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OZET

Arslan, S. Operatif histeroskopi sonras1 intrauterin adezyonlarin
degerlendirilmesi. ESOGU Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2017. Intrauterin adezyonlar ilk
kez 1894 yilinda Fritsch’in bildirdigi postpartum kiiretaj sonras1 amenore izlenen
yirmi bes yasindaki bir olgunun sunulmasiyla literatiire girmistir. Intrauterin adezyon
insidansinda gilinlimiizde artis goriilmektedir. Bunun iki nedeni; adezyon tanisinin
kolaylasmast ve adezyon olugmasina neden olabilen intrakaviter uterin cerrahi
uygulamalarinin artmig olmasidir. Prognozun adezyonlarin ciddiyeti ile olan yakin
iliskisi ve adezyonlarin yiiksek derecelere varan niiks oranlar1 sebebiyle erken tani
ve adezyon Onleyici stratejiler onem arzetmektedir. Yine operasyon sonrasi tekrar
adezyon formasyonun Onlenmesine yonelik tedbirlerin etkinlikleri de tartigmalidir.
Bu kosullar altinda intrauterin adezyonlarin dnlenebilmesine yonelik tedbirler biiyiik
onem arzetmektedir. Bu c¢alisma operatif histeroskopi sonrasi yapilan ofis
histeroskopinin hem erken tan1 hem de tedavide etkinligini belirlemek amaciyla
yapilmistir. Retrospektif yontemle planladigimiz ve kontrollerin bir kismi prospektif
olarak gerceklestirdigimiz bu analitik ¢alismamizda, Ocak 2014-Mayis 2017 tarihleri
arasinda bilgisayar ortamindaki operasyon kayitlar1 esas alinarak Eskisehir
Osmangazi Universitesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde operatif
histeroskopi uyguladigimiz reprodiiktif, perimenopozal ve postmenopozal donemde
olan ve farkli jinekolojik sikayetlerle poliklinigimize bagvurmus 78 hasta
degerlendirmeye alinmistir. Hastalardan postoperatif 1.hafta ve l.ayda ofis
histeroskopi yapilan hastalar grup 1; postoperatif 1.ayda ofis histeroskopi yapilan
hastalar grup 2 olarak gruplandirildi.  Operasyon sonrasi  goriintiiler
degerlendirildiginde her iki grup arasinda adezyon goriilme sikliginda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamamistir. Ancak postoperatif donemde ofis histeroskopi
yapilmasi planlaniyor ise bu islemin erken donemde yapilmasi hem erken tan1 hemde
tedavi sansi yaratabilmektedir. Bu diisiincenin desteklenmesi i¢in daha ¢ok sayida

hastay1 kapsayan ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Intrauterin adezyon, histeroskopi, ofis histeroskopi
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ABSTRACT

Arslan S. Evaluation of intrauterine adhesions following operative
hysteroscopy. Thesis of Specialization in Medicine at Gynecology and Obstetrics
Department of ESOGU School of Medicine, 2017.Intrauterine adhesions were first
mentioned in case report of a case of twenty five years old patient with amenore
following postpartum curetage published by Fritsch in year of 1894. Nowadays, there
is an increasing trend in incidence of intrauterin adhesions. Main two reasons for that
are; it is easier to diagnose adhesion now and there is an increase in number of
surgeries that may cause intracavitery adhesions. Because of the relationship between
the prognosis and extent of the adhesion and high recurrence of adhesions, early
diagnosis and adhesion preventing measures are important. Also effectiveness of
measures for preventing adhesion formation are controversial. In these
circumstances, measures for preventing reformation of adhesions following operation
are vital. This study was designed for determine effectiveness of office hysteroscopy
in both early diagnosis and treatment following operative hysteroscopy. In this
analytic study designed retrospectively and includes some prospective control cases,
78 patients who applied to our facility with various gynecologic complaints and were
in reproductive, perimenoposal, and postmenoposal periods whom we applied
operative hysteroscopy between January 2014 to May 2017 in our Gynecology and
Obstetrics Clinic of ESOGU School of Medicine were evaluated based on operation
records collected from computerized systems. The patient were grouped into two
main groups; group 1 as who had office hysteroscopy at 1* week and 1* month and
group 2 as who had office hysteroscopy at 1¥month. When post-operative
imagininigs were compared, no statistically significant differnce in adhesion
frequency was detected between groups. However, if office hysteroscopy was
planned for post-operative period, performing this procedure earlier creates
opportunity for early diagnosis and treatment. To support this opinion, more studies

including larger number of patients are needed.

Key words: Intrauterine adhesions, hysteroscopy, office hysteroscopy.
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1. GIRiS

Intrauterin adezyonlar ilk kez 1894 yilinda Fritsch’in bildirdigi postpartum
kiiretaj sonrasi amenore izlenen yirmi bes yasindaki bir olgunun sunulmasiyla
literatiire girmistir [1]. 1948 yilinda ise Joseph Asherman tarafindan kendi ismiyle
anilmaya baslamistir[2]. Intrauterin adezyon insidansinda giiniimiizde artis
goriilmektedir. Bunun iki nedeni; adezyon tanisinin kolaylasmasi ve adezyon
olusmasina neden olabilen intrakaviter uterin cerrahi uygulamalarinin artmis
olmasidir [3]. Intrauterin adezyonlarin patogenezinde, endometrial hasarin sklerozis
ile iyilesmesi ve buna sekonder adezyon formasyonunun olugmasi rol oynamaktadir.
Endometriyal hasar olusmasindaki en sik neden endometriumun bazal tabakasinin
travma gormesidir. Erken postpartum donemdeki kiiretajlar en énemli travmalardir
[4].ikinci en sik neden erken gebelik kaybi sonrasi yapilan kiiretajlardir (% 30.9).
[5]. Adezyon olusumu koagiilasyon ve vaskiiler hemostazin saglanmasi sirasinda
fazla fibrin depolanmasi sonucu olusmaktadir. Postoperatif fibrinolizisi ve onarimi
bozacak sorunlar1 siniflandiracak olursak: 1-Doku yapisinin bozulmasi, 2-Yiizeyel
hiicrelerde kuruma ve abrazyona bagli yok olma durumu, 3-Damarsal yapinin kaybi,
4-Yabanci maddelerin varligr seklinde siiflandirilabilir. Histeroskopi intrauterin
adezyon tanisin1 dogrulama yaninda tedavi olanagi da saglar. Bu faydalar sebebiyle
postoperatif ofis histeroskopi zamanlamasi 6nem arz etmektedir. Yara iyilesmesi ve
adezyon olusum mekanizmasi goz Oniinde bulunduruldugunda postoperatif erken
donemde yapilacak olan ofis histeroskopi daha gec yapilan veya diger adezyon
Onleyici prensiplerin kontrol agamasinda yapilan ofis histeroskopilerden daha degerli

oldugu diistliniilmektedir.

Bu hipotezin amaci operatif histeroskopi sonrasi olusabilecek adezyonlarin basit

bir yontem olan ofis histeroskopi ile erken donemde belirlenmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Yara lyilesmesi

Adezyon olmaksizin iyilesme siireci, doku hasarini takiben, 3 saat igerisinde,
parcalanmis stromal mast hiicrelerinden kapiller permeabilite artisi ve serdoz-anjindz
bir siv1 salgilanmasina neden olan histamin ve vazoaktif kininlerin salinimi ile
gerceklesmektedir [6]. Bu olay sonucunda yara bolgesinde proteinden zengin
plazma, tromboplastin, fibrinojen, ve doku plazminojeni aktive edici faktorler
salinmaktadir. Trombositler ve fibrin etkilenmis olan bu bazal membranda
birikmektedir. Bazal membran ile temas ettikleri zaman 12 saat igerisinde fibrin
polimerizasyonu olugmaktadir. Monositler, plazma hiicreleri, polimorfoniikleer
hiicreler ve histiositlerin de aralarinda oldugu bir¢ok inflamatuar hiicre bu fibrinéz
bantlara gd¢ etmektedir . Yeni olusan fibrindz adezyonlar fibrinolizise ugrar, ortaya
¢ikan fibrin yikim {iriinleri absorbe edilir ve normal doku rejenerasyonu gerceklesir.

Fibrinin lizisi plazminojen aktivatoriiniin iglevine baghdir [7].

Normalde iyi oksijenlenen saglam endotel hiicreleri plazminojeni aktive edici
ozellige sahiptir. Plazminojen aktivator (PA) aktivitesi ile plazminojen plazmine
doniismektedir. Plazmin, fibrini parcalar. Genellikle 72 saat igerisinde fibrinolitik
sistem bu bantlar1 lizise ugratmak icin tetiklenir ve yaralanmadan sekiz giin sonra
normal degerlerinden daha yiiksek diizeylere ulasmaktadir. Iyilesme fibrozis ve doku
rejenerasyonu kombinasyonu ile olur [8]. Doku hasarinin gelisiminden sonraki 2—
3.giinde tamir siireci baslamaktadir. Dokularin ¢iplak alanlart 3-5. giinlerde

reepitelize olur ve 3—4. haftalarda iyilesme tamamlanmaktadir [9].



Postoperatif adezyon
Cerrahi doku travmasi
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kinlmasi v
Adezyon formasyon

Sekil 2. 1: Adezyon olusum mekanizmasi (57.Thompson, J. (2000) in
Peritoneal Surgery, ed. diZerega, G. S. (Springer-Verlag, New York), pp. 133-142).



Doku hasar1 her yerde es zamanli olarak iyilesmektedir [10].
2.2 Adezyon Olusum Mekanizmasi

Doku iyilesmesinin multidisipliner bir yaklasgimla yeniden taninmaya
calisilmasindan bu yana, adezyon olusumu daha iyi anlagilmig ve arastirmalarin
yogunlugu adezyon ve yara iyilesmesi fizyopatolojisine dogru kaymistir [11].
Adezyon olusumunun patofizyolojisinin altinda yatan molekiiler ve hiicresel
mekanizmalarin anlasilmasi1 adezyondan korunmada giivenli ve etkili yontemlerin

gelistirilmesini saglayacaktir.

Adezyon gelisimi normal fizyolojik iyilesme siirecinin bozulmasidir, bununla
birlikte anormal iyilesme olarak adlandirmak dogru olmaz, ¢ilinkii adezyon olusumu,
devaskiilarize dokulara oksijen ve besin maddelerini yeniden saglamak i¢in bir yol
olarak degerlendirilebilir. Adezyonlar kesici, mekanik veya termal hasar, infeksiyon,
radyasyon, iskemi, vendz tikanma, kuruma, siyrik, kan ve yabanci cisim
reaksiyonundan kaynaklanabilecek doku hasarinin sonucudur. Hayvan ve insan
deneyleri hasarin tek basina adezyonlara sebep olmadigina iliskin veriler

sunmaktadir.

Bu durum fibrinolitik aktivitenin inhibisyonu yolu ile adezyon olusumuna ve
iskemiye ugramamis alandan yeterli kan akimi olmayan alana dogru anjiogenezi

stimiile etmektedir [7].

Fiziksel, kimyasal yada iskemik travma veya infeksiyon varliginda
fibrinolitik aktivite baskilanir veya adezyon olusumunu engellemekte yetersiz
kalmaktadir. Fibrin matriksin organizasyonu adezyon olusumunda biiyiikk 6nem
tagimaktadir. Bu matriks birka¢ adimdan sonra olusur; ilk adim fibrinojenin fibrin
monomerine doniigiimiiyle baglar, daha sonra ¢dzliniir fibrin polimeri olugur. Bu en
son irlin fibrin jel matriksini olusturmak icin fibronektinin de iginde bulundugu

proteinler ile etkilegsmektedir.

Sitirecin  1-3. giinlerinde fibrin jel matriksinde, lokositler, eritrositler,
trombositler, endotel, epitel ve mast hiicreleri, hiicresel ve cerrahi debrisler

olugmaktadir. Daha sonra olusan bu matriks kademeli olarak; makrofaj, fibroblast ve



dev hiicreleri iceren, damarlanan graniilasyon dokusuna doniisiir. Fibrinin biiyiik
kismi 4. giinde eriyip, yerini ¢ok sayida fibroblast ve bunlarin olusturdugu kollajen
yapisina birakir. Bu yapinin igerisinde, endoteliyal hiicrelerin de bulundugu kiiciik
damar yapilar1 se¢ilmeye baslar. Besinci ve onuncu giinlerde fibrinojen ve kollajen

yapisi tiimii ile organize olmustur.

Yaralanmadan sonraki 1 ile 2.ay arasinda kollajen lifler, igsi sekilli
fibroblastlar ve az sayida makrofajlart hala icermektedir. Adezyon kalsifiye alanlar
icerebilen fibroz bir bant seklini almistir. Altinct ayin sonunda ise adezyonda
hemosiderin igeren makrofajlar izlenir [8]. Zamanla fibroz adezyonlarda remodelling

olusur ve genellikle ilerleyici olarak fibroz adezyonlarda bir zayiflama olugsmaktadir.

Fibrin depolanmasi ve fibrinolitik aktivite arasindaki denge bozulursa
fibrindz bantlar kalic1 olur ve prolifere edici fibroblastlarla infiltre olur ve daha sonra
anjiogenez gelisir ve doku iskemisi mevcutsa adezyon olugmaktadir [12]. Herhangi
bir nedenle doku irritasyonundan sonra adezyon olusumundan sorumlu tutulan
fibrinojenin fibrine doniisiimiinde doku tromboplastinin 6nemi biiyliktiir [13].
Tromboplastin kaynakli fibrinin asir1 iretimi veya PAI tipl ile tip2’nin

aktivitelerinde artis sonucu fibrinolizis tamamlanamaz.

Inflamatuar hiicreler fibrindz adezyonlar1 invaze etmeye basladiklarinda
substans P, transforming biiyiime faktor beta (TGFp) ve interlokin-1 (IL-1) gibi
bliyime ve kemotaktik faktorler salgilarlar. Fibroblastlar prolifere olup fibroz
adezyon olusumuna neden olan ekstraseliiler matriks (ECM) salgilar. Substance P'nin
kemotaktik, anjiogenik ve mitotik potansiyeli, 6zellikle fibrinolitik sistemi modiile
etme gibi bir¢ok agidan anjiogenezi kolaylagtirip artirabilir. Serozal inflamatuar
reaksiyon ve takiben olusan fibroblast proliferasyonunda trombositlerin 6nemli rolii
oldugu gosterilmistir [14]. Ozetle, adezyon siireci doku inflamasyonu ile baslar,
inflamatuar eksuda icerisine fibrin depolanir, fibroblast ile invaze olan fibrin,
kollajen depolanmasi ile organize olur ve kollajenin olgunlagmasi ile kalic1 fibroz

adezyonlar olusur.

