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OZET

ANORMAL UTERIN KANAMA VEYA INFERTILITE ENDiKASYONLARI
ILE YAPILAN HiSTEROSKOPILERIN KLINIK SONUCLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Amag: Anormal uterin kanama veya infertilite endikasyonlar1 ile yapilan
histeroskopilerin,  histeroskopik ~ biyopsi  sonuglar1  ile  karsilastirilarak
degerlendirilmesi ve bu hastalarda histeroskopinin tan1 ve tedaviye 151k tutmasi bu

calismanin amacidir.

Gere¢ ve Yontem: Bu retrospektif ¢alismada 28/06/2018 ile 30/06/2022
tarihleri arasinda Sariyer Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde histeroskopi yapilan 200 hasta degerlendirilmistir.
Bu hastalardan 158 hasta anormal uterin kanama ve 42 hasta infertilite nedeni ile
klinige bagvurmustur. Sistem kayitlarindan, bu hastalardan alinan detayli anamnez
sonras1 fizik muayene ve transvajinal ultrasonografi ile diisiiniilen 6n tanilar not
edilmistir. Yapilan histeroskopilerde etyolojiye yonelik sebepler arastirilmistir.

Histeroskopi sirasinda alinan patoloji materyalleri sonuglari ile degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismamizda inceledigimiz 158 anormal uterin kanamali hastada
yapilan histeroskopiler degerlendirildi. Histeroskopi bulgularina gore; 158 hastadan
110 hastada endometrial polip (%69,6), 22 hastada (%13,9) normal endometrium, 18
hastada (%11,4) endometrial hiperplazi, 9 hastada (%5,7) submiikéz myom
saptanmistir. Anormal uterin kanama ile basvuran hastalarimizda en sik saptanan
histeroskopik bulgu endometrial polip olmustur. Diger hasta grubumuz olan infertilite
hastalarindan 24 hastada primer infertilite, 18 hastada sekonder infertilite izlenmistir.
Bu hastalara yapilan histeroskopilerde 42 hastadan 21 hastada (%50) endometrial
polip, 12 hastada (%28,5) miillerien anomali, 8 hastada (%19) intrauterin adhezyon, 4
hastada (%9,5) normal endometrium saptanan veriler arasindadir. Bu ¢alismamizda
hastalarin poliklinik muayenesinde TV-USG’den faydanilmistir. TV-USG’nin
calismamizdaki etyoloji saptama sensitivitesi %75,95, spesifitesi %54,76, PPD %86,3,
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NPV %37,7 olarak izlenmistir. Anormal uterin kanama hasta grubunda hastalarin yas
ortalamalarinin (44,1+8,8) ,gravida (2,78 + 0,3) ve parite degerlerinin (2,16 £ 0,3)
infertilite grubuna gore daha ileride oldugu gdzlenmistir. Infertilite grubunda yas
ortalamas1 (33,1 +6,4), gravida (1,12 +0,5) ve parite ortalamas1 (0,33 +0,7) olarak
izlenmistir. Histeroskopi ile endometrial polip goriilme oranlari anormal uterin
kanamali hastalarda %75,9 iken infertilite hastalarinda %42,9 olarak izlenmistir.
Histeroskopi yaptigimiz 200 hastadan 2 hastada (%]1) perforasyon gelismistigi

izlenmistir.

Sonuglar: Histeroskopi hem anormal uterin kanama hem infertilite
hastalarinin degerlendirilmesi, altta yatan etyolojinin 6n plana ¢ikartilmasi, islem
sirasinda patoloji alinmasi ve es zamanl1 hastalarin tedavisini saglamasi ile ilk secenek

cerrahi yontemdir.
Anahtar Kelimeler: Anormal uterin kanama, endometrial polip, uterin
fibroid(leiyomyom), histeroskopi, transvajinal ultrasonografi, uterin sinesi, infertilite,

uterin adezyon

Tletisim Adresi: drasliiisimsek@gmail.com
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ABSTRACT

EVALUATION OF THE CLINICAL RESULTS OF HYSTEROSCOPIES
PERFORMED FOR ABNORMAL UTERINE BLEEDING OR INFERTILITY
INDICATIONS

Objective: The aim of this study is to evaluate the hysteroscopies performed
for indications of abnormal uterine bleeding or infertility, comparing them with
hysteroscopic biopsy results and to shed light on the diagnosis and treatment in these

patients with hysteroscopy.

Materials and Methods: In this retrospective study, 200 patients who
underwent hysteroscopy at Sariyer Hamidiye Etfal Training and Reseaarch Hospital,
Department of Obstetrics and Gynecology, between June 28, 2018 and June 30, 2022,
were evaluated. Of these patients 158 presented with abnormal uterine bleeding and
42 presented with infertility. Detailed medical history, physical examination and
transvaginal ultrasound were recorded based on system records to establish
preliminary diagnoses. The hysteroscopies were performed to investigate the etiology.
The pathology materials obtained during hysteroscopy were evaluated with their

results.

Results: Hysteroscopies performed in the 158 patients with abnormal uterine
bleeding were evaluated in our study. According to hysteroscopic findings among the
158 patients, endometrial polyps were detected in 110 patients (69,6%), normal
endometrium in 22 patients (13,9%), endometrial hyperplasia in 18 patients (11,4%)
and submucous myoma in 9 patients (5,7%). The most common hysteroscopic finding
in patients presenting with abnormal uterine bleeding was endometrial polyps. Among
our other patient group with infertility, 24 patients had primary infertility and 18
patient had secondary infertility. In the hysteroscopies performed in these patients the
following data were observed among the 42 patients; endometrial polyps in 21 patients
(50%), Miillerian anomalies in 12 patients (28,5%), intrauterine adhesions in 8 patients

(19%) and normal endometrium in 4 patients (9,5%). In our study, TV-USG
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(transvaginal ultrasound) was used in the outpatient examination of the patients. The
sensitivity of TV-USG in determining the etiology in our study was found to be
75,95%, specificity 54,76%, positive predictive value 86,3% and negative predictive
value 37,7%. In the group of the patients with abnormal uterine bleeding, it was
observed that the mean age (44,1 + 8,8), gravidity (2,78 + 0,3) and parity values
(2,16+0,3) were higher compared to the infertility group. In the infertility group, the
mean age was (33,1 + 6,4), gravidity (1,12 + 0,5) and parity (0,33 = 0,7). The rates of
endometrial polyp detection with hysteroscopy were 75,9% in patients with abnormal
uterine bleeding and 42,9% in infertility patients. Among the 200 patients who

underwent hysteroscopy, perforation was observed in 2 patients (1%).

Conclusion: hysteroscopy is primary surgical method for evaluation of both
patients with abnormal uterine bleeding and infertility. Highlighting the underlying
etiology, obtaining pathology during the procedure and enabling simultaneous

treatment of the patients.

Keywords: Abnormal Uterin Bleeding, Transvaginal Ultrasonography,

Dilatation and Curattage, Operative Hysteroscopy

Contact Address: drasliiisimsek@gmail.com
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1.GIRIS VE AMAC

Jinekoloji polikliniklerinin temelini iirojinekolojik problemler sayilmaz ise
kanama degisikligi bulgusu veya gebe kalamama sikayeti ile gelen hasta grubu
olusturur. Hekimler olarak anormal uterin kanama veya infertilite tanilarmni
koydugumuz hastalarin altta yatan etyolojilerini belirleyerek buna uygun hasta
tedavisinin diizenlenmesi temel amacimizdir.

Anormal uterin kanama bir kadinin normal menstruel siklusundan farkli
kanama paterni ile karsilagmasidir. Jinekoloji polikliniklerine basvurularin %70 ini bu
sikayetle gelen hasta grubu olusturur. Anormal uterin kanama tanisinda detayli alinan
hasta Oykiisii ve laboratuvar degerleri ile beraber non invaziv yontem olan TV-USG
ve tani ile tedaviyi birlikte saglayan histeroskopiden yararlanilmasi Onemlidir.
Anormal uterin kanama yas olarak perimenopozal donemde daha siklikla karsimiza
cikmakta hastanin fizyolojik, sosyolojik, psikolojik ve maddi ag¢idan hayatini negatif
etkilemektedir. Dogru tanmi sonrasi kanamanin kaynagina bagli olarak genellikle
giivenli, etkili, non invaziv yontemlerle hastalar tedavi olabilmekte ve hayat
kalitelerinde artis olmaktadir (1). Anormal uterin kanamanin degerlendirilmesi ve
yonetimi Ozellikle histerektominin yaygin kullanimi dahil edildiginde yiiksek saglik
bakim maliyetlerine neden olur (2). Infertilite genel popiilasyonda ¢iftlerin %10-15
ini etkilemektedir. Anormal uterin kanama veya infertiliteye neden olan patolojileri
saptamak amaci ile en sik kullanilan yontemler TV-USG (Transvajinal ultrasonografi),
HSG (Histerosalpingografi) ve Histeroskopidir. Intrauterin patolojilerin herbiri adina
kullanilan bu yontemlerin sensitivite ve spesifite oranlar1 degiskenlik gosterir.
Histeroskopi intrauterin patolojilerin vizualize edilerek saptanmasi, biyopsi alinarak
histopatolojik sonug¢ elde edilmesi ve gereklilik halinde tedavi saglamasi nedeni ile
altin standart yontemdir (3). Infertil hastalarda saptanan intrauterin patolojilerin
histeroskopi ile tedavisi sonras1 gebelik embriyo implantasyon oranlari, canli gebelik
oranlarinda artis, gebelik kayb1 oranlarinda diisme oldugu izlenmistir.

Bu ¢alismada amag anormal uterin kanama veya infertilite nedeni ile bagvuran
hastalarda yapilan histeroskopilerin sonuglarini degerlendirilmek, etyolojide en ¢ok rol

alan etmeni ortaya ¢ikarmaktir.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1. ANORMAL UTERIN KANAMA

Menstruel kanamanin normal hacim, silire ,siklik, diizeninin  disindaki

kanamalar anormal uterin kanama olarak adlandirilir (4).
Bir kadinin normal menstruel siklusu 8 giine kadarki her 24-38 giinde bir meydana
gelen kanama olarak tanimlanir. (5) Diizenli bir menstruel dongii, bir siklusun
basindan diger siklusun basina 9 giin veya daha az degiskenlik gosterecek sekilde
olmalidir. Ancak bu yasa bagimhdir. 26-41 yas araligindaki kadinlarda menstruel
siklus uzunlugu 7 giin veya daha az degiskenlik gostermelidir (6). Siire olarak 8
giinden daha uzun siiren kanamalar uzamis menstruel siklustur. Menstruel siklus
voliimiinii 6lgmek zordur kadinlar tarafindan agir, normal, hafif olarak belirlenir.
Ortalama olarak siklus basina 30-80 ml kadar olmalidir. Agir menstruel kanama
kadinin fiziksel, sosyal, duygusal veya maddi yasam kalitesine miidahale eden asiri
menstruel kanama olarak tanimlanir (7). Tek basina ya da diger semptomlarla beraber
ortaya cikabilir. Menstruel 6ykii normal menstruel kanamay1 anormal olandan ayirt
eder. Spekulum ve bimanuel muayene dahil olmak iizere yapilan fizik muayene
uterusa ait kanama nedenini belirlemede Onemlidir. Anormal uterin kanama bir
kadinin yasamini fiziksel ,ruhsal, duygusal, sosyal ve maddi olarak etkileyebilir, cinsel
hayatinda bozulmalara sebebiyet verebilir.

Anormal uterin kanama i¢in olusturulan tanimlamalardaki kafa karigikligt
nedeni ile FIGO tarafindan ( International Federation of Gynaecology and Obstetric )
anormal uterin kanama terminolojisi standardize edildi (1). FIGO Sistem 1’e gore
menstruel kanamalar diizen, siklik, siire ve voliim olmak iizere 4 parametrede
tanimlanir.

Geleneksel olarak da klinik sartlarinda anormal menstruel kanama paternlerini

karekterize etmek icin su tanimlamalar kullanilmigtir:

Menoraji: Volim olarak miktar1 artmis ve kanama siiresi uzamig olan
kanamadir. Menorajide siklus diizeni bozulmamistir. Etyoloji ¢esitli olabilse de

submiik6z myom, adenomyozis, endometrial hiperplazi ve karsinomlar akla



gelmelidir. Menorajide voliim yiikii 80 ml yi gegebilir kanama siiresi yasa bagli olarak

7 giinden uzun siirebilir.

Menometroraji: Voliim miktar1 artmasi ve kanama siiresinin uzamasi ile

birlikte kanama diizensizligi de mevcuttur.

Intermenstruel kanama: Periyotlar arasinda ovulasyona bagli olusan
kanamalardir. Etyolojide endometrial polipler, eksojen 0Ostrojen, malignite akla

gelmelidir.

Postmenopozal kanama: Mensturuel periyotlar1 12 ay boyunca durmus olan
kadinlar postmenopozal olarak tanimlanir. Bu siliregte olusan kanamalar
postmenopozal kanamalardir. Etyolojide mutlaka malignite dislanmalidir. Siklikla

endometrial atrofi zemininde meydana gelir (8).

Hipomenore: Voliim olarak azalmis ve kanama siiresi kisalmis , siklus diizeni
korunmus olan kanamadir. Lekelenme olarak prezente olabilir. OKS kullanima,

Asherman sendromu, anemi, stenozlar akla gelmelidir.

Oligomenore: 38 giinden daha uzun intervallerle seyreden kanamadir.

Folikiiler faz anovulasyona bagli uzar.

Polimenore: 24 giinden daha kisa araliklarla meydana gelir.

Anormal uterin kanama en sik karsilasilan jinekolojik antitedir. Poliklinige
bagvuran premenopozal hastalarin iicte biri, perimenopozal ve postmenopozal
hastalarin %70 inde anormal uterin kanama izlenir (9). Kadinlarin %10-35 kadar
hayatlar1 boyunca en az bir kez bu sikayetle karsilasmistir (10) ABD’de ortalama
menars yast 12 (11) ortalama menopoz yas1 51 (12) kabul edildiginde 18-50 yas
araligindaki kadinlarin 1000 de 53 {inde anormal uterin kanama prevalansi
saptanmistir (13). Anormal uterin kanamali kadinlarda yasa gore saptanan etyolojiler

su sekilde gruplandirilabilir:



Usual causes of abnormal genital bleeding in women
by age group

Neonates Reproductive-age
Estrogen withdrawal Owvulatory dysfunction
Premenarchal Pregnancy
Foreign body Cancer
Trauma, including sexual abuse Polyps, leiomyomas,

adenomyosis
Infection

Infection
Urethral prolapse
Endacrine dysfunction

Sarcoma botryoides (polycystic ovary syndrame,

Ovarian tumor thyroid, hyperprolactinemia)
Precocious puberty Bleeding diathesis
Early postmenarche Medication related (eg,

hormonal contraception)
Ovulatary dysfunction

(hypothalamic immaturity) Menopausal transition
Bleeding diathesis Anovulation

Stress (psychogenic, exercise Polyps, fibroids, adenomyosis
induced) Cancer

Pregnancy Menopause

Infection

Endaometrial polyps

Cancer

Postmenopausal hormaone
therapy

FIGO Sistemleri 1 ve 2, anormal uterin kanamaya dogru tan1 koyabilmek ve
efektif tedaviyi kiiresel olarak kolaylastirmak amaciyla olusturulmustur (5). FIGO
Sistemleri 2, PALM-COEIN siniflandirmasimi1 kullanarak anormal uterin kanamalari
yapisal ve yapisal olmayan etyolojilere gore simiflandirdi. PALM-COEIN

simiflandirmas1  eksiksiz bir hasta Oykiisliiyle beraber uygun goriintiileme,



histopatolojik analiz, laboratuvar degerlendirmesi ile anormal uterin kanamaya dogru

teshis konulmasi ve uygun tedavi yaklagiminin uygunlanmasini kolaylastirdi. (1)

2.1.2. Anormal Uterin Kanama Siniflamasi (Palm-Coein)
FIGO Sistem 2: Anormal uterin kanamanin sebeplerini yapisal ve yapisal

olmayan sebepler olarak 9 ana gruba ayrilmistir.

