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Infertilitede histeroskopinin kullanimi

Faruk BUYRU (*), Kenan DOLAI’(,‘IOCLU **)

OZET

Son yillarda soguk isik kaynaklarinin, optik sis-
temlerin ve uterus distansiyon yontemlerinin ge-
ligmesi ile histeroskopi, tan1 ve tedavide yaygin ola-
rak kullamlmaya baglanmigtir. Daha 6nce invaziv
yontemler ve uzun siireli hospitalizasyon gerektiren
pekeok islem histeroskopi ile ayaktan uygulanir du-
ruma gelmigtir. Bugiin infertilite vakalarinda uterus
ve tubalar histeroskopi ile degerlendirilmekte; ute-
rin septalar, submiikéz miyom ve polipler, int-
rauterin sinegiler bu yontemle kolaylikla tedavi edi-
lebilmektedir.

Anahtar kelimeler: Histeroskopi, infertilite

SUMMARY
Hysteroscopy for infertility

Nowadays by the improvement of cold light so-
urces, optic systems and uterin distention methods,
hysteroscopy has been widely used for diagnosis
and treatment. Some invasive and many procedures
which needed a long hospitalization period are now
performed as outpatient procedures. Today uterus
and tubes can be evaluated hysteroscopically uterin
septae, submucous myomas and polyps, intrauterine
synechia can easly treated by this procedure.
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GIRIS

Histeroskop, endometrial kavite ve endometri-
yumun goriintiilenmesini saglayan modifiye
bir sistoskoptur. 1880'deki ilk kullamnmindan
1980'c kadar, gortintiilleme problemleri, endo-
metriyal kavitenin dilatasyonu ve aydinlatiima-
s1 gibi sorunlarla karsilagilmasi nedeniyle yay-
gin olarak kullanilamamigtir. 1950'lerde fiber-
optik 11k kullaniminin baglamasi biiyiik bir
ilerleme saglamig, 1971'de konsantre Dekstran
ile uterin distansiyon gergeklestirilmigtir (1.
1979'da Jacques Hamou tarafindan mikrokolpo-
histeroskopun gelistirilmesi bu konuda bir dev-
rim yaratmig ve bu tarihten itibaren histeroskop
yaygin olarak kullamlmaya baglannugtir 2.

Histeroskopi, soguk 151k ve biiyiitme amaciyla
endoservikal kanaldan bir aletin uygulanmasini
gerektirir. Histeroskoplar kontakt veya non-
kontakt olabilirler. Kontakt tcknikler daha az
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komplike ekipman gerektirmeleri yaninda, en-
dometriyal kavitenin panoramik goriintiisiinii
saglamazlar. Nonkontakt tekniklerde uterin ka-
vitenin dstansiyonu bir medium aracihg; ile sag-
lamir. Bu medium CQO2, dekstran-70 (Hyskon)
veya dekstran-40, serum tizyolojik, % 5 dekstroz
gibi diislik molekiil agirhkh bir soliisyon olabilir
23, Histeroskopun servikal kanaldan gegisi
lokal veya genel anestezi gerektirir.

Hasta litotomi pozisyonunda muayene edilir.
Spekulum uygulandiktan sonra vagina ve ser-
viks antiseptik soliisyonla temizlenir ve serviks
tenakulumla tutulur. Uterin kavitenin derinligi
olglildiikten sonra endoservikal kanal dilate
edilir. Mikrokolpohisteroskopun kullanimi ise
genellikle dilatasyon gerektirmez.

