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OZET

Giris ve Amagc: Histeroskopi ile karsilastirildiginda HSG’nin uterin anomalileri
saptamada sensitivitesi yiksek (%60-98), ancak spesifitesi diisiiktiir (%15-80).
Histeroskopi ile tubal gecirgenligin degerlendirilememesi ise en biyik
dezavantijidir. Bu ¢alismada OH ile HSG’yi birlestirdik. Bizim bu caligmadaki
amacimiz; bu yeni yOntemin tanisal etkinligini, total islem siiresini ve hasta

toleransini belirlemektir.

Gereg ve Yontem: Bu ¢aligma 72 infertil hasta ile yapildi. Bu hastalarin ultrason
incelemesinde herhangibir patoloji saptanmadi. Ofhys-HSG islemi yapilirken
rastgele se¢ilmis 36 hastaya sedasyon verildi (grup 1), 36 hastaya ise sedasyon
verilmedi (grup 2). Grup 1’e intravenéz midazolam ve fentanil verildi ve sedasyon
diizeyini belirlemek icin Ramsey Sedasyon Skoru kullanildi. Grup 2’ye islemden 30-
60 dakika Once tek doz parenteral steroid olmayan anti-inflamatuar ilag ve anti-
spazmotik ilag verildi. Hastalarm agr1 derecesini; islem sirasinda ve islemden 30
dakika sonra visuel analog skoru (VAS) kullanarak belirledik. Islem histeroskopun
eksternal servikal ostan gegmesi ile basladi ve uterin kavite ile tubal ostiumlarin
incelenmesi, varsa endometrial patolojinin tedavi edilmesi, irrigasyon kaniliinden
kontrast madde verildikten sonra tagmabilir bir skopi cihazi ile 2 ya da 3 goruntu

alindiktan sonra da islem sonlandirild.

Bulgular: Gruplar arasinda VAS skorlar1 arasinda fark saptanmadi (p>0,05). %61,1
hastada normal bulgular saptanirken, %38,9 hastada anormal bulgular saptandi. Total
islem siiresi (p = 0,000) ve perop. VAS skorlar1 (p= 0,023) anormal bulgu saptanan

hastalarda anlamli sekilde fazla idi.

Sonug: HS esnasinda HSG ¢ekilmesi islemi; giivenilir ve kullanimimin kolay olmasz,
tubal ve endometrial patolojiyi saptamadaki yiiksek tanisal etkinligi, kisa islem
siresi, yiiksek hasta toleransi ve infertil hastalara en kisa siirede tedavi plani
saglamas1 ac¢isindan rutin infertilite arastirmasinda ideal bir prosediir olarak
onerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Histerosalpingografi, Infertilite, Intrauterin patoloji, Ofis

Histeroskopi, Tubal degerlendirme.



SUMMARY

Hysterosalpingography (HSG) During Office Hysteroscopy (OH) In Routine
Infertihity Workup

Objective: When compared with OH, HSG is considered to have a high sensitivity
(60-98%), but a low specificity (15-80%) in detecting uterine abnormalities. On the
other hand OH cannot evaluate the tubal patency. In this study, we combined OH
with HSG. The aim of the study is to detect the diagnostic accuracy, time of total
procedure, patient tolarence of this new method.

Materials and Methods: 72 infertile patients were selected for this study. Patients
had no endometrial pathology on ultrasound screening. Randomly selected 36
patients underwent Ofhys-HSG with sedation (group 1); and 36 patients underwent
Ofhys-HSG without sedation (group 2). Group 1 received intravenous midazolam
and fentanyle; and we used Ramsey’s Sedation Score to keep patients on mild
sedation. Group 2 received 1 dose parentheral non steroidal anti-inflamatory drug
and anti-spasmotic drug 30 to 60 minutes before procedure. Patients were asked to
record severity of pain peroperative and after 30 minutes of the procedure by using
VAS. The procedure was beginning from introduction of the hysteroscope through
the external cervical os and finishing after visualization of the uterine cavity and
tubal ostia, treating if there was endometrial pathology and after applying contrast

media from the irrigation canule, 2 or 3 image taken with a portable scopy device.

Results: No significance was found regarding the VAS scores (p>0,05) when
comparing the groups. We detected %61,1 patients with normal findings and %29,9
patients with abnormal findings. Procedural time (p=0,001) and perop. VAS scores

(p=0,023) was statistically higher in patients who detected abnormal findings.

Conclusions: Safety, ease of use, high diagnostic accuracy of all tubal and
endometrial pathology, shortened time of pre-treatment research of infertility and
high patient tolerance makes Ofhys-HSG an ideal procedure for routine infertility
workup.

Key Words: Hysterosalphingography, Infertility, Intrauterine pathology, Office
Hysteroscopy, Tubal patency.
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1. GIRIS - AMAC

Infertilite, korunmasiz cinsel iliskiye ragmen bir yil boyunca gebe kalmamamasi
olarak tanimlanmaktadir. Degerlendirmelere baglamak i¢in bir yillik infertilite siiresi
kesin gereklilik olmamaldir. Infertilite siiresinden bagimsiz olarak, 35 yas iizeri
kadinlarda, adet diizensizligi olanlarda, pelvik infeksiyon ve ya endometriozis
Oyklsu olanlarda, bilinen koti semen kalitesi olanlarda bir an 6nce incelemeye
baglanmalidir (Speroff L , Fritz M.A. 2007).

Hastalarin infertilite kliniklerine basvurular1 incelendiginde, son on yilda infertilite
nedeniyle yapilan bagvurularin arttig1 goriilmektedir. Bu artis da tedavi
yontemlerinin artmasi ve sonuclarinin iyi olmasinin pay1 biiyiiktiir. Yani giiniimiiz

teknolojisinde daha gok vakaya ¢0zum getirilmektedir.

Infertil ¢iftler dikkatli degerlendirildiginde %85-90’inda olas1 sebep tespit
edilebilmektedir. Infertil hastalarin degerlendirilmesinde basit ve ucuz ydntemlerden
baglanilmali, gerektiginde giliniimiizde hizla gelistirilen komplike metodlar
kullanilmalidir. Infertilite arastirmasinda jinekolojik patolojilerin
goriintiilenmesindeki geleneksel yaklasim histerosalpingografidir. Tubal patolojileri
saptamada %85-100 sensitiviteye sahiptir (Krynicki E. et al 1996). Buna karsilik
uterin malformasyon ve intrauterin sinesileri saptamadaki sensitivitesi %44-75" dir
(Soares SR, Dos Reis MMBB, Camaras AF 2000).

Infertilite arastrmasinda kadinlarda tubal gegirgenligin, uterin kavitenin ve overlerin
degerlendirilmesi, hormon profilinin  belirlenmesi temel yapilmas: gercken
arastirmalardir. Erken follikiiler fazda yapilan ultrasonografi ile overler ve uterus
degerlendirilebilmekte; kitle, kist vs. wvarsa saptanabilmekte, follikiil sayis1
belirlenebilmektedir. Uterus kavitesinin degerlendirilmesi igin kullanilan testler son
40 y1l i¢inde giderek gelismistir. Uterus kavitesi, ultrasonografi, histerosalpingografi,
salin infuzyon sonografi, histeroskopi, manyetik rezonans goéruntuleme ile
degerlendirilebilmektedir. Transvaginal ultrasonografi, cogu uterus i¢i patoloji igin
yliksek dogruluk oranina sahip basit bir yontemdir (Fedele L et al 1996, Gaucherand
P et al 1995). Salin infizyon sonografi, histeroskopiye oranla daha az invazif bir

islemdir ve bazi durumlarda, tanisal histeroskopi kadar yiiksek tanisal dogruluga



ulasabilmekte ve girisimsel histeroskopiyi yonlendirebilmektedir (Serden SP 2000).
GUniimiizde histeroskopinin genis endikasyon alani buldugu patolojilerin basinda
infertilite gelmektedir. Histeroskopi artik genellikle hekimlerin infertilite tan1 ve
tedavisinde ilk prosediir olarak tercih ettigi bir yontemdir. Histeroskopi; minimal
invaziv olusu, uterus i¢i patolojilerin dogrudan degerlendirilebilmesi, yiksek
sensitivite ve spesiviteye sahip olusu, yonlendirilmis biyopsi alinabilmesi,
endometriyal drneklemede hata olasiliginin azaltilmasi ve benign lezyonlarmin ayni
anda tedavisinin de yapilabilmesi, ofis tabanli olusu ve hastanin konforunu
bozmayacak tan1 ve tedavi olanagi saglamasi agisindan ve ayrica kisa siireye ihtiyag
duyulmasi, takip asamasinda tekrar edilebilirligi nedeniyle de degeri her gegen giln
biraz daha artan bir tam1 ve tedavi aracidir (Dr. Murat Dede, 2002). Ancak
Histeroskop ile tubal gecirgenlik degerlendirilememekte bunun i¢in ya laparoskopi
gibi invaziv girisimler yapilmakta ya da ayrica HSG (histerosalpingografi)
cekilmektedir. Diinya Saghk Orgiiti HSG’yi tubalar1 ve uterin kaviteyi
degerlendirmesi acisindan rutin olarak Onermektedir; ancak HSG uterin kaviteyi
degerlendirme konusunda yetersiz kalmaktadir, HS yapilmasi gerekebilmektedir. Bu
da hastanin tedaviye baslama siirecini uzatmakta ve hasta agisindan hem psikolojik
hem de maddi agidan sikintil1 ve yorucu bir siire¢ olmaktadir. Bizim bu ¢alismadaki
amacimiz hem ofis histeroskop ile uterin kaviteyi degerlendirip ayni anda tani ve
tedavi yapmak hem de ofis histeroskopun irrigasyon girisinden kontrast madde verip
ayni anda skopi ile goriintii alip tubalar1 degerlendirmektir. Boylece tek bir seansta
ve ¢ok kisa siirede iki islem (ofis HS ve HSG) tamamlanmis, varsa uterin patoloji

tedavi edilmis olunacaktir.

Klinigimizde rutinde HSG hasta istegine gore hafif sedasyonla (Ramsey sedasyon
skoru 1 ve ya 2 olacak sekilde) ya da tek doz non steroid analjejik ilaglar ve
myorelaksan ilaclar inetraventz ve ya intramuskiiler verilerek yapilabilmektedir. Bu
calismada da premedikasyon rutin HSG c¢ekimi gibi yapilacaktir. Yapilan islem
esnasinda VAS (visuel analog skala) degerlendirmesi yapilacaktir. Eger agr1 skorlar1
arasinda fark saptanmazsa, analjezi ile benzer tolerasyon saptanirsa bu islemin
anesteziye gerek kalmadan ofis sartlarinda da rahatlikla yapilabilecegi gosterilmis

olunacaktur.



Normalde HSG floroskopi cihazi ile c¢ekilmekte ve hasta ¢ekim aralarinda bile
stirekli radyasyona maruz kalmaktadir. Bizim ¢alismamizda histeroskopun irrigasyon
giriginden kontrast madde verildikten sonra skopi cihazi ile 2 ya da 3 adet film
(pelvik grafi) ¢ekilecek; boylece hasta sadece ¢ekim esnasinda radyasyon almis ve

cok daha diislik doz radyasyona maruz kalmis olacaktir.

Klinigimizdeki rutin uygulamada tiim infertil hastalara sedasyonla ya da sedasyon
almadan HSG c¢ekilmekte ve HSG’de siipheli goriintli varsa, USG’da intrauterine
patoloji siiphesi olustuysa ya da bazi hastalarda basarisiz IVF (in vitro fertilizasyon)/
IUI (intrauterin inseminasyon) Oykiisii varsa bu hastalara ayrica histeroskopi de
yapilmaktadir. Histeroskopi ve HSG hastanin adetinin 6 ile 12. giinii arasina denk
gelecek sekilde yapilmasi gereken islemlerdir. Dolayisiyla HSG sonrast ya da
basarisiz IVF/IUI sonrasi histersokopi planlandiginda en az bir ay tedavi plani
gecikmekte, hastalar tekrar tekrar hastaneye gelmek zorunda kalmakta ve yeniden
girisimsel bir igleme maruz kalmaktadirlar. Bizim bu calismadaki ana amacimiz iki
islemi birlestirerek hem uterin kaviteyi altin standart bir yontemle degerlendirmek ve
varsa patolojiyi ayni seansta tedavi etmek hem de tubal gegisi degerlendirmek ve
boylece hastalarin tedavi Oncesi arastirma siirecini kisaltmaktir. Bdylece zaten
infertil olamalar1 nedeni ile psikolik olarak depresif olan bu hastalarin maddi ve

psikolojik olarak yipranmalari en aza indirilmis olunacaktir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1.INFERTILITE
2.1.1.INFERTILITENIN TANIMI:

Infertilite korunmasiz diizenli cinsel iliskiye ragmen bir yil boyunca gebe
kalnamamasi olarak tanimlanmaktadir. Ureme yas grubundaki ciftlerin % 10- 15’ini
etkilemektedir (Mosher WD, Pratt WF, 1991). Fekundabilite, tek menstriel siklusta
gebe kalabilme olasiligidir. Normal ciftlerdeki fekundabilite oran1 %25’ tir.Alt1 ay
sonunda %75’inin, bir yil iginde de %85’ inin gebe kalmasi beklenir (Ventura SJ et
al, 1996). Fekundite ise tek menstriiel siklusta canli dogum elde edilebilme yetenegi
olarak tanimlanmaktadir. Daha 6nce hi¢ gebelik yasanmamissa primer infertilite, en
az bir kere gebelik olusmussa sekonder infertilite denir. Olusan gebeligin abort ve ya

ektopik gebelik olmasi tanim1 degistirmez.

Gebelige engel olusturan faktoriin anlasilabilmesi i¢in 6ncelikle gebelik icin gerekli
kosullarin bilinmesi gereklidir:

1- Sperm, ovulasyon dénemlerinde servikste depolanmali, fallop tiiplerine ilerlemeli
ve oositi 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 embryo implantasyonu i¢in reseptivitesi olmali, normal biiylime ve

gelisme i¢in kapasitesinin yeterli olmas1 gerekmektedir (uterin faktor).



2.1.2.INFERTILITE NEDENLERI:

Ciftlerdeki infertilite nedenleri:

1. Ovulatuar bozukluk (%15)

2. Tubal ve peritoneal patoloji (%30-40)

3. Erkek faktoru (%30-40)

4. Nedeni agiklanamamis infertilite (%10)

5. Nadir problemler (Uterin /servikal patoloji) (%5)

Geng¢ kadinlarda ovulasyon bozukluklari, yash grupta erkek faktdr ve nedeni
aciklanamayan infertilite daha sik goriilmekle beraber tuboperitoneal faktorler geng

ve yagslilarda esit sikliktadir.

Kadm infertilitesindeki nedenlerin dagilimi ise (Lindeman H, Mohr J, 1976):
1. Ovulatuar disfonksiyon (%30-40)

2. Tubal ve pelvik patoloji (%30-40)

3. Nedeni agiklanamayan infertilite (%10-15)

4. Intrauterin patoloji (%10-15)

2.1.3.INFERTILITE DEGERLENDIRILMESI:

Giliniimiizde infertil ¢iftlerin degerlendirilmesinde kullanilan ilk basamak tani
yontemleri; spermiyogram, siklusun 3. gini FSH, LH, ostradiol, prolaktin, TSH,
Serbest T4, DHEA-S, serbest testosteron, 17-OH progesteron, USG ile antral folikdl

saymmi, histerosalpingografi ve opsiyonel olarak laparoskopi ve histeroskopidir.
2.1.3.1. Erkek Faktoriin Degerlendirilmesi:

Erkek infertilitesinde laboratuvar degerlendirilmesinin temel tagi semen analizidir.

