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OZET

Amag: Infertil kadinlarda uterin septum, endometrial polip, submiikéz myom ve
intrauterin adezyon nedeniyle operatif histeroskopi uygulandiktan sonra gebelik sonuglarinin
degerlendirilmesi.

Gerec¢ ve Yontem: Ocak 2010 ile Mayis 2014 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigi’ ne bagvuran, yas araligi
18-40 olan, primer veya sekonder infertil, HSG, ultrasonografik muayene veya ofis
histeroskopi ile uterin septum (grup 1), endometrial polip (grup 2), submiik6z myom (grup 3)
ve intrauterin adezyon (grup 4) tanis1 konulmus ve takiben operatif histeroskopi ile tedavi
edilmis 278 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Tim olgulara genel anestezi altinda, operasyon
Oncesi tanilarma gore, histeroskopi esliginde septum rezeksiyonu, polip eksizyonu,
submiikdz myom eksizyonu veya adezyolizis yapildi. Gebelik sonuglar1 hasta dosyalarindan,
hastane veri tabanindan veya hastalar telefon ile sorgulanarak elde edildi. Ardindan gruplar
klinik ozellikleri, prognozlari ve gebelik sonuglar1 agisindan retrospektif olarak
karsilastirildi.

Bulgular: intrauterin patoloji nedeniyle operatif histeroskopi uygulanan infertil
hastalarda kiimiilatif gebelik oran1 %60,8 idi. Operasyon sonrasinda; grup 1°de 136 hastanin
87’si (%64) gebe kalirken, bu gebeliklerin 54 (%62,1) tanesi term dogumla sonug¢landi. Grup
2’de 81 hastanin 53’1 (%65,4) gebe kalirken, bu gebeliklerin 31 (%58,5) tanesi termde
dogum yapti. Grup 3’de 31 hastadan 14’1 (%45,2) gebe kaldi ve bunlarin 7 (%50)’si term
gebelikti. Grup 4’de 30 hastadan 15 (%50) hasta gebe kaldi ve 7’sinin (%46,7) term dogumu
vardi. Tiim gruplarda en sik dogum sekli sezaryen oldu.

Sonug: Operatif histeroskopi intrauterin patolojisi olan infertil hastalarda gebelik
oranlarini arttirir.

Anahtar kelimeler: Intrauterin patoloji, infertilite, histeroskopi

\1



ABSTRACT

Objective: To assess pregnancy results in infertile women after operative
hysteroscopy due to uterine septum, endometrial polyp, submucous myoma and intrauterine
adhesion.

Material and Method: 278 primary or secondary infertile patients between 18 and 40
who were diagnosed with uterine septum (group 1), endometrial polyp (group 2), submucous
myoma (group 3) and intrauterine adhesion (group 4) through HSG, ultrasonographical
examination or Office hysteroscopy and treated with operative hysteroscopy at Ondokuz
May1s University Medicine Faculty Polyclinic of Gynecology and Obstetric between January
2010 and May 2014 were included in the study. According to their preoperational diagnoses,
all the patients underwent hysteroscopy-guided septum resection, polyp excision, submucous
myoma excision or adhesiolysis under general anesthesia. Pregnancy results were obtained
from patient files, hospital database or by asking the patients on the phone. After this, the
groups were compared retrospectively in terms of their clinical features, prognosis and
pregnancy results.

Results: Cumulative pregnancy rates were 60,8% in infertile patients who underwent
operative hysteroscopy due to intrauterine pathology. Following the operation, 87 (64%) of
the 136 patients in group 1 got pregnant and 54 (62,1%) of these pregnancies resulted with
term birth. While 53 (65,4%) of the patients in group 2 got pregnant, 31 (58,5%) of these
pregnancies resulted with term birth. 14 (45,2%) of the 31 patients in group 3 got pregnant
and 7 (50%) of these were term pregnancies. 15 (50%) of 30 patients in group 4 got pregnant
and 7 (46,7%) had term birth. In all groups, the most common delivery method was
caesarean.

Conclusion: Operative hysteroscopy increases pregnancy rates in infertile patients
with intrauterine pathology.

Key Words: Intrauterine pathology, infertility, hysteroscopy
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GIRIS VE AMAC

Infertilite bir yil siireyle korunmasiz iliskide bulunulmasina ragmen gebe
kalinamamasi seklinde tanimlanmaktadir. Normal geng bir ¢iftin 1 ay sonunda gebelik elde
etme ihtimali % 25 iken, 1 y1l sonunda bu oran %85-90dir. Reprodiiktif ¢agdaki ¢iftlerin
yaklagik %10-15’inde gebe kalamama sikayeti vardir [1]. Kadma bagh infertilite
nedenlerinin %30-40’1n1 ovulatuvar disfonksiyon, %30-40’1m1 tuba-peritoneal faktorler,
%10-15’ini aciklanamayan faktorler olustururken intrauterin patolojiler ise %10-15’ini
olusturmakta ve cerrahi olarak tedavi edilebilen sebeplerden biri olarak bilinmektedir [2].
Infertilite ile iliskili olabilecek intrauterin patolojiler; konjenital anomaliler, endometrial
polipler, submiikoz myomlar ve intrauterin adezyonlardir. Uterin kavite patolojilerinin tani
ve tedavisinde altin standart yontem operatif histeroskopidir. 1869 yilinda ilk kez Pantaleoni
tarafindan gergeklestirilen operatif histeroskopi, 06zellikle son 30 yilda, teknolojik
gelismelere paralel olarak ileri diizeyde uygulanmaktadir [3].

Literatiirde, infertilite 6ykiisii veya kotii obstetrik oykii gibi semptomatik intrakaviter
patolojisi olan hastalarin tedavi edilmesi ve tercih edilecek yontemin ise histeroskopik
yaklasim olmas1 gerektigi konusunda hemen hemen tam bir fikir birligi vardir. Bazi
konjenital uterin anomalilerin ve intrauterin patolojilerin tedavi sonrasi gebelik oranlarini
arttirdigy, diisiikle sonuglanan gebelikleri ise azalttigina dair pek ¢ok ¢alisma yayinlanmistir
[4-8].

Bu caligmada uterin septum, endometrial polip, submiik6z myom ve intrauterin
adezyon tanilar1 ile operatif histeroskopi uygulanan infertil hastalarin tireme sonuglar

arastirilmugtir.



GENEL BILGILER

1. INFERTILITE

1.1. Tamim

Infertilite; ¢iftlerin en az bir yil siireyle hicbir kontrasepsiyon yontemi kullanmaksizin,
diizenli cinsel iliskide bulunmalarina ragmen, ¢ocuk sahibi olamamalaridir. Daha 6nce hig
gebelik olusmamissa primer infertilite, canli dogumla sonuglansin ya da sonu¢lanmasin, en
az bir gebelik olusmus ise, sekonder infertilite olarak tanimlanir. Bir menstriiel siklusta, gebe
kalabilme olasiligina fekundabilite, bir siklusta canli dogum olma olasiligina ise fekundite
denir. Geng saglikli ciftlerde, her ovulatuar siklus basina gebe kalabilme sansi, yani
fekundabilite %20-25 iken, kadin yas1 arttikga fekundabilite de diiser. Birinci yilin sonunda
ciftlerin %85-90’ninda gebelik gergeklesir. Yani infertilite, reprodiiktif ¢agdaki ¢iftlerin
%10-15’inde gortliir [1].
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Gebe Kalmak i¢in Gereken Siire |
Sekil 1. Gebe kalmak icin gereken siire

Glinlimiizde infertilite kliniklerine basvuran hasta sayisinda, ileri derecede artis
bulunmaktadir. Bu durumun en onemli nedenleri, toplumlarin genelinde fertilitenin giin
gectikce azalmasi ve infertilite tedavisindeki yeniliklerin, kitle iletisim araclariyla
aktarilmasi sonucu toplumun bu konuda bilgilendirilmesidir.

Infertilite 80°1i yillardan itibaren, ciddi bir {ireme saglig1 sorunu olarak kabul edilmeye
baslanmigtir. Kadinlarda egitim ve kariyere yonelik ¢aligma isteginin artmasi, ge¢ yapilan
evlilikler ve bosanma sikliginin artmasi, kontrasepsiyon teknikleri ve aile planlamasi
servislerinin gelismesi, ¢ocuk dogurma yasinin artmasi, aile biriminin giderek kiigiilmesi ve
infertiliteye neden olabilen cinsel yolla bulasan hastaliklarin sikliginin artmasi, fertilitenin
populasyonlar genelinde azalmasina yol agmustir. WHO tarafindan yapilan ¢alismalarda,

diinyada 60-80 milyon infertil ¢ift oldugu tahmin edilmektedir.
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Bir yil iginde gebe kalamayan herhengi bir c¢ifte infertilite degerlendirilmesi
diisiiniilmesi genel olarak kabul edilmistir. Ancak bazi durumlarda degerlendirme daha erken
yapilmalidir. Ornegin anovulatuar yada agir pelvik inflamatuar hastalig: olan bir kadinda
degerlendirmenin ertelenmesi uygun olmayabilir. Ayrica fekundabilitenin biiylik oranda yasa
bagl oldugu disiiniildiigiinde; 40 yasindan, bazi uzmanlara gore ise 35 yasindan biiylik

kadinlarda 6. ayda degerlendirme yapilmalidir.

1.2. Etiyoloji

Gebelige engel olusturan faktdriin anlasilabilmesi igin Oncelikle gebelik icin gerekli
kosullarin bilinmesi gereklidir:

1) Sperm, ovulasyon donemlerinde servikste depolanmali, fallop tiiplerine ilerlemeli
ve 00siti dolleme kapasitesine sahip olmalidir (erkek faktor).

2) Diizenli ve siklik matiir oosit ovulasyonu olmalidir (overyen faktor).

3) Serviks spermi yakalamali, filtre etmeli, olgunlastirmali, uterus ve tiiplere dogru
serbest birakmalidir (servikal faktor).

4) Fallop tiipleri ovumu yakalamali; sperm ve embriyonun transferini saglamalidir
(tubal faktor).

5) Uterusun embriyo implantasyonu igin reseptivitesi olmali, normal biiylime ve

gelisme i¢in kapasitesinin yeterli olmasi gerekmektedir (uterin faktor).

Genellikle infertilitenin {igte birine kadin, tigte birine erkek ve kalan ligte birine her
ikisi katkida bulunabilir. Bu yaklasim tedaviye baslamadan 6nce, ¢iftlerin her iki tiyesinin
degerlendirilmesini vurgulamaktadir. infertiliteye neden olan belli bash sebepler asagidaki
tabloda gosterilmistir [9]:

Tablo 1. infertilitenin etiyolojisi

Kadina ait nedenler %40-55
Tubal/Peritoneal Faktorler %25-30
Ovulatuar Bozukluklar %15-20
Servikal ve Uterin Faktorler %5-10
Diger

Erkege ait nedenler %30-40

Aciklanamayan %10-15

Geng¢ kadmlarda ovulasyon bozukluklari, yaslh grupta erkek faktor ve nedeni
aciklanamayan infertilite daha sik goriilmekle beraber tuboperitoneal faktorler geng ve

yaslilarda esit sikliktadir.



1.3. Infertil Ciftin Degerlendirilmesi

[k danismada ciftler birlikte degerlendirilmelidir.
Infertil ciftlerin degerlendirilmesinde kullanilan ilk basamak tani1 yontemleri; semen
analizini, over rezervinin ve ovulasyonun degerlendirilmesini, tubalarin ve uterin kavitenin

degerlendirilmesini igerir.

1.3.1. Erkek infertilitesi

Erkek hastalarin degerlendirilmesi primer olarak infertilite kliniklerindeki ekibin bir
bireyi olmasi gereken iirologlar tarafindan yapilmalhdir. Erkek faktoriiniin varligini
belirlemek icin gerekli degerlendirme Oykii, fizik muayene, baslangigtaki laboratuar
incelemeleri (kan grubu, Hbs Ag, Anti-HIV, Anti-HCV, total testosteron; gerekli
goriildiiginde FSH, LH, prolaktin, periferik karyotip, Y delesyonu, kistik fibrosis delesyonu)
ve semen analizini igerir.

Erkekte ilerleyen yas ile fekunditenin azalmasi cinsel iliski sikliginda azalma ve
cevresel toksinlere temasdaki kiimiilatif birikim ile iliskilidir [10,11]. Hikayede gelisimsel
bozukluklar, testikiiler infeksiyonlar, travmalar, kullanilan ilaglar, aligkanliklar sorulur. Fizik
muayenede genital muayenenin yaninda tiroid bezi ve jinekomasti agisindan meme
muayenesi de olmalidir.

Semen analizi ejakulatin degerlendirilmesidir. Fertilite potansiyeline tek bir sperm
analizi ile karar verilmemelidir. Ciinkii spermatogenez 70 giinliik bir siire¢ i¢inde olmaktadir.
Bu siire epididimisteki sperm maturasyonu ve transportu igin gereken 12-21 giinliik siireyi de
kapsamaktadir. Yakin gecmiste olan atesli bir hastalik semen kalitesinde 3 aya kadar siiren
bozukluga neden olabilir. Bu nedenle 6-8 hafta igerisinde iki veya li¢ semen analizi ile
degerlendirme yapilmalidir. Klasik semen analizi sirasinda incelenecek ejakulat 3 ila 5

giinliik cinsel perhiz sonrasinda olmalidir [10,11].
1.3.1.1. Sperm yeterliliginin degerlendirilmesi

Semen degerlendirmesinde WHO’ niin dnerdigi referans degerler sunlardir [12,13]:

- hacim: 2 ml veya daha fazla

- pH: 7,2 ya da daha fazlas1
sperm konsantrasyonu: 20x10° spermatozoa/ml ya da daha fazla

- total sperm sayisi: 40x10° spermatozoa/ejakiilat veya daha fazla

- hareketlilik: ejakiilasyondan sonra 60 dakika i¢inde %50 veya daha fazlasi
hareketli (grade a+b) veya %25 veya daha fazlasi ilerleyici hareketlilige sahip
(grade a) ise normal

- morfoloji: %30’tan fazlasi normal morfolojide (kruger Kkriterlerine gore
>%14)



- vitalite: %75 veya daha fazlasi canli

- lékosit sayisi: 1x10° dan daha az

- immunubead testi: motil spermatozoalarin %50’den az1 immuntaneciklere
baglh

- MAR testi: motil spermatozoalarin %50’den azinda partikiiller yapigik.

Bu referans degerlerinden farklari tanimlamak i¢in kullanilan terminoloji herhangi bir

nedensel iliskiyi belirlemez:

- normozoospermi: Referans degerlerle tanimlanan normal ejekiilat

- oligozoospermi: Referans degerlerden diisiik sperm konsantrasyonu

- asthenozoospermi: Hareketlilik i¢in referans degerden daha diisiik deger

- teratozoospermi: Morfoloji igin referans degerden daha diisiik deger

- oligoasthenoteratozoospermi: Her ii¢ degiskende olan bozukluga isaret eder

- azoospermi: Ejakiilatta hi¢ spermatozoa olmamasi

- aspermi: Hig ejakiilat elde edilememesi

1.3.2. Kadin infertilitesi
1.3.2.1. Anamnez

Yas: Kadinda ilerleyen yasla beraber over rezervi, overin gonadotropinlere verdigi
cevap ve tedavi basarisi olumsuz etkilenir ve aneuploidi orani artar. Buna karsin erkekte ileri
yasla sperm parametreleri arasinda bdyle bir iligki olmadigr goriilmiistiir [14].

Yapilan ¢aligmalardan elde edilen bilgilere gore, dogurganlik kapasitesi 20-24 yaslari
arasinda en yiiksek seviyesindedir. 30-32 yasina kadar hafif¢ce azalan dogurganlik kapasitesi,

32 yasindan sonra ivime kazanir. 40 yasindan sonra bu azalma iyice hizlanmgtir.

25-29 yagslarinda, fertilite %4-8 oraninda

30-34 yaslarinda, fertilite %15-19 oraninda

35-39 yagslarinda, fertilite %26-46 oraninda

40-45 yaslarinda, fertilite %95 oraninda azalir [15, 16].

Dikkat c¢eken diger bir nokta ise, yas ilerledikgce gebelik kayiplarinin da
artmasidir.2000 yilinda yapilan IVF sonuglarinin incelendigi bir ¢alismada [16];

<35 yasta spontan abortus oraninin, <%20
40 yasta spontan abortus oraninin, %30

>44 yasta spontan abortus oraninin , >%60



oldugu bildirilmistir.

lleri yas kadimlarda over rezervinde azalmayla birlikte, cinsel iliski ve cinsel istek
sikliginin azalmasi ve fertiliteyi etkileyen pelvik enfeksiyon, myoma uteri, endometriozis
gibi hastaliklarin goriilme sikliginin yasla birlikte artmasi da kadin fertilitesinde azalmaya

yol agmaktadir.

Infertilite siiresi: Tedavi edilmemis hastalarda spontan gebelik olusumunda infertilite
stiresi major bir faktordiir. Bu hastalarda iireme sisteminde organik bir problem ya da germ

hiicrelerinde fonksiyonel bir sorun olabilir.

Primer ya da sekonder olup olmadigi ve varsa onceki gebeliklere yonelik
anamnezin alinmasi: Daha Once term gebeligi olanlarda genital organlarin intrauterin
gelisim icin yeterli olabilecegini gosterebilir. Diisiik, postpartum ve postoperatif

komplikasyonlar kadin fertilitesini engelleyebilir.

Mensturasyon diizeni ve son adet tarihi: Hipotalamus, hipofiz, overler ve

endometrium aksinin diizeni hakkinda bilgi verir.

