uterus, iist vajen; birlesmemis olan sefal kisimdan da
2

fallop tiipleri olusur.*

Uterus limeni

T

Paramezonefrik
kanalin alt ucu

> ST
P

Vaginal plak

Urogenital sinus

B

Sekil 1. Uterus ve vaginanin olusumunu gosteren sematik cizim. A. 9. hafta. Uterus septumunun
kaybolmasi. B. 3. ayin sonu, sinovajinal bulbus. C. Yenidogan, vagenin iist parcasi ve
forniksler paramezonefrik dokunun vakuolizasyonundan, alt kisim ise sinovajinal
siskinligin vakuolizasyonundan olusur.’



Alt vajen kismi farkli embriyolojik kdkene sahiptir. Miilleryan kanal ve iirogenital
siniis birlesim yerinde sinovajinal bulbustan kdken alip, uterovajinal kanalin ucunda
kaudale dogru prolifere olarak solid vajina zeminini olusturur. Vajen duvari
merkezindeki hiicre dejenerasyonu sonucu alt vajen liimeni olusur. Bu siire¢ kaudalden
sefal yone dogru goriiliir ve 20. haftada tamamlanir. Hymenal membran vajinal
liimenden farkli olarak tirogenital sinlisden kdken alir. Hymenal membran merkezindeki
epitelyal hiicreler genellikle dogum Oncesi dejenere olur ve intraoitusta ince bir miikoz

membran olarak kalir.*

Fallop ttiplinin .
abdominal agikiigt Overin asic

A

ligamenti

Lig. propria

N

Epoforon "SS=2
7~ Overin Kortikal Paraoforon ; Korpus
kordonlari 7 uteri
Round lig. o 3 ¢
: Vi f. Serviks
Forniks
{ Sartner kisti @ " vagen
L‘L _ Uterus kanali B

od §£ Paramezonetrik
Sisd tiiberkil

Sekil 2. A.2. ayin sonunda disi genital kanalinin sematik goriiniimii. Paramezonefrik veya
miilleryan tiiberkiilii ve uterin kanal formasyonu. B. Over inisinden sonra genital kanallar,
mezonefrik sistemden sadece epooforon, paraoforon ve gartner kisti kalmstir.®

2.2. Miilleryan Anomalilerin Siniflamasi

Kadin iireme sisteminin konjenital anomalileri tipik olarak 3 kategoride
smiflandirilir; agenezi ve hipoplazi, lateral fiizyon defektleri ve vertikal flizyon
defektleri. Dordiincii grubu diethylstilbestrol (DES)’e maruz kalan kadinlarin uteruslari
olusturur. Agenezi ve hipoplazi miilleryan yapilarin bir veya birkacinda birlikte
goriilebilir. Lateral flizyon defekti; miilleryan kanalin migrasyonunun, flizyonunun veya
2

kanallar arasindaki septum absorbsiyonunun basarisizlifi sonucu gijzlenebilir.l

Miilleryan defektler i¢inde en sik rastlanan kategoridir; simetrik- asimetrik, obstriiktif-



non-obstriiktif olabilir."® Yapilan populasyon galismalar1 ve goriintiileme yontemlerine
bagl olarak en sik uterin malformasyonlar uterus arkuatus, bikornus ve uterin
Septumdur.lo’n’m’15 Vertikal flizyon defektleri miilleryan kanal ve iirogenital siniisiin
anormal fiizyonu veya vajinal kanalizasyondaki problem sonucu olusur. Bu lezyonlar
menstriiel kan akimi obstriiksiyonlarina neden olabilir.*

Kadin iireme sisteminin konjenital anomalilerinin etiyolojisi tam olarak
anlasilamamistir. Miilleryan anomalili kadmnlarin % 92’si normal (46 xx), % 7,7’si
anormal karyotipe sahiptir. Bu gelisimsel anomaliler daha ¢ok sporadiktir ve bu yiizden
poligenik ve multifaktoriyel nedenler iizerinde durulmaktadir.*®

Kadin iireme sistemi konjenital anomalileri i¢in kabul edilmis standart bir
simiflama sistemi bulunmamaktadir. 1988’de American Fertility Society (yeni adi1 The
American Society for Reproductive Medicine) uterin anomalilerin major kategorileri
tizerinde duran bir siniflama sistemi yaratt1 (Sekil 3).17 Bu uterin anomalilere eslik

edebilecek anomaliler de (vajen, serviks, fallop tiipleri, liriner sistem) siniflandirmaya
dahil edildi.



Hipoplazi/agenezi Bikornis

Tam Parsiyel

Septali

Vajinal Servikal
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Baglantili Baglantili olmayan DES iligkili

Kavite yok Kornu yok

Didelfis

Sekil 3. Miilleryan Kanal Anomalilerinin Siniflandirilmas.”’

2.3. Miilleryan Anomalilerde Klinik

Cogu miilleryan anomaliye sahip kadmnlar asemptomatik olmasina ragmen
anomaliye has birkag jinekolojik bulgu ve semptom goriilebilir. Siklik veya non siklik
pelvik agrisi olan kadinlarda 6n planda obstriiktif anomaliler, retrograd menstriiasyon ve
endometriozis diisiiniiliir."* Obstriiktif ve non-obstriiktif miilleryan anomalilerde
endometriozis sik bir bulgudur ve infertilitenin nedeni olabilir.***° Pelvik kitle veya

pelvik, vajinal ve sirt agrisi ile birlikte olan primer amenorede imperfore hymen veya



transvers vajinal septum disiiniilir. Miilleryan anomaliler amenore ile (uterus veya
vajenin konjenital agenezisi) seyredebilir.*?

Tim miilleryan anomaliler icinde en sik kotii obstetrik sonuclarla ilgili olani
uterin anomalilerdir. Uterin anomaliler koti kavite boyutu, yetersiz distansiyon
yetenegi, anormal myometriyal ve servikal fonksiyonlar, yetersiz vaskiilarizasyon ve

10,16,20-28

anormal endometriyal gelisim ile birlikte olabilirler. Bu anomalilerde

tekrarlayan gebelik kayiplar1 (% 21-33), preterm eylem ve malprezentasyon oranlari

20111415212429  fptrauterin gelisme geriligi de benzer sekilde anormal

artmistir.
vazkiilarizasyon ve kiigiik uterin kaviteye bagl olarak gelisebilir.”’ Artmus
malprezentasyon oranlar1 ve longitudinal vajinal septum gibi vajinal anomalilere bagl
olarak sezaryen dogum oranlar1 artmistir. Ayrica obstrilkkte veya rudimenter hornda
goriilen gebelikte konsepsiyon nadiren terme ulasir; % 89 riiptiire olur.*® Servikal
yetmezlik, gebeligin indiikledigi hipertansiyon (renal anomaliler nedeniyle), antepartum

ve postpartum kanama gibi diger obstetrik komplikasyonlar eslik edebilir.>*%**

2.4. Miilleryan Anomalilerin Degerlendirilmesi

Kadin {ireme sisteminin konjenital anomalilerinin degerlendirilmesinde yararl
birka¢g radyolojik teknik bulunmaktadir. Bunlar histerosalpingografi (HSG),
ultrasonografi, sonohisterografi ve MRI’dir. Her goriintileme tekniginin farkli
ozellikleri vardir; bu ylizden miilleryan anomalileri en iyi degerlendirme bu teknikleri

kombine kullanmakla olur.

2.4.1. HSG
Fallop tiiplerinin agikligimm1 degerlendirmede en sik kullanilan tekniktir, aym
zamanda endometriyal kavite konturlar1 hakkinda bilgi verebilir ve kompleks miilleryan

3132 Belirli uterin anomalilerin tanisinda uterusun dis

anomalilerin varligini ortaya koyar.
konturlarmin degerlendirilmesine gereksinim vardir ve bu HSG ile saptanamaz.®* HSG
ile uterin septum ve bikornu uteruslarda tani dogrulugu % 55’tir, buna USG’nin

eklenmesi ile tani dogrulugu oram % 90’a gikar.*®



Sekil 4. Uterin septumun histerosalpingografik goriiniimii

2.4.2. USG

Transabdominal veya transvajinal ultrasonografi uterusun i¢ ve dis konturlari,
pelvik kitle, hematometra veya hematokolpos, overlerin varligini dogrulama ve
bobreklerin degerlendirilmesinde etkili bir goriintiileme yontemidir. Menstriiel siklusun
sekretuar fazindaki c¢alismalarda endometriyum ve uterusun i¢ konturlarinin
viziializasyonu daha iyi ortaya konur.** Sonohisterografi ek olarak intrakaviter bosluk,
uterusun i¢ ve dis konturlarin1 degerlendirmede daha etkindir.*® Giiniimiizde ii¢ boyutlu
ultrasonografi pelvik anatomi ve detayli uterus viziializasyonunu daha yiiksek goriintii
kalitesi ile sunmaktadir.®® Ug¢ boyutlu USG miilleryan anomalilerin

degerlendirilmesinde giivenilir bir metoddur, %%

2.4.3. MRI

Miilleryan anomalilerin tanisinda altin standart tekniktir (sensitif ve spesifiktir).*"
Bu goriintiileme yontemi uterusun i¢ ve dis konturlarini milkemmel sekilde ortaya
koyar.** MRI uterusun myometriyal ve fibroz kisimlarini ayirt edebilir ve bu yiizden
uterus bikornus, didelfus ve uterin septum arasindaki ayrimi yapabilir ve uterin veya
vajinal septum boyutlarint belirleyebilir. MRI rudimenter uterin hornu ve varsa
fonksiyonel endometriyumu gosterebilir. Miilleryan anomalileri degerlendirmede MRI
ve 3D USG direk olarak karsllastlrllmamlstlr.12

Uriner sistem anomalileri miilleryan anomalilerle birlikte stk goriiliir bu yiizden
uygun tekniklerle iiriner sistem goriintiilenmelidir. Ust {iriner sistem anomalileri atnali
bobrek, pelvik bobrek, renal agenezi, toplayict sistemin duplikasyonu, ektopik iireter
gibi renal anomalileri (% 20-30) kapsar.'? Obstriiktif miilleryan defektlerden olan

nonkommunike uterin horn ve obstriikte hemivajina siklikla ipsilateral renal agenezi ile



birlikte gozlenir.*® Renal agenezilerde % 50°den fazla obstriiktif ipsilateral miilleryan
anomalinin eslik ettigi tahmin edilmektedir.'? Uriner sistem i¢in IVP, renal USG, CT

tavsiye edilen goriintiileme teknikleridir.

2.5. Cerrahi Girisim Endikasyonlar:

Miilleryan anomalilerin tanisinda gelismis gorilintiileme teknikleri sayesinde
anestezi altinda vajinoskopi, histereskopi ve laparoskopi ile yapilan tanisal cerrahi
prosediirlere nadiren ihtiya¢ duyulmaktadir. Gegmiste laparoskopi ve histereskopi
uterus konturlarinin  degerlendirilmesinde ve uterin anomali siniflandirmasinda
kullanilan altin standart tekniklerdi.'?