En az bir ay arayla iki ayr1 semen analizi yapilmalidir. Semen toplama isleminden



once 2-3 giinliik cinsel perhiz gereklidir. Rutin semen degerlendirilmesinde sperm
morfolojisi icin WHO’nun (Diinya Saghk Orgiitii) 1992’ ye ait kriterleri yaygimn
olarak kullanilmaktadir. Bu kriterler Kruger’in (Tygerberg) Strict kriterlerine
yakindir (WHO 1999, Kruger TF et al 1988, Menkveld R et al). Semen analizindeki
referans degerler (WHO Manual for Semen Analysis, 5th edn, 2010):

Ejekulat hacmi > 1.5 (1.4-1.7)

Sperm konsantrasyonu >15 (12-16) milyon/ml

Total sperm sayis1 > 39 (33-46) milyon /ejakulat

Motilite yuzdesi (a+b) >% 40 (38-42)

a) ileri hizli, b) ileri yavas, c) yerinde hareketli, d) hareketsiz
Normal morfoloji > % 4 (3.0-4.0) normal

(>%14 normal, Kruger 1999)

pH >7.2

2.1.3.2. Ovulatuar Faktoriin Degerlendirilmesi:

Ovulasyonun saptanmasi i¢in, bazal viicut 1sisi, LH monitorizasyonu, midluteal
serum progesteron duzeyi (>3ng/ml), endometriyal biyopsi ve USG monitorizasyonu

kullanilan bazi1 yontemlerdir.
2.1.3.2.1. Over Rezerv Testleri:

Anne yas ile iligkili olarak ilerleyici follikiil kaybina bagli over hacminde 6l¢tilebilir
bir azalma, ve USG’de erken follikiiler fazdaki antral follikiil sayisinda azalma
olmaktadir. Infertil bayanlarda gelecekteki fekundabiliteyi veya tedavi basarismi
ongormek igin over rezerv testleri yapilmaktadir (Lass A et al 1997, Kupesic S et al
2003).

Over rezerv testleri; mensin 3. guni bakilan bazal FSH > 12 TU/L (Bancsi LF et al
2002), bazal estradiol >80pg/ml (Smotrich DB et al 1995, Buyalos RP, Daneshmand
S, Brzechffa PR 1997), inhibin-B <45pg/ml (Kwee J et al 2003), 10. gundeki



progesterone > 1.1 ng/ml (Scott RT et al 1993), over hacminin < 3 cm3 ve antral
follikiil sayisinin (¢aplar1 2-12 mm olan) < 3 adet olmasi, CCCT (klomifen sitrat
challenge testi) 10.giindeki FSH nin bazal 3. giin degerine gore artmis olmasi(>12
IU/L) ve 3. ve 10.giin FSH degerleri toplaminin >26 IU/L {izerinde oldugu
durumlarda gebe kalma ve klinik gebelik oranlarinin distiigi  saptanmustir
(Csemiczky G, Harley J, Fried G 2002). GAST (GnRH analogu stimulasyon testi) ve
EFORT (eksojen FSH over rezerv testi) testleri 2. giin GnRH alimini 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 (Ranieri DM et al 1998).

2.1.3.3. Uterin Faktor:

Infertil kadinlarm yaklasik %34 -%62’sinde intrauterin patoloji saptanabilir (Gallinat
A 1984, Brown SE et al 2000). Bu yiiksek intrauterin patoloji prevalansi nedeni ile
uterin kavite degerlendirmesi rutin yapilmalidir (Krynicki E et al 1996). Uterin
anomaliler embriyo implantasyonu, fetal biiylime ve gelisme agisindan 6nemlidir.
Infertilite ile iliskili olabilecek intrauterin patolojiler konjenital anomaliler,
endometriyal polipler, intrauterin sinesiler ve submiikdz myomlardir. Infertil
hastalarm degerlendirilmesinde geleneksel yaklagim histerosalpingografidir. HSG,
tubal patolojileri saptamada %85-100 sensitiviteye sahiptir (Soares SR, Dos Reis
MMBB, Camaras AF 2000). Buna karsilik uterin malformasyon Ve intrauterin
sinesileri saptamadaki sensitivitesi %44-%75°dir (Alatas C et al 1997). SIS ise
anomalilerin %90’ m1 saptayarak, uterin malformasyonlar1 tanimada HSG’den daha
Ustiin gérinmektedir (Reis MM et al 1998). Bazi calismalarda SIS’de salin yerine
kontrast madde kullanilmasinin HSG ve laparoskopik kromotubasyon ile
karsilagtirilabilecek sensitiviteye sahip olabilecegi bildirilmistir (Jones HW,
Wheeless CR 1969).

2.1.3.3.1. infertilite Etyolojisinde Intrauterin Patolojiler:

Bikornuat uterus: Miller kanallarin birlesmesinde parsiyel problem sonucu olusur.
Gebelik sonuglar1 normale yakindir. Abort, erken dogum eylemi, makat prezentasyon
daha siktir.



Uterus didelfis: Muler kanallarin birlesmemesi sonucu iki uterus ve tiip geligir
(Israel R, March CM, 1984). Vajen tek veya cift olabilir. Koitus ve menstruasyonda
genelde problem olmaz ancak obstriiksiyon gelisirse semptomatik hale gelir. Genelde

fertilite problemi olmaz. Erken dogum eylemi, malprezantasyon nedeni olabilir.

Uterin septum: iki miiller kanalin birlesmesi ile olusan septumun rezorpsiyonundaki
problemler sonucu cesitli diizeylerde gelisir (Fedele L et al, 1988). infertiliteye
neden olmaz ama erken gebelik kayiplarina neden olabilir. Histeroskopik
rezeksiyonla %90’lara varan diisiik oran1 %10’lara geriler. Uterin septumun en hafif

formu olan arkuat uterusun reprodiiktif sonuglara etkili olmadig: bildirilmistir.

Unikornuat uterus: Muller kanallarindan birinin gelismemesi sonucu meydana gelir
(Richards PA, Richards PD, Tiltman AJ, 1998). Bazen ‘rudimenter horn’ eslik
edebilir. Artmig obstetrik komplikasyonlar ile birliktedir (spontan abortus, ektopik
gebelik, malprezentasyonlar, erken dogum eylemi). Bir 6nemli nokta da unikornuat

uteruslara %40 oraninda tiriner sistem anomalilerinin eslik etmesidir.

Myomlar: Uterin leiomyomlar, kadmlarin reprodiiktif ¢aglarinda %20-25 oraninda
gorilen benign solid tumoérlerdir. Submik6éz myomlar; dismenoreye neden
olabilmeleri, menstruasyon esnasinda asir1 kanamaya yol agmalar1 ve fertilizasyonu
engelleyebilmeleri nedeni ile hem intramural hem de subser6z myomlardan daha
fazla klinik tabloya neden olurlar. Myomlarin, infertilitenin direk nedeni oldugunu
gosteren bir kamit yoktur. Indirek olarak implantasyon alaninda vaskiiler ve
molekiiler  degisiklikler, sperm  gogiiniin  bozulmasi  ile infertiliteyle
iliskilendirilebilirler (Exaqcoustos C, Rosati P, 1993). Eger myom retroplasental
yerlesimli ise abortus, ablasyo plasenta, kontraksiyon riskinde artis ve pelvik agri
gorilebilir (Rice JP, Kay HH, Mahony BS 1989, Muram D, Gillieson M, Walters JH
1980, Vercellini P et al 1998). Myomektominin fertilite oranlarini arttirdigini
gosteren prospektif randomize bir ¢alisma bugline kadar hi¢ yapilmamistir (Bulletti
C et al 1999). Buna karsilik bir olgu-kontrol ¢aligmasinda laparoskopik myomektomi
yapilan 106 kadin myom olan ancak operasyon yapilmayan 106 kadin ve

aciklanamayan infertilitesi olan 106 kadin arasindaki gebelik oranlar1 karsilastirilmais;

sirasiyla %42, %11, %25 olarak hesaplanmistir (Van Bogaert LJ 1988). Submiikdz



myom nedeni ile tedavi edilen kadmlarda bir yilin sonunda gebelik oranlari ise
%70°dir (Bulletti C et al 1999).

Endometriyal polip: Endometriyal polipler, merkezi bir damarla birlikte damari
cevreleyen glandiler hiperplazi ile karakterizedir. Endometriyal biyopsi ve
histerektomi yapilan kadinlarda endometriyal polip prevalansi %10-24 arasindadir
(Shalev J et al, 2000). 20 yas altinda ¢ok nadir goriiliir. 50°1i yaslarda pik yapar.
Infertil kadmlarda ise asemptomatik endometriyal polip insidanst %10’a kadar
ulasabilir (Chavez NF et al, 2002). Ozellikle anormal uterin kanama ile iliskilidir.
Klasik tanis1 dilatasyon kiiretaj olmasina ragmen yeni tani ve tedavi yontemleri daha
sik kullanilmaya baslanmistr  (Lass A et al, 1999). SIS ve histeroskopi son
zamanlarda tercih edilen yontemlerden birkagidir. Bazi durumlarda HSG de tanida
kullanilabilir. Tedavide ise histeroskopik rezeksiyon veya yonlendirilmis dilasyon
kiretaj tercih edilir. Endometriyal poliplerin infertiliteye etkileri hakkinda ¢ok az
veri bulunmaktadir. Abort oranlarmi arttirdigina dair galismalar olsa da tedavi edilen
ve edilmeyen poliplerin IVF gebelik oranlar1 benzerdir (Oosthuizen AP, Wessels PH,
Hefer JN, 1990).

Intrauterin sinesi (Asherman Sendromu): Genellikle iyatrojenik nedenlidir ve
herhangi bir sebeple yapilan uterin evakuasyon sonucudur. Diger nadir nedenler
sistosomiazis ve mikobakterilere bagli intrauterin enfeksiyonlardir. Bazi tiglincii
dinya Ulkelerinde tlberkiloz endometriti uterin faktor infertilitesinin dnemli bir
nedenidir ve tedavi sonrasi goriilebilen uterin sinesi ve kotii gebelik oranlari ile diger
kronik bakteriyel ve viral enfeksiyonlardan farklidir (Varma TR 1991, Schenke JG,
Margolioth EJ 1982). Yapilan bir ¢alismada, IVF tedavisi planlanmis 78 infertil
kadinin yaklasik %13’iinde diagnostik histeroskopi ile intrauterin adezyon
saptanmustir (Chavez NF et al, 2002). Tubal ostiumlarin veya endoservikal kanalin
obstriikksiyonu ve endometriyal yatagin bozulmasi ile infertilite nedeni olabilir.
Rekirren abortus ve intra uterin fetal 6liim ile de iligkilidir. Bu durum uterin kavite
boyutunun azalmasi, endometriyum eksikligi, myometriyal fibrozis ve azalmig kan
akimu ile agiklanabilir. Intrauterin adezyonlu kadinlarda siklikla plasenta yerlesim ve
insersiyon anomalileri goriilebilmektedir. Bir c¢alismada intrauterin adezyon

saptanan, tedavi edilmemis 292 olgu izlenmis, bu olgularn %46’s1 gebe kalmisg



sadece %53l canli infant dogurabilmis ve %13’ plasenta akreata olarak rapor
edilmistir (March CM, Israel R, 1981).

HSG’de dolma defektleri, kavite yiizeyini etkileyen yapisikligin diizeyi,
histeroskopide adezyonlarin tipi, fundus ve ostiumlarin etkilenme derecesi
degerlendirilmelidir. Intrauterin sinesiler D&C veya histeroskopik rezeksiyon ile
tedavi edilir. Operasyon sonrasi olusabilecek yeni adezyonlari engellemek igin
intraoperatif pediatric foley kateteri veya rahim igi arag¢ yerlestirilir. Endometrial
dokunun rejenerasyonunu saglamak i¢in de Gstrojen tedavisi uygulanir. 2-3 ay stre
ile 2.5 mg/g konjuge 6strojen verilir. Normal menstruasyon histeroskopik miidahale
ile %80-90 oraninda saglanir. Fertilite oranlar1 ise daha disuktur. D&C ile tedavi
sonrasi gebelik oran1 % 50 olarak bildirilmis ve bu gebeliklerin ancak yaris1 miada
ulasabilmistir. Histeroskopi ile tedavi edilenlerde ise % 75 oraninda gebelik olusmus
ve gebelik kaybi1 daha az gergeklesmistir (Isamjovich B et al, 1985). Hafif ve orta
dereceli adezyon olan hastalarda cerrahi tedavi sonrast % 80’in iizerinde gebelik
oranlar1 bildirilmektedir (Valle RF, Sciarra JJ, 1988). Ileri derecede adezyonlarin
neden oldugu infertilite olgularinda tedavi sonrasi1 gebelik oranlar1 daha diisiiktiir. 30
olguluk bir ¢alismada gebelik orani %40, canli dogum orani ise % 10 olarak
saptanmustir (Choo YK et al, 1985).

2.1.3.4. Tuboperitoneal Faktor:

Pelvik inflamatuar hastalik, gecirilmis pelvik ya da abdominal cerrahi,
endometriozis, septik abortus, riptire apandisit, tubal cerrahi ve ya ektopik gebelik
tubal infertilite nedenleridir. Tubal yeterliligi degerlendiren iki klasik test: HSG ve
laparoskopi’ dir. HSG ile uterin kavite ve tubal limen gorintulenebilirken
laparoskopi ile adhezyon, endometriozis ve overyen patolojileri iceren pelvik
anatomi hakkmda ayrintili bilgi edinilir. Klamidya antikor testi tubal faktori
degerlendiren indirekt bir metod olup ucuz ve minimal invazivdir (Mol BW, 2001).
Bu test tubal hastalik riski yiiksek olan kadinlarda planlanan tedavi i¢in laparoskopi
mi yoksa HSG’ nin mi kullanilacagi hakkinda bilgi verir. HSG ofis ortaminda
uygulanabilen, ucuz ve tedavi edici etkinligi olabilen bir yontem olmakla birlikte

(Vandekerckhove P et al, 2000) ayn1 zamanda agrili, radyasyona maruz kalinan, ve
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fertiliteyi etkileyen, enfeksiyon komplikasyonu olabilen bir tetkiktir (Forsey JP et al,
1990).

Laparoskopi ise daha invaziv, genel anestezi gerektiren, histeroskopi uygulanmazsa
uterin kavite hakkinda bilgi vermeyen; barsak ve vaskiiler yaralanma riski olan bir

metoddur.
2.1.3.5. Nedeni Ac¢iklanamayan Infertilite :

Nedeni aciklanamayan infertilite tanisi, infertilite arastirmasindaki tiim standart
elemanlarin normal ¢ikmasi sonrasi konulmaktadir. Ovulasyon ve tubal pasajin
pozitif olmasi, spermiogramin normal olmasina ragmen gebe kalamayan olgulardir.
Nedeni aciklanamayan infertilite de yardimci iireme teknikleri ve sperovulasyonla

intrauterin inseminasyon gebelik oranini arttirmaktadir.

