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KISALTMALAR

TVUS: Transvajinal ultrason
SiS: Salin infiizyon sonogrami
Os: Ostium

HS: Histcroskopi

VAS: Viziiel analog skala
BMI: Bady mass index

C/S: Sezaryen

NSD: Normal spontan dogum
AUK: Anormal uterin kanama
PMK: Postmenopozal kanama
RIA: Rahim ici arac

EK: Endometrial kalinlik
YKL: Yer kaplayan lezyon
AVF: Antevert fleksiyon
RVF: Retrovert tleksiyon
Op.: Operasyon
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OZET

Amag; Histeroskopi, diagnostik olarak endometrial yiizeylerin optik bir aragla
goriintilenmesini saglar. Es zamanl olarak operatif girisimde de bulunulabilir. Bu
calisma da ofis histeroskopi sirasinda yapilan operatif islem sonuclar1 ve operatif
islemlerin agri ile iliskisinin degerlendirilmesini amacladik.
Gerec¢, ve Yontem: Calismamiz 15 Ocak 2023- 15 Mayis 2023 tarihleri arasinda
Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi'nde
yuritildi. Calismaya 18 yas tzeri endikasyon dahilinde, histeroskopi planlanan 200
hasta dahil edildi. Hastalarin yas, boy, kilo, gravide, parite, gecirmis olduklar uterin
operasyonlar, histeroskopi endikasyonlari ve sonuclari, histeroskopi sirasinda agri
skoru ile prosediir siiresi kaydedildi. Histeroskopi islemi spekulum takilmadan,
dilatasyon, anestezi veya analjezi amag¢h herhangi bir medikal ajan uygulamadan ve
buji kullanilmadan deneyimli tek hekim tarafinca yapildi. Histeroskopi sirasinda
operatif islem yapilan ve yapilmayan 200 hasta goézlemlendi. Yapilan goézlemde
histeroskopi yapilirken servikal kanal gecisinde ve prosediir sonunda agri skoru
tutularak degerlendirildi. Eksternal servikal os hizasindan baslanarak total prosediir
siiresi  kaydedildi. ilgili tiim bu veriler istatistiki olarak incelendi.
Bulgular: Histeroskopi yapilan 200 hastada VAS bakildi. Hastalarin yarisina operatif
histeroskopi diger yarisina diagnostik histeroskopi yapildi. Tiim hastalardaki servikal
kanal gecis agri skorunu menopoz durumu hari¢ diger parametrelerin etkilemedigi
gorlldii. Operatif HS ve diagnostik HS yapilan hastalarin agri skorlart arasinda fark
bulunmadi. Prosediir siireleri operatif HS yapilan hastalarda uzundu. Operatif HS
yapilan hastalar kendi icinde incelendiginde menopozun prosediir agr1 skorunu
arttirdigr gorildi. Kavite igindeki lezyonlarm boyutu arttik¢a prosediir stiresinin
uzadiZt  ve  lezyonlann  tam  c¢ikarma  basarisimin azaldigit  gorildi.
Sonuc¢: Calismamizda ofis histeroskopi esnasinda operatif islem yapmak menopoz
disinda agri skorlarini degistirmemektedir. Zaman ve maliyet gibi faktorler gdz dntine
alminca ofis histeroskopi esnasinda operatif islem yapmak, minimal invazif sekilde

uygulanabilir ilk se¢enek olarak dikkate alinmalidir.
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ABSTRACT

Objective: Hysteroscopy enables the visual examination of endometrial surfaces using

an optical instrument for diagnostic purposes. It can also be performed concurrently

with operative interventions. The aim of this study was to evaluate the outcomes of
operative procedures performed during office hysteroscopy and assess their
relationship with pain.
Materials and Methods: The study was conducted at the Bagcilar Training and
Research Hospital Department of Obstetrics and Gynecology between January 15,
2023, and May 15, 2023. A total of 200 patients scheduled for hysteroscopy, aged 18

and above, were included in the study. The patients' age, height, weight, gravidity,
parity, previous uterine surgeries, hysteroscopy indications and results, pain score
during hysteroscopy, and procedure duration were recorded. The hysteroscopy
procedure was performed by a single experienced physician without the use of a
speculum, dilation, medical agents for anesthesia or analgesia, or the use of a uterine
sound. Two hundred patients were observed, with 100 patients undergoing operative
procedures during hysteroscopy and the remaining 100 patients undergoing diagnostic
hysteroscopy. Pain scores were cvaluated based on cervical canal passage during
hysteroscopy and at the end of the procedure. The total procedure duration was
recorded, starting from the external cervical os. All relevant data were analyzed
statistically.