De novo adezyon olusumu ile adezyolizis sonrast yeniden adezyon olusumu

mekanizmasinin ayn1 oldugu seklinde yaygin inanig vardir, bununla birlikte bu



goriisii destekleyen deneysel veriler mevcut degildir. Hem klinik hem de deneysel
arastirmalarda adezyon yeniden olusum olasiliginin de novo olusum olasiligindan
daha yiiksek oldugu bulunmustur[15]. Bu durum o6nceden hasar gormiis dokuda,

doku iskemisi olasiliginin daha yiiksek olmasina baglanmaktadir.
2.3 Adezyon Olusumu ve Fibrinolitik Aktivite

Fibrinolitik sistemin yetersiz olmasi, fibroblastlarin infiltrasyonu ve
ekstraselliiler matriks proteinlerinin sentezi ve depolanmasi adezyon olusumuna yol
acan baglica etmenlerdir. Yara yerinde farkli hiicre tiirleri arasinda etkilesimi
diizenleyen ¢esitli biyolojik sinyaller mevcuttur. Normal doku iyilesme olmasi igin
bu sinyaller optimal, net ve senkronize olmalidir. Bu sinyallerde olan bir bozulma,
kesinti veya asirt olusum durumu veya bozulma (iyilesmeme) ya da asir1 doku
olusumuna (adezyon) yol agmaktadir. Enzimatik ¢oziinmeyle gerceklesen fibrinolizis
lokal salinan fibrinolitik faktorlerin etkisiyle olusur ve yaralanmayi takip eden
giinlerde adezyon gelismeden siireci normale ¢evirir. Fiziksel, kimyasal yada iskemik
travma fibrinolitik aktiviteyi azaltir. Cerrahi oksidatif stres doku plazminojen

aktivatorii (tPA) aktivitesinin upregulasyonunu engelleyen 6nemli bir faktordiir.

Fibrinolitik aktivitede travma tarafindan indiiklenen lokal siipresyon adezyon
olusumuna yatkinlik olusturmaktadir [16]. Adezyon olusumunda fibrinolitik sistem
bozuklugunun 6nemli role sahip olduguna iliskin hayvan ¢alismalarindan kanitlar
edinilmis olup ayni durumun insanlar i¢in de gecerli olabilecegine dair veriler de
mevcuttur [17]. Postoperatif donemde lokal fibrinolitik aktivitenin azalmasinin,
adezyon olusumunda ana faktér olan plazminojen aktivator inhibitorleri (PAI)
seviyesindeki artisa sekonder olabilecegi One siiriilmiistiir. Normal dokuda
gosterilmemis olan PAI, inflamasyon halinde salinmaktadir. Travma, endotelyal ve
inflamatuar hiicrelerden PAI 1 ve 2’nin salinimina neden olur, bu durum plazminojen
aktivatorii(PA) azaltir. Boylece fibrozis gelismekte ve fibroblast hiicre yogunlugu

artmaktadir .

Bir c¢alismada endometriotik odaklarda PA aktivitesi diisik olarak
bulunmustur. Bunun endometrioziste olusan yapisikliklarin gelisiminde etkili

olabilecegi diislintilmiistiir [18].



Kalsiyum, plazminojen aktivatorlerinin sentezinde rol alan bir kofaktor
olarak, inflamatuvar cevapta onemli bir yere sahiptir. Buna bagli olarak kalsiyum

kanal blokerlerinin adezyon gelisimini engellemede etkili olduklar1 goriilmiistiir [19].

Lokosit infiltrasyonun inhibisyonu, fibrinolitik sistemin artirilmasi kadar
onemli olmayabilir. Lokositlerin iyilesme siirecindeki etkileri tiimiiyle negatif
degildir. Caligmalar makrofajlar ve irettikleri tPA’nin doku iyilesmesindeki

rollerinin kritik 6neme sahip oldugu gosterilmistir [20].



Sekil 2.2 Cerrahi travma sonrasi normal doku iyilesmesi ve adezyon olusumu

2.4 Doku Tyilesmesinde Mediatérlerin ve Sitokinlerin Rolii

Normal doku onarimi ve fibréz adezyonlarin olusumuna yol agan islemler
mikroskobik diizeyde genisce arastirilmistir. Bu silirecin  molekiiler boyuttaki

diizenleyici faktorleri ve mekanizmalari tam aydinlatilamamaistir.



Fibrinolitik mekanizmalarin yetersiz olmasi, fibroblastlarin infiltrasyonu ve
ekstraseliiler matriks proteinlerinin sentezi ve depolanmast adezyon olusumuna yol
acan baslica mekanizmalardir. Bu iglemler yaradaki farkli hiicre tiirleri arasindaki
etkilesimi diizenleyen ¢esitli biyolojik sinyallerle diizenlenmektedir. Normal doku
iyilesme olmasi igin bu sinyallerin yaralanmig dokudaki olusumlar1 optimal, net ve
senkronize olmalidir. Bu sinyallerde olan bir bozulma, kesinti veya asir1 olugma

durumu; dokunun iyilesmemesine ya da adezyonuna yol agmaktadir.

Bahsedilen bu sinyallerin bazilar1 aktive olan inflamatuvar ve immiin
hiicrelerin triinleri olarak belirtilen, inflamasyon ve immiinite ile ilgili faktorlerdir.
Aktive olmus makrofajlar biiylimeyi indiikleyici ve sitotoksik 6zellikleri olan yiiziin
iizerinde maddenin ekspresyonunu gerceklestirir, sentezler ve salgilamaktadir.
Bunlardan baslicalari; Epidermal Biiytime Faktorii (EGF), Transforming Biiyiime
Faktérii (TGF-a), Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii (IGF), Platelet Kokenli Biiyiime
Faktorii (PDGF), Transforming Biiyiime Faktorii (TGF-B), Fibroblast Biiyiime
Faktérii (FGF), Interlokin (IL), Tiimér Nekroz Faktér (TNF-B), Graniilosit-makrofaj
koloni uyarict faktér (GM-CSF), Graniilosit koloni uyarict faktor (G-CSF)diir. Bu
maddeler makrofajlar veya yara yerindeki diger hiicrelerden salinarak yara yerindeki
cesitli hiicresel olaylarin lokal mediatorleri olarak gorev goriirler. Bu maddeler
travmaya cevap olarak yara yerinde olusacak inflamatuvar ve immiin cevaplari,
inflamatuvar hiicreleri ve fibroblastlar gibi ¢esitli hiicrelerin gé¢lerini ve mitozlarini,
hiicrelerin  farklilagsmasini, anjiogenezisi, ekstraseliller matriks olaylarin1  ve

apoptozisi igeren hizli doku reorganizasyon olaylarini yonetmektedir .

Yara yerinde farkli hiicre tipleri arasinda haberlesmeyi saglayacak biiyliime
faktorleri ve sitokinler hakkinda olan bilgilerimize ragmen, normal doku iyilesmesi
icin optimal c¢evreyi hazirlayan molekiiler mekanizmalar hala tam olarak

¢oziilememistir.

Yaralanma sonucu ayni bolgede aciga cikan kollajen ve debris iirlinleri
trombositlerin buraya agregasyonuna neden olmaktadir. Aktive trombositlerden
PDGF, TGF-B salimmakta ve trombiis olugmaktadir. Trombositlerden salinan bu
polipeptid yapisindaki mediatorler inflamatuvar hiicre gocli ve hiicresel yapismanin

saglanmasinda esas rolii oynayan faktorlerdir. Salgilanan PDGF fibroblastlardan
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kollajen sentezini uyarir. Ayrica fibrin yikim iriinleri de l6kositler i¢in kemotaktik
ajanlardir. Onemli olarak 3. ve 4. giinlerde nétrofillerin yerini alan makrofajlar
neovaskiilarizasyon ve fibroblast proliferasyonunda etkili maddelere sahiptir[21].
Doku yaralanmalarinda, iyilesme sirasinda fibréz adezyonlarda TGF-B, IL-1, IL-3,
IL-10, TGF-a, GM-CSF, IFN-y Mesajct Riboniikleik Asit (mRNA) ekspresyonlari
oldugu gosterilmigtir. Travma sonrast 7. giinde bu sitokinler i¢in mRNA ve
proteinlerin ekspresyonlari artar. Travma bolgesinde sentezlenen bu maddelerin doku
onarim islemini dogrudan etkiledikleri diisiiniilmekteyse de, beraberinde doku

yiizeyindeki maddelerin de indirek olarak etkili olabilecegi diisiiniilmektedir [22].
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Sekil 2. 3: Modifiye adezyon patogenezi
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2.5 Adezyon ve Iskemi Tliskisi

Adezyon olusumunu indiikleyen faktorlerden ilk tanimlanani iskemidir.
Klinik ve deneysel caligmalarda biriken yiliz yillik gozlem ve bilgiyi c¢ok iyi

degerlendiren Ellis, yapisikliga yol agan asil etkenin doku iskemisi oldugunu
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gostermis, iskemi varligiin énemli bir faktdr oldugunu ortaya koymustur [23].

Iskemik doku, fibrini yikabilme kabiliyetini kaybetmektedir. Ayrica iskemik
doku normal komsu dokudaki fibrin yikimin1 da azaltir. Son ¢alismalar iskemi ve
bunu takip eden reperfiizyon sirasinda olusan serbest oksijen radikallerinin

inflamatuvar reaksiyonda 6nemli rol oynadigini géstermistir [23, 24].

Iskemi ve reperfiizyon sirasinda serbest radikal olusumu artar ve canlilarda
bulunan antioksidan komponentler bunlarla bas edemez duruma gelir ve geri
doniisiimsiiz bir haraplasmaya maruz kalmaktadir. Doku iskemisi sirasinda olugumu
artan serbest oksijen radikallerinin kaynagi organa gore degismekle birlikte
katekolaminler, mitokondri, serbest yag asidi metabolitleri, nitrik oksit, 16kositler ve
ksantin oksidazdir [24, 25]. Baz1 ¢alismalarda inflamatuvar mediatorler ve reaktif

oksijen radikallerinin adezyon olusumunda rolii oldugu gosterilmistir [6, 26].

Serbest oksijen radikalleri araciligiyla olusan lipid peroksidasyonu, hiicre
membran hasarinin 6nemli bir nedenidir, membran gecirgenligini etkileyerek hiicre
icinde asir1 Ca+2 birikimine yol agmaktadir [26]. Hiicre membran1 disfonksiyonu da,
hiicre sismesi ve hiicre oOlimii ile sonuglanir. Malondialdehit, lipid
peroksidasyonunda bir son iriindiir ve oksidatif hasarin diizeyini gostermede
kullanilmaktadir [27, 28]. Plazma MDA ve doku MDA seviyeleri serbest radikallerin

bir indikatorii olarak olgiilmektedir.

Atomun yapisini olusturan elektronlar, orbita adi verilen yoriingede ¢iftler
halinde bulunurlar. Az sayida molekiilde ise elektronlar ¢iftler halinde olmayip tek
olarak bulunurlar. Eksik elektronlu bu molekiiller karsilastiklart herhangi bir molekiil
ile asir1 sekilde reaksiyona girmeye egilimli olup diger molekiillerle elektron
aligverisinde bulunurlar. Diger molekiillerle kolayca elektron aligverisi yaparak
onlarin yapisint bozan bu molekiillere radikal, serbest radikal veya oksidan
molekiiller denilmektedir. Tek olan bu elektron yapilar1 genellikle iist kisma yazilan
bir nokta (O") veya ¢izgi (O ) ile gosterilmektedir [29, 30]. Biyolojik sistemlerde en
onemli serbest radikaller oksijenden olusanlardir. Molekiiler oksijenin (O2), iki tane

eslenmemis elektronu bulundugundan dolay1 kendisi ayn1 zamanda bir radikaldir.
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Oksijenin bu 0zelligi onun diger serbest radikallerle kolayca reaksiyona
girmesini saglmaktadir. Serbest radikal olmayan maddelerle daha yavas reaksiyona
girmektedir. Organizmada oksijenin kismi rediiksiyonuyla, ¢cok sayida ve yiiksek
derecede reaktif tiriinler (ROS) olusur. Oksijen, hiicre i¢inde cesitli reaksiyonlardan

sonra en son H20O ya indirgenmektedir [29, 31-33].

2.5.1 Siiperoksit Radikali (02.-)

Siiperoksit radikali, tiim aerobik hiicrelerde oksijenin bir elektron alarak

indirgenmesi sonucu meydana gelmektedir [29, 32].
02 +e- 2> 02.-

Stiperoksit, serbest radikal olmakla beraber kendisi ¢ok zararli degildir. Asil

onemi H202 kaynag1 ve gecis metal iyonlarinin indirgeyicisi olmasidir.
2.5.2 Hidrojen Peroksit

Hidrojen peroksit, O2‘nin enzimatik olarak iki elektron almas1 ya da O2‘lerin

enzimatik/non enzimatik dismutasyon tepkimeleri sonucu olusmaktadir [29].
202-+2H+-> H202 + 02

Yapisinda paylagilmamis elektron icermediginden radikal ozelligi tasimaz,

reaktif bir tiir degildir [29].
2.5.3 Hidroksil Radikali

Hidroksil radikali (OH-) hemen biitiin biyomolekiillerle reaksiyona girebilen
serbest radikaller i¢inde en kuvvetli oksidan olan radikaldir. Suyun iyonize

radyasyona maruz kalmasi ile olugmaktadir (H20-> H. + OH.).
2.5.4 Singlet Oksijen

Singlet oksijen (102), ortaklanmamis elektronu olmadigi igin radikal

olmayan reaktif oksijen molekiiliidiir. Doymus yag asitleri ile dogrudan tepkimeye
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girerek peroksi radikalini (ROO-) meydana getirir ve lipid peroksidasyonu (LPO)‘nu
baslatabilir[32].

2.6 Organizmada Serbest Radikal Reaksiyonlarim1 Artiran Faktorler

Serbest radikal artiric1 faktorler eksojen ve endojen olmak iizere iki grupta

toplanabilir [32]. Bunlar asagidaki sekildeki gibi siralanabilir;
2.6.1 Eksojen Faktorler

i Diyetsel faktorler: Doymamis yag asitlerince beslenme, alkol, fazla kalorili
beslenme (obezite), hayvansal proteinlerden zengin beslenme, az sebze ve meyve

yenmesi, yiyeceklerin uygun olmayan ortam ve kosullarda hazirlanmasi
i Cevresel faktorler: Sigara dumani, hava kirliligi, radyasyon

i [laclar: Kemoterapotik ilaclar (adriamisin), glutatyon tiiketen ilaglar

2.6.2 Endojen Faktorler
i Yogun egzersiz, sedanter yasam
i Stres
i Doku hasar1 ve kronik hastaliklar

i Diyetsel antioksidan alimini etkileyen kosullar (malabsorbsiyon, kolestaz) olarak

belirlenebilir.

Sonugta serbest oksijen radikalleri iskemi ve sonucunda olusan doku hasari
ve kapiller permeabilite artisindan sorumlu toksik metabolitlerdir. Bu da adezyon
olusumunda ilk basamak olan transiidasyon ve bunun fibrinéz bir eksudasyona
doniismesi siirecinde en Onemli rolii serbest oksijen radikallerinin oynadigini

gostermektedir[23].
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2.6.3 Antioksidan Savunma Sistemleri

Serbest radikallerin zararl1 etkilerini engellemek {izere organizmada
antioksidan savunma sistemleri veya kisaca antioksidanlar olarak adlandirilan gesitli
savunma mekanizmalar1 gelismistir. Saglikli bireylerde olugan ROS ile antioksidan

savunma sistemi arasinda bir denge s6z konusudur.