Sistemik hastalik varh@inin ve ozellikle galaktore, hirsutismus gibi sikayetlerin

sorgulanmasi

Sigara ve alkol kullaniminin sorgulanmasi: Kadin ve erkek partnerin sigara igiciligi

fekundabiliteyi olumsuz etkilemektedir [17].

Gegirilmis infeksiyon varhigi: Sik gecirilen alt genital sistem infeksiyonlarindan, iist

genital sistemi etkileyen komplike infeksiyonlarin varligi bilinmelidir.

Gegirilmis operasyon varhgi: Operasyon sonrast olusabilecek adezyonlardan
enfeksiyonlara kadar genis bir yelpaze olusturan problemler tedavi ve sonuglarini

etkileyebilir.

Daha once infertilite tedavisinin uygulanip uygulanmadigl, uygulandi ise
kullanilan ilaclar, bunlara alinan cevap ve sonuclarinin sorgulanmasi: Tedavi seklinin

belirlenmesinde yardimeidir.
1.3.2.2. Fizik muayene

- VKI tayini, tiroid muayenesi, galaktorenin ve hirsutismusun tespit edilmesi,

endokrin problemlerin agiga ¢ikarilmasina yardimci olabilir.



- Rutin jinekolojik muayene organik ve anatomik baz1i bozukluklarin
saptanmasini saglar.

- Pap smear alinmasi.

- Direkt yayma ve taze preparatlar, servikal kiiltiir, mikoplazma kiiltiirii,

servikal klamidya antijeni bakilmasi.
1.3.2.3. Ultrasonografi

Uterus boyutu, kontlir ve pozisyonu; myometrimun homojenitesi, myomatdz yapi
varligr ve bunlarin uterustaki yerlesimi; endometriumun kalinligi, yapisi, siklus fazi ile
uyumu, intrakaviter patoloji varligl; overlerin ekojenitesi ve stromal yapisi, voliimi, siklus
donemine gore dominant folikiil veya korpus luteum varligi, over i¢i ya da paraoveryan

solid-kistik kitle varligi hakkinda bilgi verir.

1.3.2.4. Laboratuar incelemeleri

- Hormonal testler: Folikiil stimulan hormon (FSH), liiteinizan hormon (LH),
ostrodiol (E2), prolaktin, inhibin-B, serbest testosteron, 17-OH- progesteron,
DHEA-S, androstenedion.

- Serolojik testler: Hbs Ag, Anti-Hbs, Anti-HCV, Anti-HIV, Rubella 1gG
(vel/veya IgM), toxoplasma 1gG (ve/veya IgM)

- Hematolojik testler: Kan grubu ve tam kan sayimi
1.3.2.5. Endometrial biyopsi
Luteal faz yetmezligi diigtiniilen olgularda kullanilir.
1.3.2.6. Ovulatuar faktoriin degerlendirilmesi

Ovulasyonun saptanmasi i¢in, bazal viicut 1s1s1, LH monitorizasyonu, midluteal serum
progesteron diizeyi (>3ng/ml), endometriyal biyopsi ve USG monitorizasyonu kullanilan
bazi yontemlerdir.

Over rezerv testleri: Anne yasi ile iliskili olarak ilerleyici follikiil kaybina bagli over
hacminde olgiilebilir bir azalma ve USG’de erken follikiiler fazdaki antral follikiil sayisinda
azalma olmaktadir. Infertil kadimlarda gelecekteki fekundabiliteyi veya tedavi basarisini
ongormek igin over rezerv testleri yapilmaktadir [18,19].

Over rezerv testleri; adet kanamasinin 2 yada 3. giinii bakilan bazal FSH > 12 1U/L
[20], bazal estradiol >80pg/ml [21,22], inhibin-B <45pg/ml [23], 10. giindeki progesteron >
1.1 ng/ml [24], over hacminin <3cm3 ve antral follikiil sayisinin (¢aplart 2-12mm olan) <3
adet olmasi, CCCT (klomifen sitrat challenge testi) 10.giindeki FSH nin bazal 3. Giin
degerine gore artmig olmasi (>12 IU/L) ve 3. ve 10.giin FSH degerleri toplaminin >26 IU/L



tizerinde oldugu durumlarda gebe kalma ve klinik gebelik oranlarinin diistiigii saptanmistir
[25].

GAST (GnRH analogu stimulasyon testi) ve EFORT (eksojen FSH over rezerv testi)
testleri 2.giin GnRH alimimi takiben estradiol degisiklikleri degerlendirilmektedir. GnRH
alimini takiben flare up etkiyle FSH ve LH artis1 ve buna bagli olarak iki kat artan estradiol

diizeyi tespit edildiginde gebelik oranlarinin da arttig1 bildirilmistir [26].

1.3.2.7. Uterin faktoriin degerlendirilmesi

Infertiliteye neden olan uterin anormallikler; konjenital malformasyonlar, myom,
polip, intrauterin adezyonlardir. Uterin kaviteyi degerlendiren 4 temel metod: HSG, USG

veya SIS ve histeroskopidir.

1.3.2.8. Tuboperitoneal faktoriin degerlendirilmesi

Pelvik inflamatuar hastalik, gecirilmis pelvik ya da abdominal cerrahi, endometriozis,
septik abortus, riiptiire apandisit, tubal cerrahi veya ektopik gebelik tubal infertilite
nedenleridir. Tubal yeterliligi degerlendiren iki klasik test: HSG ve laparoskopidir. HSG ile
uterin kavite ve tubal liimen goriintiilenebilirken laparoskopi ile adezyon, endometriozis ve
overyan patolojileri igeren pelvik anatomi hakkinda ayrintili bilgi edinilir.

Klamidya antikor testi tubal faktorii degerlendiren indirekt bir metod olup ucuz ve
minimal invazivdir [27]. Bu test tubal hastalik riski yiiksek olan kadinlarda planlanan tedavi
icin laparoskopi mi yoksa HSG’ nin mi kullanilacagi hakkinda bilgi verir.

HSG ofis ortaminda uygulanabilen, ucuz ve tedavi edici etkinligi olabilen bir yontem
olmakla birlikte, ayn1 zamanda agrili, radyasyona maruz kalinan ve fertiliteyi etkileyen,
enfeksiyon komplikasyonu olabilen bir tetkiktir. Laparoskopi ise daha invaziv, genel
anestezi gerektiren, histeroskopi uygulanmazsa uterin kavite hakkinda bilgi vermeyen;

barsak ve vaskiiler yaralanma riski olan bir metoddur.

1.3.3. Nedeni agciklanamayan infertilite

Nedeni agiklanamayan infertilite tanisi, infertilite arastirmasindaki tiim standart
elemanlarin normal ¢ikmasi sonrasi konulmaktadir. Ovulasyon ve tubal pasajin pozitif
olmasi, spermiogramin normal olmasimma ragmen gebe kalamayan olgulardir. Nedeni
aciklanamayan infertilitede yardimci tireme teknikleri ve siiperovulasyonla intrauterin

inseminasyon gebelik oranini arttirmaktadir.



Tablo 2. infertilite testleri

Ovulatuar disfonksiyon

Serum midluteal progesteron

Ovulasyon belirleyici kit

Erken follikiiler FSH + E2 diizeyi (ovaryan rezerv)
+ Serum Olgiimleri (TSH, prolaktin, androjenler)

+ Overyan sonografi (antral follikiil say1s1)

+ Bazal viicut 1s1s1 ¢izelgesi

+ Endometrial biyopsi (luteal faz defekti)

Tubal / Pelvik hastahk

Histerosalpingografi

Kromotiibasyonlu laparoskopi

Uterin faktorler

Histerosalpingografi

Transvajinal sonografi

Salin Infiizyon sonografi
Manyetik Rezonans Goriintiileme

Histeroskopi

Laparoskopi
Servikal faktor + Postkoital test
Erkek faktori Semen analizi




2. UTERIN KAVITE PATOLOJILERI

2.1. Konjenital Uterin Anomaliler

2.1.1. Miilleryan sistemin embriyolojisi

Kadin iireme sisteminin gelisimi; miilleryan kanalin elongasyonu, filizyonu,
kanalizasyonu ve septum rezorbsiyonu gibi bir takim kompleks olaylari igerir. Bu asamalarin
herhangi birindeki basarisizlik konjenital anomalilerle sonuglanir. Miilleryan gelisim iiriner
sistem gelisimi ile birliktelik gosterir. Bu ylizden miilleryan anomalili kadinlarda birlikte
bobrek ve flireter anomalileri siktir. Gonadal gelisim ayr1 bir siire¢ olarak gebeligin 7.
haftasinda baslar bu yiizden de miilleryan anomalili kadinlar genellikle normal overlere ve
normal overyan hormon iiretimine sahiptir [28].

Her iki miilleryan (paramezonefrik) kanal 6. haftada gelismeye baslar, {irogenital
siniisiin lateral duvar1 boyunca ¢6lomik epitelden kdken alir. Bu solid doku yapilar1 kaudal
yone uzayarak wolff (mezonefrik) kanallarimin mediyalini c¢aprazlayarak primitif
uterovajinal kanali olusturmak iizere orta hatta birlesir. Birlesmis miilleryan kanallarin
kaudal ucu 10. haftaya kadar iirogenital siniise ulagir. Daha sonra miilleryan duktusun
internal kanalizasyonu sonucu septum ile boliinmiis iki kanal olugur. Septum kaudalden sefal
yone sirayla rezorbe olur ve bu iglem 20. haftada tamamlanir. Kaudal kisimda birlesmis
miilleryan kanaldan uterus, iist vajen; birlesmemis olan sefal kisimdan da fallop tiipleri

olusur [28].

Fallop Uterus iimeni

kanali

septomu

Paramezonefrik
kanalin alt ucu

Vaginal plak

Urogenital sinus

B

Sekil 2. 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 [29].
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Alt vajen kismu farkli embriyolojik kokene 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. Himenal membran vajinal liimenden farkli olarak iirogenital
siniisden koken alir. Himenal membran merkezindeki epitelyal hiicreler genellikle dogum

oncesi dejenere olur ve intraoitusta ince bir miikoz membran olarak kalir [28].

Fallop tupindn

ahdominal a@lk;lgi Overin asic
A

ligamenti
/

Lig. propria

Fimbria _

Epoforon = :
i' . vam; kcimxa! Faraoforqn _—
N . rd uteri
. 7
R oz Round lig. ” :
Ko ’ Vil Serviks
- Forniks
A 4 3
Mezonefrik kana!\ Y Sartner kisti g - Vagen
A . ;} .~ Uterus kanali B
} }i EL Paramezonetrik
=gE titberkdl

Sekil 3. 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 kalmistir
[29].

2.1.2. Miilleryan anomalilerin simiflamasi

Kadin iireme sisteminin konjenital anomalileri tipik olarak 3 kategoride siniflandirilir;
agenezi ve hipoplazi, lateral fiizyon defektleri ve vertikal fiizyon defektleri. Dordiincii grubu
diethylstilbestrol (DES)’e maruz kalan kadinlarin uteruslar1 olusturur. Agenezi ve hipoplazi
miilleryan yapilarin bir veya birkaginda birlikte goriilebilir. Lateral flizyon defekti;
miilleryan kanalin migrasyonunun, fiizyonunun veya kanallar arasmdaki septum
absorbsiyonunun basarisizligi sonucu gozlenebilir [28]. Miilleryan defektler i¢inde en sik
rastlanan kategoridir; simetrik- asimetrik, obstriiktif- non-obstriiktif olabilir [30]. Yapilan
populasyon c¢aligmalar1 ve gorlintileme yontemlerine bagli olarak en sik uterin
malformasyonlar uterus arkuatus, bikornus ve uterin septumdur [31,32]. Vertikal fiizyon

defektleri miilleryan kanal ve iirogenital siniisin anormal fiizyonu veya vajinal
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kanalizasyondaki problem sonucu olusur. Bu lezyonlar menstriiel kan akimi
obstriiksiyonlarina neden olabilir [28].

Kadin iireme sisteminin konjenital anomalilerinin etiyolojisi tam olarak
anlagilamamigtir. Miilleryan anomalili kadinlarin % 92’si normal (46 XX), % 7,7°si anormal
karyotipe sahiptir. Bu gelisimsel anomaliler daha ¢ok sporadiktir ve bu yiizden poligenik ve
multifaktoriyel nedenler tizerinde durulmaktadir [33].

Kadin iireme sistemi konjenital anomalileri i¢in kabul edilmis standart bir siniflama
sistemi bulunmamaktadir. 1988’de American Fertility Society (yeni adi The American
Society for Reproductive Medicine) uterin anomalilerin major kategorileri tizerinde duran bir

siiflama sistemi olusturdu (Sekil 4) [34].

Hipoplazi/agenezi Bikornis

Tam Parsiyel

Septall

Servikal

Fundal Tubal Kombine
Unikornuat
’l/\ ) } '\
Baglantil Baglantili olmayan DES iligkili

Kavite yok Kornu yok

Didelfis
@ - )

Sekil 4. Miilleryan Kanal Anomalilerinin Siniflandirilmasi [34].
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Bu uterin anomalilere eslik edebilecek anomaliler de (vajen, serviks, fallop tiipleri,

iiriner sistem) siniflandirmaya dahil edildi.

2.1.3. Miilleryan anomalilerde klinik

Cogu miilleryan anomaliye sahip kadinlar asemptomatik olmasina ragmen anomaliye
has birkag jinekolojik bulgu ve semptom goriilebilir. Siklik veya non siklik pelvik agris1 olan
kadinlarda on planda obstriiktif anomaliler, retrograd menstrilasyon ve endometriozis
diistiniiliir [32]. Obstriiktif ve non-obstriiktif miilleryan anomalilerde endometriozis sik bir
bulgudur ve infertilitenin nedeni olabilir [35]. Pelvik kitle veya pelvik, vajinal ve sirt agrisi
ile birlikte olan primer amenorede imperfore hymen veya transvers vajinal septum
diigtiniilir. Miilleryan anomaliler amenore ile (uterus veya vajenin konjenital agenezisi)
seyredebilir [28].

Tim miilleryan anomaliler i¢inde en sik kotii obstetrik sonuglarla ilgili olan1 uterin
anomalilerdir. Uterin anomaliler kotii kavite boyutu, yetersiz distansiyon yetenegi, anormal
myometriyal ve servikal fonksiyonlar, yetersiz vaskiilarizasyon ve anormal endometriyal
gelisim ile birlikte olabilirler [31,33,36-39]. Bu anomalilerde tekrarlayan gebelik kayiplari
(%21-33), preterm eylem ve malprezentasyon oranlar1 artmustir [32,36,40]. Intrauterin
gelisme geriligi de benzer sekilde anormal vaskiilarizasyon ve kii¢iik uterin kaviteye bagli
olarak gelisebilir [39]. Artmis malprezentasyon oranlar1 ve longitudinal vajinal septum gibi
vajinal anomalilere bagli olarak sezaryen dogum oranlari artmugtir. Ayrica obstriikte veya
rudimenter hornda goriilen gebelikte konsepsiyon nadiren terme ulasir; % 89 riiptiire olur
[41]. Servikal yetmezlik, gebeligin indiikledigi hipertansiyon (renal anomaliler nedeniyle),
antepartum ve postpartum kanama gibi diger obstetrik komplikasyonlar eslik edebilir
[31,32].

2.1.4. Miilleryan anomalilerin degerlendirilmesi

Kadin iireme sisteminin konjenital anomalilerinin degerlendirilmesinde yararli birkag
radyolojik  teknik  bulunmaktadir.  Bunlar  histerosalpingografi,  ultrasonografi,
sonohisterografi ve MRI’dir. Her goriintiileme tekniginin farkli 6zellikleri vardir; bu yiizden

miilleryan anomalileri en iyi degerlendirme bu teknikleri kombine kullanmakla olur.

2.1.5. Cerrabhi girisim endikasyonlari

Miilleryan anomalilerin tanisinda geligsmis goriintiileme teknikleri sayesinde anestezi
altinda vajinoskopi, histereskopi ve laparoskopi ile yapilan tanisal cerrahi prosediirlere
nadiren ihtiyag duyulmaktadir. Gegmiste laparoskopi ve histereskopi uterus konturlarmin
degerlendirilmesinde ve uterin anomali siniflandirmasinda kullanilan altin standart

tekniklerdi [28].
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Asemptomatik veya primer infertil uterin anomalisi olan kadinlarda cerrahi diizeltme
tartismalidir. Genelde uterin anomaliler konsepsiyon ve implantasyonu 6nlemez, bu kadinlar
normal iireme sonuglarma sahiptir. Infertil kadinlarda miilleryan anomali prevalans1 % 3,4’
tir (% 1-26,2), prevalans fertil grupta da benzerdir [31]. Bu da bu anomalilerin fekundite
tizerinde kiiciik bir etkisi oldugunu desteklemektedir [35]. Buna karsilik uterin anomalili
kadinlarda tekrarlayan gebelik kayiplarinin prevalanst % 12,6 ile belirgin derecede yiiksektir
[31]. Uterin anomalili IVF hastalar1 ile normal uterusa sahip IVF hastalarinin klinik gebelik
oranlar1 karsilastirildiginda oranlar benzerdir fakat diisiik ve preterm dogum oranlar1 uterin
anomalili olanlarda yiiksektir [42].

Glinlimiizde, miilleryan anomaliler i¢in cerrahi girisim endikasyonlari; pelvik agri,
endometriyozis, obstriiktif anomaliler ve kotii obstetrik 6ykiisii olan hastalardir (tekrarlayan
gebelik kayiplar1 ve preterm dogum gibi). Cerrahi islem gerceklestirilmeden 6nce gebelik
kaybina neden olan ekstrauterin faktorlerin diglanmasi 6nemlidir [32,33]. Cerrahinin amaci
pelvik agrinin tedavisi, pelvik anatomi ve uterin yapinin diizeltilmesi, fertilitenin
korunmasidir. Dogustan gelisimsel anomaliler; myometriyal anormallikler ve

vaskiilarizasyon degisiklikleri gibi uterin fonksiyon bozukluklarina yol agabilir [31].