Results: Visual Analog Scale (VAS) scores were examined in the 200 patients who

underwent hysteroscopy. Half of the patients underwent operative hysteroscopy, while

the other half underwent diagnostic hysteroscopy. It was observed that cervical canal

passage pain scores in all patients were not affected by parameters other than
menopausal status. There was no significant difference in pain scores between patients

who underwent operative hysteroscopy and those who underwent diagnostic
hysteroscopy. Procedure durations were longer in patients who underwent operative

hysteroscopy. When patients who underwent operative hysteroscopy were analyzed
separately, it was observed that menopause increased the procedure pain score. It was
also observed that as the size of lesions within the cavity increased, the procedure

duration increased and the success of complete lesion removal decreased.






Conclusion: Performing operative procedures during office hysteroscopy does not
alter pain scores except in menopausal patients. Considering factors such as time and
cost, performing operative procedures during office hysteroscopy should be

considered as the first choice for minimal invasive interventions.

Keywords: Office hysteroscopy, pain, VAS (Visual Analog Scale), polypectomy,

operative hysteroscopy.



1. GIRIS VE AMAC

Minimal invaziv cerrahinin getirdigi avantajlar sayesinde, yeni gelismeler daha
yaygm kullamlmakta ve karmasik prosediirlerin bile minimal invaziv olarak
gerceklestirilmesi  saglanmaktadir (1). Histeroskopinin gelisimi, anormal uterin
kanama gibi yaygin jinekolojik problemlere minimal invaziv bir yaklagim saglamistir.

Guniimiuzde histeroskopik prosediirlerin endikasyonlart genis ve net bir sekilde
belirtilmistir.  Histeroskopi  sadece servikal kanalin  ve uterus boslugunun
goriintiilenmesi i¢in degil, aym zamanda o bolgeye lokalize bircok farkli tiirden
patolojinin tedavisi i¢in de kabul edilmektedir (2).

Anormal uterin kanama, infertilite, tekrarlayan gebelik kaybi ve intrauterin yer
kaplayan lezyon siiphesi olan durumlarda histeroskopi uterin  kavitenin
degerlendirilmesi i¢in altin standart olarak kabul edilmektedir (2).

Histeroskopi ofis ortaminda (ayakta histeroskopi) veya anestezi altinda (yatarak
histeroskopi) giintibirlik bir prosediir olarak yapilabilir. Ayakta histeroskopinin
yatarak histeroskopi kadar dogru oldugu gosterilmistir. Ancak geleneksel yatarak
tedavi prosediirii ile karsilastinldiginda, anestezik risklerin azalmasi, zaman-maliyet
etkinliginin artmasi ve hasta tercihi avantajia sahiptir (3).

Agri, ofis histeroskopinin tamamlanamayip ve basarisizlikla sonuglanmasinda
en 6nemli sebep olarak gorilmektedir. Histeroskopi isleminde en 6nemli hedef
komplikasyon riski ve maliyeti arttirmadan hastanin hissettidi agriy1 en az seviyeye
getirerck hasta konforunu artirmaktir.

Kigiik capli histeroskoplarin gelistirilmesi, histeroskopinin ayakta tedavi
ortaminda yapilmasmi miimkiin kilmistir (4). Ayrica, atravmatik bir yerlestirme
tekniginin (“dokunmadan™ teknik veya vajinoskopik yaklasim) getirilmesi, hastanin
agrisint ve rahatsizh@ini daha da azaltmistir.

Ofis histeroskopi esnasinda ipi goriinmeyen ria c¢ekilmesi, polipektomi,
endometrial biyopsi, septum rezeksiyonu gibi bir¢cok operatif islem yapilabilmektedir.