Bugiin basta infertilite ve tekrarlayan gcebelik
kayiplan olmak lizere, anormal uterin kanama,
disloke intrauterin aracin lokalizasyonu ve ¢1-
karilmasi, serviks ve endometriyumun pre-
malign ve erken evre malign lezyonlarinin arag-
tinlmas: ve sterilizasyon uygulamalan histeros-
kopinin kullanim alanlarimi olugturmaktadir ¢9.
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infertilitede histeroskopi

Infertilite ve tekrarlayan gebelik kayiplari olan
hastalarda histeroskopi, hem tan amaciyla kul-
lanilmakta hem de saptanan patolojilerin bir
kismunm  diizeltilmesini  saglayabilmektedir.
Histeroskopi ve histerosalpingografi, birbirle-
rini tamamlayan teknikler olarak distniilmeli,
histerosalpingografide bir patoloji saptandigin-
da histeroskopi mutlaka uygulanmalidir .
Histeroskopi ve histerosalpingograpfinin kar-
silastinlmasi Tablo 1'de gosterilmigtir.

Daha digliik maliyete sahip olan ve endoser-
vikal kanal, internal os, uterin kavite ve tubalar
hakkinda 6nemli bilgiler verebilen HSG, bas-
langig tetkiki olmahidir. lyi yapilnug bir HSG'de
normal bir endometriyal kavite saptandiginda
histeroskopiye gerek olmadignu ileri stiren bazi
arajtirmalara karsin, diger bazi yazarlar HSG'si
normal hastalarin histeroskopisinde patoloji bu-
lumabilecegini iddia etmektedirler 36). HSG'nin
yalanca pozitiflik oranmmn % 30'a kadar ¢-
kabildigi ve yogun kontrast madde kullanini-
nin da yalana negatiflige yol agabilecegi go-
zard1 edilmemelidir ©). infertilite vakalarinda
intrauterin tam1 ve tedavide histeroskopinin
kullaninu 6 bashk altinda toplanabilir:

1. Intrauterin adezyolizis

2. Septum rezeksiyonu

3. Submiikoz miyom rezeksiyonu

4. Polip rezeksiyonu

5. Yabanai cisimlerin gikartilmasi

6. Tubal ostiumun kaniilasyonu ve transuterin
falloposkopi.

I. Intrauterin adezyolizis
Asherman sendromu olarak bilinen intrauterin

Tablo 1. Histeroskopi ve histerosalpingografinin kargilag-
tinnlmasi

Hisleroskopi Histerosalpingografi

-Endametrial kavite direkt goruliir  -Kontrast madde verilerck
kavitenin hatlan goriiliir
-Kesin teghis -Tahmini teghis
-Lezyonlann yeri dofira olarak
belirlenir -Lokalizasyon zordur
Intrauterin cerrahi miimkiindiir -Girisim yapilamaz
-thimal edilebilir infeksiyon riski -Infcksiyon riski: % 2.9
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Tablo 2. Avrupa Histeroskopi Dernegi (ESH) intrauterin
adezyon siniflamas:
Grade intrauterin adezyonlar
! ince veya film adezyonlar
Iisteroskop ucuile aynhirlar
- Kornual bilgeler normal
1l Tek sertadezyon
- Uterin kavitenin iki duvan arasmdadir
- Tubal ostiumiar gozlenir
- Histeroskop ucnile ayrilmaz
a Adezyon scrviLnl kanalm hemen tizerindedir
- Uterin kavite normaldir
11 Multipl sert adezyonlar
- Uterin kavite duvarlarn arasidadhe
- Unilateral tubal ostium obliterasyonu vardar
la Amenore veya hipomenore ile birlikte uterin Kavite
duvarlanimin yaygin skarlagmasi
mnhb HIve Hla'nm kombinasyona
v LHevin duvarlan birlestieen yaypam sert adezyonlar
Hleviki tnbal ostinm porileme,

adezyonlarm yolagtig) patolojiler arasinda hi-
pomenore, amenore  veya oligomenore  gibi
menstruasyon bozukluklan, 1. ve Il. trimester
abortuslarmu igeren gebelik kayiplar, missed
abortus, plasental implantasyon bozukluklar
(pl. accreata, increata, percreata) ve infertilite
sayilabilir.