Bu dengenin bozulmasi oksidatif stresle sonuglanmaktadir [32].
Antioksidanlar genel olarak endojen ve eksojen olmak iizere iki grupta incelenmektir

[31].
2.6.4 Endojen Antioksidanlar

a- Enzimatik antioksidanlar (mitokondrial sitokrom oksidaz sistemi, SOD, CAT,

glutatyon peroksidaz (GSH-Px), glutatyon S transferaz, glutatyon rediiktaz).

b- Enzimatik olmayan antioksidanlar (vitamin E, B karoten, vitamin C, melatonin,
sistein, seruloplazmin, transferrin, laktoferrin, miyoglobulin, albumin, bilurubin ve

glutatyon)
2.6.5 Enzimatik Antioksidanlar
Siiperoksit Dismutaz (SOD)

Stiperoksit genel olarak, zincirleme radikalik tepkimeleri baglatir ve
tepkimeler boyunca hidroksil radikali, 102 ve organik radikallerin olusumuna neden
olmaktadir. Radikalik zincir tepkimelerinin baslamasi ve tepkimeler boyunca O2 den
cok daha reaktif ve toksik etkili radikallerin yapimi SOD tarafindan engellenir.
Serbest radikallere karsi organizmada ilk savunma SOD enzimiyle gerceklesir. SOD,
CAT ve GSH-Px‘den farkli olarak serbest radikali substrat olarak kullanilmaktadir
[31].

02.- + 02.- + 2H -- SOD - H202 + 02 (SOD ile katalizlenir)

Siiperoksit dismutaz ile katalizlenen tepkimenin iiriinii olan H202 ise CAT

ile H20O’ya indirgenmektedir [31].
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Glutatyon Rediiktaz (GSH-Rediiktaz)

Rediikte glutatyon (GSH)‘un yiiksek konsantrasyonlari ve okside glutatyonun
(GSSG) diisiik diizeyleri organizmanin yasami ig¢in gerekmektedir. Rediikte
glutatyon, protein siilfidrillerinin oksidasyonunu geriye cevirir. Yiiksek GSSG
diizeyleri protein stilfidrilleriyle reaksiyona girer ve proteinleri inaktive eden karigik
GSH-protein siilfidrilleri olusturmaktadir. Antioksidan savunmanin etkinligini
sirdiirebilmesi i¢in oksitlenmis GSH‘in tekrar indirgenmis sekle doniismesi

gerekmektedir.

Glutatyon rediiktaz, nikotinamid adenin diniikleotid fosfat (NADPH)

varliginda indirgenme reaksiyonunu katalizlemektedir [32].
GSSG + NADPH + H = 2GSH + NADP (GSH Rediiktaz ile katalizlenir)

NADPH/NADP+ ve GSH/GSSG oranlarindaki degisiklikler akut prooksidan stres ile

antioksidan savunma arasindaki dengesizligin belirtisidir[31].
Glutatyon Peroksidaz (GSH-Px)

Hidrojen peroksidin detoksifikasyonundan esas olarak GSH-Px enzimi
sorumludur. Glutatyon peroksidaz, lipid peroksidasyonunun baslamasin1 ve

gelismesini engelleyici 6zellikte olan bir enzimdir.
H202 +2GSH-> GSSG + 2H20 (GSH Px ile katalizlenir)
LOOH + 2GSH-> LOOH + GSSG + 2H20 (GSH Px ile katalizlenir)

Glutatyon peroksidazin fagositik hiicrelerde 6nemli fonksiyonlar1 vardir.

Eritrositlerde oksidan sisteme karsi en etkili antioksidandir [32].
Glutatyon transferaz(GST)

Glutatyon (y glutamil sisteinil glisin) glutamik asit, sistein ve glisinden olusan

bir tripeptiddir. GST glutatyonu rediikte ederek kimyasal toksisite ve oksidatif strese
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kars1 hiicreleri koruyan bir faz II detoksifikasyon enzimidir. GST’lar ve onlarin
merkaptiirik asit biyosentezindeki rolleri ilk kez 1961° de Booth ve arkadaslar
tarafindan tanimlanmistir. GST’lar membrana bagl ve sitoplazmik olmak tizere iki
grupta incelenmektedirler. Ksenobiyotik metabolizmasinda glutatyonun rolii; faz I
enzimlerince olusturulan reaktif tiirlerin glutatyon ile konjugasyona girmesi ve
sonugta hiicre makromolekiilleri (DNA, RNA, protein) ile baglanmasini engelleyerek

hiicre hasarini 6nlemesi seklinde gergeklesmektedir [34].
Katalaz

Katalaz tiim hiicre tiplerinde degisik konsantrasyonlarda bulunan hem

enzimidir. Hidrojen peroksidin O2 ve H20 indirgenmesini katalizler [32].
2H202-> 2H20 + 02 (CAT ile katalizlenir)
2.6.6 Enzimatik Olmayan Endojen Antioksidanlar

1. C vitamini (Askorbik Asit): Giiglii bir indirgeyici ajan ve antioksidan olup, O2.-,
peroksit ve OH- radikalleri ile reaksiyona girerek bir ara iiriin semidehidroaskorbat
yoluyla metaboliti dehidroaskorbikasiti olusturmaktadir. Membran igindeki ve

ekstraseliiler dokulardaki LPO‘nu 6nlemektedir [35].

2. E vitamini (a-tokoferol): Lipid peroksidasyonuna karsi koruyucu serbest radikal
temizleyicisidir. Ayrica OH- radikali, peroksi radikali ve O2.- ile direk olarak
reaksiyona girmektedir [35].

3. B karoten: A vitamini 6n maddesi olan B karoten etkili bir 102 ve radikal tutucu

antioksidandir [35].

4. Melatonin: Pineal bezden salgilanan viicutta bir¢ok etkisine ek olarak direk radikal
temizleyici, indirek olarak da antioksidan enzim diizeylerini artiran ve nitrik oksit
(NO) sentetaz gibi prooksidatif enzimleri baskilayarak antioksidan etki gosteren bir

hormondur [32].

5. Glutatyon (GSH): Antioksidan olarak 6nemli bir yer tutan GSH, serbest radikaller

ve peroksitlerle reaksiyona girerek hiicreleri oksidatif hasardan korur. Glutatyon,
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proteinlerdeki —SH gruplarini rediikte halde tutarak bu gruplarin oksidasyona karsi
korunmasini saglamaktadir. Glutatyon eritrositleri, lokositleri ve goéz lenslerini

oksidatif hasara kars1 korumada hayati 6nem tasimaktadir [32].
2.6.7 Diger Enzimatik Olmayan Endojen Ajanlar

Bazi durumlarda iirik asit, sistin, albumin, bilurubin, seruloplazmin,
transferrin, laktoferrin, kreatinin ve Ostrojenler de serbest radikallere karst koruyucu

rol oynamaktadir [32].

2.6.8 Eksojen Antioksidanlar
Ksantin oksidaz inhibitorleri (allopurinol, oksipurinol)
NADPH oksidaz inhibitorleri (adenozin, lokal anestezikler)
Kalsiyum kanal blokerleri (verapamil, nifedipin)
Non-steroid antiinflamatuvar ilaglar (ibuprofen)
Demir tutuculari (desferroksamin, EDTA)
Rekombinant SOD (r-SOD)
Besinlerdeki dogal antioksidanlar. A, C, E vitamini ve [ karoten
Notrofil adezyon inhibitorleri
Asetil sistein, mannitol

Melatonin
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Tablo 2. 1: Adezyonlar1 azaltan adjuvanlarin siniflar1 ve etki mekanizmalari

I. Fibrinolitik ajanlar (fibrinolizisi ve plazminojen aktivatorlerini uyarirlar)

Fibrinolizin Kimotripsin

Streptokinaz Tripsin

Urokinaz Pepsin

Hyaluronidaz Plazminojen aktivatorleri

I1. Antikoagiilanlar (fibrin ve piht1 gelisimini 6nlerler)
Heparin

Sitratlar

Oksalatlar

II1. Anti-inflamatuvar ajanlar (vaskiiler gegirgenligi ve histamin salinimini
azaltir, lizozom stabilitesi saglarlar)

Kortikosteroidler Progesteron
Nonsteroidal anti-inflamatuvar Kalsiyum kanal blokerleri
ajanlar Kolsisin

Anti-histaminler

IV. Anti-iskemik, Anti-oksidan ajanlar (serbest oksijen radikal olusumunu
veya etkilerini engeller)

Vitamin E

Katalaz

SOD

Trimetazidin

Metilen mavisi

Allopurinol

Melatonin

V. Antibiyotikler (enfeksiyonu onlerler)
Tetrasiklinler
Sefalosporinler

VI. Mekanik ayiricilar [yiizeyleri ayirirlar veya hydroflotasyon (sivi iginde
ylizdiirerek) ile ayirma yaparlar]

Intra-abdominal verilenler Bariyerler
Dekstran Omental greftler
Kristaloit soliisyonlar Fetal membranlar
Karboksimethil seliiloz Gore-Tex
Hyaluronik asit Okside seliiloz

Poloksamerler Fibrin Glue
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2.7 Postoperatif Adezyonlar1 Onleme Prensipleri
2.7.1 Fibrinolitik Ajanlar

Dokularda travma sonucu olusan fibrini pargalayarak, adezyonlarin
olusumunu engelleyen ilaglardan baslicalari streptokinaz, steptodornaz, iirokinaz ve
doku plazminojen aktivatorii (t-PA)’diir [36]. t-PA‘nin streptokinaz ve tirokinaza
gore nonallerjik olmasi ve kan pihtilasma iizerine fazla yan etki olmamasi gibi
birtakim tstlinliikleri vardir. Bu maddenin hayvan modellerinde adezyonlarin kalite
ve dansitesini anlamli olarak azalttigi gosterilmistir [37]. Digestiv enzimler olan

pepsin ve tripsinin giinlimiizde kullanilmamaktadir ve sadece tarihi 6nemi mevcuttur.
2.7.2 Anti-koagiilan Ajanlar

Heparinin Interceed ile kombine edilerek kullanildig: bir ¢alismada, adezyon
olusumunu belirgin olarak azalttigir bulunmustur [38]. Vitamin E, diisiik molekiil
agirlikli heparin ve metilen mavisi ile yapilan bir calismada postoperatif adezyon
olusumunu diisiik molekiil agirlikli heparinin kontrol grubuna gore anlamli olarak

azalttig1 bildirilmistir [39].
2.7.3 Antiinflamatuvar Ajanlar

Non steroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAII) 6dem olusumu, 16kosit gogii ve
trombosit agregasyonunda Onemli rol oynayan prostoglandin sentezini, arasidonik
asit metabolizmasi iizerinden inhibe ederler. Prostoglandin sentezini inhibe eden
NSAIl ‘i (non steroid antiinflamatuvar ilaglar) adezyon formasyonunu azalttig
gosterilmistir [40]. Sik kullanilan NSAII indometazin, oksifenbutazon ve
ibuprofendir [41, 42]. Giivenal ve arkadaslar1 siklooksijenaz 2 (COX2) inhibitorii
olan nimesulidin postoperatif adezyon olusumunu anlamli olarak azalttigin

gostermislerdir [43].

Steroidler doku yaralanmasina karsi olusan ilk inflamatuvar cevabi, vaskiiler
permeabilite degisikliklerini azaltarak, fibroblast proliferasyonunu engelleyerek
azaltirlar. Immunsupresif etki ile sitokin olusumunu ve salinimini engellemektedir

[44].
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Binda ve arkadaslarinin yaptig1 deneysel laparoskopik hayvan modelinde
dekzametazonun adezyon olusumunu kontrol grubuna gore anlamli olarak azalttigini

gostermislerdir [45].

Diltizem, verapamil ve nifedipin adezyonlarla ilgili deneysel caligmalarda
kullanilmigtir. Etki mekanizmalar1 tam bilinmemekle beraber, bu ilaglarin invitro
kosullarda adezyon olusumunu etkiledigi, vazo aktif mediatorleri ve mikro vaskiiler
gecirgenligi azalttigi, trombosit agregasyonunu inhibe ettigi ve hiicreleri

grantilositlerin etkilerinden korudugu gosterilmistir.

Kalsiyum kanal blokerleri kalsiyum salinimini azaltirlar ve doku hasari
sirasinda ortaya ¢ikan kimyasal mediatorlerin 6zellikle de histamin ve 16kotrienlerin

sekresyonunu inhibe ederek adezyonu baslatan mekanizmay1 durdururlar [45, 46].

Progestinlerin hem antiinflamatuvar hem de immiinsupresif etkileri vardir.

Antikor iiretimini azalttiklar1 ve 16kosit go¢iinii inhibe ettikleri rapor edilmistir [47].

Travmaya, iskemiye, yabanci cisme, hasarlanmis dokuya cevap olarak
histamin salinir. Antihistaminikler fibrin igeren sivinin transiidasyonunu sinirlamaya
calisir ve bu sebeple adezyonun matriksinin gelisimini engellemektedir. Mast
hiicreleri adezyon olusumunun ilk asamasindaki seroangindz sivinin damarlardan
sizmasini uyaran ¢esitli mediatorlerin  salinimindan sorumludurlar (histamin,

seratonin, PAF, LTD4, PGD2 gibi eikosanoidler ve ¢esitli proteazlar vs.).
2.7.4 Antiiskemik ve Antioksidan Ajanlar

Adezyonlarin olusumunda iskeminin 6nemi ve iskemi sonucu olusan serbest
oksijen radikallerinin etkilerinin anlagilmasi dikkatleri bu radikallerin olusumunun
Onlenmesi iizerine ¢evrilmesine neden olmustur. Serbest oksijen radikal olusumunu
ya da etkilerini engelleyen maddeler ile yapilan ¢alismalarda bildirilen basarili
sonuclar iskemik dokuda olusan bu radikallerin adezyon olugsumunda etkili oldugunu

gostermektedir [23, 45].

Antioksidan, antiagregan ve antiinflamatuvar etkisi nedeni ile ¢aligmalarda

kullanilan E vitaminin adezyon azaltict etkisi gosterilmistir [6, 48]. SOD, katalaz,
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allopurinol ile yapilan ¢alismalarda adezyonlarin 6nemli oranda daha az olustugu

gosterilmistir [45].

Metilen mavisi siiperoksit olusumunu SOD‘in etkisine benzer sekilde
engellemektedir. Bununla birlikte SOD‘dan farkli olarak diisiik molekiil agirlikli ve
ozellikle yagda ¢Ozilinlir olmasi dokulara g¢ok etkin sekilde penetre olmasini

saglamaktadir.

Stiperoksit olusumunun engellenmesi ile ondan tiireyen, doku hasar1 ve
kapiller permeabilite artisindan sorumlu olan hidroksil radikali olusamaz. Bu yolla
adezyon olusumunda ilk basamak olan doku hasar1 ve eksuda birikimi biiyiik oranda

onlenmis olur [6, 49].