Polyp Coagulopathy

Adenomyosis

N Ovulatory dysfunction
Leiomyoma W Endometrial

Malignancy & hyperplasia latrogenic

Not otherwise classified

Sekil 1: Anormal uterin kanamanin yapisal nedenlerine goz atacak olursak;

2.1.2.1. Endometrial Polip

Anormal uterin kanamasi olan premenopozal ya da postmenopozal kadinlarin
en sik etyolojisini olusturur ancak asemptomatik de olabilir.

Endometrial polibi olan premenopozal kadinlarin %67 sinde intermenstruel kanama
ya da anormal uterin kanama meydana gelir (14)

Endometriel polipler tek veya multiple olabilir. Birka¢ milimetreden
santimetreye kadar olgiilebilir, sesil veya sapli olabilir (15).

Polipler genellikle uterin fundustan i¢ osa dogru uzanan endometrial gland ve
stromanin hipertrofik biiylimesidir (16) Poliplerin kesin nedeni bilinmemektedir.
Genetik, biyokimyasal ve hormonal sebepler etyolojide rol oynar.

Prevalansi kadinlar arasinda %7.8 ile %34.9 arasinda degisir ve yasla goriilme
siklig1 artar (1) Poliplerin biiyiik cogunlugu benigndir ancak 10.000 den fazla kadinla

yapilan genis bir calismada premenopozal kadinlarda malignensi insidansi %1.7 iken,



postmenopozal kadinlarda malignensi insidans1 %35.4 tiir. (17) Poliplerin gelisimdeki
risk faktorleri; yas, endojen veya eksojen Ostrojen maruziyeti, tamoksifen kullanima,
obezite ve Lynch sendromu yer alir. Endometrial polipler i¢in yapilan TV-USG nin
tanidaki sensitivitesi %91, spesifitesi %90 iken tanisal histeroskopinin tanidaki
sensitivitesi %90, spesifitesi %93 tiir (18). TV-USG ile uterus, overler ve adneks
goriintlilenebilir. Histeroskopi ile uterin kavite igerisi goriintiilenebilir ve beraberinde
tedavi amaciyla polipektomi yapilabilir. Ozellikle 1.5 cm den biiyiik asemptomatik
polipler icin eksizyon ve histopatolojik inceleme onerilir.

Endometrial polipektomi i¢in histeroskopik rezeksiyon islemi histopatolojik

olarak yeterli bir islemdir tedavide de en uygun yontemdir (19)

Sekil 2: Histeroskopik Polip

2.1.2 .2. Adenomyozis

Endometrial gland ve stromanin myometriumun derinliklerine yerleserek
myometriumda fokal ya da global olarak hipertofiye neden olmasidir. Uterus global
olarak biiyiir. Prevalansi %5-%70 ve vakalarin ¢ogu 40-50 yas arasi multipar
kadinlardir (20)

Vakalarin iigte biri asemtomatik olmakla birlikte, agir menstruel kanama,
menometroraji, dismenore disparoni ile de karsimiza gelebilir. Kesin tanisi
histerektomi spesimeninin histopatolojik incelemesi ile konulur. TV-USG ve MR
tanida yardimc1 diger araclardir. Adenomyoziste uterin damarlanmada artis

olmasindan kaynakli renkli Doppler usg ile penetran damarlanma gézlenebilir (21)



Tedavideki hedef agr1 ve kanamanin giderilmesidir. Mensturasyon sirasinda
NSAII verilebilir. Pontis ve arkadaslarinin sistemik bir derlemesinde adenomyozisin
etkili medikal tedavisinde stirekli kontraseptifler , yiiksek doz progestin, LNG-RIA,
selektif Ostrofen reseptor modiilatorleri (SERMs), selektif progesteron reseptor
modiilatorleri (SPRMs), aromataz inhibitdrleri, kisa siireli GnRH agonistleri, danazol
bulunmaktadir (22)

Otorlere gore en umut verici tedavi diisiik yan etki profili géz oniine alinirsa
LNG-RIA dir (22)

Histerektomi tibbi tedavileri basarisiz olan kadinlarda kesin tedavidir.

(A) .

é% S e Y&

Sekil 3: Adenomyozisin TV-USG ile degerlendirilmesi

A) Myometriumda O©n/arka asimetrik kalinlasma B) Mpyometrium igerisinde
endometrial hipoekoik kistler C) Myometriumda hiperekojen endometrial doku
adaciklart D) Endometriumdan myometriuma ¢izgisel yansimalar E) Ekojenik
subendometrial ¢izgilenme F) Myometriumda vaskiilarite artist G) Diizensiz

endometrial myometrial bileske H) Yetersiz , kesintiye ugramis endometrial eko

(6)

Junctional bélgenin tanimlanmasi ve degerlendirilmesi en iyi {i¢ boyutlu usg
ile gerceklestirilir. Yukaridaki kriterlerden 2 veya daha fazlasinin varligi adenomyozis

ile oldukea iliskilidir (6).



2.1.2.3. Leiyomyom (Fibroidler)

Myometrium diiz kasinin sik rastlanan benign tiimoérleridir. Yasam boyu
prevalans1 beyaz kadinlarda %70, siyah kadinlarda %80 olarak tahmin edilen en
yaygin pelvik tiimorlerdir (23).

Risk faktorleri; Afro-Amerikan 1k, erken menars, erken oks kullanimi, diisiik
parite, obezite, hipertansiyon, aile oykiisiidiir. Leiyomyomlarin biiyiik bir ¢ogunlugu
asemptomatiktir. Reprodiiktif cagda agir ve uzamis menstruel kanama yaparak
anemiye sebep olabilir, postmenopozal kadinlarda kanama ile iligkili olabilir, pelvik
agn ve rahatsizlik hissi ile mesane ve barsak disfonksiyonuna, infertilite ve gebelik
kaybina sebep olabilir. Tanida TV-USG, MRI, SIS, 3D usg, diagnostik histeroskopi
faydalidir. MRI ile leiyomyomlarin endometrium ve visseral periton ile iliskisi

gosterilir.

PALM-COEIN subclassification system for leiomyomas

Coagulopathy

Polyp

Ovulatory dysfunction
Adenomyosis

ial

Leiomyoma

Other Iatrogenic

Malignancy and hyperplasia
Mot otherwise classified

SM - submucous 1] Pedunculated intracavitary
- = - 1 <50% intr; |
FIGO leiomyoma subclassification system ‘nramura
2 =50% intramural
R e \ \ 3 Contacts d rium; 100% ir
X 3 4 ) T 0 - Other 4 Intramural
2'5 . 5 Subserous =50% intramural
6 Subserous <50% intramural
7 Subserous pedunculated
8 Other (specify eg, cervical, parasitic)
Hybrid Two numbers are listed separated by a hyphen.
(contact both the By convention, the first refers to the
\ endometrium and relationship with the endometrium while the
7 the serosal layer) second refers to the relationship to the serosa.
/ One example is below.
.
2-5 Submucous and subserous, each with less
than half the diameter in the endometrial
and peritoneal cavities, respectively.

Sekil 4: FIGO myom simiflama sistemi

FIGO myom siniflama sistemine gére myomlar submukozal, intramural,
subserozal, transmural olarak siniflandirir. Tip 0,1,2 submukozal myomlardir. Tip 0:
Intrakaviter myom Tip 1: myom ¢apinin %50 den az1 myometriumdadir. Tip 2: myom
capinin %50 veya daha fazlasi myometriumdadir. Tip 3: intrakaviter bileseni

olmaksizin endometriuma bitisik, tip 2 den ayirt edilebilmesi icin histeroskopi ile



visualize edilmesi gereklidir. Tip 4: intramural, tamamen myometriumdadir,
endometrium ya da seroza ile iligkisi yoktur. Tip 5,6,7 subserozal myomlardir. Tip 5:
en azindan %50 si intramural olan subserozal myom. Tip 6: %50 den az1 intramural
olan subserozal myom. Tip 7: Bir pedinkiil ile serozaya bagli Tip 8: Myometriumla
iligkisi olmayan, servikal lezyonlar, round veya broad ligamentlerde olup uterusa
dogrudan baglantist olmayan *’parazitik myomlar’” (uptodate novak) .
Asemptomatik olan leiyomyomlarin tedavi gereksinimi yoktur. Menoraji ile
semptomatik olan leiyomyomlarda traneksamik asid, NSAII, kontraseptif hormonlar,
LNG- RIA, selektif ostrofen reseptdr modiilatorleri (SERMs), selektif progesteron
reseptor modiilatorleri (SPRMs), aromataz inhibitorleri, gecici kullanimli GnRH
agonistleri, danazol kullanilabilir. Anemi, infertilite, agr1 semptomlar1 olan submiik6z

myomlar i¢in histeroskopik myomektomi terapotik tedavidir (1).

2.1.2.4. Malignensi Ve Endometrial Hiperplazi

Endometrial hiperplazi endometrial glandlardaki diizensiz proliferasyonlardir
ve baz1 vakalarda endometrial kanserin onciilii olabilir. Endometrial hiperplazinin en
stk prezentasyonu agir mensturial kanama olup, ara kanama, diizensiz kanama,
hormon replasman tedavisinde beklenmeyen kanama, postmenopozal kanama gibi
anormal uterine kanamalarla karsimiza ¢ikabilir (24).
Endometrial hiperplaziler 2014 WHO klasifikasyonunun onerdigi sekilde atipisiz
hiperplazi ve atipili hiperplazi olarak gruplandirilir (24). Endometrial hiperplazi
tanisi, alinan endometrial 6rneklemenin histolojik incelenmesi ile konulur (24).

TV-USG premenopozal ve post menopozal kadinlarda tanida rol alir.
Histeroskopi ile uterin kavitenin dogrudan visualize edilerek endometrial hiperplazi,
polip ya da bagka fokal lezyondan biyopsi alinmasi saglanabilir (24). MR ve CT tanida

rutin Onerilmez.

2.1.2.4.1. Atipisiz Hiperplazi:

Atipisiz endometrial hiperplazilerin kansere ilerleme riski 20 yilda %5 in
altinda olup, bir kism1 spontan regrese olur (24).

Tedavide oral ya da intrauterin (levonorgestrel salgilayici r1a) progestojenler

kullanilabilir. LNG-RIA daha i1yi kanama profili ve daha yiiksek endometrial



hiperplazi gerileme oranlar1 nedeniyle ilk basamak medikal tedavi olarak
diistintilebilir. LNG-RIA’y1 reddeden hastalar icin en az 6 ay sirekli
medroksiprogesteron 10-20 mg/giin, noretisteron 10-15 mg/giin kullanilmalidir.

Progestajen ile tedavi, tedavi verilmeden takibe aliman ve kontrol
biyopsilerinde gerileme olmayan kadinlarda veya semptomatik olan anormal uterin
kanamalarda endikedir.

Histerektomi ilk tedavi secenegi degildir. Fertilite arzusu olmayan, 12 aylik
medikal tedaviye ragmen regresyon gostermeyen, tamamlanmig progestajen
tedavisine ragmen progresyon gosteren, tedaviye uyum saglayamayan, gozlemsel
takip edilen hastalarda atipik hiperplaziye ilerleme olmasi halinde histerektomi
endikedir.

Progestinlerle olan tedavi tek basina gozlem ile karsilastirildiginda daha

yiiksek gerileme oranina sahiptir (24).

2.1.2.4.2. Atipili Hiperplazi

Atipili hiperplazisi olan hastalarda, malignensi ve endometrial kanser riski
nedeni ile total histerektomi Onerilir. Fertilite arzusu olan hasta malignensi riskini
bilmeli ve ilk basamak tedavi olarak LNG-RIA tercih edilmeli ve 2. en iyi alternatif
olarak oral progestojenler ile beraber uygulanmalidir. Her 3 ayda bir alinan
endometrial biyopsilerde en az 2 kez gerileme olmas1 halinde endometrial biyopsiler
6-12 ay araliklarla alinmasi onerilir (24).

Postmenopozal kanamada Onerilen strateji endometriak kalinlik > 4 mm
oldugunda endometrial karsinomu ekarte etmek icin endometrial Ornekleme
yapilmasidir. Vakalarin %11 inde korlemesine drnekleme ile malignensi ¢ikabilecek
patolojilerin gdzden kagabildigi saptanmistir. Vakalarin %7 sini yetersiz doku ya da
uterin bosluga tam girilememesi nedeni ile daha sonradan prekanserdz sonuglanan
basarisiz endometrial 6rnekleme yapilan hastalar olusturmustur (25). Negatif biyopsi
sonuglarima ragmen inatg¢1 postmenopozal kanamada histeroskopi ile doku biyopsisi

yapilmasi Onerilir.
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2.1.2.4.3. Endometrial Kanser

Endometrial kanser jinekolojik kanserler igerisinde en sik rastlanilan
kanserlerdir (24). Kanada, USA ve UK’de kadinlarda meme, akciger, kolorektal
kanseri sonrasi 4. en sik kanser olarak izlenir (26).

Endometriyal kanser diinya ¢apinda 100.000 kadinda 9'luk bir insidansa
sahiptir ve yasam boyu her kadinda %1'lik bir riski vardir. Vakalarin ¢ogu 50 yasin
tizerindeki kadinlarda goriiliir. Karsilanmamis Ostrojen endometrial kanserin en
onemli risk faktoriidiir. Uzun stireli 6strojene maruz kalma, endometrial proliferasyon
ve potansiyel olarak endometrial karsinomaya neden olur. Obezite, pcos, anovulasyon,
nulliparite, tip 2 diyabetes mellitus, graniiloza hiicreli tiimor ve tekoma gibi dstrojen
seviyesini artiran tiimorler endometrial kanser riskini artirir.

Patogenetik olarak 2 sinifi vardir. Tipl daha sik gbzlenen, 6strojene bagimli ve
Ostrojen reseptorii pozitif olan, gen¢ yas, perimenopozal donemde goézlenen,
endometrial hiperplazi zemininden geligen tiptir. Hastalar genellikle obezdir. Timdr
diisiik gradeli ve iyi prognozludur. Tip 2 ise daha az gozlenir, 6strojenden bagimsizdir
endometrial hiperplazi yoktur hatta atrofi zemininden dahi gelisebilir. Hastalar zayif,
yasli, postmenopozaldir. Yiiksek grade, kotii histolojik tipe bagli prognozu kétiidiir.

Endometrial kanser daha siklikla postmenopozal kanama seklinde prezente

olur. Tip 2 hormon terapiye daha az yanitli ve nispeten kotii sonuclara sahiptir (27).

25
20
M Percentage of women with
15 endometrial cancer
10 M Percentage of women with
endometrial cancer or
atypical hyperplasia
5 I
0 -

<40 years 40-50 years >50 years

Sekil 5 : Endometrial kanser oranlar1 (28)

11



On iki calisma, belirli yas gruplarinda endometrial kanser oranlarini bildirdi ve dort
calisma, hem endometrial kanser hem de atipik hiperplazi oranlarini bildirdi (28).

Anormal uterin kanamanin yapisal olmayan nedenlerine goz atacak olursak;

2.1.2.5. Koagiilopati

Kalitsal kanama bozukluklar1 6zellikle von Willebrand hastalig1 agir menstruel
kanamalarin %5-%24 iinii olusturur (29).

Etyolojide organik sebep bulunamayan agir kanamalarin %10-20 sini
olustururlar (30) .Hemostazdaki bu bozukluklarin tanimlanmasi i¢in hastadan ayrintili
bir oykii alinmalidir. Menarstan itibaren tarif edilen agir ve uzamis adet kanamasi,
postpartum kanama, cerrahiye bagl asir1 kanama, dis eti ve burun kanamalar1 ve gabuk
morarma Oykiisli, aile Oykiisii durumunda siiphelenilir ve laboratuvar tetkikleri
istenerek tan1 dogrulanir. Tam kan sayimi, koagiilasyon parametreleri, von Willebrand
faktor, ristosetin kofaktdr testi istenir (30). Hastalar diizenli, uzamis ve agir kanamadan
yakinir. Hastalarda siklikla menoraji (%60-70) saptanir (31). Tedavi kanamanin
siddeti ve hastanin yasina baghdir. Anemi durumuna bagh transfiizyon gerekebilir.