Endometrial polipler kadin Gireme sisteminin sik goriilen patolojilerindendir ve
prevalansinin yaklasik %8 oldugu tahmin edilmektedir. Anormal uterin kanamasi olan
tireme cagindaki kadinlarda ise endometrial polip prevalansinin %20=40 arasi oldugu

distiniilmektedir (5).



Ofis histeroskopi tabanli polipektomi glivenli ve uygulanabilir bir prosediirdiir.
Hasta, prosediir uyumu acisindan prosediir smirlart poliplerin boyutu ve ameliyat
stiresidir. Menopoz durumu ve 6nceki vajinal dogum bu prosediir acisindan bagimsiz
durumlardir (6).

Glinlimiizde hala histeroskopi tabanh operatit islemlerde genel anestezi ilk
tercih olarak se¢ilmekte ve minihisteroskop ile yapilan operatif islemlerin sinirli sayida
oldugu goriilmektedir. Ayakta operatif histeroskopi islemi, yiiksek derecede hasta
memnuniyeti ile giivenli, verimli ve maliyet tasarrufu saglayan bir prosediirii temsil
eder. Bu prosediir giiniibirlik histeroskopinin yerini almali ve saghk hizmetlerinde
yayginlastirllmalidir (7).

Bu calismanin amac cesitli nedenler ile jinekoloji poliklinigine basvuran ve
endikasyon dahilinde ofis histeroskopi yapilan hastalarin iglem sirasinda yapilan
operatif islem sonuglari , operatif islemlerin agn ile iliskisini degerlendirmek ve bu

agri diizeylerine neden olan bagimsiz risk faktorlerini ortaya ¢ikarmaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1 Uterus Anatomisi ve Histolojisi

Uterus, mesane ile rektum arasinda yer alan kas yapisinda bir organdir. Ana
gorevi gebeligin olusumu i¢in uygun ortami olusturmak, fetusu beslemek ve korumak,
fetusun dogumuna yardimer olmak, sonrasinda kasilarak asiri kanamayi énlemektir.
Dogum yapmamis kadinlarda yaklasik 4x6x8 cm ebadinda ve 70-90 gr. agirhigindadir.
Ostiumdan fundusa olan uzunluk yaklasik 6,5 cm’dir. Bu boyutlarin yapilacak
intrauterin  girisim sirasinda ortalama olarak bilinmesi olusabilecek perforasyon

acisindan 6nemlidir. Anatomik olarak korpus ve serviks olmak tizere iki ana kisimdan

olusur.
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Resim 1: Uterusun anatomisi
2.1.1 Uterus boliimleri;
2.1.1.1 Korpus Uteri

Uc kisimdan olusur;

-isthmus: Endoservikal kanal ile birlestigi bolgedir



=Kornu: Tuba uterinalarin acildigi huni seklindeki bolgedir.
-Fundus: Kornular arasindaki hattin {izerinde kalan bolgedir

2.1.1.2 Serviks Uteri

Vajina i¢inde ver alan bolimitne ektoserviks adi verilir. Servikal kanalin uterus
kavitesine acilan bélgesine internal os, vajene acgilan boliimiine eksternal os ad1 verilir.
Bu iki ostium arasinda kalan alan endoservikal kanal olarak isimlendirilir ve yaklasik

olarak 2-3 cm uzunlugundadir.

2.1.2 Uterin tabakalar;

2.1.2.1 Seroza tabakasi (perimetrium): Mezotel ve ince gevsek bag

dokusundan meydana gelir (visseral periton).
2.1.2.2 Kas tabakasi (myometrium): Ug adet diiz kas béliimiinden olusur.
2.1.2.3Mukoza tabakasi (endometrium);

Bazal (alt 1/3) ve fonksiyonel (list 2/3) tabakadan (stratum kompaktum-stratum
spongiosum) olusur. Bu tabaka salgi yapan tek kathi kollumnar epitelle doselidir ve
endoservikal kanalda bu epitel devam eder. Eksternal ostiuma yakin ektoserviks
yiizeyine geldiginde cok kath yassi epitele doniistir. Bu gecis bolgesine skuamo-
kolumnar bileske (transizyonel zon) denir. Bu bolge displazi ve malign

transformasyona en duyarli olan serviks bélgesidir (8).
2.1.3 Uterus Kavitesinin Patolojileri
2.1.3.1 Yapisal Anormallikler

=Polipler: Endometrial bez ve stromanin lokalize hiperplastik asirt biiylimesi ile

olusur.