Melatonin en potent serbest radikal Onleyici maddelerdendir. Melatonin
serbest radikal Onleyici etkisine yonelik ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir ve iskemik

hasar ve doku hasar1 6nlemede basarili bulunmustur [50, 51].
2.7.5 Mekanik Ayiricilar

Adezyonlar1 6nlemek i¢in dogal zarlar, sentetik bariyerler, peristaltizmi
artiran ajanlar, ortama konulan kaygan sivilar ve yiikksek molekiill agirlikli
soliisyonlar kullanilmistir [52-54]. Abdominal kavite icindeki kontaminan
maddelerin aspirasyonunu sagladigi ve bakterilerin konsantrasyonlarin1 azaltarak
abdominal kaviteyi temizledigi diislinlilerek, intraoperatif lavaj, cerrahi pratikte
kullanilan bir yontemdir. Kristaloitler ve kolloidler siklikla bu amacla kullanilir.
Birgok caligsmada kristaloit ve kolloidler postoperatif adezyon dnlemede pek basarili
bulunmamistir. Ancak adezyon koruyucu etkisini bildiren ¢aligmalar da mevcuttur
[53]. Yiiksek molekiil agirliklt sivilardan dekstran 70 ve dekstran 40 antiadeziv
olarak kullanimda adezyon olusumunun azaldigini rapor eden ¢ok sayida ¢alisma

vardir [55, 56]. Baz1 ¢aligmalarda ise bunun aksi rapor edilmistir [57, 58].

Poloxamer 407 oda 1sisinda likit formda bulunan, viicut 1sisinda ise solid jel
halini alan, biyolojik uyumlu absorbabl bir polimerdir. %35‘lik konsantrasyonda
adezyon olusumunda dramatik bir azalmaya neden oldugu bulunmustur. Yapilan

calismalarda Poloxamer 407 nin adezyonlar1 azalttig1 gosterilmistir [57].
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Adezyon bariyerlerinden Interceed ve Gore-Tex cerrahi membranin basarili
olduklarina dair birinci diizey kanita sahiptirler [59]. Hemostatik ajan olarak
kullanilan surgicelden gelistirilerek ortaya cikan Interceed, okside edilerek
yenilenmis seliilozdan olusmustur. Gore-Tex hiicresel gecisi engelleyen 8 yil gibi
uzun bir siire kalabilen, non reaktif, nonabsorbabl ve yabanci cisim reaksiyonu

olusturmayan bir maddedir [57, 60].

Insan fibrin sealant (Fibrin Glue) insan kan iiriinlerinden elde edilir.
Absorbabl bir bariyer olusturularak lokal hemostazi ve yara iyilesmesini arttirarak,

fibrin olusumunu en aza indirerek etkili oldugu diistiniilmiistiir [52].
2.7.6 Traneksamik Asit

Traneksamik asit (7Transamin®, Cycklokapron®, Exacyl®, Cyclo-f®)
antifibrinolitik etkinligini plazminojen tizerindeki lizin baglayan bdolgeleri reversibl
bloke ederek fibrin degradasyonunu onleyen sentetik lizin tlirevidir. Damar hasari
olan bolgede, koagiilasyon yolaginin iirettigi trombin, fibrin monomerleri olusturmak
iizere plazmada ¢Oziiniir fibrinojenden kiiciik peptitlere ayirmaktadir. Bu non-
kovolen baglarla tutunan fibrin monomerleri formu, ¢éziinmez fibrinlere polimerize
olmaktadir. Trombin tarafindan aktive edilen faktor 13 fibrin molekiilleri arasinda
kovalen baglar olusumunu katalize ederek piht1 formasyonunu olusturmaktadir. Bu
coziinmeyen fibrin agregatlari, trombosit agregatlariyla hasarli damar liimenini

tikayarak kanamay1 dnlemektedir .

Fibrin depolanmasi fibrinolitik sistemide aktive ederek hasarli damarda agik
liimen olacak sekilde yapilanmasina yardim eder [61]. Fibrinoliz, plazminojen
aktivasyonu araciligtyla gerceklesir. Plazminojenin plazmine doniisiimii endotel
hiicrelerinden salman doku plasminojen aktivatorleri (t-PA) ile gergeklesir.
Fibrinojenin fibrine doniisiimiiyle, plazminojenin lizin baglanma bdlgelerine
baglandig1 lizin rezidiileri olusur; plazminojen plazmine doniisiir. Plazmin fibrini
once biliyik X ve Y fragmanlarina pargalar sonra kiicik fragmanlarina
parcalamaktadir. Asirt fibrinoliz, fibrinolizi yavaglatan PAI-1 gibi plazminojen
aktivator inhibitorleri (PAls) ve plazmada bulunan hizli sekilde plazmini inaktive

eden a2- antiplazmin gibi plazmin inhibitorleriyle 6nlenmektedir.
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Piht1 formasyonu olusmasindaki defektler veya fibrinin hizli ve asir1 yikimi,

siddetli ve tekrarlayan kanamalara yol agmktadir.

Bu istenmeyen asir1 fibrin yikimi fibrin yapisini stabilize eden antifibrinolitik
ilaglarla Onlenebilir. Traneksamik asit [4-(aminometil)sikloheksankarboksilik asit]
insanda antifibrinolitik aktivitesi olan sentetik amino asit lizin tiirevidir. Traneksamik
asidin trans-izomer formunun aktivitesi 1964 tarihinde tanimlanmis, o tarihten

itibaren ¢esitli klinik durumlarda kullanilmaktadir [62].

F N RS AR I K E S T Fibrinoliz'in inhibisyonu

I T

L2 BAGLMWICI BOLOE
rnin

TRAEKSHAK ASIT

g

t-PA

Plazrin

Sekil 2. 5 Traneksamik asit etki mekanizmasi

Traneksamik asitin antifibrinolitik etkisi, ilacin plazminojenle yaptig1 geri
doniisiimlii kompleks yapi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Insan plazminojeninin
icerdigi lizin baglayici bolgeler sadece sentetik antifibrinolitik aminoasit tlirevleri
icin degil, a2- antiplazmin ve fibrin i¢inde énemli etkilesim bolgeleridir[63]. Lizin
baglanma bolgerinden biri traneksamik asit i¢in yiiksek affinitesi varken, digerlerinin

disiik affinitesi vardir.

Traneksamik asit, plazminojen tizerindeki yiiksek affiniteli lizin baglayaci
bolgelere baglanmaktadir. Bu sekilde plazminojen ve plasmin agir zincirinin, fibrin
monomerlerinin lizin rezidiileriyle olan etkilesimini hemen hemen tiimiiyle bloke
eder[64]. Baglayic1 bolgelerin traneksamik asitle doygunluga ulagmasiyla,

plazminojenin fibrin ylizeyine baglanmasi engellenir. Bu siire¢ fibrinolizisi
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geciktirir,¢iinkli plazmin olugmasina ragmen fibrinojen ve fibrin monomerlerine

baglanamaz.
2.8 Histeroskopi
2.8.1 Histeroskopinin Tarihcesi

Histeroskopi, fiberoptik cihazlarla, servikal kanaldan, uterin kaviteye gaz ve
stv1 verilerek, olusturulan ortam distansiyonu ile uygulanan endoskopik bir iglemdir.

Giliniimiizde histeroskopi diagnostik amagli ve tedavi amaciyla uygulanmaktadir.

Endoskopi kullanim1 200 yillik bir ge¢cmise sahiptir. Jinekolojik endoskopik
girigimlere ise anal ve vajinal spekulumlarla baslanilarak, dilatasyon ve gozlem igin
sabit olarak bigimlendirilen tiiplere ve daha kompleks enstriimanlara dogru gelisen
sistemlerle bugilinkii modern goriiniimiine ulagtirilmistir[65, 66]. Histeroskopi islemi
ilk olarak 1869 yilinda Pantaleoni tarafindan tanimlanmistir. Kullandig1 histeroskop,
basit bir tiipten ibaret olup, uterus kavitesinin aydinlatilmasinda konkav aynalarla

yansitilan mum 1s1gidan yararlanilmistir[67].

1893“te Blondel birbiri i¢cine gegen iki tiipten olusan bir sistem gelistirmistir.
Dista yer alan tiip, uterin duvarlarin birbirinden ayrilmasini saglarken icteki tiip ise
uterin  kavitenin  gozlenmesinde  kullanilmistir[68]. Modern  sistoskopinin
kurucularindan olan Maximillian Nitze, 1877 yilinda optik lensleri gelistirmis, bu
sayede goriintiiniin biiyiimesini saglamis ve endoskopla birlikte 151k kaynagini tiipiin

distal ucuna yerlestirmistir[69].

1914*te Heineberg, lenslerin Oniinli kapatarak, goriintiiyli engelleyen kanin

temizlenmesi i¢in su figkirtici bir sistem gelistirmistir[70].

1925“te Dr. 1. C. Rubin, uterin kavite distansiyonu i¢in yeterli insuflasyon ve
illuminasyon islemini gerceklestirmistir[71]. Rubin, uygun basingta siirekli CO2 gazi
vererek uterin distansiyonu saglamistir. Mikulicz-Radecki 1927“de net goriintiiyii
engelleyen kanin temizlenmesini saglayan bir sistemle ¢aligmistir[72]. Bu cihaz,
uterin kavitenin goriintiistinii daha iyi bir konuma getirmis ve direkt gozlem altinda

endometriyal biyopsi alinmasina olanak saglamistir.
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1934te Carl Shroder, optik sistemi gelistirerek ¢ok daha iyi bir goriis olanagi
veren yeni bir cihaz gelistirmistir. Bu da uterin kavitenin genis alanlarinin
gozlenmesi ve {ii¢ boyutlu goriintiiniin saglanmasinda Onemli bir avantaj

saglamistir[73].

1957“de Palmer, 10 mm ¢apli olarak kullanilan histeroskop yerine, servikal
kanal dilatasyonu gerektirmeyen 5 mm c¢apli histeroskop ve uterin kavitenin

distansiyonu i¢in standart su irrigasyon sisteminin kullanilmasini énermistir[74].

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

kanitlamistir[75].

1970“li yillarda H.J.Lindemann uterin kavitenin CO2 gazi ile distansiyonunu
iceren calismalarini sunmus, uterin kavite ve tiiplerin yeterli izlenebilmesi i¢in 100-
200 mm-Hg basingla gaz verilmesini 6nermistir(91). Giliniimiizde distansiyon ortami
olarak CO2 yaninda % 1,5 glisin, % 3 sorbitol, serum fizyolojik (Salin) gibi stvilar

ozellikle operatif uygulamalarda tercih edilmektedir.

1980“lerden sonra Bettocchi tarafindan diagnostik ve kismen operatif
caligmalarin yapildig1r ofis histeroskopi pratik uygulamaya sokulmustur. Kesin
diagnostik bir teknik olarak histeroskopi, patolojinin direkt gozlenmesi ve dogru
lokalizasyonunun yaninda, patolojik Orneklemenin daha dogru bir sekilde
yapilmasini saglar. Histeroskopi genellikle diisiik riskli bir tekniktir ve intrauterin
ortama girerken dogal viicut yollarindan biri olan endoservikal kanal
kullanilmaktadir. Giiniimiizde intrauterin adezyon ve septumlarin tedavisinde
histeroskopi altin standart yontemdir. Anormal uterin kanamalarin tedavisinde
endometriyum rezeksiyonu veya ablasyonu histerektomiye alternatif olarak kabul
edilmektedir. Submiik6z myomlu olgular artik histerektomiye gerek duyulmadan
operatif histeroskopi ile konservatif bir sekilde rezeke edilebilmektedir. Kornual ve
interstisyel tubal obstriiksyonlar giliniimiizde histeroskopik olarak

degerlendirilebilmektedir[76].



2.8.2 Histeroskopide Kullanilan Aletler
Temel Enstriimanlar
1. Teleskoplar
2. Isik Sistemleri

3. Operatif Kiliflar

Yardimci Enstriilmanlar
1. Kontakt Histeroskop
2. Mikrohisteroskop
3. Fleksibl Histeroskop
4. Mekanik Aletler
- Grasping forseps
- Makas
- Biyopsi forsepsi
- Kateterler
GeniGletici Ortam (Distansiyon) Saglayan Sistemler (Medyum)
1.Gaz Genisletici Sistemler: CO2 (Karbondioksit)
2.S1v1 Genigsletici Ortamlar
a. Yiksek Viskositeli Sivilar: Dextran 70 (Hyskon)

b. Diisiik Viskositeli Sivilar:
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- Elektrolit Soliisyonlari: Salin (serum fizyolojik), ringer laktat
- Non elektrolit Soliisyonlar: % 1,5lik glisin, % 3*liik sorbitol
- Mannitol

Enerji Sistemleri
1. Elektrocerrahi jeneratorler

2. Lazerler

2.8.3 Temel Enstriimanlar
Teleskoplar

Histeroskoplar ¢ap ve rezoliisyon olarak farkliliklar gostermektedir. Birgok
yeni skopi gelistirilmesine ragmen, rijid skopilerin rezoliisyonu fiber skopilerden
daha iyidir. En kiiciikk dis ¢apli, en keskin ve en net goriintiiyli, 4 mm c¢aplh
teleskoplar (lens) vermektedir. Teleskoplar 0 dereceli diiz veya 30 dereceli 6n oblik
goriiniimlii olabilir. 0 dereceli lensler, operatif cihazlar1 gormek i¢in 30 dereceli
olanlara gore daha iyi olanak saglamaktadir. Diagnostik ve operatif amacli olmak
tizere farkli skopiler olusturulmustur. Teleskop temel olarak 3 kisimdan

olugmaktadir; birincisi; lens, ikincisi; govde, iiglinciisii; objektif lens“tir[ 76].
Isik Sistemleri
Isik sistemleri iki kisimdan olusmaktadir.

A. Isik Jeneratorleri

a. Tungsten

b. Xenon

c. Metal Iletken
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B. Isik Kablolan
a. Fiberoptik Kablolar
b. Sivi Kablolar

Teleskopa gonderilen 15181in giicli ve kalitesi, 151k jeneratoriiniin yapisina,
giiciine, tipine ve fiberoptik 151k kablolar1 ile baglantinin yapisal uygunluguna
baglidir. Histeroskopi icin, 3400 K renkli 1s1 veren 50 watt halojen sistemi yeterlidir.
En basit ve en ucuz jeneratorler Tungsten jeneratdrleri olup hafif turuncu sar1 renkli
151k iretirler. Xenon jenerator ise beyaz 1sik iiretir ve video goriintiisii i¢in en iyi
goriintliyli saglar. Jeneratorden teleskopa optimal 151k saglayan fiberoptik kablolar
intakt olmalidirlar. Fiberoptik kablolar, kirillan fiberler i¢in diizenli olarak kontrol
edilmeli ve eger fiberlerin % 25“inden fazlasi kirtlmissa kablo degistirilmelidir. Stvi
kablolar ise 15181 efektif olarak iletir ve Xenon jeneratorii ile kombine edildiginde iyi
bir 151k saglar. Bu kablolar daha az fleksibldir ama 15181 daha fazla gecirmektedir.
Operatif prosediirler i¢in yaklasik olarak 6000K renk 1sis1 veren 300 wattlik Xenon
hava lambasi idealdir[76].