Intrauterin adezyonlarm etyolojisinde gegitli ne-
denlerle yapilan kiirtajlar, SCA, metroplasti ve
infeksiyonlar yer almaktadir. Endometrial kii-
retaj ve pelvik infeksiyon kombinasyonunun en
yuksek riski tagidigy bildirilmektedir 78). Has-
talarm ¢ogunda gorilen menstriiel bozukluk
amenoredir. Bunun yaninda adezyonlarm de-
recesi ile ilgili olarak hipomenore ve olipome-
nore ile de  karsilagilabilir.  Histeroskopinin
onemli bir katkisi intrauterin adezyonlarin si-
niflandinlabilmesi olmustur. Bu konuda Av-
rupa Histeroskopi Dernegi (ESH) tarafindan
oncerilen simitlama Tablo 2'de sunulmugtur.

Histeroskopi - kullammma  girmeden once int-
rauterin adezyonlarm tanisi anamnez, fizik mu-
ayene, laboratuar verileri ve HSG'ye da-
yanmaktaydi. Kiirctaj sonrast hipomenore veya
amenoresi olan, endometriozis ve Tbe hikayesi
olan olgularda intrauterin adezyonlarn arag-
tnlmasi gereklidir. Gebe veya yakin zamanda
gebelik gegirmis bir uterus travmalara kars
ileri derecede hassastir. Eger kuretaj dogumu
izleyen 2 ile 4. haftalar arasinda yapilnugsa
veya missed abortus nedeniyvle uygulannugsa
intrauterin ad.svon riski oldukga ytiksektir.
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Tablo 3. intrauterin adezyonlarda tedavi hedefleri

Hedef Arag

1. Uterin yapiyr normale dondrirmek ) Flisteroskopik adez yolizis
2. Rekiirrensi onlemek 2. Kaviteye pediatrik foley
3. Endomatrial regencrasyona katka A, Yiiksek doz estropen

4. Tedavi etkinligi kontrolu 4. Histeroskopi veya HSG

Intrauterin adezyon, uterin kavitenin parsiyel
obstritksiyonu ile menstriiel bozukluklara, fe-
toplasental tinitin gelisimi igin gerekli alani
daralmasiyla ve plasentanin yerlegiminin ye-
tersizligine bagh olarak primer veya sekonder
infertiliteye  veya tekrarlayan  gebelik  ka-
yiplarina neden olmaktadir. Servikal istmik
adezyonlu baz1 vakalarda hematometra ol-
mayiyl, implantasyona uygun olmayan bir en-
dometriyum tabakasi olusumuna yol agan en-
dometriyal inhibe edici bir faktor yapildigin
diigtindiirmektedir.

HSC'de tek veya multipl diizensiz dolug de-
tektleri goriiliiyorsa biiyiik oranda intrauterin
adezyon tamsi konulabilir. Ancak intrauterin
adezyonlarim hepsinde pozitif HSG  bulgusu
saptanamadig) gibi HSG'nin yanhs pozitif ol-
dugu vakalar mevcuttur. Buna kargihik histeros-
kopi adezyonlarin kesin tamsi, lokalizasyonu
ve siddetini belirleyip, tedavisini saglayabil-
mektedir W intrautesing adezyon tanist kon-
duktan sonra tedavi hedetleri soyle sayilabiliv:
Uterin yapiyr normal hale getirmek, yeniden
adezyon olugumunu onlemek, endometriyal
gelisime katkida bulunmak ve kavitenin nor-
male dondiiginii dogrulamaktir (Tablo 3).

Histeroskopinin - kullamma  girmesinden  énce
adezyonlarmm tedavisi  korleme  kiiretajla  ya-
prhirdi. Bu sekilde hastalarin ¢ogunda mens-
triiel period normale getirebilmekte idi. Fakat
bu ydéntemle gebelik oram % 51 olup, bunlarin
da % 55'i terme ulagmakta, bu yontemle baganh
gebelik oram % 28 olmaktadir @, Bu vakalarda
ozellikle kornual alan ve alt segmentteki adez-
yonlar  giderilememekte ve normal  en-
dometriyal alanlarin da zedelenmesiyle yeni
adezyon geligimi sz konusu olabilmektedir.