2.1.6. Miilleryan anomaliler
2.1.6.1. Hipoplazi - agenezi

Gebeligin 9. haftasinda ortaya c¢ikan bir gelisim defektinden meydana gelir. 1/5000
siklikta goriiliir. Bunlarin %8 kadarinda fonksiyonel endometriyum vardir. Uterusun
olmamasi1 yaninda vagenin gelismemis olmasi beklenir. Uterin agenezisi, testikiiler
feminizasyondan ayirt etmek gerekir. Testikiiler feminizasyonda kromozamal yapi 46
XY’dir. Anatomik olarak uterin agenezi, vaginal aplazi/hipoplazi seklinde goriilen testikiiler
feminizasyonda, gonadlar over degil testis yapisindadir. Kisiler erkek kromozom yapisina
sahiptir ve insidans1 1/50.000 kadardir. Uterin agenezi ya da hipoplazili olgularda saglikli bir
gebelik beklenemez. Bu nedenle overleri saglikli olan bu olgulardan alinacak oositler ile
yardimei iireme tekniklerinden yararlanarak, baskasinin uterusunda (tastyici annelik) gebelik

devam diisiiniilebilir. Seksiiel yasam i¢in ise vaginoplastiler uygulanabilir.
2.1.6.2. Uterus unikornis

Uterus unikornis embriyogenezis sirasinda miilleryan kanalin = gelisimi ve
uzamasindaki basarisizlik sonucu olusur. Bu asimetrik lateral fiizyon defektleri genellikle
fonksiyonel uterus, normal serviks ve fallop tiipii ile kars1 tarafta agenezi, rudimenter uterin
horn (% 74) gibi anormal bir miilleryan gelisim konfigiirasyonuyla sonuglanir [43]. Uterus
unikornustaki rudimenter horn; normal kavite ile baglantili ya da baglantisiz (% 70-90)

olabilir, kendi endometriyal kavitesi olmayabilir veya biraz fonksiyonel endometriyuma
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sahip olabilir [41]. Her nekadar rudimenter horn genelde asemptomatik olsa da aktif
endometriyuma sahip obstriikte bir horn siklik veya kronik pelvik agri, endometriyozis veya
horn gebeligine neden olabilir [41]. Ayrica bu anomalinin renal anomalilerle birlikteligi
yiiksek insidanshidir (% 40), genellikle ayni tarafta renal anomaliler eslik eder [28].

Uterus unikornus yiiksek oranda endometriyozis, prematiir eylem ve dogum,
malprezentasyonlarla iliskilidir [36]. Unikornuat uterusa sahip kadinlarda bozulmus gebelik
sonucglart mevcuttur; konuyla ilgili calismalardan derlenen sonuglara gore spontan abort
orani % 36,5, preterm dogum oran1 % 16,2, term dogum oran1 % 44,6 ve canli dogum orant
% 54,2’ dir (tablo 3) [31]. Cerrahi diizeltme prosediirleri sonrasinda gebelik sonuglarinda
diizelme gozlenmemistir [44]. Bununla birlikte profilaktik serklaj gebelik sonuglarinin
iyilestirilmesinde Onerilen bir yontemdir [45]. Miilleryan anomalililer serklajin standart
endikasyonlar1 arasina eklenmelidir [30,33]. Ayrica fonksiyonel rudimenter hornun
diizeltilmesi pelvik agrinin ve endometriyozisin tedavisi ve obstriiktif hornda gebeligin

Onlenmesi agisindan 6nerilmektedir [30].

Tablo 3. Konjenital Anomalili Kadinlarin Ureme Sonuclar1 (Oranlar ortalanmis ve
yiizdeler halinde sunulmustur) [31].

- - Preterm Term Canh
Uterin Calisma Hasta Gebelik Diisiik Dogum Dogum Dogum
. Sayisi Sayisi Sayisi Oram
Anomali (=n) (=n) (=n) (%) Orani Orani Orani
) i} i} > (%) (%) (%)
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

2.1.6.3. Uterus didelfis

Iki miilleryan kanalin fiizyonundaki basarisizlik miilleryan yapilarin duplikasyonuyla
sonuglanir; uterus didelfis iki uterus, iki endometriyal kavite ve iki servikse sahiptir.
Longitudinal vajinal septum vakalarin % 75 inde goriilir [46].

Uterus didelfisle birlikte obstriikte bir hemivajina goriilebilir ve ayni tarafli renal
agenezi eslik edebilir [47,48]. Bu uterin anomali iyi olmayan {ireme sonuglari ile birliktedir;
spontan diisiik oran1 % 32,2, preterm dogum oran1 % 28,3, term dogum oran1 % 36,2 ve canli
dogum oram % 55,9’ dur (Tablo 3) [31]. Tekrarlayan gebelik kayiplar1 ve preterm dogumu
olan segilmis kadinlarda Strassman metroplasti ile uterin rekonstriksiyon incelenmistir
[33,38]. Ayrilmig uteruslarda (didelfis veya bikornu) iki endometriyal kavite Strassman
metroplasti ile birlestirilmis ve buna bagl canli dogumlarin oraninin % 80’ e c¢iktig1

goriilmiistiir [38]. Bazi uzmanlar mevcut datalarin, didelfik uteruslarin tamirinin gebelik
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sonuglarinda diizelme sagladig1 goriisiini desteklemedigi kanaatindedir [32]. Buna karsilik
hematokolpos, disparoni, tampon yerlestirme gili¢liigli olan obstriikte hemivajina olan

durumlarda longitudinal vajinal septumun insizyonu endikedir.
2.1.6.4. Uterus bikornis

Uterus bikornis, iki miilleryan kanalim fundus seviyesinde fiizyonunun
tamamlanamamasi yiiziinden olusur; tek serviks ve iki endometriyal kavite mevcuttur. Iki
endometriyal kavite arasindaki ayrilmanin derecesi degiskenlik gosterebilir, internal servikal
osa kadar uzanabilir. Uterus dis yiizeyinde fundusta bir girinti vardir ve yaklasik olarak 1
cm’ den fazladir, vajen genellikle normaldir [49].

Bu anomali gebelik kaybi, preterm eylem ve malprezentasyon gibi obstetrik
komplikasyonlarla birliktelik gosterir. Grimbizis ve arkadaglar1 [31], spontan diisiik oranini
% 36, preterm dogum oranin1 % 23, term dogum oranin1 % 40,6 ve canli dogum oraninm1 %
55,2 olarak tanimlamislardir (Tablo 3). Ayrica uterus bikornisin kompet (% 66) ve parsiyel
(% 29) olusuna, kavitenin ayrilma derecesine gore preterm dogum insidansi degisiklik
gosterir [45].

Tekrarlayan gebelik kayiplari ve preterm dogum hikayesi olan uterus bikornisli
hastalara uterus birlestirme operasyonu uygulanmadan Once gebelik kaybina neden
olabilecek diger tiim etiyolojiler mutlaka arastirilmalidir. Kétii iireme sonuglar1 baz alinarak
secilen kadinlara Strassman metroplasti uygulanabilir [33,38]. Ayrica uterus bikornis yiiksek
servikal yetmezlik insidansi (% 38) ile birliktedir [37]. Calismalarda servikal serklaj ile fetal

yasam siiresinin arttirildig1 ve preterm dogum oraninin azaldigi ortaya konulmustur [40,45].
2.1.6.5. Septat uterus

Iki miilleryan kanal arasindaki orta hat septumunun rezorpsiyon defekti sonucu
fibromuskuler uterin septum olusur. Septasyonun derecesi ¢esitlilik gosterir; komplet septum
uterus fundusundan servikse kadar uzanir. Ve parsiyel septumda septumun kaudal kismi
rezorbe olmus sekilde gozlenir. Uterin kavite anormalliklerine ragmen uterus dis yiizii
normal goriiliir. Uterin septum ile longitudinal vajinal septum ¢ok sik birlikte bulunur [50].
Septat uteruslu fertil ve infertil kadmlarin % 30’dan fazlasinda endometriyozis
tanimlanmustir [35,51].

Septat uterus en sik rastlanan uterin anomali sayilmaktadir, fertil populasyonun
yaklasik olarak % 1’ inde goriiliir ve c¢ok kot tireme sonuglart ile birliktedir
[32,33,35,49,52,53]. Komplet ve parsiyel septat uterus g¢alismalarinin derlenmesi sonucu
gebelik kayip oram1 % 44,3, preterm dogum orani % 22,4, term dogum oram % 33,1 ve canli
dogum orani1 % 50,1 olarak tanimlanmistir (Tablo 3) [31]. Raga ve arkadaslar tarafindan
gebelik kayiplar1 erken (% 25,5 13 hafta dncesi) ve geg (% 6,2 14-22 hafta arasi) periyodlara
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ayrilmis ve ilk trimesterde lireme basarisizliklarinin oraninin arttigr goriilmistiir [35,55].
Komplet uterin septumlu hastalarm iireme sonuglar ile ilgili yakin zamanda yapilan bir
calismada; spontan abort oran1 % 27, preterm dogum oran1 % 12, term dogum oran1 % 61 ve
canli dogum orant % 72 olarak tanimlanmistir. Septal doku ile kalan uterus kismi
karsilastirildiginda anormal endometriyum ve vaskiilarizasyonda azalma gorilmiistir
[49,54]. Bu bulgular uterin septumdaki gebelik kayiplarinin etiyolojisini agiklamaya
yardime1 olmaktadir.

Histeroskopik metroplasti ile canlt dogum (% 80) ve diistik (% 15) oranlarinin biiyiik
olgtide iyilestirildigi gosterilmistir [31,52]. Bu operasyon uterin septumla birlikte tekrarlayan
gebelik kayiplari, ikinci trimester kayiplari, malprezentasyon veya erken dogum hikayesi
olanlarda Onerilmektedir [32]. Histeroskopik uygulamalar giivenligi, kolayligi ve tedavi
sonrast mitkemmel sonuglari nedeniyle tercih edilir [52]. Birlikte yapilan es zamanli
laparoskopi pelvis ve uterus dis yiizeyinin degerlendirilmesini saglar ve septum rezeksiyon
mesafesi icin rehberlik eder. Servikal yetmezlik riski nedeniyle komplet septumun servikal
kismi intakt birakilir fakat yapilan kiigiik randomize bir g¢alismada servikal septum
rezeksiyonun daha az komplike bir cerrahi prosediir oldugu ve iireme sonuglar1 arasinda fark
olmadigr gosterilmistir [56]. Prosediir sonrasi postoperatif intrauterin sinesiler nadirdir,
intrauterin balon katatere, Ostrodiol destegine ve antibiyotik kulanimina gerek olmadigi
gosterilmistir [57]. Prosediirden 1-2 ay sonra yapilan kontrolde USG, HSG ve histeroskopi
uygun yaklagimlardir [52].

Infertil kadinlarda veya kotii iireme oykiisii olmayan kadimlarda profilaktik
histeroskopik metroplasti hala tartismali bir prosediirdiir. Uterin septumlu kadinlarin ¢ogu
makul gebelik sonuglarina sahiptir ve infertilite ile uterin septum arasinda nedensel bir iligki
bulunamamistir  [31,32,35,40,58]. Randomize olmayan ¢alismalarda agiklanamayan
infertiliteli kadinlarin histeroskopik metroplasti sonrasi gebelik ve canli dogum oranlarinda
diizelme gosterilmistir [58]. Bu oranlar tekrarlayan gebelik kayiplari olan fertil grup
kadinlarda metroplasti sonrasi 6nemli derecede artmistir [52,58]. Profilaktik metroplasti,
diisiikleri ve diger obstetrik komplikasyonlar1 onleyebilir. Bu prosediir uzamis infertilitesi
olan kadmlar, 35 yas iistii kadinlar ve yardimci {ireme teknikleri ile gebe kalmaya calisan

hastalar i¢in 6nerilir [32,59].
2.1.6.6. Arkuat uterus

Arkuat uterus; orta hatta kii¢iik bir septum, genis bir fundus, bazen de fundal kavitede
minimal bir indentasyondan ibarettir. Tim uterin anomaliler i¢inde obstetrik
komplikasyonlar en az bu anomalilerde goriiliir. Arkuat uteruslu kadinda term dogum orani
% 62,7 ve canli dogum orami % 66’ dir (Tablo 3) [31]. Normal uterusa sahip kadinlar ile

arkuat uterusu olan kadinlar karsilastirildiginda; arkuat uteruslu kadinlarda ikinci trimester
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kayiplar1 ve preterm eylem orani daha yiiksek bulunmustur [53]. Bununla beraber arkuat
uterusta diizeltme prosediirleri, gebelik sonuglari agisindan bir iyilesme saglamamaktadir
[44].

2.1.6.7. DES bagimh uterus degisiklikleri

1938’de DES’in sentezinin yapilmasi ile non-steroidal Ostrojen olarak diisiiklerin
tedavisinde kullanmilmis ve bu donemde gebe olan kisilerin dogurdugu kiz bebeklerin
uterusunda saptanmus defektleri ifade etmektedir. Basta vaginal adenozis ve servikal
ektropion olmak iizere bazi nonneoplastik vajen ve serviks anomalileri goriilebilir. Bunun
yaninda istmus hiperplazisi, T bi¢imli uterin kavite ve servikal yetmezlik ile karekterize
lezyonlara neden olur. Bu olgularda ektopik gebelik, abortus, erken dogum gibi nedenlerle
gebelik kayiplar1 %80’lerdedir. Bu olgularda implantasyon problemi nedenli primer
infertilite oram1 da artmustir. Jones ve Strassman modifikasyonu operasyonlar bu lezyonlar
icin yapilabilir. Fakat glinlimiizde histeroskopik lateral metroplastik girisim ile istmus

hiperplazisinin kesilmesi ve T seklindeki kavitenin diizeltilmesi benimsenmektedir.

2.2. Endometrial Polipler

Endometriyal polipler; reprodiiktif ve postmenopozal dénem kadinlar arasinda sik
goriilen bir problem olup, semptom olarak siklikla kanama diizensizliklerine yol agmaktadir.
Polipler reproduktif ¢agda tekrarlayan gebelik kayiplar1 ve infertilite ile ilgili sorunlara yol
acabilirler. Postmenopozal donemde ise malignensi riski tagimalari nedeniyle 6nem tasirlar.
Genel popiilasyona bakildiginda endometriyal poliplerin siklig1 yaklasik %15-%25 oldugu
tahmin edilmektedir [60]. Infertil kadinlarda ise asemptomatik endometriyal polip insidansi
%10’a kadar ulagabilir [61].

Poliplerin ¢ogu asemptomatik olmakla beraber polibin ucundaki endometriyumun
steroid cekilmesine kanamayla ilk cevap veren ve proliferasyon sonrasinda da en son
rejenere olan kisim olmasi sebebiyle menstiirel diizensizliklere yol agabilir [62].
Endometriyal polipler, endometriyumun benign proliferatif lezyonlar1 olup, daha ¢ok rutin
cerrahi patoloji inceleme ile tanis1 konulmaktadir. Endometriyal poliplerin histolojik paterni,
siklikla diizensiz proliferatif glandlara eslik eden damar duvar1 kalin fibrotik stroma seklinde
karsimiza ¢ikmaktadir. Endometriyal polipler soliter veya multipl sayida olabilirler. Bununla
birlikte servikal polipler ile birliktelik gosterebilirler. Endometriyal polipler, morfolojik
olarak atrofik, hiperplastik ve karsinomatdz polipler olarak degisik sekillerde saptanabilir.
Gliniimiizde endometriyal poliplerin yaklasik %12 ila %34 oraninda endometriyal
karsinomlar ile birlikteligi saptanmis olup, bu durumun rastlantisal olarak mi yoksa
poliplerin daha sonradan karsinoma doniistiigii mi konusu tizerinde degisik fikirler 6ne
stirtilmektedir [63].
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Endometrial proliferasyon ve endometriyal farklilasmada Gstrojen ve progesteronun
etkileri bilinmektedir. Poliplerdeki glandiiler epitelyal dokuda &strojen ve progesteron
ekspresyonu normal endometrium dokusundan pek farkli degildir. Bu sebeble endometriyal
polip gelisiminde ve biiylimesinde Gstrojenin parsiyel bir etkinligi oldugu disiiniilmektedir
[64].

Endometrial poliplerin tanist dnceleri kiiretaj sonrast konulmaktaydi. Gliniimiizde ise
ultrasonografi gibi non invazif, sonohisterografi ve ofis histeroskopi gibi minimal invazif
yontemler tanida daha sik kullanilmaktadir. Polipler endometriyumun diffiiz veya fokal
kalinlagmasi seklinde goriiliirler. Sonohisterografide intrakaviter polipler anekoik sivinin
polip ve sapmi cevrelemesiyle kolayca gosterilebilirler. Eger muayene folikiiler fazda
yapilirsa anormal endometrial kalinlasmay1 gostermek icin herhangi bir medyuma gerek
yoktur. Ama periovulatuar ve sekretuar fazda polipler anekoik sivinin kontrasliginda ¢ok
daha iyi gosterilebilirler. Transvaginal renkli pulse Doppler ile endometrial polipleri
besleyen mindr arterler gosterilebilir. Ug boyutlu ultrasonografi ile uterin kavitenin detayli
analizi yapilarak polibin sinirlarini net olarak ortaya koyabilmek miimkiindiir.