2.2. TRANSVAGINAL ULTRASONOGRAFI (TVUSG):

Biitiin jinekolojik hastalarin ve de infertil hastalarin ilk degerlendirilmesinde TvUSG
onemli bir tan1 aracidir. Noninvaziv ve kolay uygulanabilir olmasi1 avantajlaridir.
TvUSG uterin kavite ve endometriyumun degerlendirilmesinde, vakalarm %70’inde
transabdominal ultrasona goére daha fazla bilgi verir (Rabinowitz R et al, 1986).
Transvajinal ultrasonografi intrauterine patolojilerin, myometriumun ve adneksiyal
alanin degerlendirilmesini saglar. Ayrica infertile hastalarda tedavi ile olusan
foliktllerin takibinde ve oosit toplanmasi isleminde kullanilir. Menstrual fazda
endometrium ince goérinimdedir. Proliferatif fazda kalinlasmaya baglar ve 3-5 mm
arasinda Olgiiliir. Sekretuar fazda 6-12 mm arasinda 6lgiiliir. Stromal 6dem, luteal
faz esnasinda proliferatif faza gore daha ckojen halde izlenmesini saglar.
Endometriyum kalinlig1 ile gebelik olusumu arasindaki iligkiyi arastiran ¢aligmalar
yapilmistir. Bir calisgmada sekretuar fazda endometriyal kalinlik degerlendirilmis ve
postovulatuvar 11. giinde 13 mm’den ince ise konsepsiyon olasiliginin diisiik oldugu
gosterilmistir (Glissant A, De Mouzon J, Frydman R 1985, Fleischer AC et al 1991).
Embriyo transferinden sonra 1-2 gin icinde izlenen ¢ok tabakali endometriyum

varlig1 yiiksek postovulatuvar konsepsiyon ile iligkilidir (Bourne T 1993, Ruth B.
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Goldstein). Endometriyal polipler, etrafindaki endometriyum dokusundan daha
ekojen bir gorinti sergiler ve o bolgede fokal bir kalinlasma olustururlar.
Endometrial kalinhigin yanisira, endometrium igindeki vaskularite, ekojenite, Kistik
lezyonlarin ve fibroidlerin varligi da degerlendirilir. Polipler bazen kendi iclerinde
genislemis glandlara bagl olarak kistik alanlar igerebilirler. Myomlar, zayif akustik
ileti ile birlikte normal myometriyum ekojenitesinden farkli izlenir. Genelde
yuvarlak ve smirlar1 belirgindir ancak biiyiikliiklerine ve konumlarma gore uterus
konturlarinda deformite, endometriyumda diizensizlik olusturabilirler. Uterus
anomalilerinin TvUSG ile tanmmasinda o6zellikle endometriyumun en belirgin
olduklar1 sekresyon fazinda ultrason yapilmalidir. Endometriumda nonhomojenite
veya hiperekojenite, inrakaviter sivi birikimi, normalden iri uterus malign olaylarin
gostergesi olabilir (Ferrozzi E et al, 1996). Endometrium kanseri ve adenomyoziste
endometriumun hat seklindeki diizglin sinirlar1 bozulur. Ancak ayirict taniyi
ultrasonografi ile yapmak miimkiin degildir. Miiller kanallarinin fizyon 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 goriilmesinin yanisira 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, diz veya
centikli izlenir ve kaviteyi cesitli derecelerde ikiye b6élen duvar mevcuttur. Sonografi
standartlart ve anormal bulgular 2001 yilinda tariflenmis ve degerlendirme

standardize edilmistir (Ferrozzi E et al, 1996).

Sonografi standartlan:

* Transvajinal olarak ve 5-10 mHz transducer kullanarak yapilmali,
* Mesane bos olmal,

* Endometrium tam olarak goriintiilenmeli, sinirlar1 belli olmali, fibroidler nedeniyle

tam olarak degerlendirilemiyorsa yetersiz kabul edilmeli,
* Endometrimun fundal, kornual ve servikal parcalar1 izlenmeli,

« Inceleme hem sagittal hem koronal planda yapilmals,
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* Endometrial kalinlik, hipoekoik i¢ myometrium harig¢ tutularak, endometriumun en

kalm olarak izlendigi noktadan ve sagittal planda olgtlmeli,

» Cift tabaka kalinlik, endometrial kalinlik olarak kayit edilmeli, kavitedeki sivi

birikimleri 6lgtime dahil edilmemelidir.

Anormal sonografik bulgular:

* Endometriumun tam olarak goriintiilenememesi,
* Fokal endometrial anomalinin saptanmasi

* Endometrium sinirlarinin belirgin olmamasa.

TvUSG’nin tiim endometriyal patolojiler i¢in yaklasik %98 negatif prediktif degeri,
ancak %30 pozitif prediktif degeri bulunmaktadir. TvUSG’nin kolay uygulanan,
kolay ulasilan, hastalar tarafindan ¢ok iyi tolere edilebilen ve invazif olmayan bir
yontem olmasi nedeniyle infertil hastalarin degerlendirilmesinde ilk tercih edilen
gorintileme yontemidir. TvUSG ile endometriyumun degerlendirilmesinde
yetersizlik s6z konusuysa isleme SIS’in eklenmesi spesifisiteyi %20°den %90’lara
yukseltebilecektir (Weiger M et al, 1995).

2.3. SALINE INFUZYON SONOGRAFISI (SIS):

SIS, endometriyal kavitenin degerlendirilmesi amaciyla ultrasonografi esliginde
uterin kavitenin steril soliisyonlar ile fokal lezyonlar agisindan taranmasindan
ibarettir (Fleischer A, Vasquez J, Batzer F, 1998). Yapilan ¢esitli ¢calismalar ile
SIS’in intrauterine ve myometrial patolojilerin tanisinda ortalama %96 sensitivite,
%97 spesifisite, %96 pozitif prediktif degere ve %97 negatif prediktif degere sahip
oldugu ortaya konulmustur (Syrop C, Sahakian V 1992, Goldstein SR 1994).
Sonohisterografi veya histerosonorografi olarak da bilinen saline inflizyon
sonografisi anormal uterin kanama yonetiminde 6nemli role sahip olan minimal
invaziv bir yontemdir. Analjezi gerektirmez ve iyi tolere edilir. SIS uygulanmadan
once hasta dorsolitotomi pozisyonunda muayene edilir, bazal bir transvajinal

ultrasonografi yapilir ve sonrasinda vajinaya spekulum yerlestirilir. Serviks ve vajina
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iodine solusyonu ile temizlendikten sonra eksternal ostan uterusa iletilmek (zere
sadece SIS i¢in gelistirilmis olan kateterler (Tampa Kkateteri, Soules kateteri) veya
daha ekonomik olan 8 numarali nasogastrik sonda, 4 numarali karmen kaniilii veya 8
numarali foley sonda kullanilabilir. Kateter kaviteye iletildikten sonra spekulum
vajinadan dikkatlice ¢ikarilir ve yaklasik 10-40 cc steril saline iceren enjektor
kateterin disarida kalan kismina baglanarak uterin distansiyon saglanir, servikal
kanaldan gecirilen kateterin balonlu olmasi inceleme sirasinda kateter kaymasimni
onler, distansiyon problemini minimale indirir. Boylece her iki endometrial tabaka
ayr1 olarak degerlendirilebilmektedir Transvajinal prob vajinaya yerlestirildikten
sonra s1vi, kateter vasitasi ile kaviteye enjekte edilir ve es zamanli hem longitudinal
hem de transvers kesitlerde ultrasonografi uygulanir. Bu sirada uterine kavite olasi
asimetri veya fokal lezyonlar acisindan incelenir. Sekretuar fazda endometriumun
kalin, heterojen ve konturlarinin diizensiz olmasi nedeniyle yanlis pozitiflik orani

artmaktadir.

SIS ile hiperplazi tipleri birbirinden ve kanserden ayirdedilemez. Persistan
kanamalar1 olan kadmlarm yaklasik %38’inde bulunabilen endometriyal polipler SIS
ile acik¢a ortaya konulabilmektedir. Polipler normal myometriuma gére goéreceli
olarak her zaman daha hiperekojendirler ve genellikle kiclk Kistik alanlar icerirler.
Sonohisterografide poliplerin lokalizasyonu, boyutlari ve sayilar1

goruntulenebilmektedir ve bu uygulanacak tedaviye ve takibe yardimci olur.

Kanama ve endometriyal kalinlasma seklinde karsimiza ¢ikabilecek patolojilerden
biri de pedinkiile submikéz myomlardir. SIS sirasinda submiikéz myomlarin tam
lokalizasyonu ve endometriyumla iliskisi ortaya konulabilmektedir. Poliplerden her
zaman daha hipoekojen olmalar1 ve dens homojen yapilarindan dolayi ultrasonda
yansimalara sebep olmalarindan ayirdedilirler. Ancak 1 cm’den kicik intrakaviter
myomlar SiS’te hiperekojen gorilebilmektedirler ve poliplerden ayirdedilmesi bu

durumda zorlasmaktadir.

Arkuat uterusta fundal kontdrler dizgin izlenir. Kavitenin fundal bdlgesinde
minimal ¢entiklenme vardir. Uterin septumda fundal kontiirler konveks, diiz veya
centikli olabilir. Endometriyal kanali parsiyel veya komplet bolen myometriyum

ekojenitesi ile benzerlik gosteren kitle izlenir. Bikornuat uterusta uterin kornlar ayr1
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olarak goriiliir ve 1 cm’den biiylik olan fundal yarik izlenir. Uterus didelfiste
muayenede cift serviks izlenir ve her iki kaviteye ayr1 olarak salin infuzyon
verilebilir.  Intrauterin sineside ise distansiyon tam olarak saglanamaz ve
endometriyal kavitede ekojenik bantlar izlenebilir. Uterus sinesileri (Asherman
sendromu), genis endometriyum alanlarinin kiiretajla yikimi nedeniyle olmaktadir.
Ozellikle gebe uterusu adezyonlara yol agabilecek hasarlara gok daha yatkindir.
Intrauterin adezyonlar tekrarlayan gebelik kayiplarina su mekanizmalarla yol
acabilmektedirler; azalmig intrauterine hacim, plasental yetmezlige yol agabilecek
endometriyal fibrosis ve enflamasyon. Tami Kkarakteristik multiple dolum
bozukluklar1 gosteren histerosalfingografi ile konulur. Ama en kesin tani
histeroskopi ile konur. Onerilen tedavi adezyonlarm histeroskopi yoluyla lizisi ve
tekrarlarin 6nlenmesi igin rahim i¢i kontraseptif ara¢ yerlestirilmesidir. Yapilan
cesitli caligmalarda sonohisterografinin tim endometriyal patolojileri tespitteki
sensitivitesi %85 ile %100 arasinda, spesifisitesi %81 ile %100 arasinda
bildirilmistir. Submiik6z myomlarin tespitindeki sensitivitesi %57’den %100’e,
spesifisitesi %96’dan %100’¢ kadar degisik oranlarda saptanmistir. Endometriyum
hiperplazisi veya karsinomunun tespitindeki sensitivite %29 ile %80, spesifisitesi ise
%82 ile %100 arasinda bildirilmistir (Deichert U, Van de Sandt M, 1993).

ACOG’a gore histerosonografi endikasyon ve kontrendikasyonlar1 sunlardir:
2.3.1. SiS ENDIKASYONLARI:

1) Postmenopozal kanamanin yonetimi: Fokal lezyonlarin saptanmasi durumunda

hastalar endometrial biyopsiye yonlendirilmektedir.
2) HRT veya tamoksifen kullanan hastalarda tarama amaciyla

3) Premenopozal anormal uterin kanama ve infertilite olgularinda: Endometrial
polipler, intrauterin yapisikliklar ve retansiyone plasental odaklarin tespitinde

kullanilmaktadir.

4) Konjenital anomaliler ve uterin kavitenin anatomik varyasyonlarmin

degerlendirilmesinde,
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5) Transvajinal ultrasonografi ile endometriumun yetersiz degerlendirildigi

olgularda,

6) Pre ve postoperatif uterin kavitenin degerlendirilmesinde, 0zellikle myoma uteri

ve polipler nedeniyle uygulanan operasyonlarda.
2.3.2. SIS KONTRENDIKASYONLARI:
1) Gebelik ve gebe olma ihtimali olanlar ,

2) 1Izah edilemeyen pelvik hassasiyet veya pelvik enfeksiyon varliginda
kontrendikedir.

2.3.3. SIS KOMPLIKASYONLARI: (nadirdir)
1) Idrar yolu enfeksiyonu
2) Vazovagal senkop.

SiS’in olas1 komplikasyonlar1 arasmnda prosediir sonrast pelvik enflamatuar
hastaligin alevlenmesi, gegici ciddi pelvik agri, uterus perforasyonu, kaviteye
girilememesi, endometriyal imajin elde edilememesi ve neoplastik hiicrelerin
retrograd olarak peritoneal kaviteye dokiilmesi sayilabilir (Stovall TG et al, 1991).

Tim bu komplikasyonlar ortalama % 5.5 oraninda gérilmektedir.

2.4. HISTEROSALPINGOGRAFI (HSG):

HSG, uterin kavitenin boyutu ve sekli hakkinda bilgi verir. Uterin anormalliklerin
degerlendirilmesinde, submiikoz myom, endometrial polip ve intrauterin
adezyonlarin tanisinda yardimci olur. HSG en iyi menstruasyonun son gininden
sonraki 2-5 giinliik aralikta yapilmahdir. Yaklasik 30 dakika Once uygulanan

nonsteroid analjezik isleme bagh rahatsizlig1 giderecektir.

Tubal hastaliktan siipheleniliyorsa ve HSG’de distal tikaniklik izlenirse yiiksek klinik
enfeksiyon riskinden dolay1 antibiyotik (5 giin giinde iki kez 100 mg doksisiklin)

kullanilmalidir. HSG sirasinda 20-30 saniye floroskopik zamanla en az radyasyona
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maruz kalinmalidir. Genellikle 3 temel film alinmalidir (baslangig, uterin kontur ve
tubal vyeterliligin gosterilmesi ve inceleme sonrast kontrast lokalizasyonlarmni
goOsteren film). Kontrast madde metal kaniil veya balon kateterle uygulanmalidir.
Kontrast maddenin yavas uygulanmasi kaviter lezyonun gézden kagmasina engel

olacaktir.

Normal uterin kavite simetrik tiggen seklinde kornual kisimlarda genis ve konturlari
diizdiir. Unikorn uterusta kavite tiibiiler, saga ve ya sola deviye ve tek bir kornu ve
fallop tlipl vardir. Septat ve bikorn uterusun ikisinde de ortak genis bir alt segment
ve Y sekli olacak sekilde iki ayri iist kavite olusacaktir (Reuter KL, Daly DC, Cohen
SM 1989, Pellerito JS et al 1992). Sonugta septat ve bikornu uterusun ayirici tanisi
icin Transvajinal USG, SIS, MRI ve ya laparoskopi gibi ek tetkikler yapilmalidir
(Homer HA, Li TC, Cooke ID, 2000). Uterus didelfis tanisinda ise her iki
hemiuterus, ayri serviksler, longitudinal vajinal septum izlenmelidir. Myom ve
polipler dolum defektine neden olurlar. Intrauterin adezyonlar1 olan kadinlarda ise
HSG genis diizensiz kavite konturlar1 ve dolum defektleri olusturur (Baramki TA
2005, Randolph JF et al 1986, Soares SR et al 2000, Colacurci N et al 2002).

HSG, altin standart histeroskopi ile karsilastirildigi zaman 300’den fazla sayida
kadinla yapilan bir ¢alismada HSG’nin sensitivitesi %98, spesifitesi %35, pozitif
prediktif degeri %70, negatif prediktif deger %8’dir. Yanls tan1 genellikle submiik6z
myom ile poliplerin ayrimindaki gii¢liikten dolay1r olmaktadir (Preutthipan S,
linasmita V, 2003).

2.5. HISTEROSKOPI (HS):

Major cerrahi girisim olmaksizin pek ¢ok uterin anomalinin diizeltilmesine olanak
saglamaktadir. Daha az hastanede yatig suresi ve daha az masraf gerektirmesi,
morbiditesinin daha az olmasi bu yontemin avantajlaridir. Histeroskopi ile infertilite
ve anormal uterin kanamaya yol acan polip, submiikéz myom, endometrial hiperplazi
ve karsinom gibi lezyonlarin teshis edilebilmesi ve uygun olgularda ayni seansta

operatif yontemle tedavileri mimkindur.
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Yapilan c¢esitli calismalarin  derlemesinde histeroskopinin tiim endometriyal
patolojileri tespitteki sensitivitesi %90 ile %97 arasinda, spesifisitesi ise %62-%93
arasinda degismektedir. Histeroskopinin submiikoz myomlar1 tanimasindaki
sensitivite  %53-%100, spesifisitesi %97-%100 oranlarinda tespit edilmistir.
Hiperplazi veya karsinomlardaki sensitivite ve spesifisitesi ise sirastyla %90-%100
ve %97-%100 arasinda tespit edilmistir (Deichert U, Van de Sandt M, 1993).