Operatif Kiliflar

Operatif kiliflar, diagnostik kiliflardan daha genis capa sahiptirler. Caplar1 7
mm ile 10 mm arasinda degismekte olup ortalama 8 mm capa sahiptir. Operatif
kiliflar; medyumlarin verilmesi, 4 mm“lik teleskop ve operatif aletlerin
yerlestirilmesi i¢in yeterli boslugun saglanmasina izin verir. Operatif kanal
genisletici medyumun gdllenmesini 6nlemek i¢in kaucuk bir u¢ veya conta ile
kapatilmistir. Standart operatif kiliflar medyum, teleskop ve operatif aletler
tarafindan paylasilan tek bir kaviteden olugmaktadir. Bu tiir kiliflarin dezavantaji ise;
uterin kavitenin genisletici medyumlarla yeterince temizlenememesi, operatif
cihazlarin dogru bir sekilde yerlestirilememesi ve uterin kavite iginde manipiile

edilememesidir[76].

198011 yillarda gelistirilen multipl kanalli histeroskoplar giiniimiizde bu
teknik zorluklart gidermistir. Cift operatif kanallilar, uterin kavitenin yikanmasina ve

operatif aletlerin dogru bir sekilde yerlestirilmesine olanak saglamaktadir. En son
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kullanima giren izole kanalli kiliflar, iki yikayici kiliftan olugmaktadir. Bunlardan
icte olani, medyumun inflizyonuna olanak verirken; dis kilif, medyumun geri
doniisline izin verip, medyumun kavitenin i¢ine ve disina devamli akimini saglar, bu

sayede net bir operarif goriis alan1 olusturulur[76].

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

servikal dilatasyon gerekmektedir[76].

Sekil 2. 6 Histeroskopik operasyonlarda kullanilan rezektoskop
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Sekil 2. 7 Rezektoskopun komponentleri: teleskop, el mekanizmasi ve kesici

elektrod, i¢ akim kalifi, dis akim kilifi

Sekil 2. 8 Ofis histeroskop

2.8.4 Yardimci Enstriimanlar

Ilk gelistirilen standart enstriimanlar, fleksibl makas, grasping (tutucu)
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forseps ve biyopsi forsepsleri olup, uzun kollu olduklarindan dokuyu gii¢clii bir
sekilde kavrama yetenegine sahip degillerdi. Olgiileri SFr ve 7Fr oldugu igin, ufak
caplt kiliflar ile kullanilamamaktaydi. Bu frajil, semirijid enstriimanlar 6zellikle el ile
tutulan kisim ile gévdenin birlesim yerlerinde asir1 biikiilmeye maruz kaldiklarindan
kirilmaya egilimlidirler. Genis izole kanalli kiliflarin gelisimi 3 mm®“lik tam fleksibl
enstriimanlarin uygun sekilde kullanimina olanak saglamistir[76].Makas ve tutucular
nispeten daha agirdir. Hem monopolar hemde bipolar elektrodlar bugiin operatif

histeroskoplarda kullanilmaktadir.
2.8.5 Kontakt Histeroskoplar

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 goriinlim arasindadir. Kontakt histeroskopi
diger histeroskopi ile karsilastirildiginda uygulamasi en kolay, yorumlanmasi en zor

tekniktir[76]
2.8.6 Mikrohisteroskoplar
Bu enstriiman, lensi 150 kat biiyiiten panoramik bir histeroskoptur[76].
2.8.7 Fleksibl Histeroskoplar

Fujinon tarafindan yapilan 4,8mm c¢apli yumusak ve rijid fiberoptik
histeroskoplar ii¢ kisimdan olugsmaktadirlar; yumusak, fleksibl 6n kisim; rijid dénen
orta kisim ve semirijid arka kisimdir. Fleksibl histeroskoplar tubal kanalizasyon igin
kataterin yerlestirilmesinde sagladigi kolayliktan dolayr 0zel bir avantaja

sahiptir[76].
2.8.8 Genigsletici Ortamlar (MEDYUM)

Endoskopik cerrahide basariy1 saglayan en 6nemli etkenlerin basinda, uterin
kavitenin iyi bir sekilde genisletilerek istenilen goriintli kalitesinin saglanabilmesi

gelmektedir. Uterin kavite genislemez ve dar olarak kalirsa panoramik goriintii elde
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edilemez[67].

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

gereklidir[76].

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

gerekir[76].

Gevsek uygulanmis bir histeroskop kilifi ile serviksin asir1 dilatasyonu;
medyumun gollenmesine, zayif intrauterin basinca, uterin kavitenin yetersiz
genislemesine neden olur. Aksine, kilifin siki uygulanmasi ile medyum kavite i¢inde
kalmaya devam eder, intrauterin basinci ortalama arteriyel basincin lizerinde tutar ve
net bir operatif goriisiin siirdiiriilmesini saglar. Histeroskopi i¢in se¢ilen medyum,
kullanilan enstriimasyona bagli olup ideal basing, uterin kaviteyi genisletmeli, ortama
kanamay1 6nlemeli ve vaskiiler intravazasyonu azaltmalidir. Bu 6zellikler histeromat
olarak isimlendirilen, kontrollii basing ve absorbsiyon saglayan sistemlerle

saglanmaktadir[76].
Gaz Genisletici Sistemler

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

ortam olarak genellikle sivilar tercih edilmektedir[76].
Siv1 Genisletici Medyumlar

Sivi medyumlar, uterin kavitenin etkili ve simetrik genislemesini saglarken
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aynt zamanda kan, mukus, hava kabarcig1 ve ufak doku fragmanlarini operasyon

sahasindan temizleme 6zelliklerine sahiptir.

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

iletken degildir[77].

Dolagima gecen her 100 ml hyskon ig¢in intravaskiiler volim 800 ml
genislemektedir. Emniyetli bir medyum olan hyskonun majoér avantaji kan ile

karismamasi ve aktif kanama sirasinda bile mitkemmel bir goriis saglamasidir.

Bu yiizden kanama bekleniyorsa kullanimi yararhdir. Iletken olmadig: icin
elektrocerrahi prosediirlerde kullanilabilir. Cogu diagnostik histeroskopiler, 100
ml“den daha az hyskon ile tamamlanabilirken; operatif prosediirler, 200-500 ml
hyskon gerektirir. Hyskonun dezavantaji ise kuruyunca histeroskopik kiliflarin
kanallarini tikamas1 ve sertlestirmesidir. Bu durum operasyondan hemen sonra skopi

ve kiliflarin sicak su ile yikanmasi ile dnlenebilir[76].

Hyskon soliisyonunun iki tip yan etkisi rapor edilmistir. Birincisi,
"idiosinkratik anaflaktoid reaksiyon"dur ve herhangi bir akut allerjik reaksiyona

benzer sekilde tedavi edilmelidir. Ikincisi ise “kanama diatezi”dir[78].

Gliniimiizde histeroskopik uygulamalarda diagnostik amagli serum fizyolojik,

operatif amacli ise glisin soliisyonu ilk olarak tercih edilen medyumlardir.

Normal Salin ve Ringer Laktat Soliisyonu: Normal salin ve ringer laktat
sollisyonu, en emniyetli histeroskopik medyumlardir. Asir1 vaskiiler absorbsiyonun
en kotii sonucu sivi yiiklenmesi ve pulmoner 6dem ile ortaya ¢ikar. Salin ve ringer
laktat soliisyonlarmin iletken olmalart bu medyumlarin elektrocerrahide
kullanilmama nedenidir. Ciinkii bu sayede akim uterusa dagilmakta ve enerji belirli
bir yerde odaklanamamaktadir. Ancak, Nd: YAG laser, KTP 532 laser, bipolar
elektrodlar ve makas gibi mekanik cihazlarin kullanildig1 durumlarda segilebilecek
histeroskopik distansiyon medyumlaridir. Hyskonun aksine, salin ve ringer laktat

sollisyonlar1 uterusun disinda kolaylikla birikebilmektedir ve distansiyonu devam
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ettirmek i¢in devamli ve yiiksek bir akimda verilmesi gerekmektedir[76].

% 1,5’lik Glisin Soliisyonu: Operatif histeroskopide en sik olarak kullanilan ve
aminoasit igerige sahip medyumlardan birisi de glisin soliisyonudur. ilk olarak
iirolojik cerrahide erkek hastalar i¢in kullanilmig daha sonra monopolar
elektromekanik aletlerin (rezektoskop gibi) kullanimi i¢in uyarlanmigtir. Glisin
solisyonu kendi yapisindan kaynaklanan bazi dezavantajlara sahiptir. Glisin %
1,5%lik hipotonik irrigasyon sivisidir (200 mosm/L) ve elektrolit icermez. Yiiksek
basingli infiizyon pompalart ile verildigi zaman oksijenizasyon ve koagiilasyonda
bozulmalara neden olmaktadir. Bu medyumun en 6nemli yan etkisi vaskiiler yollarla
absorbsiyonu ve akut hiponatremik, hipervolemik durumun olusumuna neden
olmasidir. Glisinin hiicresel penetrasyonu sudan daha hizli olup karacigerde
metabolize olur ve plazma yar1 émrii 85 dakikadir[79, 80]. Glisin kullanimina bagh
hipoosmolar durum olustugu zaman yasami tehdit edecek diizeyde serebral 6dem
olusabilir[81, 82]. Bu nedenlerden dolayi, monopolar elektrocerrahi aletler
kullanilacaksa glisin ve sorbitol disinda isoosmolar % 5 lik mannitol gibi bagka bir
medyum seg¢ilmeli eger bipolar akim veya laser kullanilacaksa salin soliisyonu tercih
edilmelidir. Glisin kullanimina bagli olarak, gérme bozuklugu, kas zayifligi, kalp
yetersizligi, ensefalopati, ndbet ve bulanti, kusma gibi gastrointestinal semptomlar

meydana gelebilir[76].

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
akimmi artirdigindan dilireze neden olmakta ve biiylik hacimlerde kullanildiginda

hemolize neden olmaktadir[83, 84].

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

reabsorpsiyona ugrar[84].
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2.8.9 Enerji Sistemleri
Operasyon sirasinda kullanilan enerji sistemleri iki tiirden olugsmaktadir.
A- Elektrocerrahi Jeneratorler
Elektrocerrahi jeneratorler glinlimiizde su amaglarla kullanilmaktadir.
a. Kesme
b. Koagiilasyon
c. Kesme + Koagiilasyon

Elektrocerrahide dokular1 kesmek ve koagiile etmek i¢in radyofrekans
dalgalar1 kullanilmaktadir. Akim yonii hastaya dogru olan radyofrekans dalgalar1 bir
jeneratdr ile liretilerek operasyon sahasindaki aktif elektroda iletilmektedir. Akim
hastanin bacak yada arkasina yerlestirilen doniis elektrodu ile toplanarak, devre
tamamlanmaktadir (Monopolar elektrocerrahi). Elektrocerrahi iglemlerinde alternatif

akim kullanilmaktadir[85].

B- Laser

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

etmektedirler.

Laserlerdeki 151k enerjisi elektron akimi yoluyla termal enerjiye cevrilip, 1s1
100°C*ye yiikseldiginde doku kesilir (vaporizasyon). Laser elektrocerrahi cihazlar
gibi dokuya direk temas gerektirmemektedir. Monopolar elektrocerrahi aletler
elektrolit icermeyen medyumlarda daha etkili bir sekilde kullanilirken Nd YAG laser
1sinlart s1vi1 veya gaz herhangi bir medyumdan kolaylikla gecis gosterebilirler. Ancak
laser ile birlikte operatif histeroskopi islemi esnasinda en sik salin soliisyonu tercih

edilmektedir[86].
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Hem laser hem de elektrocerrahi aletler 60°C - 70°C“de koagiilasyon ve
100°C“de vaporizasyon olustururlar. Laser fiberleri veya elektrod yoluyla
olusabilecek uterin perforasyon makas veya mekanik aletlerle olusturulabilecek
perforasyonlardan ¢ok daha ciddi tablolar olusturmaktadir. Ciinkii termal enerji
kolon ve mesane gibi ¢evre organlara zarar verebilmektedir. Cerrahiden 2-3 giin
sonraya kadar injurinin etkileri ortaya ¢ikmayabilir. Bu nedenle bu tiir vakalarda
injlirinin ~ yayginhigin1  tespit edebilmek i¢in laparoskopi veya laparotomi

uygulanmalidir[76].
2.8.10 Operatif Histeroskopi Teknikleri

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

Medyumun akisi ile birlikte histeroskop direkt vizualizasyon veya monitor
baglantis1 ile uterin kaviteye yerlestirilebilir. Uterin kavite gozlenmeli ve bulgular
operator tarafindan not edilmelidir (tubal ostiumlar, kornularin derinligi, lezyonlarin
lokalizasyonu, internal servikal osun yakinligi). Sivi medyum ile debris akimi tubal
ostiyumlar1 lokalize etmek i¢in yardimci olacaktir. Eger kavite net olarak
gbzlenemiyorsa, histeroskop muhtemelen ¢ok derine yerlestirilmistir ve uterin duvar
ile temas halindedir. Goriis engellendigi zaman ilk yapilacak manevra, uterus igine

medyum akiginin oldugu ortama enstriimani geri gekmektir[76].

Net bir goriintii elde edildikten sonra operatif aletler uterin kavite igine
yerlestirilmeli ve kavite icinde bosluk oryantasyonu ve kismi kalibrasyon igin
endometriyuma dokunana kadar ilerletilmelidir. Bu noktada bilgili ve tecriibeli
endoskopist, kavite i¢indeki debrislerin ternizlenmesine yardimci olmak igin aspire
edici bir kaniil yerlestirir. Ayrica kavite geri akim muslugu kapatilarak, sabit akim
kilifi ile agir1 olarak genisletilebilir. Musluk daha sonra agilir ve kavite temizlenir.
Higbir operatif prosediir net bir goriis elde edilmeden uygulanmamalidir. Bazi
vakalarda ayn1 zamanda laparoskopi uygulamasinin da yararlar1 vardir. Bu sayede

uterusun serozal yiizeyi gozlenmis olur ve isleme bagli olusabilecek perforasyonlar
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da gozden kagmamis olur. Histeroskopi ile uterin septum insizyonu, adezyonlarin
lizisi ve genis submukozal myomlarin eksizyonu sirasinda eszamanli laparoskopi
uygulamasi komplikasyonlardan korunmak igin Onerilmektedir[76]. Giiniimiizde
cogu histeroskopist, teleskopa dogrudan bagli endoskopik mikrogip kamera

kullanarak video monitor yolu ile histeroskopik cerrahi uygulamaktadir.
2.8.11 Histeroskopinin Klinik Endikasyonlar:

1.Anormal premenopozal veya postmenopozal kanamalar

2. Submuk6z myomlarin veya endometriyal poliplerin tedavisi

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

cikarilmast

4. Uterin patoloji saptanan histerosalpingografi olgularinin arastirilmasi
5. Intrauterin adezyonlarin (sinesi) teshisi ve tedavisi

6. Uterin septumlarin tanisi ve tedavisi

7. Hormonal tedaviye cevapsiz disfonksiyonel uterin kanamali hastalarda

endometriyal rezeksiyon-ablasyon

8. Fallop tiiplerinin kornual tikanikliklar1 i¢in tubal kaniilasyon

9. Rekiirren abortuslu olgularda endoservikal kanal ve uterin kavitenin incelenmesi
10. Histeroskopik tubal sterilizasyon

11. Infertil ve IVF olgularinda uterus kavitesinin degerlendirilmesi[87].
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2.8.12 Histeroskopi Komplikasyonlari