OKS, LNG-RIA, IV 6strojenin medikal tedavide yeri vardir (32).

2.1.2.6. Ovulatuar Disfonksiyon

Ovulatuar disfonsiyon anovulasyonla seyreden amenore, diizensiz kanama ya
da agir menstruel kanama paternlerine yol acabilen durumdur. Kanama epizotlari, 2
ay ya da daha uzun araliklarla olan seyrek epizotlardan, miidahele gerektiren agir
menstruel kanamaya kadar degisebilir (33) (34) . Menars ve perimenopozal
donemlerinde anovulasyon daha sik meydana gelir. Anovulasyona bagli luteal faz
progesteron kaybi, proliferatif endometrium ve agir menstruel kanama ile
sonuclanabilir. Belirlenebilir bir neden olmamasina ragmen ovulatuar disfonksiyon,
PCOS, obezite, hipotiroidi, hiperprolaktinemi, anoreksiya, asir1 egzersiz ve agir kilo

kaybina bagh gelisebilir (35).
2.1.2.7. Endometrial Sebepler

Lokal endometrial hemostazin primer disfonsiyonundan kaynaklanir.

Etyolojide endometrit, Klamidya, Ureoplazma gibi endometrial inflamasyon etkenleri
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akla gelmeli, kiiltiir alinarak uygun antibiyotik tedavisi yapilmalidir (4). Hastalarda
ovulasyon vardir ve siklus diizenlidir. Vazokonstriktér mekanizmadaki eksiklikler

(endotelin 1, PG F2a) diisiiniildiigiinden tedavide traneksamik asid kullanilabilir (36).

2.1.2.8. Iatrojenik
Eksojen Tedavilerle Olusan kanamalardir. En sik steroid alimina bagli kirilma
kanamasi nedeni ile olusur. RIA, hormonal kontraseptifler, postmenopozal hormon

tedavisi, dijitaller, antikoagiilanlar, ginseng gibi bitkiler sorgulanmalidir.

2.1.2.9. Simflandirilamayan

Kanama nedeni hakkinda yeterli ¢alisma yapilmamis, ¢ok nadir, heniiz
yeterince aydinlatilamamis sebeplerdir. Avm, istmosel, endometrial psddoanevrizma,
kronik endometrit, myometrial hipertrofi neden olabilir. Molekiiler ve biyokimyasal

inceleme gerektiren tanisi heniiz konulamamis hastaliklar da sebep olabilir (37).

2.2. ANORMAL UTERIN KANAMA veya INFERTILITE HASTALARININ
TANISINDA ve TEDAVISINDE EN SIK KULLANILAN GORUNTULEME
YONTEMLERI:

2.2.1. Transvajinal Ultrasonografi

Pelvik hastaliklarin, uterusun sekli, endometriumun kalinligi ve adnekslerin
degerlendirililerek tani alinmasini saglayan en iyi yontemdir. Elektrik enerjisi ses
dalgasina doniistiiriildiikten sonra goriintii elde edilir. Pelvik yapilarin veya
lezyonlarin konumu, sekli, boyutu, damarlanmasinin degerlendirilmesini saglar. Non-
invaziv, kullanimi kolay bir yontemdir. Anormal uterin kanamali veya infertilite ile
gelen hastalar1 degerlendirilmesinde kullanilan ilk basamak tedavidir. Transvajinal
ultrasonografi (TV-USG) de hem endometrium hem myometrium beraber
degerlendirilir. Endometriumu degerlendirmek icin sagittal planda goriinti
alinmalidir. Endometrium i¢indeki hipoekoik hiperekoik alanlarin birbirinin igerisine
ge¢mesi, endometrial kalinligin artmis olmasi, kavitede koleksiyon izlenmesi,
diizensiz endometrial myometrial bileskesi izlenmesi durumunda maligniteyi akla

getirmektedir.
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2.2.2. Histeroskopi

Histeroskopi transservikal yol ile servikal kanal, endometrial kavite ve tubal
ostiumlarin goriintiilenmesi ve operasyonun gergeklestirilmesidir. H/S diagnostik
olarak ya da operatif amagh kullanilabilir. Diagnostik histeroskopide bu yapilarin
goriintlilenmesi elde edilirken, operatif histeroskopide mekanik, elektrocerrahi ya da

lazer yontemleri kullanilarak operasyon saglanir.

Sekil 6: Ofis Histeroskopi

Histeroskopi de amag, 151k kaynagina bagli uzun ve dar bir teleskop ile
gorlntiilenecek alam1 aydinlatmaktir.  Histeroskopun proksimal ucuna kamera
takilabilir ve video monitore baglanabilir. Giivenlik ve etkilikleri géz Oniine
alindiginda diagnostik ya da operatif histeroskopi jinekolojik pratikte standart haline
gelmistir. Birgcok histeroskopik prosediir dilatasyon kiiretaj histerektomi gibi invaziv
tekniklerin yerini almistir (38).

Histeroskopi TV-USG, SIS gibi tanisal modalitelerle karsilastirildiginda
histeroskopinin endometrial patolojilere daha sensitif ve spesifik oldugu goriilmiistiir.
Bu nedenle uterin kavitenin degerlendirilmesinde ve intrakaviter patolojilerin
tedavisinde, gold standart endoskopik yontemdir(39). Anormal uterin kanamasi olan

premenopozal ve postmenopozal kadinlarda veya kaviter patolojilerden siiphelenilen
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infertil hastalar1 degerlendirmek icin siklikla kullanilir. USA * de jinekologlarin %15-
25 inin ofis histeroskopi yaptig1 tahmin edilmektedir. (40) Ofis histeroskopi ile tanisal
histeroskopi, direk gozlemsel endometrial biyopsi, endometrial polipektomi,
intrauterin adezyonlarin lizisi, submukozal lezyonlarin rezeksiyonu, kontraseptif
implant yerlestirilmesi, disloke RIA, uterus metroplastisi operasyonlar1 yapilabilir
(41). Ayrica AUK’a sebep olan polip, submiikdéz myom, endometrial hiperplazi ve
karsinom gibi patolojilerin teshis ve operasyon ile tedavisinde kullanilan bir yontemdir
(42) .Operatif H/S ise uterin septum, submiikéz myom, polip ve uterin sinesi
tedavisinde ilk segenek cerrahi yontemdir (43).

Daha az hastanede yatis siiresi ve daha az masraf gerektirmesi, morbiditesinin
daha az olmas1 bu yontemin avantajlar1 iken teknik donanimin pahali olmasi, anestezi
ihtiyaci, distansiyona bagli komplikasyonlar ve invaziv bir girisim olmasi
dezavantajlarindandir. H/S nin bildirilen komplikasyon oraninin ancak %1 diizeyinde

oldugu bilinmelidir (44).

Sekil 7: Operatif Histeroskopi
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Sekil 8: Operatif Histeroskopi

2.2.2.1. Endikasyonlar

A) Infertilite

a. Tamisal amach

Miillerien anomaliler

Tekrarlayan gebelik kayiplart

Asherman sendromu 6ykiisii

Intrauterin adezyonlarin taninmasi

Submiik6z polip ve myom

Aciklanamayan infertilite

Anormal HSG “yi takiben kavitenin degerlendirilmesi

Invitro fertilizasyon (IVF) ve tubal mikrosirurji dncesi, salpingoskopi

b. Tedavi amach

Uterin septum rezeksiyonu
Histeroskopik adezyolizis
Submiik6z myomlarin alinmasi
Polip ekstirpasyonu

Tubal kaniilasyon ve balon tuboplasti
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B) Anormal Uterin Kanama
a. Tamisal amach
e Premenopozal ve postmenopozal agiklanamayan uterin kanama

e Postpartum ve postabort kanama

b.Tedavi amach
e Direk gozlem altinda endometrial biyopsi
e Submiikdz myom ve endometrial poliplerin ¢ikarilmasi
e Endometrial ablasyon
C) Disloke u Ria Lokalizasyonun Saptanmasi Ve Cikarilmasi
D) Serviks Ve Endometriumun Premalign Ve Erken Evre Malign Lezyonlarinin
Arastirilmasi (45)
E) Molar Gebelik, Koryon Villus Bx

2.2.2.2. Kontrendikasyonlar

A) Kesin Kontrendikasyonlar
o Akut pelvik enfeksiyon
. Invaziv endometrial ve serviks ca (46)
o Biiytlik submiik6z myom ve genis tabanli septum
o Aktif herpetik lezyon
o Canli intrauterin gebelik (47)

B) Rolatif Kontrendikasyonlar

o Siddetli iu kanama
o Erken postpartum ve postaboral evre
o Servikal stenoz ve konizasyon gibi servikal cerrahiler sonrasi

H/S uygun endikasyon belirlendikten, detayli anamnez ve fizik-pelvik
muayene, pap smear klinik gereklilik halinde servikal kiiltiir alindiktan ve gebelik testi

negatif goriildiikten sonra yapilmalidir. (48)
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Histeroskopinin optimal zamanlamasi1 endometrial kavitenin en ince oldugu
erken proliferatif evredir (mensturasyonun 4-11. Giinleri). Servikal stenozu olan
premenopozal kadinlarda islemden 12 saat 6nce vajinal 400-800 ug prostaglandin E1
(i.e.misoprostol) verilebilir. Postmenopozal servikal stenozu olan kadinlarda da 2 hafta
boyunca verilen 25 pg vajinal estradiol, islemden 12 saat once verilen 400 pg
prostaglandin E1 (i.e.misoprostol) ile kombine edilebilir. Bu ates, karin agrisi, mide

bulantisi, vajinal kanama gibi yan etkiler nedeni ile rutin degildir (49).

2.2.2.3. Histeroskopinin Enstriitmasyonlari

Histeroskoplar ¢ap ve rezolisyon olarak farklilik gostermektedir.
Histeroskopun diizenegini; 1s1ik kaynagi, 15181 histeroskopa tasiyan optik kablo,
distansiyonu saglamak iizere sivi veya gaz (CO2) pompasi, uterus i¢i basinci sabit
tutabilen manometrik diizenleyici ve elde edilen goriintliyli ekrana yansitan kamera
sistemi olusturmustur. Histeroskopideki temel enstriimanlar 4 yapi1 ve bunlar ile

kullanilan ¢esitli operatif aletlerden olusur (50).

- Panoramik teleskop
- Operatif kilif
- Rezekteskop

- Islem sirasinda kullanilan sivi

Sekil 9: H/S Enstriimanlari
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2.2.2.3.1. Teleskop

Temel olarak 3 kisimdan olusmaktadir: lens, gévde, objektif (51).
Govdesi 30-35 cm uzunlugunda , lensiise 0, 12, 15,25, 30 ve 70 derece agida olabilir.
0 derece diiz teleskop panoramik goriintiiyli miikkemmel saglarken tubal ostiumlari
degerlendirmek i¢in servikse ac¢1 vermek gerekir.

30 dereceli oblik teleskop ile tubal ostiumlar en iyi sekilde degerlendirilir ve
teleskopun 90 derece kendi ekseni etrafinda
dondiiriilmesi yeterlidir. (52)

En sik 0 ve 30 derecelik olan teleskoplar kullanilmaktadir.

2.2.2.3.2. Isik Kaynaklari

Histeroskopide tungsten, halojen ve xenon olmak {izere ii¢ tip 151k jeneratorii
kullanilmaktadir. Bunlar arasinda xenon beyaz 15181 en giiclii olan ve en pahal
jeneratordiir. Operatif prosediirlerde ve video goriintiilemede en iyi goriintiiyii saglar.
Jeneratordeki 11k fiberoptik 1s1k kablolariyla histeroskopa iletilir.

Fiberoptik teknolojinin gelismesi ile birlikte son donemde fused-image-bundle
sistemi kullanima girmistir; bu sistem sayesinde 151k daha iyi kullanilabilmekte ve
rezoliisyondaki  bozulma minimalize edilerek teleskop ¢aplar1  giivenle

kiiciiltiilebilmektedir (52).

2.2.2.3.3. Operasyon Kiliflar

Diagnositik kiliflar 4-5 mm c¢apa sahip icerisinden gaz ve sivi distansiyon
medyumlarinin gegigine izin veren materyallerdir. Kilif icerisine CO2 veya sivi
medyumun gecisi dis kapama muslugu ile saglanir. Diagnostik H/S ig¢in servikal
dilatasyon gereksizdir. Operatif kiliflar 7-10 mm c¢apinda igerisinden distansiyon
medyumlari, teleskop ve operatif aletler gecebilecek sekilde tasarlanmislardir.
Distansiyon medyumunun kagisinin engellenmesi i¢in conta ve plastik bir ug ile
kapatilmistir. Giiniimiizde iki yikayic1 kilifli histeroskopiler kullanilir bdylece
medyum bir taraftan kaviteyi doldururken diger taraftan disar1 akarak daha iyi bir

goriintii saglanir (50).
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2.2.2.3.4. Rezektoskop

Teleskop ve cerrahi aletleri kapsayan i¢ kilif ve distansiyon medyumunun geri
alinabilmesini saglayan dis kiliftan olusur (52).
Rezekteskop kiliflar1 genellikle 8 mm ve tlizerinde oldugundan islemden 6nce servikal
dilatasyon gerekir. Rezektoskopun elektrodu yiiksek frekansli monopolar bir
elektrocerrahi iinitesine baglidir. Bu yiizden konvansiyonel histeroskopik cerrahi
islemler esnasinda hastaya yapistirilacak ikinci bir elektrot ile akim toplanarak devre
tamamlanmalidir. Monopolar sistemden dolay1 kullanilacak medyum elektrolitsiz
olmalidir (52).
Son yillarda bipolar enerji modaliteli sistemlerin gelistirilmesi ile daha kiiciik kiliflar
da kullanilabilmekte ve medyumun elektrolitsiz olma zorunlulugu ortadan
kalkmaktadir, dolayisiyla hastalarda gelisebilecek hiponatremi riski de onlenir (50).
Gliniimiizde en son kullanima girmis enerji modalitesi ise LAZER"(Light
Amplification by the Stimiilated Emission of Radiation) dir. Histeroskopik cerrahide
siklikla neodymium-doped yttrium-aluminum-garnet (Nd-YAQG) lazer
kullanilmaktadir. Lazerin doku etkisi 151k enerjisinin termal enerjiye doniisiimii ile
gerceklesir ve dokuda kesme islemi yaklasik olarak 100 santigrad derece 1s1 elde
edilmesi ile olusur. Elektrolitli medyumlar ile kullanilabilir. Béylece uzun siireli

cerrahi prosediirlerdeki hiponatremi riskinden korunulabilir (53,54).

Sekil 10: Rezektoskop
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Diagnostik ve operatif amacli olmak tizere farkli skoplar olusturulmustur. Dis ¢ap1

Smm'den daha kiiciik olan ofis histeroskoplar genel olarak rijit ve fleksibl olmak iizere

ikiye ayrilir (55).

Fleksible histeroskoplar:

Fleksible fiberoptik ve digital histeroskoplar sadece tanisal amacla kullanilmakla
beraber tubalar daha kolay kaniile olur.

Caplar1 2 mm ve 5 mm arasinda degisir.

Klinikte en sik kullanilanlar 3.2-3.5 mm capa sahip, 90 °-120 °ddniis agisina
sahiptir.

Cap kiiciildiikce aletin yerlestirilmesi kolaylagsmakta ancak ¢oziiniirliik
azalmaktadir.

Daha maliyetli, dayaniklilig: rijid histeroskoplara gore daha az, goriintii kalitesi
daha diistiktiir

Otoklavda sterilize edilememesi de dezavantajlarindandir.

Rijid Histeroskoplar

Rijid histeroskoplar ofis histeroskopide sik kullanilir.

Gentis agil1 [30-180°] ve yiiksek rezoliisyonlu endoskoplardir.