Histeroskopi, servikal kanaldan uterin kaviteye ulastirilan intrauterin diagnostik ve
terapotik islemlerin yapilabildigi endoskopik bir prosedurdir. Histeroskopi uterus ici
patolojilerin dogrudan degerlendirilmesini saglar, yonlendirilmis biyopsiye olanak
tanir, orneklemede hata yapma olasiligini azaltir ve benign endometrial lezyonlarin
tedavisi de ayni anda yapilabilir. Pahali teknik donanim ve anestezi gereksinimi,
distansiyon ortamina bagli komplikasyonlarin ortaya c¢ikabilmesi ve invazif bir
girisim olmas1 bu yOntemin dezavantajlart gibi goziikmektedir. Buna karsilik,
histeroskopinin  bildirilen komplikasyon oran1 ancak %1’ler dlzeyindedir
(Lalchandani S, Phillips K, 2003). Bu yontemin basarisini arttiran en Onemli
faktorler uygun hasta se¢iminin yapilabilmesi ve uygulamanin histeroskopi
konusunda yetenekli ve tecriibeli kisilerce yapilmasidir. Hasta uyumunun ve
giivenilirliginin  yliksek olmasi nedeniyle postmenopozal kanamali hastalarda
diagnostik histeroskopi ilk tan1 metodu olarak kullanilmasini savunan yazarlar vardir
(Wieser F et al, 1999). Ancak, hala glinimuzde histeroskopi genellikle baslangi¢ tani
prosedurl olarak kullaniimamaktadir, bunun en 6nemli nedenleri maliyeti, invaziv

olmasi ve egitimli operatore ihtiya¢ duyulmasidir (Farquhar C et al, 2003).

Histeroskopi fertiliteye olumsuz etkisi olan inrauterin patolojilerin tanm1 ve
tedavisinde kesin sonu¢ veren bir yontemdir. Genellikle diger daha az invaziv
yontemlerle tan1 konulan hastaliklarin tedavisi amaciyla kullanilmaktadir. Bununla
birlikte 2-3 mm ¢ap1 olan yeni operatif histeroskoplar, ofis ortaminda tanisal ve
mindr operatif islemleri yapabilmektedirler (Lindheim SR et al, 2000). Maj6r
intrauterin patolojiler genellikle daha genis kalibre ve kapasitesi olan histeroskoplarla

tedavi edilebilmektedirler.

Histeroskopide endometriyal polipler yumusak, diizgiin ylzeyli, az damarlanma

gosteren, pedinkilli ve uterin kaviteye dogru uzanim gosteren yer kaplayan
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lezyonlardir. Bazen uterin kavitede multipl lezyon izlenebilir. Submuk6éz myomlar
histeroskopi ile tespit edilebilen uterin kavitenin bir baska patolojisidir. Submukoz
myomlar uterin kavitenin igine dogru endometriyumu deplase edebilir veya sapli
olanlar kavitenin icine sarkabilirler. Endometriyal polipler gibi dizgun yizeylidirler
ancak daha sert ve lobule karakterde izlenirler. Endometriyal hiperplazilerin
histeroskopik  goruntusi  normal endometriyumun varyanti1 ile benzerdir.
Postmenopozda bekledigimiz atrofik gorintinin yerine histeroskopide artmis
endometriyal rejenerasyon, artmuis vaskilarizasyon, siliyer goruntd, Kistik dilatasyon,
polipoid gorintu, nekrotik alanlar ve glanduler orifisin konsantrasyonu ve
irregularitesinde artis izlenir. Bu yukaridaki 6zelliklerden bir veya daha fazlasinin
gOrulmesi endoskopisti basit endometriyal hiperplazi konusunda uyarmalidir. Atipik
hiperplazilerde polipoid biyime mutlaka vardir, vaskiilarizasyon belirgindir ve
patolojiktir. Stperfisiyal Kkapiller vaskiilarizasyon bir konfigiirasyon ¢izer, bazi
yerlerde glandiiler agilim ¢evresinde damarlar bir ag olusturur. Endometriyum
karsinomunun histeroskopik gorinumi daha karakteristiktir ve tanida pek sorun
teskil etmez. Endometriyum karsinomu polipoid, noduler, papiller ve (lsere tipler
olarak ayrilir. Yiizeyi diizensiz, sert, atipik vaskiiler yapilar gosterir ve Ulsere alanlar

go6zlenebilir.
2.5.1. TARIHCE:

Yaklasik 150 yildir histeroskopi ile ilgili ¢alismalar yapilmaktadir. Son 25 yil iginde
enstriimantasyonda gelistirilen teknolojik ilerlemeler sonucunda bu islem bir ofis
prosediirii haline gelmistir. ilk basarili histeroskopi 1869’da Pantaleoni tarafindan
postmenapozal kanamali bir vakada uygulanmis ve endometriyal polip saptanmistir
(Haldun Guner, 2005). O dénemlerde uterin kavitenin gdzlenmesinde histereskopun
en 6nemli problemlerinden biri, aletin endometriumla temas etmesi ile olusan
kanamaydi. Bu engel histeroskopinin gelismesindeki gecikmenin en 6nemli nedeni
oldu. Charles David 1907°de kontakt histeroskopi igin kullanilan enstriimantasyonu
tanimlamigtir. 1914 yilinda Alfred Heinberg yeni bir histeroskopun ilk tanitimimi
yapt1. Bu alette bir su piiskiirtme mekanizmasi vardi ve bu sayede gozlem esnasinda
uterin kavite temizlenebiliyordu. Dr. I. C. Rubin 1925 yilinda histeroskopide yeni bir

doniim noktasi olusturdu. Sabit basing altinda devamli olarak gaz insufle ederek
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uterusu sisiren Rubin, peritoneal kaviteden hizli absorbsiyonu nedeniyle
karbondioksiti kulland1. Rubin aletin i¢ine agilacak ikinci bir kanal kullanarak direkt
g0zlem altinda doku &rneklerinin almabilecegini de diisiindu. Siklusun proliferatif
fazinda endometrial kavitenin daha az vaskiiler oldugunu ve aletlerin temas: ile

kolayca kanamadigini gosterdi.

Histereskopun gelisimindeki bir sonraki basamak direkt goézlem altinda parca
alinmastydi. Bunu ilk defa 1927 yilinda Mikolicz-Radecki rapor etmistir. 1934
yilinda Cari Schroeder histereskop ile resim almay: basaran ilk kisidir. Schroeder
uterin kavitenin Ozelliklerini de incelemistir. Farkli yiiksekliklerden yapilan su
instilasyonlarinda intrauterine basinci arttirmanin miimkiin oldugunu ve uterus ici
basinc1 55 mmHg'yi gegtiginde sivinin fallop tiipleri vasitasiyla periton bosluguna
gectigini tespit etmistir. Ik kez 1952°de Vulmiere, Fourestier ve Gladu tarafindan
gelistirilen soguk 151k fiberoptik sisteminin kullanilmaya baglanmasi histeroskopinin
gelismesindeki en biyik devrimdir (Fourestier M et al, 1952). 1957°de Palmer 5
mm’lik histeroskop kullanimi ile servikal dilastasyon gerekliligini gidermeye
calismigtir. 1970 yilinda Edstrom ve Fernstom uterin distansiyon amaci ile %32
dekstran kullanmiglardilar. Ayni yillarda H. J. Lindemann uterin kaviteyi sisirmede
karbondioksit kullanim ile ilgili tecribelerini yayimlamus, histeroskopi ile intrauterin
adezyonlarin tedavisi ilk olarak 1973’de bildirilmistir. 1980°de ise Jacques Hamou,
Hamon Mikrohisteroskobunu  kullanima kazandirmustir. Biiyiitme olmadan
panoramik goriintii elde edebilmenin yani sira 20x, 60X, 150x biyiitmeli ayrintili
kontakt incelmeye olanak taniyan ve kolayca uygulanabilen bu alet, 151k kaynagi
olarak 150 watt'lik bir lamba, distansiyon i¢in de karbondioksit kullanmaktadir
(Hamou J, Taylor PJ, 1982). 1981’de Goldrath tarafindan “Touch” tekniginin,
1988°’de ise Loftler tarafindan ‘“Nontouch” tekniginin uygulamaya sokulmasi ile
lazer histeroskopik teknikler iginde yerini almistir. Distansiyon materyali ve
aydmlatma ile ilgili problemlerin ¢6zulmesi ile glinimiizde histeroskopi intrauterin

gbzlemin teshisteki dogrulugu artiracagi veya tedavinin belirlenecegi her durumda

endikedir.

20



2.5.2. HISTEROSKOPI ENDiKASYONLARI:

Anormal uterin kanamalarm degerlendirilmesi, siipheli miilleryan anomalilere tani
konulmasi, HSG, USG ve ya SIS ile saptanan siipheli ve anormal bulgularin
degerlendirilmesi ve infertilite aragtirmalarinda tek ya da laparoskopi ile kombine

edilerek kullanilmasidir.

Tanis1 bilinmeyen bir ¢ok kadindan histeroskopi esliginde direkt biyopsi alinmasi
altin standart olarak kabul edilen bir tanisal igslemdir. Ciinkii histeroskopi D&C ve ya
transvajinal USG’ye gore polip, submukozal myom gibi fokal endometrial lezyonlar1
daha buyuk bir dogrulukla saptar ve doku orneklenmesi sayesinde histolojik tani
konmasmi saglar (Gimpelson, RJ, Rappold, HO 1988, Pal L et al 1997, Lo KW,
Yuen PM 2000).

D&C, uterin kavitenin %50’den azin1 6rnekleyebilen kor bir prosediirdiir (Stock, RJ,
Kanbour, A, 1975). Transvajinal sonografi ise menstriiel siklusun fazindan
etkilenmekle beraber kavitedeki kiigiik lezyonlar1 atlar ve histolojik tani igin doku

orneklemesi saglayamaz.

Infertil ciftlerin degerlendirilmesinde histeroskopiyi HSG ve ya laparoskopi ile
kombine kullanmak gereklidir ¢linkii uterusun dis konturunu ve tubal patolojiyi
gosteremediginden anatomik nedenli kadin infertilite arastirmasinda tek basina

yetersiz kalir.

Histeroskopi ile endometriyal polipler kavite igerisine uzanim gosteren, yumusak
kivamda yer kaplayan lezyonlardir. Submiikoz myomlar ise uterin kavitenin igine
dogru endometriyumu deplase edebilir veya sapl olarak kaviteye protriide olabilirler
daha sert kivamdadir. Konjenital uterin anomalilerin ayirici tanisinda 6zellikle de
bikornuat uterus ve intrakaviter septum ayiriminda laparoskopi ve histeroskopi
kombinasyonu en givenilir yontemdir. Eger septum serviksi de icine alacak kadar
uzun ise histeroskopla tek bir kavite i¢ine girilerek yanliglikla unikornuat uterus
tams1 konulabilmektedir. Intrauterin adezyonun histeroskopik tanisi ise kalin bantlar,

ostiumlarin ve ¢esitli diizeyde kavitenin okliizyonu izlenebilir.
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TerapOtik amagli histeroskopi, submiik6z myomlarin ¢ikarilmasinda, endometrial
polipektomide, ipi gdziikmeyen RIA’ nm cikarilmasinda, intrauterin adhezyon ve
septalarin eksizyonunda, histerektomi olmak istemeyen tedaviye direncli menoraji
vakalarinda endometrial ablasyonda, sterilizasyon ve tubaplasti operasyonlarinda

kullanilmaktadir.

Histeroskopi Endikasyonlar1 (Haldun Giner, 2005);

1. Infertilite

a. Tanisal Amagl:

- Miillerian fiizyon defektlerinin (MFD) arastirilmasi

- Intrauterin adezyonlarin arastirilmasi

- Submiik6z polip ve myom arastiriimasi

- Aciklanamayan infertilite

- Anormal HSG’yi takiben kavitenin degerlendirilmesi
- Invitro fertilizasyon (IVF) ve tubal mikrosirurji 6ncesi
- Salpingoskopi

b. Tedavi Amagl:

- Uterin septum insizyonu

- Histeroskopik adezyolizis

- Submiikdz myomlarin alinmasi

- Polip ekstirpasyonu

- Tubal kantlasyon ve balon tuboplasti

2. Anormal uterin kanama
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a. Tan1 Amaglt:

- Premenapozal ve postmenapozal agiklanamayan uterin kanama

- Postpartum ve postabortus kanama

- Mol gebeligi

- Direkt gozlem altinda endometriyal biopsi

b. Tedavi Amagl:

- Submuikéz myom ve endometriyal polip eksizyonu

- Parsiyel endometriyal ablasyon

3. Disloke intrauterin rahim i¢i arag¢ lokalizasyonunun saptanmasi ve ¢ikarilmasi

4. Serviks ve endometriyumun premalign ve erken evre malign lezyonlarinin

arastirilmasi

5. Diger kullanim alanlar1:

- Fetoskopi ve embrioskopi

- Fallop tiiplerinin tuboskopik degerlendirilmesi

- Korion villus biyopsisi

- Histeroskopik tubal sterilizasyon

2.5.3. HISTEROSKOPI KONTRENDIKASYONLARI (Haldun Giiner, 2005):
2.5.3.1. Kesin Kontraendikasyonlar

1.Akut adneksiyal veya endometriyal enfeksiyon

2. Invazif serviks karsinomu

3. Buyuk submiik6z myom ve ¢ok genis tabanli septum
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2.5.3.2. Rolatif Kontraendikasyonlar

1. Siddetli intrauterin kanama

2. Erken postpartum ve postabortal evre

3. Serviks stenozu ve servikal konizasyon sonrasi

4. Intrauterin gebelik (RIA+gebelik+CVS+Fetoskopi haric).
5. Stage IV intrauterin adezyon.

Endometrium kanserinde histeroskopinin distansiyon medyumu araciligi ile yayilip
prognozu koétiilestirdigine ait kanit olmadigint séyleyen ¢alismalar oldugu gibi aksini
soyleyen c¢alismalar da bulunmaktadir (Bradley WH et al, 2004). Histeroskopi,
gebeligin bozulmasina neden olabileceginden, genisletici medyumlarin da embriyo
tizerine etkisi bilinmediginden, gebelikte seyrek kullanilmaktadir. Gebeligin
implantasyon fazinda uygun bi¢imde yapilan histeroskopinin sanilandan daha az bir
riski olabilir (ACOG, 2005).

2.5.4. HISTEROSKOPI KOMPLiKASYONLARI (Kramer C, Barik S, Dufly S,
1998)

Histeroskopinin komplikasyonlar1 cerrahi komplikasyonlar (perforasyon, laserasyon,
hemoraji), distansiyon medyumuna bagli komplikasyonlar, ge¢ komplikasyonlar
(adezyon  formasyonu, enfeksiyonlar) pozisyonel ve anesteziye bagh

komplikasyonlar olarak ¢zetlenebilir.
2.5.4.1. Cerrahi Komplikasyonlar:

Servikal laserayon, uterin perforasyon ve hemoraji travmatik cerrahi
komplikasyonlardir. Servikal laserasyon, stenozu olan vakalarda dilatasyon
gerektiginde olabilmektedir. Perforasyon genellikle ball elektrod ya da lazer
kullanimi sirasinda olabilmesine karsin bazen de servikal dilatator ya da histeroskop
kullanim1 sirasinda olusabilmektedir. Uterin perforasyon riski yaklagik olarak %

0,8’dir (Kramer C, Barik S, Dufly S, 1998). Yaklasim, perforasyonun biiyiikliigiine,
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olus sekline, lokalizasyonuna, eslik edebilecek komsu organ hasari varligina gore

degisiklik gosterebilir. Basit perforasyonlar nadiren mudahale gerektirir.