Asemptomatik veya primer infertil uterin anomalisi olan kadinlarda cerrahi
diizeltme tartismalidir. Genelde uterin anomaliler konsepsiyon ve implantasyonu
onlemez, bu kadinlar normal iireme sonuglarma sahiptir. Infertil kadinlarda miilleryan
anomali prevalans: % 3,4’tiir (% 1-26,2), prevalans fertil grupta da benzerdir.’® Bu da
bu anomalilerin fekundite iizerinde kiigiik bir etkisi oldugunu desteklemektedir.'® Buna
karsilik uterin anomalili kadinlarda tekrarlayan gebelik kayiplarinin prevalanst % 12,6
ile belirgin derecede yiiksektir.'° Uterin anomalili IVF hastalari ile normal uterusa sahip
IVF hastalariin klinik gebelik oranlar1 karsilastirildiginda oranlar benzerdir fakat diisiik
ve preterm dogum oranlar1 uterin anomalili olanlarda ywiiksektir.37

Gilinitimiizde, miilleryan anomaliler i¢in cerrahi girisim endikasyonlari; pelvik agri,
endometriyozis, obstriikktif anomaliler ve kotli obstetrik Oykiisii olan hastalardir
(tekrarlayan  gebelik  kayiplart  ve preterm dogum gibi). Cerrahi islem
gerceklestirilmeden 6nce gebelik kaybina neden olan ekstrauterin faktorlerin diglanmasi
6nemlidir.**® Cerrahinin amaci pelvik agrinin tedavisi, pelvik anatomi ve uterin yapinin
diizeltilmesi, fertilitenin korunmasidir. Dogustan gelisimsel anomaliler; myometriyal
anormallikler ve vaskiilarizasyon degisiklikleri gibi uterin fonksiyon bozukluklaria yol

acabilir.0*

2.6. Miilleryan Anomaliler

2.6.1. Uterus Unikornis
Uterus unikornis embriyogenezis sirasinda miilleryan kanalin gelisimi ve

uzamasindaki basarisizlik sonucu olusur. Bu asimetrik lateral flizyon defektleri



genellikle fonksiyonel uterus, normal serviks ve fallop tiipii ile karsi tarafta agenezi,
rudimenter uterin horn (% 74) gibi anormal bir miilleryan gelisim konfigiirasyonuyla
sonuglanir.*® Uterus unikornustaki rudimenter horn; normal kavite ile baglantili ya da
baglantisiz (% 70-90) olabilir, kendi endometriyal kavitesi olmayabilir veya biraz
fonksiyonel endometriyuma sahip olabilir.*® Her nekadar rudimenter horn genelde
asemptomatik olsa da aktif endometriyuma sahip obstriikte bir horn siklik veya kronik
pelvik agr1, endometriyozis veya horn gebeligine neden olabilir.® Ayrica bu anomalinin
renal anomalilerle birlikteligi yiiksek insidanslidir (% 40), genellikle ayni tarafta renal
anomaliler eslik eder.™?

Uterus unikornus yiiksek oranda endometriyozis, prematiir eylem ve dogum,
malprezentasyonlarla iliskilidir.* Unikornuat uterusa sahip kadinlarda bozulmus gebelik
sonuclart mevcuttur; konuyla ilgili calismalardan derlenen sonuglara gére spontan abort
oran1 % 36,5, preterm dogum oran1 % 16,2, term dogum oran1 % 44,6 ve canli dogum
oram % 54,2°dir (Tablo 1)."° Cerrahi diizeltme prosediirleri sonrasinda gebelik
sonuglarinda diizelme gdzlenmemistir.** Bununla birlikte profilaktik serklaj gebelik
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sonuclarinin iyilestirilmesinde Onerilen bir yontemdir.

Miilleryan anomalililer
serklajin  standart endikasyonlar1 arasina eklenmelidir."**®* Ayrica fonksiyonel
rudimenter hornun diizeltilmesi pelvik agrinin ve endometriyozisin tedavisi ve

obstriiktif hornda gebeligin énlenmesi agisindan énerilmektedir.**

2.6.2. Uterus Didelfis
Iki miilleryan kanalin fiizyonundaki bagarisizlik miilleryan  yapilarm
duplikasyonuyla sonuglanir; uterus didelfis iki uterus, iki endometriyal kavite ve iki

servikse sahiptir. Longitudinal vajinal septum vakalarin % 75’inde gdriiliir.**

Tablo 1. Konjenital Anomalili Kadinlarin Ureme Sonuclar1 (Oranlar ortalanmus ve yiizdeler
halinde sunulmustur. Grimbizis ve ark.dan allnmlstlr)10

Uterin Csallsma Hasta | Gebelik | Diisiik Fl))rs;r;ln DTO Zrl::'n Dcoag'l‘lll‘n
. ayis1 Sayisi Sayis1 Oram

Anomali (=n) (=n) (=n) (%) Oram Oram Oram
(%) (%) (%)
Unikormuat 11 151 260 36,5 16,2 44,6 54,2
Didelfis 8 114 152 32,2 28,3 36,2 55,9
Bikornuat 4 261 627 36 23 40,6 55,2
Septat 4 198 499 44,3 22,4 33,1 50,1

Arkuat 3 102 241 25,7 7,5 62,7 66




Uterus didelfisle birlikte obstriikte bir hemivajina goriilebilir ve ayni tarafli renal
agenezi eslik edebilir.*™*’

Bu uterin anomali iyi olmayan iireme sonuglar ile birliktedir; spontan diisiik orani
% 32,2, preterm dogum oram1 % 28,3, term dogum oran1 % 36,2 ve canli dogum orani
% 55,9°dur (Tablo 1).'° Tekrarlayan gebelik kayiplari ve preterm dogumu olan se¢ilmis
kadinlarda Strassman metroplasti ile uterin rekonstriksiyon incelenmistir.’®#* Ayrilms
uteruslarda (didelfis veya bikornu) iki endometriyal kavite Strassman metroplasti ile
birlestirilmis ve buna bagli canli dogumlarin oraninin % 80’e ¢iktig1 gérﬁlmﬁstﬁr.25 Bazi
uzmanlar mevcut datalarin, didelfik uteruslarin tamirinin gebelik sonuglarinda diizelme

sagladigi goriisiinii desteklemedigi kanaatindedir.'*%*

Buna karsilik hematokolpos,
disparoni, tampon yerlestirme gii¢liigii olan obstriikkte hemivajina olan durumlarda

longitudinal vajinal septumun insizyonu endikedir.

2.6.3. Uterus Bikornis

Uterus bikornis, iki miilleryan kanalin fundus seviyesinde fiizyonunun
tamamlanamamasi yliziinden olusur; tek serviks ve iki endometriyal kavite mevcuttur.
Iki endometriyal kavite arasindaki ayrilmanin derecesi degiskenlik gdsterebilir, internal
servikal osa kadar uzanabilir. Uterus dis yilizeyinde fundusta bir girinti vardir ve
yaklasik olarak 1 cm’den fazladir, vajen genellikle normaldir.%%4°

Bu anomali gebelik kaybi, preterm eylem ve malprezentasyon gibi obstetrik
komplikasyonlarla birliktelik gosterir. Grimbizis ve arkadaslar1 (10) spontan diisiik
oranint % 36, preterm dogum oranini % 23, term dogum oranint % 40,6 ve canli dogum
oranimni % 55,2 olarak tanimlamislardir (Tablo 1). Ayrica uterus bikornisin kompet
(% 66) ve parsiyel (% 29) olusuna, kavitenin ayrilma derecesine gore preterm dogum
insidans1 degisiklik gosterir."

Tekrarlayan gebelik kayiplar1 ve preterm dogum hikayesi olan uterus bikornisli
hastalara uterus birlestirme operasyonu uygulanmadan once gebelik kaybina neden
olabilecek diger tiim etiyolojiler mutlaka aragtirilmalidir. Kotii iireme sonuglar1 baz
alimarak secilen kadinlara Strassman metroplasti uygulanabilir.ls’25 Ayrica uterus
bikornis yiiksek servikal yetmezlik insidansi (% 38) ile birliktedir.?? Calismalarda
servikal serklaj ile fetal yasam siiresinin arttirildig1 ve preterm dogum oraninin azaldig

ortaya konulmustur.>#**
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2.6.4. Septat Uterus

Iki miilleryan kanal arasindaki orta hat septumunun rezorpsiyon defekti sonucu
fibromuskuler uterin septum olusur. Septasyonun derecesi c¢esitlilik gosterir; komplet
septum uterus fundusundan servikse kadar uzanir. Ve parsiyel septumda septumun
kaudal kism1 rezorbe olmus sekilde gozlenir. Uterin kavite anormalliklerine ragmen
uterus dig ylizii normal goriiliir. Uterin septum ile longitudinal vajinal septum ¢ok sik
birlikte bulunur.®® Septat uteruslu fertil ve infertil kadmlarm % 30’dan fazlasinda
endometriyozis tanimlanmigtir.'8°3

Septat uterus en sik rastlanan uterin anomali sayilmaktadir, fertil populasyonun
yaklastk olarak % 1’inde gorillir ve ¢ok kot iireme sonuglar ile
birliktedir,*416:1820325455 K s mplet ve parsiyel septat uterus calismalarin derlenmesi
sonucu gebelik kayip oram1 % 44,3, preterm dogum orant % 22,4, term dogum orani
% 33,1 ve canli dogum orani % 50,1 olarak tanimlanmistir (Tablo 1).° Raga ve
arkadaslar1 tarafindan gebelik kayiplar1 erken (% 25,5 13 hafta 6ncesi) ve ge¢ (% 6,2
14-22 hafta arasi) periyodlara ayrilmis ve ilk trimesterde iireme basarisizliklarinin

1518 Komplet uterin septumlu hastalarin iireme sonuglari ile

oraninin arttig1 gorilmiistiir.
ilgili yakin zamanda yapilan bir ¢alismada; spontan abort orant % 27, preterm dogum
orant % 12, term dogum oran1 % 61 ve canli dogum oran1 % 72 olarak tanimlanmuistir.
Septal doku ile kalan uterus kismi karsilagtirildiginda anormal endometriyum ve
vaskiilarizasyonda azalma goriilmiistiir.*******" Bu bulgular uterin septumdaki gebelik
kayiplarinin etiyolojisini agiklamaya yardimci olmaktadir.

Histeroskopik metroplasti ile canli dogum (% 80) ve diisiik (% 15) oranlarinin
bityiik Slgiide iyilestirildigi gdsterilmistir.'®>* Bu operasyon uterin septumla birlikte
tekrarlayan gebelik kayiplari, ikinci trimester kayiplari, malprezentasyon veya erken
dogum hikayesi olanlarda Gnerilmektedir."* Histeroskopik uygulamalar giivenligi,
kolayhgi ve tedavi sonrasi miikemmel sonuclari nedeniyle tercih edilir.®* Birlikte
yapilan es zamanl laparoskopi pelvis ve uterus dis yiizeyinin degerlendirilmesini saglar
ve septum rezeksiyon mesafesi i¢in rehberlik eder. Servikal yetmezlik riski nedeniyle
komplet septumun servikal kismi intakt birakilir fakat yakin zamanda yapilan kiigiik
randomize bir ¢alismada servikal septum rezeksiyonun daha az komplike bir cerrahi
prosediir oldugu ve iireme sonuglar1 arasinda fark olmadigi gésterilmistir.58'6° Prosediir

sonrast postoperatif intrauterin sinesiler nadirdir, intrauterin balon katatere, dstrodiol
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destegine ve antibiyotik kulanimma gerek olmadigi gosterilmistir.®*®® Prosediirden 1-2
ay sonra yapilan kontrolde USG, HSG ve histeroskopi uygun yaklasimlardir.>*

Infertil kadinlarda veya kétii iireme Oykiisii olmayan kadinlarda profilaktik
histeroskopik metroplasti hala tartismali bir prosediirdiir. Uterin septumlu kadinlarin
cogu makul gebelik sonuglarina sahiptir ve infertilite ile uterin septum arasinda

2,10,14,18,46,64-66

nedensel bir iligki bulunamamuistir. Randomize olmayan calismalarda

aciklanamayan infertiliteli kadinlarin histeroskopik metroplasti sonrasi gebelik ve canli
dogum oranlarinda diizelme g('jsterilmistir.65 Bu oranlar tekrarlayan gebelik kayiplari
olan fertil grup kadmlarda metroplasti sonrasi onemli derecede artmustir.>*®>%
Profilaktik metroplasti diisiikleri ve diger obstetrik komplikasyonlar1 onleyebilir. Bu
prosediir uzamis infertilitesi olan kadinlar, 35 yas lstli kadinlar ve yardimci lireme

teknikleri ile gebe kalmaya ¢alisan hastalar i¢in onerilir, 1415206869

-

Sekil 5. USG: Fundal identasyon (3) her iki ostiyumun birlestigi (1,2) cizgiden asagida (a) ya da
<5mm iizerinde (b) oldugunda uterus bikornus ya da didelfustur. Septat uterus, interostial
¢izginin >5mm iizerinde fundal orta nokta goériildiigiinde tammlanr.”