Histeroskopi uygulamalar1 genellikle gilivenli ve komplikasyon orani

diisiiktiir. Baslica olusabilecek komplikasyonlar:
Intraoperatif ve Postoperatif Kanama

Histeroskopi prosediirii  sirasinda en sik goriilen komplikasyondur.
Intraoperatif kanamalar, islem sirasinda kanm aspire edilmesi veya genisletici
medyumun basincinin artirilmasi ile durdurulabilir. Bununla birlikte, kanama odag 3
mm*“lik roller-ball elektrod ile koagiile edilebilir. islem bitiminden sonra medyum
basincinin  azalmasindan  dolayr  kanamanin  tekrarlayabilecegi  akildan
¢ikartlmamalidir. Bu gibi durumlarda kanamay1 kontrol etmenin en iyi yolu kaviteye,
5-10 ml sisirilmis foley sonda yerlestirmektir. Eger bu basingta kanama halen devam
ediyorsa, basing kontrollii sekilde kanama durana kadar 15-20 ml“ye kadar
cikarilabilir. Balonu sisirirken uterusun perfore olmamasi i¢in dikkat edilmelidir.
Balon 6-8 saat yerinde kaldiktan sonra basinct 6 saatlik siirede azaltilarak

cikartilir[76].
Uterus Perforasyonu

Uterus perforasyonu en sik septum rezeksiyonu, myomektomi ve intrauterin
adezyolizis islemi sirasinda meydana gelebilir. Bu komplikasyondan kaginmanin en
iyi yolu histeroskopi ile birlikte laparoskopi uygulamasidir. Histeroskopi tecriibesi az
olan operatorler tarafindan yapilan girisimlerde histeroskopun yerlestirilme
asamasinda dahi perforasyonlar olusabilir. Bu nedenle uterin aksin yonii operator
tarafindan iyi bilinmelidir. En 6nemli perforasyonlar, lazer ve elektrocerrahi aletler
ile olusan perforasyonlardir. Bu aletlerin kullanim1 ile intestinal sistemde injiiriler
gbzlenmigtir. Septum rezeksiyonu sirasinda uterin riiptiir riski en sik son fazda, uterin
fundus seviyesinde meydana gelmektedir. Ciinkii operatér septumun nerede bitip

myometriyumun nerede basladigina karar vermede zorluk yasayabilir[76].

Eger perforasyonun farkina varilmaz ise postoperatif donemde, intestinal
rliptilir, peritonit ve sepsis gibi ciddi komplikasyonlar gelisebilir. Perforasyonun bir

sonucu olarak, iliak damarlarda da injiiriler goriilebilir[76].
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Agiklanamayan kan basinci diisiikliigii ve medyum gollenmesi bize bu
durumu diislindiirmelidir. Postoperatif donemde, agri, ates, kusma, distansiyon ve

intraperitoneal serbest hava; intestinal perforasyon i¢in uyaricidir.

Azalmis idrar c¢ikisi, distansiyon ve ates; mesane ve ireter hasarini
diistindiiriir. Kan basincinda diisme, hizli ve zayif nabiz; vaskiiler hasar veya ii¢iincii

bosluklara kanamay1 diistindiiriir[76].

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

Onerilmektedir[76].
Asiri Sivi Yiiklenmesi

Basingli olarak verilen irrigasyon sivilarinin agik ven ve retroperitoneal
yoldan sistemik dolasima geg¢mesiyle olusan bu tablodaki major sivi
absorbsiyonunun en erken bulgusu ani veya gittikge artan arteriyel kan basincidir.
Sonradan ortaya ¢ikan bulgular ise diliisyonel olarak olugan hiponatremiye bagli olup
genislemis QRS kompleksi, ST segment yiikselmesi, ventrikiiler fibrilasyon bu
komplikasyonlar igerisinde sayilabilir. Genel anestezi altinda olmayan bir hastada
islemden 20-30 dk sonra dolasim yiiklenmesinin ilk belirtisi retrosternal gogiis agrisi
olup gelisen akciger 6demine bagli dispne ve siyanoz ile birlikte goriilebilir. Ayni
hasta grubunda hipertansiyonu takiben hipotansif tablo ve buna eslik eden bradikardi
gelisebilir. Baslangic semptomlarini takiben oligiiri ve aniiri siklikla gozlenir ve
ekstravaskiiler absorbsiyona bagli abdominal sigkinlik, agri, ajitasyon, konfiizyon,
grand-mal tipi nobetler (ensefalopati) ve korku da sayilabilecek ilk bulgular
arasindadirlar. Glisin (normal plazma konsantrasyonu 13 - 17mg/L) ve metabolik
iiriinii olan amonyak (5 - 10pumol/L) santral sinir sistemindeki norotransmitterleri
inhibe ederek noral dokular iizerinde toksik etkiye sahiptirler. Glisinli soliisyonlarin
absorbsiyonundan sonra dolasim depresyonu ve SSS toksisitesini agreve eden
belirgin hiperglisinemi gelistigi rapor edilmistir. Hiperglisinemi tablosunda gegici

korliik ve gorme bulanikligi olusabilir[76].
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Asirt s1vi yiikklenmesinin 6nlenmesi igin;

a) Goriintlileme i¢in olusturulan intrauterin basing, hastanin mean arteriyel

basincindan diigiik olmalidir.

b) Cerrahin tecriibesi, islem siliresinin ve anestezi siiresinin kisaltilmasi, verilen
distansiyon sivisinin miktarinin azaltilmasi ile asir1 sivi yiiklenmesinin Oniine

gecilebilir.

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

arttirmaktadirlar[76].

Tedavide hastanin sodyum degerine bakilmali, gerekiyorsa irrigasyon
sonlandirilarak tedaviye baslanmalidir. Hipertansiyon genellikle gecicidir ve
vazodilatatorlerle kontrol edilebilirken gelisen gogiis agrisi 5-10 dk igerisinde
ortadan kalkmaktadir. Hipotansif ve bradikardik atak kristalloidler, kolloidler ve

vazopressorlerle kontrol altina alinabilir.

Asirt sivi  yiiklenmesi semptomlarina sahip hastalarda hipoksemi ve
hipoperfiizyon engellenmeli, sivi kisitlamasi ile beraber ditiretik verilmelidir.
Hastada hiponatremi semptomlar1 (epileptik ndbetler ve koma) gelismis ve bu
laboratuvar olarak da destekleniyor ise (110 mEg/L“den az) hipertonik salin

inflizyon tedavisine ge¢ilmelidir[76].
Operatif Alanin Yetersiz Goriilmesi

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

zaman perforasyona neden olabilecek stratejik bir hata yapabilir[76].
Gaz Embolisi

Gaz embolisi nadir fakat ciddi bir durumdur. Ozellikle CO2 verilmesi
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sirasinda  uygunsuz ekipman kullanilirsa meydana gelebilir. Histeroskopik
insuflatoriin yerine laparoskopik insuflator kullanilirsa, akim dakika bagina mililitre
yerine litre seviyesinde olacaktir. Bu durum, yogun CO2 absorbsiyonu nedeni ile

kardiyovaskiiler problemlere yol acabilir[76].
Infeksiyon

Endometriyum diizenli olarak degisme 6zelligine sahip oldugu i¢in genellikle
infeksiyona direnglidir. Bu nedenle postoperatif donemde, infeksiyon sik karsilagilan
bir durum degildir. Yogun servikal infeksiyon, uterin infeksiyon ve salpenjit
durumunda histeroskopi uygulanmamalidir. Infeksiyon intrauterin cerrahilerden
sonra bile sik karsilagilan bir durum degildir. Profilaktik antibiyotik tedavisi,
romatoid kardit, konjenital kalp hastaligi ve mitral valv prolapsusu olanlarda ve
kronik endometrit siiphesi olan vakalarda uygulanmalidir (submiikéz myom ve

yerlesmis RIA gibi) [76].
Operator Teknigi
En ciddi komplikasyonlar operator hatalarindan kaynaklanmaktadir. Bu duruma

en sik yetersiz tecriibe yol agmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Retrospektif yontemle planladigimiz ve kontrollerin bir kismi prospektif olarak
gerceklestirdigimiz bu analitik ¢alismamizda, Ocak 2014-Mayis 2017 tarihleri
arasinda bilgisayar ortamindaki operasyon kayitlar1 esas almarak Eskigehir
Osmangazi Universitesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde operatif
histeroskopi uyguladigimiz reprodiiktif, perimenopozal ve postmenopozal donemde
olan ve farkli jinekolojik sikayetlerle poliklinigimize bagvurmus 78 hasta
degerlendirmeye alindi. Bu tarihler arasinda opere olan hastalarin arsiv kayitlarindan
dosyalarma ve operasyon goriintiilerine ulasildi. Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 17 Nisan 2017 giin ve 9 say1li karar1 ile onaylanmustir.
Calismaya dahil edilen tiim hastalarin yas dagilimlari, poliklinige bagvuru sikayetleri,
gebelik ve fertilite Oykiileri, dosyadaki veriler istatistiksel olarak hesaplanarak
verildi. Bu hastalara sirastyla pelvik muayene, transvajinal ultrasonografi, diagnostik
histeroskopi yapildi. Yapilan diagnostik histeroskopi sonrasi cerrahi gerektiren
hastalara genel anestezi ile operatif histeroskopi yapildi. Hastalarin ayrintili dykiileri,
fertilite, obstetrik Oykiileri dosyalarindan sorgulandi. Dosyalarina ulasilamayan,
verilerinde eksiklikler bulunan olgular analiz disinda birakildi. Calisma kriterlerine
uyan hastalara tim islemler hastanin genel durumuna goére, aym aletlerle ve ayni
uzmanlar gozetiminde yapildi. Hastalara Logiq 730 Pro marka ultrason ve 6,5 mHz
vajinal probu kullanilarak TvUSG yapildi. Sagittal planda uterusun ortasindan gegen;
endometrium miyometrium sinirinda 6n ve arka tabakalarini igcerecek sekilde distan
disa Olclldii. Kavite igindeki sivi birikimleri 6l¢iime dahil edilmedi. TvUSG’de
endometriyumu ince (< Smm) ve diizenli olarak izlenen olgular atrofik olarak kabul
edildi. Endometriyumu transvers kesitte bir alanda kalinlagtirmig, normal
endometriyal ekojeniteden daha ekojen ve endometriyum myometriyum birlesim
cizgisini agmayan fokal kalinlagmalar endometrial kavitede kitle olarak
siiflandirild;, endometriyum kavitesinde poliplere gore hipoekojen lezyonlar

(myometriyum ekojenitesine yakin) submiikz myom olarak degerlendirildi.

Histeroskopi islemi tercihen premenopozal hastalara menstriiasyon sonrasi erken
folikiiler fazda, postmenopozal hastalara ise poliklinik giinleri i¢inde kanamanin

olmadig1 donemde yapildi. Endoservikal kanal, tiim kavite ve her iki tubal ostiumun
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izlenebildigi olgularda islem yeterli sayildi. Uterin kavitenin distansiyonu i¢in serum
fizyolojik soliisyonu kullanildi. Uterin kavite farkli operatér tarafindan
degerlendirilerek; normal kavite bulgusu, endometrial veya endoservikal polip,

submiik6z myom, adezyon, konjenital uterin anomali tanilar1 tespit edilmistir.

Intrauterin patoloji saptanan olgularda cerrahi miidahale uygulandi. Endotrakeal
genel anesteziyi takiben hastalara dorsolitotomi pozisyonu verildi ve kalgalar 30°
abduksiyona ve fleksiyona alindi. Dizler 90° fleksiyona getirildi. Abdomen ve perine
antiseptik soliisyonla silindi. Daha sonra servikal kanal 9,5 nolu Hegar bujisi gecene
kadar dilate edildi. i¢inde 4mm ¢apinda 12 derece acili optik ve unipolar
koagiilasyon elektrodu olan 9mm c¢apindaki rezektoskop ile dilate edilmis
endoservikal kanaldan girilerek tiim kavite incelendi. Distansiyon medyumu olarak
% 1,5 glisin kullanild1. Akis basinc1 70-100 mmHg olarak ayarlandi. Uterin kaviteye
giren ve ¢ikan sivi miktar1 arasindaki fark 500 ml*“yi asmadi. Endometriyal polip
olgularinda polipektomi,submiikoz myom saptanan hastalara myomektomi, uterin
septum saptanan hastalarda septum insizyonu, sinesi saptanan vakalarda ise

adezyolizis yapildi.

Operatif histeroskopi sonrasi hastalara adezyon durumlarini belirlemek amaciyla
belirli zamanlarda tekrar diagnostik histeroskopi uygulandi.Diagnostik histeroskopi
poliklinik sartlarinda anestezik madde kullanmadan hastalar operasyon Oncesi
bilgilendirilerek yazili onaylar1 alindi. Postoperatif ofis histeroskopi uygulanan
hastalar 2 gruba ayrildi. Postoperatif 1.hafta ve 1.ayda ofis histeroskopi uygulananlar
grupl; postoperatif 1.ayda ofis histeroskopi uygulananlar grup 2 olarak kabul edildi.
Adezyon durumlarint degelendirmek i¢in hastalarin  ofis histeroskopi kayitlarina
gore etkilenen kavite orani ve adezyon cesidi belirlendi. Hastalarin postoperatif
adezyon durumlari, ge¢misteki abortus, parite(dogum sayisi) ve gebelik sayisinin
postoperatif adezyon durumuna etkisi ve operasyon endikasyonlarinin postoperatif
adezyon durumuna etkisi karsilastirildi. Adezyonlari siniflamak i¢in ESGE’nin

yaymlamis oldugu adezyon siniflamasi kullanildu.
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Va

European Society of Gynecological Endoscopy (ESGE) classification of IUAs (1995 version).
Grade

Extent of intrauterine adhesions”

Thin or filmy adhesions
Easily ruptured by hystercscope sheath alone
Cornual areas normal

Singular dense adhesion

Connecting separate areas of the uterine cavity
Visualization of both tubal cstia possible

Cannot be ruptured by hysteroscope sheath alone

Occluding adhesions only in the region of the internal cervical os”
Upper uterine cavity normal

Multiple dense adhesions
Connecting separate areas of the uterine cavity
Unilateral obliteration of cstial areas of the tubes

Extensive dense adhesions with (partial) occlusion of the uterine cavity
Both tubal ostial areas (partially) cccluded

Extensive endometrial scarring and fibrosis in combination with
grade | or grade |l adhesions
With amenorrhea or pronounced hypomenorrhea

Extensive endometrial scarring and fibrosis
in combination with grade Il or grade IV adhesions”
With amenorrhea

Source: Wamsteker, 1997, Hysteroscopy Tranng Centre, Spaarne Hosptal, Haarlem, The Netherlands. (35)
.' From find ngs a: hystercscopy and hysterography.
“ Only 10 be classified durng hysteroscopc treatment.

Sekil 3.1 Adezyon siniflamasi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS

20.0 (Statistical Package for Social Sciences) ve Microsoft Excel 2010 kullanildi.

Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metodlarin (Ortalama,

standart sapma, frekans, oran) yani sira niteliksel verilerin karsilastirilmasinda

Pearson Chi-Square Test kullanildi. p<0.05 olanlar istatistiksel agidan anlamli kabul

edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza grup 1’i olusturmak iizere postoperatif 1. Hafta ve l.ayda
bakilan 36 (%46,2) hasta ve grup 2’yi olusturmak lizere postoperatif 1.ayda bakilan
42(53,8) hasta dahil edildi. Hastalarin ortanca yast 30,50(26-36,25) olarak bulundu.
Hastalarin ortanca abortus sayisi 1,00(0,00-2,00), ortanca gebelik sayis1 2,00(1,00-3,00),
ortanca parite(dogum sayisi) sayisi 0,00(0,00-1,00) olarak bulundu.

Tablo 4.1 Hastalarin demografik 6zellikleri(ortanca degerleri)

Grup 1 Grup 2
Ortanca yas
27,00(26,00-33,75) 32,00(28,00-37,00)
degeri(y1l)
Ortanca
2,00(1,00-3,00) 1,50(1,00-3,00)
gravida say1s1
Ortanca parite
0,00(0,00-1,00) 0,00(0,00-1,00)
sayis1
Ortanca
1,00(0,00-2,00) 1,00(0,00-2,00)
abortus sayist

Hastalarin ameliyat endikasyonlarma bakildiginda intrauterin adezyon
nedenli 23 hasta, uterin septum nedenli 35 hasta, endometrial polip nedenli 13 hasta,

submiik6z myom nedenli 7 hasta bulunmaktaydi.



Tablo 4.2 Hastalarin ameliyat endikasyonlarina gore dagilimi

Endikasyon Grup 1 Grup 2 Oran(%)
Adezyon
12 11 29,5
(n=23)
Myom
4 3 9,0
(n=7)
Polip
6 7 16,7
(n=13)
Septum
14 21 449
(n=35)

Hastalarin adet diizenlerine bakildiginda ise degerlendirmeye alinan 78
hastadan 1.grupta 2 hasta ve 2.grupta 2 hasta olmak tizere 4(%5,1) hastada amenore,

58(%74,4) hastada eumenore, 1.grupta 8 hasta ve 2.grupta 8 hasta olmak iizere
16(%20,5) hastada menometroraji saptandi.



Tablo 4.3 Hastalarin adet diizenlerine gore dagilimi
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Adet diizeni Grup 1 Grup 2 Oran(%)
Amenore
2 2 5,1
(n=4)
Menometroraji
8 8 20,5
(n=16)
Eumenore
26 32 74,4
(n=58)

Her iki gruba bakildiginda operatif histeroskopi sonrasi 1.hafta ve 1.ayda ofis

histeroskopi bakilan grupta 36 hastadan 8(%22,2) hastada l.ayda adezyon

goriilmekte iken operatif histeroskopi sonrasi 1.ayda bakilan 42 hastadan 15(%35,7)

hastada 1.ayda adezyon goriildii. Her iki grup karsilastirildiginda adezyon goriilme

sikliginda postoperatif erken donemde yapilan ofis histeroskopi ile azalma meydana

gelmesine ragmen bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunamadi(p=0,292).



Tablo 4.4 Postoperatif 1.ayda bakilan adezyonlarin karsilastirmasi
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Grup 1 Grup 2
(n=36) (n=42)
Postoperatif
Yok 28 27
Adezyon
Var 8 15

Adezyon saptanan hastalarin ESGE smiflamasina gore adezyon derecelerine

bakildiginda ise 1(%1,3) hastada 1.derece, 10(%43,5) hastada 2.derece, 8(%?34,8)

hastada 3.derece, 4(%17,4) hastada 5.derece adezyon varligi bulundu.

Tablo 4.5 Adezyonlarin ESGE siniflamasina gore derecelerinin dagilimi

1 1 %1,3
2 10 %12,8
3 8 %10,3
5 4 %5,1
Toplam 23 %29,5

Her iki gruptaki hastalarin adezyon goriilme derecelerinin ortalamalari

karsilagtirildiginda ise grup 1 de 2,87 olarak bulunmus olup grup 2 de 2,80 olarak

bulunmustur ve her iki grup arasindaki

bulunmamistir(p=0,91).

bu fark

istatistiksel ac¢idan anlamli




Tablo 4.6 Postoperatif 1.ayda goriilen adezyonlarin ESGE siiflamasina gore

derecelerinin gruplara gore ortalama degerlerin karsilastirilmasi
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Adezyon goriilen hasta sayisi

Adezyon derecelerinin

ortalamasi
Grup 1 8 2,87
Grup 2 15 2,80

Hastalarin ameliyat endikasyonlarmna gore postoperatif adezyon goriilme

sikligina bakildiginda ise uterin septum ve intrauterin adezyon nedenli operatif

histeroskopi yapilan olgularda postoperatif adezyon goriilme siklig istatiksel olarak

anlamli olarak daha fazla bulundu(p=0,02). Erken donemde ofis histeroskopi

yapilmasina bakilmaksizin toplamda intrauterin adezyon nedenli opere edilen

olgularda 13(%56) hastada, uterin septum nedenli opere edilen olgularda 9(%39)

hastada postoperatif adezyon goriilmekteydi.
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Tablo 4.7 Ameliyat endikasyonlarina gore postoperatif 1.aydaki adezyonlarin

dagilimi
Adezyon varlig1
Endikasyon
Yok Var
Adezyon
10 13
(n=23)
Myom
7 0
(n=7)
Polip
12 1
(n=13)
Septum
26 9
(n=35)

Hastalara erken donemde ofis histeroskopi yapilmasinin etkilerini ameliyat
endikasyonlarma gore inceledigimizde ise; uterin septum ve intrauterin adezyon
nedenli opere edilen olgularda adezyon goriilme oran1 sadece 1.ayda ofis
histeroskopi yapilan olgulara gore istatistiksel anlamda daha az oldugu

saptandi(p=0,38).
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Tablo 4.8 Uterin septum ve intrauterin adezyon nedenli opere edilen hastalarda

postoperatif intrauterin adezyon goriilme oranlarinin gruplara gore dagilimi

ey intrauterin adezyon

= terin septum

adezyon goriilme orani

grup 2 grupl
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Hastalarin fertilite Oykiisii sorgulandiginda gebelik sayist ve adezyon

iligkisine bakildiginda gebelik sayist arttikca operatif histeroskopi sonrasi adezyon

goriilme sikligr istatiksel olarak anlamli sekilde arttigr bulundu(p=0,03). Adezyon

goriilen hastalarin Gykiilerinde daha fazla

adezyon goriilmeyen hastalarin dykiilerinde gravida sayisi daha az olarak bulundu.

Tablo 4.9 Gravida sayis1 ve postoperatif adezyon varligi iliskisi

gravida(gebelik) sayist bulunurken

Postoperatif

Adezyon

Ortalama gravida sayis1

Yok
1,60
(n=55)
Var
2,65
(n=23)

Hastalarin gegmisteki abortus Oykiilerine gore postoperatif intrauterin

adezyon durumlart kiyaslandiginda ge¢miste abortus Oykiisii sayis1 arttikca

postoperatif adezyon goriilme siklig1 istatiksel olarak anlamli sekilde artmis olarak

bulundu(p<0,001). Adezyon goriilen hastalarda ortalama abortus sayist 2,26 olarak

bulunmaktayken adezyon goriilmeyen hastalarda ortalama abortus sayisi 0,80 olarak

bulundu.
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Tablo 4.10 Oykiide abortus ve postoperatif adezyon varlig iliskisi

Ortalama abortus say1s1

Postoperatif Yok
0,80
Adezyon (n=55)
Var
2,26
(n=23)

Hastalarin abortus sayist 3 ve lizerine ¢iktiginda ise postoperatif saptanan
adezyonlarin ESGE smiflamasina gore yapilan derecelendirmelerine bakildiginda
adezyonlarin siddeti istatistiksel anlamda artmis olarak bulundu(p=0,04). Abortus
sayist 2 ve altinda olan hastalarin ESGE smiflamasina gore postoperatif
adezyonlarinin ortalama derecesi 2,1 iken abortus sayisi 3 ve iizerine ¢iktiginda ise

bu rakam 3,7 olarak bulunmustur.
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Tablo 4.11 Abortus sayisi ve postoperatif 1.aydaki adezyon derecesi arasindaki iligki

. /S
3 AEEN

2,5

=¢=2adezyon siddeti

adezyonsiddeti
N

15

0,5

0 1 2 3 4 5 6

abortus sayisi

Hastalarin dogum sayist Oykiisii ve postoperatif intrauterin adezyon
arasindaki iliski incelendiginde parite sayisindaki artigla intrauterin adezyon goriilme
sikligi arasinda anlamli bir iliski bulunmadigi gozlendi(p=0,27). Adezyon
goriilmeyen hastalarda ortalama dogum sayisi 0,80 olarak bulunmaktayken adezyon

goriilen hastalarda ortalama dogum sayisi 0,39 olarak bulundu.

Tablo 4.12 Parite oykiisii ve postoperatif adezyon varligr iligkisi
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Postoperatif

Adezyon

Ortalama parite sayisi

Yok
0,80
(n=55)
Var
0,30
(n=23)

Hastalarin yas1 ve postoperatif intrauterin adezyon goriilme siklig1 arasindaki

iligkiye bakildiginda ise istatiksel anlamda anlamli bir sonu¢ bulunamadi(p=0,79).

Adezyon goriilmeyen hastalarin yas ortalamasi 32,50 olarak bulunurken adezyon

goriilen hastalarda yas ortalamasi 30,78 olarak bulundu ve bu fark anlamli bulunmadi.

Tablo 4.13 Yas ve adezyon iliskisi

Postoperatif

Adezyon

Ortalama yas
Yok
32,50
(n=55)
Var
30,78
(n=23)

Caligmamizin dikkat c¢ekici bulgularindan biri ise operatif histeroskopi

sonrast 1 hafta ofis histeroskopi yaptigimiz 36 hastanin 1. hafta goriintiileri

incelendiginde ESGE siniflamasinda gore derecesi diisiik bile olsa 22(%61) hastada
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intrauterin adezyon goriildii. Ayni hasta grubu 1.aym sonunda degerlendirildiginde
ise adezyon goriilen hasta sayist 8(%22)’e diistiigii goriildii. Bu fark istatiksel agidan

bakildiginda ise anlamli olarak bulundu(p<0,001).

Literatiirdeki ¢alismalara benzer oranlar saptadigimiz bu calismada istatistiksel
anlam agisindan degerlendirildiginde ge¢misteki abortus sayisinin hem postoperatif
adezyon varligini artirdigi, hemde postoperatif adezyonun ESGE siiflamasina gore

derecesini artirdig1 goriilmektedir.
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5. TARTISMA

Ug ve iizeri ardisik diisiik hikayesi olan 60 hastada yapilan ¢alismada uterin
anomali prevalansi arastirilmis uterin anomali 23 hastada tespit edilmis ve prevelansi
%38.3 olarak bildirilmistir. Hastalarin %26.7’sinde sinesi, %13.3’linde Miillerian
anomali ve %5’inde polipoid lezyon oldugu belirtilmistir [88]. Bizim ¢alismamizda
postoperatif adezyon goriillen hastalarin ortalama abortus sayist 2,26+1,32 olarak
bulunmustur ve intrauterin adezyon ile abortus Oykiisii arasindaki yakin iligkiyi
desteklemektedir. Adezyonlarin daha sik goriilen klinik gorlinlimleri menstruel
bozukluklar ve infertilitedir [89]. Bizim g¢alismamizda ise farkli endikasyonlarla

opere edilen 78 hastadan 20 hastada(%25.6) adet diizensizligi belirlenmistir.

Son yillarda uterin adezyon goriilme sikliginda artis gozlenmektedir[90].
Intrauterin adezyon olusumunda istemli gebelik sonlandirmas: genellikle diisiik risk
tagimaktadir. Ciddi ve yaygin intrauterin adezyonlar birden fazla intrauterin girisim
geciren olgularda yakin iliski i¢erisindedir. Bizim ¢alismamizda postoperatif adezyon
goriilmeyen hastalarda ge¢misteki abortus sayisinin ortalamast 1’in  altinda
bulunmustur. Gerek spontan abortus sonrasi uygulanan intrauterin cerahi girisimler
gerekse istemli gebelik sonlandirilmasinda cerrahi  yontemin kullanilmasi
endometrial dokunun agir1 travmaya maruz kalmasina, bu travmaya karsi normal
doku 1iyilesmesinde bozulmaya sebep olmaktadir. Bizim ¢alismamizda da
vurguladigimiz gibi abortus sayist ve buna bagli endometriuma yonelik girigimsel
islem sayisi1 arttikca gerek intrauterin adezyon goriilme gerekse bu adezyonlari
ciddiyeti artmaktadir. Bu sonu¢ intrauterin adezyonlar ile intrauterin girigimler

arasindaki yakin iligkiyi desteklemektedir.

Calismamizdaki dikkat ¢ekici sonuglardan bir tanesi de 1.hafta ofis histeroskopi
ile bakilan 36 hastanin 22’sinde goriilen adezyonlar 1.ayda bakildiginda 8’e
diismistiir. Yani 14 hasta 1. hafta ofis histeroskopi ile etkin bir sekilde tedavi
edilmis oldugu sonucu ¢ikarilabilir. Bu sonucun hem klinik olarak hemde istatiksel
olarak anlamli oldugu goriisii tarafimizca savunulmaktadir, Bu 14 hastanin
fibrinolitik aktiviteye en ¢ok ihtiyact oldugu 7-8. giinlerde ofis histeroskopi ile
yapilan miidahele ile maliyet yoniinden etkin ve tedavi yoniinden etkileyici sonuglar

elde edilmistir.
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Histeroskopi tanitya es zamanli tedavi olanagi saglamasi sebebiyle intrauterin
patolojilerde altin standart yontemdir [91]. Dogru zamanlama ile yapilacak olan ofis
histeroskopi ile ESGE’nin intrauterin adezyon siniflamasina gore grade 1 adezyonlar
yilksek oran ve basar1 ile acilabilmektedir. Bizim ¢alismamizda postoperatif
1.haftada yapilan ofis histeroskopi ile saptanan de novo adezyon derecesi 1-2 olan
adezyonlar basar1 ile tedavi edilmis olup bu oran postoperatif l.aym sonunda

bakildiginda %60 lardan %22 lere diigmiistiir.

Tarek ve arkadaslarinin 61 hasta ile yapmis olduklar1 bir ¢alismada postoperatif
erken donemdeki yapilan ofis histeroskopi ile grade 2 ve tizeri adezyonlarin goriilme
sikliginda anlamli olarak azalma oldugunu, fertilite lizerine etkilerine bakildiginda
ise erken donemde ofis histeroskopi yapilmayan grupla benzer sonuglar oldugunu

yaymlamislardir[92].

Ciddi adezyon varliginda servikal dilatasyon islemi esnasinda olduk¢a dikkatli
olunmalidir. Uterin perforasyon veya psddoyol olusumu ciddi adezyon varliginda
karsilagilabilecek komplikasyonlardandir. Bazi c¢alismalarda % 5 lere varan
komplikasyon orani bizim ¢alismamizda gerek operatif histeroskopi gerekse ofis

histeroskopi iglemi esnasinda herhangi bir komplikasyonla karsilagilmamustir.