12 © lik goriis acist ¢alisan aletler goriis alaninda tutuldugu igin cerrahi
prosediirlerde yararli iken 30 °lik goriis acis1 kavitenin goriintiillenmesi i¢in tanida
avantajhdir.

Rijid histeroskoplarda 4-5 mm lik dis kilifin varlig1 i¢erisinden makas, grasper,
biyopsi forsepsin gegisi i¢in kullanilir.

Kiiclik 5Fr monopolar veya bipolar elektrotlar, kii¢iik submukoz myomlarin,
endometrial poliplerin, intrauterin yapisikliklarin ve uterin septalarin rezeksiyonu
i¢in kullanilabilir.

16Fr mini-rezektoskop kullaniminin, ameliyathane prosediirleri i¢in giivenli,
uygun bir segenek oldugu bulunmustur.

2-3 mm c¢ap1 olan yeni operatif H/S’ler, ofis ortaminda tanisal ve minor operatif

islemler yapilabilmektedir (56).
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e Kiiciikk 3-6 mm histeroskopik morselatorler Temmuz 2012'de FDA tarafindan
intrakaviter lezyonlarin rezeksiyonu i¢in bir secenek olarak onaylandi. Maliyetli
olmalar1 dezavantaj olsa da biiyiik ve genis intrauterin lezyonu olanlarda kost-
efektif olabilir (57).

e 4 mm'den daha ince histeroskoplarda distansiyonda karbondioksit (CO2)
kullanildiginda gaz kacagi nedeni ile bu captaki histeroskoplarda distansiyon
medyumu olarak sivi ortamlar kullanilmaktadir

e Major intrauterin patolojiler genellikle daha genis kalibre ve

kapasitesi olan H/S’lerle tedavi edilebilmektedirler (58).

2.2.2.3.5. Distansiyon Amaciyla Kullanilan Sistemler
1. Gaz Genigsletici Sistemler: CO2(Karbondioksit)
2. S1v1 Genisletici Ortamlar
a. Yiiksek Viskoziteli Sivilar: Dextran 70 (Hyskon)
b. Diisiik Viskoziteli Sivilar:
b.1: Elektrolit Soliisyonlar: Salin (serum fizyolojik), ringer laktat
b.2: Non Elektrolit Soliisyonlar: %1,5“lik glisin, %3“liik sorbitol, %5 mannitol

3. Enerji Sistemleri: Elektrocerrahi jeneratorler, lazer

Endometrial kavitenin goriintiilenebilmesi i¢in uterusun anterior ve posterior
duvarn distansiyon medyumu ile genisletilerek biribirinden ayrilmalidir. Cerrahi islem
ve basari icin kavitede olusan basincin korunmasi onemlidir (59). Asir1 intrauterin
basing ise kontraksiyonlara neden olabilir. Kontraksiyonlarin minimal oldugu basing
40 mmHg’dir. Uterus i¢i basing 75 mmHg oldugunda yeterli uterus distansiyonu
saglanir ve 100 mmHg basincin tizerine ¢ikilmasi genellikle gerekmez. Distansiyon
medyumu ile kavitenin goriintiilemesini saglayan basing, tampon etkisiyle kanamayi
engelleyecegi gibi distansiyon medyumunun intravazasyonuna da neden olacaktir.
Olusabilecek komplikasyonlar goz Oniine alinarak distansiyon medyumu se¢iminde
dikkatli olunmalidir. Distansiyon medyumu se¢iminde hastanin klinik 6zellikleri,
yapilacak prosediir, kullanilacak cerrahi aletler g6z Oniine alinmalidir (60).

Histeroskopide g¢esitli distansiyon medyumlar1 kullanilmakla beraber her birinin
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kendine 6zgii avantaj ve dezavantajlari mevcuttur. Bu amacla CO2 ya da sivi

medyumlar kullanilir.

A) Gaz Distansiyon Medyumu:

H/S pratiginde kullanilan tek gaz distansiyon medyumudur. Goriintii kalitesi kanama
ve hava kabarciklar1 olmadiginda yiiksektir. Karbondioksitin kan ve mukusla
karistiginda hava kabarciklar1 olusur ve goriintii bozulur. Kan ve debrislerin
uzaklagtirilmasinin zor olmasi nedeni ile operatif histeroskopide kullanimi uygun
degildir. Trandelenburg pozisyonunda uterus kalp seviyesinin {izerine ¢iktiginda ya da
intrauterin yliksek basing durumunda gaz embolisi, asidoz, aritmi olusabilir. Gaz
embolisi riski nedeniyle akis hiz1 100 ml/dakika’y1, uterus i¢i basinc1 200 mmHg’yi
gecmemelidir. Gaz embolisi olustugunda dispne, kardiovaskiiler kollaps ve solunum
arresti gelisecektir (61). Bu komplikasyonun tedavisi hiperbarik oksijenle birlikte
destekleyici tedavidir.

B) Sivi Distansiyon Medyumu
A. Diisiik viskoziteli ortamlar: Elektrolit iceren ve icermeyenler olarak iki tip

mevcut

1-Elektrolit i¢erenler: Serum fizyolojik ve ringer laktat:

1000-3000 ml’ lik torbalarda, serum askisi ya da infiizyon pompasi ile
verilebilen en ucuz ve kolay bulunabilen diisiik vizkoziteli berrak medyumlardir. Asiri
akigkan olduklari i¢in sivi medyum serviksten geriye kacar ve tubalardan peritona
gecer (62). Kanla karigmalari, elektrolit icermeleri nedeni ile operatif girisimlerde
koter kullanilamaz. Bipolar kullannomina olanak saglayan ofis histeroskopi
sistemlerinde iletken sivilar kullanilabilse de ilk tercih distansiyon medyumu
degillerdir. Diistik vizkoziteli elektrolit iceren bu sivilarda maksimum sivi defisitinin

2500 ml olacag bilinmelidir (63).
2-Elektrolit icermeyenler: %1,5 glisin, %3 sorbitol, %5 mannitol:

Elektrolit icermezler fakat kanama olmasi halinde goriintii bozulacag: i¢in

siirekli s1v1 sirkiilasyonu gereken medyumlardir. Ideal olarak 300 miliosmolar
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(mOsm) derisimde olup 140 miliequvalan (mEq)/L sodyum i¢ermelidirler. Maksimum
stv1 defisiti 750 ml olarak bilinmelidir (63). Voliim yiikii 1000 ml*yi gectiginde islem
sonlandirilmalidir. Hastaya verilen ve alinan sivi miktar1 denetlenmelidir (62).
Hipoozmolar olmalar1 nedeni ile intravazasyon durumunda bulanti, kusma, ajitasyon,
bas agrisi, gorme bozuklugu, huzursuzluk, giigsiizliik gibi semptomlar ortaya ¢ikabilir.
Bu durum Trans Uretral Rezeksiyon (TUR) sendromu olarak adlandirilir ve hemen
miidahale gereklidir. Miidahale edilmemesi halinde hipotansiyon, vaskiiler kollaps,
beyin 6demi nedeni ile 6liim goriilebilir. %1,5 glisin ve %3 sorbitol ve %5 mannitol
monopolar elektrotlar ile kullanilabilir. Hiponatremi ve koagiilasyon bozuklugu
acisindan dikkatle kullanilmalidir. Glisin asir1 kullaniminda hiperglisinemi ve
hiperamonemi sebebi olabilir. Gegici korliik, serebral fonksiyon bozuklugu ortaya
cikabilir. Karacigerden metabolize olur. Sorbitol operatif girisimlerde kullanilabilir
ancak elektrotlar lizerinde kristalizasyona yol agabilir. Mannitol: Sorbitole benzer
kristalizasyon olusabilir. Asirt intravazasyon durumunda hipervolemi, hiponatremi ve
hemodiliisyon goriilebilir. Monopolar elektrokoterin kullanildig1 prosediirlerde

kullanilabilir (62) .

B. Yiiksek viskoziteli ortamlar:

Dekstran 70 (Hiskon): %32 dextran ve %5 dekstroz sividan olusan elektrolit
icermeyen ve iletken olmayan, berrak, viskoz, renksiz, bir ¢ozeltidir. 500 ml
tizerindeki inflizyonlarda pulmoner 6dem riski olusturur. Kan ile karigmamasi
avantajidir; goriintii kalitesi bozulmaz. Aletlere yapigmasi nedeni ile islem sonrasi
aletlerin hizla yikanmalidir. Anaflaksi, trombosit fonksiyon bozuklugu, oligiiri, bobrek

yetmezligi riski mevcuttur.

2.2.2.4. Histerposkopide Teknikler

Diagnostik histeroskopi teknikleri

Ofis sartlarinda lokal anestezi kullanilarak yapilir. Uygun teleskop diagnostik
kilifin igerisine yerlestirilmeden netligi kontrol edilir. Secilen sivi ya da gaz medyum
ile kavitenin distansiyonu saglandiktan sonra uterin kavite, tubal ostiumlar uterin

kornlar degerlendirilir.
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Operatif histeroskopi teknikleri

Uygun teleskop operatif kilifin ig¢ine gecirilir, distansiyon medyumu ve 151k
kaynagi baglanir. Operatif histeroskopi i¢in serviks dilatasyonu gereklidir. Dilatasyon
sonrasi histeroskop servikal kanaldan gegirilir ve uterin kavite, tubal ostiumlar ve
uterin kornlar izlenir. Izlenen patolojiler ya da lezyonlar not edilir. Distansiyonun
saglanmasi i¢in geri akim muslugu kapatilmalidir. Geri akim muslugu debrisleri alarak

gorlintiiniin net olmasina yardime1 olur. Cerrahi iglem tamamlanir.

2.2.2.5. Histeroskopi Komplikasyonlari

Histeroskopi minimal invaziv, maliyet ve zaman agisindan etkin, hastalar
bliyiik cerrahi miidahelelerden kurtaran, diisilk komplikasyon oranlar1 ile giivenli ve
1yi tolere edilebilen jinekolojik cerrahinin bir prosediiriidiir. Operatif histeroskopinin
komplikasyonlar1 erken donem ve ge¢ donem olarak gozlemlenir. Erken donem
komplikasyonlar1 kanama, uterus perforasyonu, enfeksiyon ve asir1 sivi
yiiklenmesidir. Tamamlanamamis rezeksiyon ve intrauterin adezyonlar ise geg
komplikasyonlarindandir (64).

24.191 operatif histeroskopi ile yapilan 2 biiyiik calismada komplikasyon orani
<%]1 (65) olarak , 925 histeroskopi ile yapilan retrospektif bir ¢aligmada ise
komplikasyon orani %2.7 civarinda bulunmustur (66).

Histeroskopide komplikasyon, prosediiriin uygulanma sekline baglidir ve en
stk adezyoliziste (%4.5) olmak {izere endometrial rezeksiyon (%0.8), myomektomi

(%0.8) ve polipektomi (%0.4) olarak siralanmistir. (65)

2.2.2.5.1. Uterin Perforasyon

Operatif histeroskopinin en sik goriilen komplikasyonlarindan biridir ve
%0.12- %3 oraninda goriiliir (67). Ozellikle servikal dilatasyon gerektiren operatif
islemlerde servikal dilatasyon veya histeroskopun yerlestirilmesi sirasinda olusabilir.
Adezyolizis ve septum rezeksiyonu, myomektomi sirasinda karsilasilma sikligr artar.
Distansiyon kaybi, perforasyon alani, omentum veya barsak anslarinin goriintiide
izlenmesi ile tan1 alir ve isleme son verilir. Hastalardaki semptomlar agisindan dikkatli
olunmalidir. Agiklanamayan hipotansiyon durumunda iliak damarlarda yaralanma,

barsak yaralanmasi durumunda agri, ates, bulanti, kusma, distansiyon, intraperitoneal
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serbest hava goriilebilecegi akilda tutulmalidir. Hastada ates olmasi ya da idrar
¢ikisinda azalma durumunda iiriner sistem hasar1 akla gelmeli, hipotansiyon, filiform
nabiz, tasikardi durumunda vaskiiler yaralanmaya bagli batin i¢i kanama akla
gelmelidir.

Elektrokotere bagli bir termal hasar diisliniiliiyorsa usg esliginde laparoskopi
onerilir. Hemodinamik instabilite, eritrosit sayiminda azalma saptanmasi, biiyiik
damarlarda hasar acisindan dikkatli olunmali1 ve profilaktik antibiyotik verilmelidir.
Takip eden gebelikte riiptiir riski artis1 unutulmamalidir (68).

Perforasyon riskini 6nlemek i¢in islem 6ncesi vajinal tuse ile uterin pozisyona

bakilmali ve islem oncesi 200 mikrogram vajinal mizoprostol verilmelidir (69).

2.2.2.5.2. Kanama

Perop kanama durumunda kanama odaklar1 koagiile edilmeli ve intrauterin
basing artirilmalidir, postoperatif kanama durumunda intrauterin foley katater
yerlestirilerek 30 ml sisirilmelidir. Histeroskopiye bagli kanama olgularinda uterin

arter embolizasyonu ve histerektomi ihtiyaci ¢ok nadirdir.

2.2.2.5.3. Enfeksiyon

Operatif histeroskopide nadir bir komplikasyondur. Yapilan bir calismada
endometrit (%0.9) ve iiriner sistem enfeksiyonu (%0.6) olan hastalarda risk artist
saptanmistir (70). Bu hastalarda islemden kaginmak gerekir. Profilaktik antibiyotik
kullanimi1 6nerilmez (71).

Sivi medyumlarin hizli ve basingli verilmesine bagli olarak intavaskiiler
absorpsiyon, dilusyonel hiponatremi ve asiri sivi yiiklenmesi bulgularinin ortaya
¢ikmast durumudur (72-74). Ilk bulgu ani baslayip gittikge artan hipertansiyondur
bunu dilusyonel hiponatremi izler. Genislemis Qrs St segment yiiksekligi, Vf, ac
O6demi, dispne, siyanoz, konfiizyon, nébet ile bulgular devam edebilir. Y6netimde vital
bulgular, santral vendz basing, O2 saturasyonu bakilir. Mental, respiratuar, kardiyak
fonksiyonlar ve idrar ¢ikis1 degerlendirilir. Het, platelet, BUN, kreatinin, elektrolit,
glukoz, amonyum, plazma osmolaritesi takip edilir. Post op ilk 4 saat Na diizeyi takip
edilirken s1v1 kisitlamasi yapilir ve tedaviye ditiretikler (furosemide) eklenir. Takipler

sirasinda ciddi hiponatremi (<125 mmol/L) ile karsilagilirsa hasta yogun bakim
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initesine alinmalidir. Sivi medium seciminde elektrolitsiz soliisyonlardan (%5
mannitol, %3 sorbitol, %1.5 glisin ) monopolar rezektoskop ile kullanilir. S1v1 ag181
>750 mL oldugunda hiponatremi,hipoozmolarite, beyin 6demi ortaya ¢ikabilir. Sivi
ac1g1 >1000 mL de islem sonlandirilmalidir. Elektrolitli medyumlar (NaCl, RL)
bipolar rezektoskop kullanilmali, Stv1 a¢ig1 1000-1500 mL de hasta degerlendirilmeli
, 2500 mL de isleme son verilmelidir (75). Siv1 yiiklenmesinin 6nlenmesi i¢in verilen
ve alinan sivilarin takibi yapilmali, cerrahi stiresi 1 saati asmamali, OAB 100 mmHg
iizerine ¢ikilmayacak sekilde ¢alisilmali, takip araligi 10 dk olarak tutulmalidir. intra
servikal diliile vazopressin enjeksiyonunun kanama miktarin1 6nemli derecede
azalttigl, intravaze olan sivi miktarmi azalttii, operasyon siiresini kisalttig1

diistiniilmektedir (76).

2.2.2.5.4. Inkomplet Rezeksiyon

Tip 0 ve Tip 1 submukozal myomlarin Tip 2 submukozal myomlara gore
histeroskopik basarisi1 daha yiiksektir (77,78).

