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OZET

AMAC:

Infertil hastalara yapilan histeroskopi sonuglarinin degerlendirilmesi ve operatif
histeroskopi ile intrauterin patolojileri iyilestirilen hastalarin klinik gebelik, canli dogum
ve abortus oranlarini normal kaviteye sahip hastalarin sonuglari ile karsilastirarak

literatiir verileri 1s181nda tartismay1 amagladik.
MATERYAL VE METOD:

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
AD’de Ocak 2010 - Aralik 2015 tarihleri arasinda infertilite nedeniyle histeroskopi
yapilmis hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. Hastalarin yas, obstetrik
Oykiileri, boy, kilo, viicut kitle indeksi bilgileri, infertilite siiresi, infertilite etyolojisi,
daha once infertilite nedeniyle tedavi olup olmadigi, ultrasonografi bulgulari,
yapilmigsa; salin inflizyon sonografi ve histerosalpingografi bulgulari, histeroskopi
endikasyonlari, histeroskopi bulgulari, yapilan histeroskopik islem ve patoloji sonuglari,
gebeligin elde edilme yontemi (spontan veya yardimci iireme teknikleri ), sistemik veya
jinekolojik hastalik varligi, gegirilmis jinekolojik miidahale oykdisii, ilag kullanimi,
sigara ve alkol kullanimi hakkinda bilgileri, laboratuvar parametrelerinden FSH, LH,
ostradiol, TSH, prolaktin ve AMH diizeyleri hasta dosyasi ve hastane otomasyon

sistemi arsivinden elde edildi.

Hastalar histeroskopi sirasinda yapilan isleme uygun olarak tanisal ve operatif
histeroskopi olarak iki ana gruba ayrildi. Operatif histeroskopi grubu da kendi icinde
endometriyal polip, submiik6z myom, septum, sinesi ve T sekilli uterus olmak iizere alt

gruplara ayrildi.

Yapilan histeroskopilerin endikasyonlari, histeroskopi bulgulari, histeroskopi
komplikasyonlar1 ve patoloji sonuclart incelendi. Gruplar arasinda histeroskopi sonrasi

klinik gebelik, canli dogum ve abortus oranlar1 karsilastirildi.
BULGULAR:

Operatif histeroskopi ile ¢ikarilan pargalarin patoloji sonuglari histeroskopik tanisi
ile uyumlu bulundu. Histeroskopi bulgular1 ve patolojik bulgulara gore infertil

hastalarda en sik goriilen uterin patoloji endometriyal poliptir (% 41,7). Incelenen



demografik 6zelliklere ve klinik verilere bakildiginda operatif ve tanisal histeroskopi
hasta gruplar1 arasinda fark saptanmadi. Gruplar arasinda preoperatif obstetrik hikayeler
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark bulundu (gebelik sayist p:0,001 |,
dogum sayis1 p:0,011, abortus sayisi p:0,009, istege bagh kiiretaj sayisi p:0,001).
Laboratuvar parametreleri olan FSH, LH, 6stradiol, prolaktin, TSH, AMH degerlerine
bakildiginda elde edilen sonucglarin gruplar arasit birbirine benzer oldugu goriildii.
Operatif histeroskopi uygulanan hastalar igerisinde klinik gebelik orani en yliksek uterin
septum rezeksiyonu, canli dogum orani ise en yliksek polipektomi uygulanan hasta
grubundadir. Abortus orani ise en yliksek submiikoz myomektomi ve uterin septum
rezeksiyonu uygulanan hasta grubundadir. Operatif histeroskopi sonrasi 213 infertil
hastanin 115’inde (% 53,9) klinik gebelik elde edildigi bunlardan 88 (% 41,3) hastanin
canli dogum gergeklestirdigi bulundu. Sadece tanisal histeroskopi uygulanan 67 infertil
hastanin 37°sinde (% 55,2) klinik gebelik elde edildigi bunlardan 28 (% 41,7) hastanin
canlt dogum gergeklestirdigi bulundu. Yani operatif histeroskopi grubunda tespit edilen
intrakaviter patolojinin diizeltildigi hastalar ile tanisal histeroskopi grubunda
intrakaviter patolojisi olmadigi gosterilen hastalarin klinik gebelik eldesi ve canli
dogum oraninin benzer oldugu sonucuna ulasildi. Operatif ve tanisal histeroskopi
gruplarinda gebeligin nihai sonuglar1 term dogum, preterm dogum, abortus, ektopik
gebelik ve devam eden gebelik olarak degerlendirildiginde birbirine benzer oldugu ve
gruplar arasinda istatiksel farklilik olmadigi goriildii. Operatif histeroskopi ile tespit
edilip diizeltilen intrakaviter patolojiler arasinda en yiiksek klinik gebelik oran1 ve canli
dogum oranmin endometriyal polipektomi ve uterin septum rezeksiyonu uygulanan
hasta grubunda oldugu goriildii. Abortus oraninin ise en fazla uterin septum rezeksiyonu
ve submiikoz myomektomi hasta grubunda oldugu goriildi. Elde edilen sonuglar
intrakaviter patolojinin histeroskopik olarak diizeltilmesinin klinik gebelik elde edilme
ve canli dogum oraninin, normal kaviteye sahip hasta grubuna es deger oranda

oldugunu gostermektedir.
SONUC:

Operatif histeroskopi grubunda tespit edilen intrakaviter patolojinin diizeltildigi
hastalar ile tanisal histeroskopi grubunda intrakaviter patolojisi olmadigi gosterilen
hastalarin klinik gebelik elde edilme oraninin benzer oldugu sonucuna ulasildi. Elde

edilen sonuglar intrakaviter patolojinin histeroskopik olarak diizeltilmesinin klinik

Xi



gebelik elde edilme oranini, normal kaviteye sahip hasta grubuna es deger orana

ulagtirdigini gostermektedir.

ANAHTAR KELIMELER: Infertilite, tanisal histeroskopi, operatif
histeroskopi, histeroskopik polipektomi, histeroskopik myomektomi, histeroskopik

adezyolizis, klinik gebelik orani, canli dogum orani, abortus orani.
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ABSTRACT

OBJECTIVE:

We aimed to discuss the impact of hysteroscopic treatment of intrauterine
pathologies on reproductive outcomes with literature review, comparing hysteroscopy
results of infertile patients and clinical pregnancy, live birth and abortion rates of

patients who underwent hysteroscopy.
MATERIAL AND METHODS:

The clinical data of patients who underwent hysteroscopy due to infertility in
Istanbul University Cerrahpasa Medical Faculty Hospital between January 2010 and
December 2015 was analyzed retrospectively. Patients data of age, obstetric anamnesis,
height, body weight, body mass index, duration of infertility, etiology of infertility, the
story of treatment due to infertility, ultrasonography findings, saline infusion
sonography and hysterosalpingography findings, if available, hysteroscopy indications,
hysteroscopy results, the hysteroscopic procedure and pathology reports, the pregnancy
type (spontaneous or via assisted reproductive technics), the story of systemic or
gynecologic disease, the story of underwent gynecologic procedures, drug and alcohol
use status, cigarette smoking status, serum FSH, LH, &stradiol, TSH, prolactine and
AMH levels were adopted from the electronic archive system and from patient data

archive of the hospital.

The patients were devided into two groups due to the hysteroscopic procedures
they underwent. Operative hysteroscopy group was subdivided into endometriyal polyp,

submucous myoma, septum, synechia, and T-shape uterus groups.

Hysteroscopy indications, hysteroscopy results, complications and hystopathology
reports were analyzed. Clinical pregnancy, live birth and abortus rates after

hysteroscopy were compared among the above mentioned groups.
RESULTS:

No difference was identified between operative and diagnostic hysteroscopy
groups according to analyzed patient demographics and clinical data. Significant
difference was identified between groups according to preoperative reproductive

performance, and obstetric anamnesis (number of pregnancies p:0,001, number of births

Xiii



p:0,011, abortion number p:0,009, number of induced abortion p:0,001). FSH, LH,
Ostradiol, prolactine, TSH and AMH levels were identified to be similar between the
groups. It was identified that, 115 patients from 213 (% 53,9) in operative hysteroscopy
group got pregnant, and 88 of them (% 41,3) had given live birth. There were clinical
pregnancy in 37 patients from 67 (% 55,2) in diagnostic hysteroscopy group, and 28 of
them (% 41,7) had given live birth. So, clinical pregnancy and live birth rates found to
be similar between the group of patients who underwent hysteroscopic correction of
intrauterine pathology and the patients of diagnostic hysteroscopy group who had
normal hysteroscopy findings. The terminal outcomes of pregnancies, such as term and
preterm delivery, abortion, ectopic pregnancy, and ongoing pregnancy were similar
between operative and diagnostic hysteroscopy groups. The highest clinical pregnancy
and live birth rates were found in endometriyal polyp and uterine septum group who
underwent hysteroscopic treatment of mentioned pathologies. The highest abortion rate
was found in uterine septum and submucous myoma group. The achieved results
showed that, clinical pregnancy and live birth rates were similar between patients who
had normal uterine cavity during diagnostic hysteroscopy and who underwent

hysteroscopic treatment of intrauterine pathology.
CONCLUSION:

In operative hysteroscopy group patients who underwent hysteroscopic correction
of intrauterine pathologies, clinical pregnancy rate was similar with the group of

patients who had normal diagnostic hysteroscopy findings.

KEY WORDS: Infertility, diagnostic hysteroscopy, operative hysteroscopy,
hysteroscopic polypectomy, hysteroscopic myomectomy, hysteroscopic adhesiolysis,

clinical pregnancy rate, live birth rate, abortus type.

Xiv



1. GIRIS

Infertilite bir y1l boyunca diizenli, korunmasiz cinsel iliskiye ragmen gebelik elde
edilememesi durumudur [1]. Infertilite reprodiiktif cagdaki ¢iftlerin yaklasik % 10-15
inde goriilmektedir [2]. Infertilite, aileleri sosyoekonomik ve psikolojik olarak yipratan
bir siirectir. Infertilitenin baslica nedenleri; ovulatuar disfonksiyon (% 20-40), tubal ve
peritoneal patoloji (% 30-40), erkek faktorii (% 30-40), agiklanamayan infertilite (% 10)
ve uterin patolojiler (%10-15) olup intrauterin patolojiler cerrahi olarak tedavi

edilebilen sebeplerden biri olarak bilinmektedir [3].

Infertilite hastalarinda intrauterin patoloji siklig1 artmis olarak saptanmistir [4].
Intrauterin patolojilerin saptanmasinda kullanilan yéntemler ultrasonografi, Salin
infiizyon sonografi (SIS), Histerosalphingografi (HSG) ve histeroskopidir. Intrauterin
patolojilerin varligi reseptiviteyi ve implantasyon basarisint diisilirerek fertiliteyi
olumsuz yonde etkilemektedir. Histeroskopi uterin kavitenin degerlendirilmesinde,
intrakaviter patolojilerin tanisinda ve tedavisinde kullanilan altin standart yontem olarak
kabul edilmektedir. Servikal kanal ve uterin kavitenin direkt gdzlemlenebilmesine
imkan vermesinin yani sira, histeroskopi minimal invaziv bir islem olmasi, tanisal ve
tedaviye yonelik bir takim girisimlere olanak tanimasi, yiiksek sensitivite ve spesifiteye
sahip olmasi nedeniyle son yillarda ozellikle infertilite degerlendirilmesinde tercih
edilen bir teknik haline gelmistir. Tespit edilen intrauterin patolojilerin ve konjenital
uterin anomalilerin histeroskopi ile tedavi sonrasi gebelik oranlarimi arttirdigr ve
abortusla sonuglanan gebelikleri ise azalttigi gosterilmistir [5]. Ancak belirgin bir
endikasyon bulunmayan yani goriintileme yontemleri ile intrauterin patoloji tespit
edilmeyen durumlarda European Society for Human Reproduction and Embryology
(ESHRE) ve Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) infertilitenin

baslangi¢ degerlendirmesinde histeroskopiyi nermemektedir [6, 7].

Caligmamizda infertil hastalara yapilan histeroskopi sonuglarint inceledik.
Intrauterin patoloji tespit edilip operatif histeroskopi ile tedavi edilen ve tamisal
histeroskopi ile normal uterin kavite tespit edilen hastalarin demografik, klinik,
laboratuvar ve reprodiiktif sonuglarini karsilastirdik. Bu hasta gruplarmin klinik gebelik,
canlt dogum ve abortus oranlarini karsilagtirdik ve tespit edilen intrauterin patolojilerin

histeroskopik olarak diizeltilmesinin sonuglar {izerine etkisini bulmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. INFERTILITE

2.1.1. Tamim

Infertilite, korunmasiz diizenli cinsel iliskiye ragmen 35 yasin altinda bir yil; 35
yasin lizerinde 6 ay boyunca gebe kalinamamasi olarak tanimlanmaktadir [1]. Saglikli
geng ciftlerin yaklasik % 85-90’1 bir yillik korunmasiz iliski sonrasi gebe kalir [8].
Primer infertilite daha 6nce hi¢ gebelik olusmamasi durumunu, sekonder infertilite ise
daha once gebelik (term gebelik, ektopik gebelik, abortus gibi) elde edildigi halde,
korunmasiz diizenli iliskiye ragmen yeni bir gebelik saglanamamasi durumunu tanimlar.
Fekundabilite tek bir siklusta gebe kalma olasiligidir. Genel popiilasyonda fekundabilite
% 20-30 diizeyinde, infertil popiilasyonda ise % 1-3 diizeyinde oldugu kabul
edilmektedir [9].

2.1.2. Etyoloji

Infertilitenin baslica nedenleri; ovulatuar disfonksiyon (% 20-40), tubal ve
peritoneal patoloji (% 30-40), erkek faktorii (% 30-40), agiklanamayan infertilite (% 10)
ve uterin patolojiler (% 10-15) olup intrauterin patolojiler cerrahi olarak tedavi
edilebilen sebeplerden biri olarak bilinmektedir [3]. insanlarda iireme siireci kompleks

olmakla birlikte, degerlendirme amaciyla temel bilesenlere ayrilabilir;

e Sperm serviks veya servikse yakin depolanmali, fallop tiipiine ilerlemeli ve
oositi dolleme yetenegine sahip olmalidir.

e Diizenli ve Ongoriilebilir temelde matir bir oositin ovulasyonu
gergeklesmelidir.

e Serviks spermi yakalamali, filtre etmeli, gelistirmeli, uterus ve tubalara
gegcisine izin vermelidir.

e Uterus embriyonun implantasyonu i¢in reseptif ve daha sonra normal biiylime
ve gelisimi destekleme yetenegine sahip olmalidir.

e Tubalar ovulasyon ile atilan oositi yakalamali ve sperm ile embriyoyu etkili bir

sekilde transport etmelidir.



2.1.2.1. Erkek Faktorii

Reprodiiktif yastaki erkeklerin % 6’sinda infertilite problemi ortaya ¢ikmaktadir.
Bu olgularin yaklasik % 90’1nda da bozulmus bir spermatogenez vardir. Normalde fertil
bir erkekte giinde 120 milyon adet sperm yapimi olmaktadir [10]. infertil ciftin
degerlendirilmesinde semen analizi 6nemli bir baslangi¢ parametresidir. Dogru tani i¢in
2-3 semen analizi miimkiinse en az bir ay ara ile yapilmalidir. Sperm morfolojisi i¢in

gecerli Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHO) kriterleri Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Diinya Saglik Orgiitii, Insan semeni degerlendirme sonuglar1 el kitab1 5. ed.
2010 [11].

Semen Analizi (En az iki degerlendirmede) | Referans Degerler

Sperm konsantrasyonu
Total sperm sayisi

Motilite yiizdesi (PR+NP*)
Progresiv maotilite (PR)

Normal morfoloji
Lokositler

Vitalite

Ejekiilat hacmi >1.5ml
pH >7.2
Likefaksiyon 15 dk
Viskozite <2cm

>15 milyon/ml

>39 milyon/ejekiilat

>% 40
>0% 32

>00 4
1x10%/ml’den az

>% 58

*NP; non-progresiv motilite

2.1.2.2. Ovulatuar Faktor

Ovulatuar bozukluklar infertil ciftlerde saptanan sorunlarin yaklasik % 20’sini
olusturmaktadir. Anovulasyon, amenore ve adet diizensizlikleriyle kendini gosterir.
Infertil hastalarda ovulasyonun olup olmadig1 mutlaka tespit edilmelidir. Ovulasyon;

hipotalamus, hipofiz ve over aksinin diizenli ¢alismasiyla saglanir. Bu aksin herhangi



bir asamasindaki bozukluk sonucu anovulasyon olusabilir. Anovulasyon tanisi konulur
ise; ayirict tanida hipotalamo-hipofizer bozukluklar, PKOS (Polikistik over sendromu),
anoreksia nervoza, prematiir over yetmezligi, hipotiroidizm gibi hastaliklar
diisiiniilmelidir. Anovulasyonun tipine gore, tedavi protokolleri degismektedir. Diinya
Saglik Orgiitii anovulatuar hastalar1 endojen ostrojen, endojen prolaktin ve endojen

gonadotropin diizeylerini gozoniine alarak siniflamaktadir (Tablo 2) [12].

Tablo 2. WHO Ovulatuar Disfonksiyon Siniflamasi

Ovulatuar Disfonksiyonlar

Grup 1: Hipogonadotropik hipogonadal anovulasyon (% 10)
Grup 2: Normogonadotropik normodéstrojenik anovulasyon (% 70)
Grup 3: Hipergonadotropik hipodstrojenik anovulasyon (% 10)
Grup 4: Hiperprolaktinemik oligo-anovulasyon (% 10)

e Grup 1: Hipogonadotropik hipogonadal anovulasyon; amenoreik, endojen
Ostrojen lretimi diisilk, endojen FSH ve LH diizeyi disiik olan ve
progesteron uygulamasi sonrasit ¢ekilme kanamasi olmayan hastalardir.
Hipotalamik ve hipofizer yetmezlige bagli olarak gelisebilir. Anoreksia
nervosa, stres, asiri egzersiz, Kraniofarenjiom gibi tiimorler, graniilomatdz
lezyonlar, kranial radyasyon ve cerrahi hipotalamik disfonksiyona yol
acabilir. Hipofizer yetmezlik ise sheehan sendromu, bos sella sendromu,
radyoterapi kaynakl olabilir.

e Grup 2: Normogonadotropik normodstrojenik anovulasyon; endojen Gstrojen
iretimi olan ve progesterona ¢ekilme kanamasina yanit veren, prolaktin ve
FSH diizeyleri normal hastalardir. Bu gruptaki hastalarin ¢ogunlugunu
polikistik over sendromlu hastalar olusturmaktadir.

e Grup 3: Hipergonadotropik hipodstrojenik anovulasyon; endojen Ostrojen
diizeyi diisik ancak gonadotropin diizeyi yiiksek olan bu hastalar
amenoreiktirler ve progesteron ile ¢ekilme kanamasi olugsmaz. Prematiir over
yetmezligi, rezistan over sendromu bu gruptadir.

e Grup 4: Hiperprolaktinemik oligo-anovulasyon; hiperprolaktineminin en
yaygin nedenleri sekretuar hipofiz adenomlart ve dopaminerjik ilag

kullanimidir.