Gozlem ve genis spektrumlu antibiyotik ¢ogu zaman yeterlidir. Kanamay: ekarte
etmek icin laparoskopi gerekebilir. Kompleks perforasyonlar genellikle elektro-
mekanik aletlerle veya lazerle olusan termal hasar nedeniyle olusabilmektedir.
Distansiyon medyumunun akim hizinda ani artma ve uterin kavite basincinda ani
kayip perforasyonun énemli belirtilerindendir. Gerekli oldugu distniilen durumlarda

laparoskopi ile hemostaz ve batin i¢i organ hasar1 arastirilabilir.

Mekanik metodlar veya rezekteskop gibi termal enerjiyle myometrium hasari
olusabilir. Genelde operasyon sirasindaki kanama, distansiyon ortaminin basincini
arttirarak arteryel basinci ge¢ip uterin duvarlara basing yapmak suretiyle
durdurulabilir. Sonra kanayan damar ball elektrod kullanilarak koagiile edilebilir.
Gerekli durumlarda postoperatif intrakaviter balon uygulanabilir. Eger rezeksiyon
myometriuma kadar uzanmis ve bir damar pleksusu agilmis ise bu yontemler fayda
saglamayabilir. Bu durumda histerektomi veya internal iliak arterin 6n dallarinin

ligasyonu ya da ultrason esliginde embolizasyonu gerekli olabilir.

Serviksin laserasyonlar1 uterus perforasyonuna sekonder ya da tenekulumla tutmaya
bagli olarak gerceklesebilir. Lateral perforasyonlar ciddi kanamalara neden olabilir

ve de distansiyon medyumunun asir1 emilimine yol agabilir.
2.5.4.2. Distansiyon Ortamina Bagh Komplikasyonlar:

Hiskeroskopide distansiyon ortamlar1 olarak karbondioksit, dekstran 70’in %10
dekstroz soliisyonu, diisiik viskositeli elektrolitli veya elektrolitsiz sivilar

kullanilmaktadir.

Distansiyon ortamina bagli komplikasyonlarin goriilme sikhigi dogru insuflator
kullanildiginda % 4’tin altindadir. Maksimum 100 mmHg basingta ve 100 ml/dk
akim hizinda kullanildiginda karbondioksit giivenilir bir medyumdur. Laporoskopi
sirasinda bu oran 1-6 It/dk oldugundan laporoskopi insuflatorii hi¢ bir zaman

histeroskopi i¢in kullanilmamalidir.
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CO2 kanda c¢oziiniir hale gelir ve ventilasyon ile atilir, ancak vaskiiler
intravazasyonunu hesaplamak miimkiin degildir. CO2’nin giivenilirligi ventilasyonu
yeterli hastada gosterilmistir. Verilen CO2 miktari artmis PCO2 veya azalmig PO2
degerlerine neden oluyorsa bazi riskler ortaya ¢ikar. Sonug olarak olusan metabolik
asidoz kardiyak diizensizliklere yol agar. Yiiksek basinglarda CO2 tubal yollardan
peritoneal kaviteye ulasarak omuz agrisina neden olabilmektedir. Karbondioksite
bagli gaz embolisi 400 ml’nin altinda oldugunda herhangi ciddi bir yan etki
beklenmemektedir.

Hyskon %32’¢ (dextran 70) bagl olusan problemler; Anaflaktik reaksiyon, adult
respiratuar distres sendromu (ARDS), nonkardiyojenik pulmoner 6dem ve
koagulopatilerdir. Anaflaktik reaksiyonlar, oksijen, antihistaminik, glukokortikoid ve
intravendz sivilarla tedavi edilmelidir. ARDS tedavisinde de glukokortikoid, oksijen
ve solunum destegi gerekmektedir. Pulmoner abnormaliteler biyik olasilikla
vaskler sisteme karsi olusan bir direkt toksik etki sonucunda degil de, dextranin
plazma genisletici etkisi nedeniyle olusur. Dolasima karisan her 100 ml Hyskon,
intravaskiler hacimde 860 mL’lik artisa yol acar. Dextranin pihtilasmay1 6nleyen
Ozellikleri nedeniyle asir1 miktarda ekstravazasyonun koagiilopatilere yol agtigi

bilinmektedir.

Olas1 organ yaniklarmi Onlemek icin elektro-cerrahide elektrolitsiz sivilar
kullanilmalidir. Elektrolitsiz irrigasyon medyumlarmin hemen hepsiyle olusabilecek
overload sivinin uterin venler araciyla sistemik dolagima ge¢mesi ve sonugta sag
atriyuma gelmesiyle pulmoner 6dem, hiponatremi, kanama diyatezi ortaya ¢ikabilir.
Diisiik viskositeli sivilar operatif histeroskopide en sik kullanilan distansiyon
medyumlaridir. Bunlara isotonik ve ringer laktat soliisyonlar1 dahildir. Dolasima
gectiginde diger diisiik viskositeli sivilara oranla daha diisiik risk tasimalarina
ragmen bunlar elektrolit igerdigi icin rezektoskop ile birlikte ve elektro-cerrahide
kullanilamazlar. Elektrolitsiz sivilar arasinda glisin, sorbitol ve mannitol vardir.
Glisinin agir1 yiiklenmesi bulanti, kusma, hiponatremi, hipotansiyonun takip ettigi
kan basinci artiglart ve konflizyona yol agabilir. Eger bu durum hizla fark edilemez
ve agresif olarak tedavi edilmezse, beyinde 6deme ve beyin sapinda herniasyona yol

acarak Olime neden olabilir. Glisin, glioksik asit ve amonyaga metabolize
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olmaktadir. Bu nedenle amonyak artigina bagli ensefalopatiye neden olabilmektedir.
Hiponatremi derinligine oranla daha belirgin merkezi sinir sistemi depresyonunu
iceren klinik tabloda amonyak toksisitesi diistiniilmelidir. Sorbitole bagli asiri
yiklenme diabetik hastalarda hipoglisemi, hemoliz ve hipervolemi semptomlarina
neden olabilir. Distansiyon medyumuna bagli bu komplikasyonlar genellikle erken
postoperatif donemde gozlenirler. Bu nedenle cerrah ve anestezist olasi
komplikayonlara karsi son derece dikkatli olmalidirlar. Bu komplikasyonlarin
Onlenmesi igin; uygun distansiyon medyumu ve uygun sistem kullanilmalidir.
Operasyon suresi mumkin oldugu kadar kisa tutulmalidir. Sivi basinct 80 mmHg,
gaz basinct 100 mmHg altinda tutulmali, damarsal yapilara girmekten mutlaka
kagiilmalidir. Siv1 defisiti 2 litreyi gectiginde veya vendz konjesyon semptomlari

gozlendiginde islem mutlaka ertelenmelidir.
2.5.4.3. Ge¢ Komplikasyonlar:

Histeroskopik cerrahiyi takiben gelisen akut pelvik inflamatuar hastalik oldukca
nadirdir. 4000 diagnostik histerokopide %0,02°lik enfeksiyon insidansi bildirilmistir.
Enfeksyion riski operatif histeroskopi sonrasi artar ve endometriyal ablasyonu
takiben 0.8%’ik insidans belirlenmistir. Histeroskopik myomektomi rezektoskopun
uterin kaviteye yerlestirilip ¢ikarilma frekansi nedeniyle %2’lik risk tasir. Proflaktik
antibiyotik kullanim1 postoperatif enfeksiyon riskini azaltabilir ve pelvik enflamatuar
hastalik hikayesi olan hastalar proflatik antibiyotik almalidir. Intrauterin adezyonlar,
Ozellikle uterus duvarmi tutmus iki ya da fazla myomun g¢ikarilmasi sonrasi
gelisebilir. Boyle vakalarda myomektomi kademeli yapilabilir. Ve rahim igi arag,
lokal Ostrojen ve progesteron, adezyolizis veya septum rezeksiyonunu takiben

uygulanabilir.

2.5.5. HISTEROSKOPIDE ENSTRUMANTASYON:
2.5.5.1. Mikrohisteroskop:

Iki cesit olup 4 mm ¢apinda, 30 cm uzunlugundadir.

- Hamou Mikrohisteroskop Tip 1

- Hamou Mikrohisteroskop Tip 2
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Tip 1°de 90 derecelik alan acis1 ve 30 derecelik oblik acis1 mevcuttur. Iki okiiler
sistem vardir. Biri direkt optik iken, digeri lateralde yer alan mobil optiktir, 120 kata
kadar buyltme yapabilmektedir. Tip 2 ise daha basit bir sistem olup sadece direkt
okdler sistemi icerir, 60 kata kadar buyutebilir.

2.5.5.2. Metal Kilif:

Uzerinde irrigasyon, distansiyon ile operatér kanallarmin bulundugu ve igine

histeroskopun girdigi sistemdir. 7 mm ¢apindadir.
2.5.5.3 insuflatér:

CO2 kullanimai i¢in olup, akim hizini ve uterin kavite i¢indeki basinci gosterir. Akim

hiz1 100 ml/dk, basing 200 mmHg’yi gecmemelidir.
2.5.5.4. Aydinlatma Sistemi:

Fiberoptik kabloyla mikrohisteroskopa bagl 150 watt giiciindeki Xenon veya

halojenli lambalardan olusan soguk 1s1k kaynagi kullanilir.
2.5.5.5. Yardimci Enstriimanlar:

Operatif islemlerde kullanilan yardimci aletlerdir.

2.5.5.6. Kamera ve Video

2.5.5.7. Teknik ve Enstrimantasyon:

Histeroskopi genelde ti¢ pargadan olusmaktadir; lens sistemi, metal kilif ve objektif.
Di1s ¢ap1 5 mm'den daha kiicuk olan ofis histeroskoplar genel olarak rijit ve fleksibl
olmak Uzere ikiye ayrilir. Ofis histeroskopun 6zelliklerine kullanilan endoskopun
capy, lens Ozelligi, kilif cap1 ve beraberinde kullanilacak olan distansiyon vasatinin
cesitliligi belirlemektedir. Giiniimiizde kullanilan "ofis histeroskopi" histeroskopun
yant sira birkac¢ cihazin da dahil edildigi bir sistemden olugmaktadir. Yukarida da
belirtildigi gibi histeroskop; Lens sistemi, objektif ve metal kiliftan olugmakla
birlikte, ayrica 151k kaynag ile 15181 histeroskopa tasiyan optik kablo, distansiyonu

saglamak tizere sivi veya gaz (CO2) pompasi ile uterus i¢i basinci sabit tutabilen
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manometrik diizenleyici, elde edilen goriintiiyii ekrana yansitan kamera sisteminden

(bazen goriintiileri kaydeden video) olugsmaktadir.

2.5.5.7.1. Rijit histeroskoplar: Rijit histeroskoplar genis a¢il1 (30-180°) ve yiksek
rezoliisyonlu endoskoplardir. Teleskop ¢ap1 3-4 mm olup Uzeri 4-6 mm'lik metal kilif
ile sarthidir. Endoskop ¢apt 3 mm ve kilif ¢ap1 4 mm'den daha az olan sistemlerde
servikal dilatasyon genellikle gerekmezken daha genis histeroskoplarda bir miktar
servikal dilatasyon ihtiyact olabilir. Cihazlarin ¢aplarmmm kii¢iik olmasinin diger bir
avantaji da virgolarda histeroskopinin uygulanabilirligidir. Bununla birlikte
virgolarda ofis histeroskopi ile operatif girisim de yapilabilmektedir. 4 mm'den daha
ince histeroskoplarda distansiyonda karbondioksit kullanildiginda gaz kagagi nedenli
islem giicliigii olusmasi1 nedeniyle bu ¢aptaki histeroskoplarda distansiyon vasati
olarak sivi ortamlar kullanilmaktadir ve uterus kavite i¢i basinci sabit tutabilen ¢ift
kanall1 stvi pompalart olan sistemler gelistirilmistir. Bunlarda teleskopu saran metal
kilif igerisinde endoskopun girecegi kanal haricinde sivi giris-¢ikis kanallari ve
makas, biyopsi forsepsi gibi cerrahi aletlerin gectigi operasyon kanallar1 mevcuttur.
Sistemin bir pargasi olarak bazilarmin derecesi ayarlanabilen degisik 151k kaynaklar1
kullanilmaktadir. Ofis histeroskopun ucunda 30° egimi olan teleskoplar
kullanilmaktadir. Bu agidaki histeroskoplarda teleskop diiz tutuldugunda uterin
kavitenin asagi 30°'lik kesimi goriilmektedir. Baz1 klinisyenler 180° direkt goriis
saglayan teleskoplar kullanmaktadir, ancak bu agida genis gorinti elde edilmesine

ragmen tubal ostium sahalarmin incelenmesi zor olmaktadir.

2.5.5.7.2. Fleksible histeroskoplar: Servikal dilatasyon yapilmadan serviksten
gecebilen fleksibl histeroskoplar genellikle 3.3 mm ¢apli olup uterusun yan kisimlari,
uterotubal bdlge ve fallop tiiplerinin intramural kisimlarinin incelenmesine olanak
saglamaktadir. Uterin kavite icerisinde 120- 160° manevra 6zelligine sahiptir. Rijit
ofis histeroskoplara gore servikse daha iyi uyum sagladigi i¢in hastalarda agri
yonlnden daha konforludur. Manevra 6zelligi sayesinde intrakaviter lezyonlarin
arkasimni da inceleme ve direkt biyopsi olanag: saglar. Bu tir aletlerle preoperatif bir
sedasyon veya analjeziye gerektirmeden % 95.9 oraninda basarili tanisal islem
uygulanabilmektedir (Kramer C, Barik S, Dufly S, 1998). Gorintl kalitesinin rijit

histeroskoplar kadar iyi olmamasi ve maliyetinin daha fazla olmas1 dezavantajlaridir.
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Fleksible histeroskop ile rijid histeroskoplarin ofis histeroskopisinde kullanimini
karsilastiran prospektif randomize bir ¢alismada fleksible histeroskop kullaniminin
daha az agriya yol agtig1, buna karsilik rijid histeroskopun gorintiileme 6zelliklerinin

daha istiin oldugu ve daha ucuz bir enstriiman oldugu gosterilmistir.
2.5.5.8. Isik jeneratorleri:

Histeroskopide 3 tip 151k jeneratdri mevcuttur: tungsten, halide ve xenondur. Bunlar
arasinda xenon beyaz 15181 en giiglii olan jeneratordiir ve video gorintilemede en iyi

gorilintliyii saglar. Jeneratordeki 11k fiberoptik 151k kablolariyla histeroskopa iletilir.
2.5.5.9. Diagnostik ve operatif saftlar:

Tanisal amagh saftlar; distansiyon ortami olarak siklikla CO2 kullanildigindan gazin
kagmasini Onlemek iizere histeroskopla arasinda bosluk kalmayacak sekilde
tasarlanmig celik tuplerdir. Caplar1 3.5-5 mm arasinda degisir. Kiglk diagnostik
histeroskoplarda saft, histeroskopun saft igerisinde hareketliligini saglamak icgin oval
olarak yapilmistir. Bu oval saftlarda hem gaz hem de sivi ortamlarin girebilecegi bir
giris valf mekanizmasi vardir. Yeni diagnostik histeroskoplarda ayni zamanda bir
¢ikis valfi mevcuttur, bu da uterin kanama hallerinde irrigasyon yapmay1 olanakl
kilar. Operatif saftlar tek akisli, ¢ok kanalli veya kontinue akim saftlar1 seklinde
siniflandirilabilir. Giinlimiizde hem ¢ok kanalli hem de kontiniie akim 6zelliklerini
tastyan ve (rolojiden jinekolojiye adapte edilen rezektoskop kullanilir. ki ana

parcadan olusur:

1- Aktif elektrodu kullanim dis1 oldugunda saft icerisinde tutacak cerrahin eline
uygun bir tetik mekanizmasina sahip, elektrocerrahi tiniteye bagli kesici, loop, roller-
ball ve silindirik elektrodlar1 ve teleskopu tasiyan calisma parcasi (working element),
2- Siv1 girisi ve ¢ikigin izin veren i¢ ve dis saftlarin bir araya gelmesiyle olusan saft.
Klasik rezektoskoplarda monopolar elektrodlar kullanildig: i¢in distansiyon ortami
olarak elektrolitsiz solusyonlar secilir. Histeroskopik septum rezeksiyonu,
endometrial rezeksiyon, ablasyon ve myom rezeksiyonu igin kullanilabilir.
Rezektoskoplarin ¢apt 8-9 mm ¢apmdadir ve iglem icin servikal dilatasyon gerekir.
Rezektoskopun ¢esitli cerrahi igslemler igin ¢esitli elektrod uglar1 mevcuttur. Bunlar

loop, roller-ball, silindir ve morselatdrdiir. Bunun yaninda biyopsi forsepsi, makas,
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yakalama forsepsi, kougulasyon elektrodlari, aspirasyon kateterleri ve laser fiberler

gibi aksesuar enstriimanlar da operatif histeroskopide kullanilmaktadir.
2.5.5.10. Distansiyon Ortamlar:

Uterin kavite direkt optik histeroskopi yapabilmek i¢in distande edilmelidir. Ideal
distansiyon ortaminin isotonik, hemolitik olmayan, iletken olmayan, toksik olmayan
vicuttan hizla uzaklastirilabilen ve yeterli goriintiiyli saglayabilen bir o6zellikte

olmasi gerekir. Saline siklikla tanisal ofis girisimleri i¢cin kullanilmaktadir.