2.6.5. Arkuat Uterus

Arkuat uterus; orta hatta kiiclik bir septum, genis bir fundus, bazen de fundal
kavitede minimal bir indentasyondan ibarettir. Tiim uterin anomaliler i¢inde obstetrik
komplikasyonlar en az bu anomalilerde goriiliir. Arkuat uteruslu kadinda term dogum

oram % 62,7 ve canli dogum oran1 % 66’dir (Tablo 1)."° Normal uterusa sahip kadimnlar
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ile arkuat uterusu olan kadimnlar karsilastirildiginda; arkuat uteruslu kadinlarda ikinci
trimester kayiplar1 ve preterm eylem orani daha yiiksek bulunmustur.> Bununla beraber
arkuat uterusta diizeltme prosediirleri, gebelik sonuglar1 agisindan bir iyilesme

saglamamatktadlr.41

2.6.6. Servikal Anomaliler

Cogu servikal anomaliler vajen ve uterus anomalilerine eslik eder, nadiren izole
olarak izlenir. Ve genellikle MRI anatomiyi degerlendirmek icin gereklidir.** Agenezi,
atrezi, anormal uzunluk veya genislik, obstriiksiyonlar ve hipertrofi bazi servikal
anomalilerdir."* Bu anomaliye sahip kadinlarda primer amenore, hematometra ve
retrograd menstruasyondan kaynaklanan siklik pelvik agr1 goriiliir. Servikal atrezilerde
uterovajinal anostomozlardan sonra gebelik oranlarinda iyilesme sag“g,lanur.72 Bununla
birlikte obstriiktif servikal anomalilerde diizeltme operasyonundan sonra tam bir pasaj
zor olusur ve asendan enfeksiyonu riski yiiksektir. Cogu zaman histerektomi
gerekmektedir.”*™ Overler korunmaldir ¢iinkii IVF ve tasiyict annelik ile gebelik

saglanabilir.

2.6.7. Vajinal Anomaliler

Imperfore hymen, logitudinal ve transvers vajinal septum vajinal anomaliler
arasindadir. Transvers septum ve imperfore hymen miilleryan anomalilere eslik
etmemekle birlikte longitudinal septum ile birlikte uterus didelfis gibi uterin anomaliler
stk olarak izlenir.”” Bununla birlikte vajinal anomaliler kendileri direk iireme
sonuclarini etkilemezler.

Her vajinal anomali dogru taniy1 koymak acisindan dikkatli inceleme gerektirir.
Ve obstriiktif anomali varliginda cerrahi diizeltme gereklidir. Transvers vajinal septum,
tirogenital siniis ve miilleryan duktuslarin flizyonunun gerceklesmemesi veya anormal
kanalizasyon sonucu olusur. Bu durumda septum eksizyonu ve vajinal anastomoz
gereklidir. Longitudinal septum disparoni, tampon yerlestirmede zorluk, ilerlemeyen
travaya neden olabilir ve semptomatik vakalarda veya vajinal kanalin diizeltilmesi
istenen durumlarda septum eksize edilir. Imperfore hymen hymenin santral kismmin
yetersiz dejenerasyonu sonucu olusur ve asirt hymen dokusu varhifinda eksizyon

gereklidir.?

13



Vajinal agenezi: Vajinal agenezi nadir bir durumdur ve ¢ogu zaman uterin
gelisim anomalileri ile birliktedir (MRKH sendromu). Vajinal agenezi miilleryan kanal
gelisim hipoplazisi ve agenezisi sonucu olusur. Bu kadinlar 46 XX karyotip, normal
overler, over fonksiyonlari, dis genital sistem ve sekonder seks karakterlerine sahiptir ve
primer amenore goriilebilir.”® Imperfore hymen, asagi uzamml transvers septum ve
androjen duyarsizlig1 ile ayrici tanis1 yapilmalidir.

Vajinal agenezi genellikle uterin ageneziye eslik etmekle birlikte % 7-10 kadinda
normal ama oblitere uterus, rudimenter uterus veya fonksiyonel endometriyuma sahip
uterin horn bulunur.”""® Obstriikte uterus kalintisinda fonksiyonel endometriyal
dokunun olusu hematometra, hematosalfinks ve endometriyozise bagli pelvik agriya
neden olabilir. Bu yapilar1 tanimlamak igin goriintiileme yontemleri 6zellikle MRI
gereklidir. Normal uterus, serviks ve iist vajina varhiginda alt vajinal agenezi mevcutsa

cerrahi diizeltme kaginilmazdir.

2.7. Histeroskopi

2.7.1. Histeroskopinin Tarih¢esi

Histeroskopi, fiberoptik cihazlarla, servikal kanaldan, uterin kaviteye gaz ve sivi
verilerek, olusturulan ortam distansiyonu ile uygulanan endoskopik bir islemdir.
Gilintimiizde histeroskopi diagnostik amacl ve tedavi amaciyla uygulanmaktadir.

Endoskopi kullanimi 200 yillik bir geg¢mise sahiptir. Jinekolojik endoskopik
girisimlere ise anal ve vajinal spekulumlarla baglanilarak, dilatasyon ve gdzlem igin
sabit olarak bi¢imlendirilen tiiplere ve daha kompleks enstriimanlara dogru gelisen
sistemlerle buglinkii modern goriinlimiine ulastirimigtir, 08 Histeroskopi islemi ilk
olarak 1869 yilinda Pantaleoni tarafindan tanimlanmistir. Kullandig1 histeroskop, basit
bir tlipten ibaret olup, uterus kavitesinin aydinlatilmasinda konkav aynalarla yansitilan
mum 151gimdan yararlanllmlstlr.82

1893’te Blondel birbiri i¢ine gegen iki tiipten olusan bir sistem gelistirmistir. Dista
yer alan tiip, uterin duvarlarin birbirinden ayrilmasini saglarken igteki tiip ise uterin
kavitenin gdzlenmesinde kullamlmustir.?® Modern sistoskopinin kurucularindan olan
Maximillian Nitze, 1877 yilinda optik lensleri gelistirmis, bu sayede goriintiiniin
bliylimesini saglamis ve endoskopla birlikte 151k kaynagini tiipiin distal ucuna

yerlestirmistir.g4
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1914’te Heineberg, lenslerin Oniinli kapatarak, goriintiiyli engelleyen kanin
temizlenmesi i¢in su figkirtici bir sistem gelis,tirrnistir.85

1925’te Dr. I. C. Rubin, uterin kavite distansiyonu i¢in yeterli insuflasyon ve
illuminasyon islemini ger(;eklestirmistir.86 Rubin, uygun basingta siirekli CO, gazi
vererek uterin distansiyonu saglamistir. Mikulicz-Radecki 1927°de net gorintiiyii
engelleyen kanin temizlenmesini saglayan bir sistemle calismistir.?” Bu cihaz, uterin
kavitenin goriintiisiinii daha iyi bir konuma getirmis ve direkt gbézlem altinda
endometriyal biyopsi alinmasina olanak saglamstir.

1934’te Carl Shroder, optik sistemi gelistirerek cok daha iyi bir goriis olanagi
veren yeni bir cihaz gelistirmistir. Bu da uterin kavitenin genis alanlarinin gézlenmesi
ve li¢ boyutlu goriintiiniin saglanmasinda énemli bir avantaj sag“g,lamlstlr.88

1957°de Palmer, 10 mm capli olarak kullanilan histeroskop yerine, servikal kanal
dilatasyonu gerektirmeyen 5 mm capli histeroskop ve uterin kavitenin distansiyonu igin
standart su irrigasyon sisteminin kullanilmasini $nermistir.%°

1962°de Silander uterin kavitenin direkt inspeksiyonu i¢in endoskopa bir balon
ilave etmis ve serum fizyolojik ile sigirmistir. Bu yontemle daha net goriintiiler elde
edilmistir. Silander’in bu metodu, histeroskopun diagnostik yetenegini kanitlamistir.®°

1970’1 yillarda H.J.Lindemann uterin kavitenin CO, gaz1 ile distansiyonunu
iceren ¢aligmalarini sunmus, uterin kavite ve tiiplerin yeterli izlenebilmesi i¢in 100-200
mm-Hg basingla gaz verilmesini 6nermistir.! Giiniimiizde distansiyon ortami olarak
CO; yaninda % 1,5 glisin, % 3 sorbitol, serum fizyolojik (Salin) gibi sivilar 6zellikle
operarif uygulamalarda tercih edilmektedir.

1980’lerden sonra Bettocchi tarafindan diagnostik ve kismen operatif ¢caligmalarin
yapildig1 ofis histeroskopi pratik uygulamaya sokulmustur. Kesin diagnostik bir teknik
olarak histeroskopi, patolojinin direkt gozlenmesi ve dogru lokalizasyonunun yaninda,
patolojik oOrneklemenin daha dogru bir sekilde yapilmasimi saglar. Histeroskopi
genellikle diisiik riskli bir tekniktir ve intrauterin ortama girerken dogal viicut
yollarindan biri olan endoservikal kanal kullanilmaktadir. Giinlimiizde intrauterin
adezyon ve septumlarin tedavisinde histeroskopi altin standart yontemdir. Anormal
uterin  kanamalarin  tedavisinde endometriyum rezeksiyonu veya ablasyonu
histerektomiye alternatif olarak kabul edilmektedir. Submiik6z myomlu olgular artik

histerektomiye gerek duyulmadan operatif histeroskopi ile konservatif bir sekilde rezeke
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edilebilmektedir. Kornual ve interstisyel tubal obstriiksyonlar giiniimiizde histeroskopik

olarak degerlendirilebilmektedir.”

2.7.2. Histeroskopide Kullanilan Aletler
Temel Enstriimanlar

1. Teleskoplar

2. Isik Sistemleri

3. Operatif Kiliflar

Yardimci Enstriimanlar
1. Kontakt Histeroskop

2. Mikrohisteroskop

3. Fleksibl Histeroskop
4. Mekanik Aletler

- Grasping forseps

- Makas

- Biyopsi forsepsi

- Kateterler

Genisletici Ortam (Distansiyon) Saglayan Sistemler (Medyum)
1.Gaz Genigsletici Sistemler: CO, (Karbondioksit)

2.S1v1 Genisletici Ortamlar

a. Yiiksek Viskositeli Sivilar: Dextran 70 (Hyskon)

b. Diisiik Viskositeli Sivilar:

- Elektrolit Soliisyonlar1: Salin (serum fizyolojik), ringer laktat

- Non elektrolit Soliisyonlar: % 1,5’lik glisin, % 3’liik sorbitol

- Mannitol

Enerji Sistemleri

1. Elektrocerrahi jeneratorler

2. Lazerler
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2.7.2.1. Temel Enstriimanlar

2.7.2.1.1. Teleskoplar

Histeroskoplar ¢ap ve rezoliisyon olarak farkliliklar géstermektedir. Birgok yeni
skopi gelistirilmesine ragmen, rijid skopilerin rezoliisyonu fiber skopilerden daha iyidir.
En kiiciik dis capli, en keskin ve en net goriintiiyii, 4 mm capli teleskoplar (lens)
vermektedir. Teleskoplar 0 dereceli diiz veya 30 dereceli 6n oblik goriiniimlii olabilir. 0
dereceli lensler, operatif cihazlar1 gérmek i¢in 30 dereceli olanlara gore daha iyi olanak
saglamaktadir. Diagnostik ve operatif amaghh olmak tizere farkli skopiler
olusturulmustur. Teleskop temel olarak 3 kisimdan olusmaktadir; birincisi; lens,

ikincisi; govde, ligiinciisii; objektif lens’tir.%

2.7.2.1.2. Isik Sistemleri
Isik sistemleri iki kisimdan olusmaktadir.
A. Isik Jeneratorleri
a. Tungsten
b. Xenon
c. Metal Iletken
B. Isik Kablolar
a. Fiberoptik Kablolar
b. S1v1 Kablolar
Teleskopa gonderilen 15181n giicli ve kalitesi, 151k jeneratoriiniin yapisina, giicline,
tipine ve fiberoptik 1s1k kablolari ile baglantinin yapisal uygunluguna baglhdir.
Histeroskopi i¢in, 3400 K renkli 1s1 veren 50 watt halojen sistemi yeterlidir. En basit ve
en ucuz jeneratorler Tungsten jeneratorleri olup hafif turuncu sar1 renkli 11k iiretirler.
Xenon jenerator ise beyaz 151k lretir ve video goriintiisii i¢in en iyi goriintiiyii saglar.
Jeneratorden teleskopa optimal 151k saglayan fiberoptik kablolar intakt olmalidirlar.
Fiberoptik kablolar, kirilan fiberler i¢in diizenli olarak kontrol edilmeli ve eger
fiberlerin % 25’inden fazlasi kirilmigsa kablo degistirilmelidir. Sivi kablolar ise 15181
efektif olarak iletir ve Xenon jeneratdrii ile kombine edildiginde iyi bir 151k saglar. Bu
kablolar daha az fleksibldir ama 15181 daha fazla gecirmektedir. Operatif prosediirler i¢cin
yaklasik olarak 6000K renk 1s1s1 veren 300 wattlik Xenon hava lambasi idealdir.”
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2.7.2.1.3. Operatif Kiliflar