Ovulatuar disfonksiyonun degerlendirilmesinde cesitli yontemler
kullanilmaktadir. Diizenli adet goren kadinlarin hemen hepsi ovulatuardir. Bazal viicut
sicakligimin takibi ovulasyonun belirlenmesinde basit, pratik ve ucuz bir yontemdir,
ancak bu yontemin giivenilirligi diisiiktiir. Laboratuvar incelemelerinin baslangicinda
hipotalamo-pitiiiter-ovaryan aksin fonksiyonlarinin ~ degerlendirilmesi amaci ile
menstriiel siklusun erken déneminde (menstriiel kanamanin 2. veya 3. giinii) FSH, LH
ve Ostradiol hormonlarinin bazal diizeyleri ve hipotalamo-pitiiiter aks1 etkileyebilecek
olan prolaktin, TSH diizeyleri belirlenir. Uriner LH atilimi, ovulasyon dncesinde iiriner
LH kitleri ile LH pikinin degerlendirilmesi ovulasyonu ve ¢iftin spontan gebelik sansini
degerlendirecegi zamani gostermektedir [13]. Endometriyal biyopsi progesteronun
olusturdugu tipik  degisikliklere = dayanarak bir ovulasyon testi olarak
kullanilabilmektedir. Siklusun 21-24. giinleri arasinda yapilan endometriyal biyopside
sekretuar endometriyumun bulunmasi ovulasyonu desteklemektedir. Histolojiyi
degerlendirmekte kullanilan Noyes kriterlerinin infertil hastalarda belirlenmis olmasi,
sonuclar arasinda degiskenligin yiiksek olmasi, luteal faz kusurlarinin fertil kadinlarda
da goriilebilmesi ve luteal faz yetmezliginin kanitlanmis bir tedavisinin olmamasi
nedeniyle endometriyal biyopsi ovulasyonun degerlendirilmesi amaciyla yaygin olarak
kullanilmamaktadir [14]. Ulkemiz gibi tiiberkiiloz enfeksiyonu prevalansinin yiiksek
oldugu bolgelerde tiiberkiiloz endometritini diisiindiiren faktorlerin varliginda tercih
edilebilir.

2.1.2.3. Servikal Faktor

Servikal mukus vajendeki ejekiilattan spermi kabul etmekte ya da yakalamakta,
seminal plazmay1 ve yapisal olarak anormal spermi diglamakta, spermi biyokimyasal
olarak beslemekte ve depo gorevi yapmaktadir [15]. Bu sekilde sperm sag kalimini ve
iligki ile ovulasyon arasindaki fertil araligin siiresini uzatmaktadir. Mukus kat1 ve sivi
fazlar1 olan glikoprotein yapida bir jeldir. Menstriiel siklus sirasinda steroid
hormonlardaki degisime yanit olarak genisleyen ve kasilan miisin iplikleri arasinda
interstisyel kanallardan olugsmus, mozaik bir yapis1 vardir. Bu yap1 spermin gecisine izin
veren ya da engelleyen bir yapidir [16-20]. Ostrojen servikal mukus iiretimini
uyarmakta, daha sulu, daha az hiicre igerir ve spermin gegisine daha kolay izin verir
hale gelmektedir [21]. Progesteron servikal mukus iiretimini azaltmakta ve daha opak

daha yapigkan ve gecilmez hale getirmektedir. Postkoital test, mukus orneginin pH,



berraklik, hiicresel igerik, viskozite (spinnbarkeit), tuzluluk (ferning), canli sperm sayisi
ve hareketi acisindan incelenmesini igerir. Sonuglarin subjektif niteligi, intra ve
interobserver farkliliklarin yiiksek olmasi nedeni ile testin gilivenilirligi ve prediktif

degeri diistiktiir. Bu nedenle rutin klinik incelemeler icerisinde yer almamaktadir [22].
2.1.2.4. Tubal Faktor

Tubal ve peritoneal patolojiler infertilitenin en sik goriilen nedenleri arasindadir
ve hem geng hem ileri yastaki % 30-35’inde birincil tanidir [23]. Tubal faktor
infertilitesinden sorumlu mekanizma spermin ve oositin birlesmesini engelleyen
anatomik anormallikleri kapsamaktadir. Tubal i¢ mukozal yapinin inflamatuar hasari
sperm ya da embriyo tasinmasi islevini bozabilmektedir. Pelvik inflamatuar hastalik
(PIH), tubal cerrahi, ektopik gebelik Oykiisii, riiptiire apendiks tubal hasar olasiligini
diistindiirmektedir. PIH, tubal faktor infertilitesi ve ektopik gebeliklerin en basta gelen
nedenidir. Pelvik enfeksiyonlarin sayisi ve siddeti ile tubal faktor infertilitesi riski
artmaktadir. Genel olarak siklik bir ataktan sonra % 10-12, ikinci ataktan sonra % 23-
35, tgiincii akut PIH atagindan sonra % 54-75tir. [24]. Diger tubal faktor infertilite
nedenleri endometriyozisle, inflamatuar barsak hastaligiyla veya cerrahi travmayla
iligkili inflamasyondur. Tiplerin agikligini belirlemede histerosalpingografi (HSG) ve
laparoskopi kullanilan klasik yontemlerdir. HSG siklusun 8-11. giinleri arasinda
uygulanmaktadir. HSG tiiplerin ¢ift tarafli olarak agik oldugunu (% 60-75) veya tek
tarafli (% 15-25) ya da cift tarafli olarak (% 15-25) tikali oldugunu ortaya
koyabilmektedir [25]. HSG’nin duyarliligi % 65, 6zgilligii % 83’tlir. Bunun klinik
anlami, HSG ile tiiplerin tikali oldugu tespit edildiginde tiipiin agik olma olasilig
yiiksektir (% 60), ama HSG tiiplerin agik oldugunu gosteriyorsa, tiipiin gergekte tikali
olma sansi disiktir (% 5) [26, 27]. Tiplerin agikliginin degerlendirilmesinde
laparaskopi altin standart yontemdir. Tiiplerin agikligini degerlendirmenin yaninda
uterin, ovaryan, tubal ve peritoneal yiizeylerin goriintiilenmesini saglamaktadir.

Laparaskopi tani sirasinda hastaligin tedavi edilmesi firsatin1 da sunmaktadir.
2.1.2.5. Uterin Faktor

Uterin anomalilerin yayginligi, infertil kadinlarda ve normal dogurgan kadinlarda
benzerdir ve yaklasik % 2-4’tiir [28]. Tekrarlayan disiikler gibi kotii gebelik sonuglari
olan kadinlarda yaygmligi daha yiiksektir (% 10-13). Uterin septum en sik goriilen
anomali olup (% 35) bunu bikornuat (% 26), arkuat uterus (% 18), uterus didelfis (%



8) ve uterin agenezi (% 3) izlemektedir [29]. Septat uterus birinci ve ikinci trimester
abortuslar, erken dogum, fetal malprezentasyon, intrauterin gelisme kisitliligi ve
infertilite gibi tiremeyle ilgili basarisizliklarla ve obstetrik komplikasyonlarla en gok
iliskisi olan anomalidir [30]. Sorumlu olan mekanizmalar iyi anlagilamamistir;
implantasyon etkinligini azaltan ve kotii embriyo gelisimi ile sonuglanan septumun
kanlanmasinin kotii olmasi siiphelenilen en olast mekanizmadir [31]. Uterin septumu ve
tekrarlayan gebelik kayiplart olan kadinlarda canli dogum oranlar1 histeroskopik septum

rezeksiyonundan 6nce yaklasik % 10 ve cerrahiden sonra % 75-80°dir [30]. (Sekil 1)

Sekil 1. Uterin septumun histeroskopik goriiniimii

Uterin myomlar iireme ¢agindaki kadinlarin % 20-40’1nda ve infertil kadinlarin %
5-10’unda saptanabilmektedir [32]. Myomlarla iligkili infertilite myomlarin tubal
ostiumlarda obstriiksiyona veya anormal uterin kontraksiyonlara neden olarak sperm ve
embriyo transportunu engelledikleri, endometriyal vaskiilarizasyon ve gelisimi
bozduklari, kronik intrakaviter inflamasyona neden olarak fertiliteyi azalttiklari iddia
edilmis ancak bu teorilerin higbirisi kanitlanamamistir [33]. Yapilan molekiiler
caligmalarda submiik6z ve intramural myomlarin implantasyondaki molekiiler olaylar
zincirinde rol oynayan HOX gen ekspresyonunda azalmayr da uyardigin
gostermektedir [34]. Submiikéz myomlarin klinik gebelik oranlari ve dogum oranlari
tizerine belirgin olumsuz etkileri bulunmaktadir [35]. Yapilan ¢alismalarda submiik6z
myomlarmn abortus riskini 3 Kattan fazla arttirdigi gosterilmistir [36]. Intramural

myomlarin klinik gebelik oranlarin1 ve dogum oranlarini olumsuz yonde etkiledigi,



abortus riskini arttirdigi sonucuna varilmistir [37]. Subser6z myomlarin etkisinin
olmadig1 gosterilmistir. Yapilan ¢aligsmalar IVF basarisini submiikéz myomlarin % 70,
intramural myomlarin % 30 azaltti§1 subser6z myomlarin sonuglar iizerine etkisinin
olmadigini géstermektedir. Basarili bir IVF sonrasi1 abortus riskini submiikz myomlar

en az 3 kat, intramural myomlar da yaridan fazla arttirmaktadir [22].

Intrauterin yapisikliklar uterin kaviteyi kiiciilterek, kanlanmasini bozarak veya
endometriyal yap1 ve fonksiyonu etkileyerek embriyo implantasyonunu ve saglikli
gebelik gelisimini engelleyebilirler. Intrauterin yapisikliklar, endometriyumu ¢ikaracak
veya tahrip edecek siddetteki herhangi bir yaralanma sonucu olusabilmektedir.
inflamasyon ve enfeksiyon da intrauterin yapisiklik olusmasma neden olabilmektedir
[38]. Olgularin yaklasik % 90’inda intrauterin yapigikliklar missed veya inkomplet
abortuslar ya da konsepsiyon iirlinlerinin resti gibi gebelik komplikasyonlar1 nedeniyle
yapilan kiiretajlarla iligkilidir [39]. Yapisikliklar ayni zamanda abdominal veya
histeroskopik myomektomi, septum rezeksiyonu veya diger uterin cerrahiler sonrasinda
gelisebilmektedir. Gelismekte olan {ilkelerde genital tiiberkiiloz 6nemli bir intrauterin
yapisiklik nedenidir [40]. Intrauterin yapisikliklar asemptomatik olabilmekte veya
menstriiel bozukluklara, agriya, tekrarlayan diistiklere veya infertiliteye neden
olabilmektedir [41]. HSG ve salin infiizyon sonografi intrauterin yapisikliklarin
tamisinda kullanilmakla birlikte histeroskopi  tanida altin standarttir. Intrauterin

yapisikliklarin tedavisinde histeroskopi tercih edilen yontemdir.

Rahim i¢i yapisikliklarin cerrahi tedavisinin hafif ve orta derecede hastalik igin
tedavi edilen hastalarda % 80’den fazla gebelik oranlariyla c¢ok etkili oldugu
bildirilmektedir [42]. Histeroskopik cerrahiyi iyilestirmek i¢in ilagsiz rahim i¢i araglar,
balon kateterler gibi cesitli fiziksel bariyerler endometriyumun karsilikli yiizeylerinin
birbirinden ayrilmasi igin postoperatif erken donemde siklikla kullanilmaktadir [43].
Epitelizasyonun yeniden olugsmasini desteklemek ve tekrarlayan yapisikliklarin
Olugsmasi riskini azaltmak icin ekzojen Ostrojenlerle postoperatif tedavi siklikla

kullanilmaktadir; ancak etkinligi heniiz kanitlanmamistir [44].

Endometriyal polipler, uterin kaviteye dogru uzanan vaskiiler bir merkezi olan ve
sapli ya da sapsiz sekilde olabilen endometriyal biiyiimelerdir (Sekil 2). Infertil
kadinlarda yayginlig1 % 3-10 arasinda degismektedir [45]. Patogenezinde endometriyal

hiperplazi, endometriyal aromatazin asir1 ekspresyonu ve gen mutasyonlar



tanimlanmistir [46]. Salin infiizyon sonografi poliplerin saptanmasinda en yararli
yontemdir. Poliplerin progesteron etkilerine direncli olmasi implantasyonu
engelleyebileceklerini diisiindiirmektedir [47]. Bolgesel inflamatuar degisiklikler veya
uterin kavitenin seklinin bozulmasi da rol oynayabilmektedir [48]. Endometriyal
poliplerin, HOXA10 ve HOXA11 adi verilen endometriyal reseptivitede rol oynayan
belirteglerin  diizeyini azaltarak gebelik oranlarini azalttigi gosterilmistir [49].
Endometriyal poliplerin tedavisinde histeroskopik rezeksiyon kullanilmaktadir.
Semptomatik kadinlar (anormal kanama) histeroskopik degerlendirme ve tedaviyi
gerektirirken asemptomatik infertil kadinlarda polipektominin yararinin olup olmadigi
tartigmalidir.  Histeroskopik polipektomi sonrasi iremeyle ilgili performansin
degerlendirildigi c¢alismalardan elde edilen kanitlar oldukga zayif ve celiskilidir [48].
Endometriyal polipi (>2cm) oldugu kanitlanmis olan infertil kadinlari igeren bir
calismada, histeroskopik polipektomi yapilan ve yapilmayan kadinlarin sonuglart farkli
bulunmamustir [50]. Bir ¢alismada endometriyal polip saptanan sekonder ve primer
infertil hasta grubuna polipektomi uygulanarak 18 aylik izleme tabi tutulmuslar, % 61
oraninda total gebelik oran1 saptanmustir [51]. Bir diger ¢alismada 12 yillik izlemde
infertilite nedeniyle histeroskopik polipektomi ve myomektomi yapilan hasta gruplart,
normal uterin kaviteye sahip olan infertil ¢iftlere randomize edilerek retrospektif canli
dogum oranlar1 karsilastirilmis, myomektomi ve polipektomi yapilan gruplarda, normal
kavitesi olanlara gore canli dogum oraninda anlamli bir istatistiki fark bulunamamasina
ragmen bir diizelme oldugu saptanmigtir [52]. Intrauterin inseminasyon oncesi polip
tespit edilen hastalarin randomize olarak polip rezeksiyonu yapilarak veya yapilmayarak
dort TUI siklusu boyunca karsilastirildig bir calismada polipektomi grubunda gebelik
olasthgmi iki kat arttirdigi gosterilmistir [53]. Elde edilen kanitlar polipektominin
infertil kadinlarda tiremeyle ilgili performansini arttirabilecegini diisiindlirmektedir.
Tedavi polipin boyutuna, iligkili oldugu belirtilere ve saptanmasina yol acan kosullara

bagli olarak bireysellestirilmelidir [54].



Sekil 2. Endometriyal polibin histeroskopik goériiniimii

2.1.2.6. Sistemik Faktorler

Infertil bir ¢iftin gebelik igin hazirlandifi gdz Oniine alnarak genel sagliga
yonelik arastirmalar dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Anemi varligi, stipheli durumlarda
talasemiler agisindan hemoglobin elektroforezi, viral enfeksiyonlar (HCV, HIV, HBs
antijen ve antikoru), tiroid fonksiyonlar1, hepatik ve renal fonksiyon testleri incelemeye
eklenebilir. Bobrek, karaciger yetmezligi veya metastatik kanser gibi herhangi bir agir
sistemik hastalik hipotalamus-hipofiz-over ekseninin bozulmasina yol agabilmekte ve

infertiliteye neden olabilmektedir.
2.1.2.7. Aciklanamayan Infertilite

Aciklanamayan infertilite, sistematik degerlendirme sonucunda bir neden
saptanamamas! durumunda konulan bir diglama tanisidir. Tani; en az normal semen
kalitesini, normal bir uterin kaviteyi, tubalarin ¢ift tarafli gegirgen olmasimni ve
ovulasyonun meydana geldiginin ortaya konmasmi gerektirmektedir. Iki olas:
aciklamasi vardir. Gergekte bir anormallik yoktur, ¢iftin dogurganligi muhtemelen esin
yasina ya da tiiremeyle ilgili yaslanmaya bagli olarak normal araligin en alt
seviyesindedir. Ozgiill bir sebep vardir ancak var olan tam testleri ile
saptanamamaktadir. Agiklanamayan infertilitenin en olasi nedenleri, gametlerdeki veya

implantasyondaki anormalliklerle iligkilidir.
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2.1.3. Yardimei Ureme Teknikleri

Oositlerin viicut disinda direkt maniiplasyonlarini igeren tiim teknikleri kapsar. ilk
ve en yaygin yontem in vitro fertilizasyondur. IVF islemi ekzojen gonadotropin ile
yapilan kontrollii ovaryan stimiilasyonu, transvajinal ultrasonografi altinda oosit
toplama islemini, laboratuvarda fertilizasyonu ve embriyolarin uterusa transservikal
olarak transferini igerir. IVF’te ilk gebelik 1976’da saglanmis olup, ektopik gebeliktir.
IVF ile diinyaya gelen ilk saglikli gebelik 1978’de saglanmustir [55]. YUT artik ejekiilat
ile (ICSI) veya mikrocerrahi epididimal sperm aspirasyonu (MESA) veya testikiiler
sperm ekstraksiyonu (TESE) ile elde edilmis spermlerin intrastoplazmik olarak enjekte
edildigi yontemleri, yardimli embriyo tutunma teknigini ve implantasyon dncesi genetik
taniy1 (PGT) icermektedir. YUT iin diger ¢esitleri laparoskopi ile yapilan tubal oosit ve
sperm transferi (GIFT), zigot transferi (ZIFT), embriyo transferidir (ET). Geg¢mis
yillarda bu invaziv teknikler bazi hastalarda avantaj saglarken giinlimiizde sadece sinirl

kullanim alanlar1 mevcuttur.