Histeroskopik adezyolizis direkt goriig altinda,
sadece adheziv dokuyu, ¢evre dokuyu trav-

matize etmeden gidermekte ve rezidiv adezyon
birakmamaktadir. Histeroskopik lizis sonrasi
gebelik oranlari, adezyonlarnn tipi ve kavitenin
tutulum derecesi ile paralellik gosterir. Term
gebelik oranlarn siddetli vakalarda % 31.9 iken,
hafif vakalarda % 81.3'e yiikselmektedir 7.10,
Bu vakalarda endometriyal gelisime katkida
bulunmak igin 2 mg esradiol 3x1-40 giin, son 10
glin 10 mg/giin MPA; doksisiklin 100 mg 2x1-2
hafta onerilmektedir (1D,

Sonug olarak histeroskopik adezyolizis bugiin
intrauterin adezyonlarin tek ve etkin tedavi
yontemi olmustur.

2. Septum rezeksiyonu

Uterus septus anomalisi insidensinin % 0.1-1.5
arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Uterin
anomalilerin ¢ogu asemptomatiktir. Ancak %
20-25'inde infertilite, gebelik kayiplari, preterm
dogum eylemi, prezentasyon anomalileri gibi
semptomlar ortaya cikmaktadir 1213, intraka-
viter voliim azalmasi, yetersiz vaskiilarizas-
yona sahip septuma implante olmug plasen-
tanin  beslenmesinin  bozulmasi, endometri-
yumun yetersiz implantasyon hazirhg: gibi fi-
kirler ortaya atilarak semptomlar izah edilmeye
caligiimigtir 0214,15.16),

Uterus septus tamisi genelde infertilite veya tek-
rarlayan gebelik kaybi ile bagvuran olgularda
HSG ile konmaktadir. Fakat HSG ile septat ve
bicornuat uteruslar ayirt edilemez. USG tanida
yardimer olabilir. Kesin tanm histeroskopi ile
aym anda yapilan laparoskopi ile gergekles-
tirilir. Histeroskopi ile kaviteyi ikiye ayiran sep-
tus goriiliirken, laparoskopi ile uterusun tek
fundustan olustugu (bicornuat olmadig) go-
riilmelidir.

Defektin siddetine bagh olarak, uterin anomali-
si olan hastalarin % 5 ile % 55'inin aym zaman-
da bir Giriner sistem anomalisi de bulunabildigi
bilinmektedir (unilateral bobrek yoklugu, bib-
regin ektopik lokalizasyonu) 7). Bu ytizden bu
hastalara mutlaka IVP yapihmahdir. Daha dnce
uygulanan transabdominal metroplastiler ute-
rin kavitede voliim kaybi, mikrocerrahi pren-
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Tablo 4. Abdominal metroplasti ve histeroskopik septum
insizyonunun kargilagtinnimass
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Tablo 5. Submukéz miyomun infertilite ve abortusa yol
agma mekanizmasi

ﬁedcf Abdominal

Histeroskopik
metroplasti insizyon
Evet Hayir
Cerrahi Major Minor
Cebelikten kaginma 3-6 ay 1ay
Dogum sckli SCA Vaginal
Pelvik adezyon Evet Hayir
Gebelik oram % 71.5 % 98.7
Kavite voliim kayb Evet Hayir

1. Submiikoz miyomun degencrasyon ve torsiyonu sonucu
miyometrial irritasyon ve hiper kontraksiyon

2. Kormual veya servikal miyomun limende daralma
ve kanmaya neden olmasi

3. Endometrial kavitenin distansiyonuna yol agarak
spermin katedecegi yolun uzamas)

4. Endometriumda yaptigi atrofik veya tlseratif
degisikliklerle nidasyon bozukluguna yol agmas

sipleri uygulanmadikga gelisen intrauterin ve
intraabdominal adezyonlar, tubal okliizyon
olusumu, uzun stire hastanede kalma, uzun va-
dede ise gebe kalan olgularin dogumlarinin sec-
tio ile olmasi zorunlulugu dezavantajlarina sa-
hiptir (Tablo 4).