Myometrial penetrasyon derecesi submukozal rezeksiyonunun olup olmadigini
ve inkomplet rezeksiyon oranimi belirler. Inkomplet rezeksiyon insidans1 %5 ile %20.5
arasinda degiskenlik gosterir (79).

122 hasta ile yapilan bir ¢alismada Tip 0 ve Tipl myomlar arasinda ¢ap1 3 cm
den biiyiik olanlarin, ¢ap1 3 cm den daha az olanlara oranla inkomplet rezeksiyon orani

daha yiiksek bulunmustur (80).

Low

<1/3

Middle

=1/3-2/3

< 50%

Upper

>2/3

= 50%

+1

Score

+

+

0to4 | Low complexity hysteroscoplc myomectomy

5toé ] High complexity hysteroscoplc myomectomy
Conslder GnRH use?

Conslder two-step hysteroscoplc myomectomy

709 L Conslder alternatives to the hysteroscopic technique

Figurc 2. STEPW fsize, topagraphy, cricnsian, ian, wall] classification system. GnRH, ing harmone. Reproduced with permission from Lasmer BB ct al12

Sekil 11: STEPW siniflamasi (boyut, yerlesim, genislik, duvar penetrasyonu )
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2.2.2.5.5. Intauterin Adezyon
H/S ile yapilan cerrahi prosediirlerden myom rezeksiyonunda en yiiksek orana
sahipken septum rezeksiyonu sonrasi %6.7 lik 6nemli bir oran1 vardir. Tek bir myomda

oran %31.3 iken multiple myomda oran %45.5 leri bulmaktadir (81).

2.2.3. Histerosalpingografi

Histerosalpingografi tubal faktoriin ve uterin kavitenin degerlendirilmesinde
kullanilan radyografik bir tekniktir. HSG ile uterin anomali, endometrial patolojilerden
endometrial polip, leiyomyom, uterin sinesi, tubal okliizyon, salpenjitis istmika
nodoza ,hidrosalpinks, peritubal adezyonlar degerlendirebilmektedir. Gebelik , pelvik
enfeksiyon ve pelvik inflamatuar hastalikta cekim kontraendikedir (82). islem litotomi
pozisyonunda floroskopi altinda povidon iyot ile servikal hazirlik yapildiktan sonra
endoserviksten gecirilen kaniil yardimi ile yagda eriyen ya da suda eriyen radyoopak
bir madde verilerek yapilir. Radyoopak madde uterin kaviteyi doldururken seri
cekimler yapilir. Cekimin zamani siklusun 6-11. giinlerinde endometriumun ince
olmas1 ve gebelik ihtimalinin en diisiik oldugu giinler olmasi nedeni ile idealdir (83).
HSG ile tubalarin uzunlugu, acikligi, uterin kavite sekli degerlendirilir. HSG ¢ekimleri
sirasinda radyoopak maddenin tubalardan peritona gegisi fimbrial fonksiyon hakkinda
bilgi vermemektedir. HSG silier mobilizasyon konusunda yetersiz kalmaktadir.
Infertilitede uterin anomali tanisinda yararlanilan HSG ‘nin septat uterusu bikornu

uterustan ayirmada %55 tanisal dogruluk orani vardir (84).
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Sekil 12: Histerosalpingografi bulgulari (82)

a) kontrast maddenin kaviteye erken dolumu b) uterus sekli en iyi tam dolu iken izlenir
c) fallopi tiiplerine gecen kontrast madde ile tubal uzunluk ve kalinlik degerlendirilir

d) kontrast maddeinin intraperitona gegisi ile tubal agiklik degerlenirilmis olur.

Kanama, ates, enfeksiyon , kontrast madde reaksiyonu komplikasyonlar

arasinda olsa da nadir izlenir.

2.3. INFERTILITE

Infertilite klinik tanimlama olarak bir y1l siire ile diizenli cinsel iliskiye ragmen
gebelik elde edilememesidir. Diinya ¢apinda tireme ¢agindaki kadinlarin %8- %12 sini
etkiledigi diisiiniilmektedir (85). Infertilite nedenleri igerisinde kadin faktorii %20-35
lik bir orana sahiptir (86). Tanim igin bir yillik siire kosul olsa da 35 yas iizerindeki
kadinlarda 6 ay , 40 yas iizeri kadinlarda ise siire verilmeksizin degerlendirilme

yapilmasi onerilmektedir. Infertil hastadan dykii aliirken infertilite siiresi, dnceki
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degerlendirmeler, eski tedaviler, menstruel O0ykii ( siklus diizeni, menars yasi,
dismenore varligi- siddeti), gebelik oykiisii ,seksiiel disfonksiyon varligi, koitus sikligi
, gecirilmis cerrahiler ,kronik hastaliklar, pelvik inflamatuar hastalik , cinsel yolla
bulasan hastalik, endokrin hastaliklar, smear sonuglar1 , erken menopoz ve reproduktif
problemleri iceren aile Oykiisii, alkol sigara kullanimi sorulmali, hasta detaylica
degerlendirilmelidir. Fertiliteyi etkileyen en 6nemli nedenlerden biri ilerleyen yas ,
azalan oosit kalitesi olmakla birlikte azalan oosit rezervi, tubal patolojiler,
fertilizasyon ve implantasyon defektleri, metabolik, immunolojik, genetik faktorler,
endometriozis, endometrioma, leiyomyom, adenomyozis saptanabilir nedenlerden
sayilabilir (87).

Infertilite daha once gebelik olmamams olarak tanimlanan primer infertilite ve
daha once en az bir gebelik sonrasi gebe kalamama olarak tanimlanan sekonder
infertilite olarak ikiye ayrilabilir.

Histeroskopi kadin infertilitesinin tan1 ve tedavisinde uterin kaviteyi
degerlendirmek i¢in gold standart yontemdir (88,89).

Infertil kadinlarda, fértil kadinlara oranla intrauterin lezyonlar daha siktir.
Histeroskopi sirasinda infertil hastalarda saptanan patolojiler kronik endometrit,
endometrial polip, submiikoz myom, intrauterin sinesi, adenomyozis, ince
endometrium, endometrial hiperplazi ve /veya endometrium karsinom, uterin
malformasyonlar (T-shape uterus, uterin septum, arcuate uterus , unicornuat uterus )
olarak izlenebilir (90). Bir¢cok hekim tarafindan yardimci {ireme tedavilerine
gegmeden Once yapilan diagnostik histeroskopinin gebelik sansini 6nemli Slgiide
arttirdigr savunulur (91). Buna ek olarak yapilan histeroskopilerde iu anomalilerin

basariyla tedavi edilip gebelik sonug¢larin1 6nemli 6l¢iide artirdig1 gosterilmistir (92).

2.3.1. Kadin Infertilitesinden Sorumlu Etyolojiler:

1. Ovulatuar disfonksiyon (%30-40)

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

3. Aciklanamayan infertilite (%10-15)

4. Intrakaviter patolojiler (%10-15) olarak siralanabilir. (93)
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2.3.1.1.0vulatuar Disfonksiyon

Kadma bagl infertilitenin %30-40" 11 olusturur. Hastalarda menstruel
diizensizlik, amenore, anovulasyon sikayetleri bulunur. Her infertil hastada
ovulasyonunun olup olmadigr mutlaka tespit edilmelidir. Ovulasyon; hipotalamus,
hipofiz ve over aksinin diizenli ve diizgilin ¢aligmasiyla saglanir. Bu aksin herhangi bir
asamasindaki bozukluk sonucu anovulasyon veya oligomenore olusabilir.
Anovulasyon diisiiniilen hastalarda tanida hipotalamo-hipofizer bozukluklar,
Polikistik over sendromu (PCOS), anoreksiya nervoza, prematiire overyan yetmezlik,
hipotiroidizm gibi hastaliklar diisiiniilmelidir. Bu semptomlarla gelen hastalar1t WHO
siiflamasi su sekilde kategorize etmistir:

WHO I: Hipogonadotropik hipogonadizm (kilo ve viicut kompozisyonunda
degisiklikler, stres, asir1 egzersiz, hipotalamusun infiltran hastaliklar1, prolaktinoma,

empty sella sendromu, Sheehan sendromu, Cushing hastaligi, akromegali vb)

WHO II: Normodstrojenik ovulatuar disfonksiyon (Polikistik over sendromu)

WHO III: Hipergonadotropik hipogonadizm (over yetmezligi)

WHO 1V: Konjenital veya akkiz genital yol bozukluklari

WHO V:Hipotalamo-hipofizer alanda yer kaplayan lezyonu olan
hiperprolaktinemik hastalar

WHO VI: Hipotalamo-hipofizer alanda yer kaplayan lezyonu olmayan
hiperprolaktinemik infertil hastalar

WHO VII: Hipotalamo-hipofizer alanda yer kaplayan lezyonu olan

normoprolaktinemik infertil hastalar

2.3.1.2. Tubal Ve Pelvik Patolojiler

Infertilite nedenleri arasinda kadin faktdrlerinden en sik olamidir. %35 lik
insidansa sahiptir. Cinsel yolla bulagan hastalik, intraabdominal enfeksiyon oykiisii,
abdominal cerrahi Oykiisii, servikal displazi varliginda siiphelenilmelidir.

Histerosalpingografi tubal patolojisi olan hastalarda birincil tani aracidir (94).
2.3.1.3. Aciklanamayan Infertilite

Infertil ciftlerin degerlendirilmesi sonras1 herhangi bir etyoloji bulunamamasi

aciklanamayan infertilite olarak tanimlanir. Bu hastalarda ovulasyon normaldir, tubal
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pasaj aciktir, spermiyogram normaldir. Bu hastalarda hayat tarzi degisiklikleri,
klomifen sitrat tedavisi, intrauterin inseminasyon (IUI) , invitro fertilizasyon (IVF)
gibi tedaviler ile gebelik oranlari artabilir. IVF ile ilk siklustaki gebelik orant %18
olarak tespit edilmistir (95).

2.3.1.4. Fertiliteyi Etkileyen intrakaviter Patolojiler

2.3.1.4.1. Kronik Endometrit

Kronik endometritin spontan abort oranini1 ve implantasyon basarisizligin
onemli dlgiide artirarak kadin infertilitesine sebep oldugu gosterilmistir (96).

Infertil kadinlarda rapor edilen prevalanst %2.8°den %39’a kadar
degisebilmektedir. Tekrarlayan gebelik kayiplar1 ve implantasyon basarisizliklari olan
kadinlarda ise oran % 60’tan fazla olabilir (97). Kronik endometritin gold standart
tanis1 histeroskopi sirasinda endometrial 6rnekleme yapilarak histolojik olarak
stromal 6deme eslik eden plazmosit infiltrasyonu artiginin saptanmasidir (98).

Histeroskopik olarak endometrial inflamasyon (endometrit) hiperemi, stromal
O6dem, mikropolipler ile karakterizedir (99). Histeroskopi sirasinda izlenen bu
bulgulardan yapilan endometrial 6rnekleme ile daha yiiksek spesifite elde edilir ve tani
dogrulanir (100). Kronik endometrit tedavisinde doksisiklin, ofloksasin, metronidazol

gibi oral tedavilerden yararlanilir.

2.3.1.4.2. Endometrial Polip

Infertil kadinlarda prevalansi %45’leri bulan sik karsilasilan patolojidir (101)
.Endometriozisi olan kadinlarda insidans1 artar. Endometrial polipler diizensiz
menstruel kanama ve inflamasyon, sperm transportunda bozulma, spermin zona
pellucidaya baglanmasinda inhibisyon, endokrin fonksiyon bozuklugu, uterin
reseptivite, embriyo endometrium kontakt iliskisinde ve implantasyonda bozulma
yaparak infertiliteye neden olur (102,103).

Endometrial poliplerin en sik semptomu anormal uterin kanamadir. Tan1 ve

tedavide (polipektomi) histeroskopi gold standart tan1 yontemidir (104).
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Sekil 13: Tiim endometrial kaviteyi tutmus multiple polipler

Infertil kadinlarda polipektominin gebelik oranlarina etkisi tartismalidir. Bazi
caligmalarda implantasyon ve canli gebelik oranlarina etkisiz oldugu belirtilse de bazi
calismalarda gebelik oranlar1 %44. 4’lere yiikselmektedir (105) (59).

Histeroskopik polipektomi ile IVF sikluslarina baglanmasi gereken siirenin

IVF basarisini etkilemedigi gézlenmektedir.

2.3.1.4.3. Adenomyozis

40 yasin altindaki infertil hastalarda %22 oraninda saptanilmaktadir. IVF
tedavisi uygulanan kadinlarda %20-35 prevalansa sahiptir (106).

Adenomyoziste progesteron ve Ostrojen metabolizmas1 degisir, pg
(progesteron) reseptorleri down regiile olur. Bunun sonucu olarak endometrial

reseptivite ve implantasyon orani bozulurken gebelik kaybi riski artar (107).

2.3.1.4.4.Intrauterin Adezyonlar
Intrauterin adezyonlar, Asherman sendromu olarak da bilinir. Infertilite ve
tekrarlayan gebelik kayiplar ile iliskili olup karsimiza hipomenore, amenore gibi

menstriiel siklus anormallikleri ile ¢ikabilirler. Rapor edilen insidansi spontan abortus
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sonrasi yapilan D/C’lerle birlikte %15 tir (108). Klinik dykiide intrauterin adezyondan
stiphelenildiginde lokalizasyonun tespiti, siddetinin derecesi i¢in tanida ve tedavide
gold standart histeroskopik adezyolizistir. Utrerin kavitenin normal hacmini, seklini
geri kazandirir SIS ve HSG yararli olsa da sinirli bilgi sunar. Yapilan histeroskopiler
sonucunda hastalarin %95 inin menstruel bozlukluklar1 diizelmis, %48’inde gebelik
oranlar elde edilmistir (109). Gebelik kayb1 oran1 %86.5’ten %42.8’e geriledigi
tahmin edilmektedir (110). Yeni olusacak yapisikliklar i¢in islemden 2 hafta sonra
ikincil bir histeroskopi yapilabilir. 4 hafta sonraki histeroskopide sinesiler {izerinde
%90’11k bir etkililik gdzlenmistir (84). D/C sonrasi hyaliironik asid jelin olumlu etkisi
izlenmistir (111).

2.3.1.4.5. Myoma Uteri

FIGO smiflama sistemlerinde tip 0, tip 1, tip 2 olan submiikéz myomlarin
implantasyon oranini diisiirerek gebelik kaybin1 artirdig1 ve infertiliteye sebep oldugu
diisiiniilmektedir. Kaviteyi etkileyen ve bozan intramural myomlarin ise gebelik
lizerine etkisi tartismalidir. Uterin myomlar infertil kadinlarin %5-10’unda karsimiza
cikmaktadir. Birgok calismada 4-5 cm e kadar olan submiik6z myomlarin histeroskopi
esliginde yapilan myomektomi sonuglart olumludur (112). Histeroskopik
myomektomi sonrasi submiikoz myomu olan kadinlarda gebelik kaybi oraninin

%61.6’lardan %26.3’lere geriledigi izlenmistir (113).