Yardimci lireme tedavileri dahilinde ovaryan stimiilasyonun amaci overlerden en
ideal say1 ve kalitede oosit elde etmek amaci ile ayni siklusta ¢ok sayida folikiiliin
gelistirilmesidir. YUT tedavisinde basar1 sansini belirleyen en énemli faktorlerden birisi
embriyo kalitesidir. Embriyo kalitesi ise kendisini olusturacak olan gametlerin kalitesi
ile dogrudan iliskilidir. Tedavide optimal bir basar1 elde edebilmek i¢in iyi kalitede ve
sayida oosit elde edilmeli, bu imkani saglayacak sekilde bir over stimiilasyonu

yapilmalidir.

Dogal siklus IVF, spontan siklusu izlemeyi ve siklus ortasi LH ortaya ¢ikmasiyla
tek oosit toplamay1 gerektirir. Bu az ig gerektirir, ilag gerektirmez ve maliyeti % 75-80
diisiiriir [56]. Bu sekilde ¢ogul gebelik riski ve OHSS riski ortadan kalkmis olur. ilk
IVF gebeligi uyarilmamis dogal bir siklustan toplanan oositle elde edilmistir [56].

Klomifen sitrat IVF’te kullanilan ilk over stimiilasyon metodudur [57].
Giliniimiizde insan menapozal gonodotropin (hMG) ya da rekombinant teknoloji ile
tiretilen FSH, GnRH agonist ya da antagonistlerle kombine halde ¢ok daha etkili
stimiilasyon yontemleri kullanilmaktadir [58]. Klomifen genelde siklusun 3. giinii 100
mg/giin baglanir, 5-8 glin uygulanir. Normal ovulatuar kadinlarda 2 veya daha fazla

folikiil gelistirir [59].
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IVF’te KOH ig¢in degisik protokoller uygulanmaktadir. Uzun protokolde amag bir
onceki siklusun midluteal doneminde GnRH analogu kullanilarak endojen FSH ve LH
baskilanmasidir. Boylece folikiil gelisimi ekzojen gonadotropin preparatlarinin yardimi
ile kontrollii bir sekilde gergeklesmektedir. Uzun protokoliin avantaji senkron-uniform
tarzda bir folikiil gelisimini saglamakta ve endojen LH’nin erken ve kontrolsiiz
yiikkselmesi bunun sonucunda gelisecek erken luteinizasyon ve ovulasyon riskini

azaltmasidir [60].

Kisa protokolde menstriiel siklusun baglangici ile indiiksiyona baslanmaktadir.
GnRH analogunun uzun stireli kullaniminin getirdigi baskilamadan kaginarak, overlerin
en yiiksek diizeyde uyarilmasi hedeflenir. Ekzojen gonadotropinlerle yapilacak bu
uyarinin etkinligini potansiyelize etmek i¢cin GnRH analoglarinin alevlendirici
etkisinden faydalanilir. Kisa protokoller over rezervinin kisitli, yanitin diisikk oldugu

olgularda tercih edilir [61].

Antagonist protokol hem iyi hemde kotii over yaniti olan hastalar igin iyi bir
alternatif olusturmustur. Overlerin baskilanmasi gerekliligini ortadan kaldirmistir.
Agonist kullanomma oranla benzer gebelik oranlar1 elde edildigi, ovaryan
hiperstimiilasyon riskinin daha diisiik, kullanilan gonadotropin miktarinin daha az ve

siklus siiresinin daha kisa oldugu gézlenmistir [62].

Oosit toplanmasi  hCG enjeksiyonundan 34-36 saat sonrasinda, intravendz
sedasyon altinda transvajinal ultrasonografi esliginde yapilir. Matiir oositler 4-6 saat
sonra fertilizasyon i¢in hazir hale gelmektedir. Kadindan oositlerin toplandig1 esnada
erkek de sperm verir. Sperm alinmasi i¢in en ideal yontem mastiirbasyondur.
Ejekiilatinda canli sperm bulunmayan erkeklerde cerrahi olarak sperm aranir.
Konvansiyonel IVF planlanan hastalarda en onemli kriter progresif hareketli sperm
sayisidir. Genelde her oosit 50-100 bin hareketli sperm ile beraber 37° C, % 5°’lik
karbondioksitli ve % 98’lik nemli ortamda 12-128 saat kadar bekletilir. Sperm
penetrasyonu ayni zamanda oositi uyarir ve ikinci mayotik boliinmeyi uyararak
kromatidlerin oosit ve ikinci polar cisimcik arasinda dagilmasini saglar. Oositler
fertilizasyon agisindan yaklagik 18 saat sonra gozlenir. Normalde fertilize olmus oosit 2
ayr1 proniikleus gosterir. ICSI i¢in ilk endikasyon erkek faktorii infertilitesidir. Cerrahi
olarak sperm elde edildigi durumlarda, preimplantasyon genetik tani planlananlarda,

daha once IVF basarisizligr ya da fertilizasyon saglanamayanlarda, diisiik fertilizasyon
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ile beraberlik gosterebilecek diger durumlar da ICSI i¢in endikasyon teskil eder. Erkek
faktorii olmadiginda ICSI’nin konvansiyonel IVF’den farki bulunamamistir [63], buna
karsin standart IVF’de yiiksek implantasyon ve klinik gebelik oranlart bulunmustur
[64].

Elde edilen embriyolar inkiibatorler igerisinde uygun in vitro kiiltiir ortaminda 2-5
giin siire ile gelistirilirler. Elde edilen embriyolar proniikleer fazdan blastokist
asamasina kadar herhangi bir donemde transfer edilebilmekle beraber, en sik tercih
edilen transfer zamani embriyo gelisiminin 3. giinii, embriyonun 6-8 hiicreli oldugu
asamadir. Transfer giinii ile klinik gebelik oranlart agisindan anlamli farklilik
bulunmamasina karsin, ge¢ donem transferin avantaji, in vitro ortamda daha iyi gelisme
gosteren ve daha viabl olmasi muhtemel embriyolarin segilebilmesidir. Transfer
sirasinda dikkat edilmesi gereken nokta fundusta travma yaratmamak ve embriyoyu
fundusun yaklasik 1 cm altina birakmaktir. Transfer edilen embriyo sayisi ile klinik
gebelik oranlar1 arasinda direkt bir iliski mevcuttur. Ikiden fazla embriyo transfer
edildiginde c¢ogul gebelik oranlar1 oldukga yiikselmektedir ancak bu risk artan kadin
yasi ile azalmaktadir. Ulkemizde Saglik Bakanlhigi’nin mart 2010 tarihinden itibaren
gecerli olan talimatnamesi uyarinca 35 yasindan geng¢ olgularda tek, 35 yas iizeri
olgularda ise iki embriyo transferi yapilmaktadir [65]. Tedavide elde edilen ve transfer
edilmeyen embriyolarin daha sonraki tedavilerde kullanilabilmesi amaci ile
dondurularak saklanabilmektedir. -196 °C derecede sivi1 nitrojen igerisinde uzun yillar
korunabilmektedir. Ulkemizde embriyolarin dondurularak saklanmasi 1996 yili kasim
ayinda Saglik Bakanligi tarafindan yaymlanan yonetmelik sonrasinda uygulamaya

baglanmistir.

Preimplantasyon genetik tan1 (PGT), oosite ait polar cisimcikler, embriyoya ait
blastomer hiicreleri, trofoektoderm biyopsisi ile oosit veya embriyonun genetik yapisi
yiiksek bir dogruluk pay: ile belirlenebilmektedir. Yapisal ve sayisal kromozom
anomalileri ile birlikte talasemi gibi cok sayida tek gen hastaligi arastirilabilir. Ozellikle
translokasyon ve tek gen hastaligi tasiyiciligi gibi durumlarda blastokist gelisimine
kadar siiren 5 giinliik siirede elde edilen genetik analiz sonucuna gore saglikli oldugu
belirlenen embriyolarin anneye transfer edilmesi ile saglikli gebelikler elde etmek

miimkiin olmaktadir. PGT tilkemizde 1998 yilindan beri uygulanmaktadir.
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2.2. Histeroskopi

Histeroskopi, servikal kanaldan uterin kaviteye ulastirilan histeroskop ile
intrauterin tanisal ve terapétik islemlerin yapilabildigi endoskopik bir islemdir.
Histeroskopi kelimesi eski Yunanca’da goriintii (skopeo) ve uterus (hystera)
kelimelerinden koken almaktadir. Giiniimiizde histeroskopi uterin  kavitenin
degerlendirilmesi ve intrauterin patolojilerin saptanmasinda altin standart bir teknik

olarak kabul edilmektedir.
2.2.1. Histeroskopinin Tarihcesi

Endoskopi uygulamalar1 1805 yilinda Philipp Bozzini’nin {iretra, vajina, rektum
gibi dogal bosluklar1 gozlemlemek i¢in aynalar araciligi ile iletilen mum kaynakli 15181
ve i¢i bos basit tiip sistemini kullanimi ile baslamistir. ilk basarili histeroskopi 1869°da
Panteloni tarafindan sistoskop araciligi ile postmenapozal kanamali bir hastaya
uygulanmis ve endometriyal polip saptanmistir [66]. Modern histeroskopik ¢alismalar
ise 1877°de Nitze ile baslamistir. Optik lensleri gelistirmis, bu sayede goriintiiniin
bliyiimesini saglamis ve endoskopla birlikte 151k kaynagini tlipiin distal ucuna
yerlestirmigtir. Charles David 1907°de kontakt histeroskopi igin kullanilan
enstriimantasyonu tanimlamistir. 1914’de Heineberg, lenslerin Oniinii kapatarak,
gorlintiiyli engelleyen kanin temizlenmesi i¢in su figkirtict bir irrigasyon sistemini
gelistirmistir. 1925°te Dr.1.C. Rubin karbondioksit ile ensiiflasyon yapmis, panoromik
karbondioksit histeroskopu ile yaptigi c¢alismalarla, girisimin siklusun proliferatif
fazinda yapilmasi gerektigini, karbondioksitin iyi bir distansiyon ortam: oldugunu
ortaya koymustur [67]. Gauss 1928’de s1v1 distansiyon ortamlarimni kullanmigtir. 1934°te
Carl Shroder, optik sistemi gelistirerek ¢ok daha 1y1 bir goriis olanagi veren yeni bir
cihaz gelistirmistir. Bu da uterin kavitenin genis alanlariin gézlenmesi ve ii¢ boyutlu
goriintiiniin saglanmasinda &nemli bir avantaj saglamistir [68]. 1k kez 1952°de
Vulmiere, Fourestier ve arkadaslar1 soguk 1s1k kaynagi kavramini ortaya atmis bunu da
kisa bir siire sonra fiberoptik sistemlerin gelisimi izlemistir. 1957°de Palmer, 10 mm
caph olarak kullanilan histeroskop yerine, servikal kanal dilatasyonu gerektirmeyen 5
mm ¢apli histeroskop ve uterin kavitenin distansiyonu i¢in standart su irrigasyon
sisteminin kullanilmasini 6nermistir. 1970 ve 1980°li yilllarda elektrocerrahi, lazerler,

video endoskopinin hizla gelisimi ile birlikte histeroskopinin kullanim alani da artmustir.
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2.2.2. Histeroskopide Kullanilan Aletler
2.2.2.1. Temel Enstriitmanlar

1. Teleskoplar
2. Isik Sistemleri
3. Operatif Kiliflar

2.2.2.2. Yardimci Enstriimanlar

1. Kontakt Histeroskop
2. Mikrohisteroskop
3. Fleksibl Histeroskop
4. Mekanik Aletler
- Grasping forseps
- Makas
- Biyopsi forsepsi
- Kateterler

2.2.2.3. Genisletici Ortam (Distansiyon) Saglayan Sistemler (Medyum)

1.Gaz Genisletici Sistemler: CO2 (Karbondioksit)
2.S1v1 Genigsletici Ortamlar
a. Yiiksek Viskositeli Sivilar: Dextran 70 (Hyskon)
b. Diistik Viskositeli Sivilar:
- Elektrolit soliisyonlari: Salin (serum fizyolojik), ringer laktat
- Non elektrolit soliisyonlar: % 1,5°1lik glisin, % 3’liik sorbitol

- Mannitol
2.2.2.4. Enerji Sistemleri
1. Elektrocerrahi jeneratorler
2. Lazerler

2.2.2.5. Temel Enstriimanlar

1. Teleskoplar: Histeroskoplar ¢ap ve rezolisyon olarak farkliliklar

gostermektedir. Bir ¢cok yeni skopi gelistirilmesine ragmen, rijid skopilerin
rezoliisyonu fiber skopilerden daha iyidir. En kiiciik dis ¢apli, en keskin ve en

net goriintiiyii 4 mm c¢aplh teleskoplar vermektedir. Teleskoplar 0 dereceli diiz
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veya 30 derecelik 6n oblik goriintimlii olabilir. 0 dereceli lensler, operatif
cihazlar1 gormek i¢in 30 dereceli olanlara gore daha iyi olanak saglamaktadir.
Tanisal ve operatif amacli olmak iizere farkli skopiler olusturulmustur.

Teleskop temel olarak 3 kisimdan olusmaktadir: Lens, gévde, objektif lens.
2. Isik Sistemleri: Isik sistemleri iki kistmdan olusmaktadir.
A. Isik Jeneratorleri
a.Tungsten
b.Xenon
c.Metal Iletken
B. Isik Kablolar1
a.Fiberoptik kablolar
b.S1v1 kablolar

Teleskopa gonderilen 15181n giicii ve kalitesi, 151k jeneratoriiniin yapisina, tipine ve
fiberoptik 151k kablolar1 ile baglantinin yapisal uygunluguna baghdir. Histeroskopi igin,
3400 K renkli 1s1 veren 50 watt halojen sistemi yeterlidir. En basit ve ucuz jeneratorler
Tungsten jeneratorleri olup hafif turuncu sar1 renkli 151k iiretirler. Xenon jenerator ise
beyaz 1s1ik iretir ve video goriintiisii i¢in en iyl gorlntiiyli saglar. Jeneratorlerden
teleskopa optimal 151k saglayan fiberoptik kablolar intakt olmalidirlar. Fiber optik
kablolar, kirilan fiberler icin diizenli olarak kontrol edilmeli ve eger fiberlerin %
25’inden fazlas1 kirilmissa kablo degistirilmelidir. Sivi kablolar ise 15181 elektif olarak
iletir ve Xenon jeneratorii ile kombine edildiginde iyi bir 151k saglar. Bu kablolar daha
az fleksibldir ama 15181 daha fazla gegirmektedir. Operatif prosediirler igin yaklagik
olarak 6000 K renk 1s1s1 veren 300 wattlik Xenon hava lambasi idealdir.

3. Operatif Kiliflar: Operatif kiliflar, tanisal kiliflardan daha genis capa
sahiptirler. Caplar1 7 mm ile 10 mm arasinda degismekte olup ortalama 8 mm
capa sahiptir. Operatif kiliflar, mediumlarin verilmesi, 4 mm’lik teleskop ve
operatif aletlerin yerlestirilmesi i¢in yeterli boslugun saglanmasina izin verir.
Operatif kanal genigletici mediumun géllenmesini dnlemek i¢in kauguk bir ug
veya konta ile kapatilmistir. Standart operatif kiliflar medium, teleskop ve

operatif aletler tarafindan paylasilan tek bir kaviteden olusmaktadir. Bu tiir
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kiliflarin dezavantaji ise; uterin kavitenin genisletici mediumlarla yeterince
genisletilememesi, operatif cihazlarin dogru bir sekilde yerlestirilememesi ve
uterin kavite iginde maniiple edilememesidir. 1980°li yillarda gelistirilen
multipl kanall1 histeroskoplar giiniimiizde bu teknik zorluklari gidermistir. Cift
operatif kanallilar uterin kavitenin yikanmasina ve operatif aletlerin dogru bir
sekilde yerlestirilmesine olanak saglamaktadir. En son kullanima giren izole
kanalli kiliflar, iki yikayicr kiliftan olusmaktadir. Bunlardan igte olam
mediumun infiizyonuna olanak verirken, dis kilif; mediumun geri doniisiine
izin verip, mediumun kavitenin i¢ine ve disina devamli akimini saglar. Bu
sayede net bir operatif goriis alan1 olusturulur. Rezektoskop; i¢ ve dis kiliftan
olusan oOzel bir elektrocerrahi endoskoptur (monopolar). Cerrahin eli ile
rezektoskobu fikse edebilecegi bir sekilde yapilmigtir. Dis kilif mediumun
doniisii igindir. I¢ kilif teleskop, medium ve elektrot igin tek bir kanala sahiptir.
Operatif aletler 4 mm’lik top ve 5 mm’lik kesici loop olmak tizere iki temel
elektrottan olugmaktadir. Cogu rezektoskop 30 derecelik teleskoplara sahiptir.

Yeni operatif kiliflar en az 8§ mm’lik capa sahiptir ve yerlestirmek igin

genellikle servikal dilatasyon gerekmektedir.

Sekil 3. Histeroskopide kullanilan aletler

17



2.2.2.6. Yardimci Enstrimanlar

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

histeroskopi ile karsilastirildiginda uygulamasi en kolay, yorumlanmasi en zor tekniktir.

2.Mikrohisteroskoplar: Bu enstriiman, lensi 150 kat biiyiiten panoramik bir

histeroskoptur.