Operatif kiliflar, diagnostik kiliflardan daha genis capa sahiptirler. Caplart 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 saglanmasina izin verir. Operatif kanal genisletici medyumun
gollenmesini onlemek i¢in kauguk bir u¢ veya conta ile kapatilmigtir. Standart operatif
kiliflar medyum, teleskop ve operatif aletler tarafindan paylasilan tek bir kaviteden
olusmaktadir. Bu tiir kiliflarin dezavantaji ise; uterin kavitenin genisletici medyumlarla
yeterince temizlenememesi, operatif cihazlarin dogru bir sekilde yerlestirilememesi ve
uterin kavite iginde manipiile edilememesidir.”

1980’1 yillarda gelistirilen multipl kanalli histeroskoplar giiniimiizde bu teknik
zorluklar1 gidermistir. Cift operatif kanallilar, uterin kavitenin yikanmasina ve operatif
aletlerin dogru bir sekilde yerlestirilmesine olanak saglamaktadir. En son kullanima
giren izole kanalli kiliflar, iki yikayici kiliftan olusmaktadir. Bunlardan igte olani,
medyumun infiizyonuna olanak verirken; dis kilif; medyumun geri déniisiine izin verip,
medyumun kavitenin i¢ine ve disina devamli akimini saglar, bu sayede net bir operarif
goriis alam olusturulur.*?

Rezektoskop; i¢ ve dis kiliftan olusan 06zel bir elektrocerrahi endoskopudur
(Monopolar). Cerrahin eli ile rezektoskopu fikse edebilecegi sekilde yapilmistir. Dig
kilif medyumun déniisii icindir. i¢ kilif teleskop, medyum ve elektrod icin tek bir kanala
sahiptir. Operatif aletler 4mm’lik top ve 5 mm’lik kesici loop olmak iizere iki temel
elektroddan olusmaktadir. Cogu rezektoskop 30 derecelik teleskoplara sahiptir. Yeni
operatif kiliflar en az 8mm lik capa sahiptir ve yerlestirmek i¢in genellikle servikal

dilatasyon gerekmektedir.*
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Sekil 6. Histeroskopik operasyonlarda kullanilan rezektoskop

Sekil 7. Rezektoskopun komponentleri: teleskop, el mekanizmasi ve kesici elektrod, i¢c akim kilifi,
dis akim kilifi

Sekil 8. Ofis histeroskop

19



2.7.2.2. Yardimci Enstriimanlar

[k gelistirilen standart enstriimanlar, fleksibl makas, grasping (tutucu) forseps ve
biyopsi forsepsleri olup, uzun kollu olduklarindan dokuyu gii¢lii bir sekilde kavrama
yetenegine sahip degillerdi. Olgiileri 5Fr ve 7Fr oldugu icin, ufak ¢apli kiliflar ile
kullanilamamaktaydi. Bu frajil, semirijid enstriimanlar 6zellikle el ile tutulan kisim ile
govdenin birlesim yerlerinde asir1 biikiilmeye maruz kaldiklarindan kirilmaya
egilimlidirler. Genis izole kanalli kiliflarin gelisimi 3 mm’lik tam fleksibl
enstriimanlari uygun sekilde kullanimina olanak satglamlstlr.92

Makas ve tutucular nispeten daha agirdir. Hem monopolar hemde bipolar

elektrodlar bugiin operatif histeroskoplarda kullanilmaktadir.

2.7.2.2.1. Kontakt Histeroskoplar

Tiim modern histeroskoplar arasinda sadece kontakt histeroskoplar ne kilif ne de
genisletici medyum gerektirir. Bu histeroskop tanisal amag¢ igin en uygun tek
enstriimandir. Embriyoskopi gibi prosediirler, kontakt histeroskopi ile ideal bir sekilde
uygulanmaktadir. Kontakt histeroskopi ile elde edilen goriintiiler kalite acisindan
panoramik ve mikroskopik goriiniim arasindadir. Kontakt histeroskopi diger
histeroskopi ile karsilastirildiginda uygulamast en kolay, yorumlanmasi en zor

tekniktir.%

2.7.2.2.2. Mikrohisteroskoplar

Bu enstriiman, lensi 150 kat biiyiiten panoramik bir histeroskoptur.92

2.7.2.2.3. Fleksibl Histeroskoplar

Fujinon tarafindan yapilan 4,8mm ¢apli yumusak ve rijid fiberoptik histeroskoplar
iic kistmdan olugmaktadirlar; yumusak, fleksibl 6n kisim; rijid dénen orta kisim ve
semirijid arka kisimdir. Fleksibl histeroskoplar tubal kanalizasyon ig¢in kataterin

yerlestirilmesinde sagladig1 kolayliktan dolay1 6zel bir avantaja sahiptir.92
2.7.2.3. Genigsletici Ortamlar (MEDYUM)

Endoskopik cerrahide basariy1r saglayan en 6nemli etkenlerin basinda, uterin

kavitenin iyi bir sekilde genisletilerek istenilen goriintii kalitesinin saglanabilmesi
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gelmektedir. Uterin kavite genigslemez ve dar olarak kalirsa panoramik goriintii elde
edilemez.®

Normal sartlar altinda uterin kavite potansiyel bir bosluktur ve uterus iginde
panoramik bir goriintii alinabilmesi i¢in duvarlar birbirinden ayrilmalidir. Histeroskop
ile uterin kavitenin goriintiilenebilmesi i¢in, kalin kas tabakasina sahip olan uterin
duvarlarin 30-40 mmHg’lik bir basing ile birbirinden ayrilmasi gereklidir.*?

Bu basincin kaybi, kullanilan medyumun serviks, tubal ostiumlar, histeroskopik
kilif drenaj kanallar1 ve uterin damarlardan kagis ile olmaktadir. Kavite i¢i basincin
damarlardan daha fazla olmasi durumunda, vaskiiler intravazasyon olusur. Bu yiizden
kullanilan medyumun sistemik olarak tolere edilebilmesi gerekir.*

Gevsek uygulanmis bir histeroskop kilifi ile serviksin asir1 dilatasyonu;
medyumun gdllenmesine, zayif intrauterin basinca, uterin kavitenin yetersiz
genislemesine neden olur. Aksine, kilifin siki uygulanmasi ile medyum kavite i¢inde
kalmaya devam eder, intrauterin basinci ortalama arteriyel basincin {izerinde tutar ve net
bir operatif goriisiin silirdliriilmesini saglar. Histeroskopi i¢in secilen medyum,
kullanilan enstriimasyona bagli olup ideal basing, uterin kaviteyi genisletmeli, ortama
kanamay1 onlemeli ve vaskiiler intravazasyonu azaltmalidir. Bu &zellikler histeromat
olarak isimlendirilen, kontrolli basing ve absorbsiyon saglayan sistemlerle

saglanmaktadm92

2.7.2.3.1. Gaz Genisletici Sistemler

Karbondioksit (CO;): CO, medyum, diagnostik ve ofis histeroskopi amacgh
kullanim i¢in uygun olmasina ragmen, operatif prosediirler i¢in uygun degildir. Bunun
nedeni ise gaz akimmin operatif kanaldan kagabilmesi ve olugsabilecek kan ve hava
baloncugunun goriisii engelleyebilmesidir. Operatif uygulamalarda genisletici ortam

olarak genellikle sivilar tercih edilmektedir.*

2.7.2.3.2. Sivi Genisletici Medyumlar
Sivi medyumlar, uterin kavitenin etkili ve simetrik geniglemesini saglarken ayni
zamanda kan, mukus, hava kabarcig1 ve ufak doku fragmanlarini operasyon sahasindan

temizleme 6zelliklerine sahiptir.
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Hyskon (Dextran 70): % 10’luk dextroz iginde, % 32’lik dextran 70 karigimi
olan renksiz, viskdz nonpirojenik ve steril soliisyon olan hyskon, operatif histeroskopik
prosediirler i¢cin milkemmel bir medyumdur. Bu soliisyon elektrolit igermez ve iletken
degildir.%®

Dolagima gegen her 100 ml hyskon ig¢in intravaskiiler volim 800 ml
genislemektedir. Emniyetli bir medyum olan hyskonun major avantaji kan ile
karismamasi ve aktif kanama sirasinda bile miikemmel bir goriis saglamasidir.

Bu yiizden kanama bekleniyorsa kullanimi yararlidir. iletken olmadigi icin
elektrocerrahi prosediirlerde kullanilabilir. Cogu diagnostik histeroskopiler, 100 ml’den
daha az hyskon ile tamamlanabilirken; operatif prosediirler, 200-500 ml hyskon
gerektirir. Hyskonun dezavantaji ise kuruyunca histeroskopik kiliflarin kanallarinm
tikamasi1 ve sertlestirmesidir. Bu durum operasyondan hemen sonra skopi ve kiliflarin
sicak su ile yikanmast ile 6nlenebilir.*?

Hyskon soliisyonunun iki tip yan etkisi rapor edilmistir. Birincisi, "idiosinkratik
anaflaktoid reaksiyon"dur ve herhangi bir akut allerjik reaksiyona benzer sekilde tedavi
edilmelidir. ikincisi ise “kanama diatezi”dir.>*

Gilintimiizde histeroskopik uygulamalarda diagnostik amagli serum fizyolojik,
operatif amagcli ise glisin soliisyonu ilk olarak tercih edilen medyumlardir.