=Atrofi: Kadmlarda  meydana  gelen  hipodstrojenik  degisiklikler,

endometriumun atrofisine neden olur



=Leiomyomata uteri: Myomlar, kadinlarda en sik goriilen benign pelvik

kitlelerdir.

-Adenomyozis: Endometriyal bezlerin myometriyal duvara sizdigi, uterusun iyi

huylu bir histolojik bulgusudur
2.1.3.2 Hiperplazi ve Karsinom

-Endometrial hiperplazi: Endometriumun glandiiler epitel ve stromasinda
proliferasyonla seyreden ve ¢esith asamalardan gecerek malign dejenerasyona

ugrayabilen lezyonlardir.

=Endometriyal karsinom: Gelismis iilkelerde kadmnlarda en sik goriilen
dordiincli kanserdir. Daha ¢ok postmenopozal dénemde goriilmekte olup hastalarda

siklikla vajinal kanamaya neden olmaktadir (9).
2.2 Endometrial Polipler

Endometrial polipler, premenopozal ve postmenopozal hastalarda anormal

uterin kanamalarmin en yaygin etiyolojilerinden biridir
2.2.1 Histopatoloji

Endometrial polipler, endometrial ylizeyden saph veya sapsiz ¢ikinti olusturan
bir vasktiler ¢ekirdek etrafindaki endometrial bez ve stromanin lokalize hiperplastik

asirt biiylimesi ile olusur (10). Bazen diiz kas yapisida icermektedirler.

Resim 2: Histolojik kesitte belirgin fibroz stroma ve dilate endometrial glandlar
iceren endometrial polip goriintiisii



Tek veya coklu sckilde olusabilir, caplart birka¢ milimetreden birkag
santimetreye kadar degisebilir (11). Polipler, endometriyal kavitenin herhangi bir
yerinden gelisebilir.  Endometriyal poliplerin =~ gelisiminde ¢esitli - molekiiler
mekanizmalarin rol aldig1 6ne siriilmustir. Bunlar arasinda endometriyal aromatazin
asirt salgilanmasi, monoklonal endometrial hiperplazi, somatik gen mutasyonlari
ve KRAS, PTEN, TP53 yer almaktadir (12,13). Endometriyal polipler, dstrojen ve
progesteron reseptorlerini cksprese eder ve bu hormonlar (6rn. dstrojen, progesteron)

ozellikle menopoz sonrasi hastalarda patogenezde rol oynayabilir (14).

2.2.2 Risk Faktorleri

=Tamoksifen: Tamoksifen kullanan hastalarin %30-60 ‘da endometrial polip
teshis edilmistir (15) ve bu tamoksifen kullanimiyla iliskili en yaygimn endometrial
patolojidir. Tamoksifen kullanimi endometrial poliplerin malign transformasyonu ve
endometrial kanser riskinde artig ile iligkilidir (16,17). Bu hastalarda malignite riski,
polip boyutu veya tamoksifen kullanim siiresi ile iliskili goriinmemektedir

-Obezite: Yapilan ¢calismalar viicut kitle indeksi arttik¢a polip gelisme oraninin
artigint gostermistir.(18)Ayrica polipli postmenopozal hastalarin polipsiz olanlara
gore daha yiliksek obezite oranlarina, ylksek glikoz seviyelerine, dislipidemiye sahip

oldugu goriilmdstiir (19).

-Hormon replasman tedavisi: Ozellikle postmenopozal dénemde polipi olan
hastalarin olmayanlara gére hormon replasman tedavisi alma oranlar1 daha yiiksek
bulunmustur.(20)

-Lynch ve Cowden sendromu: Bu hastalarda endometrial polip insidansi,
hiperplazi, endometrial karsinom riski ytksektir (21,22).