3.Fleksibl Histeroskoplar: Fujinon tarafindan yapilan 4,8 mm ¢apli yumusak ve
rijid fiberoptik histeroskoplar ii¢ kisimdan olusmaktadirlar; yumusak, fleksibl 6n kisim;
rijid donen orta kisim ve semirijid arka kisimdir. Fleksibl histeroskoplar tubal
kanalizasyon i¢in kataterin yerlestirilmesinde sagladig1 kolayliktan dolay1 6zel bir

avantaja sahiptir.
2.2.2.7. Genisletici Ortamlar

Endoskopik cerrahide basariyr saglayan en onemli etkenlerin basinda, uterin
kavitenin 1y1 bir sekilde genisletilerek istenilen goriintii kalitesinin saglanabilmesi
gelmektedir. Uterin kavite genislemez ve dar olarak kalirsa panoramik goriintii elde
edilemez. Uterin kavite potansiyel bir bosluktur ve uterus i¢inde panoramik bir goriintii
alinabilmesi i¢in duvarlar birbirinden ayrilmahdir. Histeroskop ile uterin kavitenin
goriintiilenebilmesi i¢in, kalin kas tabakasina sahip olan uterin duvarlarin 30-40
mmHg’lik bir basing ile birbirinden ayrilmasi gereklidir. Uterus kontraksiyona yatkin
oldugundan intrauterin basincin 40 mmHg’da tutulmasi olusacak kontraksiyonlarin
minimal olmasin1 saglayacaktir. Uterin kaviteyi genisletmek icin gerekli olan basing
myometriyum kas tonusu ve kalinlig1 ile dogru orantilidir. Bu basincin kaybi, kullanilan
medyumun serviks, tubal ostiumlar, histeroskopik kilif drenaj kanallar1 ve uterin
damarlardan kagisi ile olmaktadir. Kavite i¢i basincin damarlardan daha fazla olmasi
durumunda, vaskiiler intravazasyon olusur. Bu yilizden kullanilan medyumun sistemik
olarak tolere edilebilmesi gerekir. Gevsek uygulanmis bir histeroskop kilifi ile serviksin
asir1 dilatasyonu; medyumun goéllenmesine, zayif intrauterin basinca, uterin kavitenin
yetersiz genislemesine neden olur. Aksine, kilifin sik1 uygulanmasi ile medyum kavite

icinde kalmaya devam eder, intrauterin basinci ortalama arteryel basincin {lizerinde tutar
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ve net bir operatif gorilislin slirdiiriilmesini saglar. Histeroskopi i¢in segilen medyum,
kullanilan enstriimantasyona bagli olup ideal basing, uterin kaviteyi genisletmeli,
kanamay1 onlemeli ve vaskiiler intravazasyonu azaltmalidir. Bu 6zellikler histeromat
olarak isimlendirilen, Kkontrollii basin¢ ve absorbsiyon saglayan sistemlerle

saglanmaktadir.
1. Gaz Genisletici Sistemler

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

olarak genellikle sivilar tercih edilmektedir.
2. Siv1 Genisletici Medyumlar

Sivi medyumlar, uterin kavitenin etkili ve simetrik genislemesini saglarken ayni
zamanda kan, mukus, hava kabarcig1 ve ufak doku fragmanlarin1 operasyon sahasindan

temizleme 6zelliklerine sahiptir.

Hyskon (Dextran 70): % 10’luk dextroz i¢inde, % 32’lik dextran 70 karigimi
olan renksiz, visk6z nonpirojenik ve steril soliisyon olan hyskon, operatif histeroskopik
prosediirler i¢in miikemmel bir medyumdur. Bu soliisyon elektrolit icermez ve iletken
degildir.

Dolasima gegen her 100 ml hyskon icin intravaskiiler volim 800 ml
genislemektedir. Emniyetli bir medyum olan hyskonun major avantaji kan ile
karigmamasi ve aktif kanama sirasinda bile miikemmel bir goriis saglamasidir. Bu
yiizden kanama bekleniyorsa kullanimi yararhidir. Tletken olmadig: igin elektrocerrahi
prosediirlerde kullanilabilir. Cogu tanisal histeroskopiler, 100 ml’den daha az hyskon ile
tamamlanabilirken; operatif prosediirler, 200-500 ml hyskon gerektirir. Hyskonun
dezavantaji ise kurudugunda histeroskopik kiliflarin  kanallarin1  tikamasi1 ve
sertlestirmesidir. Bu durum operasyondan hemen sonra skopi ve kiliflarin sicak su ile
yikanmasi ile Onlenebilir. Hyskon soliisyonunun iki tip yan etkisi rapor edilmistir.
Birincisi, "idiosenkratik anaflaktoid reaksiyon"dur ve herhangi bir akut allerjik

reaksiyona benzer sekilde tedavi edilmelidir. Ikincisi ise “kanama diatezi dir.
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Giliniimiizde histeroskopik uygulamalarda tanisal amagli serum fizyolojik, operatif

amagli ise glisin soliisyonu ilk olarak tercih edilen medyumlardir.

Normal Salin ve Ringer Laktat Soliisyonu: Normal salin ve ringer laktat
soliisyonu, en emniyetli histeroskopik medyumlardir. Asir1 vaskiiler absorbsiyonun en
koétii sonucu sivi yiiklenmesi ve pulmoner 6dem ile ortaya c¢ikar. Salin ve ringer laktat
soliisyonlarinin iletken olmalari bu medyumlarin elektrocerrahide kullanilmama
nedenidir. Ciinkii bu sayede akim uterusa dagilmakta ve enerji belirli bir yerde
odaklanamamaktadir. Ancak, Nd:YAG lazer, KTP 532 lazer, bipolar elektrotlar ve
makas gibi mekanik cihazlarin kullanildigi durumlarda secilebilecek histeroskopik
distansiyon medyumlaridir. Hyskonun aksine, salin ve ringer laktat soliisyonlar
uterusun disinda kolaylikla birikebilmektedir ve distansiyonu devam ettirmek icin

devamli ve yiiksek bir akimda verilmesi gerekmektedir.

% 1,5’lik Glisin Soliisyonu: Operatif histeroskopide en sik olarak kullanilan ve
aminoasit icerige sahip medyumlardan birisi de glisin soliisyonudur. ilk olarak iirolojik
cerrahide erkek hastalar i¢in kullanilmis daha sonra monopolar elektromekanik aletlerin
(rezektoskop gibi) kullanimi i¢in uyarlanmistir. Glisin Soliisyonu kendi yapisindan
kaynaklanan bazi1 dezavantajlara sahiptir. Glisin % 1,5’lik hipotonik irrigasyon sivisidir
(200 mosm/L) ve elektrolit icermez. Yiiksek basingli inflizyon pompalar: ile verildigi
zaman oksijenizasyon ve koagiilasyonda bozulmalara neden olmaktadir. Bu medyumun
en Onemli yan etkisi vaskiiler yollarla absorbsiyonu ve akut hiponatremik, hipervolemik
durumun olusumuna neden olmasidir. Glisinin hiicresel penetrasyonu sudan daha hizli
olup karacigerde metabolize olur ve plazma yar1 6mrii 85 dakikadir. Glisin kullanimina
bagli hipoosmolar durum olustugu zaman yasami tehdit edecek diizeyde serebral 6dem
olusabilir. Bu nedenlerden dolayi, monopolar elektrocerrahi aletler kullanilacaksa glisin
ve sorbitol disinda isoosmolar % 5’lik mannitol gibi bagka bir medyum secilmeli eger
bipolar akim veya lazer kullanilacaksa salin soliisyonu tercih edilmelidir. Glisin
kullanimina bagh olarak, gérme bozuklugu, kas zayiflig1, kalp yetersizligi, ensefalopati,

ndbet ve bulanti, kusma gibi gastrointestinal semptomlar meydana gelebilir.

Sorbitol: Sorbitol % 3 izotonik heksoz seker soliisyonu olup elektrocerrahide
kullanilabilir. Karacigerde fruktoz ve glukoza yikilan sorbitol diyabetik hastalarda

dikkatli kullanilmalidir. Sorbitol kullanimi renal vaskiiler rezistansi azaltip, renal kan
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akimini artirdigindan dilireze neden olmakta ve biiyilkk hacimlerde kullanildiginda

hemolize neden olmaktadir.

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

reabsorbsiyona ugrar.

2.2.2.8. Enerji Sistemleri

Operasyon sirasinda kullanilan enerji sistemleri iki tiirden olusmaktadir.

1. Elektrocerrahi Jeneratorler
Elektrocerrahi jeneratorler giiniimiizde su amaglarla kullanilmaktadir.
a. Kesme
b. Koagiilasyon
c. Kesme + Koagiilasyon

Elektrocerrahide dokular1 kesmek ve koagiile etmek i¢in radyofrekans dalgalari
kullanilmaktadir. Akim yonii hastaya dogru olan radyofrekans dalgalar1 bir jenerator ile
tiretilerek operasyon sahasindaki aktif elektrota iletilmektedir. Akim hastanin bacak
yada arkasina yerlestirilen doniis elektrotu ile toplanarak devre tamamlanmaktadir
(Monopolar  elektrocerrahi).  Elektrocerrahi  islemlerinde  alternatif — akim

kullanilmaktadir.
2. Lazer

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

etmektedirler.

Lazerlerdeki 151k enerjisi elektron akimi yoluyla termal enerjiye gevrilip, 1s1
100°C’ye yiikseldiginde doku kesilir (vaporizasyon). Lazer elektrocerrahi cihazlari gibi
dokuya direk temas gerektirmemektedir. Monopolar elektrocerrahi aletler elektrolit

icermeyen medyumlarda daha etkili bir sekilde kullanilirken Nd YAG lazer isinlari sivi
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veya gaz herhangi bir medyumdan kolaylikla gegis gosterebilirler. Ancak lazer ile

birlikte operatif histeroskopi islemi esnasinda en sik salin soliisyonu tercih edilmektedir.

Hem lazer hem de elektrocerrahi aletler 60°C - 70°C’de koagiilasyon ve 100°C’de
vaporizasyon olustururlar. Lazer fiberleri veya elektrot yoluyla olusabilecek uterin
perforasyon makas veya mekanik aletlerle olusturulabilecek perforasyonlardan gok
daha ciddi tablolar olusturmaktadir. Ciinkii termal enerji kolon ve mesane gibi ¢evre
organlara zarar verebilmektedir. Cerrahiden 2-3 giin sonraya kadar yaralanmanin
etkileri ortaya c¢ikmayabilir. Bu nedenle bu tiir vakalarda hasarin yayginligini tespit

edebilmek i¢in laparoskopi veya laparotomi uygulanmalidir.
Histeroskopi Endikasyonlar:
1.Anormal premenopozal veya postmenopozal kanamalar
2. Submiik6z myomlarin veya endometriyal poliplerin tedavisi
3. Rahim i¢i ara¢ (RIA) ve diger yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi
4. Uterin patoloji saptanan histerosalpingografi olgularinin arastirilmasi
5. Intrauterin adezyonlarin tan1 ve tedavisi
6. Uterin septumlarin tanisi ve tedavisi

7. Diger tedavilere yanitsiz disfonksiyonel uterin kanamali hastalarda

endometriyal ablasyon
8. Fallop tiiplerinin kornual tikanikliklari i¢in tubal rekanalizasyon
9. Tekrarlayan gebelik kaybi varliginda uterin kavitenin incelenmesi
10. Tubal sterilizasyon
11. Infertil ve IVF olgularinda uterus Kavitesinin degerlendirilmesi
Histeroskopi Kontraendikasyonlari
1.Gebelik siiphesi veya varligi

2.Genital sistem enfeksiyonu varligi veya islem oncesi kontrolde enfeksiyon

stiphesi
3.Yogun vajinal kanama

4.Servikal kanser varligi
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Histeroskopinin Relatif Kontraendikasyonlari
1.Servikal stenoz olmasi

2.Bilinen endometriyum kanseri varligi

2.2.3. Histeroskopi Teknigi

Her cerrahi islemde oldugu gibi histeroskopi islemi dncesinde ek hastaliklarin
varligi, servikal lezyonu diistindiirebilecek Oykii, gebelik ve genital sistem enfeksiyonu
diisiindiirecek bulgular agisindan hasta sorgulanmalidir. Histeroskopi endometriyal
siklusun proliferatif fazinda yapilmalidir, endometriyum ince olmalidir. Islem 6ncesi
endometriyumu inceltecek tedaviler (progestinler, kombine oral kontraseptifler, GhnRH
agonist veya antagonistleri, danazol) kullanilabilir [69]. ACOG histeroskopi Oncesi
antibiyotik kullanimin1 6nermemektedir. Ancak islem sonrasi gelisebilecek endometrit
tablosu hastalarin fertilitesini olduk¢a olumsuz etkileyebilecegi icin fazla miktarda
rezeksiyon yapilan hastalarda (myomektomi, septum rezeksiyonu, adezyolizis vb.)
antibiyotik kullanimi diistiniilebilir. Antibiyotik kullanimi1 diisliniilen hastalarda en iyi
secenekler sefalosporin ya da doksisiklin grubu ilaglardir [70]. Onam formu alinmasini
takiben hasta litotomi pozisyonunda maske anestezi altinda steril olarak hazirlanir ve
cerrahi Ortiiler ile Ortiiliir. Mesanenin bosaltilmasini takiben uterus pozisyonu agisindan
pelvik muayene mutlaka yapilmalidir. Takiben vajinal spekulum takilir ve serviks
degerlendirilir. Serviks tek disli tenekulum ile tercihen iist safeden tutularak asagi dogru
cekilir. Operasyon sonras1 donemde agr1 miktarini1 azaltmak i¢in tenekulum tutus yerine
lokal anestezik uygulanabilir. Takiben paraservikal veya intraservikal blok
uygulanabilir. Paraservikal blok icin servikse saat 4 ve 8 hizasindan 5’er cc lokal
anestezik 10 mm derinlige uygulanir [71]. Operatif histeroskop ¢apt 7-10 mm olup
siklikla servikal dilatasyon gerektirir. Dilatasyon ise laminaria, misoprostol veya
vazopressin inflizyonu gerektirebilir. Laminaria operasyondan onceki gece konulur ve
islem baslarken ¢ekilir [72]. Operasyondan Onceki gece oral veya vajinal olarak
verilecek olan 100 pg Misoprostoliin de islemdeki zorluk ve agriyr azalttigi tespit
edilmistir [73]. Islem esnasinda lokal anestezi ile verilecek olan vazopressin
solusyonununda operasyon siiresini, kan kaybini ve dilatasyon i¢in gerekli kuvvet
miktarimni azalttig1 tespit edilmistir [74]. Yeterli hazirlik ve servikal dilatasyonu takiben

medyum infiizyonunun histeroskop ucundan geliginin goriilmesinin  ardindan
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histeroskop serviksten ilerletilir. Internal servikal osun gegilmesini takiben medyumun

kaviteye dolmasiyla panoramik kavite goriiniimii alinir.

1.Uterin septum rezeksiyonu: Uterin septum rezeksiyonu (metroplasti,
septoplasti) endoskopik makas, elektrokoter (bipolar veya unipolar) veya lazer ile
yapilabilir. Rezeksiyon islemine baglamadan Once bilateral tubal ostiumlar mutlaka
izlenmeli ve cerrahi yon belirlenmeli ve iglem silirecinde ostiumlara dogru yonlenilmesi
gerektigi unutulmamalidir. Septum genel olarak bakildiginda fibroelastik bantlardan
olusur ve rezeksiyon ile birlikte kanama minimal olur. Bu sebeple cerrahi esnasinda
olusabilecek kanama alanlar1 ideal rezeksiyon alanindan uzaklasildigini
diisiindiirmelidir. Taban bolgesinde <3 c¢cm genisligi olan septumlarda serviksten girisi
takiben en alt bolgede orta hattan baslanarak septum rezeksiyonuna baslanir ve fundal
bolgeye dogru ise lateral bolgelere yonelinerek islem tamamlanir. Dar tabanlh
septumlarda siklikla rezeksiyon sonrasi rezidii fibroelastik doku retrakte olur. Daha
genis septumu olan hastalarda ise yaklasim farklidir. Septum alt ucundan baslanarak tek
bir ostiuma dogru rezeksiyon yapilir ve yaklasik myometriyuma 0,5 mm mesafeye
kadar rezeksiyona devam edilir. Tek taraf tamamlandiktan sonra diger ostiuma dogru
doniilerek kalan tarafa lateral olarak simetrik yaklasilir. Bu sekilde simetrik olarak
degisimli rezeksiyon ile septum git gide kiigiiliir. En son kalan septum parcas: her iki
korn arasinda yavasca karsilikli hareketler ile rezeke edilir. Bu sekilde myometriyumla
iligkili olabilecek septum kismi cerrahinin sonlarinda alinarak olusabilecek kanama
miktar1 azaltilmaya calisilir ve islem sirasinda goriintli kalitesinin siirekliligi saglanir.
Septumun servikal kanala kadar uzandigi durumda servikal septum mekanik olarak
makas ile kesilmesini takiben intrauterin septum makas, unipolar veya bipolar lazer
sistemi ile rezeke edilebilir. Yapilan ¢aligmalarda klasik olarak servikal septumun
alinmamasi ve sadece kavite i¢i septum kisminin alinmast Onerilmekteydi. Servikal
septumun alimmasinin kanama ve servikal yetersizlige yol agabilecegi belirtilmekteydi
[75]. Son c¢alismalarda servikal septum rezeksiyonun sonuglari olumlu etkiledigi
saptanmistir. Operasyon siiresinde kisalma, kullanilan medyum miktarinda azalma ve

1yi reprodiiktif sonuglar bildirilmektedir [76].
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Sekil 4. Histeroskopik septum rezeksiyonu

2.Intrauterin adezyon: Histeroskopik olarak intrauterin adezyonlarin tedavisi en
zor histeroskopik cerrahilerden birisidir. Normal anatomik yapi kaybolmustur ve
olusabilen yalanci cepler yanliglikla kavite olarak agilabilir. Avaskiiler olarak izlenen
adezyonlarin bir kisminda vaskiilarizasyon oldugu igin cerrahi sirasinda kanama c¢ok
olabilir ve acilan damar uglarindan medyum intravazasyonu asir1 olabilir. Histeroskopi
ile serviksten gecilerek kaviteye girmeyi takiben Oncelikle ayrintili topografik plan
¢ikartlmalt ve medyum akis yoniinde mevcut cepler tahmin edilmeye caligilmalidir.
Oncelikle santral bdlgedeki adezyonlar acilmali, takiben kenar ve ostium bdlgesindeki
adezyonlara gidilmelidir. Filmi adezyonlar kiint olarak acilirken, kalin adezyonlar
eksizyon gerektirebilir. Bunun i¢in makas, lazer, bipolar elektrokoter sistem
kullanilabilir. Floroskopi esliginde uygulanabilen cerrahi de tanimlanmistir. Bu islemde
histeroskop ile kaviteye sokulan igne yardimiyla kontrast madde verilerek endometriyal
cepler saptanir ve bu ceplerin agilmasi hedeflenir. Bu yontemin en biiyiik avantaji yanlis
medyum akis yonii saptanarak komplikasyonlar dnlenebilir ve ayn1 zamanda tubal gegis
de kontrol edilir [77]. Adezyon tekrarini engellemek igin operasyon sonrasi intrauterin
stent uygulanabilir. Giinlimiizde bu amag¢ icin ¢ogunlukla Cook kateter konulmaktadir
(Sekil 5). Sekli ve sisirme sonrasi hacmi endometriyal kavite i¢in uygun oldugundan
dolay1 alt ve iist endometriyal yapraklar1 ayr1 ayri1 tutabilmekte ve adezyon olusumunu
engelledigi diisiniilmektedir. Eger Cook stent kullanilmiyor ise 12-16 F foley kateter
konulabilir ve 10-14 giin kavitede Ostrojen replasmani ile tutulabilir. Kavitede uzun
siireli yabanci cisim olacagi icin tercihen doksisiklin olmak iizere antibiyotik tedavisi

vermek gereklidir [78]. Cerrahi islem sonrasi hyaliironik asit jel intrauterin
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inflizyonunun adezyon tekrarini azalttigina dair veriler mevcut olmakla birlikte uzun

donem reprodiiktif sonuglari iizerine heniiz veri bulunmamaktadir [79].