Normal Salin ve Ringer Laktat Soliisyonu: Normal salin ve ringer laktat
soliisyonu, en emniyetli histeroskopik medyumlardir. Asir1 vaskiiler absorbsiyonun en
kotii sonucu sivi yiikklenmesi ve pulmoner 6dem ile ortaya cikar. Salin ve ringer laktat
sollisyonlarinin iletken olmalar1 bu medyumlarin elektrocerrahide kullanilmama
nedenidir. Cilinkii bu sayede akim uterusa dagilmakta ve enerji belirli bir yerde
odaklanamamaktadir. Ancak, Nd: YAG laser, KTP 532 laser, bipolar elektrodlar ve
makas gibi mekanik cihazlarin kullanildigi durumlarda segilebilecek histeroskopik
distansiyon medyumlaridir. Hyskonun aksine, salin ve ringer laktat soliisyonlari
uterusun disinda kolaylikla birikebilmektedir ve distansiyonu devam ettirmek ig¢in
devamli ve yiiksek bir akimda verilmesi gerekmektedir.92

% 1,5’lik Glisin Soliisyonu: Operatif histeroskopide en sik olarak kullanilan ve
aminoasit icerige sahip medyumlardan birisi de glisin soliisyonudur. Ilk olarak iirolojik
cerrahide erkek hastalar i¢in kullanilmis daha sonra monopolar elektromekanik aletlerin

(rezektoskop gibi) kullanimi i¢in uyarlanmistir. Glisin soliisyonu kendi yapisindan
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kaynaklanan bazi1 dezavantajlara sahiptir. Glisin % 1,5’lik hipotonik irrigasyon sivisidir
(200 mosm/L) ve elektrolit icermez. Yiiksek basingli inflizyon pompalari ile verildigi
zaman oksijenizasyon ve koagiilasyonda bozulmalara neden olmaktadir. Bu medyumun
en 6nemli yan etkisi vaskiiler yollarla absorbsiyonu ve akut hiponatremik, hipervolemik
durumun olusumuna neden olmasidir. Glisinin hiicresel penetrasyonu sudan daha hizli
olup karacigerde metabolize olur ve plazma yari omrii 85 dakikadir.™% Glisin
kullanimina bagli hipoosmolar durum olustugu zaman yasami tehdit edecek diizeyde
serebral ddem olugabilir.”®® Bu nedenlerden dolayi, monopolar elektrocerrahi aletler
kullanilacaksa glisin ve sorbitol disinda isoosmolar % 5’ lik mannitol gibi bagka bir
medyum secilmeli eger bipolar akim veya laser kullanilacaksa salin soliisyonu tercih
edilmelidir. Glisin kullanimina bagli olarak, gérme bozuklugu, kas zayifligi, kalp
yetersizligi, ensefalopati, ndbet ve bulanti, kusma gibi gastrointestinal semptomlar
meydana gelebilir.*

Sorbitol: Sorbitol % 3 izotonik heksoz seker soliisyonu olup elektrocerrahide
kullanilabilir. Karacigerde fruktoz ve glukoza yikilan sorbitol diyabetik hastalarda
dikkatli kullanilmalidir. Sorbitol kullanimi renal vaskiiler rezistansi azaltip, renal kan
akimini artirdigindan ditireze neden olmakta ve biiyiik hacimlerde kullanildiginda
hemolize neden olmaktadir,**'%®

Mannitol: % 5’lik mannitol izotonik, elektrolit icermeyen, hekza-hidroksi alkol
soliisyonu olup elektrocerrahi prosediirlerde kullanilabilir. Karacigerde glikojene
dontistiirtiliir ve bobrekler yolu ile filtre edilir ancak % 10’undan daha azi tiibiiler

reabsorpsiyona ugrar.99

2.7.2.4. Enerji Sistemleri

Operasyon sirasinda kullanilan enerji sistemleri iki tiirden olugsmaktadir.

2.7.2.4.1. Elektrocerrahi Jeneratorler

Elektrocerrahi jeneratdrler glinlimiizde su amaglarla kullanilmaktadir.
a. Kesme

b. Koagiilasyon

c. Kesme + Koagiilasyon
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Elektrocerrahide dokular1 kesmek ve koagiile etmek icin radyofrekans dalgalari
kullanilmaktadir. Akim yonii hastaya dogru olan radyofrekans dalgalar1 bir jenerator ile
iiretilerek operasyon sahasindaki aktif elektroda iletilmektedir. Akim hastanin bacak
yada arkasia yerlestirilen doniis elektrodu ile toplanarak, devre tamamlanmaktadir
(Monopolar  elektrocerrahi).  Elektrocerrahi  islemlerinde  alternatif  akim

kullanilmaktadir.'%

2.7.2.4.2. Laser

Laser (Light Amplification by the Stimulated Emission of Radiation)
elektrocerrahiye alternatif bir enerji kaynagi olup operatif histeroskopi igin cerrahlar
genellikle Nd: YAG laseri (Neodymium - Yttrium Aliminium-Garnet) tercih
etmektedirler.

Laserlerdeki 151k enerjisi elektron akimi yoluyla termal enerjiye cevrilip, 1s1
100°C’ye yiikseldiginde doku kesilir (vaporizasyon). Laser elektrocerrahi cihazlari gibi
dokuya direk temas gerektirmemektedir. Monopolar elektrocerrahi aletler elektrolit
icermeyen medyumlarda daha etkili bir sekilde kullanilirken Nd YAG laser 1sinlar1 sivi
veya gaz herhangi bir medyumdan kolaylikla gecis gosterebilirler. Ancak laser ile
birlikte operatif histeroskopi islemi esnasinda en sik salin sollisyonu tercih
edilmektedir.'*

Hem laser hem de elektrocerrahi aletler 60°C - 70°C’de koagiilasyon ve 100°C’de
vaporizasyon olustururlar. Laser fiberleri veya elektrod yoluyla olusabilecek uterin
perforasyon makas veya mekanik aletlerle olusturulabilecek perforasyonlardan ¢ok daha
ciddi tablolar olusturmaktadir. Ciinkii termal enerji kolon ve mesane gibi cevre
organlara zarar verebilmektedir. Cerrahiden 2-3 giin sonraya kadar injurinin etkileri
ortaya ¢ikmayabilir. Bu nedenle bu tiir vakalarda injiirinin yayginligini tespit edebilmek

icin laparoskopi veya laparotomi uygulanmalidir.”

2.8. Operatif Histeroskopi Teknikleri

Teleskop, operatif kilifin i¢ine yerlestirilir. Kilifin i¢ine distansiyon medyumu
uygulanir ve 151k kablosu baglanir. Operatif kilifin tam ve siki bir sekilde servikal
kanaldan gegebilecegi ana kadar bujilerle dikkatli bir sekilde servikal dilatasyon

yapilmalidir.

24



Medyumun akist ile birlikte histeroskop direkt vizualizasyon veya monitdr
baglantis1 ile uterin kaviteye yerlestirilebilir. Uterin kavite gozlenmeli ve bulgular
operator tarafindan not edilmelidir (tubal ostiumlar, kornularin derinligi, lezyonlarin
lokalizasyonu, internal servikal osun yakinligl). Sivi medyum ile debris akimi tubal
ostiyumlar1 lokalize etmek i¢in yardimci olacaktir. Eger kavite net olarak
gozlenemiyorsa, histeroskop muhtemelen ¢ok derine yerlestirilmistir ve uterin duvar ile
temas halindedir. Goriis engellendigi zaman ilk yapilacak manevra, uterus igine
medyum akiginin oldugu ortama enstriiman1 geri cekmektir.®?

Net bir goriinti elde edildikten sonra operatif aletler uterin kavite igine
yerlestirilmeli ve kavite iginde bosluk oryantasyonu ve kismi kalibrasyon igin
endometriyuma dokunana kadar ilerletilmelidir. Bu noktada bilgili ve tecriibeli
endoskopist, kavite i¢indeki debrislerin ternizlenmesine yardimci olmak ig¢in aspire
edici bir kaniil yerlestirir. Ayrica kavite geri akim muslugu kapatilarak, sabit akim kilifi
ile asir1 olarak genisletilebilir. Musluk daha sonra agilir ve kavite temizlenir. Higbir
operatif prosediir net bir goriis elde edilmeden uygulanmamalidir. Baz1 vakalarda aym
zamanda laparoskopi uygulamasinin da yararlar1 vardir. Bu sayede uterusun serozal
yiizeyi gozlenmis olur ve isleme bagli olusabilecek perforasyonlar da gozden kagmamis
olur. Histeroskopi ile uterin septum insizyonu, adezyonlarin lizisi ve genis submukozal
myomlarin eksizyonu sirasinda eszamanli laparoskopi uygulamasi komplikasyonlardan
korunmak i¢in oénerilmektedir.*? Giiniimiizde cogu histeroskopist, teleskopa dogrudan
bagli endoskopik mikrogip kamera kullanarak video monitdr yolu ile histeroskopik

cerrahi uygulamaktadir.

2.9. Histeroskopinin Klinik Endikasyonlari

1.Anormal premenopozal veya postmenopozal kanamalar

2. Submuk6z myomlarin veya endometriyal poliplerin tedavisi

3. Tespit edilemeyen intrauterin araglarmn (RIA) veya diger yabanci cisimlerin
cikarilmasi

4. Uterin patoloji saptanan histerosalpingografi olgularinin aragtirtlmasi

5. Intrauterin adezyonlarin (sinesi) teshisi ve tedavisi

6. Uterin septumlarin tanis1 ve tedavisi
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7. Hormonal tedaviye cevapsiz disfonksiyonel uterin kanamali hastalarda
endometriyal rezeksiyon-ablasyon

8. Fallop tiiplerinin kornual tikanikliklari i¢in tubal kaniilasyon

9. Rekiirren abortuslu olgularda endoservikal kanal ve uterin kavitenin
incelenmesi

10. Histeroskopik tubal sterilizasyon

11. infertil ve IVF olgularinda uterus kavitesinin degerlendirilmesi.*®®

2.10. Uterin Septumun Histeroskopik Rezeksiyonu

Uterin septum, ge¢ ikinci trimester gebelik kayiplar1 ve prematiir dogum eylemine
neden olan tedavi edilebilir bir faktordiir. Uterin septumun tanist genellikle
histerosalpingografi veya diyagnostik histeroskopi sirasinda konur.

Fakat bu caligmalar ile uterin septum ile uterus bikornus arasindaki ayrim kesin
olarak yapilamaz. Ayirici tanida diyagnostik laparoskopi yapilmalidir. Laparoskopide
uterin septumda genis fakat normal fundus izlenirken, uterus bikornusta uterin fundus
genis ve kalp seklindedir. Uterin septumun tedavisi histeroskopi ile yapilmalidir ki bu
prosediirde March ve Israel tarafindan belirlenen standart teknik, histeroskopik goriintii
altinda makas ile septumun kesilmesidir."®* Bunun yaninda rezektoskopla da insizyon
yapilabilmektedir. Septum kolaylikla elektrocerrahi olarak insize edilebilir. Lazer
destegiyle yapilan septum insizyonu bir diger segenektir. Insizyon anterior ve posterior
duvarlar arasinda esit mesafede yapilmali ve fundusa kadar uzatilmalidir. Uterin septum
histeroskopik cerrahiden en ¢ok fayda gbren anomali ‘[ipidir.92

Teknik: Septal insizyon metodunun 2 temel teknigi vardir:

1. Ince septa icin Kkisaltma teknigi: Septum, apekse dogru basamak basamak
kisalma saglanacak sekilde insize edilir.®

2. Genis septa icin inceltme teknigi: Insizyonlar septumun her iki yan1 boyunca
yapilir. Septum basamak basamak kisa genis bir taban kalana dek inceltilir, sonrasinda
bir ucundan baslanarak digerine dogru insize edilir.’%*'%

Uterin septumun histeroskopik eksizyonu oncesi iki ay GnRH analogu
kullanilarak goriintiiyii zorlagtirabilecek endometriyum miktar1 azaltilabilir. Sekretuar
fazda izlenen vaskiiler endometriyumun olusturacagi goriintii zorlugu nedeniyle

operasyon erken proliferatif fazda yapilmalhdir.
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Uterin septum internal os seviyesinden gozlenir ve endoskop ile uterusun tiim
kadranlar1 incelenir. Tubal ostiumlarin lokalizasyonu belirlenir. Histeroskop tekrar
internal os seviyesinin hemen iist seviyesine geri ¢ekilir ve uygun operatif alet kilif yolu
ile iceri yerlestirilir. Uterin septum alt ve list seviyeden kesilir. Fundusa yaklasildiginda
uterusta perforasyon olusup olusmadiginin kontrolii i¢in laparoskopi ve/veya
ultrasonografi histeroskopi ile eszamanli uygulanabilir. Septumu tam olarak eksize
etmek gereklidir. Yetersiz transeksiyon septumu ortadan kaldirir, fakat tek bir uterin
kavite goriinlimii olusmaz. Eger ¢ok kanalli histeroskop kullanilirsa, kan damarlarini
koagiile etmek i¢in 3mm’lik roller-ball (bilye) elektrod kullanilabilir. Cift igneli bipolar
elektrod, elektro koagiilasyon i¢in giivenli alternatif bir metoddur. Eger kanama
olusursa, 10 mm balonlu bir foley kateter, operasyon sonunda endometriyal kavite i¢ine
yerlestirilerek 5-6 ml’lik bir siv1 ile sigirilir. Uterin duvar iizerine uygulanan bu foley
kateter balonunun basinci kanamay1 kontrol etmek i¢in ¢ogu zaman yeterli olmaktadir.
Balonlu foley kateter postoperatif 6-12 saat siireyle uygulanir ve eger hemostaz
saglanmis ise bu siire sonunda cikarilabilir. Eger balon asir1 sivi ile sisirilirse uterin
rliptiire yol agabilir. Cogunlukla hastalar ayn1 giin taburcu edilir. Hastalara genellikle
postoperatif donemde, 1ay siire ile 2,5 mg giinliik 6strojen almasi 6nerilirken antibiyotik
rutin olarak kullanilmaz.*? Septumun tam olarak rezorbe olmasi agisindan hastalara iki

ay sonra gebe kalmasi Onerilir. Vaginal yolla dogum gergeklestirilebilir.