Son donemlerde jinekolojide tani ydntemlerinin artmasi, endometriyal poliplerin
goriilme sikligini ve yas grubunu da degistirmistir [61,65]. Chavez ve arkadaslar1 6zellikle
geng infertil olgularda, uygulanan histeroskopik girisimler sonucunda poliplerin siklikla
goriildiigli ve infertiliteye sebep olabilecegini bildirmislerdir [65]. Endometriyal poliplerin
infertiliteye etkileri hakkinda ¢ok az veri bulunmaktadir. Abort oranlarmi arttirdigina dair
caligmalar olsa da tedavi edilen ve edilmeyen poliplerin IVF gebelik oranlar1 benzerdir [66].

Endometriyal polipler goriilme sikliklar yagsla artan lezyonlardir. 20 yas altinda gok
nadir goriiliir. 50’li yaslarda pik yapar. Obezite, hipertansiyon ve tamoksifen tedavisi alan
kadinlar polip gelisimi igin risk altinda bulunmaktadir [61]. Endometriyal poliplerin
tanisinda bugiin i¢in diagnostik histeroskopi altin standart olarak karsimiza g¢ikmaktadir.
Endometriyal polip tanis1 konulan olgularda uygun olan yaklasim malignensi potansiyeli
tagimalart nedeniyle poliplerin ekstirpasyonudur. Giinlimiizde genisce kabul goren tedavi

yontemi poliplerin histereskopik rezeksiyonu seklinde olmaktadir.

2.3. Submiikéz Myomlar

Uterin leiomyomlar, kadnlarin reprodiiktif caglarinda %20-25 oraninda goriilen
benign solid tiimorlerdir. Submiikoz myomlar; dismenoreye neden olabilmeleri,
menstruasyon esnasinda asirt kanamaya yol agmalart ve fertilizasyonu engelleyebilmeleri
nedeni ile hem intramural hem de subser6z myomlardan daha fazla klinik tabloya neden

olurlar.
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Submiikdz myomlar, endometriyumun hemen altina yerlesip kaviteye dogru biiyiliyen
myomlardir. Myomu olan kadinlarda infertilite oran1 yiliksektir. Myomun infertilite nedenleri
arasinda %10 oraninda yer aldig1 bildirilmekle beraber, infertilitenin diger nedenleri ekarte
edildikten sonra bu oran %2-3’lere diigsmektedir [67]. Submiikoz ve intramural myomlar;
intrauterin kavitenin distorsiyonu, kornual obstriiksiyon ve uterotubal yapiyr kontrol eden
néromuskuler mekanizmanin bozulmasina neden olarak, sperm, ovum veya zigot
transportuna engel olabilirler. Eger myom retroplasental yerlesimli ise abortus, ablasyo
plasenta, kontraksiyon riskinde artis ve pelvik agr1 goriilebilir [68].

Myom varliginda, IVF uygulamalarinda implantasyon orani diisiiktiir. Myomu
olan olgularda endometrial kavite sivilarinda degisiklikler olur. Endometrial inflamasyon,
staz, vendz konjesyon, vazoaktif maddelerin salgilanmasi implantasyonu engeller [67].
Implantasyonda &nemli gérev alan HBEGF (heparin binding epidermal growth factor)
endometrial kavitede myom varliginda diisiik olarak bulunmustur [69]. Yine myom
varhiginda endometriumda spontan apoptosis azalmistir [70]. Intrauterin yerlesimli myom
endometriyumda lokal atrofiye yol acarak abortusa neden olabilir. En sik goriilen myom
semptomlarindan olan disparoni ve menoraji de indirek olarak infertiliteye katkida bulunur.

Submiikéz myom tanisi uterin konturlarin distorsiyonu, uterin genigleme ve yapisal
degisiklikler ile konulur. Leiyomyomlar degisik oranlarda diiz kas ve bag dokusu
icerdiklerinden sonografik dzellikleri de degisiktir [71]. Sonografik 6zellikleri icerdikleri kas
dokusu ve bag dokusuna bagli olarak hipoekojenikden ekojenige kadar degisebilir. Timor
biliylimesinin ve yetersiz kan akiminin neden oldugu santral iskemiyi genellikle cesitli
derecelerde dejenerasyon izler. Uterustaki kalsifikasyonun en sik nedeni myom igindeki
kalsifik dejenerasyondur. Kistik, myomatéz ve hyalin dejenerasyon diger dejenerasyon
gesitleridir. Cesitli goriiniislerinin olmasi1 nedeniyle bazen submiikoz myomlar endometrial
polip, endometrial karsinoma, kan veya mukus ile karigtirilabilir. Fedele ve arkadaglari
transvaginal ultrasonografinin dogrulugunu arastirmak i¢in histerektomi yapacaklar1 hastalari
hem transvaginal ultrasonografi hem de histeroskopi yaparak arastirmislardir. Transvaginal
sonografinin sensivite ve spesivitesini histereskopi ile benzer bulmuslardir [72].

Submiikéz myomlu hastalarda uterin ¢evre, fertilize ovumun yuvalanmasia ve kan
akimina izin vermez veya izin verse de yetersizdir [73]. Deligdish ve Loewenthal submiikoz
myomlu hastalarin endometriyumundan dort bolgeden histolojik Ornekler alarak calisma
yapmiglardir. Leiyomyomun {izerini Orten ve karsisindaki endometriyumda endometriyal
glandlarda ve stromada atrofi bulurlarken, leiyomyomun sinirinda hiperplastik glandlar
saptamuglardir. Bunlar artmis vaskiilarite ve artmis Ostrojen konsantrasyonuna sekonder
bulgulardir [74]. Farrer Brown ve arkadaglari myomun {izerindeki endometriyumda vaskiiler
obstrikksiyon ve vendz dilatasyon bulunabilecegini gostermislerdir [75]. Bu yiizden

submiikoz myom kan akimini azaltabilir, progresif konjesyona neden olabilir. Ayrica
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endometriyumun normal gelisimi i¢in gerekli hormonlarin salimini azaltabilir. Bu
degisiklikler endometriyumun atrofisine ve yetersiz plasentasyona neden olabilir. Submiikéz
myomlar ayrica fetusun biiylimesine engel olabilir veya uterusun kompliansini
sinirlayabilirler [76].

Submiikéz myom ile uterin kavite arasindaki iliski ii¢c boyutlu ultrasonografi ile tam
olarak degerlendirilebilir. Submiik6z myomlarin tedavisinde, 1976 yilinda ilk kez Neuwirth,
histereskopik myom rezeksiyonunu kullanip tamimmlamustir [77]. Histeroskopik myomektomi
uterusa kesi yapilmamasindan dolayi, 6zellikle fertilite arzusu olan hastalarda, pelvik
yapisikliklarin olugsmamasi gibi biiyiik avantajlar saglamaktadir. Histereskopik myomektomi
sonras1 gebelik oranlar1 %16-77, ortalama %359 olarak bildirilmektedir. Canli dogum oranlar1
ise %67-100’diir [67]. Varasteh ve arkadaslari, submiik6z myom c¢api iki santimden kiigiik
olgularda histereskopik myomektomi sonrasi gebelik oranlarimin tedavi edilmeyen olgulara
gore fark olmadigini bildirmistir [78]. 2 cm’den biiyiilk myomlu olgularda ise histereskopik
tedavinin fertiliteyi anlaml sekilde artirdig1 goriilmiistiir. Intramural kompenenti fazla olan
ve ¢apt 5 cm’den biiyliik myomlarin histeroskopik tedavisinde rekiirrens oranlar1 yiiksektir.
Bu nedenle bu tiir myomlarda laparotomi tercih edilmelidir.

Myomektomi sonrasi fertilitenin sonucunu etkileyen en 6énemli faktor, baska infertilite
nedenlerinin olup olmadigidir. Bagka faktor olmadigi zaman elde edilen gebelik orani, diger
infertilite faktorleri oldugunda elde edilenden yiiksektir. Hastanin yasi, infertilite siiresi,
myomun Yyerlesim yeri ve biyiikliigii fertiliteyi etkileyen faktorlerdir. Uterin kornulara
yerlesmis myom infertiliteye daha fazla neden olur ve myomektomi sonrasi elde edilen
gebelik orani anterior veya fundal yerlesim gibi diger lokalizasyonlu myomlarin g¢ikarilma
sonrasina gore diisiiktiir. Bunun nedeni posterior duvara yapilan cerrahi miidahale sonrasi
pelvik yapigikliklar ve tuba-overian biitiinliigiin bozulmasidir. Submiikéz myomektomi
sonras1 gebelik oran1 myomun tipine baglidir. Pedinkiillii myomun g¢ikarilmasinda %49,
genis tabanlida %36, intramural kompenentli submiikdz myomun alinmasi sonrasi ise %33
gebelik oranlar1 bildirilmistir [67].

Submiikdz myomlar, yardimci lireme yontemlerinin bagar1 oranlarim1 anlamli olarak
diistirmektedir. Submiikéz myom varliginda embriyo transferi basina gebelik oranm1 %9.2’
iken kontrol grubunda %?29.2°dir. Canli dogum orani ise yine submiik6z myom varliginda
%40 iken kontrol grubunda %78.5’dir [67].

Uterus Kkavitesini bozan, menometroraji yapan 5 cm’den biiyiik olan intramural ve
submiikéz myomlar ¢ikartilmalidir. intramural kompenenti olmayan submiikdz myomlarm
tedavisinde secilecek yol histereskopik myomektomidir. Intramural kompenenti fazla olan
submiikoz myomlarda acik cerrahi yapilmalidir. Subser6z ve intramural myomlarda
laparotomi ve laporoskopi nin fertilite agisindan basari oranlari aynidir. Uterin kaviteye

girme olasilig1 olan vakalarda laparotomi tercih edilmelidir [67].
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2.4. Intrauterin Sinesi (Asherman Sendromu)

Ik olarak 1948 yilinda Asherman’in intrauterin stenozlu sekiz vakay: bildirmesiyle
taninmig bir sendromdur. Asherman sendromu, sekonder amenoreye diger menstiirel
diizensizliklere, infertiliteye veya tekrarlayan diisiiklere neden olan intrauterin adezyonlarla
karekterize, patolojik bir durumdur.

Endometriumun bazal tabakasinin tahrip olmasi uterin kavitede bant, skar dokusu
veya sinesi gelismesine neden olur. Endometrium bazal tabakasndaki tahribat genellikle
abortuslari takiben, uterusun siddetli kiiretajina baghdir. Nadiren, 6ncesinde kiiretaj oykiisii
olmaksizin belirgin sinesi goriilebilir. Ciddi endometrit, tiiberkiilloz, myomektomi ve
sezeryan sonrasi olgular bildirilmistir. Fakat bunlar nadir durumlardir. Bazi {igiincii diinya
iilkelerinde tiiberkiiloz endometriti uterin faktdr infertilitesinin 6nemli bir nedenidir ve tedavi
sonrasi goriilebilen uterin sinesi ve kotii gebelik oranlari ile diger kronik bakteriyel ve viral
enfeksiyonlardan farklidir [79].

Cesitli biiylikliiklerde olusan adeziv bantlar endometriyal kavitede parsiyel veya total
obliterasyonlara neden olur. Menstiirel durum amenore veya hipomeneore ile karekterizedir.
Adezyonlar endometrial diizensizlikler veya hiperekojenik bridler seklinde endometriyal
kavitede gozlenirler. Tubal ostiumlarin veya endoservikal kanalin obstriikksiyonu ve
endometriyal yatagin bozulmasi ile infertilite nedeni olabilir. Rekiirren abortus ve intra
uterin fetal oliim ile iliskilidir. Bu durum uterin kavite boyutunun azalmasi, endometriyum
eksikligi, myometriyal fibrozis ve azalmis kan akimu ile agiklanabilir. Intrauterin adezyonlu
kadinlarda siklikla plasenta yerlesim ve insersiyon anomalileri goriilebilmektedir. Bir
caligmada intrauterin adezyon saptanan, tedavi edilmemis 292 olgu izlenmis, bu olgularin
%46’s1 gebe kalmig, sadece %531 canli infant dogurabilmis ve %13’l plasenta akreata
olarak rapor edilmistir [80].

Tani;  klinik Oykii, histerosalpingografi, histerosonografi veya histeroskopi ile
konulur. HSG’de dolma defektleri, kavite yiizeyini etkileyen yapisikligin diizeyi,
histeroskopide  adezyonlarin  tipi, fundus ve ostiumlarin etkilenme derecesi
degerlendirilmelidir. Intrauterin sinesiler dilatasyon-kiiretaj veya histeroskopik rezeksiyon
ile tedavi edilir. Operasyon sonrasi olusabilecek yeni adezyonlar1 engellemek igin
intraoperatif pediatrik foley kateteri veya rahim i¢i arag¢ yerlestirilir. Endometrial dokunun
rejenerasyonunu saglamak i¢in de Ostrojen tedavisi uygulanir. 2-3 ay siire ile 2.5 mg/g
konjuge &strojen verilir. Normal menstriiasyon histeroskopik miidahale ile %80-90 oraninda
saglanir. Fertilite oranlarn ise daha diigiiktiir. D&C ile tedavi sonrasi gebelik orani %50
olarak bildirilmis ve bu gebeliklerin ancak yaris1 miada ulasabilmistir. Histeroskopi ile
tedavi edilenlerde ise %75 oraninda gebelik olugsmus ve gebelik kaybi daha az

gerceklesmistir [81]. Hafif ve orta dereceli adezyon olan hastalarda cerrahi tedavi sonrasi
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%80’in iizerinde gebelik oranlar1 bildirilmektedir [82]. ileri derecede adezyonlarin neden
oldugu infertilite olgularinda tedavi sonrasi gebelik oranlar1 daha diisiiktiir. 30 olguluk bir
calismada gebelik oran1 %40, canli dogum orani ise %10 olarak saptanmistir [83].

Intrauterin sinesileri 6nlemek icin gebe veya enfekte uterusun kiiretajindan dnce
adezyon olusumu riski géz oniinde bulundurulmalidir. Endometrial travmayi azaltmak igin

miimkiin olan en yiizeysel sekilde kavite kiirete edilmelidir.
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3. UTERIN KAVITE PATOLOJILERINDE TANI YONTEMLERI

3.1. Transvajinal Ultrasonografi (TvUSG)

Biitiin jinekolojik hastalarin degerlendirilmesinde oldugu gibi infertil hastalarin da ilk
degerlendirilmesinde TvUSG o6nemli bir tan1 aracidir. Noninvaziv ve kolay uygulanabilir
olmas: avantajlaridir. TVUSG; uterin kavite ve endometriyumun degerlendirilmesinde,
vakalarin %70’ inde transabdominal ultrasona goére daha fazla bilgi verir.

Transvajinal ultrasonografi intrauterin patolojilerin, myometriumun ve adneksiyal
alanin degerlendirilmesini saglar. Ayrica infertil hastalarda tedavi ile olusan folikillerin
takibinde ve oosit toplanmas: isleminde kullanilir. Ancak konumuz intrauterin patolojiler
oldugu igin bunlar tizerinde durulacaktir.

Menstrual fazda endometrium ince goriinimdedir. Proliferatif fazda kalinlasmaya
baslar ve 3-5 mm arasinda olgiiliir. Sekretuar fazda 6-12 mm arasinda 6l¢iiliir. Stromal 6dem,
luteal faz esnasinda proliferatif faza gore daha ekojen halde izlenmesini saglar.
Endometriyum kahinligi ile gebelik olusumu arasindaki iliskiyi arastiran ¢alismalar
yapilmigtir. Bir ¢alismada sekretuar fazda endometriyal kalinlik degerlendirilmis ve
postovulatuvar 11. giinde 13 mm’den ince ise konsepsiyon olasihginin disiik oldugu
gosterilmistir [84]. Embriyo transferinden sonra 1-2 giin iginde izlenen ¢ok tabakal:
endometriyum varlig: yiiksek postovulatuvar konsepsiyon ile iliskilidir [85].

Sekil 5. Transvajinal USG’ de polip goriintiisii
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Endometriyal polipler, etrafindaki endometriyum dokusundan daha ekojen bir goriintii
sergiler ve o bolgede fokal bir kalinlasma olusturur. Polipler bazen kendi iglerinde
genislemis glandlara bagli olarak kistik alanlar igerebilir.

Myomlar, zayif akustik ileti ile birlikte normal myometriyum ekojenitesinden farkl
izlenir. Genelde yuvarlak ve sinirlar: belirgindir ancak biiyiikliiklerine ve konumlarina gore
uterus konturlarinda deformite, endometriyumda diizensizlik olusturabilirler.

Uterus anomalilerinin TvUSG ile taninmasinda 6zellikle endometriyumun en belirgin
olduklar: sekresyon fazinda ultrason yapilmalidir. Miiller kanallarinin fiizyon anomalisi veya
septumun inkomplet rezorpsiyonu sonucu olusurlar. Uterus didelfis, bikornuat uterus ve
uterin septum izlenebilir. Hepsinde cift kavite izlenir. Didelfik uterusta fizik muayenede cift
serviks gorilmesinin yamsira ultrasonografik olarak iki ayri horn ve genis bir fundal yarik
izlenir. Bikornuat uterusta 1 cm’ den daha biiyiik bir fundal yariklanma ve ¢ift kavite izlenir.
Uterin septumda fundus konveks, diiz veya c¢entikli izlenir ve kaviteyi cesitli derecelerde

ikiye boélen duvar mevcuttur.