Sekil 5. Cook stent ( kateter)

3. Histeroskopik myomektomi: Submiikzal veya submiikézal komponenti olan
myomlar infertilite veya anormal uterin kanamaya sebep oluyorlarsa cerrahi endikasyon
olusturabilir [35]. Europan Society for Gynecological Endoscopy tarafindan
submukozal myomlar tip O, 1, 2 olarak smiflandirilmislardir. Tip 0 myomlar tamamen
endometriyal kavitede iken, tip 1 myomlarin <% 50 ¢ap1 intramuraldir. Tip 2 myomun
>% 50 ¢apr intramuraldir. Histeroskopik myomektomi ise siklikla tip 0 ve tip 1
myomlarda iyi sonu¢ vermektedir. Cerrahi sirasinda intramural komponentli myomlarda
kavite tamamen diiz olarak gozlenebilir ancak zamanla uterin kasilma ile intramural
komponent kaviteye dogru dolar, dolayisiyla intramural komponenti fazla olan
myomlarin tamaminin alinabilmesi i¢in birden fazla cerrahi gerekebilir. Genel olarak
bakilirsa histeroskopik myomektomilerin % 15-20’si ikinci operasyonu gerektirir. En
stk olarak rezektoskop kullanilmakla birlikte makas, lazer veya morselator
kullanilabilir. Myom smir1 iyi belirlenmeli ve endometriyuma hasar verilmemelidir.
Rezeksiyon sirasinda kesme giiciiniin 80-100 watt olarak ayarlanarak miimkiin olan en
hizli ve en az tekrarlayan hareket ile myomektomi tamamlanmalidir. Rezeksiyon, biiyiik

bir myomdan kiigiik parcalar kopartma seklinde oldugu igin bir siire sonra kavite kii¢iik
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myom pargalari ile dolabilir ve goriintii alan1 daralir. Bunu engelleyebilmek Bipolar E-
Vac System kullanima girmistir. Mikropompa ile isleyen bu sistemde kii¢iik parcalar

stirekli aspire edilmekte ve goriintii alan1 temiz kalabilmektedir, ancak biiyiik parcalarin

varliginda sistem ¢ok kullanigh degildir [80].

Sekil 6. Histeroskopik myomektomi

Vaporizasyon, degisik elektrotlar myom tiizerinde tutularak myom yok edilmeye
calisilir. En biiyiik dezavantaji ise uzun siire ayn1 noktada tutulma ile perforasyon riski
artmaktadir. Kullanilmakta olan versapoint bipolar sistemde hem rezeksiyon hem de

vaporizasyon 0zelligi mevcuttur.

Lazer ablasyon, 2 cm’den kii¢lik myomlarda lazer cerahi kullanilabilir. Dokunun
tamamiyla yok edilmesi ile myomektomi tamamlanir ancak patolojik inceleme igin

doku elde edilememektedir.

Morselasyon, histeroskopik morselasyon hem myomda hem poliplerde
kullanilabilir. Intrauterin morselatér sayesinde elektrocerrahi olmayan bir ydntem ile
myom rahatlikla ¢ikartilabilir. Sistem tip 0 ve 1 myomlar i¢in uygundur. Intrauterin
morselatoriin dis ¢apt 4,5 mm olup hem rotasyon hem de ileri geri hareket ile myom ve
polibi ¢ikartabilir. En biiyiik avantaji serum fizyolojik medyum ile kullanilabilmesi ve
konvansiyonel rezeksiyon yontemi ile karsilastirildiginda ortalama 8 dakika cerrahi

stiresinin daha kisa olmasidir [81, 82].
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Tip 2 myomlarda myomun hepsini almak mimkiin degildir. Hepsi alinmaya
calisilmamali ve olduk¢a derine gidilmemelidir. Cilinkii perforasyon riski artmakla
birlikte medyum a1 artacaktir. infertilite nedeniyle yapilan cerrahilerde kavitenin diiz

ve yeterli hacimde olmas1 operasyon hedefi i¢in yeterlidir.

4.Endometriyal ablasyon: Roller ball metodu, 7-10 mm ¢apinda operatif kilif ile
2 mm capta top seklinde elektrot kullanilir. Ileri geri hareketler ile, yaklasik 1.5 mm/s,
top hareket ettirilir. Koagiilasyon akimi 50-100 watt tutulmalidir. Uterin korn ve tubal
girisler 6nce ayr ayr1 koagule edilir, takiben fundus bir korndan digerine koagule edilir.
Son asamada ise saat 9 hizasindan baslanarak her iki yan ve 6n duvar endometriyumu
koagule edilir. Arka duvar en sona birakilmalidir ¢iinkii olusacak olan kalinti ve
baloncuklar nedeniyle iist ve yan duvarlarin ablasyonunda giigliik cekilebilir.
Rezeksiyon metodunda 5-7 mm’lik loop elektrot tercih edilir. 70-100 watta blend akim
tercih edilmelidir. Islem esnasinda 1,5 mm/s hizda loop hareket ettirilerek endometriyal
doku bazal tabakasiyla birlikte ¢ikarilir. Hem perforasyon hem de acil histerektomi riski
ball elektrot ve lazere gore daha yiiksektir. En ince myometriyal tabakanin oldugu
kornual bolgelerdeki rezeksiyonda dikkatli olunmalidir. Lazer metodu, 1,200-mm Nd-
YAG lazer fiber 60 watt giigte 1 mm derinliginde ve 2 mm genisliginde endometriyumu
etkiler. Bu yiizden gii¢ arttirilirken ¢ok dikkatli olunmalidir ve siirekli hareket halinde

olunmal siirekli ayn1 noktaya enerji verilmemelidir.

5. Endometriyal poliplerin rezeksiyonu: Endometriyal polipler fonksiyonel ve
nonfonksiyonel olmak ftizere 2 tiptir. Fonksiyonel olanlar daha kiigiik olup ¢evre
endometriyum ile ayni goriinlime sahiptir. Non-fonksiyonel olanlar ise damarsal
yapilar1 goriilebilen ancak makroskopik olarak beyaz kitlesel olusumlardir. Biiyiik veya
damarlanmasi olan polipler myomektomide oldugu gibi 90° loop elektrot ile par¢a parca

rezektoskop ile alinarak ¢ikartilir.

6. Proksimal tubal kaniilasyon: Selektif tubal kaniilasyon ya da hidrotubasyon
ile debris vakalarin ¢ogunda tubal obstriikksiyon acilabilmektedir. Bagarili
olunamayanlarda ise 5 F’lik metal obturatorlu kaniil histeroskopik kiliftan ilerletilir.
Tubal ostium girisinde metal obturator c¢ekilerek Y adaptoriinden 3F’lik fleksibl i¢
klavuz igeren ikinci bir kateter tuba igerisinde kornual boliim gegilene dek ilerletilir.
Takiben yapilan es laparoskopi ile i¢ kateterden verilen metilen mavisi gézlenmeye

caligilir.

28



7. Transservikal tubal sterilizasyon: Giiniimiizde bu islem i¢in Essure
mikroinsert sistemi kullanilmaktadir. Essure sistemi 3 ana yapidan olusmaktadir. I¢
celik yapi, polyethylene terephthalate (PET) mesh ve en dista da nitinol yapisinda coil
mevcuttur. Uygulama 6ncesi coil sikisik halde olup tuba igerisine birakilmay1 takiben
coil yapis1 genisleyerek acilir ve sistemi tubada tutmayr kolaylastirir. Ozellikle
polyethylene terephthalate’a kars1 gelisen enflamatuar reaksiyon ve sonucunda fibrozis

geliserek tubal obstriiksiyon geligir.
2.2.4. Histeroskopi Komplikasyonlari
2.2.4.1. Mekanik komplikasyonlar

Servikal yirtilma ve travma histeroskopinin en sik komplikasyonlarindandir.
Servikal stenoz, enfeksiyon, alt segment yerlesimli myom, intrauterin adezyon risk
faktorleridir. Servikal laserasyon siklikla servikal dilatasyon asamasinda gerceklesir.

Dilatasyon asamasinda kullanilan tenakulum da yirtilmaya sebep olabilir.
2.2.4.2. Intraoperatif ve postoperatif kanama

Intraoperatif kanama gerceklestii takdirde medyum akis hizi arttirilarak
intrauterin basing arttirilmali ve yavas yavas basing diisiiriilmesi ile kanayan damar
agizlan tercihen ball elektrot ile koterize edilmelidir. Basing diismesini takiben kanama
devam ediyorsa kavite igerisine foley konularak 2-5 cc ile sisirilir. Kanamanin halen
devam etmesi halinde ise foley 10 cc’lik sivi ile sisirilir. 6-8 saatte bir foley kismi
olarak bosaltilarak kanama kontrol edilir. Kanama devam ederse ve hastanin
hemodinamisi bozuluyorsa histerektomi planlanir. Geg¢ postoperatif kanama ise
endometriyal ablasyon sonrasi endometriyal yikilma nedeniyle, kronik endometrit
nedeniyle veya intramural komponenti olup, intramural kismina miidahale edilmemis
submukozal myomektomi sonrasi olabilir. Daha 6nce ¢alisilmamis ise kanama diatezi

mutlaka aragtirilmalidir.
2.2.4.3. Uterin perforasyon

Her histeroskopi esnasinda gelisebilmekle birlikte siklikla uterin septum
rezeksiyonu, myomektomi ve adezyolizis ile birlikte gelismektedir. Perforasyon riskini
en aza indirmek ancak es zamanli laparoskopi ile miimkiindiir. En tehlikeli perforasyon,
lazer ve elektrocerrahi ile gelisen perforasyondur. Hem uterustaki hem de peritoneal

kavite icerisindeki hasar gozle goriilenden daha fazla olabilir. Operatif aletlerle olusacak
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perforasyon riskini en aza indirmek i¢in ileri hareket esnasinda giic kaynagi aktive
edilmemeli, sadece elektrot tam goriintii icerisindeyken geri dogru hareket ederken
aktive edilmelidir. Ozellikle septum cerrahisinde septum tabanina yaklasildik¢a

perforasyon riski artar, ¢linkii myometriyum ile septum sinir1 net olarak ayrilmayabilir.
2.2.4.4. Medyum kaynakh komplikasyonlar

Gaz embolisi, CO2 medyum kaynakli primer komplikasyondur. Emboli riskini
azaltmak i¢in kavite i¢i basing 100 mmHg altinda tutulmali ve akim hizi da <100 ml/dk
olmalidir. Normal operatif sartlarda sivi medyum ile olusabilecek komplikasyonlar
nadirdir. Ancak uzun operasyonlarda, diisiik viskoziteli medyum kullanan hastalarda,
myomektomilerde risk artmaktadir. Sivi komplikasyonlari elektrolitli soliisyonlar ile
enderdir. Tedavide sivinin bobrekler ile atilmasi saglanir. Uzun, kanamali olabilecek ve
monopolar elektrocerrahinin kullanilabilecegi hastalarda elektrolitli olmayan, hipotonik
medyumlar kullanilmaktadir. Bu sivilarin absorbe olmasiyla birlikte hipotansiyon,
hiponatremi, hipervolemi, pulmoner 6dem, serebral ddem, kardiyovaskiiler kollaps
gelisebilir. Ozellikle elektrolitli olmayan medyum kullaniminda sivi takibi ¢ok iyi
olmalidir. Absorbe olan her 1 litre hipotonik medyum i¢in serum sodyumu 10 mEq/L
azalir, <120 mEq /L sodyum serum diizeylerinde ise hayati komplikasyonlar sz
konusudur. 1000-1500 ml hipotonik medyum ag¢ig1 varsa islem hemen durdurulmalidir.
Serum osmolalitesi <125 mOsm ise sivi kisitlamast yapilmali, % 3 NaCl verilmeli,
diiiretik ile medyum atilmaya c¢alisilmalidir. Elektrolit icermeyen medyumlarin

icerisinde en giivenilir olan1 % 5 Mannitol olup, isoosmolar bir soliisyondur.
2.2.4.5. Enfeksiyon

Muayenede servisit veya endometrit olan hastalarin cerrahileri antibiyotik tedavisi
sonrasina ertelenmelidir. Normal hastalarda, uzun histeroskopik cerrahiler sonrasi bile
enfeksiyon nadir olup, sadece subakut bakteriyel endokardit proflaksisinde antibiyotik

kullanimi1 onerilir [83].
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3. MATERYAL VE METOD

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum
AD’da Ocak 2010 - Aralik 2015 tarihleri arasinda infertilite nedeniyle histeroskopi
yapilmis hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. Arsiv kayitlarindan elde
edilmis hasta dosyalar1 ve patoloji raporlar1 gézden gecirildi. Calismaya alinan
hastalarda yapilan histeroskopinin yeterli kabul edilmesi igin endoservikal kanal, uterin
kavite ve her iki tubal ostiumun izlenebilmesi kriter olarak belirlendi. 40 yas {izeri,
tekrarlayan gebelik kaybi hikayesi olan, patolojik inceleme sonucu malign olarak
bildirilen, histeroskopi sirasinda yetersiz servikal dilatasyon nedeniyle islem
yapilamayan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Bu kriterlere uygun toplam 319 hasta
calismaya dahil edildi. Calisma icin Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip

Fakiiltesi’nden Etik Kurul onay1 alindi.

Hastalarin yas, obstetrik oOykiileri (gebelik sayisi, dogum sayisi, abortus sayisi,
istege bagh kiiretaj sayisi), boy, kilo, viicut kitle indeksi bilgileri, infertilite siiresi,
infertilite etyolojisi, daha once infertilite nedeniyle tedavi alip almadigi, ultrasonografi
bulgular1, yapilmissa; salin infiizyon sonografi ve histerosalpingografi bulgulari,
histeroskopi endikasyonlari, histeroskopi bulgulari, yapilan histeroskopik islem ve
patoloji sonuglari, gebeligin elde edilme yoOntemi (spontan ya da yardimci ilireme
teknikleri ), sistemik veya jinekolojik hastalik varligi, gegirilmis jinekolojik miidahale
oykiisii, ila¢ kullanimi, sigara ve alkol kullanimi hakkinda bilgileri hasta dosyasi ve
hastane otomasyon sistemi arsivinden elde edildi. Hastalarin laboratuvar parametreleri
olarak FSH (mIU/ml), LH(mIU/ml), éstradiol (mIU/ml), AMH (ng/ml), TSH (ng/ml) ve
prolaktin (ng/ml) degerleri kaydedildi. FSH, LH ve E2 ye menstiirel siklusun 3. -5.
giinleri aras1 bakildi. FSH, LH, TSH ve 6stradiol hormonlart Kemiliiminesans yontemi

ile AMH ise eliza yontemi ile 6l¢tilmiistiir.

Hasta dosyalarindan elde edilen bilgiler 1s1ginda histeroskopi endikasyonlari
goriintiileme yontemlerinde (USG, HSG, SIS) polip, submiikéz myom, septum varlig
siiphesi, adezyon, uterin sekil bozuklugu, tekrarlayan implantasyon basarisizligi (iki
veya daha fazla basarisiz embriyo transferi siklusu) ve infertilite tedavisi Oncesi tanisal

amagli rutin histeroskopi uygulanmasi olarak belirlendi.
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Histeroskopi sonrasi takip ve tedavi siirecine klinigimizde devam eden hastalarin
gebelik i¢in uygulanan tedavi yontemleri, gebelik elde edilip edilmedigi, gebelik
sonuglart ve dogum sekli hakkindaki bilgileri hasta dosyasi ve hastane otomasyon
sistemi arsivinden elde edildi. Histeroskopi sonrasi takip ve tedavi siirecini farkl
merkezlerde geciren hastalarin ise arsiv kayitlarindaki dosyalarindan telefon
numaralarmma ulasildi. Hastalar aranarak sozel olarak calismaya katilm onami
alinmasin1 takiben histeroskopi isleminden sonra gebelik icin uygulanan tedavi
yontemleri, gebelik elde edilip edilmedigi, gebelik sonuglari ve dogum sekli hakkindaki
bilgiler 6grenildi. Katilim onami olmayan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Caligmaya
dahil edilen 319 hastanin 280 tanesinin histeroskopi sonrasi gebelik bilgi ve sonuglarina
ulagilirken 39 tanesinin gebelik bilgi ve sonuglarina ulagilamadi. Reprodiiktif sonuglarin

analizi yapilirken gebelik sonucuna ulasilamayan 39 hasta dahil edilmedi.