Uterin adezyonlar inkomplet abortus sonrast %50, postpartum kanama sonrasi
%24, istemli gebelik sonlandirma islemi sonrasi ise %17 oraninda goriilmektedir[93].
Bizim c¢aligmamizda erken donemde ofis histeroskopi yapilmayan olgularda
intrauterin adezyon goriilme oran1 %35 olarak bulunmustur. Yapilan bir ¢aligmada
gebelik sonlandirmasini takiben yapilan 3. Ve 12. Ayda histeroskopi ile cesitli
derecelerde %37 oraninda intrauterin adezyon varligi tespit edilmistir[94]. Bizim
calismamizda abortus sayisinin artmasi hem postoperatif adezyon goriilme sikligini
artirdigi hemde bu adezyonlarin ESGE smiflamasina gore siddetini artirdigi
bulunmustur. Tekrar adezyon olusumu operasyon basarini golgeleyen ana etmen olup
lezyon ciddiyeti ile dogrudan iligkilidir. Tiim olgular i¢in %3.1- 23.5, agir olgular
igcin %20-62.5 rekiirrens bildirilmistir[95, 96].

Sardo ve arkadaglarinin operatif histeroskopi sonrasi polietilen oksit-sodyum

karboksimetilseliiloz jelin etkinligini degerlendirdigi bir ¢aligmada denovo
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adezyonlarin goriilme sikligini azalttig1 ve kontrollerde tubal ostiumlarin agikliginin
saglanmasimni  artirdigi  bulunmustur[97]. Ducarme ve arkadaslarn  farkli
endikasyonlarla operatif histeroskopi yapilan olgularda hyaluronik asit jelin
postoperatif intrauterin adezyonlar iizerine etkisini incelemisler ve herhangi
derecedeki bir intrauterin adezyonu azaltmada etkisiz oldugu sonucuna
varmiglardir[98]. Acunzo ve arkadaslar1 hyaluronik asit jelin etkisini histeroskopik
adezyolizis yapilan olgularda incelemis ve tekrar adezyon gelisimini Onledigi
sonucuna varmiglardir[99]. Ayni etken maddenin yaratmis oldugu farkli sonuglar

yontemin giivenilirligini etkiledigi aciktir ve sonuglar tartismaya agiktir.

Abdominal cerrahi sonrasinda bile intrauterin adezyonlar goriilebilmektedir.
Gupta ve arkadaglar1 26 hasta ile yaptiklair bir ¢aligmada abdominal myomektomi
sonrast intrauterin adezyon olusumunu degerlendirmislerdir. 16 hastaya cerrahi
sonrast intratuerin foley katater 30 ml salin ile sisirilerek yerlestirilmis ve 10 hastaya
herhangi bir islem uygulanmamistir. 6 ay sonra yapilan kontrol ofis histeroskopi ile
intrauterin adezyon varligi arastirilmis ve foley katater yerlestirilen 16 hastada
adezyon varlig1 saptanmazken foley katater yerlestirilmeyen 10 hastanin 3’linde

intrauterin adezyon goriilmiistiir[100].

Postoperatif adezyonlarin Onlenmesinde Kim ve arkadaslar1 iki ydntemin
karsilastirildigi randomize bir ¢alisma yapmustir. Bir gruba cerrahi sonrasi alginat
karboksimetilseliiloz hyaluronik asit ve bir gruba karboksimetilseliiloz hyoluronik
asit vermislerdir. Her iki madeninde cerrahi sonrasi intrauterin adezyon gelisme
sikligint azalttigin1 alginat eklenen grubun adezyon siddetinin daha da diisiik

oldugunu bulmuslardir[101].

Taskin ve arkadaslar1 endometrial siipresyon ile adezyon arasindaki iligkiyi
aragtirmiglardir. Farkli endikasyonlarla operatif histeroskopi yapilan hastalardan bir
gruba danazol ile endometrial siipresyon yapimislar ve postoperatif diagnostik
histeroskopi ile adezyon durumlar1 degerlendirilmistir. Danazol verilen ve plasebo
verilen her iki grup karsilatirildiginda adezyonlar1 azaltmada danazolun bir
etkinliginin olmadigin1 bulmuslar ve cerrahi sonrasi yapilan histeroskopinin maliyet
etkin olabilecegi goriisiinii One siirmiislerdir[102]. Bu goriis bizim cerrahi sonrasi

yapilan ofis histeroskopinin maliyet olarak etkin ve adezyon olusumunu 6nlemede
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etkili bir yontem oldugu tezimizi desteklemektedir.

Tonguc ve arkadaslar1 septum rezeksiyonu yapilan 100 kadinda postoperatif
adezyon gelisimi ve gebelik sonuglarina iizerine Ostrojen ve rahim i¢i aracin
etkilerini arastirmislardir. Sonuglarina bakildiginda ise postoperatif Ostrojen tedavisi
ve rahim i¢i uygulamasinin postoperatif intrauterin adezyon gelisimi ve gebelik

oranlari tizerine herhangi bir etkilerinin olmadigi sonucuna varmiglardir[103].

Amer ve arkadaglar1 histerokopik adezyolizis yapilan 25 hastay1 igeren bir
caligmada postoperatif yerlestirdikleri intrauterin foley katater lizerine amnion greft
yerlestirerek adezyon olusumunu 6nlemede etkinligini arastirmiglardir. 4 ay sonra
yaptiklart kontrol ofis histeroskopi ile degerlendirklerinde postoperatif intrauterin
adezyon olusumunu azalttiklar1 fakat bu goriisiin desteklenmesi i¢in daha g¢ok

calismaya ihtiya¢ oldugu kanaatine varmislardir[104].

Lin ver arkadaslar1 Asherman sendromu nedenli operatif histeroskopi
uyguladiklar: 107 hasta iizerinde postoperatif adezyon olusumunu Onlemede rahim
ici arag, intrauterin foley ve hyaluronik asit’in etkinliklerini aragtirmiglardir.
Sonuglarina bakildiginda ise hyaluronik asit jejin postoperatif adezyon olusumunu
Oonlemede etkin olmadigini, ancak intrauterin foley katater ve rahim igi arag
uygulamasinin postoperatif adezyon olusumunu &nlemede etkin oldugu sonucuna

varmislardir[105].

Healy ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir meta-analizde operatif histeroskopi
sonrast intrauterin adezyonlar1 dnleme yontemleri degerlendirilmistir. Sonug olarak
inrauterin adezyon bariyer yontemlerin ¢eliskili sonuclar1 olsa bile adezyonlari
azaltabilecegi fakat oral Gstrojen tedavisi, intrauterin ara¢ ve intrauterin balon gibi

yotemlerin etkin olmadigi goriisiinii bildirmislerdir[106].

Sardo ve arkadaslar1 yine postoperatif adezyonlari onleme konusunda yapilan
caligmalarlar ilgili bir derleme yayinlamiglardir. Sonu¢ olarak elektrocerrahi
kullaniminin azaltilmasin1 6ne siirmiislerdir. Ayrica erken donemde yapilan ofis
histeroskopinin etkin,ucuz,6nleyici ve tedavi edici oldugu fakat kanit diizeyinin

heniiz yeterli olmadigi, bariyer yontemlerin adezyonlar1 6nlemede kullanilan en sik
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yontem oldugu, antibiyotik ve hormon tedavisi ile ilgili bilgilerin ise heniiz yetersiz

kadig1 goriisiinii yayimlamislardir[107].

Revaux ve arkadaslar1 adezyon Onleyici yontemleri degerledirdigi sitemik bir
derlemede tiim yontemlerin klinik kullanima uyarlamak igin verilerin yetersiz oldugu

kanaatine varmislardir[108].

Thubert ve arkadaslar1 90 hasta ile yaptiklar1 bir ¢alismada operatif histeroskopi
sonrast uygulanan hyaluronik asit jelin gebelik sonuglar1 ve postoperatif intrauterin
adezyon olusumu iizerine olan etkilerini incelemisler ve gebelik sonuglar1 adezyon
olusumunu iyilestirmedigi sonucuna varmislardir. Caligmada ortalama adezyon

derecesi ise bizim ¢alismamiz benzer sekilde 2,7 olarak bulunmustur[109].

Li ve arkadaslar1 125 hastay1 kapsayan sonuglar etkili bir ¢alisma yapmislardir.
Asherman sendromu nedenli operatif histeroskopi yaptiklar1 hastalar1 kontrol ofis
histeroskopi ile degerlendirmisler ve bu ofis histeroskopinin intrauterin adezyon
gelisimini engelleme etkinligini arastirmislardir. Ayrica yapilacak olan kontrol ofis
histeroskopinin zamanlamasi konusunda da bir degerlendirme yapmislardir. Hastalar
3 gruba ayirmis olup birinci gruba ilk 1 ay icerisinde, ikinci gruba 1 ile 2 ay arasinda,
ticlincli gruba ise 2 aydan daha uzun silirede operatif histeroskopi sonrasi kontrol
histeroskopi  yapimislardir.  Sonuglarina  bakildiginda ise cerrahi sonrasi
histeroskopinin erken yapilmasi ile adezyon goriilme oranlar1 ve goriilen
adezyonlarin siddeti anlamli Olglide azaldigini bulmuslardir. Bu sonuglar bizim
goriigiimiize olduk¢a paralellik gostermektedir. Fakat erken yapilan ofis
histeroskopinin adezyonlar1 azaltmadaki bu bagar1 cerrahi tedavi sonras1 yapilacak
olan histeroskopinin zamanlamasinin daha fazla erken doneme ¢ekilmesi ile daha da
kuvvetlenecegini diistinmekteyiz. Bu diisiincemizin altinda yatan gerekge ise
adezyon olusum mekanizmasidir. Travmaya maruz kalan dokularda fibrin olugumu
ve sonrasinda gerceklesmesi beklenen fibrinolitik aktivite yetersiz ¢aligmasi
durumunda doku iyilesmesi bozulacak ve adezyon olusacaktir. Endojen veya eksojen
sebeplerle fibrinolitik aktivitesi yeterli olmayan bireylerde normal doku iyilesmesi
olusmayacak ve siire¢ adezyon olusumuna kayacaktir. Fibrinlerin olusumu,
fibrinolitik aktivitenin c¢alismaya baslamasit 3-4. Giinlerde baslamis olsa bile

kapasitesinin en yiiksek oldugu giinler 7-8.glinlerdir. Calismamizin dikkat cekici
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bulgularindan biri olan 1.haftada %60 lara varan 1.ayda bakildiginda ise %30 lara
diisen adezyon saptama orani fibrin yikiminin en etkili glinler 7-8. giinler oldugunun
kuvvetli bir kaniti gibi goziikkmektedir. Sebebi her ne olursa olsun adezyon
olusumunu o6nleyecek yeterli fibrinolitik aktiviteye sahip olmayan bireylerde tam da
7-8.glinlerde yapilacak olan ofis histeroskopi ile normal doku iyilesmesi
saglanabilecegi diistinlilmektedir. Li ve arkadaslarinin yapimig oldugu ve istatistiksel
olarakta anlam tagiyan erken dénemdeki ofis histeroskopinin etkinligini vurgulayan

caligma ve bizim yaptigimiz bu ¢aligmada bu diisiince kuvvetle desteklenmektedir.

Bizim g¢alisgmamizda her ne kadar erken donemde yapilan ofis histeroskopi ile
postoperatif adezyon oranlart %35 den %22 ye diismiis olsa bile bu fark istatiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Eger calismanin power degeri 0,80 olarak alindiginda
bu c¢alisma 361 hasta ile yapilmis olsaydi bu sonug istatiksel olarak anlaml
cikacaktir. Operatif histeroskopi sonrast hastalar ofis  histeroskopi ile
degerlendirildiginde yapilacak olan histeroskopinin zamanlamasi ve sayisi onem
tagimaktadir. Postoperatif 1. Haftada yapilacak olan ofis histeroskopi ile intrauterin
adezyonlar olusum asamasinda tani alma firsati olusmakta hemde cerrahiye bagh

geligen yeni adezyonlara islem esnasinda miidahele sans1 yaratmaktadir.

Farkli sonuglarin elde edildigi tiim calismalarda heniiz bir goriis birligi
saglanamamigtir. Fakat adezyon Onleyici yontemlerin degerlendirildigi bircok
calismada kontroller ofis histeroskopi ile yapilmaktadir. Bu durum maliyet yiikii
acisindan anlam tasimaktadir. Maliyet agisindan etkin, adezyon olusumu ve
rekiirrensi agisindan tedavi edici ve Onleyici oldugunu diislindiigiimiiz erken dénem
histeroskopi ile diger yontemlere benzer oranlarda etkinlik ve daha az maliyet
olusturdugu goriilmektedir. Her ne kadar istatistiksel olarak bu anlam gosterilememis
olsa bile daha kapsamli caligmalar yapilarak erken donem ofis histeroskopinin

postoperatif intrauterin adezyonlar1 6nlemede bagarisi ortaya konabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calisma operatif histeroskopi sonrasi yapilan ofis histeroskopinin hem erken
tan1 hem de tedavide etkinligini belirlemek amaciyla yapilmistir. Prognozun
adezyonlarin ciddiyeti ile olan yakin iligkisi ve adezyonlarin yiiksek derecelere varan
niiks oranlar1 sebebiyle erken tani ve adezyon Onleyici stratejiler onem arzetmektedir.
Siddetli intrauterin adezyonlarin prognozu zayif olup, tekrarlayan cerrahi girisimler
sonrasinda dahi istenilen sonuglar elde edilemeyebilmektedir. Yine operasyon
sonrasi tekrar adezyon formasyonun onlenmesine yonelik tedbirlerin etkinlikleri de

tartismalidir.

Bu kosullar altinda intrauterin adezyonlarin onlenebilmesine yonelik tedbirler

biiylik 6nem arzetmektedir. Bu tedbirler sirasi ile su sekildedir.

1. Kiiretaj bir kontrasepsiyon yontemi degildir. Bu nedenle kontrasepsiyona

onem verilmelidir.
2. Erken gebeliklerin sonlandirilmasinda medikal yontemler tercih edilmelidir.

3. Cerrahi yontemlerin uygulanmasi gereksiniminde keskin kiiret kullanimindan

kaginilmali,vakum aspirasyonu tercih edilmelidir.

4. Gorintlileme yo6temleri (Renkli-pulsed Doppler, transvajinal duplex Doppler)
etkin olarak kullanilarak intrauterin pihtt formasyonlar1 rest abortuslardan ayird

edilerek gereksiz intrauterin girisimler dnlenmelidir[110].

5. Rest abortuslarda, iceride kalan gebelik materyalin temizlenmesinde kiiretaj
yerine histeroskopi tercih edilmelidir. Adezyolizis sonrasi gebelikler spontan abortus,
preterm dogum, plasental anomaliler gibi durumlarla karsilasabilmektedir ve bu

nedenle adezyolizis sonras1 gebelikler yakindan izlenmelidir.

Cerrahi sonrasi kabul edilebilir adezyon Onleyici stratejileri belirlemek ve
tekrarlayan adezyon olusumunu engellemek i¢in daha kapsamli ,randomize kontrollii

caligmalara ihtiya¢ vardir.
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