Septumun insizyonuna septumun alt ortasin-
dan baglamir ve horizontal olarak fundal simetri
saglanana ve her iki kornual alan goriilene
kadar devam edilir. Postoperatif intrauterin si-
nesilerin onlenmesi igin 24 saatlik intrakaviter
foley kateter uygulammun izleyerek, yiiksek
doz siklik konjuge estrogen+gestagen tedavisi
yapilir (5 mg konjuge estrogen 20 giin+10 mg
MPA 5 giin) G:20),

1990'da yapilan bir calisgmada tekrarlayan ge-
belik kayb: olan 232 olgudan 183'iinde (% 86.7)
ve primer infertiliteye sahip 33 olgudan
27'sinde (% 83) gebelik oldugu bildirilmistir
(1215)_ Literatiirde Jones ve Jones ile Thomp-
kins, abdominal metroplasti sonras1 gebelik
orani % 71.5, terme ulagan gebelik oramn ise %
64-90 olarak bildirilmektedir @1. Histeroskopik
metroplasti yapilanlarda ise gebelik oram %
98.7, bunlarin terme ulasanlar ise % 85-90 ara-
sinda bulunmustur (18.21.22),

3. Submiikéz miyom rezeksiyonu

Submiikéz miyomlar anormal uterin kanamaya
neden olabilecekleri gibi, genelikle asemp-
tomatiktirler ve infertil bir hastada yapilan
HSG'de dolus defekti ve kontur diizensizligi
(infertilite hastalarimin % 10'unda mevcuttur)
goriilmesi ile ortaya cikabilirler 23). Submiikéz
miyomlarin endometriyal poliplerden ayrilmasi
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Tablo 6. Histeroskopi ilc submiikdz miyom simflamas:

Tip O: Pedinkiile myom, intramural yayilim yok
Tip I: intramural yayilim < % 50
Tip It: intramural yayilim > % 50

ESH: Avrupa Hisleroskopi Dernegi.

Tablo 7. Submiikéz miyomlar:n histeroskopik tedavisi

Uterus derinligi < 10 cm
Simultane laparoskopi
Miyomu endometriumdan traglamak igin rezektoskop

HSG ile miimkiin degildir. Submiik6z mi-
yomlarin infertilite ve abortusa yol agma me-
kanizmalar Tablo 5'de gosterilmistir.

Histeroskopi ile miyomun lokalizasyon, biiyiik-
liikk, say1 ve konumu hakkinda bilgi edinilir ve
kesin tani konur. Abdominal miyomektominin
uterin insizyon gerektirmesi, uzun siireli hos-
pitalizasyon ve gebelik olugtugunda sectio zo-
runlulugu, postoperatif pelvik ve intrauterin
adezyon riski nedeniyle histeroskopik mi-
yomektomi abdominal girisimlerden daha iis-
tiindiir 24). Histeroskopi ile submiikéz miyom
simiflamasi Tablo 6'da gosterilmigtir.

Neuwirth tarafindan yapilan ilk tamimlamadan
sonra diger aragtirmacilar da submiik6éz mi-
yomlarin tedavisinde histeroskopinin degerini
gostermiglerdir 9. Neuwirth tarafindan kul-
lanilan teknik Tablo 7'de gosterilmistir. Pe-
dikiillii miyomlar kolayca rezeke edilirler. Int-
ramural komponénti fazla olan miyomlarda
preoperatif ve postoperatif 6 hafta siire ile
GnRH analogu kullanilmasi, second look his-
teroskopi ile kalan miyomun rezeksiyonu éne-
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Tablo 8. Histeroskopik miyomektomi etaplan

- Kavitenin inspeksiyonu

- Yiizeydeki damarlarin inspeksiyonu

- Rezeksiyon

- Kanayan damarlann koagiilasyonu

- Pargalann bogaltilmasi

- Reinspeksiyon

- Doksisiklin (100 mg 2x1 - 5 giin)