Sekil 6. Transvajinal USG’ de cift kavite goriintiisii

3.2. Salin Infiizyon Sonografi (S1S)

Uterin kavitenin sadece ultrason ile degerlendirilmesi ¢ogu zaman yetersiz
kalabilmektedir. Histerosalpingografi ise infertil hastalarin degerlendirilmesinde kullanilan
geleneksel ilk basamak yontemidir. Bununla birlikte pelvik yapilarin radyasyona maruz
kalmasi ve iyotlu kontrast maddelerin hastada olusturdugu rahatsizlik hissi
histerosalpingografinin 6nemli dezavantajlaridir. Biitiin bunlar degerlendirildiginde yeni
arayislar ve sorular giindeme gelmeye baslamistir. infertil hastalarda uterin patolojilerin

tanisinda kullanilacak en iyi yontem nedir? Son yillarda bu konu ile ilgili pek ¢ok ¢alisma
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yapilmistir. Sonohisterografi pelvik patolojilerin degerlendirilmesinde histerosalpingografiye
ve histeroskopiye alternatif olarak diistiniilmektedir.

SIS, uterin kavite igine sivi enjekte edilerek distansiyon saglanmasi prensibine dayali
bir metoddur. Baglangigta tubalarin degerlendirilmesi amagli gelistirilmis olsa da hizla
intrauterin patolojilerin tanist i¢in adapte edilmistir. Salin uterin kavitenin gosterilmesi
acisindan miikemmel bir ajandir.

[k olarak 1981 yilinda Nannini salin infiizyon yontemini tanimlamistir. 1984 yilinda
Richman ve ark. HSG o6ncesi 34 hastaya rijid uterus kaniilii ile %70 dekstran verdiklerini ve
transabdominal goriintileme ile incelediklerini agiklamislardir [86]. Randolph ve ark.
1986’da laparoskopi ve histeroskopi yapilacak kadinlara anestezi altinda serum fizyolojik
vererek yaptiklari ¢aligmanin sonucununda 54 uterus patolojisinin 53’tinii tanimlayabildiler
ve uterus unikornis, uterin septum, intrauterin polip, submiik6z myom gibi patolojileri
belirleyebilmiglerdir. Sadece uterus unikornis kii¢iik normal uterus seklinde saptanabilmis,
buna gore intrauterin patolojilerin tamisinda %98 sensitivite ve %2100 spesifite
saptanabilmistir [87]. Arastiricilar douglas boslugunda sivi toplanmasini en az bir tubanin
acik oldugu seklinde yorumlamiglar ve tubal agikligin %100 sensitivite ve %91 spesifite ile
saptanabilecegini bildirmislerdir. 1987‘de Deichert ve ark. uterin kavitenin daha iyi
goriintiilenebilmesi igin transvajinal ultrasonu kullandilar ve pozitif kontrast madde
kullanarak tubal gecirgenlikle ilgili ¢aligmalarin1 yaymlamislardir [88]. Bonilla-Moules ve
ark. ise 1992°de bu yontemi preoperatif ve tedavi sonrasi degerlendirme ve izlemede
kullanmay1 dnermislerdir [89].

Klasik ultrasonografi genellikle tanida yeterli olurken, endometriyumun diizensiz ve
beklenmedik sekilde kalin veya yetersiz degerlendirildigi durumlarda SIS anatomiyi
netlestirecektir. intrauterin kanama durumunda pihtilarin degerlendirmeyi zorlastirmamasi
igin aspire edilmesi daha iyi sonug vermesine ragmen kanama halinde bile SIS uygulanmasi
yorumlanabilir bir goriintii saglar. Siipheli gebelik varliginda, pelvik infeksiyon durumunda
ve servikal stenozda sonohisterografi kontrendikedir. Sonohisterografi teknik agidan kolay
uygulanabilir ve muayeneye ek maaliyet getirmeyen ucuz bir yontemdir. Kullanilan araglar
spekulum, tenakulum, serviksi temizlemek i¢in gazli tampon, kateter, serum fizyolojik ve
enjektordiir. Transvajinal ultrason probu kullanilarak atravmatik bir girisim yapilabilmesi
igin Kateterlerin fleksibl, ince ve en az 25 cm olmasi gerekir. Ornegin intrauterin
inseminasyon kateteri, bebek nazogastrik sondasi, 4 numara karmen kaniil kullanilabilir. Bu
tip diiz kateterler verilen sivinin serviksten geri gelmesine izin verdikleri igin asir
distansiyon, tubal reflii ve kramplar azalmaktadir. Serviksi dilate olan veya uterusu 8 cm’den
buiyiik hastalarda yeterli distansiyonun saglanabilmesi igin balon kateter kullanilmalidir.

Balon 3 cc ile sisirilerek internal os hizasina yerlestirilir.
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Endometriyal kitlelerin tanis1 ve tedavi ydnetiminde SIS 6nemli bir yol gésterici
olabilir. Patolojinin diffiiz veya fokal oldugu ve o6rnekleme yontemi hakkinda fikir verir.
Diffiiz bir patoloji varliginda pipelle biyopsi veya dilatasyon-kiiretaj kullanilabilir. Fokal bir
patoloji varliginda ise histeroskopi ile yonlendirilmis biopsi yapilabilir.

Endometrial polipler salin infiizyon sonografi ile agik¢a ortaya konulabilmektedir.
Polipler normal endometriyuma gére daha hiperekojendirler ve kistik alanlar igerebilirler.

Sonohisterografi ile poliplerin lokalizasyonu, sayilari ve boyutlar1 goriintiilenebilir.

il

P,
iy

Sekil 7. Sonohisterografide polip goriintiisii

Myomlarin  lokalizasyonu ve kavite ile iligkisinin  degerlendirilmesinde
sonohisterografi etkin sekilde kullanilabilir. Siibmiik6z myomlar poliplere gore daha
hipoekojendirler ve myometriyumla devamlilik gosterebilirler. Ancak 1 cm’den kiigiik
pedinkiillii submiikz myomlar sonohisterografide hiperekojen goriilebilmektedir ve
poliplerden ayirt edilmesi zor olabilir. Submukozal myomlar hipoekojen olmaya egilimli

olduklart igin en iyi sekretuar fazda endometriyum zemininden ayirt edilirler.
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Sekil 8. Sonohisterografide submiik6z myom goriintiisii

Arkuat uterusta fundal kontiirler diizgiin izlenir. Kavitenin fundal bolgesinde minimal
centiklenme vardir Uterin septumda fundal kontiirler konveks, diiz veya g¢entikli olabilir.
Endometriyal kanali parsiyel veya komplet bolen myometriyum ekojenitesi ile benzerlik
gosteren kitle izlenir. Bikornuat uterusta uterin kornlar ayri olarak goriiliir ve 1 cm’den
biiyiik olan fundal yarik izlenir. Uterus didelfista muayenede ¢ift serviks izlenir ve her iki

kaviteye ayri olarak salin infiizyon verilebilir.

Sekil 9. Sonohisterografide uterus bikornis goriintiisii

Intrauterin sineside ise distansiyon tam olarak saglanamaz ve endometriyal kavitede

ekojenik bantlar izlenebilir.
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3.3. MRI

Miilleryan anomalilerin tanisinda altin standart tekniktir (sensitif ve spesifiktir) [90].
Bu goriintiileme yontemi uterusun i¢ ve dis konturlarint mitkemmel sekilde ortaya koyar
[50]. 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
boyutlarini belirleyebilir. MRI, rudimenter uterin hornu ve varsa fonksiyonel endometriyumu
gosterebilir. Miilleryan anomalileri degerlendirmede MRI ve 3D USG direk olarak
karsilastirilmamustir [28].

Uriner sistem anomalileri miilleryan anomalilerle birlikte sik gdriiliir bu yiizden uygun
tekniklerle iiriner sistem goriintiilenmelidir. Ust iiriner sistem anomalileri atnali bobrek,
pelvik bobrek, renal agenezi, toplayici sistemin duplikasyonu, ektopik iireter gibi renal
anomalileri (% 20-30) kapsar [28]. Obstriiktif miilleryan defektlerden olan nonkommunike
uterin horn ve obstriikkte hemivajina siklikla ipsilateral renal agenezi ile birlikte gozlenir
[41]. Renal agenezilerde % 50° den fazla obstriiktif ipsilateral miilleryan anomalinin eslik
ettigi tahmin edilmektedir [28]. Uriner sistem icin IVP, renal USG, CT tavsiye edilen

goriintiileme teknikleridir.

3.4. Histerosalpingografi

Servikal kanaldan radyoopak medianin enjeksiyonu sonrasi uterin kavite ve fallop
tiplerin radyografik olarak degerlendirilmesi histerosalpingografi olarak isimlendirilir.
Servikal kanalin genisligi, uterin kavitenin konturlari, fallop tiip limeni ve kornular, fimbrial
uclardan dokiilmenin varligi-yoklugu, peritoneal striktiirler; HSG ile elde edilebilecek
bilgilerdir. Bu diagnostik bilgilere ek olarak sonraki aylarda fekundabilitenin artmasina
neden olarak HSG’nin terapotik etkileri de vardir [91]. HSG ile uterin anomali, endometrial
polip, submiik6z myom, sinesi, kornual okliizyon, salpenjitis istmika nodosa, hidrosalpinks
gibi tanilara yardimci olmaktadir.

Olas1 bir erken gebelikle karsilasma ihtimalini diglamak igin HSG igin zamanlama,
erken proliferatif fazda (siklusun 5.-10. giinlerinde) olmahdir [92]. HSG’ de baslarda yag
bazli kontrast media kullanilmis fakat diigiik maliyet, tubal mukozanin daha iyi
goriintiilenmesi ve tubal patensin daha hizli goriintiileme saglamasi, pelviste daha az kontrast
kaliciligi, intravazasyon gibi allerjik reaksiyon ihtimalinin daha diisiik olmasi ve uzun
donemde lipogranulom formasyonu olasiliginda diisiis nedeni ile kademeli olarak suda
¢oziinen kontrast madde kullanimina gegilmistir [91].

The American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), HSG’de dilate
tiip gosterilmisse antibiyotik profilaksisi (doksisiklin 100 mg 2x1 5 giin) 6nermektedir [93].

Eger hastada gegirilmis pelvik inflamatuar hastalik oykiisii varsa antibiyotik yine
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baglanabilir. Radyasyona maruz kalma miktar1 ekipman, fluroskopi siiresi, filmlerin sayisi ve
biiyiikliigi gibi etkenlere baglidir. Cogu vakada doz, 0,6 rad’in altindadir [94].

Islem esnasinda orta siddette bir agr1 yaygindir, sonraki bes saat boyunca da devam
edebilmektedir. Nonsteroid antiinflamatuar ilaclar genellikle verilir. Kontrast madde sizintist
ve bir miktar vajinal lekelenme 1-2 giin siiresince normaldir. Agir kanama, ates, asirt agri

normal degildir ve degerlendirme gerektirir. Hasta olagan faaliyetlerine devam edebilir.

Sekil 10. HSG’ de poliplere bagh dolum defektleri

Sekil 11. HSG’ de uterus bikornis goriintiisii
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Sekil 12. HSG’ de sinesiye bagh dolum defekti
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4. HISTEROSKOPI

4.1. Histeroskopinin Tarihcesi

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

Endoskopi kullantmi 200 yillik bir gegmise sahiptir. Jinekolojik endoskopik
girisimlere ise anal ve vajinal spekulumlarla baglanilarak, dilatasyon ve gézlem igin sabit
olarak bicimlendirilen tiiplere ve daha kompleks enstriimanlara dogru gelisen sistemlerle
bugiinkii modern gorinimiine ulastirilmigtir [95]. Histeroskopi islemi ilk olarak 1869
yilinda Pantaleoni tarafindan tanimlanmistir. Kullandig1 histeroskop, basit bir tiipten ibaret
olup, uterus kavitesinin aydinlatilmasinda konkav aynalarla yansitilan mum 1s1§indan
yararlanilmistir [3].

1893’ te Blondel birbiri i¢ine gegen iki tiipten olusan bir sistem gelistirmigtir. Dista
yer alan tiip, uterin duvarlarin birbirinden ayrilmasini saglarken igteki tiip ise uterin kavitenin
gbzlenmesinde kullanilmistir [96]. Modern sistoskopinin kurucularindan olan Maximillian
Nitze, 1877 yilinda optik lensleri gelistirmis, bu sayede goriintiiniin biiylimesini saglamis ve
endoskopla birlikte 151k kaynagini tiipiin distal ucuna yerlestirmistir [97].

1914’ te Heineberg, lenslerin Oniinii kapatarak, goriintiiyli engelleyen kanin
temizlenmesi i¢in su figkirtict bir sistem gelistirmistir [98].

1925° te Dr. 1. C. Rubin, uterin kavite distansiyonu igin yeterli insuflasyon ve
illuminasyon islemini gergeklestirmistir [99]. Rubin, uygun basingta siirekli CO2 gazi
vererek uterin distansiyonu saglamustir. Mikulicz-Radecki 1927’ de net goriintiiyii
engelleyen kanin temizlenmesini saglayan bir sistemle ¢aligmistir [100]. Bu cihaz, uterin
kavitenin goriintlisiinii daha iyi bir konuma getirmis ve direkt gézlem altinda endometriyal
biyopsi alinmasina olanak saglamistir.

1934’ te Carl Shroder, optik sistemi gelistirerek ¢ok daha iyi bir goriis olanag1 veren
yeni bir cihaz gelistirmistir. Bu da uterin kavitenin genis alanlarinin gdzlenmesi ve ii¢
boyutlu goriintiiniin saglanmasinda 6nemli bir avantaj saglamistir [101].

1957’ de Palmer, 10 mm capli olarak kullanilan histeroskop yerine, servikal kanal
dilatasyonu gerektirmeyen 5 mm capli histeroskop ve uterin kavitenin distansiyonu ig¢in
standart su irrigasyon sisteminin kullanilmasini1 6nermistir [102].

1962’ de Silander uterin kavitenin direkt inspeksiyonu i¢in endoskopa bir balon ilave
etmis ve serum fizyolojik ile sisirmistir. Bu yontemle daha net goriintiiler elde edilmistir.

Silander*in bu metodu, histeroskopun diagnostik yetenegini kanitlamistir [103].
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1970’ li yillarda H.J.Lindemann uterin kavitenin CO2 gazi ile distansiyonunu iceren
caligmalarin1 sunmus, uterin kavite ve tiiplerin yeterli izlenebilmesi igin 100-200 mm-Hg
basingla gaz verilmesini Onermistir [104]. Giiniimiizde distansiyon ortami olarak CO2
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 ¢aligsmalarin
yapildig1 ofis histeroskopi pratik uygulamaya sokulmustur. Kesin diagnostik bir teknik
olarak histeroskopi, patolojinin direkt gozlenmesi ve dogru lokalizasyonunun yaninda,
patolojik 6rneklemenin daha dogru bir sekilde yapilmasini saglar. Histeroskopi genellikle
diisiik riskli bir tekniktir ve intrauterin ortama girerken dogal viicut yollarindan biri olan
endoservikal kanal kullanilmaktadir. Gilinlimiizde 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 edilebilmektedir. Kornual ve interstisyel tubal

obstriiksyonlar giiniimiizde histeroskopik olarak degerlendirilebilmektedir [105].

4.2. Histeroskopide Kullamlan Aletler

- Temel Enstriimanlar

1) Teleskoplar
2) Isik Sistemleri
3) Operatif Kiliflar

- Yardimci Enstriimanlar

1) Kontakt Histeroskop

2) Mikrohisteroskop

3) Fleksibl Histeroskop

4) Mekanik Aletler
a. Grasping forseps
b. Makas
c. Biyopsi forsepsi
d. Kateterler

- Genigsletici Ortam (Distansiyon) Saglayan Sistemler (Medyum)

1. Gaz Genisletici Sistemler: CO2 (Karbondioksit)
2. Siv1 Genisletici Ortamlar
a. Yiuksek Viskositeli Stvilar: Dextran 70 (Hyskon)
b. Diisiik Viskositeli Sivilar:
i. Elektrolit Soliisyonlar1: Salin (serum fizyolojik), ringer laktat
ii. Non elektrolit Soliisyonlar: % 1,5’ lik glisin, % 3“liik sorbitol
lii.  Mannitol
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- Enerji Sistemleri

1) Elektrocerrahi jeneratorler
2) Lazerler

4.2.1. Temel enstriitmanlar
4.2.1.1. Teleskoplar

Histeroskoplar ¢ap ve rezoliisyon olarak farkliliklar gostermektedir. Birgok yeni skopi
gelistirilmesine ragmen, rijid skopilerin rezoliisyonu fiber skopilerden daha iyidir. En kii¢iik
dis c¢apl, en keskin ve en net goriintiiyii, 4 mm ¢apli teleskoplar (lens) vermektedir.
Teleskoplar O dereceli diiz veya 30 dereceli 6n oblik goriintimlii olabilir. O dereceli lensler,
operatif cihazlar1 gormek i¢in 30 dereceli olanlara gore daha iyi olanak saglamaktadir.
Diagnostik ve operatif amacli olmak tizere farkli skopiler olusturulmustur. Teleskop temel

olarak 3 kisimdan olusmaktadir; birincisi; lens, ikincisi; govde, tigiinciisii; objektif lens’tir
[105].

4.2.1.2. Isik sistemleri

Isik sistemleri iki kistmdan olusmaktadir:

1) Isik jeneratorleri

a. Tungsten
b. Xenon
C. Metal Iletken
2) Isik kablolar:
a. Fiberoptik Kablolar

b. Siv1 Kablolar
Teleskopa gonderilen 1518 giicli ve kalitesi, 151k jeneratorlinlin yapisina, giicline,

tipine ve fiberoptik 11k kablolar1 ile baglantinin yapisal uygunluguna baglidir. Histeroskopi
igin, 3400 K renkli 1s1 veren 50 watt halojen sistemi yeterlidir. En basit ve en ucuz
jeneratorler Tungsten jeneratorleri olup hafif turuncu sari renkli 1sik {retirler. Xenon
jeneratdr ise beyaz 151k iiretir ve video goriintiisii i¢in en iyi goriintiiyli saglar. Jeneratdrden
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
jeneratorii ile kombine edildiginde iyi bir 151k saglar. Bu kablolar daha az fleksibldir ama
15181 daha fazla gegirmektedir. Operatif prosediirler igin yaklasik olarak 6000 K renk 1sis1
veren 300 wattlik Xenon hava lambasi idealdir [105].