2.3.1.4.6. Miillerian Anomaliler

Intrauterin 6.haftada genitoiiriner sistem gelismeye baslar.
Miillerian kanal gelisimindeki anormal fiizyon, rezorbsiyon, flizyondan
kaynaklanarak uterin, servikal, vajinal anomalilere sebep olur. Genel kadin
popiilasyonunun %5’inde saptanabilecegi diisiiniilmektedir (84). Infertil kadinlarda
ve gebelik kayb1 Oykiisii olan kadinlarda bu oran artmistir (114). Anomalinin tiiriine
bagli olarak abort oraninda artis, tekrarlayan gebelik kayiplari, erken dogum gibi
tireme sonugclari tizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir.
Uterin ve serviko/vajinal anomalilerin varyasyonlarini tanimlamak icin ¢ok sayida
siiflama sistemi vardir. Bu anomalilerin hepsi miilleryan anomali baglig1 altindadir

(115,116).
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0. Normal uterus

L. Dysmorphic uterus

I1. Septate uterus

a. T-shaped

b. infantilis a. Partial b. Complete
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a. Partial b. Complete a. Rudimentary horn with b. Rudimentary horn without a. Rudimentary horn with b. Rudimentary horn without
cavity (communicating or cavity / Aplasia (no horn) cavity (bi- or unilateral) cavity (bi- or unilateral) /
not) Aplasia
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Sekil 14: Uterin anomali siniflamasinin sematik goriiniimii (117)

Main class Uterine anomaly Main sub-classes
Class 0 Normal uterus
Class I Dysmorphic uterus a. T-shaped
b. Infantilis
Class I Septate uterus a. Partial
b. Complete
Class IIT Dysfused uterus a. Partial
b. Complete
Class IV Unilateral formed uterus a. Rudimentary horn with cavity (Communicating or not)
b. Rudimentary horn without cavity/Aplasia (no horn)
Class V Aplastic/dysplastic uterus a. Rudimendary horn with cavity (bi- or unilateral)
b. Rudimentary horn without cavity (bi- or unilateral)/Aplasia
Class VI Uneclassified malformations

Sekil 15: Uterin anomali siniflamasi

Uterin malformasyon tanisinda HSG, TV-USG, 3-D USG kullanilsa da hem

serviks hem uterin kavitenin visualize edilerek taniya es zamanli tedavi olanagi

saglamasi nedeni ile histeroskopi gold standarttir (118).

2.3.1.4.6.1. T Shape Uterus (Dismorfik Uterus)

Ureme potansiyeli zayif, infertilite ihtimali yiiksek olmas1 nedeni ile tedavi

edilmesi gereken uterin malformasyondur. Dismorfik uterusta uterus kontraktilitesi

artmistir ve myometrium kalinlagsmistir (119,120). Ektopik gebelik ve tekrarlayan

gebelik kaybi oranlar yiiksektir (121,122). T-Shape uterusa sahip primer infertilite ya
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da tekrarlayan gebelik kayiplari ile gelen kadinlarda yapilan histeroskopik metroplasti
ile endometrial perflizyon diizelir, uterin kavite volimi artis1 ile embriyo
implantasyonuna uygun bir ortam hazirlanmis olur. Histeroskopik metroplasti bu
hastalarda en sik kullanilan cerrahi yontemdir. Dogum oranlarinda %63.2 ve %65 gibi
bir artig bulunmustur (123,124). 97 hasta ile yapilan genis bir kohort ¢alismasinda, T-
Shape uterusa sahip kadinlara yapilan histeroskopik metroplasti sonrasi canli dogum
oranlar1 0’dan %73’e kadar yiikselmis, gebelik kaybi oranlar1t %78’den %27’ye
geriledigi izlenmistir (122).

Sekil 16: Uterin malformasyonlarin histeroskopik goriintiisii

a) T-Shape uterus b-c) Uterin Septum

2.3.1.4.6.2. Septat Uterus

Bir¢ok calisma diisiik implantasyon oranlart (%47) ve endometrial yapi
degisikligine bagli gebelik kayiplar1 (%67) oranlarindaki artis1 gosterir (125). Septat
uterusun infertilite, gebelik kayiplari, kotii obstetrik sonuglar, malprezentasyon ve
erken dogum ile iliskili oldugunu diislindiiriir. Buna ragmen bir¢ok septat uteruslu
kadin herhangi bir dogum zorlugu yasamayabilir (126). Asemptomatik hastalar nedeni
ile ger¢ek prevalansi belirlemek zor olsa da, 1000 kadinda 1-2 den, 15’e ¢ikabildigi
saptanmistir (126). Primer infertilite 6ykiisii olan hastalarda uterin septum tedavisinin
gebelik elde etme sansini artirmasi, islemin etkili ve giivenilir olmasi komplikasyon
ve reoperasyon oranlarmin diisiik olmasi nedeni ile endikedir (127). Ayrica sonraki
gebelik oranlar1 %69 ve canlt dogum oranlar1 %49 olarak izlenmistir (128) . Yapilan
bir caligmada 44 septat uteruslu kadin, 132 agiklanamayan infertilitesi olan hastalarla
karsilagtirildi. 1 y1l boyunca hastalara fertiliteye yonelik tedavi verilmedi. Ancak

baslangigta septat uteruslu hastalara histeroskopik septum insizyonu yapildi. 12 ay
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icerisinde baslangicta septat uteruslu olan hastalarin gebelik oranlarinin (%38.6),
aciklanamayan infertilitesi olan gruba oranla (%24.4) daha yiiksek oldugu izlendi.
Yapilan bagka bir caligmada da 193 hastada septum insizyonunu takiben kiimiilatif
gebelik ihtimali ilk 6 ayda %10, ilk 6-12 ayda %18.1 18 aydan sonra %23.3 olarak
izlenmistir (129). Yapilan bir¢ok calismada histeroskopik septum insizyonu sonucu
gebelik oranlari ylikselmis, gebelik kayip oranlar1 diismiis (130) ve IVF sonuglarina
etki edecek diizeyde embriyo implantasyon oraninda artis izlenmistir (131). Amerika
Ureme Tibbi Dernegi (Committee of the American Society for Reproductive
Medicine) septat uterusun tanisinda histeroskopiyi Onerir.SIS, USG, MRI uterin
septatin degerlendirilmesini saplayan diger alternatiflerdir. 3-D USG ve MRI
bikornuati, septat uterustan ayiran serozal fundal konturu dogrulamak icin kullanilir
(132). H/S ise endometriumun i¢ konturun derinligine dair his verir (133).

Histeroskopik uterin septat insiziyonu yaklasik olarak 8 haftada iyilesir. Hastaya gebe

kalmay1 beklemesi i¢in gereken bu siire, yeterlidir (134).

Normal [ Arcuate Septate Bicornuate
Depth <1cm Depth >1.5cm Depth indentation>1cm
Angle >90° Angle <90°

w7 Y7 W7/

Diagram of ASRM definition of normal/arcuate, septate, and bicornuate uterus based on assessment of available literature understanding that these
anomalies reflect points in a spectrum of development. Normal/arcuate: depth from the interstitial line to the apex of the indentation <1 cm and
angle of the indentation >90 degrees. Septate: depth from the interstitial line to apex of the indentation > 1.5 cm and angle of the indentation <90
degrees. Bicornuate: external fundal indentation >1 cm. Internal endometrial cavity similar to partial septate uterus.

ASRM. Uterine septum. Fertil Steril 2016.
Sekil 17: Arcuate bicornuate septat uterus ayrimi, asrm siniflamasi (135,136)

2.3.1.4.6.3. Arcuate Uterus

Normal uterin anatominin varyant1 olarak degerlendirilir ve olumsuz gebelik
sonuglart ile iligkilendirilmez. Histeroskopi sirasinda arcuat bir uterusun yanlighkla
septat olarak siniflanmas1 gereksiz tedaviye yol acar. Yine de bazi ¢alismalarda kontrol
grubuna oranla arcuate uteruslu hastalarin histeroskopik metroplasti 6ncesi daha diisiik

gebelik oranlarina sahip oldugu gozlemlenmistir (137).
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2.2.1.4.6.4. Unicornuate Uterus

Klinik olarak gebelik oranlarinda diislikliik, gebelik kaybi oranlarinda
yiikseklik ve ektopik gebelik insidansinda artisla iliskilidir (138). Tedavi yaklagimi
L/S veya L/P ile rudimenter hornun uzaklastirilmasidir. H/S ile yaklagimin daha az
invaziv olmasi ve non kommunant rudimenter hornun uzaklastirilmasi ile daha olumlu

gebelik sonuglarini sagladigi diistiniilmektedir (139).
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamiz Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 02.05.2023 tarihli ve 3910 sayili kararina binaen
retrospektif olarak hazirlandi. 28/06/2018 ile 30/06/2022 tarihleri arasinda Sariyer
Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Poliklinigine anormal uterin kanama veya infertilite sikayetleri ile bagvurup
transvajinal ultrasonografi (TV-USG) ve histeroskopi yapilmis 200 hasta ¢alismamiza
dahil edildi. Bu endikasyonlar ile histeroskopi yapilan 18-75 yas aras1 kadin hastalar
calismaya dahil edildi. Calismaya dahil olan hastalarin hastane elektronik sisteminden
kayitlar1 kontrol edildi. Ozgec¢mislerinde gravida, parite, abortus ve kiiretaj sayilari,
yaslart belirlenip not edildi. Hastalarin sistemik hastaliklar1 not edildi. Hastalarin
rahim i¢i araglarmin olup olmadigi, ila¢ kullanimlari, gecirilmis jinekolojik
ameliyatlar ve miidahale bilgileri incelendi ve kaydedildi. Kanama diyatezi,
jinekolojik malignite, seksiiel gecisli hastalik, anormal pap-smear, son 3 ayda pelvik
inflamatuar hastalik ¢ykiisii, tamoksifen kullanimi olan hastalar ¢aligmanin diginda
birakildi. Hastalarin herbirine yapilmis olan sistemik fizik muayene ve jinekolojik
muayene kaydedildi. Sistemdeki poliklinik muayenesi ve operasyon notlarindan
transvajinal ultrasonografi (TV-USGQG), histerosalpingografi (HSG), histeroskopi (H/S)
sonuglar1 kaydedildi. Hastanemizde kullanilan vajinal ultrasonografi cihazi Siemens
Acuson X300 diir.

Hastanemizde histeroskopik enstriiman olarak, Karl Storz (Germany) marka
operatif 8 mm rijit histeroskop kullanilir..Kayitlardan histeroskopik degerlendirme
yapilan hastalar calismaya dahil edilmistir. Hastalarin kayitlarda menstriiel
sikluslarinin erken folikiiler fazinda olduklart gdzlendi. Ameliyathane sartlarinda
genel anestezi veya sedasyon anestezi altinda islemlerin yapildiginin not edildigi
gorildii. Hastalar dorsolitotomi pozisyonunda iken valfler yardimai ile serviks ve vajen
povidon iyod soliisyonu ile temizlendikten sonra, tek disli ile saat 12 hizasindan
tutularak 8 numara hegar bujiye kadar dilate edilerek rezektoskopla uterin kaviteye
girildigi kayitlardan saptanmistir. Kavite distansiyonu %35 mannitol (rezektisol)
soliisyonu ile saglanmistir. Endometrium goriinlimii, menstriiel faz ile uyumlu olup

olmadigi, duvarlarda yer kaplayan patolojilerin varligi, uterin anomali ve her iki
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ostium goriilerek kaydedildigi izlendi. Endometriumla ortiilii, diizgiin yiizeyli, saph
veya genis tabanli, yumusak yapilar endometrial polip, endometriumla ortiilii, sedef
gibi parlak, genellikle genis tabanli, sert ve damarlanma gosteren lezyonlar submukoz
leiomyom olarak degerlendirildigi gézlemlendi. Histeroskopi sirasinda makas veya
grasper forseps kullanilabilse de bizim ¢aligmamizdaki hastalara enerji modalitesi olan
monopolar rezektoskop kullamldigi kayitlardan edinildi. Islem sirasinda siipheli
bulunan alanlar monopolar rezektoskop ile ¢ikarildig1 kayitlardan izlendi.

Materyaller %10 formaldehit soliisyonu i¢inde patolojiye gonderilerek
histopatolojik agidan degerlendirildigi izlendi. Kesin tan1 histopatolojik sonuglara gore

kaydedildi.

3.1.ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 25.0 paket programi kullanildi. Kategorik dlgiimler say1 ve yiizde olarak,
siirekli 6l¢limler ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde medyan (ortanca) ve
minimum-maksimum) olarak 6zetlendi. Kategorik ifadelerin karsilastirmalarinda ki-
kare testi kullanildi. Calismada yer alan parametrelerin normal dagilim gosterip
gostermedigini  belirlemede Shapiro-Wilk testi kullanildi. Normal dagilim
gostermeyen parametrelerde Mann Whitney u testi kullanildi. Histopatoloji, TV-USG
ve Histeroskopi bulgular1 arasindaki uyumlulugun incelenmesinde Cohen’in Kappa
katsayis1 kullanildi. Histeroskopi, Histopatoloji ve TV-USG polip degerleri arasinda
ROC egrisi analizi ile AUC (egri altinda kalan alan), sensitivite ve spesifite hesaplandi.

Tiim testlerde istatistiksel onemlilik diizeyi 0.05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Calismaya 158 (% 79,0) anormal uterin kanamali, 42 (% 21,0) infertilite
tanili olmak iizere toplam 200 hasta dahil edildi (Sekil 1).

GCalhsma Grubu

M Anormal Uterin Kanama
Minfertilite

Sekil 18: Caligma grubunun incelenmesi
Calismaya dahil edilen anormal uterin kanamali hastalarin yas ortalamalari
44,148,8 yil idi. Gravida, Parite ve Abort/Kiiretaj ortalamalari sirasiyla 2,78+ 0,3; 2,16

+0,3; 0,57+0,7 oldugu gozlendi (Tablo 1).

Tablo 1: Anormal Uterin Kanama hastalarinin tanitic1 6zelliklerinin incelenmesi (n=158)

Ort£Ss Med (Min-Maks)
Yas 44,1+8,8 42 (24-67)
Gravida 2,78+0,3 4 (0-7)
Parite 2,16+0,3 3 (0-6)
Abort/Kiiretaj 0,57+0,7 0 (0-5)

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Med: Medyan, Min: Minimum, Maks: Maksimum
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Calismaya dahil edilen infertiliteli hastalarin yas ortalamalar1 33,1+6,4 yil idi.

Gravida, Parite ve Abort/Kiiretaj ortalamalar1 sirasiyla 1,12+0,5 ; 0,33 +0,7; 0,76+1,2
oldugu gozlendi (Tablo 2).

Tablo 2: Infertilite hastalarinin tanitic1 dzelliklerinin incelenmesi (n=42)

Ort+£Ss Med (Min-Maks)
Yas 33,1+6,4 30 (21-42)
Gravida 1,12+0,5 2 (0-7)
Parite 0,33+0,7 1 (0-6)
Abort/Kiiretaj 0,76+1,2 0 (0-5)

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Med: Medyan, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Anormal uterin kanamali hastalarin yas, gravida ve parite oranlarinin, Infertilite

grubunda olan hastalarin oranlarina gére daha yiiksek olmasi istatistiksel agidan

anlamli bulundu (sirastyla p<0,001; p<0,001; p<0,001) (Tablo 3). A/C oranlar

Infertilite grubunda olan hastalarda, anormal uterin kanamali hastalara gére daha

yiiksek olmasina karsin aradaki fark anlamli bulunmadi (p=0,934; Tablo 3)

Tablo 3: Hastalarin tanitic1 6zellikleri ile gruplar arasindaki farkliliklar (n=200)

Anormal Uterin Kanama Infertilite
(n=158) (n=42) p
Ort+Ss Ort£Ss
Yas 44,1+8,8 33,1+6,4 <0,001**
Gravida 2,78+0,3 1,12+0,5 <0,001**
Parite 2,16+0,3 0,33+0,7 <0,001**
A/C 0,57+0,7 0,76x1,2 0,934

*p<0,05, **p<0,001, Mann Whitney U
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Sekil 19: Hastalarin yaslari ile gruplar arasindaki farklilik

Inferilite nedeni ile bagvuran 42 hasta, klinik 6ykiilerine uygun olarak primer

infertilite ve sekonder infertilite olarak siniflandirilmistir (Tablo4).

Tablo 4: Infertilite grubuna ait hastalarin siniflandirilmast (n=42)

Say1 (n) Yiizde (%)
Primer Infertil 24 57,1
Sekonder Infertil 18 42.8

Calismamizda anormal uterin kanama grubunda yer alan 158 hastada en sik
gbzlenen semptomlar sirasiyla 62 hastada (% 39,2) menometroraji, 55 hastada (%34,8)
hipermenore, 45 hastada (% 28,5) menoraji, 33 hastada(%20,9) polimenore, 9 (% 5,7)

hastada ise postmenopozal kanama olarak saptandi (Tablo 5).
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Tablo 5: Anormal uterin kanama grubuna ait hasta semptomlarinin incelenmesi

(n=158)

Say1 (n) Yiizde (%)
Menometroraji 62 39,2
Hipermenore 55 34,8
Menoraji 45 28,5
Polimenore 33 20,9
Postmenopozal kanama 9 5,7

Tablo 6’da TV-USG bulgulart incelendi. Yapilan incelemeye gore tiim
hastalarin 139 (% 69,5)’unda endometrial polip; 24 (% 12,0)’linde ise myoma uteri
varlhig tespit edildi.