2.11. Histeroskopi Komplikasyonlari

Histeroskopi uygulamalar1 genellikle giivenli ve komplikasyon orami diisiiktiir.

Baslica olusabilecek komplikasyonlar:

2.11.1. Intraoperatif ve Postoperatif Kanama

Histeroskopi prosediirii sirasinda en sik goriilen komplikasyondur. intraoperatif
kanamalar, islem sirasinda kanin aspire edilmesi veya genisletici medyumun basincinin
artirtlmasi ile durdurulabilir. Bununla birlikte, kanama odagi 3 mm’lik roller-ball
elektrod ile koagiile edilebilir. islem bitiminden sonra medyum basincinin azalmasindan
dolayr kanamanin tekrarlayabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir. Bu gibi durumlarda
kanamay1 kontrol etmenin en iyi yolu kaviteye, 5-10 ml sisirilmis foley sonda

yerlestirmektir. Eger bu basingta kanama halen devam ediyorsa, basing kontrollii
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sekilde kanama durana kadar 15-20 ml’ye kadar ¢ikarilabilir. Balonu sisirirken uterusun
perfore olmamasi i¢in dikkat edilmelidir. Balon 6-8 saat yerinde kaldiktan sonra basinci

6 saatlik stirede azaltilarak (;1kart111r.92

2.11.2. Uterus Perforasyonu

Uterus perforasyonu en sik septum rezeksiyonu, myomektomi ve intrauterin
adezyolizis islemi sirasinda meydana gelebilir. Bu komplikasyondan kaginmanin en iyi
yolu histeroskopi ile birlikte laparoskopi uygulamasidir. Histeroskopi tecriibesi az olan
operatorler tarafindan yapilan girisimlerde histeroskopun yerlestirilme asamasinda dahi
perforasyonlar olusabilir. Bu nedenle uterin aksin yoni operator tarafindan iyi
bilinmelidir. En 6nemli perforasyonlar, lazer ve elektrocerrahi aletler ile olusan
perforasyonlardir. Bu aletlerin kullanimi ile intestinal sistemde injiiriler gézlenmistir.
Septum rezeksiyonu sirasinda uterin riiptiir riski en sik son fazda, uterin fundus
seviyesinde meydana gelmektedir. Ciinkii operatér septumun nerede Dbitip
myometriyumun nerede bagladigina karar vermede zorluk yasayabilir.92

Eger perforasyonun farkina varilmaz ise postoperatif donemde, intestinal riiptiir,
peritonit ve sepsis gibi ciddi komplikasyonlar gelisebilir. Perforasyonun bir sonucu
olarak, iliak damarlarda da injiiriler griilebilir.*

Agiklanamayan kan basinci diisiikliigli ve medyum goéllenmesi bize bu durumu
diistindirmelidir. Postoperatif donemde, agr1, ates, kusma, distansiyon ve intraperitoneal
serbest hava; intestinal perforasyon i¢in uyaricidir.

Azalmis idrar c¢ikisi, distansiyon ve ates; mesane ve iireter hasarii diislindiriir.
Kan basincinda diisme, hizli ve zayif nabiz; vaskiiler hasar veya lciincii bosluklara
kanamay diisiindiiriir.

Uterin perforasyonun laparoskopik kontroliinde kanama odagmin hemostazi
elektrocerrahi koagiilasyon ile saglansa dahi; lezyona siitiir konulmasi ileride olusacak
gebelikteki riiptir ve dekolman riskini en aza indirmesi nedeniyle mutlaka

onerilmektedir.*
2.11.3. Asir1 Siv1 Yiiklenmesi

Basingli olarak verilen irrigasyon sivilarinin agik ven ve retroperitoneal yoldan

sistemik dolasima gegmesiyle olusan bu tablodaki major sivi absorbsiyonunun en erken
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bulgusu ani veya gittik¢e artan arteriyel kan basincidir. Sonradan ortaya ¢ikan bulgular
ise diliisyonel olarak olusan hiponatremiye bagli olup genislemis QRS kompleksi, ST
segment yiikselmesi, ventrikiiler fibrilasyon bu komplikasyonlar igerisinde sayilabilir.
Genel anestezi altinda olmayan bir hastada islemden 20-30 dk sonra dolasim
yiiklenmesinin ilk belirtisi retrosternal gégiis agrist olup gelisen akciger 6demine bagh
dispne ve siyanoz ile birlikte goriilebilir. Ayn1 hasta grubunda hipertansiyonu takiben
hipotansif tablo ve buna eslik eden bradikardi gelisebilir. Baslangic semptomlarini
takiben oligiiri ve aniiri siklikla gozlenir ve ekstravaskiiler absorbsiyona bagl
abdominal siskinlik, agr1, ajitasyon, konfiizyon, grand-mal tipi nobetler (ensefalopati)
ve korku da sayilabilecek ilk bulgular arasindadirlar. Glisin (normal plazma
konsantrasyonu 13 - 17mg/L) ve metabolik {irinii olan amonyak (5 - 10pmol/L) santral
sinir sistemindeki ndrotransmitterleri inhibe ederek noral dokular iizerinde toksik etkiye
sahiptirler. Glisinli soliisyonlarin absorbsiyonundan sonra dolasim depresyonu ve SSS
toksisitesini agreve eden belirgin hiperglisinemi gelistigi rapor edilmistir.
Hiperglisinemi tablosunda gegcici korliik ve gérme bulanikligi olusabilir.”

Asirt s1vi yiiklenmesinin 6nlenmesi i¢in;

a) Goriintilleme igin olusturulan intrauterin basing, hastanin mean arteriyel
basincindan diisiik olmalidir.

b) Cerrahin tecriibesi, islem siiresinin ve anestezi siiresinin kisaltilmasi, verilen
distansiyon sivisinin miktarinin azaltilmasi ile asir1 sivi yliklenmesinin Oniine
gegilebilir.

Asirt s1vi yiiklenmesinin nedenlerinden biri de intrauterin cerrahi alanin genisligi
ve derinligidir. Histeroskopik myomektomi ve intrauterin septanin agilmasi gibi genis
ve derin alana yayilan cerrahi girisimler sivi yiliklenmesi riskini arttirmaktadirlar.%

Tedavide: Hastanin sodyum degerine bakilmali, gerekiyorsa irrigasyon
sonlandirilarak tedaviye baslanmalidir. Hipertansiyon genellikle gegicidir ve
vazodilatatorlerle kontrol edilebilirken gelisen gdgiis agrist 5-10 dk igerisinde ortadan
kalkmaktadir. Hipotansif ve bradikardik atak kristalloidler, kolloidler ve
vazopressorlerle kontrol altina alinabilir.

Asit sivi yiuklenmesi semptomlarina sahip hastalarda hipoksemi ve
hipoperfiizyon engellenmeli, sivi kisitlamasi ile beraber diiiretik verilmelidir. Hastada

hiponatremi semptomlar (epileptik ndbetler ve koma) gelismis ve bu laboratuvar olarak
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da destekleniyor ise (110 mEg/L’den az) hipertonik salin inflizyon tedavisine

gecilmelidir.*

2.11.4. Operatif Alanin Yetersiz Goriilmesi

Bu durumun en sik sebebi histeroskopun derin seviyelere yerlestirilmesi ve
teleskopun endometriyum ile direkt temasidir. Operatdr kirmizi bir bulaniklik disinda
bir sey goremedigi zaman histeroskopu daha derine yerlestirme egiliminde olup her

zaman perforasyona neden olabilecek stratejik bir hata yapabilir.%?

2.11.5. Gaz Embolisi

Gaz embolisi nadir fakat ciddi bir durumdur. Ozellikle CO, verilmesi sirasinda
uygunsuz ekipman kullanilirsa meydana gelebilir. Histeroskopik insuflatoriin yerine
laparoskopik insuflator kullanilirsa, akim dakika basina mililitre yerine litre seviyesinde
olacaktir. Bu durum, yogun CO; absorbsiyonu nedeni ile kardiyovaskiiler problemlere

yol agabilir.”

2.11.6. Infeksiyon

Endometriyum diizenli olarak degisme ozelligine sahip oldugu icin genellikle
infeksiyona direnglidir. Bu nedenle postoperatif donemde, infeksiyon sik karsilasilan bir
durum degildir. Yogun servikal infeksiyon, uterin infeksiyon ve salpenjit durumunda
histeroskopi uygulanmamalidir. Infeksiyon intrauterin cerrahilerden sonra bile sik
karsilagilan bir durum degildir. Profilaktik antibiyotik tedavisi, romatoid kardit,
konjenital kalp hastaligt ve mitral valv prolapsusu olanlarda ve kronik endometrit

siiphesi olan vakalarda uygulanmalidir (submiikdz myom ve yerlesmis RIA gibi) 92
2.11.7. Operator Teknigi

En ciddi komplikasyonlar operatér hatalarindan kaynaklanmaktadir. Bu duruma

en sik yetersiz tecriibe yol agmaktadir.
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3. MATERYAL VE METOD

Bu retrospektif calismada Ocak 2002-Aralik 2007 tarihleri arasinda Cukurova
Universitesi T1p Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi Infertilite Poliklinigine
primer infertilite ve tekrarlayan gebelik kaybi nedeniyle bagvuran ve HSG’de uterin
septum tespit edilen yas araligr 18-39 olan 86 hasta incelendi. Hastalara hastane arsiv
kayitlarindan elde edilen telefon numaralar1 aranarak ulasildi, yapilan klinik ¢aligmayla
ilgili bilgi verilip sdzlii onaylar1 alindi. Infertiliteyi etkileyebileceginden dolay1 yas1 >40
olan 3, endometriyozis, myoma uteri gibi pelvik lezyon saptanan 2, semen analizi
sonucuna gore erkek faktor tanisi alan 3 ve bilateral tubal obstriiksiyonu olan 2 hasta
calisma dig1 birakildu.

Uterin septumu olan 76 hasta iki gruba ayrildi. Korunmasiz iliskiye ragmen 1
yildan uzun siiredir gebelik elde edemeyen primer infertil 27 hasta Grup 1; spontan
abortus, preterm dogum veya term dogum Oykiisii nedeniyle tekrarlayan gebelik kaybi
olan 49 hasta Grup 2 olarak kabul edildi.

Hastalardan alinan ayrintili anamnezi takiben tiim hastalara jinekolojik muayene
ve transvaginal USG uygulandi. Endokrin patolojileri ve erkek faktor tanisini diglamak
icin hormonal inceleme ve semen analizi yapildi. Uterin septumun preoperatif tanisi
HSG ile konuldu. Hastalar operasyon 6ncesi bilgilendirilerek yazili onaylar: alindi.

Operasyonlarin  tiimii  menstriiel  periyodun erken follikiiler fazinda
gergeklestirildi. Operasyondan 12 saat Once intravaginal 400ug misoprostol servikal
dilatasyon saglamak amaciyla uygulandi. Tiim hastalara operatif histeroskopi ile es
zamanli laparoskopi islemi uygulandi.