4.2.1.3. Operatif kiliflar

Operatif kiliflar, diagnostik kiliflardan daha genis ¢apa sahiptirler. Caplar1 7 mm ile

10 mm arasmda degismekte olup ortalama 8 mm ¢apa sahiptir. Operatif kiliflar,
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medyumlarin verilmesi, 4 mm’ lik teleskop ve operatif aletlerin yerlestirilmesi igin yeterli
boslugun saglanmasia izin verir. Operatif kanal genisletici medyumun gollenmesini
onlemek icin kauguk bir ug veya conta ile kapatilmistir. Standart operatif kiliflar medyum,
teleskop ve operatif aletler tarafindan paylasilan tek bir kaviteden olugmaktadir. Bu tiir
kiliflarin ~ dezavantaji  ise; uterin kavitenin  genisletici medyumlarla yeterince
temizlenememesi, operatif cihazlarin dogru bir sekilde yerlestirilememesi ve uterin kavite
i¢inde manipiile edilememesidir [105].

1980°1i yillarda gelistirilen multipl kanalli histeroskoplar giiniimiizde bu teknik
zorluklart 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 olugmaktadir. Bunlardan igte olani, medyumun
inflizyonuna olanak verirken; dis kilif, medyumun geri donisiine izin verip, medyumun
kavitenin ig¢ine ve dismna devamli akimini saglar, bu sayede net bir operarif goriis alani
olusturulur [105].

Rezektoskop; i¢ ve dis kiliftan olusan ozel bir elektrocerrahi endoskopudur
(Monopolar). Cerrahin eli ile rezektoskopu fikse edebilecegi sekilde yapilmistir. Dis kilif
medyumun déniisii icindir. I¢ kilif teleskop, medyum ve elektrod igin tek bir kanala sahiptir.
Operatif aletler 4mm’ lik top ve 5 mm’ lik kesici loop olmak iizere iki temel elektroddan
olugsmaktadir. Cogu rezektoskop 30 derecelik teleskoplara sahiptir. Yeni operatif kiliflar en
az 8 mm lik ¢apa sahiptir ve yerlestirmek icin genellikle servikal dilatasyon gerekmektedir
[105].

Sekil 13. Histeroskopik operasyonlarda kullamlan rezektoskop
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Sekil 14. Rezektoskopun komponentleri: teleskop, el mekanizmasi ve kesici elektrod, ic
akim kilifi, dis akim kilifi.

4.2.2. Yardimei enstriimanlar

Ik 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 capli kiliflar ile
kullanilamamaktaydi. Bu frajil, semirijid enstriimanlar 6zellikle el ile tutulan kisim ile
govdenin birlesim yerlerinde asir biikiillmeye maruz kaldiklarindan kirilmaya egilimlidirler.
Genis izole kanalli kiliflarin gelisimi 3 mm®“lik tam fleksibl enstriimanlarin uygun sekilde
kullanimina olanak saglamustir.

Makas ve tutucular nispeten daha agirdir. Hem monopolar hemde bipolar elektrodlar
bugiin operatif histeroskoplarda kullanilmaktadir.

4.2.2.1. Kontakt Histeroskoplar

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

uygulamasi en kolay, yorumlanmasi en zor tekniktir [105].
4.2.2.2. Mikrohisteroskoplar

Bu enstriiman, lensi 150 kat biiytiten panoramik bir histeroskoptur [105].
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4.2.2.3. Fleksibl histeroskoplar

Fujinon tarafindan yapilan 4,8 mm capli yumusak ve rijid fiberoptik histeroskoplar {i¢
kisimdan olugmaktadirlar; yumusak, fleksibl 6n kisim; rijid donen orta kisim ve semirijid
arka kisimdir. Fleksibl histeroskoplar tubal kanalizasyon igin kataterin yerlestirilmesinde

sagladig1 kolayliktan dolay1 6zel bir avantaja sahiptir [105].

4.2.3. Genigsletici ortamlar (MEDYUM)

Endoskopik cerrahide basariy1 saglayan en 6nemli etkenlerin basinda, uterin kavitenin
iyi bir sekilde genisletilerek istenilen goriintii kalitesinin saglanabilmesi gelmektedir. Uterin
kavite genislemez ve dar olarak kalirsa panoramik goriintii elde edilemez [3].

Normal sartlar altinda uterin kavite potansiyel bir bosluktur ve uterus iginde
panoramik bir goriintii almabilmesi 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 [105].

Bu basincin kaybi, kullanilan medyumun serviks, tubal ostiumlar, histeroskopik kilif
drenaj kanallar1 ve uterin damarlardan kacis ile olmaktadir. Kavite i¢i basincin damarlardan
daha fazla olmasi durumunda, vaskiiler intravazasyon olusur. Bu yiizden kullanilan
medyumun sistemik olarak tolere edilebilmesi gerekir [105].

Gevsek uygulanmig bir histeroskop kilifi ile serviksin asirt dilatasyonu; medyumun
gollenmesine, zayif intrauterin basinca, uterin kavitenin yetersiz genislemesine neden olur.
Aksine, kilifin sik1 uygulanmasi ile medyum kavite i¢inde kalmaya devam eder, intrauterin
basinci ortalama arteriyel basincin {izerinde tutar ve net bir operatif goriisiin siirdiiriilmesini
saglar. Histeroskopi i¢in secilen medyum, kullanilan enstriimasyona bagli olup ideal basing,
uterin kaviteyi genigletmeli, ortama kanamayir Onlemeli ve vaskiiler intravazasyonu
azaltmalidir. Bu 6zellikler histeromat olarak isimlendirilen, kontrollii basing ve absorbsiyon

saglayan sistemlerle saglanmaktadir [105].
4.2.3.1. Gaz genisletici sistemler

Karbondioksit (CO2): CO2 medyum, diagnostik ve ofis histeroskopi amagli
kullanim i¢in uygun olmasina ragmen, operatif prosediirler i¢in uygun degildir. Bunun
nedeni ise gaz akiminin operatif kanaldan kacabilmesi ve olusabilecek kan ve hava
baloncugunun goriisii engelleyebilmesidir. Operatif uygulamalarda genisletici ortam olarak

genellikle sivilar tercih edilmektedir [105].
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4.2.3.2. Siv1 genisletici medyumlar

Sivi medyumlar, uterin kavitenin etkili ve simetrik genislemesini saglarken aym
zamanda kan, mukus, hava kabarcigi ve ufak doku fragmanlarini operasyon sahasindan
temizleme 6zelliklerine sahiptir.

Hyskon (Dextran 70): % 10’ luk dextroz i¢inde, % 32’ lik dextran 70 karigimi olan
renksiz, viskdz nonpirojenik ve steril soliisyon olan hyskon, operatif histeroskopik
prosediirler i¢in miikemmel bir medyumdur. Bu soliisyon elektrolit icermez ve iletken
degildir [106].

Dolasima gegen her 100 ml hyskon i¢in intravaskiiler voliim 800 ml genislemektedir.
Emniyetli bir medyum olan hyskonun major avantaji kan ile karismamasi ve aktif kanama
sirasinda bile miikkemmel bir goriis saglamasidir.

Bu yiizden kanama bekleniyorsa kullamim yararhidir. Iletken olmadig1 igin
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 kanallarini tikamasi ve
sertlestirmesidir. Bu durum operasyondan hemen sonra skopi ve kiliflarin sicak su ile
yikanmasi ile dnlenebilir [105].

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 [107].

Gilinlimiizde histeroskopik uygulamalarda diagnostik amacl serum fizyolojik, operatif
amacl 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
yiiklenmesi ve pulmoner 6dem ile ortaya ¢ikar. Salin ve ringer laktat soliisyonlarinin iletken
olmalar1 bu medyumlarin elektrocerrahide kullanilmama nedenidir. Ciinkii 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
secilebilecek histeroskopik distansiyon medyumlaridir. Hyskonun aksine, salin ve ringer
laktat soliisyonlar1 uterusun disinda kolaylikla birikebilmektedir ve distansiyonu devam
ettirmek i¢in devamli ve yiiksek bir akimda verilmesi gerekmektedir [105].

% 1,5’lik Glisin Soliisyonu: Operatif histeroskopide en sik olarak kullanilan ve
aminoasit icerife sahip medyumlardan birisi de glisin soliisyonudur. ilk olarak {irolojik
cerrahide erkek hastalar i¢in kullanilmis daha sonra monopolar elektromekanik aletlerin
(rezektoskop gibi) kullanimi ig¢in uyarlanmistir. Glisin sollisyonu kendi yapisindan

kaynaklanan bazi dezavantajlara sahiptir. Glisin % 1,5%lik hipotonik irrigasyon sivisidir (200
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mosm/L) ve elektrolit icermez. Yiiksek basingl 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 yar1 6mrii 85 dakikadir [108]. Glisin kullanimina
bagli hipoosmolar durum olustugu zaman yasami tehdit edecek diizeyde serebral 6dem
olusabilir [109]. Bu nedenlerden dolayi, monopolar elektrocerrahi aletler kullanilacaksa
glisin ve sorbitol disinda isoosmolar % 5 lik mannitol gibi baska bir medyum segilmeli eger
bipolar akim veya laser kullanilacaksa salin soliisyonu tercih edilmelidir. Glisin kullanimina
bagli olarak, gorme bozuklugu, kas zayi1flig1, kalp yetersizligi, ensefalopati, ndbet ve bulanti,
kusma gibi gastrointestinal semptomlar meydana gelebilir [105].

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 diiireze neden olmakta ve biiyiik hacimlerde kullanildiginda hemolize neden
olmaktadir [110].

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

reabsorpsiyona ugrar [110].

4.2.4. Enerji sistemleri
Operasyon sirasinda kullanilan enerji sistemleri iki tiirden olugsmaktadir.
4.2.4.1. Elektrocerrahi jeneratorler

Elektrocerrahi jeneratorler giiniimiizde su amaglarla kullanilmaktadir.

- Kesme
- Koagiilasyon
- Kesme + Koagiilasyon

Elektrocerrahide dokular1 kesmek ve koagiile etmek i¢in radyofrekans dalgalari
kullanilmaktadir. Akim yonii hastaya dogru olan radyofrekans dalgalar1 bir jenerator ile
iiretilerek operasyon sahasindaki aktif elektroda iletilmektedir. Akim hastanin bacak yada
arkasina yerlestirilen doniis elektrodu ile toplanarak, devre tamamlanmaktadir (Monopolar

elektrocerrahi). Elektrocerrahi islemlerinde alternatif akim kullanilmaktadir [111].
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4.2.4.2. Laser

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

Laserlerdeki 151k enerjisi elektron akimi yoluyla termal enerjiye gevrilip, 1s1 100°C*ye
yiikseldiginde doku kesilir (vaporizasyon). Laser elektrocerrahi cihazlar gibi dokuya direk
temas gerektirmemektedir. Monopolar elektrocerrahi aletler elektrolit igermeyen
medyumlarda daha etkili bir sekilde kullanilirken Nd YAG laser 1sinlari sivi veya gaz
herhangi bir medyumdan kolaylikla gecis gosterebilirler. Ancak laser ile birlikte operatif
histeroskopi islemi esnasinda en sik salin soliisyonu tercih edilmektedir [112].

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 ¢evre organlara
zarar verebilmektedir. Cerrahiden 2-3 giin sonraya kadar injurinin etkileri ortaya
cikmayabilir. Bu nedenle bu tiir vakalarda injlirinin yayginligim tespit edebilmek igin

laparoskopi veya laparotomi uygulanmalidir [105].

4.3. Operatif Histeroskopi Teknikleri

Teleskop, operatif kilifin igine yerlestirilir. Kilifin igine distansiyon medyumu
uygulanir ve 151k kablosu baglanir. Operatif kilifin tam ve siki bir sekilde servikal kanaldan
gecebilecegi ana kadar bujilerle dikkatli bir sekilde servikal dilatasyon yapilmalidir.

Medyumun akisi ile birlikte histeroskop direkt vizualizasyon veya monitor baglantisi
ile uterin kaviteye yerlestirilebilir. Uterin kavite gdzlenmeli ve bulgular operatdr tarafindan
not edilmelidir (tubal ostiumlar, kornularin derinligi, lezyonlarin lokalizasyonu, internal
servikal osun yakinlig1). Stvi medyum ile debris akimi tubal ostiyumlar1 lokalize etmek i¢in
yardimer olacaktir. Eger kavite net olarak gozlenemiyorsa, histeroskop muhtemelen ¢ok
derine yerlestirilmistir ve uterin duvar ile temas halindedir. Goriis engellendigi zaman ilk
yapilacak manevra, uterus i¢ine medyum akiginin oldugu ortama enstriimani geri ¢gekmektir
[105].

Net bir goriintii elde edildikten sonra operatif aletler uterin kavite igine yerlestirilmeli
ve kavite iginde bosluk oryantasyonu ve kismi kalibrasyon i¢in endometriyuma dokunana
kadar ilerletilmelidir. Bu noktada bilgili ve tecriibeli endoskopist, kavite i¢indeki debrislerin
ternizlenmesine yardimci olmak igin aspire edici bir kaniil yerlestirir. Ayrica kavite geri
akim muslugu kapatilarak, sabit akim kilifi ile agir1 olarak genisletilebilir. Musluk daha sonra

acilir ve kavite temizlenir. Higbir operatif prosediir net bir goriis elde edilmeden
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uygulanmamalidir. Baz1 vakalarda ayni zamanda laparoskopi uygulamasinin da yararlar
vardir. Bu sayede uterusun serozal yiizeyi gozlenmis olur ve isleme baglh olusabilecek
perforasyonlar da gozden kagmamus olur. Histeroskopi ile uterin septum insizyonu,
adezyonlarin lizisi ve genis submukozal myomlarin eksizyonu sirasinda eszamanli
laparoskopi uygulamasi komplikasyonlardan korunmak i¢in Onerilmektedir [105].
Gilinimiizde ¢ogu histeroskopist, teleskopa dogrudan bagli endoskopik mikrogip kamera

kullanarak video monitdr yolu ile histeroskopik cerrahi uygulamaktadir.

4.4. Histeroskopinin Klinik Endikasyonlari

1) Anormal premenopozal veya postmenopozal kanamalar

2) Submuk6z myomlarin veya endometriyal poliplerin tedavisi

3) Tespit edilemeyen intrauterin araglarin (RIA) veya diger yabanci cisimlerin
¢ikarilmast

4) Uterin patoloji saptanan histerosalpingografi olgularinin arastirilmasi

5) Intrauterin adezyonlarin (sinesi) teshisi ve tedavisi

6) Uterin septumlarin tanisi ve tedavisi

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 [113].

Sekil 15. Histeroskopide polip goriintiisii Sekil 16. Histeroskopide submiikéz myom goriintiisii
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Sekil 17. Histeroskopide septum goriintiisii Sekil 18. Histeroskopide adezyonlarin goriintiisii

4.5. Histeroskopi Komplikasyonlari

Histeroskopi uygulamalar1 genellikle giivenli ve komplikasyon orani diisiiktiir. Baslica

olusabilecek komplikasyonlar:

4.5.1. intraoperatif ve postoperatif kanama

Histeroskopi prosediirii sirasinda en sik goriilen komplikasyondur. Intraoperatif
kanamalar, islem sirasinda kanin aspire edilmesi veya genisletici medyumun basincinin
artirtlmast ile durdurulabilir. Bununla birlikte, kanama odagi 3 mm’lik roller-ball elektrod ile
koagiile edilebilir. Islem bitiminden sonra medyum basincinin azalmasindan dolay1
kanamanin tekrarlayabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir. Bu gibi durumlarda kanamayi
kontrol etmenin en iyi yolu kaviteye, 5-10 ml sisirilmis foley sonda yerlestirmektir. Eger bu
basingta kanama halen devam ediyorsa, basing kontrollii sekilde kanama durana kadar 15-20
ml“ye kadar ¢ikarilabilir. Balonu sisirirken uterusun perfore olmamasi igin dikkat
edilmelidir. Balon 6-8 saat yerinde kaldiktan sonra basinci 6 saatlik siirede azaltilarak
cikartilir [105].

4.5.2. 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
operatrler tarafindan yapilan girisimlerde histeroskopun yerlestirilme asamasinda dahi
perforasyonlar olusabilir. Bu nedenle uterin aksin yonii operator tarafindan iyi bilinmelidir.
En onemli perforasyonlar, lazer ve elektrocerrahi aletler ile olusan perforasyonlardir. Bu

aletlerin kullanimi ile intestinal sistemde injliriler gozlenmistir. Septum rezeksiyonu
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sirasinda uterin riiptiir riski en sik son fazda, uterin fundus seviyesinde meydana
gelmektedir. Ciinkii operatér septumun nerede bitip myometriyumun nerede basladigina
karar vermede zorluk yasayabilir [105].