Anormal uterin kanama grubunda yer alan hastalardan 36 (% 22,8)’sinda ise
Endometrial kalinlik bulgularma rastlanildi. infertiliteli 42 hastanin 9 (% 21,4)’unda

Miilleryan anomali; 10 (% 23,8)’unda ise uterin sinesi tespit edildi (Tablo 6).

Tablo 6: USG bulgularinin incelenmesi

Say1 (n) Yiizde (%)
Miileryan anomali (n=42) 9 21,4
Endometrial polip (n=200) 139 69,5
Uterin sinesi (n=42) 10 23,8
Endometrial kalinlik (n=158) 36 22,8
Myoma uteri (n=200) 24 12,0

Histeroskopi bulgularina Tablo 7°de bakildi. Tiim hastalarin 26 (% 13,0)’sinda
histeroskopi bulgulari normal olarak izlenmis; 131 hastada (% 65,5) endometrial polip;
9 hastada (% 4,5) ise myoma uteri tespit edilmistir. (Tablo 7)

Anormal uterin kanama grubunda olan 158 hastaya bakarsak 110 hastada
(%69,6) endometrial polip ilk sirada izlenmis olup bunu 22 hasta (%13,9) ile normal
endometrium takip etmistir. 18 hastada (% 11,4) ise endometrial hiperplazi varlig

saptanmis olup 9 hastada (%5,7) submiikz myom izlenmistir (Tablo 8).
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Infertiliteli 42 hastadan 21 hastada (%50) endometrial polip en sik izlenen patoloji
olmustur. Infertilite grubundaki hastalardan 8 (% 19,0)’inde adezyon varligina
rastlanirken; Miilleryan anomali 12 (% 28,6) hastada tespit edildi. Miilleryan anomali
tespit edilen 12 hastada ise en sik sirastyla 9 (% 75)’unda Septum, 2 (% 16,7)’sinde
Arcuat, 1 (% 8,3)’inde ise Unicornuat varligina rastlanilmistir (Tablo 7). 4 infertil

hastada yapilan histeroskopi ile normal endometrium izlenmistir (Tablo 9) .

Tablo 7: Histeroskopi bulgularinin incelenmesi

Say1 (n) Yiizde (%)
Polip (n=200) 131 65,5
Normal (n=200) 26 13
Myom (n=200) 9 4,5
Hiperplazi (n=158) 18 11,4
Adezyon (n=42) 8 19,0
Miilleryan anomali (n=42) 12 28,6
Miileryan Anomali tespit edilenlerde (n=12)
Septum. 9 75
Arcuat 2 16,7
Unikornuat 1 8,3

Tablo 8: Anormal Uterin Kanama Hastalarinda Histeroskopi bulgularinin incelenmesi

(n=158)

Say1 (n) Yiizde (%)
Polip 110 69,6
Normal 22 13,9
Hiperplazi 18 11,4
Myom 9 5,7
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Tablo 9: Infertilite Hastalarinda Histeroskopi bulgularinin incelenmesi (n=42)

Say1 (n) Yiizde (%)
Polip 21 50
Miilleryan Anomali 12 28,5
Adezyon 8 19
Normal Endometrium 4 9,5

Histeroskopi bulgularinda endometrial polip goriilme sikligr infertilite
grubunda, anormal uterin kanama grubunda olan hastalara gore daha diisiik idi
(p=0,017). Histeroskopi bulgularinin Normal ve Myom goriilme oranlarinin ise
gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (sirasiyla p=0,451; p=0,113) (Tablo
10).

Tablo 10: Histeroskopi bulgular ile gruplar arasindaki farkliliklar (n=200)

Anormal Uterin Kanama Infertilite
(n=158) (n=42) p
n(%) n(%)
Normal 22 (13,9) 4(9,5) 0,451
Polip 110 (69,6) 21 (50) 0,017*
Myom 9,7 - 0,113

* p<0,05, **p<0,001, Ki-kare

Hastalarin histopatoloji bulgular1 Tablo 11°de incelendi. Yapilan incelemeye
gore tlim hastalarin 138 (% 69,0)’inde endometrial polip; 36 (% 18,0)’sinda
histopatoloji bulgularinin normal; 7 (% 3,5) hastada ise myom bulgulari saptanda.

Anormal uterin kanama grubunda olan hastalarin 1 (% 0,6)’inde endometrial
hiperplazi; 1 (% 0,6)’inde ise Endometrium CA bulgularina rastlanildi.

Infertiliteli 42 hastadan ise 18 (% 42,9)’inde patoloji alinmamasi nedeni ile

histopatoloji sonucu saptanamadi (Tablo 11).
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Tablo 11: Histopatoloji bulgularinin incelenmesi

Say1 (n) Yiizde (%)
Endometrial Polip (n=200) 138 69,0
Normal (n=200) 36 18,0
Miyom (n=200) 7 3,5
Endometrial hiperplazi (n=158) 1 0,6
Histopatoloji sonucu yok (n=42) 18 42,9
Endometrium CA (n=158) 1 0,6

Histopatoloji bulgularinda infertilite grubunda olan hastalarin endometrial
polip goriilme sikli§1, anormal uterin kanamali hastalara gore daha diisiik bulundu
(p<0,001). Histopatoloji bulgularinin normal ve myom goriilme oranlarinin ise gruplar
arasinda anlaml bir farklilik gostermedigi tespit edildi (sirasiyla p=0,108; p=0,657)
(Tablo 12).

Tablo 12: Histopatoloji bulgular1 ile gruplar arasindaki farkliliklar (n=200)

Anormal Uterin Kanama Infertilite
(n=158) (n=42) p
n(%) n(%)
Normal 32 (20,3) 4 (9,5) 0,108
Polip 120 (75,9) 18 (42,9) <0,001**
Myom 6 (3,8) 1(2,4) 0,657

* p<0,05, **p<0,001, Ki-kare

Calismada gruplart degerlendirilen TV-USG ile gozlemlenen polip ve
Histopatoloji sonuglart ile polip degerlerinin tanisal test performanslart Tablo 13’te
gosterildi. Buna gére TV-USG Polip’in duyarliliginin % 75,95 oldugu gézlenirken; en
1yi tanisal test performansinin % 77,89 duyarlilik ile Histopatolojik Polip oldugu tespit
edildi (Tablo 13).
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Tablo 13: TV-USG polip degerlerinin tanisal test performansi

TV-USG Polip Histopatolojik Polip
AUC 95%-Cl (%) 0,654 (0,583-0,719) 0,665 (0,595-0,730)
Sensitive (%) 95%-Cl (%) 75,95 (68,5-82,4) 77,89 (68,5-84,4)
Spesitive 95%-Cl (%) 54,76 (38,7-70,2) 57,14 (41,0-42,3)
PPV 95%-Cl (%) 86,3 (81,7-89,9) 87 (82,3-90,5)
NPV 95%-Cl (%) 37,7 (29,1-47,2) 38,7 (30,1-48)
p 0,003** 0,001**

* p<0,05, **p<0,001, Roc curve

Kappa uyumluluk degerleri referans araliklari; <0 ‘sansa bagli olabilecek
uyumdan daha kot uyum’, 0,01-0,20 ‘Gnemsiz diizeyde’, 0,21-0,40 ‘zayif diizeyde
uyum’, 0,41-0,60 ‘orta diizeyde uyum’, 0,61-0,80 ‘yiiksek diizeyde uyum’, 0,81-1,00
‘cok yiiksek diizeyde uyum’ oldugu seklinde yorumlanmaktadir (Landis ve Koch,
1977). Bu baglamda Tablo 14’e bakildiginda toplam hasta grubunda; Histeroskopik
Polip ile TV-USG Polip (x: 0,408) ve Histopatolojik Polip (x: 0,490) bulgular
arasinda orta diizeyde bir uyum oldugu belirlendi.

Anormal uterin kanamali hastalarda Histeroskopik Polip ile TV-USG Polip (k:
0,269) ve HistopatolojiK Polip (k: 0,364) bulgular1 arasinda zayif diizeyde bir uyum
oldugu saptandi.

Inferilite grubunda yer alan hastalarin Histeroskopik Polip bulgulari ile TV-
USG Polip (x: 0,714) ve Histopatolojik Polip (k: 0,762) bulgular1 arasinda ise yliksek
diizeyde bir uyum oldugu tespit edildi (Tablo 14).
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Tablo 14: Histeroskopik polip ile TV-USG Polip ve Histopatolojik polip bulgular

aras1 uyumun degerlendirilmesinde elde edilen Kappa degerlerinin dagilimm

Histeroskopik Polip

Toplam Hasta (n=200)

TV-USG Polip 0,408

Histopatolojik Polip 0,490
Anormal uterin kanama (n=200)

TV-USG Polip 0,269

Histopatolojik Polip 0,364
Infertilite (n=42)

TV-USG Polip 0,714

Histopatolojik Polip 0,762

* Kappa uyumluluk testi

Calismamizda bulunan 200 hastanin 142 (% 89,9)’sinde ek hastalik varligi
tespit edildi. En sik gozlenen ek hastalik bulgulari sirasiyla 5 (% 3,5)’inde HT; 3 (%
2,1)’tinde Malignensi; 2 (% 1,4)’sinde DM; 2 (% 1,4)’sinde Endokrin hastaliklar; 1 (%
0,7)’inde ise otoimmun hastaliklar (OI) gdzlenirken; 131 (% 92,3) hastanin ek hastalik

varlig1 diger olarak raporlandi. (Tablo 15).

Tablo 15: Ek hastalik bulgularinin incelenmesi (n=200)

Say1 (n) Yiizde (%)
Ek hastalik 142 89,9
Ek hastalik tespit edilenlerde (n=142)
DM 2 1,4
Endokrin 2 1,4
HT 5 3,5
KAH 2 1,4
Malignensi 3 2,1
ol 1 0,7
Diger 131 92,3
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Literatlirde histeroskopi sirasinda gozlenen komplikasyon oranlar1 %1 ile %3
arasinda degigsmektedir. Bu g¢alismada da 200 hasta icerisinde 2 hastada uterin
perforasyon komplikasyon olarak gozlenmistir. Endometrial polip endikasyonu ile
histeroskopik polipektomi sirasinda uterin perforasyon meydana gelen bu hasta
operasyon sonrasi yakin gézleme alinmis ve selim bir sekilde taburcu edilmistir. Diger
hastada ise infertilite, uterin septum ve septali serviks endikasyonu ile histeroskopik
septum rezeksiyonu sirasinda uterin perforasyon izlenmis olup laparoskopik onarim

yapilarak yine selim bir sekilde taburcu edilmistir (Tablo 16).

Tablo 16: Histeroskopik Komplikasyonlar (n=200)

Histeroskopik Komlikasyonlar

Toplam Hasta (n=200)
Uterin Perforasyon 2 (%]1)
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5. TARTISMA

Anormal uterin kanama normal paternin disinda olan kanamadir. Ozellikle
perimenopozal yas grubundaki kadmnlarin tiim jinekolojik konsiiltasyonlarinin %70
inin sebebi, anormal uterin kanamadir (140). FIGO tarafindan tanimlanan siniflama
sistemi (PALM-COEIN) akronimden olusan 9 ana kategoriden olusturulmustur. Bu
siniflama sistemi sayesinde anormal uterin kanamaya sebep olan etyolojiler daha
spesifik bir sekilde ortaya konmaktadir. Anormal uterin kanamalar kaynagina bagl
olarak genellikle giivenli, etkili, non invaziv yontemlerle tedavi edilir(1). Anormal
uterin kanamanin degerlendirilmesi ve yonetimi 6zellikle histerektominin yaygin
kullanimi1 dahil edildiginde yiiksek saglik bakim maliyetlerine neden olmaktadir(2).

TV-USG endometrial patolojileri saptamada ilk tercih olarak kullanilan non
invaziv bir yontemdir. Endometrial polip, submiik6z myom, endometrial hiperplazi,
endometrial karsinom gibi patolojileri saptamada yardimci olmaktadir. Fakat bu
anomalilerin ayriminda sensitivitesi %88-%96 ile diisiik kalmaktadir (141). Bu
patolojilerin saptanmasi ile endometriumu kor olarak drnekleyen ofis endometrial
biyopsi, dilatasyon ve kiiretaj (D/C) yerini patolojilerin gozlemlenmesini saglayan
histeroskopiye (H/S) birakmaktadir. TV-USG’lerin sensitivite ve spesifitesindeki bu
farklilikk TV-USG yapan kisilerin tecriibe, yorum farkliligi, hastanin reprodiiktif
donem ya da postmenopozal olmasi, hastanin menstriiel siklus fazina ve referans
testlerdeki farkliliga bagli olabilir. De Vries ve ark yaptiklar1 ¢alismada 62 anormal
uterin kanamali premenopozal kadina yapilan histeroskopilerde TV-USG’nin
endometrial patolojileri saptamadaki sensitivitesi ve spesifitesi incelenmistir. Bu
calismada TV-USG’nin sensitivitesi %60, spesifitesi %93 olarak bulunmustur (142).
Prevedourakis ve ark. larinin yaptiklar1 bir ¢calismada ise TV-USG sensitivitesi %78,
spesifitesi %68 olarak saptanmistir (143) . Emanuel ve ark. nin yaptiklar1 bagka bir
calismada TV-USG’nin sensitivitesi %96, spesifitesi %89 olaraka saptanmistir (144)
.Glingoren ve ark. 186 hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada TV-USG ‘nin sensitivitesi %69,
spesifitesi &87,7 olarak izlenmistir (145). Bizim ¢alismamizda 200 hastanin TV-USG
ile etyoloji saptama sensitivitesi %75,95, spesifitesi %54,76, PPD %86,3, NPV %37,7
olarak izlenmistir. TV-USG’nin endometrial kavitedeki anormallikleri saptamadaki

sensitivitesi diisiik olsa da uterusun tamamini, adneksleri ve pelvisi derinlemesine
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goriintlileyerek hasta hakkinda ilk kararlarin alinmasinda yardimci olmasi nedeni ile
degerli bir yontemdir. TV-USG anormal wuterin kanamali hastalarin
degerlendirilmesinde ilk tan1 araci olarak kullamlmalidir. Ozellikle myomlarn,
bliytikliiklerini, lokalizasyonlarini ve sayilarim1 belirleyerek tedavi yontemlerinden
laparoskopi, laparotomi veya operatif histeroskopiden hangisinin secileceginin
belirlenmesinde kritik 6nem tagir. Bu 6zelligi ile ofis histeroskopiden iistiindiir.

Histeroskopi, 1970’lerden bu yana anormal uterin kanama bulgusu olan
hastalar i¢in uterin kavitedeki patolojilerin tani ve tedavisinde giivenilir endoskopik
bir yaklasim olarak kullanilmaktadir. Giivenilir olmasit ve diisiik komplikasyon
oranlarinin olmast ve kolay kullanilmasi nedeni ile infertilite hastalarinda da 6ne ¢ikan
tan1 ve tedavi yontemidir. Lasmar ve ark’nin 10.020 hastaya yapmis olduklar
histeroskopilerin etyolojisine baktigimizda en sik anormal uterin kanama nedenli, 2.en
stk anormal ultrasonografi bulgusu saptama nedeniyle ve 3. en sik infertilite kaynakli
yapildigi izlenir (146). Bizim ¢alismamizda da anormal uterin kanama ve infertilite
endikasyonlari ile yaptigimiz histeroskopilerin {izerinde durduk.