Endotrakeal genel anesteziyi takiben hastalara dorsolitotomi pozisyonu verildi ve
kalcalar 30° abduksiyona ve fleksiyona alindi. Dizler 90° fleksiyona getirildi. Abdomen
ve perine antiseptik soliisyonla silindi ve Foley sonda ile iiriner kateterizasyon yapildi.
Umblikustan Verres ignesi ile girilerek batin i¢i basing 14-15mm-Hg olacak sekilde
pnémoperitoneum saglandiktan sonra kapali teknik ile umblikustan 10 mm’lik trokar ile
batina girildi ve 0 derece optik ile uterus, overler ve diger intraabdominal yapilar
inspekte edildi. Uterus fundus serozal yiizeyi bikornis uteriden ayrimi yapilmak iizere
incelendi. Daha sonra servikal kanal 9,5 nolu Hegar bujisi gegene kadar dilate edildi.

Icinde 4mm capinda 12 derece agili optik ve unipolar koagiilasyon elektrodu olan 9mm
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capindaki rezektoskop ile dilate edilmis endoservikal kanaldan girilerek tim kavite
incelendi. Distansiyon medyumu olarak % 1,5 glisin kullanildi. Akis basinct 70-100
mmHg olarak ayarlandi. Uterin kaviteye giren ve ¢ikan sivi miktar1 arasindaki fark 500
ml’yi asmadi. Septumun en alt ucundan baslanarak histeroskop her iki tubal ostium
arasinda serbestge hareket edene kadar ve her iki tubal ostium goriilene kadar yukari
dogru insizyon yapildi. Kanama kontrolii ve ilave patoloji arastirmasi yapilarak
histeroskopiye son verildi. Cerrahi islem tamamlandiktan sonra laparoskopiyle uterin
fundus olas1 bir perforasyon agisindan kontrol edildikten sonra umblikal trokar ¢ikarildi.
Trokar deliginin fasya ve cilt tabakalar1 kapatildi. Postoperatif intrauterin yapisiklik i¢in
hicbir islem yapilmadi (RIA, Foley sonda). Postoperatif 5 giin antibiyotik profilaksisi
(Klindamisin 2x600 mg, Gentamisin 1x120 mg) ve 1 ay siklik ostrojen+ progesteron (2
mg estradiol valerat+ 0,5 mg norgestrel) tedavisi verildi. Hastalar islemden sonra
hospitalize edilmedi. Operasyondan en fazla 6 saat sonra taburcu edildiler ve 6 saat
sonra oral alima baslanilmasi 6nerildi.

Tiim hastalara islemden sonraki ikinci menstriicl kanama sonrasi erken follikiiler

fazda HSG cekilerek intrauterin kavite ve tubalar degerlendirildi.
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4. ISTATISTIKSEL YONTEM

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 15.0 paket programi kullanildi. Kategorik
Olctimler say1 ve yiizde olarak, siirekli 6lgiimlerse ortalama ve standart sapma (gerekli
yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak Ozetlendi. Kategorik 6l¢timlerin
gruplar arasinda karsilastirilmasinda Ki Kare test istatistigi kullanildi. Gruplar arasinda
stirekli olgtimlerin karsilastirilmasinda varsayimlarin saglanmasi durumunda bagimsiz
gruplarda t testi, varsayimlarin saglanmamasi durumunda ise Mann Whitney U testi

kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel 6nem diizeyi 0,05 olarak alindi.
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5. BULGULAR

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi
Infertilite Poliklinigine Ocak 2002-Aralik 2007 tarihleri arasinda primer infertilite ve
tekrarlayan gebelik kaybi nedeniyle basvuran ve HSG’de uterin septum tespit edilip
histeroskopik septum insizyonu yapilan 76 hasta degerlendirilmeye alindi. Primer
infertil 27 (% 35,5) hasta Grup 1; tekrarlayan gebelik kayb1 olan 49 (% 64,5) hasta Grup
2 olarak kabul edildi. Tablo 2 hastalarin yas ve operasyon Oncesi tanilarina gore
gruplardaki dagilimimi gostermektedir. Grup 1’deki hastalarin yas aralign 21-37,
ortalama 29+ 5 idi. Grup 2’deki hastalarin yas araligi 18-36, ortalama 27+ 4 idi. 55
(% 72,4) hastanin komplet, 21 (% 27,6) hastanin inkomplet septumu mevcuttu. Grup
1’deki hastalarin 22 (% 81,5)’sinin komplet, 5 (% 18,5)’inin inkomplet septumu
mevcuttu. Grup 2’deki hastalarin 33 (% 67,3)’tiniin komplet, 16 (% 32,7)’smin

inkomplet septumu mevcuttu.

Tablo 2. Hastalarin Yas ve Operasyon Oncesi Tanilara Gére Gruplardaki Dagilim

Grup1 Grup 2 P
Ort.29+ 5 Ort. 27 + 4
Yas p>0,05
(21-37) (18-36)
Komplet Septum 22 (% 81,5 33 (% 67,3
. p p ( ) ( ) P=0,146
Inkomplet Septum 5 (% 18,5) 16 (% 32,7)

Operasyon oncesi Grup 2’deki hastalarin toplam gebelik sayis1 117 idi. Bunlarin
93 (% 79,4)1 spontan aborttu. Tiim spontan abortuslarin 90 (% 96,7)’1 1. trimester, 3
(% 3,3)’1 2. trimester aborttu. Operasyon 6ncesi Grup 2’deki hastalarin preterm dogum
sayist 23 (% 19,8), term dogum sayist 1 (% 0,8) idi. Operasyon Oncesi kiimiilatif canli

dogum oran1 % 3,4 olarak bulunmustur (Tablo 3).

34



Tablo 3. Hastalarin Operasyon Oncesi Reprodiiktif Oykiilerine Gére Gruplardaki Dagilimi

Grup 1l Grup 2
27 49
Hasta sayis1
(% 35,5) (% 64,5)
Toplam gebelik sayisi 0 117
93
Toplam abortus sayisi 0
(% 79,4)
Tobl d 0 23
oplam preterm dogum sayisi
P p g y (%19,8)
Topl d 0 '
oplam term dogum sayisi
(% 0,8)
Topl k 0 ‘
oplam yasayan c¢ocuk sayis1
(% 3,4)

Postoperatif takip stiresi 18+ 8 ay olarak alindi. Operasyon sonrasi 76 hastanin 55
(% 72,4)’1 gebe kaldi, 21 (% 27,6)’inde gebelik olusmadi. Toplam gebelik sayisi 79 idi.
Bunun 14 (% 17,8)’1 spontan abortus, 12 (% 15,2)’si preterm dogum, 53 (% 67)’l term
dogum olarak saptandi. Abortus olgularinin hepsinin 1. trimesterde gerceklestigi
gozlenmistir. Toplamda yasayan ¢ocuk sayist 55, kiimiilatif canli dogum oran1 % 70
olarak hesaplanmistir. Olen gocuk sayist 10, bunlarmn da preterm dogan gocuklar oldugu
saptanmistir. Operasyon oncesi gebeligi bulunmayan 27 hastadan olusan primer infertil
grubunda operasyon sonrasinda gebe kalan hasta sayis1 15 (% 55,5) olup toplam gebelik
sayist 18’ dir. Bunun 3 (% 16,8) ‘i abortus, 5 (% 27,7)’i preterm dogum, 10 (% 55,5)’u
term dogum olup kiimiilatif canli dogum oram1 % 55,5’tir. Operasyon sonrast Grup
2’deki 49 hastadan 40 (% 81,6)’inda gebelik saptanmis olup toplam gebelik sayis1 61,
bunun 11 (% 18)’i abortus, 7 (% 11,5)’si preterm dogum, 43 (% 70,5)’li term dogum
olup kiimiilatif canli dogum oran1 % 73,7°dir (Tablo 4).

Grupl ve Grup 2 operasyon sonrasi toplam gebelik yilizdeleri i¢in karsilagtirildi.
Gruplar istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklidir ve p=0,044tiir (p<0,05).

Grup 1 ve Grup 2 operasyon sonrasi toplam abort yiizdeleri agisindan
karsilastirildi. Gruplar istatistiksel olarak benzer bulunmustur ve p=0,415"tir (p>0,05).
Grup 2 operasyon Oncesi ve sonrasi toplam abort yilizdeleri agisindan karsilastirildi.

Operasyon Oncesi ve sonrasi yiizdeler anlamli olarak farklidir ve p=0,001"dir (p<0,05).
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Tablo 4. Gruplara Gore Hastalarin Operasyon Sonrasi Reprodiiktif Sonug¢larimin Dagilim

Grup 1 Grup 2 Toplam

Hasta Sayisi 27 49 76
Gebe Kalan Hasta Sayisi* 15 (% 55,5) 40 (% 81,6) 55 (% 72,4)
Toplam Gebelik Sayisi 18 61 79
Abortus Sayis1* 3(% 16,8) 11 (% 18) 14 (% 17,8)
Preterm Dogum Sayisr* 5 (% 27,7) 7 (% 11,5) 12 (% 15,2)
Term Dogum Sayis1* 10(% 55,5) 43 (% 70,5) 53 (% 67)
Yasayan Cocuk Sayist* 10 (% 55,5) 45 (% 73,7) 55(% 70)
Operasyon Sonrasi Gebe Kalma Siiresi (ay) 10 £5,7 6,6 +43 7,5+4,9

*Yiizdelikler siitun toplamlarina gére hesaplanmstir.

Hastalarin postoperatif gebe kalma siiresi ortalama 7,5 + 4,9 ay olarak hesaplandi.

Grup 1. primer infertil

Frekans

5,00

10,00

15,00

20,00

Operasyon sonrasi gebe kalma siiresi (ay)

Mean =10,00
std. Dev. =5,745
N =15

Sekil 9. Grup 1°deki vakalarin operasyon sonrasi gebe kalma siirelerinin (ay) frekans dagilimi
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Grup 2. tekrarlayan gebelik kaybi

127

10
n 87
=]
[}
'f, 67 e
3]
£ 7]
.
o
0 — ]
0,00 5,00 10,00 15,00 20,00

Operasyon sonrasi gebe kalma siiresi (ay)

Mean =6, 68

Std. Dev. =4,358

N =40

Sekil 10. Grup 2’ deki vakalarin operasyon sonrasi gebe kalma siirelerinin (ay) frekans dagilim

Gruplar operasyon sonrasi gebe kalma siireleri bakimindan istatistiksel olarak

farklidir ve p<0,05°tir (p=0,046).

Grup 1’de toplam dogum yapan hasta sayist 15 olup, dogumlarin 10 (% 66,7)’u

ASS ile, 5 (% 33,3)’i NVD ile gergeklesmistir. Grup 2’de toplam dogum yapan hasta
sayist 50 olup, dogumlarin 42 (% 84)’si ASS ile, 8 (% 16)’i NVD ile gergeklesmistir

(Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin Postoperatif Dogum Sekillerine Gére Gruplardaki Dagilim

Dogum Sekli Grup 1l Grup 2
ASS 10 42
NVD 5 8

Operasyon sonrasi hastalara ¢ekilen kontrol HSG’lerin 64 (% 84,2)’ii normal

olarak degerlendirildi, 12 (% 15,8)’sinde 1 cm’den daha fazla rezidiiel septum saptandi.

Kontrol HSG’ lerinde rezidiiel septum saptanan 12 hastanin 7°si tekrar opere edildi

(Tablo 6).
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Tablo 6. Grup 1 ve Grup 2’ deki Hastalarin Operasyon Sonrasi Kontrol HSG ve Reoperasyon
Oykiilerine Gore Capraz Karsilastirma Tablosu

Grup 1l Grup 2 P
Normal 21 43
Kontrol HSG 0,206
Anormal 6 6
Evet 3 4
Reopere 0,482
Hayir 24 45

Kontrol HSG’si normal olarak degerlendirilen 64 hasta, anormal olarak
degerlendirilen 12 hasta vardir. Gruplar istatistiksel olarak kontrol HSG’leri bakimindan
benzerdir ve p>0,05tir (p=0,206).