Cerrahi bir operasyon planlandiginda distansiyon ortami uterin kanamay1
minimumda tutmali ve ve ya berrak bir goriis alan1 saglamalidir. En sik kullanilan
ortamlar karbondioksit, diisiik vizkoziteli sivilar ve yiiksek molekiil agirlikli dekstran
70°dir (Siegler, AM, 1975). Goriis ag¢is1 ve biiyiitme distansiyon ortamimnin kiricilik
indeksi ile degismektedir. Gaz ortamlar maksimum goriis agis1 saglarken sivi
ortamlar goriis agisini kisitlar (Gardner, FM, 1983). Histeroskopi i¢in kullanilan sivi
distansiyon ortamlar1 asidemi ve kardiak aritmi riskini arttiran belirgin hipotermiye

sebep olabilecegi igin en azindan oda sicakligina kadar 1sitilmalhidir.

Distansiyon ortamlar1 ile asir1 intrauterin basing kontraksiyonlara neden olabilir.
Kontraksiyonlarin minimal oldugu basing 40 mmHg dir. Intrauterin basing 75 mmHg
oldugunda yeterli distansiyon saglanmis olur ve genellikle 100 mmHg basmcin

Uzerine ¢ikilmasi gerekmez.

2.5.5.10.1.Karbondioksit: Bir distansiyon ortami olarak karbondioksit miikemmel
bir goriis alan1 saglar. Kolay ulasilabilirdir, tubal agiklig1 test etmede glivenilirdir,
hizli emilir ve aletlerin temizlenmesini kolay kilar. Ofis histeroskopi i¢in idealdir
fakat operatif islemde daha az kullanilir ¢ilinkii bir intrauterin kanama oldugunda
genellikle goriisii engelleyen kabarciklar olusturur. Gaz embolisi riski nedeni ile akis
hiz1 100 ml/dakika’y1 ve intrauterin basing 200 mmHg’y1 gegmemelidir. Bu amacla
spesifik olarak tasarlanmis aletler kullanilmaktadir. 500 ml’den az karbondioksit

kullanilarak diagnostik histeroskopi genelde tamamlanabilmektedir.
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2.5.5.10.2.S1v1 Ortamlar:
2.5.5.10.2.1.Diisiik vizkoziteli ortamlar :
Iki tip diisiik vizkoziteli ortam vardir. Elektrolit iceren ve icermeyenler.

1- Elektrolit igeren ortamlar: Serum fizyolojik ve ringer laktat: Bunlar elektrik
akimini ilettikleri igin elektrokoterle birlikte kullanilamazlar. Ama mekanik, bipolar

ve ya lazer ile birlikte kulanilabilirler.
2- Elektrolitsiz gozeltiler: %5 dekstroz, %1,5 glisin ve %3 sorbitol.

Diistik vizkoziteli ortamlar, histeroskopik kilifa 500-3000 ml’lik torbalardan salinir.
Bu buylk torbalar ya hasta seviyesi lzerine kaldirilip yer¢ekimi ile verilir ya da
blyilk tansiyon mansonlarin arasinda basing uygulanarak verilir. Alternatif olarak
elektrikle ¢alisan pompalarla da verilebilinir ki bu daha sabit basingla daha diizgiin

bir salinim saglar. Kanla karisabilir olduklarindan kanama gortist azaltir.

Glisin: Bir aminoasit soliisyonu olup, operatif histeroskopide en sik kullanilan
genigletici ortamlardan biridir. Elektrolit icermedigi i¢in elektrocerrahi ile birlikte
kullanilabilir. Bu soliisyonun intravaskiiler alana absorbsiyonu hipervolemi ve
hiponatremi ile beraber su intoksikasyonu, pulmoner 6dem ve ensefalopatiye neden
olabilir (Ayus JC, Krothapalli RK, Arieff Al, 1987).

Sorbitol: %3 izotonik heksoz seker soliisyonudur. Elektrocerrahide kullanilabilir.
Asir1 intravazasyon sonucu hiponatremi ve hemodiliisyon meydana gelebilir. Ayrica

olusan yikim iiriinleri sonucu hiperglisemiye neden olabilir.

Mannitol: %5 izotonik elektrolit icermeyen alkol solusyonudur ve elektrocerrahi

prosediirlerde kullanilabilir.
2.5.5.10.2.2.Yuksek vizkoziteli ortamlar:

Hyskon®: Yiiksek vizkoziteli bir distansiyon ortamudir. Berrak, vizkoz, steril,
pyojenik olmayan, elektrolitsiz, iletken olmayan bir ¢dzeltidir ve Dekstran 70 icinde
%10 dekstroz igerir. Is1 degisikliklerine maruz kaldiginda ya da uzun sureler

saklandiginda kristalize olabilir. Hyskon damar igine gecerse biyik miktarda suyu
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cekeceginden elektrolit dengesizliklerine yol acabilir. Dekstran 70’in uterin ve
peritoneal kavitelerce sistemik absorbsiyonu arastirilmamistir. Kulanilan ¢dzeltinin
miktar1 300 ml’yi nadiren asar ve inflizyon basinci da 150 mmHg’y1 asmamalidir. En
Oonemli avantajlarindan birisi kanla karigsmamasi ve boylece uterin kanamanin
varliginda bile goriisii bozmamasidir. iletken olmadig1 icin elektrocerrahiye imkan
tanir. En 6nemli dezavantaji ise cerrahi aletlere yapigsmasidir. Eger operasyondan

hemen sonra aletler sicak suyla yikanmazsa aletlere zarar verir.

2.5.5.11. Uygulama:

Uygulama aletlerin ve sistemin hazirlanmasi, anestezi, servikal dilatasyon,
histeroskopun kaviteye ulastirilmasi, diagnostik ve gerekli ise operatif islemlerin
yapilmas1 seklinde 0Ozetlenebilir. Histeroskopik aletler, gaz sterilizasyonu veya
calisma oOncesi 30 dakika %2 gluteraldehit solisyonunda sterilizasyon ile
kullanilabilir. Sistemik analjezi ile beraber olarak veya tek basina uygulanabilen
lokal anestezi (paraservikal blok, intraservikal enjeksiyon veya intrauterin lokal
anestezik verilmesi) ¢ogu histeroskopik girisimde yeterlidir. Uzun siren operatif
girisimlerde ve simultane laparoskopi ile uygulanan histeroskopik uygulamalarda
genel anestezi gereklidir. Histeroskopik incelemede siklusun erken proliferative fazi,
uterin kavitenin en iyi gOrintiilendigi doénemdir. Sekresyon doénemindeki
endometriyum, kalinlig1 ve sekretuar yapisiyla goriisii engellemektedir. Ozellikle
operatif histeroskopik girisimler mutlaka siklusun erken proliferatif fazinda veya
gerektiginde GnRH analoglar1 ile endometriyal hazirlik yapildiktan sonra
uygulanmahidir (Pabugcu R, 1999).

2.6. LAPAROSKOPI

Endoskopi, ince bir teleskopla bir organin ya da viicut boslugunun i¢ kisminin

incelenmesi, gerekirse miidahale edilmesi islemidir. Jinekolojik endoskoplar ise en
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cok peritoneal kavitenin (laparoskopi, peritoneoskopi, celioskopi) ve uterin kavitenin

(histeroskopi) incelenmesi amaciyla kullanilmaktadir.

2.6.1. DIAGNOSTIK LAPAROSKOPi ENDIKASYONLARI (RK Mishra 2008,
Nezhat CR et al 1995)

1- HSG de siipheli tubal pasaj olan ve ya nedeni bilinmeyen infertilite olgularinin
degerlendirilmesinde ve i¢ genital organlara ait konjenital anomalilerin tespitinde

kullanilir.

2- Endometriozis siiphesi ve tedavi sonrasi endometriozis olgularmin

degerlendirilmesi,

3- Pelvik adezyonlari derecelendirilmesinde,

4- Nedeni bilinmeyen alt karin agrilari,

5- Ektopik gebelik,

6- Primer ve sekonder amenorelerde,

7-Pelvik tiimorlerin ayirici tanisinda,

8- Akut salpenjit, adneksit, parametrit ve apandisit ayirici tanisinda,

9- Intrauterin miidahaleler sirasmda meydana gelebilecek perforasyon siiphesinde

kullanilir.

2.6.2. LAPAROSKOPI KONTRENDIKASYONLARI (Gordon A G,Magos AL,
1989)

2.6.2.1. Mutlak Kontrendikasyonlar:

1- Generalize peritonit, mekanik ve paralitik ileus,
2- Blyuk abdominal kitle,

3- Redilkte edilemeyen eksternal herni,

4- Kardiyopulmoner hastalik,
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5- Sok.

2.6.2.2. Rolatif Kontrendikasyonlar:
1- Gross obesite,

2- Hiatus hernisi,

3-Abdominal duvarda sepsis,

4- Multiple abdominal insizyon,

5-Kan diskrazi ve koagulopatiler.

2.6.3. LAPAROSKOPi KOMPLIKASYONLARI (Sutton C Diamond M, 1998)

Perioperatif (pulmoner, tromboembolik, uUriner komplikasyonlar) ve anestezik
komplikasyonlar1 (6zellikle iglem siiresi uzamis olan ve ya anestezi almas1 agisindan

yuksek risk grubunda olan hastalar) mevcuttur.
2.6.3.1. Laparoskopiye Ozel Komplikasyonlar:

1- Peritoneal kaviteye girilmesi ile ilgili: Igne ve ya trokarin neden oldugu hematom,

enfeksiyon, herni gibi komplikasyonlar

2- Tim i¢ organlar ve kan damarlar1 risklidir (barsaklar, Griner trakt ve buyik

damarlar)
3- Lateral portlarin girisi sirasinda epigastik damar hasar1

4- Elektrocerrahi ve lazer hasarlanmalari

2.7. BT, MRG VE DIiREKT GRAFi

Malignite slphesinde BT ve MRG kullanilabilir. Hastaligin lokalizasyonu ve
yaygmlig1r hakkinda bilgi verir. Cocuklarda ise direkt batin grafisi ile vajen i¢inde

olas1 yabanci cisim aranmalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde, Agustos 2013-
Mayis 2014 tarihleri arasinda infertilite poliklinigine basvuran 72 hasta ile

yapilmistir. Prospektif klinik ¢aligma olarak planlanmistir.

Arastirmaya dahil edilme kosullarina uygun olan olgular goniillii olarak ¢aligmaya
katilmadan once, ¢alisma konusunda bilgilendirildiler. Calismaya katilan hastalar

bilgilendirildikten sonra, katilmay1 kabul eden olgulardan yazili onay alindu.
Goniilliilerin arastirmaya dahil edilme kriterleri :

1. En az bir yil siire ile korunmasiz diizenli iliskiye ragmen gebe kalamamis olmak
2. Ultrasonda endometrial patoloji saptanmamis olmak

3. Daha 6nceden son 5 yilda HSG ¢ekilmemis olmak

4. Daha dnceden son 5 yilda histeroskopi ya da laparoskopi yapilmamis olmak

5. Islem yapilacag: giin aktif enfeksiyon, vajinal kanama olmamasi

6. Infertiliteye yonelik diger arastrmalarm (kadinda hormon profili, bazal
follikilometri, pelvik muayene; erkekte spermiogram, uroloji konstltasyonu)

yapilmis olmasi

7. Aragtirmaya katilmaya onay veren hastalardir.

Goniilliilerin arastirmaya dahil edilmeme Kriterleri:

1. Bir yildan az siire ile korunmasiz diizenli iliskiye ragmen gebe kalamamis olmak
2. Ultrasonda endometrial patoloji saptanmis olmak

3. Daha onceden son 5 yilda HSG ¢ekilmis olmak

4 . Daha dnceden son 5 yilda histeroskopi ya da laparoskopi yapilmis olmak

5. Islem yapilacag giin aktif enfeksiyon, vajinal kanama olmasi
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6. Infertiliteye yonelik diger arastirmalarin (kadinda hormon profili, bazal
follikilometri, pelvik muayene; erkekte spermiogram, droloji konsiltasyonu)

yapilmamis olmasidir.