= Diger: Endometriozis ve birden fazla polipin varligi tekrarlayan polipler i¢in

risk faktori olabilir (23).

2.2.3 Klinik
Kanama en yaygin klinik tablodur. Ayrica asemptomatik olabilirler ve baska

bir endikasyon icin yapilan pelvik goriintiillemede saptanabilir, endometrial biyopsi ile



servikal ~ sitoloji  sonuclarinda  bildirilebilir ~ veya  kontrol = muayenede
goriinttlenebilirler. Kanama hastalarin en ¢ok basvuru semptomudur ve polipi olan
hastalarmm  ylizde 64 ila 88'inde gorilir (24,25). Endometriyal polipi olan
premenopozal hastalarda en sik adetler arast kanama paterni goriiliir (26). Kanamanin
hacmi genellikle azdir ve sadece lekelenme seklinde olabilir. Bazi hastalarda bunun
aksine yogun kanamalara neden olabilirler.

infertil hastalarda ultrason veya histeroskopide saptanan polip prevalansi %6-
8 ‘dir (27). Bunun yam sira endometrial biyopsi, servikal sitoloji ve spekulum

muayenesinde dis servikal ostan sarkmis sckilde karsimiza ¢ikmaktadir.

2.2.4 Tanm

-Oykii ve fizik muayene: Hastanin tibbi ge¢misi ayrintili bir adet dongiisii
icermeli ve polip acisindan risk faktérleri detayh sorgulanmali. Ozellikle spekulum
muayeneside dahil tam bir pelvik muayene yapilmahdir.

=Pelvik goriintiileme: Transvajinal ultrason (TVUS), anormal kanamasi olan
veya polip diisiiniilen hastalarda birinci basamak goriintiilemedir. TVUS, uterin ve
adneksiyel lezyonlar gorlintlileme ve tamimlama bakimindan maliyeti diger
yontemlerden daha az ve etkilidir.

TVUS da belirsiz bir bulgu veya endometriumun eksik goriintiilemesinde

TVUS’da kalinlasmis endometriumu olan postmenopozal hastalarda ileri
goriintiileme amaci ile salin infiizyon sonogrami (SIS) veya tamsal histeroskopi

yapilabilir.

Resim 3: Endometrial polipi olan iki hastanin sonohisterogramlari



Resim 4: Endometrial polipin histeroskopik goriintiisii

Manyetik rezonans goriintiileme, polipler ig¢in hassas bir tan1 yontemi olarak

gortilmemektedir (28). Endometrial orncklemede pelvik gorintilemeye ck olarak

kullamlabilir.

2.2.5 Yonetim

Endometrial polipi olan hastalarda ¢ikarma endikasyonlar tabloda 6zetlenmistir.

Endometriyal
polip cikarma

endikasyonlar:

Kanama

Kisirlik

Coklu polipler

Yorumlar

Kanama (yani, anormal uterin kanama, postmenopozal kanama) en sik goriilen

semptomdur ve semptomsuz hastalara kiyasla artms malignite riski ile iliskilidir.

Polip ¢tkarmanin dogurganlik tzerindeki etkisine iliskin veriler stnirh olmasina

ragmen, cogu klinisyen infertilitesi olan hastalarda polipektomi uygulamaktadir,

(oklu poliplerin gerileme olasiligr disiiktiir ve muhtemelen semptomatik hale

gelirler.



Sarkmis polipler Sarkmig poliplerin gerilemesi pek olas degildir, semptomatik hale gelmeleri

muhtemeldir ve tipik olarak ayakta tedavi ortaminda kolayhkla ¢ikarlabilirler.

Tekrarlayan Bir¢ok klinisyen tekrarlayan polipleri ¢ikarirken, yonetime iliskin veriler sinirhdir.
polipler

Endometriyal Endometriyal hiperplazi veya karsinom igin risk faktdrleri arasinda kronik ovulasyon
hiperplazi veya disfonksiyonu, obezite, erken menars, ge¢ menopoz, artan yas, tamoksifen tedavisi,
kanser igin risk Lynch sendromu ve Cowden sendromu yer alir.

faktorleri

Biiyiik polip Artan polip boyutunun malignite ile iliskili olup olmadigma iliskin veriler

boyutu tutarsizdir. Bazr arastirmalar,>1.5 cm ¢apindaki poliplerin malignite veya hiperplazi

riskinde artisla iliskili oldugunu bildirmektedir 1 | ancak daha diisiik esikler

bildirilmistir .