Eger perforasyonun farkina varilmaz ise postoperatif donemde, intestinal riiptiir,
peritonit ve sepsis gibi ciddi komplikasyonlar gelisebilir. Perforasyonun bir sonucu olarak,
iliak damarlarda da injiiriler goriilebilir [105]. Agiklanamayan kan basinci disikligi ve
medyum gollenmesi bize bu durumu diisiindiirmelidir. Postoperatif donemde, agri, ates,
kusma, distansiyon ve intraperitoneal serbest hava; intestinal perforasyon igin uyaricidir.
Azalmis idrar c¢ikisi, distansiyon ve ates; mesane ve lreter hasarimi diislindiiriir. Kan
basincinda diisme, hizli ve zayif nabiz; vaskiiler hasar veya i¢iincii bosluklara kanamay1
diistindiirtir [105].

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

[105].

4.5.3. Asir1 sivi yiiklenmesi

Basingli olarak verilen irrigasyon sivilarmin agik ven ve retroperitoneal yoldan
sistemik dolasima geg¢mesiyle olusan bu tablodaki major sivi absorbsiyonunun en erken
bulgusu ani veya gittikge artan arteriyel kan basincidir. Sonradan ortaya ¢ikan bulgular ise
diliisyonel olarak olusan hiponatremiye bagl 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 gogiis agrisi olup gelisen akciger 6demine bagli dispne ve siyanoz ile birlikte
goriilebilir. Ayni hasta grubunda hipertansiyonu takiben hipotansif tablo ve buna eslik eden
bradikardi gelisebilir. Baslangi¢c semptomlarini takiben oligiiri ve aniiri siklikla gozlenir ve
ekstravaskiiler absorbsiyona bagli abdominal siskinlik, agri, ajitasyon, konfiizyon, grand-mal
tipi nobetler (ensefalopati) ve korku da sayilabilecek ilk bulgular arasindadirlar. Glisin
(normal plazma konsantrasyonu 13 - 17mg/L) ve metabolik iiriinii olan amonyak (5 -
10pmol/L) santral sinir sistemindeki norotransmitterleri inhibe ederek ndral dokular {izerinde
toksik etkiye sahiptirler. Glisinli soliisyonlarin absorbsiyonundan sonra dolasim depresyonu
ve SSS toksisitesini agreve eden belirgin hiperglisinemi gelistigi rapor edilmistir.
Hiperglisinemi tablosunda gegici korliik ve gorme bulanikligr olusabilir [105].

Asirt sivi yiiklenmesinin dnlenmesi igin;

a. Gorintilleme i¢in olusturulan intrauterin basing, hastanin mean arteriyel

basincindan diisiik olmalidir.
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b. Cerrahin tecriibesi, islem siiresinin ve anestezi siiresinin kisaltilmasi, verilen
distansiyon sivisinin miktarinin azaltilmasi ile asiri sivi yiiklenmesinin 6niine
gecilebilir.

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 siv1 yiiklenmesi riskini arttirmaktadirlar [105].

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

Asirt sivi yiiklenmesi semptomlarina sahip hastalarda hipoksemi ve hipoperflizyon
engellenmeli, sivi kisitlamasi ile beraber diiiretik verilmelidir. Hastada hiponatremi
semptomlar1 (epileptik nobetler ve koma) gelismis ve bu laboratuvar olarak da destekleniyor

ise (110 mEqg/L"den az) hipertonik salin infiizyon tedavisine gegilmelidir [105].

4.5.4. Operatif alanin yetersiz goriilmesi

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

perforasyona neden olabilecek stratejik bir hata yapabilir [105].

45,5, Gaz embolisi

Gaz embolisi nadir fakat ciddi bir durumdur. Ozellikle CO2 verilmesi sirasinda
uygunsuz ekipman kullanilirsa meydana gelebilir. Histeroskopik insuflatériin yerine
laparoskopik insuflatér kullanilirsa, akim dakika basina mililitre yerine litre seviyesinde
olacaktir. Bu durum, yogun CO2 absorbsiyonu nedeni ile kardiyovaskiiler problemlere yol

acabilir [105].

4.5.6. infeksiyon

Endometriyum diizenli olarak degisme oOzelligine sahip oldugu icin genellikle
infeksiyona direnclidir. Bu nedenle postoperatif déonemde, infeksiyon sik karsilagilan 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 hastaligi ve mitral valv prolapsusu olanlarda ve kronik endometrit siiphesi olan

vakalarda uygulanmalidir (submiikdz myom ve yerlesmis RIA gibi) [105].
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4.5.7. Operator Teknigi

En ciddi komplikasyonlar operator hatalarindan kaynaklanmaktadir. Bu duruma en

sik yetersiz tecriibe yol agmaktadir.
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GEREC ve YONTEM

Bu retrospektif calismada; Ocak 2010 ile Mayis 2014 tarihleri arasinda Ondokuz
Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigi® ne bagvuran,
primer ve sekonder infertil, yas araligi 18-40 olan, HSG, ultrasonografik muayene veya ofis
histeroskopi ile uterin septum, endometrial polip, submiikéz myom ve intrauterin adezyon
tanis1 konulmus ve takiben yapilan operatif histeroskopi ile bu tanilar1 dogrulanmis ve tedavi
edilmis 278 hasta incelendi.

Uterin septum tanili hastalar grup 1 (n:136), endometrial polip tanili hastalar grup 2
(n:81), submiikdz myom tanili hastalar grup 3 (n:31), intrauterin adezyon (IUA) tanili
hastalar grup 4 (n:30) olarak kategorize edildi.

Hastalar, hastane veri tabanindan ve ameliyat kayitlarindan tanimlandiktan sonra;
gebelik sonuglar hasta dosyalarindan ve hastane veri tabanindan, bu miimkiin olmadiginda
ise hastalar telefon ile sorgulanarak elde edildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri; en az bir yil siire ile korunmasiz iligkide
bulunulmasina ragmen gebe kalinamamasi, bazal hormon tetkikleri ve endokrinolojik
tetkiklerin normal sinirlarda olmasi, ovulasyon problemi olmamasi, semen analizinde erkek
faktor infertilitesinin diglanmis olmasi, HSG veya laparoskopik kromopertiibasyon yoluyla
en az bir fallop tiipiiniin agik oldugunun gosterilmesi, tekrarlayan gebelik kayb1 (>20 hafta
ve > 2) oykiisii olan hastalarda yapilan karyotip ve trombofili testlerinin normal oldugunun
gosterilmesi ve operasyon siiresinin {izerinden en az bir yil siire gegmis olmasi olarak
degerlendirildi. Bu kriterlere uymayan, immiinolojik ve romatolojik hastaligi olanlarla,
bilinen karaciger, bobrek ve kalp hastaligi olanlar ¢alisma dig1 birakildi.

Tiim hastalar tam bir jinekolojik muayene ve TvUSG ile degerlendirildi ve rutin
preoperatif tetkiklerinin normal oldugu 6grenildi. Operasyondan 12 saat 6nce intravajinal
200 pg misoprostol servikal dilatasyon saglamak amaciyla uygulandi. Operasyonlarin
cogunun menstriiel periyodun erken follikiiler fazinda, genel anestezi altinda, tecriibeli ekip
tarafindan yapildig1 anlasildi. Serviks 9 mm Hegar bujiye kadar dilate edildikten sonra
histeroskop ile kaviteye girildi. Direkt gézlemde vajen ve uterin servikste ek anatomik sorun
olmadigi, uterin kavitenin monitére bagli kamerali histeroskop (Olympus) ile rahat
gortilebilir duruma getirildigi, enerji sistemi olarak tiim vakalarda plazma kinetik sistem, 10
mm, rijid bir rezektoskop kullanildig1 6grenildi. Sirasiyla endoservikal kanal, uterin kavite
(varsa ikincisi de) ve tubal ostiumlar incelendi. Distansiyon sivisi olarak olusabilecek
hiponatremi riskini en aza indiren izotonik sivi kullanildi. Rezektoskop ile normal sekline
gelene kadar mevcut kavite patolojisi rezeke edildikten sonra intrauterin basing diistiriilerek

herhangi bir kanama noktasi varsa elektrokoterize edildi. Hastalarin % 71,8’ ine histeroskopi
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ile beraber laparoskopi de yapildi. Laparoskopi sirasinda pelvik patoloji saptanan hastalar ile
histeroskopi sirasinda uterin perforasyon gelisen hastalar ¢calisma dis1 birakildi.

Hastalarin birgogu postoperatif birinci giinde taburcu edildi. Bazi hastalarin iki siklus
submiik6z myom nedeniyle eksizyon yapilan tiim hastalarin nihai patolojik tanilarmin,
preoperatif on tanilariyla uyum gosterdigi, higbirinde malignite veya dnciilil lezyon olmadigi
gorildi.

Postoperatif ikinci menstrilasyonun erken proliferatif fazinda hastalar kontrole
cagrildi. RIA yerlestirilen hastalarin RIA’ sinin ¢ekildigi, HSG, ultrasonografik muayene
veya ofis histeroskopi ile kavitenin normal olarak gozlendigi, spontan gebelik i¢in dnerilerde
bulunuldugu &grenildi. Septum nedeniyle opere olan hastalarin 6’ sinin rezidii septum
nedeniyle tekrar opere olduklar1 6grenildi.

Kaydedilen parametreler; yas, infertilite tipi, infertilite siiresi, operasyon 6ncesi ve
sonrast obstetrik karakteristikler, cerrahi 6zellikler, operasyon sonrasi uygulanan ek tedaviler
ile postoperatif gebelik olup olmadigi, olduysa operasyon ile gebelik arasi siire oldu. Daha
once hi¢ gebelik yasamayan hastalar primer infertil, en az bir kere gebelik olusmugsa
sekonder infertil olarak kaydedildi.

Bu caligmanin istatistiksel analizinde IBM SPSS V21 paket programi kullanild.
Verilerin normallik testi Shapiro Wilk ile incelendi. Normal dagilim gdstermeyen verilerin
karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi kullanildi. Kategorik verilerin incelenmesinde
Pearson Ki-Kare testi kullanildi. Sonuglar ortanca (min-mak) frekans ve yiizde seklinde

sunuldu. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alindi.
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BULGULAR

Grup 1’i olusturan hastalarin 88’de (%64,7) inkomplet septum saptanirken, 48
hastada (%35,3) komplet septum izlendi. Grup 2’de 48 hastada (%59,2) polip ¢ap1 1 cm
olarak saptandi. Endometrial poliplerin en sik yerlesim yeri; 31 hastada (%38,2) fundus
olarak izlendi. Grup 3’de 10 hasta (%32,2) ile en sik rastlanan submiik6z myom ¢ap1 2 cm
oldu. Myomlarin en sik yerlesim yeri; 14 hastada (%45,1) fundus ve arka duvar olarak
izlendi. Grup 1°de 2 hastaya intraoperatif RIA uygulanirken, Grup 4’de 4 hastaya
intraoperatif RIA, 5 hastaya ise pediatrik foley sonda uygulandi.

Tablo 4. Hastalarin yas, infertilite siiresi ve infertilite tipi acisindan gruplara gore
dagilim ve karsilastirilmasi

B GRUPL | GRUP2 | GRUP3 | GRUP4 | #’Test
DEGISKEN ooTest
(n=136) (n=81) (n=31) (n=30) Istatistigi

Yas (y1l) 27 (18-40)a | 30 (19-40)b | 31 (24-40)b | 31,5 (2337)b | 314 | <0,001
?;ﬁzmhte Stiresi 2(1-18) | 2(1-9) 2 (1-9) 2 (1-7) 49 | 0183
Infertilite Tipi

Primer n(%) 69 (50,7) | 52(64,2) | 17(548) | 4(133)

22,7 | <0,001
Sekonder n(%) | 67 (49,3) | 29(358) | 14(452) | 26(867)

x?%:Kruskal Wallis Test Istatistigi. a,b: Ayni harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.
" Pearson Ki-Kare

Gruplara gore yas degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir
(p<0,001). Grup 1’de median yas degeri 27 olup, yas araligi 18-40 arasinda degismektedir.
Benzer sekilde Grup 2°de median yas 30’dur ve yas araligi 19-40 arasinda degismektedir.
Grup 3’de median yas degeri 31 ve yas aralig1 24-40 arasinda degismektedir. Grup 4 de ise
median yas degeri 31,5 ve bu grupta da yas araligi 23-37 arasinda degismektedir. Grup 1’in
median yas degeri Grup 2, 3 ve 4’den daha diisiik bulunmustur. Grup 2, 3 ve 4 de ise yaslar
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir.

Infertilite siireleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
yoktur (p=0,183). Grup 1’de median infertilite siiresi 2 y1l iken, bu siire 1-18 yil arasinda

degismektedir. Grup 2 ve 3 de median infertilite siiresi 2 yil ve bu siire 1-9 y1l arasinda

48



degismektedir. Grup 4 de ise median infertilite siiresi 2 yil olarak bulunmustur ve bu siire bu
grupta 1-7 yil arasinda degismektedir.
Infertilite tipi agisindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik vardir

(p<0,001). Grup I’in %50,7'si primer infertil iken, Grup 2’ nin %64,2" si primer infertil,

Grup 3’ tin %54,8' i ve Grup 4’iin ise %13,3' {i primer infertildir.

Tablo 5. Preoperatif obstetrik karakteristiklerin gruplara gore dagilim ve

karsilastirilmasi
GRUP1| GRUP2 | GRUP3 | GRUP4 .szest 0
DEGISKEN | (n=136) | (n=81) (n=31) (n=30) Istatistigi

Gravida 0 (0-7)a 0 (0-6)a 0(0-4)a 2 (0-6)b 20,3 <0,001
Parite 0 (0-2) 0 (0-2) 0 (0-2) 0 (0-2) 4,4 0,226
Yasayan 0 (0-2) 0 (0-2) 0 (0-2) 0 (0-2) 6,7 0,081
Abortus 0 (0-7)a 0 (0-5)a 0(0-4)a | 1,5(0-6)b 19,9 <0,001
D&C 0 (0-7)a 0 (0-5)a 0 (0-4)a 2 (0-6)b 22,6 <0,001
Ektopik

gebelik 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-1) 1,8 0,611

x2:Kruskal Wallis Test Istatistigi. a,b: Ayni harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.

Gravida sayisi1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir
(p<0,001). Grup 1,2 ve 3 de median gravida degeri 0 iken, Grup 4 de median gravida degeri
2 olup, diger gruplardan daha yiiksek bulunmustur.

Gruplara goére parite sayisi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur
(p=0,226). Biitiin gruplarda median parite degeri 0 olarak bulunmustur ve bu deger bu
gruplarda 0-2 araliginda yer almaktadir.

Gruplara gore yasayan sayist agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur
(p=0,081). Biitiin gruplarda median yasayan sayis1 O olarak bulunmustur ve bu deger bu
gruplarda 0-2 araliginda yer almaktadir.

Abortus sayisina gore, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir
(p<0,001). Grup 1, 2 ve 3 de median abortus degeri 0 iken, Grup 4 de median abortus degeri
1,5 olup, diger gruplardan daha yiiksek bulunmustur.

Gruplar arasinda D&C sayist agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir
(p<0,001). Grup 1,2 ve 3 de median deger 0 iken, Grup 4 de bu deger 2 olup, diger
gruplardan daha yiliksek bulunmustur.

Ektopik gebelik sayis1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
yoktur (p=0,611). Tiim gruplarda median ektopik gebelik degeri 0 olarak bulunmustur ve bu
deger 0-1 arasinda degismektedir.
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Tablo 6. Postoperatif gebelik oranlari, operasyon — gebelik arasi siire, gebelik sonuclari
ve dogum seklinin gruplara gore dagilimi ve karsilastirilmasi

GRUP1 | GRUP2 | GRUP3 | GRUP4 x2Test

DEGISKEN (n=136) | (n=81) | (n=31) | (n=30) |Istatistigi| "
Gebelik n(%6) 87 (64,0) | 53 (65,4) | 14 (45,2) | 15 (50,0) 6 0,114
OGAS (ay) 10 (3-24) | 9(3-24) | 9(3-18) | 9(3-24) 03 0,952
Term Dogum n(%) 54 (62,1) | 31(58,5) | 7(50,0) 7 (46,7) 1,8 0,628
Preterm Dogum n(%) 11(126) | 5(9,4) 2 (14,3) 2 (13,3) 05 0,928
Diisiik n(%) 13(14,9) | 9(11,1) | 4(28,6) | 4(26,7) 24" 0,488
Ektopik Gebelik n(%) 1(1,1) | 2(38) - -
Devam Eden Gebelik n(%o) 8(9,2) | 6(11,3) 1(7,1) 2 (13,3) 05 0,924
Vajinal Dogum n(%) 17(26,2) | 10 (28,6) | 1(11,1) | 1(11,1) 21 | 0se2
Sezaryen Dogum n(%) 48 (73,8) | 25(71,4) | 8(88,9) 8 (88,9)

x?:Kruskal Wallis Test Istatistigi. “Pearson Ki-Kare. OGAS: Operasyon - gebelik arast siire

Gruplar arasinda gebe kalma ac¢isindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur
(p=0,114). Grup 1’ de 87 hasta (%64) gebe kalirken, Grup 2’ de 53 hasta (%65,4), Grup 3’
de 14 hasta (%45,2) ve Grup 4’de ise 15 hasta (%50) gebe kalmistir.

Operasyon - gebelik arast siireler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik yoktur (p=0,952). Grup 1°de median siire 10 ay iken, Grup 2,3 ve 4’de median siire
9 aydir.

Term dogum agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur
(p=0,628). Grup 1°de 54 hasta (%62,1), Grup 2’de 31 hasta (%58,5), Grup 3’de 7 hasta
(%50) ve Grup 4’de 7 hasta (%46,7) term dogum yapmustir.

Preterm dogum agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur
(p=0,928). Gebeliklerin Grup 1’de %12,6' s1, Grup 2’de %9.,4' i, Grup 3’de %14,3' i ve
Grup 4°de ise %13,3' i preterm dogum ile sonuglanmustir.