- Konjuge estrogen (1.25 mg/giin - 21 giin)

- Medroksiprogesteron asetat (estrogen tedavisinin 16-21.
giinleri aras) 10 mp /piin)

rilmektedir 2526, GnRH  agonistleri  kul-
lanilarak  hipoestrogenik  bir durum ya-
ratldigindan, endometriyal regenerasyonu sag-
lamak amaciyla postoperatif dstrogen tedavisi
uygulanmahdir. Histeroskopik miyomektomi
yapilan hastalarin uzun siireli sonuglan hentiz
bilinmemektedir. Ancak kisa siirede rekiirrens
orami diisiik ve gebelik oram oldukga iyidir 7).
Gebe kalan hastalarda vaginal dogum olabilir
ve sectioya sadece obstelrik endikasyonlarla
karar verilir.

4. Polip rezeksiyonu

Endometriyal polipler sikhkla menometrorajiye
neden olurlar ve genellikle polip forsepsi veya
kiiretle tam olarak ¢ikartilamazlar (28). Makas
veya loop elektrod ile histeroskopik eksizyon
isc kolayca uygulanan bir iglemdir. Polip ck-
sizyonu makasla yapilirsa rekiirrens  riskini
azaltmak i¢in, taban fulgure edilmeli veya kii-
retaj uygulanmahdir. Tabanin  kiiretajindan
sonra polip pargasi kalmadigim dogrulamak
i¢in histeroskopik kontrol yapilmahdir.

5. Yabanc1 cisim gikartilmasi

Ultrasonografi ve grasping forseps kombinas-
yonu genellikle kayip veya ipi goriilemeyen ra-
himigi arag¢ gikartilmasi igin yeterlidir. Bu yak-
lasim rahimigi arag g¢engeline gore daha gii-
venlidir. [lk basamak atilmug veya ekstrauterin
RiA ile karsilagildiginda ikinci bir kontraseptif
yontem uygulanmasidir. Bir sonraki mens-
truasyon esnasinda endoservikal kanal iginde
iplikler bulunmaya ¢algihr. Eger iplikler his-
sedilmezse kavite kontrolii yapihr. RIA his-

sedilebilirse, grasping forseps veya his-
teroskopi ile gikarihir. Eger hissedilemezse ara-
an yerini belirleyebilmek igin birden fazla go-
riintiileme yontemi (rontgen ve ultrasonografi)
kullamlmah ve uygun cerrahi yontemle ¢i-
kartilmahdir. Bu goériintiileme yontemlerine
bagvurmaksizin histeroskopi yapilabilir. Mi-
yometriyuma gomiilii bir ara¢ kismen int-
rakaviter ise, tabam forseps ile yakalanir ve
RiA+forseps+histeroskop birlikte gikarihr. Eger
aracin sadece kiiglik bir kismu goriilebiliyorsa,
ekstrauterin kismi barsakla iligkili olabilir. Bu

durumda ayni anda laparoskopi yapilmasi one-
rilir 3,

6. Transuterin falloposkopi

Endoskopik teknolojideki biiyiik gelismeler,
daha once aragtinlmas) imkansiz goriilen bol-
gelerin incelenebilmesini miimkiin kilmighr.
Fallop tiiplerinin liimeni de bunlardan biridir.
Tubal liimenin darhig) ve olasi hasarlar nedeni
ile bugiine kadar bu bdlgelerdeki kullanim si-
nirh kalmigtir. Dig gaplan 0.5 cm kadar olan fal-
loposkoplarin  kullanima girmesi, tuba lii-
menlerinin atravmatik olarak arastinlmasim
miimkiin kilmigtir. Bu alandaki en son gelisme
fleksibl, transservikal, kendi kendine ki-
lavuzluk edebilen falloposkoplardir. Bu teknik
sayesinde artravmatik intraluminal adezyolizis,
tubal ektopik gebeliklerin gikartilmasi, GIFT ve
ZIFT yapilabilmektedir (29).
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