Bir yil boyunca korunmasiz, diizenli cinsel iliskiye ragmen spontan gebelik elde
edilememesi infertilite kriteri olarak belirlendi. Daha 6nce gebelik hikayesi olmayan
hastalar primer infertil, en az bir kez gebelik yasamis olmakla beraber, son bir yilda
korunmasiz, diizenli cinsel iliskiye ragmen gebelik elde edememis hastalar sekonder

infertil olarak kabul edildiler.

Hastalar histeroskopi sirasinda yapilan isleme uygun olarak tanisal ve operatif
histeroskopi olarak iki ana gruba ayrildi. Islem sirasinda cerrahi miidahale uygulanmis
hastalar operatif histeroskopi grubu olarak adlandirildi. Operatif histeroskopi grubu da
kendi iginde su alt gruplara ayrildi: polip, submiikéz myom, septum, adezyon ve T
sekilli uterus. Eksplorasyonda normal uterin kaviteye sahip, cerrahi miidahale
gerektirmeyen ve herhangi bir ek islem uygulanmayan hastalar tanisal histeroskopi

grubu olarak adlandirildu.

Histeroskopi sonrasi klinik gebelik elde edilmesi c¢alismanin  primer
degerlendirilmek istenen sonucu, canli dogum ve abortus orani sekonder
degerlendirilmek istenen sonucu olarak belirlendi. Klinik gebelik tanimi olarak
ultrasonografide intrauterin embriyo kalp atiminin tespit edilmesi kabul edildi. 22.
haftaya kadar gerceklesen ve/veya fetal agirligin 500 gr altinda oldugu tespit edilen
gebelik kaybi abortus olarak tanimlandi. Canli dogum orani, viabilite sinirinin

tizerindeki haftalarda canli bebek doguran hastalarin, tiim hastalara orani hesaplanarak
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belirlendi. Bu hastalarin bir kismi spontan, bir kismi IUI, bir kism1 da IVF ile gebelik
elde etti.

3.1. Histeroskopi

Hastalara histeroskopi islemi menstiirel kanama bittikten sonra siklusun 8.-11.
giinleri arasinda uygulandi. islem genel anestezi altinda, ameliyathane ortaminda, ayni

aletlerle ve ayn1 uzmanlar gézetiminde yapildi.
3.1.1. Histeroskopi sirasinda kullanilan aletler

Islem sirasinda 30° ag1li, 30 cm uzunluk ve 4 mm ¢apli Olympus marka ( Storz®
firmasi) histeroskop, distansiyon, irrigasyon kanali ve semirijid enstriimanlar i¢in kanal
iceren 5,5 mm’lik metal muayene kilifi, 37 ekran Sony® ( Japonya ) markali monitor,
kamera ve her hastaya 6zel kayit olusturulmus DV studio avio programli bilgisayar, % 5
Mannitol s1v1 torbasina gegirilmis mansonlu inflizyon pompa sistemi, Olympus marka (
Storz® firmasi ) 250 Watt halojen 151k kaynagi, cerrahi miidahele i¢in histeroskopik

makas, unipolar elektrokoter, rezektoskop kullanildu.
3.1.2. Histeroskopi isleminin uygulanmasi

Hastalara jinekolojik masada dorsolitotomi pozisyonunda spekulum takilmasini
takiben vajen povidon iyot soliisyonu ile temizlendi. Serviks tenekulum ile tutuldu.
Serviks, 8-9 numaraya kadar olan Hegar bujileri kullanilarak dilate edildi. Isleme
serviks ve servikal kanalin degerlendirilmesi ile baslandi. Daha sonra internal os
gecilerek uterin kavitenin distansiyonu i¢in 80 mmHg intrauterin basing saglayacak
sekilde mannitol soliisyonu kullanildi. Uterin kavite panaromik olarak incelendi. Her iki
tubal ostium tek tek degerlendirildi. Tiim uterin kavite duvarlari ayrintili olarak
incelendi. Endometriyumun goriinlimii, menstriiel faz ile uyumlulugu, kavitede yer
kaplayan patoloji varligi ve uterin anomali olup olmamasi degerlendirildi. Uterin
kavitede izlenen lezyonlar iglemi yapan operator tarafindan normal, endometriyal polip,
submiikéz myom, adezyon, uterin septum, uterin anomali olarak degerlendirildi. Uzeri
endometriumla ortiilli, diizgiin yiizeyli, pedikiilli veya pedikiilsiiz yapilar polip,
tizerinde damarlanma gozlenebilen, endometriuma baski yaparak kaldiran yapilar
submiikdz myom olarak degerlendirildi. Uterin septum kaviteyi ikiye ayirmis, fundustan
internal servikal kanala kadar degisen uzunluklarda goriilen fibr6z doku olarak

belirlendi.
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Histeroskopi sirasinda intrauterin patoloji saptanan olgularda gerekli cerrahi
miidahale uygulandi. Endometriyal polip olgularinda polipektomi, submiik6z myom
olgularinda myomektomi, uterin septum saptanan hastalarda septum rezeksiyonu,
adezyon saptanan vakalarda ise adezyolizis yapildi. Alinan materyaller serum fizyolojik
soliisyonunda 1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dali laboratuvarina
patolojik incelenme yapilmast i¢in gonderildi. Kesin tani histolojik bulgulara

dayandirilarak konuldu.

3.2. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Elde edilen veriler STATA 14 (Stata Corp LP, TX, USA) programinda
kullanilmak tizere Excel 2010 ( Microsfot Corporation, DC, USA) programina
kaydedildi. Istatistiksel biitiin analizler yapilirken dnce iki ana grup ( operatif ve tanisal
histeroskopi grubu) sonra 6 grup (operatif grubunun 5 alt grubu ve tanisal hasta grubu)

arasi karsilagtirma yapildi.

Calismada operatif ve tanisal histeroskopi ana gruplari arasinda reprodiiktif
sonuglar (gebelik elde edilmesi) agisindan karsilastirma yapilmasi i¢in Chi-Square testi
kullanildi. Demografik ve klinik 6zelliklerin parametreleri ana gruplar arasinda
degerlendirilmesi yapildiginda iki yonlii bagimsiz degiskenli t-test ve Mann Whitney U
testi uygulandi. 6 grup arasi (operatif histeroskopinin 5 alt grubu ve tanisal histeroskopi

grubu) degerlendirme i¢in One way ANOVA ve Kruskal Wallis testi kullanildi.

p degeri p<0,05 oldugu durumlar % 95 giiven araliginda (confidence interval —
Cl) istatistiksel agidan anlamli kabul edildi ve sayisal degisenler ortalama (Mean) ve

standart sapma (SD), nominal verilerde median ve min-max degeri ile bildirildi.

Caligmanin istatistiksel analizi STATA 14 istatistik yazilimu ile yapildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Ocak 2010- Aralik 2015 tarihleri arasinda Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum AD’de infertilite nedeniyle histeroskopi yapilmis 319
hasta alindi. Hasta verileri retrospektif olarak degerlendirildi. Histeroskopik analizler
biitiin hastalara yapilirken reprodiiktif analizler 39 hastanin histeroskopi sonrasi

bilgilerine ulagilamadigindan 280 hastaya yapilmustir.

Calismaya alinan hastalar infertilite tipine gore primer (n=224, % 70,2) ve
sekonder infertilite (n=95,% 29,8) olarak tespit edildi.

Degerlendirmeye alinan hastalar histeroskopi endikasyonlarina gore, % 41,7’si
endometriyal polip (n=133), % 3,1’ i submiik6z myom (n=10), % 11,3’ ii uterin septum
(n=33), % 8,8 i uterin adezyon (n=28), % 0,9’u T sekilli uterus (n=6), % 6,6’s1
tekrarlayan IVF basarisizhigi (n=20), % 27,6’s1 tanisal histeroskopi (n=88) olarak
gruplandirildi. Histeroskopi endikasyonlarinin dagilimi Sekil 7°de gosterilmistir.

T sekilli uterus ;

septum; 11,30%
0,90%

tekrarlayan IVF
basarisizhgi;
6,60%

submukoz
myom ;

adezyon; 8,80%

Sekil 7. Histeroskopi endikasyonlarina gore hastalarin dagilimi

Caligmaya alman hastalarin infertilite nedenlerinin dagilimi  Sekil 8’de
gosterilmigtir. Sekil 8’de goriildiigii gibi aciklanamayan infertilite hastalarin biiyiik

c¢ogunlugunu olusturmaktadir.
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infertilite Etyolojisi

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Ovulatuar faktor
Erkek faktor
Tuboperitoneal faktor
Aciklanamayan..
/ 7
Aciklanamay | Tuboperitone .. | Ovulatuar
aninfertilits | alfabeor |ore W) o
| m Infertilite Etyolojisi|  45,80% 26% 21,60% 6.60%

Sekil 8. Hastalarin infertilite etyolojilerinin dagilimi

Calismaya dahil edilen hastalar operatif (n=245, % 76,8) ve tanisal (n=74, % 23,2)
histeroskopi gruplarina ayrildi. Operatif histeroskopi grubu histeroskopik bulgulara gore
% 46’ s1 endometriyal polip (n=146), % 3,8’ si submiikoz myom (n=12), % 15,4’ i
uterin septum (n=49), % 8,8’ i uterin adezyon (n=28), % 3,1’ i T sekilli uterus (n=10)
olarak alt gruplara ayrildi. Operatif histeroskopi yapilan hastalarda en fazla oranda
endometriyal polip bulunurken en az oranda ise T sekilli uterus bulundu. Herhangi bir
patoloji saptanmayan (n=68), arkuat uterus (n=6) tespit edilen hastalar tanisal
histeroskopi grubunda birlestirildi. Hastalarin histeroskopik bulgulara gore dagilimi
Sekil 9°da gosterilmistir.
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Sekil 9. Hastalarin histeroskopik bulgulara gore dagilimi

Histeroskopik olarak elde edilen materyalin patolojik inceleme sonuglarinin polip
(n=145, % 89,5), hiperplastik polip (n=3, % 1,85) myom (n=13, % 8,02) ve
graniilomatéz endometrit (n=1, % 0,61) olarak raporlandigir goriildii. Bu sonuglarin
materyal alinan hastalardaki histeroskopik bulgularla uyumlu oldugu goriildii. En fazla
oranda tespit edilen intrauterin patoloji endometriyal polip olup hastalarin biiyiik
cogunlugunda polibin arka duvar yerlesimli oldugu tespit edilmistir ( n=71; % 42).

Diger lokalizasyonlarin dagilimi Sekil 10°da gosterilmigtir.
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Sekil 10. Polipektomi yapilan hasta grubunda polibin lokalizasyonu agisindan dagilimi

Calismaya dahil edilen hastalar komplikasyonlar agisindan degerlendirildi. Bir
hastada histeroskopi islemi sirasinda uterin perforasyon ve bir hastada islem sonrasi

endometrit gelisti. Her iki komplikasyon operatif histeroskopi grubunda goriildii.

Operatif ve tanisal histeroskopi ana gruplari arasinda hastalarin demografik ve
klinik verilerinin analizi yapildi. Operatif histeroskopi hasta grubunda yas ortalamasi
32,4340,32 , tanisal histeroskopi hasta grubunda yas ortalamasi 32,2+0,55 bulundu.
VKI ortalamas1 operatif histeroskopi hasta grubunda 26,22+0,44 kg/m? tanisal
histeroskopi hasta grubunda 26,3+0,71 kg/m? bulundu. Infertilite siiresine bakildiginda
operatif histeroskopi hasta grubunda 53,10+3,53 ay, tanisal histeroskopi hasta grubunda
54,86+5,60 ay bulunup birbirine benzer oldugu goriildii. incelenen demografik ve klinik
verilerin hepsinde hasta gruplar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi

(p>0,05). Bulgular Tablo 3’te gosterilmistir.
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Tablo 3. Operatif ve tanisal histeroskopi hasta gruplarinin demografik ve klinik

verilerinin analizi

Operatif Histeroskopi Tamsal Histeroskopi

Degiskenler (n=245) (n=74) p degeri
Mean (SD) Mean (SD)

Yas 32,43+0,32 32,2+0,55 0,549
Boy(cm) 161,02 159,68+1,17 0,114°
Kilo 68,73+1,26 67,21+1,96 0,523°
VKi(kg/m?) 26,22+0,44 26,3+0,71 0,878°
Infertilite 53,1043 53 54.86+5,60 0,6417
siiresi(ay)

& - Mann Whitney U testi ile hesapland: b_ Bagimsiz iki yonlii t-testi ile hesaplandi

p degeri ile tanisal histeroskopi ve operatif histeroskopi hasta grubu arasindaki yapilan istatistiki

karsilagtirmanin sonucu gosterilmektedir.

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmistir.

Calismaya alinan hastalarin demografik ve klinik parametrelerinin analizinde
hastalarin demografik ve klinik verilerinin popiilasyon i¢i dagilimi Shapiro-Wilk testi
ile degerlendirildi. p>0,05 olan popiilasyon normal dagilimli olarak kabul edildi. Yas
(p<0,001), infertilite siiresi (p<0,001) ¢arpik dagilimli, boy (p= 0,111), kilo (p=0,449),
VKI (p=0,211) parametrelerinin normal dagilimli oldugu belirlendi. Gruplar ( operatif
hasta grubunun her bir alt grubu bir grup olarak degerlendirildiginde 5 grup olusurken,
tanisal hasta grubu ise tek grup olarak degerlendirildi ve toplam 6 grup olustu) arasi
karsilastirma i¢in normal dagilimli veriler One way ANOVA, ¢arpik dagilimli verilerde
ise Kruskal-Wallis testi kullanildi. Bakilan tiim demografik ve klinik parametrelerde
gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Analiz sonuglari

Tablo 4’ de gosterilmistir.
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Tablo 4. Gruplar aras1 demografik ve klinik verilerin karsilagtiritimasi

Operatif Histeroskopi

Degiskenler (n=245) Tamsal
Histeroskopi
o (n=74) p degeri
Polip Myom Uterin septum Uterin adezyon -I;tsgﬁljlsh Mean (SD)
Mean (SD) ~ Mean(SD) ~ Mean(SD) ~ Mean(SD)  \;o.n (qp)
Yas 32,540,39 34,5+0,88 31,2+0,83 32,2+0,95 33,1+1,5 32,2+0,55 0,585

Boy cm)  161,56+1,17 157,5+8,5 164,07+1,38161,25+4,56 162+10 159,68+1,17 0,391°
Kilo 67,1+1,51 69+8 74,7£2,76 69,75+4,56  66x5  67,21+1,96 0,292°
VKi (kgm?)  25,6+0,51 27,7+0,23 27.8+1,13 26,8+1,56 25,6+5,05 26,3+0,71 0,544

Inferdlite 53 51418 54,14+17,87 53,5£10,01 53+12,42 462+18,44 54,86+5.6 0,971°

siiresi (ay)

2 _ Kruskal Wallis Testi uygulanmustir. ®— ANOVA Testi uygulanmustir.

p degeri ile tanisal, polip, myom, uterin septum, uterin adezyon, T sekilli uterus gruplari arasindaki

yapilan istatistiki karsilastirmanin sonucu gosterilmektedir.

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmistir.

Hastalarin obstetrik anamnezindeki gebelik sayisi, dogum sayisi, abortus sayist ve
istege bagli kiiretaj verileri tanisal histeroskopi grubu ve operatif histeroskopi alt
gruplarinda degerlendirildi. One way ANOVA testi ile incelenen tiim parametrelerde
preoperatif reprodiiktif performans ve obstetrik hikayeleri karsilastirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu ( gebelik sayis1 p:0,001 , dogum sayis1
p:0,011 , abortus sayist p:0,009 , istege bagl kiiretaj sayisi p:0,001). Bulgular Tablo 5’

te gosterilmistir.
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Tablo 5. Hasta gruplarinin preoperatif obstetrik anamnez parametrelerinin incelenmesi

Operatif Histeroskopi

(n=245)
Tanisal
; Uterin Uterin Histeroskopi L.
-sekilli degeri
Degiskenler Polip Myom septum  adezyon -I;Jts::?jlsh (n=74) pdeg
I\?ﬁs:‘a_n Median Median Median Median I\/_Iedian
max) (min-max) (min- (min- (min-max) (min-max)
max) max)

Gebeliksaysim) 0 (0-4) 0,5(0-5) 0(0-7) 1(0-5) 0(0-5)  0(0-5)  0,001*

Dogumsaysi @) 0(0-2)  0(0-1)  0(0-3) 0(0-3) 000) 0(0-1) s

Abortussaysim)  0(0-4)  0.5(0-5)  0(0-4) 0(0-5)  0(0-5)  0(0-4)  0,009*

Istege bagh 0(0-1) 0(0-0) 0(0-1) 0(0-2) 000 002 0001*

kiiretaj sayisi (n)

p degeri ile tanisal, polip, myom, uterin septum, uterin adezyon, T sekilli uterus gruplari arasindaki

yapilan istatistiki karsilastirmanin sonucu gosterilmektedir.

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmistir.

Laboratuvar parametrelerinden reprodiiktif performans: etkiledigi diisiiniilen
FSH, LH, ostradiol, prolaktin, TSH ve AMH diizeyleri hasta gruplari arasinda incelendi.
Laboratuvar parametreleri degerlendirildiginde popiilasyonda ¢arpik dagilimli oldugu
icin gruplar aras1t Mann Whitney U testi uygulandi. FSH degeri operatif histeroskopi
grubunda  7,39+0,30 mlU/ml , tanisal histeroskopi grubunda 7,26+0,50 mlU/ml
bulundu. AMH degeri operatif histeroskopi grubunda 3,07+0,33 ng/ml , tanisal
histeroskopi grubunda 2,88+0,57 ng/ml olup birbirine benzer bulundu. Laboratuvar
parametrelerin hepsinde gruplar arasi istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi

(p>0,05). Analizin sonuglar1 Tablo 6 da gosterilmistir.
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Tablo 6. Operatif ve tanisal histeroskopi ana gruplarinda laboratuvar parametrelerinin

analizi

Operatif Histeroskopi  Tamisal Histeroskopi

Degiskenler (n=245) (n=74) p degeri
Mean (SD) Mean (SD)
FSH(mIU/mI) 7,390,30 7,260,50 0,659
LH(mMIU/mI) 5,75+0,27 6,07+0,51 0,532
Ostradiol(mlU/ml) 52,56+3,73 62,37+9,49 0,731
Prolaktin(ng/ml) 15,89+0,67 19,22+2,22 0,539
TSH(ug/ml) 2,35+0,19 1,84+0,20 0,115
AMH(ng/ml) 3,07+0,33 2,88+0,57 0,542

p degeri ile tanisal histeroskopi ve operatif histeroskopi hasta grubu arasindaki yapilan istatistiki

kargilagtirmanin sonucu gosterilmektedir.