Kontrol HSG sonucuna gore 7 reopere edilen, 69 reopere olmayan hasta vardir.
Gruplar istatistiksel olarak reopere olmalari bakimindan benzerdir ve p>0,05’tir

(p=0,482).
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6. TARTISMA

Uterin septum en sik izlenen uterin anomali olup tiim uterin malformasyonlarin
% 35’ini olusturur. Uterin septumla ilgili yapilan ¢alismalarin derlenmesi sonucu
gebelik kayip orant % 44,3, preterm dogum oran1 % 22,4, term dogum oran1 % 33,1 ve
canli dogum orani % 50,1 olarak tespit edilmistir.™

Fedele ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada septal endometriyumla uterus
lateral duvarinin  endometriyumu yapisal olarak karsilagtirilmis  ve septal
endometriyumda glandular ve silyali hiicrelerde azalma ve irregiiler dagilim, inkomplet
silyogenezis ve azalmus vazkiilarizasyon saptanmistir.* Bu durum uterin septumlu
hastalardaki tekrarlayan gebelik kayiplar1 ve primer infertilitenin nedenini aciklamaya
yardimci olmaktadir. Erken gebelik kayiplar1 septumdaki azalmis vaskiilarizasyonun yol
acti1 implantasyon basarisizligina bagh olabilir.'®® Prematiir dogumlar rolatif servikal
yetersizlikle birlikte artmis intrauterin basingtan kaynaklaniyor olabilir.'” Aym
zamanda malforme uteruslardaki Ostrojen ve progesteron reseptorlerindeki azalmanin
gebelik kaybina neden olan anormal uterin kontraksiyonlara yol actigi tahmin
edilmektedir.>* Uterin septumun infertilitedeki rolii ise hala tartisma konusudur.

Gegmiste uterin  septum diizeltme operasyonlar1 transabdominal yolla
gergeklestirilirken glintimiizde bu yaklagim laparatomiyle iliskili postoperatif intrauterin
hacmin azalmasi, tubal obstriiksiyona neden olabilen intraperitoneal ve intrauterin
adezyonlarin olusmasi, uzamis hospitalizasyon siiresi, artmis analjezi ihtiyaci,
konsepsiyon Oncesi daha uzun postoperatif interval gerektirmesi (3-6 ay), gebelik
stiresince skar riiptiiriine yol acabilen uterin fundusa cerrahi olarak zarar verilmesi ve
dogum seklinin sezaryen olma gerekliligi gibi nedenlerden dolay1 terk edilmistir.‘r’4 Buna
karsilik histeroskopik metroplasti; vaginal yaklasimla operasyona imkan vermesi,
morbiditenin az olmasi, kisa hospitalizasyon siiresi gerektiren basit ve kisa bir cerrahi
prosediir olmasi ve vaginal doguma imkan vermesi gibi yararlarindan dolay1
transabdominal metroplastinin yerini almistir.

Literatiirde bugiine kadar uterin septumun histeroskopik insizyonu sonras1 gebelik
sonuglarint degerlendiren pek ¢ok retrospektif ¢aligma yaymlanmistir ve hemen hemen
hepsi operasyon sonrasi gebelik sonuglarinda iyilesme oldugunu gostermistir. Homer ve

arkadaslar tarafindan yapilan derleme sonucunda metroplasti 6ncesi % 88 olan abort
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oraninin operasyon sonrasi % 14’e, % 9 olan preterm dogum oraninin % 6°ya kadar
diistiigii ve canli dogum oranmmn % 3’ten % 80’ yiikseldigi saptanmustir.”*

Calismamizda saptadigimiz bulgular litaratiirle uyumlu olup, toplam abort orani
% 79,4ten % 17,8’e¢ dismiis, toplam term dogum oram1 % 0,8’den % 67’ye

yiikselmistir,'0>*67104

Bu durum acikg¢a gosteriyor ki uterin septumu ve birlikte eslik
eden infertilite veya tekrarlayan gebelik kaybi dykiisii olan kadinlarda en etkili yaklagim
histeroskopik metroplastidir.

Histeroskopik metroplastinin  etkinligi hasta gruplarina goére degiskenlik
gostermektedir. Primer infertil grup tekrarlayan gebelik kayb1 Oykiisii olan gruba gore
daha diisiik sonuglara sahiptir. Fedele ve arkadaslar1 102 hastadan olusan ¢aligsmalarinda
36 aylik takip siiresi sonucunda infertil gruptaki kiimiilatif canli dogum oranin1 % 39,
gebelik kayb1 oykiisii olan grupta % 62 olarak bildirmistir.®” Biz ¢alismamizda 18+8
aylik takip siiresi sonucunda primer infertil grubun kiimiilatif canli dogum oranini
% 55,5; tekrarlayan gebelik kaybi1 6ykiisii olan grubunkini ise % 73,7 olarak tespit ettik.
Oyle goriiniiyor ki uterin septum infertiliteye neden olan bir etken olmaktan ziyade
infertilite olusumuna katkida bulunan bir faktérmiis gibi durmaktadir.t”!*°

Perino ve arkadaslar1 tarafindan yapilan c¢aligmaya 24 hasta dahil edilmis,
operasyon oncesi % 0 olan term dogum orani operasyon sonrast % 90,9’a, canli dogum
orani % 11°den % 90,9’a ¢ikmus; abort oran1 % 88,9°dan % 9,1°¢ dﬁsmﬁstﬁr.log

March ve Israel’in yaptig1 ¢aligmaya 91 hasta dahil edilmis fakat operasyon
sonrast 7 hastaya ulagilamamis, 6 hasta da gebelik istememis ve calismaya 66 hastayla
devam edilmistir. Operasyon 6ncesi % 2,9 olan term dogum orani operasyon sonrasi
% 78,6’ya, canli dogum oram1 % 5’ten % 85,7°ye c¢ikmis; abort oram1 % 88,3’ten
% 14,3’e diismiistiir."**

Daly ve arkadaslar1 70 hastadan olusan ¢aligmalarina 66 hastayla devam etmisler,
Operasyon Oncesi % 4,7 olan term dogum orani operasyon sonrast % 73,8’e, canli
dogum oram1 % 6,6’dan % 77,4’¢ yiikselmis, abort oran1 % 86,7’den % 20,2’ye
dﬁsmﬁstﬁr.6g

Choe ve Baggish 19 hastadan olusan ¢aligsmalarina postoperatif 14 hastayla devam

etmisler; 3 hasta gebelik istememis, 2 hastaya da ulasilamamistir. Operasyon sonrasi

term dogum oranini1 % 83,4, canli dogum oranini yine % 83,4 olarak bulmuslardir.®®
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Biz c¢alismamizda term dogum oranimni % 67, toplam canlt dogum oranint % 70
olarak tespit ettik.

Choe ve Baggish calismalarinda rezektoskop yerine neodymium-YAG laser
kullanmislar ve sadece 1 hastada postop komplikasyon olarak uterin sinesi
gozlemlemislerdir. Ayrica neodymium-YAG laser’in daha hizli ve minimal kanamayla
birlikte daha iyi hemostaz sagladigini, herhangi bir distansiyon medyumuyla birlikte
kullanilabilecegini, komsu doku hasar1 agisindan giivenli oldugunu bildirmislerdir.®®
Buna ilaveten daha kiigiik operatif kilif kullanilabilmesi rezektoskoba gore diger
avantajlarindan birisidir. Tek dezavantaji pahali olmasidir.

Cararach ve arkadaglart 70 hastadan olusan g¢aligmalarinda hastalar1 iki gruba
bolmiisler ve bir grupta rezektoskop diger grupta makas kullanmiglardir. Makas
kullanilan grupta 3 hastada uterin perforasyon; rezektoskop kullanilan bir hastada da
pulmoner ddem gelismistir. Makas kullanilan grubun toplam gebelik oranin1 % 88,2;
rezektoskop kullanilan grubun gebelik oraninit % 67,9 olarak saptamiglardir. Bu durumu
elektrocerrahinin myometriyal vaskiilaritede termal hasara neden oldugu ve
endometriyal gelisimi olumsuz yonde etkiledigi seklinde agiklamiglardir. Fakat
rezektoskop kullaniminin operasyon siiresini kisaltmasi, daha net bir goriis alani
olusturmast ve eszamanli hemostaz imkani vermesi gibi avantajlart oldugunu
belirtmislerdir."® Pabugcu ve arkadaslari 59 hastadan olusan ve elektrokoter
kullandiklar1  calismalarinda  postoperatif =~ donemde  hicbir  hastada  sinesi

saptamamislardir.***

Nisolle ve Donnez de 124 hastadan olusan ve neodymium-YAG
laser kullandiklar1 caligmalarinda hastalarinda postoperatif ~ adezyona
rastlamamuglardir.**?

Biz c¢alismamizda koagiilasyon elektroduyla birlikte rezektoskop kullandik. 2
hastada postop HSG kontrolleri sirasinda uterin sinesi saptandi. Uterin perforasyon veya
hipervolemi gibi komplikasyonlarla karsilasmadik.

Her ne kadar literatiirde postoperatif intrauterin arag veya hormonal terapi
kullanimi tartisma konusu olsa da biz calismamizda hastalarimiza 1 ay siklik 6strojen +
progesteron tedavisi verdik. Valle ve Sciarra da ¢alismalarinda postoperatif hormonal

113

terapiyi tercih etmislerdir.”° Cogu yazar histeroskopik metroplasti sonrasi intrauterin

ara¢ veya hormonal terapi kullaniminin gerekli olmadigin savunmaktadir, %3041
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Histeroskopik metroplasti sonrasi rezidiiel septum varliginda ikinci bir operasyon
yapmak gerekebilir. Fedele ve arkadaslari histeroskopik metroplasti sonrasi 1cm’den
daha kiigiik rezidiiel septumun reprodiiktif sonuglar1 olumsuz yonde etkilemeyecegini
belirtmistir.110 Bizim g¢alismamizda hastalarin % 84,2°sinde operasyon sonrasi ¢ekilen
kontrol HSG’lerinde 1cm’nin altinda rezidiiel septum saptanmis olup hastalarin yalnizca
% 9,2’si ikinci kez opere oldu.

Calismamizda hastalarin % 80’1 sezaryenle % 20’si vaginal yolla dogum
yapmustir. Sezaryen oranimizin yliksek olmasinin nedeni obstetrik endikasyonlar degil,
hastalarin infertilite ve gebelik kayb1 Oykiisti oldugundan dolay1 vaginal yolla dogum
yapabilecekleri  belirtildigi  halde  sezaryeni  tercih  etmis  olmalarindan
kaynaklanmaktadir.

Sonug olarak uterin septumun histeroskopik insizyonu kolay uygulanabilir ve
etkin bir yontemdir. Ozellikle tekrarlayan gebelik kaybi oykiisii olan hastalarda
operasyonun basarisi primer infertil olan hastalara gore daha fazladir. Biz ¢alismamizda
tekrarlayan gebelik kayb1 Oykiisii olan grubun operasyon sonrasi gebelik sonuclarinda

daha anlamli bir iyilesme tespit ettik.
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7. SONUC

Uterin septum operasyonlarinda; kolay ve diisik morbiditeli olmasi, gebelik
sonuglarinda iyilesme saglamasi gibi nedenlerle giiniimiizde tercih edilen yaklasim
histeroskopik septum insizyonudur. Ozellikle tekrarlayan gebelik kayb1 olan kisilerde
histeroskopik metroplasti etkin ve giivenilir bir yontemdir. Son yillarda tek bir gebelik
kayb1 Oykiisii olan kadinlarda dahi operasyon oOnerilmektedir. Bu prosediir uterin
septumu mevcut olan primer infertil kadinlarda hala tartisma konusudur. Bu hastalarda
operasyon ileri fertilite tedavileri 6dncesinde diisiiniilebilir. Bu konuda kontrollii, uzun

stireli, randomize ¢aligmalara gerek vardir.
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