Diisiik sayis1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur
(p=0,488). Gebeliklerin Grup 1’de %14,9' u, Grup 2’de %11,1'i, Grup 3’de %28,6’ s1 ve
Grup 4°de ise %26,7’ si diistik ile sonuglanmustir.

Dogum sekli (vajinal veya sezaryen) acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik yoktur (p=0,542). Dogumlarin Grup 1’de %73,8’i, Grup 2’de %71,4°,

Grup 3 ve 4’ de ise %88,9’u sezaryen dogumla sonuglanmustir.
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Sekil 19. Gruplara gore gebelik oranlarinin sematik olarak gosterilmesi

Sonug olarak; infertil kadinlarda intrauterin patolojilerin tipinin, yerlesim yeri ve
boyutlarinin gruplar arasinda gebelik basarisi agisindan istatiksel olarak anlamli farklilik
gostermedigi goriildi.

Operatif histeroskopi sonrasi spontan gebe kalamayan hastalardan, Grup 1’ de 4
hastaya IUI, 11 hastaya IVF, Grup 2’ de 2 hastaya IUI, 13 hastaya IVF, Grup 3’ de 3 hastaya
ve Grup 4’ de de 4 hastaya IVF uygulandigi 6grenildi.

Gebe kalan higbir hastada uterus riiptiirii, plasental yerlesim ve yapigma anomalisi gibi

obstetrik komplikasyonlar goriilmedi.

51



120

= Var W Yok

100

80

60

Say1 ve %

40

20

18-23 24-28 29-34 35-40
Yas Gruplan

Sekil 20. Tiim gruplarda yas araliklarina gore gebelik oranlarinin sematik olarak
gosterilmesi
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TARTISMA

Operatif histeroskopinin intrauterin patolojilerde laparotomiye istiinliigii, abdominal
ve uterin insizyon gerektirmeden yapilarak, daha kisa operasyon siiresi, daha az
intraabdominal adezyon, daha az operatif ve postoperatif morbidite, daha kisa siirede normal
hayata donme, daha etkin infertilite tedavisi saglamasi a¢isindan artik tartisilmayan bir
gercektir [8]. Caligmamizin temel amaci, uterus ici patolojilerin tipi ve yerlesim yerleri
arasinda gebelik oranlar1 agisindan belirgin farkin olup olmadigin1 gostermektir. Ayrica
operasyon ile gebelik arasi siire agisindan gruplar arasinda 6nemli bir farkin gozlenmemesi,
gebelik sonucuna bakmaksizin, gebe kalmanin uterin kavitenin yeterli genislikte ve diiz
yiizeyli hale getirilmesine bagli oldugunu diistindiirmektedir.

Septat uterus en sik rastlanan uterin anomali olup, fertil populasyonun yaklasik olarak
% 1’inde gorilir ve kotii reprodiiktif performans ile birliktedir [8,32,33,35,49]. Infertil
kadinlarda veya kotii reprodiiktif Oykiisii olmayan kadinlarda profilaktik metroplasti hala
tartismali bir iglemdir. Uterin septumlu kadinlarin ¢ogu makul gebelik sonuglarina sahiptir
ve infertilite ile uterin septum arasinda tam bir iliski kurulamamistir [4,32,35,40,58].
Randomize olmayan c¢aligmalarda agiklanamayan infertiliteli kadinlarin histeroskopik
metroplasti sonrasi gebelik ve canli dogum oranlarinda diizelme gosterilmistir [58]. Bu
oranlar tekrarlayan gebelik kayiplari olan fertil grup kadinlarda metroplasti sonrasi 6nemli
derecede artmistir. Profilaktik metroplasti diisiikleri ve diger obstetrik komplikasyonlar
onleyebilir. Bu islem uzamig infertilitesi olan, 35 yas iistli ve yardimc1 lireme teknikleri ile
gebe kalmaya ¢aligsan hastalar i¢in 6nerilmektedir [4,32,59].

Grimbizis ve arkadaslari, septat uterus nedeniyle histeroskopik metroplasti yapilan
caligmalar1 derlemisler ve gebelik kayip orami %44,3, preterm dogum orant %22,4, term

dogum oran1 %33,1 ve canli dogum orani1 %50,1 olarak bulunmustur [31].

Tablo 3. Konjenital Anomalili Kadinlarin Ureme Sonuclari (Oranlar ortalanmis ve

yiizdeler halinde sunulmustur) [31].

. - Preterm Term Canh
Uterin Calisma Hasta Gebelik Diisiik Dogum Dogum Dogum
. Sayisi Sayis1 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
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Raga ve arkadaslart; uterin septumla birlikte olan gebelikleri incelemisler ve gebelik
kayiplarinin ilk trimesterde daha fazla oldugunu gostermislerdir. Gebelik kayiplar1 13 hafta
oncesi %25,5 iken, 14-22 hafta aras1 %6,2 olarak bulunmustur [55].

Opere edilmemis komplet uterin septumlu hastalarda yapilan bir ¢aligmada, spontan
abort oran1 %27, preterm dogum oran1 %12, term dogum orani %61 ve canli dogum orani
%72 olarak hesaplanmis ve asemptomatik komplet uterovajinal septumlu hastalarin elektif
histeroskopiye gitmemesi gerektigi sonucuna varilmistir [48].

Bendifallah ve arkadaslarinin, 128 hastadan olusan c¢alismalarinda septum
rezeksiyonu sonrast 78 (%60,9) hastanin gebe kaldigini, bunlardan 70’inin dogum yaptigini
ve gebeliklerin 13’{iniin yardimla tireme teknikleri ile oldugunu bildirmislerdir [114].

Venturoli ve arkadaslari; 141 parsiyel uterin septumlu hastayr primer infertil ve
tekrarlayan gebelik kaybi olanlar olarak iki gruba ayirip histeroskopik metroplasti
uyguladiktan sonra ortalama 36+19,5 ay takip etmisler ve her iki grupta da %52 gebelik
orani saglamiglardir [115]. Ancak, bu gebeliklerin %20-25°1 ise diisiikle sonuglanmustir.

Daly ve arkadaslarinin ¢alismalarinda ise, operasyon oncesi % 4,7 olan term dogum
orani operasyon sonrasi % 73,8’e, canli dogum oranm1 % 6,6’dan % 77,4’¢ yiikselmis, abort
orani % 86,7’den % 20,2’ye diismistiir [116].

Yapilan caligmalarda septal doku ile kalan uterus kismu karsilastirildiginda anormal
endometrium ve vaskiilarizasyonda azalma goriilmiis ve uterin septumdaki gebelik
kayiplarmin etiyolojisini agiklamaya yardimcet hipotezler olarak sunulmustur [49,55]. Fedele
ve arkadaslari; yaptiklart elektron mikroskopisi incelemesinde septal endometriyumun
steroid hormonlara diisiik duyarlilik gosteren gelisimsel defektler gosterdigini bildirmiglerdir
(35). Bu bulgu septumdaki endometriyal dokuda implantasyon sonrasinda normal embriyo
gelisimini engelleyen yerel defektlerin olabilecegini ve bu durumun ilk ii¢ aydaki diisiiklere
yol agabilecegini disiindiirmektedir. Bunun yaninda histeroskopik septum eksizyonu yalniz
implantasyon i¢in uygun olmayan bolgeyi ortadan kaldirmakla kalmayip, ayrica biyiik
olasihkla uterin fundustaki bag dokunun revaskiilarizasyonunu artirarak endometriyal
fonksiyonun diizeltilmesine ve implantasyonun kolaylasmasina yol agmaktadir (58).

Calismamizdaki tiim uterin septumlu hastalar semptomatik olup hasta sayimiz pek ¢ok
caligmadan daha yiiksekti, septum boyutu ile gebelik oranlari arasinda iliski bulunmazken,
kiimilatif gebelik oranlarimiz hastalar1 daha kisa siire takip etmemize ragmen (20+5 ay)
daha yiiksek (%64), histeroskopik septum rezeksiyonu sonrasi diisiikle sonuglanan gebelik
sayimiz daha azdi (%14,9).

Elchalar ve Schenker, uterin septumlu hastalarda postoperatif RIA konulmasimin
avantaji olmadigin1 ve postoperatif 6strojen+progesteron tedavisinin gerekli oldugunu ancak

yarariin kanitlanmadigini belirtmislerdir [117].
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Dabirashrafi ve arkadaglari;; 50 uterin septumlu hastayr kapsayan calismalarinda,
hastalar1 postoperatif dstrojen ve progesteron tedavisi alanlar ve almayanlar olarak iki gruba
ayirmuslardir. Postoperatif 2. ayda yapilan HSG incelemesinde iki grup arasinda anlamli bir
fark bulmamislardir [118].

Calismamizda endometrial polip nedeniyle infertilite tanisi konulup opere edilen
hastalarin gebelik basaris1 %65,4 olup, %76 gibi daha yiiksek basari bildiren ¢aligma oldugu
gibi [119], %23 ve %32 gibi daha diisiik basar1 bildiren ¢aligmalar da mevcuttur [120, 121].

Varasteh ve arkadaslari, histeroskopik polipektomi geciren 23 hasta ile normal
kavitesi olup operasyon gegirmeyen 19 hastayi karsilagtirmis, polipektomi gegiren grupta
daha yiiksek gebelik ve canli dogum bildirmisler, diisiik oranlarinda gruplar arasinda fark
bulmamuslardir [78].

Shokeir ve arkadaglarinin yaptiklar1 prospektif ¢aligmada polipten bagka infertilite
nedeni tespit edilemeyen hastalarin polipektomi sonras1 [UI veya IVF tedavisi ile canli
dogum oranlarint %50 olarak bildirmislerdir. Yazarlar polip kiigiik ve asemptomatik de olsa,
cogunlukla fonksiyonel oldugu igin, bu patolojilerin fertiliteyi etkiledigini ve bu yiizden
cikarilmalari gerektigini savunmuslardir [122].

Bir bagska caliymada IUI planlanan polipli hastalar degerlendirilmis, polipektomi
yapilan hastalarin, diagnostik histeroskopi ile polipten biyopsi alinan hastalara gére daha iyi
gebelik oranlarina sahip olduklar1 ve polipektomi yapilan hastalarin %65’inin spontan olarak
gebe kaldig1 izlenmistir [123]. Infertil hastalarda histeroskopik polipektomi esnasinda uterin
kavitenin yikanmasinin da implantasyon iizerinde pozitif etkilere sahip olabilecegi iddia
edilmistir [124].

Submiikéz myom insidansinin yagla artmasi ve daha ileri yaslara birakilan g¢ocuk
istegi nedeniyle, infertilite pratiginde bu patolojiye eskiye gore daha sik rastlanmaktadir.

Sanders ve arkadasglarimin yazdigi bir derlemeye gore myomektomi hangi yolla
yapilirsa yapilsin fertiliteyi %10-75 oraninda artirmaktadir [6]. Pritts ve arkadaslarinin
yaptig1 bir meta-analizde, submiikoz myomlarin fertiliteyi koti etkiledigi ve myomektominin
Klinik gebelik oranlarini anlamli olarak arttirdigi izlenmistir [125]. Myomektomi spontan
gebelik kayiplarini da azaltmaktadir [126].

Shokeir, 2005’te yaymlanan ¢alismasinda submiik6z myomu olan ve baska infertilite
nedeni olmayan hastalar1 myomektomi sonrasi izlemis ve dogum oranlarinin arttigini,
abortus oranlarmin azaldigini tespit etmistir. Infertilite hikayesi ve submiikéz myomu olan
tiim hastalar i¢in yazar histeroskopik myomektomi énermistir [127].

Calismamizda submiik6z myom grubunda gézlenen daha fazla postoperatif diisiik ve
anlamli 6l¢iide daha az term dogum bu hastalarin diger gruplara gére daha ileri yasta
olmalarina ve/veya ortalama myom ¢aplarinin daha biiyiik ve hasarlanan endometrial yiizey

alaninin daha genis olmasina baglanabilir.
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2014 yilindaki yeni bir ¢aligmada, submiik6z myom rezeksiyonu sonrasi gebelik
basarisi, septum rezeksiyonu, endometrial polipektomi, IUA igin adezyolizis yapilan
hastalardan belirgin diisik bulunmus, bu durumun, histeroskopik myomektomi sonrasi
endometrial hasar ve IUA’nun daha fazla olmasindan kaynaklanabilecegi belirtilmistir [128].
Bu calismada submiikéz myom igin gebelik oranlarinin daha diisiik olarak saptanmasi,
caligmamizdaki sonuglarla benzerlik gostermektedir. Bununla birlikte myomektomi yapilan
ve yapilmayan submiikoz ~myomlu hastalar karsilastirildiginda, histeroskopik
myomektominin canli dogum oranlarimi arttirdigr gesitli ¢alismalarda gosterilmistir [127,
129].

IUA’ lar genellikle iyatrojenik nedenlidir ve herhangi bir sebeple yapilan uterin
evakuasyon sonucudur. Hastalar siklikla amenore ve hipomenore sikayeti ile bagvururlar.
Rekiirren abortus ve intrauterin fetal 6liimle de iliskilidir.

Pace ve arkadaglarinin, Asherman sendromlu hastalarla yaptigi bir calismada
histeroskopik cerrahi o6ncesi gebelik oran1 %28,7 iken, cerrahi sonrasi %53,6’ ya
yiikselmistir [7].

Capella- Allouc ve arkadaslarinin calismasinda [TUA tamisi ile histeroskopik
adezyolizis yapilan 31 hastada gebelik oram1 %42,8, canli dogum orami %32,1 olarak
bildirilmistir [130].

Calismamizda IUA tanisiyla opere edilen 30 hastanin gebelik oran1 %50, term dogum
oranlart %46,7 olarak saptanmistir. Ayrica, Tuuli ve arkadaglarinin yaptigi genis retrospektif
bir calismada TUA olan 296 hastada prematiirite, plasenta dekolmani ve malprezentasyon
nedeniyle sezaryen dogum oranmin daha fazla oldugu one siirilmistir [131]. Ancak
calismamizda, IUA nedeniyle opere olan hastalarin gebeliklerinde bahsedilen klinik
durumlarin artmadig1 gézlenmistir.

RiA kullanimmin {UA grubunda daha fazla olmasi, kullanim amaci diisiiniildiigiinde
dogal karsilanabilir. Bu konuda yapilmis prospektif randomize kontrollii ¢aligma olmasa da,
onceki retrospektif calismalar adezyonlarin Onlenmesinde RIA’nm etkin oldugunu
gostermistir [80].

Klinigimizde operatif histeroskopilerde enerji sistemi olarak plazma kinetik (bipolar)
sistem kullanilmaktadir. Bu sistemin avantajlari; hastadan elektrik akimi gegmemesi, gevre
dokulara zarar vermemesi ve komplikasyon oraninin minimum olmasi olarak sayilabilir.
Yeni bir prospektif caligmada bipolar koterle yapilan miyomektomilerin monopolar cihazla
yapilanlardan daha faydali ve giivenli oldugu gosterilmistir [132].

Calismamizdaki sezaryen dogum oranlarinin fazla olmasi, obstetrik endikasyonlardan
degil, hastalarin infertilite ve gebelik kaybi Oykiisii oldugundan, vajinal yolla dogum

yapabilecekleri belirtildigi halde sezaryeni tercih etmis olmalarindan kaynaklanmaktadir.
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Calismamiza katilan tiim hastalar yas gruplarina gore incelendiginde, artan yas ile
birlikte gebelik oranlarmnin azaldigi gériildii. Bu durum; kadin yas1 arttik¢a fekundabilitenin
diistiigli ve infertilitede en dnemli faktoriin “yas” oldugu gergegini vurgulamaktadir.

Yapilan ¢aligmalardan elde edilen bilgilere gore, dogurganlik kapasitesi 20-24 yaslari
arasinda en yiiksek seviyesindedir. 30-32 yasina kadar hafif¢e azalan dogurganlik kapasitesi,

32 yasindan sonra ivme kazanir. 40 yasindan sonra bu azalma iyice hizlanmstir.

25-29 yaslarinda, fertilite %4-8 oraninda

30-34 yaslarinda, fertilite %15-19 oraninda

35-39 yagslarinda, fertilite %26-46 oraninda

40-45 yaglarinda, fertilite %95 oraninda azalir [15, 16].

Dikkat c¢eken diger bir nokta ise, yas ilerledikge gebelik kayiplarinin da
artmas1dir.2000 yilinda yapilan IVF sonuglarinin incelendigi bir ¢calismada [16];

<35 yasta spontan abortus oraninin, <%20

40 yasta spontan abortus oraninin, %30

>44 yasta spontan abortus oraninin , >%60 oldugu bildirilmistir.
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SONUC

Calismamiz her bir intrauterin patoloji grubu kendi alaninda yaym konusu olacak
kadar genis sayida hastayr igermekteydi. Histeroskopik uygulamalarimizdan sonra elde
ettigimiz gebelik oranlari literatiirle uyumluydu. Bu g¢aligmanin retrospektif bir calisma
olmas1 ve gruplar arasinda dagilan hasta sayisimin farkli olmasi ana kisithligr idi. Ayrica
tedavisiz izlenen veya asemptomatik hasta grubu gibi kontrol gruplarinin olmamasi da bir
bagka limitasyon olabilir.

Sonug¢ olarak; intrauterin patolojisi olan semptomatik infertil hastalarda operatif
histeroskopi gebelik oranlarini artirmaktadir. Bu nedenle; hem bu hastalarda, hem de
“Yardime1 Ureme Teknikleri” ile tedavi uygulanacak hastalarda tedavi dncesinde, operatif

histeroskopiyi 6nermekteyiz.
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