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmistir.

Calismaya alinan hastalarin laboratuvar degerlerinin popiilasyon i¢i dagilimi
Shapiro — Wilk testi ile degerlendirildi. p>0,05 olan popiilasyon normal dagiliml olarak
kabul edildi. Caligmada incelenen popiilasyonun tiim parametrelerde carpik dagilimli
oldugu belirlendi. Gruplar (operatif hasta grubunun her bir alt grubu bir grup olarak
degerlendirildiginde 5 grup olusurken, tanisal hasta grubu ise tek grup olarak
degerlendirildi ve toplam 6 grup olustu) arasi fark Kruskal- Wallis testi ile kiyaslandi.
Tim incelenen laboratuvar parametreleri gruplar arasinda benzer bulundu ve
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Analiz sonuglari Tablo 7’de

gosterilmistir.
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Tablo 7. Gruplar arasinda hastalarin laboratuvar parametrelerinin degerlendirilmesi

Operatif Histeroskopi

(n=245) Tamsal

Histeroskopi p

o . . (n:74) -

Degiskenler Polip Myom sg;iﬂrr% al;g;%\n T-sekilli uterus vean (5D) degeri

Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)

iumy 1124034 68£149  795:091  921£2,17  9,58£098  7,26+0,5 0,486
mumy  599%036 4512075 62120,57  6,46:0,63  556x0,74  6,07£0,51 0,540
Ol 52,70+4.84 3858+11,73 54,06+8.78 42,84+7.33 68.98+20,72 62.3749.49 0,894
oy 15.98£0,94 1LI0£1,12 17,51£1,06 15,55£1,62  9,4+0,42  19,22£2,22 0,083
oy 2128016 2,65£031  3,03£0,70  2,15+0,32  245:0,80  1,84x020 0,146
oy 2928040 194:0,54 3383084 3,80£138  157:0,69  2,88+0,57 0,635

p degeri ile tanisal, polip, myom, uterin septum, uterin adezyon, T sekilli uterus gruplar1 arasindaki

yapilan istatistiki karsilastirmanin sonucu gosterilmektedir.

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmistir.

Klinik gebelik elde edilme durumunun gebelik elde etme yontemi ile iliskisini
aragtirmak icin tanisal ve operatif gruplarda IVF, IUI ve spontan gebelik gruplari
arasinda One way ANOVA testi uygulandi. Tanisal ve operatif grupta gebe kalma
yontemleri ile gebelik elde edilmesi agisindan gruplar arasinda istatistiksel acidan

anlamli fark bulunmadi. (Tanisal grup p: 0,260 , operatif grup p: 0,968).

Tanisal histeroskopi grubundaki hastalarin histeroskopiden sonra ortalama gebe
kalma stiresi 9,54 (£9,6) ay, operatif histeroskopi  grubundaki hastalarin
histeroskopiden sonra ortalama gebe kalma siiresi 9,96 (+10) ay olarak bulunmustur.
Gruplar arast histeroskopiden sonra gebe kalma siiresini kiyaslamak igin t test
kullanilds. iki grup arasinda gebe kalma siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p=0,837).

Calismanin primer sonucu olan klinik gebelik elde edilmesi durumu ana gruplar
arasinda degerlendirildi. Calismaya dahil edilen toplam 319 hastadan 280 hastanin

gebelik sonuglarina ulasildi. 39 hastanin ise gebelik sonuglarina ulasilamadi. Tanisal
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histeroskopi grubunda 67 hastanin 37’sinde (% 55,2) , operatif histeroskopi grubunda
213 hastanin 115’inde (% 53,9) klinik gebelik elde edildigi goriildii. Gebelik sonucuna
ulasilan toplam 280 hasta Chi-Square testi ile degerlendirildiginde klinik gebelik elde
edilmesi durumu tanisal ve operatif histeroskopi gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p=0,860). Calismada operatif histeroskopi grubunda tespit
edilen intrakaviter patolojinin diizeltildigi hastalar ile tanisal histeroskopi grubunda
intrakaviter patolojisi olmadig1 gosterilen hastalarin klinik gebelik elde edilme oraninin
benzer oldugu sonucuna ulasildi. Elde edilen sonuglar intrakaviter patolojinin
histeroskopik olarak diizeltilmesinin klinik gebelik elde edilme oranini, normal kaviteye
sahip hasta grubuna es deger oranda oldugunu gostermektedir. Bulgular Tablo 8’ de

gosterilmistir.

Tablo 8. Klinik gebelik elde edilme durumunun operatif ve tanisal histeroskopi

gruplar1 arasinda karsilagtiriimasi

Tanisal Operatif
Gebelik Histeroskopi Histeroskopi p degeri
n (%) n ( %)
Var 37 (% 55,22) 115 (% 53,99)
0,860
Yok 30 (% 44,78) 98 (% 46,01)

p degeri ile tanisal histeroskopi ve operatif histeroskopi hasta grubu arasindaki yapilan istatistiki

karsilagtirmanin sonucu gosterilmektedir.

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmistir.

Klinik gebelik elde edilme durumunun gruplar arast karsilastirilmasina
bakildiginda operatif histeroskopi ile tespit edilip diizeltilen intrakaviter patolojiler
arasinda en yiiksek klinik gebelik elde edilme oraninin endometriyal polip ve uterin
septum grubunda oldugu goriildii. Klinik gebelik elde edilmesi gruplar (operatif hasta
grubunun her bir alt grubu bir grup olarak degerlendirildiginde 5 grup olusurken, tanisal
hasta grubu ise tek grup olarak degerlendirildi ve toplam 6 grup olustu) arasinda
karsilagtirildiginda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi (p=0,595). Bulgular
Tablo 9 da gosterilmistir.
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Tablo 9. Klinik gebelik elde edilme durumunun histeroskopi alt gruplari arasinda

karsilastirilmast

. Normal Polip Myom  Septum Adezyon 1 sekilli
Gebelik uterus  p degeri
n ( %) n ( %) n ( %) n ( %) n ( %) n(%)

Var 37 69 4 28 11 3 0,505
(%55,22) (%53,08) (%40,0) (%65,12) (%45.83) (%50,0) !
Yok 30 61 6 15 13 3

(%44,78) (%46,92) (%60,0) (%34,88) (%54,17) (%50,0)

p degeri ile tanisal, polip, myom, uterin septum, uterin adezyon, T sekilli uterus gruplar1 arasindaki

yapilan istatistiki karsilastirmanin sonucu gosterilmektedir.

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmistir.

Calismanin sekonder sonucu olan canli dogum ve abortus orani ana gruplar
arasinda degerlendirildi. Tanisal histeroskopi grubunda gebelik sonucu bilinen 67
hastanin 28’sinde (% 41,7) , operatif histeroskopi grubunda ise gebelik sonucu bilinen
213 hastanin 88’inde (% 41,3) canli dogum gergeklestigi goriildii. Gruplar Chi-Square
testi ile degerlendirildiginde canli dogum elde edilmesi durumu agisindan tanisal ve
operatif histeroskopi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p=0,945). Bulgular Tablo 10° da gosterilmistir.

Tablo 10.Canli dogum oraninin operatif ve tanisal histeroskopi gruplari arasinda

karsilastirilmasi
Tamsal Operatif
Canli Dogum Histeroskopi Histeroskopi p degeri
n ( %) n ( %)
Var 28 (% 41,7) 88 (% 41,3)
0,945
Yok 39 (% 58,2) 125 (% 58,6)

p degeri ile tanisal histeroskopi ve operatif histeroskopi hasta grubu arasindaki yapilan istatistiki

kargilagtirmanin sonucu gosterilmektedir.

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmistir.

Tanisal histeroskopi grubunda gebelik sonucu bilinen 67 hastanin 4’tinde (% 5,9),

operatif histeroskopi grubunda ise gebelik sonucu bilinen 213 hastanin 16’sinda (% 7,5)
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abortus meydana geldigi goriildi. Gruplar Chi-Square testi ile degerlendirildiginde
abortus meydana gelmesi durumunda tanisal ve operatif histeroskopi gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,669). Bulgular Tablo 11’ de

gosterilmistir.

Tablo 11. Abortus oranmin operatif ve tanisal histeroskopi gruplari arasinda

karsilastirilmast
Tamisal Operatif
Abortus Histeroskopi Histeroskopi p degeri
n (%) n (%)
Var 4(%5,9) 16 (% 7,5)
0,669
Yok 63 (% 94) 197 (%92,4)

p degeri ile tanisal histeroskopi ve operatif histeroskopi hasta grubu arasindaki yapilan istatistiki

kargilagtirmanin sonucu gosterilmektedir.

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmistir.

Tekrarlayan implantasyon basarisizligi endikasyonu ile histeroskopi yapilan 18
hastanin klinik gebelik elde edilme orani incelendi. Tanisal histeroskopi grubunda 9
hastanin 5’inde (% 55,6) , operatif histeroskopi grubunda 9 hastanin 4’tinde (% 44,4)
klinik gebelik elde edildigi goriildi. Chi-Square testi ile degerlendirildiginde klinik
gebelik elde edilmesi durumu tanisal ve operatif histeroskopi gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,637). Bulgular Tablo 12’ de

gosterilmistir.
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Tablo 12. Klinik gebelik elde edilme durumunun tekrarlayan implantasyon basarisizligi
nedeniyle histeroskopi yapilan hastalarda operatif ve tanisal histeroskopi gruplari

arasinda karsilastirilmasi

Klinik Gebelik Tamsal Operatif
(Tekrarlayan Histeroskopi Histeroskopi p degeri
implantasyon . .
basarisizhiklarinda) n (%) n (%)
Var 5 (%55,6) 4 (% 44,4)
0,637
Yok 4 (% 44,4) 5 (% 55,6)

p degeri ile tanisal histeroskopi ve operatif histeroskopi hasta grubu arasindaki yapilan

istatistiki karsilagtirmanin sonucu gosterilmektedir.

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmistir.

Klinik gebelik elde edilen hastalar histeroskopi bulgular1 agisindan
degerlendirildiginde endometriyal polip grubunun % 45 oranda daha sik goriildigii
saptanmigtir. Dagilimin gorsel bulgulart Sekil 11°de gosterildigi gibidir.

B Adezyon; 7%

B T sekilli

® Submiksz ~ Uerus; 2%
myom; 3%

Sekil 11. Klinik gebelik elde edilen hastalarin gruplar arasindaki dagilimi
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Operatif ve tanisal histeroskopi grubunda gebeligin nihai sonuglar1 term dogum,
preterm dogum, abortus, ektopik gebelik ve devam eden gebelik olarak siniflandirildi.
Operatif histeroskopi grubundaki 213 hastanin 115’inde (% 53,9) klinik gebelik elde
edildigi bunlardan 88 (% 41,3) hastanin canli dogum gerceklestirdigi bulundu. Tanisal
histeroskopi grubundaki 67 hastanin 37’sinde (% 55,2) klinik gebelik elde edildigi
bunlardan 28 (% 41,7) hastanin canli dogum gerceklestirdigi bulundu. Elde edilen klinik
gebeliklerin operatif ve tanisal hasta ana gruplar1 arasinda nihai sonuglari incelediginde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,415). Bulgular Tablo 13’de

gosterilmistir.

Tablo 13. Operatif ve tanisal histeroskopi ana gruplarinda gebeligin nihai sonuglari

T P Ab Ektopik pevam
erm reterm ortus topi
Histeroskopi D eder_l P .
n (%) n (%) n (%) n (%) gebelik degeri
n(%o)
Operatif 76 12 16 2 9
(n=213) (%79,17)  (%60,0)  (%80,0) (%66,67)  (%69,23)
0,415
Tanisal 20 8 4 1 4
(n=67) (%20,83)  (%40,0) (%20,0) (%33,33)  (%30,77)

p degeri ile tanisal histeroskopi ve operatif histeroskopi hasta grubu arasindaki yapilan istatistiki

karsilagtirmanin sonucu gosterilmektedir.

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmistir.

Gruplar arasinda gebeligin nihai sonuglarina bakildiginda canli dogum oranimnin
polip tespit edilen grupta en yiiksek oldugu goriildi. Histeroskopi gruplar (operatif hasta
grubunun her bir alt grubu bir grup olarak degerlendirildiginde 5 grup olusurken, tanisal
hasta grubu ise tek grup olarak degerlendirildi ve toplam 6 grup olustu) arasi
incelendiginde gebeligin nihai sonuglari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p=0,514). Bulgular Tablo 14°’de gosterilmistir.
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Tablo 14. Histeroskopi alt gruplarinda gebeligin nihai sonug¢larinin karsilastiriimasi

Term Preterm Abortus Ektopik Devam t_aden
Alt gruplar gebelik b
n ( %) n ( %) n ( %) n ( %) n (%) degeri
Tamsal o6 22(? sy BOMO)  4(620)  1(%33) 4 (%30.77)
Operatif 6 12 (%60,0) 16 o (%6667) 9 (%69,23)
(%79,17) 9) (%80,0) : '
i 49 0, 0 0 0
Polip (%51,04) 9 (%45) 6 (%30) 1 (%33,33) 4 (%30,77) 0514
3 0 0, 0, 0,
Myom geia 0 (%0) 1 (%5) 0 (%0) 0 (%0)
16 0, 0 0 0
Septum  (%16,67) 2 (%10) 6 (%30) 1 (%33,33) 3 (%23,08)
7 0 0, 0, 0
Adezyon (%7,29) 1 (%5) 1 (%5) 0 (%0) 2 (%15,38)
T-sekilli 1 ; 0 0 0
s eion OO0 20610  0(%0) 0 (%0)

p degeri ile tanisal, polip, myom, uterin septum, uterin adezyon, T sekilli uterus gruplar1 arasindaki

yapilan istatistiki karsilagtirmanin sonucu gosterilmektedir.

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmistir.

Operatif ve tanisal histeroskopi gruplart ve operatif histeroskopi alt gruplarinin

klinik gebelik, canli dogum ve abortus oranlar1 hesaplandi. Sonuclara bakildiginda

tanisal ve operatif histeroskopi ana gruplarinda klinik gebelik, canli dogum ve abortus

oran1 birbirine benzer bulundu. iki ana grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark

bulunmadi. Operatif histeroskopi hastalarinin alt grubuna bakildiginda en fazla klinik

gebelik ve canli dogum oraninin endometriyal polip ve uterin septum hasta grubunda

oldugu goriildii. Sonuglarin detaylar1 Tablo 15°de gésterilmistir.
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Tablo 15. Operatif ve tanisal histeroskopi gruplari ve operatif histeroskopi alt

gruplarmin reprodiiktif sonuglar

Klinik gebelik

orani (%)

Canli dogum orani

(%)

Abortus orani

(%)

Tanisal
Operatif

Endometriyal
polip

Submiik6z myom
Uterin septum
Uterin adezyon

T sekilli uterus

37/67 (%55,2)

115/213 (%53,9)
69/130 (%53)

410 (%40)
28/43 (%65,1)
11/24 (%45,8)

3/6 (%50)

28/67 (%41,7)

88/213 (%41,3)
58/130 (%44,6)

3/10 (%30)
18/43 (41,8)
8/24 (%33,3)

1/6 (%16,6)

4167 (%5,9)

16/213 (7,5)
6/130 (%4,6)

1/10 (%10)
6/43 (%13,9)
1/24 (%4,1)

2/6 (%33,3)
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5. TARTISMA

Infertilite bir y1l boyunca diizenli, korunmasiz cinsel iliskiye ragmen gebelik elde
edilememesi durumudur [1]. Infertilite reprodiiktif cagdaki ¢iftlerin yaklasik % 10-15
inde goriilmektedir [2]. Infertilite, aileleri sosyoekonomik ve psikolojik olarak yipratan
bir sorundur. Infertilitenin baslica nedenleri; ovulatuar disfonksiyon (% 20-40), tubal
ve peritoneal patoloji (% 30-40), erkek faktorii (% 30-40), agiklanamayan infertilite (%
10) ve uterin patolojiler (%10-15) olup intrauterin patolojiler cerrahi olarak tedavi
edilebilen sebeplerden biri olarak bilinmektedir [3]. Histeroskopi uterin kavitenin
degerlendirilmesinde, intrakaviter patolojilerin tanisinda ve tedavisinde kullanilan altin
standart yontem olarak kabul edilmektedir. Servikal kanal ve uterin kavitenin direkt
gozlemlenebilmesine imkan vermesinin yani sira, tanisal ve tedaviye yonelik bir takim
girisimlere olanak tanimasi, teknik kullanim kolaylig1 ve hasta uyumunun rahat olmasi
son yillarda bu teknigin Ozellikle infertilite degerlendirilmesinde tercih edilmesine
sebep olmustur.. Ancak yapilan bir ¢ok c¢alisma goriintiileme yontemlerinde herhangi
bir intrauterin patolojiden siiphelenilmiyor ise histeroskopinin infertil hastalarda rutin
kullanimini tartigmali bulmaktadir. Bu dogrultuda belirgin bir endikasyon bulunmayan
durumlarda European Society for Human Reproduction and Embryology (ESHRE) ve
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) baslangi¢

degerlendirmesinde histeroskopiyi 6nermemektedir [6, 7].

Endometriyal biitiinliigli bozarak implantasyonu engelledigi diisiiniilen baslica

faktorler polipler, myomlar, adezyonlar, konjenital anomaliler ve enfeksiyonlardir.

Endometriyal polipler, uterin kaviteye dogru uzanan vaskiiler bir merkezi olan ve
sapli ya da sapsiz sekilde olabilen endometriyal biiylimelerdir. Endometriyal polipler,
infertil kadinlarda % 3 ile % 10 arasinda goriilmektedir [54]. Poliplerin progesteron
etkisine direncli olmasi implantasyonu engelleyebilecegini diisiindirmektedir [47].
Uterin kavitenin seklinin bozulmasi, bolgesel inflamatuar degisiklikler ile embriyo

implantasyonunun bozulmasina neden olmaktadirlar [48].