Tiim hastalarm yas1, kilosu, boyu, BMI ve 6nceki IVF/IUI &ykiisii, infertilite siiresi
not alindi. Tim hastalarin jinekolojik ( hirsutizm, adet diizeni ve miktar1) ve obstetrik
Oykiileri alindi. Tiim hastalarin 6zge¢mislerinde dnceki uterin girisimler sorgulandi.
Tim hastalarin sistemik organ patolojileri sorgulandi. Tim hastalara jinekolojik
muayene bulgular1 degerlendirildi. Tim hastalarda, daha 6nceden yapilmis, adetin 1.-
8. gund Transvajinal Ultrasonografi ile Uterusun boyutu ve gorunima,
endometriumun kalinligi ve bilateral overler ve follikiil sayilart degerlendirildi
(Transvajinal ultrasonografi kadm hastaliklar1 polikliniginde rutin  olarak
yapilmaktadir.). Tiim hastalarin eslerinin spermiyogram testi degerlendirildi. Tum
hastalarin onceden yapilmis erken follikiiler faz LH, TSH, FSH, E2 (Estradiol)
degerleri degerlendirildi. Tim hastalara bilgilendirilmis onam formu verildi ve kabul
edenler eger arastirmaya dahil edilme kriterlerine uygunsa, hastanin istegi ile
sedasyon alip almayacagi belirlendi. Toplamda sedasyon isteyen ve istemeyen 36’sar
tane hasta calismaya dahil edildi. Adetin 6-12. giinii arasina denk gelecek sekilde
ofys-HSG gunu verildi. O glin hastalar a¢ olarak giiniibirlik yatis yaptilar. Sedasyon
almayacak hastalara islemden 30-60 dakika once tek doz antispazmotik olarak
Hiyosin-N-butiloromiir 20 mg/ml (Buscopan, Zentiva, istanbul, Tiirkiye) ve analjejik
olarak 73.8 mg deksketoprofen trometamol (Arveles 50mg/2 ml, i.E. ULAGAY,
Istanbul, Tiirkiye) intravendz olarak uygulandi; sedasyon alacak hastalara ise
anetezist tarafindan islemden 5 dakika once Ramsey sedasyon skoru 1-2 olacak
sekilde 1 veya 2 doz 5 mg midazolam ampul (Dormicum, Roche, istanbul, Tiirkiye)
ve tek doz Fentanyle 10 ml ampil (0.05 miligram fentanil, ABBOTT, Istanbul,
Turkiye) intravendz olarak uygulandi. Islem sirasinda sedoanaljeji alanlarda Ramsey
Sedasyon Skoru (sekil 1) ile VAS (Viziiel Analog Skoru) (sekil 2); almayanlarda
sadece VAS not edildi.
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Ramsey Sedasyon Skalasi

Duzey Ozellik

1 Uyanik, tedirgin, ajite, huzursuz hasta

2 Uyanik, koopere, oryante ve sakin hasta

3 Sadece emirlere yanit veren hasta

4 Uyuyan, glabellaya vurmakla hizli yanit veren hasta
5 Uyuyan, uyarilara yavas yamt veren hasta

6 Agrili uyarana yamtsiz hasta

Sekil 1: Ramsey Sedasyon Skorlama Sistemi

ViZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Hig agri olmamasi En dayanilmaz agn

T 2 3 4 5 6 7 8 9 T10

Sekil 2: Visuel Anolog Skorlama Sistemi

Hasta jinekolojik muayene masasinda dorsilitotomi pozisyonunda hazirlandiktan
sonra hastanin bir tarafinda histeroskopi kulesi ve skopi cihazinin monitdri, diger
tarafinda da skopi cihaz1 yerlestirildi (Resim 1). Once dorsilitotomi pozisyondaki
hastanin spekulum takildiktan sonra vajinal muayenesi yapilip povidon iodur ile
antisepsi saglandiktan sonra servikal traksiyon igin tenekulum takildi ve spekulum
¢ikarildiktan sonra ofis histeroskop (Karl Storz, Germany; 2,9 mm ¢apli, 30 derece

histeroskop) (Resim 2) ile servikal kanal ve ardindan endometrial kavite ve tubal
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ostiumlar incelendi. Distansiyon i¢in intrakaviter basinci 90-100 mmHg arasinda
tutacak sekilde basing ayarlanabilir bir manson i¢inde serum fizyolojik kullanildi.
Sonra histeroskop ¢ikarilmadan histeroskopun aspirasyon kaniilii kapatilip irrigasyon
kandlinden 50 cc enjektor yardimi ile 20-30 cc kontrast madde (IOPAMIRO® 300
soliisyon, Giirel ilag Ticaret A.S. Istanbul, Tiirkiye) verildi ve skopi (Genoray / CX-
3090, GENORAY Co., Ltd. Korea) ile 2 ya da 3 adet pelvik film ¢ekilerek tubal
gecis degerlendirildi (Resim 3). Eger histeroskopide patoloji saptanmadiysa islem
sonlandirildi; endometrial patoloji saptandiysa ayni seansta tedavisi yapildi
(polipler makas yardimi ile eksize edildi, adezyonlar makasla agildi, endometrial
hiperplazide biyopsi alindi, endometrit saptanan olguya antibiyoterapi diizenlendi).

Toplam iglem siiresi, peroperatif maksimum VAS skorlari, islem sirasinda olusan

komplikasyonlar kaydedildi.

Resim 1: Histeroskopi kulesi ve skopi cihazi ile skopi monitorii konumlari. (Hastanin solunda skopi

cihazi, saginda ise histeroskopi kulesi ve skopinin monitérii yerlestirilmistir.)

irrigasyon

Isik kaynagi

Aspirasyon
kanulu

histeroskop

Resim 2: Ofis histeroskop ve kisimlarinin sematik ve gergek resmi
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Resim 3: Ofis histeroskopun irrigasyon kanulinden kontrast madde verilmesi ve gekilen filmin

skopinin monitdrindeki goruntisa.

Islem sonrasi hastalar serviste 30 dakika - 1 saat kadar takip edildi, erken
komplikasyonlar (siddetli agri, anormal kanama ) degerlendirildi. Komplikasyon
olmayan hastalar taburcu edildi. Postoperative VAS skoru not edildi. Peroperatif
antibiyotik proflaksisi verilmedigi i¢in, patoloji saptanan ve patolojiye yonelik

girisim yapilan olgulara taburculuklarinda antibiyotik recete edildi.

Ikinci muayene 2-3 hafta sonra yapildi. Tiim hastalarda varsa patoloji sonucu ve ge¢
komplikasyonlar ( agri, anormal kanama, pelvik enfeksiyon ) sorgulandi ve tedavisi

duizenlendi. Infertiliteye yonelik tedavi plani yapilda.

Sedasyon alan ve almayan gruplarin VAS skorlari, demografik ve biyokimyasal
Ozellikleri; histeroskopi ya da HSG isleminde patoloji saptanan ve saptanmayan
hastalarin islem stireleri, VAS skorlari, demografik ve biyokimyasal 6zellikleri
karsilastirildi. Histeroskopide belirlenen patolojiler nihai patoloji raporuna gore not
edildi.

Servikal stenoz saptanan dort hasta oldu. Bu hastalara paraservikal blok yapildiktan
sonra serviks 4 nolu hegar bujiye dek dilate edildikten sonra isleme devam edildi.
Multipar olan iki hastada ise verilen kontrast madde vajene ekstavaze oldu ve uterin
kaviteyi tam dolduramadig1 i¢in tubal gecirgenlik degerlendirilemedi. Bu hastalarin
serviksleri tek disli ile servikal kanaldaki histeroskopun ¢evresinin tamamim sikica
saracak sekilde tutuldu ve daha basingli ve fazla miktarda kontrast madde verilerek

tubal gecirenlik saglanabildi.
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3.1. ISTATISTIiK DEGERLENDIRME

Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metodlarin (Ortalama,
standart sapma, frekans, oran) yani sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda
Student t testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi
kullanildi. P degeri CI %95'te 0.05 alinarak bu degerin altinda olanlar istatiksel
olarak anlamli, 0.05 ve iizeri p degerleri ise anlamsiz kabul edildi. Istatistik
hesaplanmasinda SPSS 18.0 (Statistical Package for Social Sciences) ve Microsoft
Excel 2007 kullanild1.
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4. BULGULAR

Calismaya Agustos 2013 ve Mayis 2014 tarihleri arasinda Sakarya Universitesi

Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Dogum Klinigine bagvuran toplam 72 infertil

olgu almmustir. Olgularin yaglar1 18 ile 45 arasinda degismekte olup ortalama yas

29,31+5,09°drr. Infertilite streleri 1 ile 20 yil arasinda degismekte olup ortalama

2,84+3,30 yil olarak bulunmustur.

Tablo 1: Demografik ve Biyokimyasal Ozellikler

Infertilite

yas |gravida |parite |abort [yasayan [siiresi (yil) |BMI [FSH |E2 [PRL |TSH

N valid [2 |72 72 72 |2 72 72 72 |2 |2 |2

Missing o 0 0 0 0 0 0 0 o |o 0
Mean 29,31 0,64 0,22 042 021 2,840 2464 |[523 [3943[2763 [2072
Std. Deviation 5,095 [1,202 0481 [0,900 [0,473 3,307 4,95 1,78 |23,01]26,23 [1,28
Minimum 18 |o 0 0 0 1,0 17,9 083 [10,00[2,00 |60
Maximum 45 |6 2 4 2 20,0 42,6 11,60 |134,0/200,00 |6,80

Olgularin %70.8’unda infertilite tipi primer iken, %29.2’inde sekonderdir.

Tablo 2: infertilite Tipi Dagilim

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
primer infertil 51 70,8 70,8 70,8
sekonder infertil 21 29,2 29,2 100,0
Total 72 100,0 100,0
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Ofhys-HSG uygulanan 72 olgunun HS bulgularina bakildiginda %69.4’tGnin sonucu
normalken, %18.1’inde polip, %]1.4’tinde endometrit, %5.6’sinda septum uteri,
%.1.4’tnde duzensiz endometrial hiperplazi ve %4,2 olguda da uterin sinesi

gorilmiistir.

Tablo 3: Histeroskopi Bulgularimin Dagihim

Cumulative
n % Valid Percent Percent
Normal 50 69,4 69,4 69,4
Endometrit 1 1,4 1,4 70,8
Polip 13 18,1 18,1 88,9]
Adezyon (uterin sinesi) 3 4,2 4,2 93,1
Uterin septum 4 5,6 5,6 98,6
Duizensiz endometrial hiperplazi 1 1,4 1,4 100,0,
Total 72 100,0 100,0
Sekil 4: Histeroskopi Bulgularinin Dagihim Grafigi
HS BULGULAR
4;5,6% 1 1.4% ® Normal

1;1,4%

B Endometrit

H Polip

B Adezyon

B Uterin Septum

M Dlzensiz Endometrial
Hiperplazi
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Ofhys-HSG uygulanan 72 olgunun HSG bulgularima bakildiginda %83.3’lnin
sonucu normalken, %11.1’inde unilateral tubal obstriiksiyon, %?2.8’inde bilateral
%1.4’tinde T seklinde uterus

tubal obstriksiyon,
gorilmiistir.

%1.4’tinde hidrosalpenks,

Tablo 4: HSG Bulgularimin Dagilim

Cumulative
n % Valid Percent Percent
Normal 60 83,3 83,3 83,3
Bilateral tubal obst. 2 2,8 2,8 86,1
Unilateral tubal obst. 8 11,1 11,1 97,2
Hidrosalpenks 1 1,4 1,4 98,6
T seklinde uterus 1 1,4 1,4 100,0;
Total 72 100,0 100,0
Sekil 5: HSG Bulgularinin Dagihm Grafigi
1;1,4% L 1A%
8;11,1% 7
2;2,8%
H Normal

M Bilateral tubal obst.
Unilateral tubal obst.
B Hidrosalpenks

m T seklinde uterus

Sedoanaljezi alan

36 hasta wve

almayan

36 hastanin

agr1  skorlarim

karsilastirdigimizda, peroperatif ve postoperative agri1 skorlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark saptanmamustir ( VAS perop. P=0.63; VAS postop. P=0.32).
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Tablo 5: Sedoanaljeji alan ve almayan gruplarin peroperatif ve postoperative
VAS skorlan

Std. Std. Error
sedoanaljezi N Mean | Deviation Mean p value
VAS perop var 36 3,28 1,256 209 | 0,63
yok 36 3,42 1,180 ,197
VASpostop  var 36 1,00 ,000 000 [ 0,32
yok 36 ,97 ,167 ,028
= Student T Test

Islemin tamamma baktigimizda toplam 44 (%61.1) hastanin hem histeroskopisi hem
de HSG’si1 normalken, 28 (%38.9) hastanin ya histeroskopide ya HSG’de ya da her
ikisinde birden patoloji saptanmistir. Normal ve anormal ofhys-HSG bulgusu
saptanan hastalar1 karsilastirdigimizda; yas, infertilite siiresi, infertilite sekli,
postoperative VAS skoru ve sedasyan alanlarda Ramsey Sedasyon Skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken; islem siiresi ve peroperatif VAS
skorlar1 arasinda belirgin olarak istatistiksel fark saptanmistir ( sirasiyla p=0.000 ve

p=0.023). Bulgular Tablo-6’da 6zetlenmistir.

Tablo 6: Anormal ve normal ofhys-HSG bulgusu saptanan hastalarin

verilerinin karsilastirilmasi

P-
Normal ofhys-HSG Anormal ofhys-HSG degeri
(n =44, %61.1) (n =28, %38.9)

Yas (y1l) 28,84 +4,9 30,04 £5,3 NS
Infertilite siiresi (y1l) 2,85+3,07 2,82+3,7 NS
Primer infertilite 32 (%72,7) 19 (%67,86) NS
Sekonder infertilite 12 (%27,27) 9 (%32,1) NS
Islem siiresi (dakika) 2,55+1,06 6,82+4,2 0,000
Perop VAS skoru 3,0+1,25 3,75%1,04 0,023
Postop VAS skoru 0,98+0,15 1,0+0,00 NS
Sedasyon alanlarin
Ramsey skoru 1,72 1,72 NS
= Student T Test
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5.TARTISMA VE SONUC

Infertilite arastrmasinda tubal gecirgenligin, uterin kavitenin ve overlerin
degerlendirilmesi temel yapilmasi gereken arastirmalardir. Erken follikiiler fazda
yapilan ultrasonografi ile overler ve uterus degerlendirilebilmekte; kitle, kist vs.
varsa saptanabilmekte, follikiil sayis1 belirlenebilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii
HSG’yi tubalar1 ve uterin kaviteyi degerlendirmesi agisindan rutin olarak
onermektedir; ancak HSG uterin kaviteyi degerlendirme konusunda yetersiz
kalmaktadir. Ofis histeroskopi minimal invaziv, kisa siiren bir islem olmasi, uterin
kaviteyi degerlendirirken tan1 ve ayn1 zamanda tedavi yapalabilmesi nedeni ile altin
standart kabul edilmekte ve bir ¢ok merkezde yardime1 iireme teknikleri 6ncesi rutin
arastirma protokolii olarak onerilmektedir. Ancak Histeroskop ile tubal gegirgenlik
degerlendirilememekte, bunun i¢in ya laparoskopi gibi invaziv girisimler yapilmakta
ya da ayrica HSG ¢ekilmektedir. Bu da hastanin tedaviye baglama siirecini uzatmakta
ve hasta agisindan hem psikolojik hem de maddi agidan sikintili ve yorucu bir slire¢

olmaktadir.

Yaptigimiz ¢alismada daha oOnceden yapilan TvUSG’da intrauterin patoloji
saptanmamig hastalar1 ¢alismaya dahil etmistik. Bunun amaci, TvUSG’da patoloji
saptanmasa dahi infertil hastalarda intrauterin patoloji insidansinin fazla oldugunu
gostermekti. Calisma sonucumuza baktigimizda yapilan histeroskopide hastalarin
%30.6’sinda patoloji saptanmast bunu desteklemistir ve bu oran literatiirle
uyumludur. Mary D. Hinckley ve ark. 2004’ te yaptiklar1 ¢alismada 1000 tane IVF
(in vitro fertilizasyon) planlanan hastaya IVF o6ncesi rutin 20 derece 5 mm
histeroskop ile histeroskopi yapmislar; %62 hastanin bulgular1 normalken %38
hastada patoloji saptanmis ve histeroskopun operatif kanalindan makas, forseps ve
koaksiyal bipolar koter yardimi ile saptanan patolojileri tedavi etmigler. Etkili,
giivenli, iyi tolere edilebilen ve tam1 ve tedavi aym anda yapilabildigi icin ofis

histeroskopiyi IVF &ncesi rutin olarak énermislerdir.