Histeroskopi ile direk gozlem altinda alinan biyopsiler anormal uterin kanamali
hastalarin endometrial patolojilerini tanimlamada gold standarttir (147). Prospektif
19 calismayi inceleyen bir makalede TV-USG’nin endometrial lezyonlari saptamadaki
dogrulugu, histeroskopi ve histerektomi sonrasi elde edilen histopatolojik sonuglar ile
karsilastirildiginda, sensitivitesinin %46 ile %100 ve spesifitesinin %12 ile %100
arasinda degistigi bildirilmistir (148). Feng ve arkadaslariin 300 anormal uterin
kanamal1 hastada TV-USG ve histeroskopinin tanisal dogrulugunu karsilastirdig: bir
calismada TV-USG’nin sensitivitesi %77.4, spesifitesi %50, pozitif prediktif
deger(PPD) %49, negatif prediktif deger(NPD) %78.1 iken histeroskopinin
sensitivitesi %92.3, spesifitesi %97.4, pozitif prediktif deger %97.3, negatif prediktif
deger %92.6 olarak saptanmistir (149).

Anormal uterin kanama ile poliklinige bagvuran hastalardan alinan anamnezler
ile menoraji, menometroraji, metroraji, polimenore, hipermenore, intermenstriiel
kanama gibi semptomlarla karsilamak miimkiindiir. Cavkaytar ve ark’nin 1918 hasta
ile yaptiklar1 6zgilin bir arastirmada anormal uterin kanama ile poliklinige bagvuruda
en sik saptanan sikayet %30 orani ile menoraji, %21.7 orani ile 2. en sik sikayet ise

menometroraji olmustur. %6.7 lik oran ile en az sikayet ise hipomenore ile
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kargilagilmistir. (150). Bizim g¢alismamizda anormal uterin kanama nedeni ile
calismaya dahil edilen 158 hasta arasinda en sik semptom 62 (%39.2) hastada
menometroraji olmustur. 2. en sik karsilastigimiz semptom 55 (%34.8) hastada
hipermenore olmustur. Bu semptomlar1 45 (%28.5) hasta ile menoraji, 33 (%20.9)
hastada polimenore , en az izlenen semptom ise 9 (%5.7) hastada postmenopozal
kanama olmustur.

Anormal uterin kanamaya yonelik yapilan histeroskopiler sirasinda patoloji
ornegi alinmasi ile altta yatan organik etyolojiye yonelik kesin tan1 elde edilmis olur.
Babacan ve ark. anormal uterin kanamali 285 hastada yaptiklar1 ¢alismada
histeroskopi sirasinda alinan histopatoloji sonuglarindan en sik %46.7 ile endometrial
polip saptanmistir.%30.5 hastada histopatoloji sonuglari normal olarak gelmistir. %4.2
hastada uterin myom, %]1.1 hastada ise endometrial hiperplazi saptanmistir. (151) .
Caykartar ve ark yaptiklari 1918 anormal uterin kanamali premenopozal hastada
histeroskopi sirasinda alinan histopatoloji sonuglarindan %51.9 ‘unda normal
endometriyum, %43,6’sinda endometriyal polip, %2,3’linde submiikoz myom,
%1,5’inde endometriyal hiperplazi saptanmstir (150).

Lasmar ve ark’ nin 4054 anormal uterin kanamali hasta ile histeroskopi ve
histopatoloji bulgularini karsilastirdiklar: bir calismada, endometrial polip %33.9 oran
ile en sik histopatolojik bulgu olmustur. Bu ¢aligmada %20, 1 ile normal endometrium,
%7,5 oran ile submiik6z myom histopatolojik olarak saptanmistir. Histeroskopide ise
%46,6 oran ile en stk normal endometrium gdézlenmistir. Endometrial polip %27,5
oran ile 2. En sik histolojik bulgu olmustur. Anormal uterin kanamalarin diger
caligmalardaki etyolojisine bakildiginda en sik endometrial polip karsimiza
cikmaktadir (17,152,153).

Cengiz ve ark.nin 120 hastada yaptiklar1 histeroskopilerde en sik semptom
%54,2 ile anormal uterin kanama ve histeroskopi ile 95 hastada (9%79,2) en sik bulgu
endometrial polip olmustur (154). Bizim ¢alismamizdaki 158 anormal uterin kanamali
hastada yapilan histeroskopide en sik 110 (%69,6) hasta ile endometrial polip, 22
(%13,9) hastada normal endometrium, 18 (%11,4) hastada endometrial hiperplazi, 9
(%35,7) hastada uterin myom (submiikdz myom) saptanmistir. Bu hastalardan alinan
biyopsi sonuclar1 ise 120 (%75,9) hastada endometrial polip, 32 (%20,3) hastada

normal endometrium, 6 (%3,8) hastada uterin myom (submiikéz myom), 1(%0,6)
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hastada endometrial hiperplazi, 1 (%0,6) hastada endometrium kanseri olarak
raporlanmistir.

Bu 158 hastanin hastanemize poliklinik bagvurusu sirasinda yapilan TV-USG
bulgularima bakarsak; 120 (%75,9) hastada endometrial polip, 20 (%12,7) hastada
myoma uteri (submiikéz myom), 36 ( %22,8) hastada endometrial kalinlik saptandig
kayitlardan izlenmistir.

Infertilite {ireme ¢agindaki ¢iftlerin %10-15 ini etkileyen, aile hayatin1 tehdit
edebilen, kisiler {lizerinde psikolojik, sosyal, ekonomik etkilere yol acan 6énemli bir
toplumsal sorundur. Bozulmus reseptivite ve implantasyon basarisizliginin tedavi ile
onlenmesi ¢ok dnemlidir. infertil hastalarda kadin faktérleri diisiiniildiigiinde tubal
gecirgenligin, overyan yapinin, uterin kavitenin degerlendirilmesi gereklidir. Erken
folikiiler fazda TV-USG ile bakilan uterin kavite, uterus sekli, uterin boyut, uterin
mobilite inmobilite degerlendirmesi, overlerde folikiil sayimi, kist varligi, ovaryen
boyut, tubalarda hidrosalpenks izlenip izlenilmedigi degerlendirilir. TV-USG yaninda
HSG, SIS, MRI, H/S infertilite degerlendirmesinde kullanilan diger goriintiileme
yontemleridir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO), HSG ile tubal gegirgenligin ve uterin
kavitenin degerlendirilmesini rutin olarak onerir ancak HSG ‘nin uterin kavitenin
degerlendirilmesinde yetersiz kaldigi akilda tutulmalidir. Uterin kavitenin
degerlendirilmesinde altin standart yontem histeroskopidir (H/S).

Histeroskopi ile endometrial yiizeydeki bulgular patoloji 6ncesi tanimlanir.
Histeroskopi anormal uterin kanamalar, endometrial polip, infertilite ve siipheli
intrauterin patoloji gibi 6n tanilarda ilk tercih yontemlerdendir (155). H/S’nin teknik
olarak infertilite degerlendirmesindeki dezavantajlar1 obstriksiyonun tubanin
proksimalinde ya da distalinde ayrimini1 yapamamasidir. Tubadan gec¢is olup
olmadigini elde etmemizi saglamasina ragmen hidrosalpenks, peritubal adezyon gibi
patolojiler konusunda bilgi saglayamayacag i¢in bu noktalarda eksik kalmaktadir.
Bunun yaninda uterin septum, submiikéz myom, polip, uterin sinesi icin ilk cerrahi
secenektir.

Hucke ve ark.’nin 564 primer infertil (1 y1ldir korunmasiz iliskiye ragmen gebe
kalamayan ve hi¢ gebe kalamamis) hasta {izerine yaptiklar1 histeroskopilerde %82.5
oraninda normal uterin kavite, %8.3 konjenital malformasyon, %3 submiikoz myom,

%1.6 kavitede deformasyon olusturan intramural myom, %2.7 polip, %1.1 sinesi
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izlenmistir. Ayn1 zamanda septum diseksiyonu sonrasi gebelik sonucglarin basarili
oldugu gozlenmistir (43). 2013 yil1 Jan bosteels ve ark.nin kanit diizeyi yliksek olarak
derecelendirilen randomize bir ¢alismasinda infertil kadinlarda histeroskopik polip
rezeksiyonunun diagnostik H/S ve biyopsiye kiyasla gebelik olasiligini artirdigi
gdzlenmistir (156). Infertil ya da subfertil olarak diisiiniilen hastalarda yardimci iireme
tekniklerine ge¢meden Once histeroskopik polipektomi yapilmasini destekleyen
literatiirde bircok yayin mevcuttur (157-159). Casini ve ark. nin yaptiklar1 calismada
uterin fibroidlerin cerrahi tedavisi sonrasi gebelik oranlarinin arttig1 saptanmistir. Yine
bu calismada uterin fibroidlerin lokalizasyonu gebelik sonuclarini etkilemistir (160).
Grimbizis ve ark.nin uterin septumlu hastalardaki histeroskopik septum rezeksiyonu
tedavisinin gebelik sonuglar1 iizerine olumlu oldugu goézlenmistir (161). Bu sebeple
histeroskopi infertil hastalarin tan1 ve tedavisinde énemli bir yer arz etmektedir.

Celal Bayar Universitesinde 2010-2012 yillar1 arasinda 211 hastaya yapilan
diagnostik ve operatif H/S icerisinde en sik hangi endikasyon ile histeroskopi yapildigi
ve en sik hangi islemin uygulandig1 arastirilmistir. Yapilan H/S’ler igerisinde en sik
endikasyon infertilite (%31.3), 2.en sik endikasyon endometrial polip (%26.5), 3.en
sik endikasyon ise anormal uterin kanama (%11.8) nedeni ile yapilmistir. H/S ile
yapilan en sik islemleri ise endometrial polip rezeksiyonu (%31.8) ve uterin septum
rezeksiyonu (%13.7) olusturmustur (162).

Konjenital uterin malformasyonu olan hastalarin %95 inde uterin septum
saptanirken %35 lik nadir orani diger bozukluklar olusturmaktadir. Uterin septum
alanlar1 kotli vaskiilarizasyonlarindan  6tiirli  yetersiz plasentasyon ve fetal
implantasyonda bozukluga yol acar. Hastalarin biiyiikk bir kismi erken gebelik
haftalarinda fetal kayip yasar. Uterin sinesinin ger¢ek insidansi bilinmemektedir.
Uterin sinesi nadir karsilasilan {ireme performanslar diisiik hasta grubudur. Infertil
hastada ister konjenital uterin malformasyon ister uterin sinesi diisiiniilsiin
histeroskopi en 6nemli tedavi yontemidir (43,110).

Preutthian ve ark. nin 336 infertil hasta ile yaptiklar1 prospektif bir calismada
histeroskopinin intrauterin patolojilerde HSG’ye istiinliigii gosterilmistir. Bu
calismada H/S ile 74 (%22) hastada intrauterin adezyon, 56 (%16,7) hastada
endometrial polip, 26 (%7,7) hastada submiikoz myom, 24 (%7,1) hastada servikal
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stenoz, 18 (%5,4) hastada miillerien anomali, 6 hastada (%1,8) endometrial hiperplazi
saptanmugtir .(163).

Karayal¢in ve ark.nin 2500 infertil hastaya IVF tedavisi oncesi diagnostik
histeroskopi yaptiklar1 bir caligmada hastalarin %77,1’inde normal endometrium
gozlenirken %22,9’unda endomatrial patoloji gdzlenmistir. Gozlenen endometrial
patolojiler igerisinde en sik 192 hastada (%7,68) endometrial polip, 96 hastada (%3,84)
submiik6z myom, 27 hastada (%]1,08) adezyon, 73 hastada (%2,92) uterin septa
saptanmistir (164).

Boudhraa ve ark. nin 200 infertil hasta {izerine yaptiklar1 bir calismada
hastalarin %75’inde endometrial patolojiye rastlanmistir. Endometrial patolojilerin
%23’linii uterin sinesi, %19 unu endometrial hipertrofi, %10’unu endomatrial polip,
%9’unu uterin fibroid, %3,5 unu malformasyonlar olusturmustur (165).

Shalev ve ark 74 infertil hastada TV-USG ve H/S nin tan1 koymada
dogruluklarinin karsilastirildigi bir c¢alismada TV-USG nin endometrial polip
saptamadaki sensitivitesi %71,4, spesifitesi %100, PPD %100, NPD 97,1 olarak
izlenmistir. TV-USG infertil hastalarda histeroskopi Oncesi yol gosterici, tani
koydurucu bir tetkiktir (166).

Calismamiz 4 yillik stirede infertilite nedeni ile histeroskopi yapilan 42 hastay1
kapsamaktadir. Bu 42 hastanin yas ortalamasi 33,1+ 6,4 yas aralig1 ise (21-42) olarak
izlenmistir. Hastalarin gravida ortalamasi 1,12 + 0,5 , parite ortalamas1 0,33 + 0,7,
abort veya kiiretaj gecirmis hastalarin ortalamasi ise 0,76 + 1,2 olarak izlenmistir.
Calismadaki 24 hasta primer infertil hastadir ve infertil hastalarin biiyiik cogunlugunu
olusturur. Infertil hasta grubunda anormal uterin kanamali hasta grubuna gore abort
veya kiiretaj sayilar1 daha fazladir.

Hastalarin elektronik sistemdeki hasta dosyalar1 incelendiginde, yapilan TV-
USG/HSG degerlendirmesinde 19 hastada (%45,2) endometrial polip, 4 hastada
(%9,5) myoma uteri, 9 hastada (%21,4) miillerian anomali, 10 hastada (%23,8) uterin
sinesi tespit edilmistir. Bu hastalara yapilan histeroskopiler sonucunda ise 21 hastada
(%50) endometrial polip, 4 hastada (%9,5) normal endometrium, 8 hastada (%19)
intrauterin adezyon, 12 hastada (%28,6) miillerien anomali izlenmistir. Miillerien
anomaliler igerisinde ise 9 hastada (%75) uterin septum, 2 hastada (%16,7) arcuate

uterus, 1 hastada (%8,3) unicornuate uterus izlenmistir. Calismamizda infertil
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hastalara yapilan TV-USG/HSG ile H/S bulgular1 arasinda yiiksek diizeyde bir uyum
izlenmistir.

Literatiirde infertilite etyolojisindeki prevalansi en yiiksek uterin faktor
endometrial polip olarak gozlenmekte bunu submiik6z myom takip etmektedir. (167)

Calismamizda infertilite grubundaki hastalarin histopatoloji sonuglarina
bakildiginda, anormal uterin kanamali hasta grubuna goére daha diisiik oranda
endometrial polip izlenmistir. 18 hastada (%42,9) endometrial polip, 4 hastada (%9,5)
normal endometrium, 1 hastada (%2,4) myoma uteri olarak raporlanmistir. Normal
endometrium veya myoma uteri olarak sonug¢lanan hastalarda gruplar arasinda anlamli
bir farklilik saptanmamustir. Infertilite hastalarimizda en sik etyoloji olarak saptanan

endometrial polip literatiir ile uyumlu bir sonug olarak goriilmektedir.
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6. SONUC

Anormal uterin kanama ve infertilite kadin hastaliklar1 ve dogum bransinin en
Oonemli hastaliklarin1 ve tedavi siirecini icerisinde barindirmaktadir. Hem anormal
uterin kanama hem de infertilite degerlendirmesinde H/S kesin taniyr koymada en
Oonemli tan1 araglarindandir. Bu hastalarin degerlendirmesinde birgok tan1 araci bizlere
yardimei olsa da histeroskopi ile taninin dogrulanmasi, es zamanli patolojinin alinmast
ve tedavinin ayni seansta yapilmasi nedeni ile histeroskopi ilk segenek cerrahi yontem
olmaktadir. Bizim c¢aligmamizda da anormal uterin kanama ve infertilite hastalari
histeroskopi ile degerlendirimis her iki hasta grubunda endometrial polip etyolojide en
sik rastlanilan bulgu olmustur. Sonug olarak histeroskopi, anormal uterin kanama veya
infertilite hastalarinin etyolojilerinin belirlenmesi ve tedavinin saglanmasinda kadin

hastaliklar1 ve dogum kliniklerine 151k tutmaktadir.
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