Perez ve arkadaslarinin polibi olan 215 infertil olgu ile yapilan randomize
kontrollii  prospektif caligmada, tedavi Oncesi polipektomi yapilan ve yapilmayan
hastalarin IUI sonrast gebelik sonuglar1 karsilastirilmis ve gebelik orani polipektomi

yapilan grupta % 63 iken, polipektomi yapilmayan grupta % 28 olarak saptanmistir
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[53]. Calismamizda histeroskopide polip tespit edilen ve polipektomi yapilan 130
olguda klinik gebelik oran1 % 53 , canlt dogum oranm1 % 44,6 ve abortus oran1 % 4,6
olarak hesaplandi. Calismamizda polip saptanan hastalara etik sebeplerden dolayi
miidahale etmemek s6z konusu olamayacagi i¢in polipektomi yapilmayan bir grup
olusturulmamaistir. Dolayisiyla miidahale edilmeden birakilan hasta grubu olmadig: igin
iki grubun kiyaslamasi yapilamadi. Calismamizda intrauterin patolojisi bulunmayan
tanisal histeroskopi grubundaki hastalarin klinik gebelik oram1 % 55,2 , canli dogum
oran1 % 41,7 ve abortus oran1 % 5,9 olarak hesaplandi. Elde ettigimiz bu sonugclarla
intrauterin patolojisi bulunmayan tanisal histeroskopi hasta grubu ile polipektomi

yapilmis hasta alt grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Myom, myometriyumdan kaynaklanan benign diiz kas tiimoriidiir. Infertil
kadinlarin % 5-% 10’unda saptanabilmektedir [32]. Myomlarla infertilite mekanizmas,
uterin kavitenin seklinin bozulmasi, tubal ostiumun mekanik olarak tikanmasi, uterin
kaviteye basi veya artmis myometriyal kontraksiyonlar nedeniyle sperm veya embriyo
migrasyonunun engellenmesi, uterin kan akiminin bozulmasi veya kronik endometrit
varhigiyla implantasyonun bozulmasi ile iliskili olmaktadir [84]. Polip ve myom gibi
intrakaviter anomaliler reprodiiktif sonuglari etkiler. Her bir intrauterin anomali spesifik
mekanizma ile reprodiiktif siireci bozmaktadir. Son yayinlar endometriyal polip,
intramural ve submiik6z myomlarin implantasyondaki molekiiler olaylar zincirinde rol
oynayan HOX gen expresyonunda azalmaya neden oldugunu ve reprodiiktiviteyi

azalttigin1 gostermektedir [34, 85].

Casini ve arkadaslarinin yaptig1 randomize kontrollii prospektif ¢alismada myom
nedeniyle 92 hastaya cerrahi tedavi uygulanmis, 89 hastaya cerrahi tedavi
yapilmamistir. Cerrahi yapilan grupta daha yiiksek gebelik orani elde edilmis olmakla
beraber istatistiksel anlamlilik sadece submiik6z ve submiikdz komponenti olan
intramural myomlarda gosterilmistir [86]. Pritts ve arkadaslarinin yaptigi sistematik
derlemede, submiikéz komponentli myomlar1 olan infertil hastalar kontrol grubu ile
karsilagtirildiginda klinik gebelik ve implantasyon oranlarinin azaldigi, submiikoz
myomlarin ¢ikarilmasinin fertiliteyi iyilestirdigi ve Klinik gebelik oranimni arttirdigi
gosterilmistir [35]. Histeroskopik myomektomi kiimiilatif gebelik oranimi ve canli
dogum oranini arttiran bir yontemdir. Shokeir ve arkadaslarinin yaptigi prospektif

calisma sonucuna gore histeroskopik myomektominin kiimiilatif gebelik ve canl
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dogum oranimi arttirdigi, aynt zamanda submiikoz myom ve reprodiiktif basarisizlik
hikayesi olan hastalarda canli dogum oranini arttirmak igin Onerilen bir yontem
oldugu gosterilmistir [87]. Ahdad-Yata ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada
histeroskopik myomektomi sonrasi gebelik oram1 % 33,8 bulunmus; gebelik elde
edilen bu hastalarin % 50’si canli dogum (% 16,7), % 41,6’s1 abortus (% 14) ile
sonuglanmistir [88]. Calismamizda myomektomi grubunda klinik gebelik oran1 % 40 ,
canli dogum oran1 % 30 ve abortus oran1 % 10 olarak hesaplandi. Intrauterin patolojisi
bulunmayan tanisal histeroskopi grubundaki hastalarin klinik gebelik orani % 55,2 ,
canlt dogum oran1 % 41,7 ve abortus oran1 % 5,9 olarak hesaplandi. Elde ettigimiz bu
sonuglarla intrauterin patolojisi bulunmayan tanisal histeroskopi yapilan hasta grubu ile
myomektomi yapilan hasta alt grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi.

Intrauterin  yapisikhiklar ~ asemptomatik  olabilmekle beraber menstriiel
bozukluklarin ve infertilitenin 6nemli bir nedeni olup travma, inflamasyon veya
enfeksiyon sonucu olusabilmektedir [41, 89]. Intrauterin yapisiklar tam veya kismi tubal
okliizyon yaparak spermlerin servikal kanaldan veya uterin kaviteden migrasyonuna ve
embriyonun implantasyonuna engel olabilir. Endometriyumda agir destriiksiyon
yaparak implantasyon defektine neden olabilir [90]. Bhandari ve arkadaslarinin yaptig
calismada histeroskopik adezyolizis sonras1 gebelik oran1 % 52,2 ve canli dogum orani
% 43,4 olarak bulunmustur [91]. Zikopoulos ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
operasyon sonrasi kiimiilatif canli dogum oran1 % 64,7 olarak verilmistir [45]. Roy ve
arkadaslarinin ¢aligmasina gore histeroskopik adezyolizis sonrasi1 gebelik oran1 % 40,4
olup gebelik elde edilen bu olgularmm % 86,1 canli dogum ve % 11,1 abortus ile
sonuglandigr gosterilmistir [92]. Calismamizda adezyolizis grubundaki hastalarda klinik
gebelik orant % 45,8 , canli dogum orant % 33,3 ve abortus oram1 % 4,1 olarak
hesaplandi. Intrauterin patolojisi bulunmayan tanisal histeroskopi grubundaki hastalarin
klinik gebelik oran1 % 55,2 , canli dogum oranm1 % 41,7 ve abortus oran1 % 5,9 olarak
hesaplandi. Elde ettigimiz bu sonuglarla intrauterin patolojisi bulunmayan tanisal
histeroskopi hasta grubu ile adezyolizis nedeniyle histeroskopi yapilan hasta alt grubu

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Uterin septum reprodiiktif donemde kadinlarin % 35’inde goriilen en yaygin

miillerian anomalidir [29]. Septumun kanlanmasinin kotii olmasi ve servikal yetmezlik
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implantasyonun bozulmasma ve kotii embriyo gelisimine neden olmaktadir [31].
Bendifallah ve arkadaslarinin yaptigi calismada septum rezeksiyonu sonrasi gebelik
orant % 60,9 , canli dogum oran1 % 54,7 olarak bulunmustur [93]. Kazem Nouri ve
arkadaslarinin yaptigr 18 calismayr igeren derlemede 1501 kadinin reprodiiktif
sonuglarina gore toplam klinik gebelik oran1 % 60 , canli dogum oran1 % 45’ tir [94].
Caligmamizda septum rezeksiyonu sonrast klinik gebelik orani % 65,1 , canli dogum
orant % 41,8 ve abortus oram1 % 13,9 olarak hesaplandi. Bu sonuglarin literatiir ile
uyumlu oldugu goriildii. Intrauterin patolojisi bulunmayan tanisal histeroskopi
grubundaki hastalarin klinik gebelik oran1 % 55,2 , canlt dogum oran1 % 41,7 ve abortus
orant % 5,9 olarak hesaplandi. Elde ettigimiz bu sonuglarla intrauterin patolojisi
bulunmayan tanisal histeroskopi hasta grubu ile septum rezeksiyonu uygulanan hasta alt

grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

InSIGHT c¢alismasinda ilk IVF tedavisi Oncesi canli dogum oranlarini arttirmak
icin rutin histeroskopi yapilmasi degerlendirildi. Cok merkezli randomize kontrollii
calismada transvajinal ultrasonografide uterin kavitesi normal olan 369 kadina IVF
oncesi histeroskopi yapilmis, 373 kadina histeroskopi yapilmadan direkt IVF tedavisi
yapitlmistir. Histeroskopi yapilan grupta canli dogum orant % 57, histeroskopi
yapilmayan grupta % 54 olarak bulundu. Her iki grup arasinda toplam klinik gebelik
elde edilmesi ve canli dogum orani agisindan fark bulunmadi. Bu randomize kontrollii
caligmada, transvajinal ultrasonografide uterin kavitesi normal olan kadinlarda ilk IVF
oncesi histeroskopi yapilmasinin canli dogum oranin arttirmadigt bulundu. Bu nedenle

rutin histeroskopi IVF tedavisi alacak asemptomatik hastalara onerilmemektedir [95].

TROPHY calismasinda tekrarlayan IVF basarisizliginda histeroskopinin canli
dogum oranini arttirtp arttirmadigini belirlemek amaglanmistir. Cok merkezli randomize
kontrollii ¢aligmada ultrasonografide uterin kavitesi normal olan 2-4 arasi basarisiz [IVF
siklus hikayesi olan 38 yas alt1 kadinlar iki gruba ayrildi. Histeroskopi yapilan 350 hasta
histeroskopi grubu ve histeroskopi yapilmayan 352 hasta kontrol grubu olarak
belirlendi. Histeroskopi grubundaki IVF sonrasi canli dogum yapan 102 (% 29) kadin,
kontrol grubunda IVF sonrasi canli dogum yapan 102 (% 29) kadin ile karsilagtirildi.
Istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. Uterin kavitesi ultrasonografik olarak
normal, basarisiz I[VF tedavisi hikayesi olan kadinlarda IVF 6ncesi histeroskopinin canli

dogum oranin1 arttirmadigt bulundu [96].
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NICE kilavuzunda fertilitenin degerlendirilmesinde ve tedavisinde ilk arastirmada
klinik endikasyon yok ise yani ultrasonografi, HSG, SIS gibi goriintiileme y&ntemleri
ile tespit edilen uterin anomali veya intrauterin patoloji siiphesi yok ise histeroskopi
onerilmemektedir. Ciinkii uterin patoloji tespit edilmedigi zaman histeroskopinin

reprodiiktif sonuglari iyilestirdigi belirlenmemistir [97].

Varasteh ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada histeroskopi yapilan ve intrauterin
patoloji saptanip tedavi edilen 78 infertil hastanin sonuglarina bakildiginda; 19 tanesinin
kavitesi normal, 23 tanesinde polip, 36 tanesinde submiikéz myom tespit edilmis olup
hastalarin takiplerinde klinik gebelik,canli dogum ve abortus oranlari karsilastiriimistir.
Tanisal histeroskopi grubundaki hastalarin 8’inde (% 42,1) klinik gebelik olup 7’si (%
36,8) canli dogum yapmustir. Polipektomi yapilan grupta 18 (%78,3) hastada klinik
gebelik olup 15’1 (% 65,2) canli dogum yapmistir. Myomektomi yapilan grupta ise 19
(%52,8) hastada klinik gebelik elde edilmis olup 13’1 (% 36,1) canli dogum yapmustir.
Klinik gebelik ve canli dogum orani tanisal histeroskopi ve polipektomi gruplari
arasinda karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlaml fark bulunmus olup polipektomi
yapilan grupta daha yiiksek oranda oldugu goriilmiistiir. Bizim calismamizda
polipektomi sonrasi elde edilen gebelik oranlari normal uterin kaviteye sahip hasta

grubu ile ayn1 oranda bulunmus olup istatistiksel farklilik gostermemektedir.

Klinik gebelik ve canli dogum orami tanisal ve myomektomi gruplar1 arasinda
karsilastirildiginda ise istatistiksel a¢idan anlamli fark bulunmamustir. Bizim

calismamizda da benzer sonuglar bulunmustur[98].

Rama Raju ve arkadaslarinin yaptigi randomize prospektif calismada HSG
bulgular1 normal, tekrarlayan IVF basarisizligi olan 520 infertil hastanin 255 tanesine
histeroskopi yapilmig olup 265 tanesine histeroskopi yapilmamistir. Yapilan
histeroskopi grubunu kendi igerisinde intrauterin patoloji olup tedavi edilen ve
intrauterin patoloji tespit edilmeyen olarak iki alt gruba ayirmistir. Histeroskopi yapilan
ve yapilmayan hastalarin klinik gebelik ve canli dogum oranlar1 karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriilmiistiir. Klinik gebelik ve canli dogum
orani histeroskopi yapilan grupta anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Ayni ¢aligmada
histeroskopi yapilan iki alt grup karsilastinnldiginda klinik gebelik ve canli dogum
oranlarinin benzer oldugu goriilmiis ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamstir

[99] Biz de caligmamizda tekrarlayan implantasyon basarisizligi nedeni ile histeroskopi
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yapilan hastalarda tanisal ve operatif histeroskopi sonrasi klinik gebelik ve canli dogum
oranlarini, Rama Raju ve arkadaglarinin yaptig1 caligmanin histeroskopi yapilmig alt

gruplar arasinda elde edilen sonuglari ile benzer bulduk.

Sardo ve arkadaslarmin yaptigi meta-analizde ultrasonografi, HSG, SIS ile
intrakaviter patoloji (endometriyal polip, myom gibi) tespit edilen hastalarda uygulanan
operatif histeroskopi ile tanisal histeroskopi uygulanan hastalar karsilastirildiginda
klinik gebelik oranlarini arttirdigna dair yeterli kanit elde edilememistir. Sardo ve
arkadaglarinin yaptiklart bu meta-analizde operatif ve tanisal histeroskopi yapilan

hastalarda canli dogum sonuglarini karsilastiran ¢alisma bulunmamaktadir [85].

Calismamiza dahil edilen toplam 319 hastadan 280 hastanin gebelik sonuglarina
ulagildi. 39 hastanin ise gebelik sonuglarina ulasilamadi. Gebelik sonucuna ulasilan
toplam 280 hasta Chi-Square testi ile degerlendirildi. Tanisal histeroskopi grubunda 67
hastanin 37’sinde (% 55,2) , operatif histeroskopi grubunda 213 hastanin 115’inde (%
53,9) klinik gebelik elde edildigi goriildii. intrauterin patolojisi bulunmayan tanisal
histeroskopi grubundaki hastalarin canli dogum oranm1 % 41,7 ve abortus orant % 5,9 ,
operatif histeroskopi grubunda canli dogum oran1 % 41,3 ve abortus oran1 % 7,5 olarak
bulundu. Calismamizin sonuglarina gore operatif ile tanisal histeroskopi hasta gruplari
ve operatif histeroskopi grubunun alt gruplart arasinda reprodiiktif sonuglar
degerlendirildiginde gruplarin tamaminda klinik gebelik orani, canli dogum orani ve

abortus orani karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlaml fark saptanmadi.

Caligmamizda gruplar arasinda reprodiiktif sonuglar {izerinde istatistiksel agidan
anlamli fark olmamas1 nedeniyle klinik endikasyonu olmayan infertilite hastalarina rutin
histeroskopi isleminin yapilmamasin1 6nermekteyiz. Elde edilen sonuclar intrakaviter
patolojinin histeroskopik olarak diizeltilmesinin klinik gebelik ve canli dogum oranini,
normal kaviteye sahip hasta grubuna es deger kilmaktadir. Operatif histeroskopi
sirasinda tespit edilen intrakaviter patolojilerin tedavi edilmesi literatiirle uyumlu olarak
reprodiiktif sonuglar1 iyilestirmektedir. Intrakaviter patoloji tespit edilen hastalarin

operatif histeroskopi ile tedavi edilmesini onermekteyiz.
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6. SONUCLAR

Infertil hastalarda yapilan histeroskopi sonuglarini ve histeroskopi yapilan hasta
gruplar1 arasinda klinik gebelik, canli dogum ve abortus oranlarini degerlendirdik.
Tespit edilen intrauterin patolojilerin histeroskopik olarak diizeltilmesinin reprodiiktif

sonuglar lizerindeki etkisine iligkin bulgular sunlardir:

1-) Histeroskopi bulgulari ve patolojik bulgulara gore infertil hastalarda en sik

goriilen uterin patoloji endometriyal poliptir.

2-) Saptanan uterin patolojiler agisindan histeroskopi bulgular1 patolojik verilerle

uyumludur.

3-) Operatif histeroskopi uygulanan hastalar igerisinde klinik gebelik orani en
yiiksek uterin septum grubunda bulunmustur. Canli dogum orani ise en yiiksek
endometriyal polip grubunda bulunmustur. Abortus orani en yiiksek submiik6z myom
ve uterin septum grubundaki hastalarda tespit edilmistir. Bunun nedeni lezyonun yiizey
alaninin genis ve derin olmasi, optimal cerrahi tedavi uygulanamamasi ya da hasta

sayisinin diger gruplara gore az olmasi olabilir.

Sonug olarak operatif histeroskopi grubunda tespit edilen intrakaviter patolojinin
diizeltildigi hastalar ile tanisal histeroskopi grubunda intrakaviter patolojisi olmadigi
gosterilen hastalarin klinik gebelik elde edilme ve canli dogum oraninin benzer oldugu
sonucuna ulasildi. Elde edilen sonuglar intrakaviter patolojinin histeroskopik olarak
diizeltilmesinin klinik gebelik elde edilme ve canli dogum oranini, normal kaviteye
sahip hasta grubuna es deger orana ulastirdigini gostermektedir. Operatif histeroskopi
sirasinda tespit edilen intrakaviter patolojilerin tedavi edilmesi literatiirle uyumlu olarak
reprodiiktif sonuglar1 iyilestirmektedir. Intrakaviter patoloji tespit edilen hastalarin

operatif histeroskopi ile tedavi edilmesini 6nermekteyiz.
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