Andreea Stefanescu ve ark. 2012°de yaymlanan ¢aligmalarinda, retrospektif olarak
2008 ile 2011 yillar1 arasindaki 1545 adet diagnostik histeroskopiyi incelemisler;
hastalarn  %78’1 anestezi almamis, 299 primer infertil hastanin diagnostik

histeroskopisinde 34% vakada tubal obstruksiyon ve endouterin patholoji; 396
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sekonder infertil hastanin diagnostik histeroskopisinde 40% vakada tubal
obstruksiyon ve endouterin patoloji saptanmis. Bu ¢alismanin sonucunda HSG’nin
(histerosalpingografi) yanlis negatif ve yanlis pozitiflik oranlarmin yiiksek
olmasindan dolay1 Yardimc1 Ureme Teknikleri oncesi diagnostik histeroskopiyi rutin

olarak onermislerdir.

Rana Karayal¢in ve ark. 2010°da yaymlanan ¢alismalarinda toplam 2500 hastaya
IVF éncesi rutin diagnostik histeroskopi yapmuslar. 77.1% hastada normal bulgular
saptanmus, 22.9% hastada intrauterin patoloji saptanmus. Infertil hastalarm belirgin
bir yiizdesinde IVF basarisin etkileyebilecek uterin patoloji saptanmasindan dolay1
IVF &ncesinde; giivenli, tanisal dogruluk orani yiiksek, hasta tolerasyonu iyi olan ve
kullanim:  olduk¢a kolay olan ofis histeroskopiyi endometrial kaviteyi

degerlendirmek i¢in rutin olarak dnermektedirler.

Infertil hastalara rutin histeroskopi yapilmasinmn Onerilmesinin bir amaci da
histeroskopi sonras1 gebelik oranlarinin artmasidir. Bunun sebebi; diger tanisal
yontemlerden farkli olarak histeroskopide, IVF, TUI sonrasi ya da spontan gebelige
engel olabilecek intrauterin patoloji saptandiginda ayni anda tedavi etme imkani
olmasidir. Infertil hastalarda en sik rastladigimiz intrakaviter lezyon endometrial
polipdir. Infertilite tedavisinden &nce polipektomi yapilmasini1 destekleyen veriler
artmaktadir (Bosteels J et al 2013, Kalampokas T et al 2012, Check JH et al 2011,
Alansari LM, Wardle P. 2012, Rackow BW, Jorgensen E, Taylor HS 2010). 415 iVF
hastasinda yapilan prospektif randomize bir ¢alismada 44 polipektominin etkili ve
kontrol grubuna goére gebelik oranlarini artirdigi sonucuna varmiglardir. 215 infertil
hastada yapilan bir bagka calismada intrauterin inseminasyondan once yapilan
polipektominin gebelik oranlarni 2.1 kat artirdigi sonucuna varmuslardir (Perez-
Medina T, et al, 2005). Yapilan ¢alismalar polipektominin Greme kapasitesini restore
ettigini gostermistir (Prreuttipan S, Herabutya Y, 2005). Jan Bosteels ve ark. 2010’
da yayinlanan derlemede baska jinekolojik semptomlar1 olmayan subfertil hastalarda
histeroskopinin gebelik oranlarina etkisini degerlendirmislerdir. Randomize kontrollii
olan az sayida calismada, uterin fibroidlerin, poliplerin, adezyonlarin, septumun
histeroskopik olarak tedavi edilmesinin subfertil hastalarin gebelik oranlarini

artirdigini; ancak histeroskopik cerrahinin yaygin kullanilmasindan 6nce daha fazla
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randomize kontrollii ¢alismaya ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdir. Kalampokas T ve
ark. 2011 ‘de yayinlanan g¢alismada herhangibir boyuttaki endometrial polibin
histeroskopik olarak eksize edilmesinin {UI (intrauterin inseminasyon) basarismn1 ve
gebelik oranlarmni belirgin olarak artirdigini belirtmislerdi. Trnini¢-Pjevi¢ A ve ark.
2012’ de yaymlanan ¢aligmalarinda; 480 hastayr HS yapilan ve yapilmayanlar olarak
iki gruba ayrrmuslar ve IVF basarilarmi karsilastrmislar. Sonu¢ olarak HS
yapilanlarda gebelik oran1 daha yiiksek ¢ikmis. Histeroskopinin rutin olarak
yapilmasmi bdylece IVF basarisinin artacagmmi ve buna bagli olarak IVF icin
harcanan paranin azalacagini belirtmigler. Karayalgin R ve ark. 2012°de yaptiklar1
calismada 1258 tane normal HS bulgusu olan hastalara degisik zamanlarda IVF
yapmiglar. Ofis HS sonras1 50 giin ve daha 6nce embriyo transferi yapilanlarda ofis
HS’nin gebelik oranlarmi artirdigimi1 saptamiglar. Nandita P ve ark. 2009’da
yaymlanan ¢aligmalarinda yardimci iireme teknikleri dncesi histeroskopinin roliinii
arastirmuglar; retrospektif olarak daha 6nceden IVF basarisizligi olup HS yapilan 292
hastanin gebelik oranlarini incelemigler. Sonu¢ olarak yardimci iireme teknikleri
oncesi uterin kavite degerlendirmesinin gebelik oranlarini artirdigini1 ve yapilmasi

gerektigini gostermisler.

Infertil hastalarda yasla birlikte intrauterin patoloji saptanma oram da artmaktadir.
Ancak genc infertil hastalarda da normal popiilasyona gore daha yiiksek oranda
intrauterin patoloji saptanmaktadir. Koskas M ve ark. 2010 yilinda yaymlanan
calismalarinda 557 tane ofis histeroskopi yapilan infertil hastalarda yasa baglh olarak
intrauterin patolojileri degerlendirmisler. 30 yasta anormal bulgular %30 iken 42 yas
iizerinde %60°dan fazla saptanmig. Sonug olarak yastan bagimsiz olarak infertilite

arastirmasinda ofis histeroskopinin birincil tetkikler arasinda olmasini 6nermisler.

Yaptigimiz ¢alismada histeroskopide en sik patoloji olarak polip, uterin septum,
intrauterin adezyon saptadik. Erken ve ge¢ komplikasyon olmadi. Ozturk E. ve ark.
2010’da yaymnlanan makalede retrospektif olarak 2002 ve 2009 arasinda yapilan 580
tane histeroskopi prosediiriinii degerlendirmislerdir. En sik gortlen patoloji olarak
uterin septum, Asherman sendromu, polip, submukéz myom ve diger uterin
patolojiler saptanmis; komplikasyon orani %0.86 bulunmustur. Yanlis pasaj ve uterin

perforasyon en sik akut komplikasyonlar olarak not edilmis; ge¢ komplikasyon
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saptanmamig. Sonug olarak diisiik komplikasyon orani ile historoskopiyi glivenli ve

efektif bir prosediir olarak dnermisler.

Sadece intrauterin adezyonlar i¢in SIS ve HSG nin sensiviteleri benzer olup %75 dir.
Oysa TvUSG nin adezyonlar icin sensivitesi % 0 dir. Septat uterus tanisinda da
benzer oranlara sahiptirler. Uterin septumun ve adezyonlarin tedavisi 6zellikle daha
onceden spontan gebelik kayiplar1 6ykiisii olan sekonder ve primer infertil hastalarda
gebelik oranlarmi artirmasi ve abortus oranlarini azaltmasi agisindan oldukga
onemlidir (Paradisi R, et al, 2011, Bettocchi S, et al, 2011, Selvaraj P, Selvaraj K
2010, Shokeir T 2010, Bakas P et al 2012, Dalal RJ et al 2012, Malhotra N, Bahadur
A, Kalaivani M, Mittal S. 2012, Tonguc EA, Var T, Batioglu S. 2011). Tofoski G. ve
ark. 2011°de yaymlanan ¢aligmalarinda 2006 ile 2008 yillar1 arasinda histeroskopik
metroplasti yapilan 216 hastanin reprodiiktiv sonug¢larinin analiz etmisler. Hastalar 3
gruba ayrilmig: Rekiirren gebelik kaybi olanlar, fetal kayip yasayan sekonder
infertiller ve primer infertiller. 2 yil takip sonras1 yapilan analizlerde histeroskopik
metroplasti sonrasi abortus oraninda belirgin diisiis (89.6% ‘dan 12.4%’ye), term
doguma ulagsma oraninda belirgin artis (1.4% ‘ten 74.4%’e) saptanmis. Preterm
dogum oranlarinda belirgin degisiklik saaptanmamis. Primer infertillerde gebelik
oran1 36% saptanmis. Sonug olarak histeroskopik metroplasti reprodiiktiv sonuglar1

belirgin olarak olumlu etkilemektedir.

Taskin EA ve ark. 2011’ de yaymlanan g¢alismalarinda histeroskopi ve HSG’yi
karsilastrrmislardir. IVF planlanan 359 hastaya HS ve HSG yapilmis ve HSG’nin
intrakaviter ve yapisal patolojileri saptamadaki tanisal degeri HS ile karsilastirilmas.
HSG’nin sensitivitesi 21.56%, spesifitesi 83.76%, pozitif prediktif degeri 55.26%,
ve negativ prediktif degeri 70.75% saptanmis. Yanlig-negatif oran1 78.43%, yanlis-
pozitif oram1  16.23% saptanmis. Sonu¢ olarak HSG’nin intrauterin ve yapisal
patolojileri degerlendirmede tanisal degerli siipheli olarak degerlendirilmis. Ozellikle
35 yas Ustii ya da daha Onceden basarisiz yardimci iireme Oykiisii olanlarda HSG

normal bile olsa histeroskopinin yapilmasini 6nermisler.

Brown ve arkadaslar1 Prospektif randomize bir ¢alismada uterin kavitenin
degerlendirilmesinde tanisal dogruluk, agr1 skoru ve islemin uzunlugunu HS, SIS ve

HSG vi karsilastrmislardir. infertil hatalarda HS, SiS ve HSG nin uterin kavite
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patolojilerini degerlendirmede istatistiksel olarak esit bulmuslardir. Oysa ortalama
agr1 skoru SIS’de anlamli dercede diisiik bulunmustur. Agr1 skorlar1 sirasiyla
soyledir: SIS: 2.7, HSG: 5.8, HS:5.3 (agr1 skalas1 0- 10 dur) (Brown SE, et al, 2000).
Yaptigimiz ¢alismada ise HS ve HSG islemleri ayni anda yapilmasina ragmen
sedasyon alanlarda ve almayanlarda peroperatif agr1 skorlar1 ortalamasi sirayla 3.28
ve 3.42; postoperatif agr1 skorlar1 ortalamast ise 1.0 ve 0.97 saptanmistir (Tablo 5).
Bu da hasta toleransmin yiiksek oldugunu gostermektedir. Yine sedasyon alan ve
almayan gruplar arasinda agri skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmamasi da (perop. ve postop. sirasiyla p=0.63 ve 0.32) bu islemin ofis sartlarinda
sadece analjejik antispazmotik ajan kullanilarak anesteziste gerek olmadan

yapilabilecegini gostermektedir.

Hastalara sadece HSG yapildiginda intrauterin silipheli goriintii saptandiginda
histeroskopi onerilmekte bu da tedavi planin1 en az bir ay geciktirmektedir. Sadece
histeroskopi yapilan hastalarda da tubal gegirenlik degerlendirilmemis olmaktadir.
Bu iki isemin birlestirilmesi ile; uterin kavite altin standart kabul edilen bir yontemle
degerlendirilebilmis ve varsa patoloji tedavi edilmis ve aymi alet serviksten
¢ikarilmadan (ikinci bir girisim olmadan) bir enjektor ile uterin kaviteye kontrast
madde verilerek tasmabilir bir skopi cihazi ile 2-3 adet pelvik grafi cekilerek tubal
gecirgenlik normal bir HSG ¢ekimi kadar net bir sekilde degerlendirilebilmistir.
Tekrar tekrar girisim olmamasi nedeni ile de hasta toleransi yiiksek saptanmistir.
Hastalarin kisa siirede infertiliteye yonelik tedavi planlar1 da yapilabilmistir.
Yaptigimiz islemde intrauterin patolojileri ayn1 seansta tedavi ettik. Islemin HSG
kisminda, iki bilateral tubal obstriiksiyon saptanan hastalardan birine ileri yas olmasi
nedeni ile IVF onerdik, diger hastaya ise laparoskopi yapildi. Yine HSG’de
hidrosalpenks saptanan hastaya da laparoskopi yapildi ve her iki laparoskopi yapilan
hastada da bulgularimiz dogrulandi. Butiin hastalar iki ya da (¢ hafta sonra kontrole
cagrildi. Bunun amaci1 ge¢ komplikasyonlar1 sorgulamak ve hastalarin infertiliteye
yonelik tedavilerini diizenlemekti. Hastalarin demografik ve biyokimyasal
Ozellikleri, erkek faktor olup olmamas: ve ofhys-HSG islemindeki bulgular1 goz
oniine alinarak spontan takip, iUI, IVF ya da laparoskopi onerildi. Béylece hastalarin

islemden sonraki ilk vizitlerinde tedavileri planlanmis oldu.
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TvUSG infertilite arastirmasinda uterus ve overleri degerlendirmesi agisindan ilk
asamada rutin olarak yapilmas gereken bir tetkiktir. Intrauterin patolojilerin ve tubal
faktoriin degerlendirilmesinde ise Diinya Saglik Orgiitii her ne kadar ilk asamada
HSG’yi onerse de bir¢ok klinik diger tetkikleri de 6nermekte, bircok arastirmaci
HSG yerine ofis histeroskopinin yapilmasmi 6nermektedir (Taskin EA ve ark. 2011,
Henig I, et al 1991, Romer T et al 1994, Lasmar RB et al 2010, Kasius JC et al 2011,
De Wilde RL, Brosens I. 2012, Mechhal M et al 2012, Yu HT et al 2012, Smit JG et
al 2012, Surrey ES. 2012, Kilic Y, Bastu E, Ergun B. 2013). SIS’in ii¢ boyutlu USG
ile yapilmasi ile intrauterin patolojiler HS kadar tamisal degere ulasabilmistir
(Ludwin A, 2012, Negm SM, Kamel RA, Abuhamila FA 2012, Ludwin A et al 2011,
Bingol B et al 2011); ancak bu yontemde saptanan patolojilerin ayni1 anda tedavi
edilememesi onemli bir dezavantajdir. Sonohisterosalpingografi uterin kaviteye
USG’da goriintiilenebilecek bir kontrast madde verilerek radyasyona maruz
kalmadan USG ile uterin kavitenin ve tubal gegirgenligin degerlendirilebildigi yeni
ve tanisal agidan oldukga etkili yontemlerden biridir (Luciano DE, 2011). Bu
yontemin dezavantaji da yine islem sirasinda tedaviye olanak saglayamamasi ve

kontrast maddenin pahali olusudur.

Sonug olarak galismamizin hipotezini olusturan ofis histeroskopi ile HSG’nin bir
arada yapilabildigi bu yontem; etkili ve glvenli olmasi, iyi tolere edilebilmesi ve
tan1 ve tedaviyi ayni1 anda yapabilme olanagi saglamasi, ayni anda tubal gegirgenligin
de degerlendirilebilmesi yonleriyle tek basina yapilan SIS veya ofis HS’ den daha
avantajlidir. Hastalarin infertilite tedavisi Oncesi arastirilmasi sirasinda saptanan
patolojilerin tedavi edilmesi siirecini kisaltmasi ve bir cok ¢aligmada da gosterildigi
gibi ofis HS’nin sekonder yarari olarak infertilite tedavisine yanit1 ve gebelik
oranlarini arttirma ihtimali nedeni ile kombine ofhys-HSG islemi infertilite
arastrmasinda rutin olarak Onerilebilinir. Tek basina OH ya da HSG ¢ekilmesine
gore kombine ofhys-HSG isleminin gebelik oranlarini daha fazla artirma ihtimalinin
daha saglikli degerlendirilebilmesi amaciyla, yeterli hasta sayisiyla yapilmis,

prospektif, randomize, kontrollii caligmalara ihtiya¢ vardir.
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