Tablo 1: Endometriyal polip ¢ikarma endikasyonlar: (29) (UpToDate)

2.3 Histeroskopi

Histeroskopi, anormal uterin kanama gibi bir¢ok jinekolojik probleme minimal
invaziv bir yaklasim saglamistir. Gliniimiizde artan klinisyen egitimi, daha kiigtik capl
histeroskoplar ve ofis tabanli prosediirler, bu goriintilleme ydnteminin yaygin olarak
kullanilmasina yol acmistir. Histeroskopi, diagnostik olarak endometrial yiizeyler ve
servikal kanalin optik bir aracla gortintiillenmesini saglar. Es zamanh olarak operatif
girisimde  bulunma  imkdm  sunar.  Giinimiizde  endometrial ~ kavitenin
degerlendirilmesinde kullanilan altin standart yontem histeroskopidir. Buna ragmen
histeroskopinin islem maliyeti ve invaziv bir yontem olmasi nedeni ile ilk tan1 yontemi
olarak kullanilmasi énerilmemektedir (30). Anormal uterin kanamasi veya intrauterin
lezyonlart olan kadinlart degerlendirmeye yonelik cesitli yaklasimlar vardir (pelvik
sonografi, salin inflizyon sonografi, endometriyal ornekleme, histerosalpingografi).
Histeroskopi, bu yontemlere kiyasla fokal patolojinin gézden kagcmasini dnler (31).
Endikasyon dahilinde histeroskopinin kullanimt hem klinisyen hem de hasta icin

onemli bir avantaj saglar.



2.3.1 Histeroskopi Endikasyonlar (32,33)

e Anormal premenopozal veya postmenopozal uterin kanama

eLEndometriyal kalinlasma veya polipler

e Submukozal ve bazi intramural fibroidler

eYiizeysel adenomiyoz (bez benzeri acikliklar)

eRahim ici adezyonlar

e(oriintilemede anormal veya siipheli bulgular

eKronik asir1 l1okore

eEndometriyal hiperplazi (yonlendirilmis biyopsiler ve/veya tedavi sonrasi
yanit)

eMiillerian anomaliler (6rnegin, uterin septum)

eTutulan rahim ici kontraseptifler veya diger yabanci cisimler

e(ebelik komplikasyonlart

eSczaryen dogum skar defekti veya istmoselin degerlendirilmesi

e(ebeligin sonlandiriimasindan sonra devam eden kanama

eLEndoservikal lezyonlar

e Vajinoskopi

e Amcliyat Oncesi planlama

e Ameliyat sonrasi veya islem sonrasi takip

2.3.2 Histeroskopi Kontrendikasyonlari (33,34)

Rélatif Kontrendikasyonlar
eileri derecede servikal stenoz
eBilinen endometrial kanser varlig

eUygulayacak operatoriin yeterli bilgi ve donamima sahip olmamasi

Kesin Kontrendikasyonlar
eintrauterin gebelik siiphesi veya varligi
eBilinen serviks kanseri varligi
ePiyometri

e Aktif pelvik enfeksiyon (genital herpes enfeksiyonu dahil)
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2.3.3 Teknik ve Enstriimantasyon

Histeroskopi; metal kilif, 151k kaynagi, teleskop, 15181 histeroskopa tastyan optik
kablo, distansiyonu saglamak i¢in gaz (CO2) veya sivi medyumlar ve gdriintiiyii
ckrana ileten kamera sisteminden olugur. Ofis sartlarinda yaplan histeroskopu;
endoskop ve metal kilifin capi, teleskopun ozellikleri ve distansiyon i¢in kullanilan

medyumun tipi belirler (35=37).
2.3.3.1 Teleskoplar

Teleskoplar goz, gévde ve objektif lens olmak iizere 3 parcadan olusur. 4
mm’lik lens kii¢tik dig capina ragmen temiz ve keskin bir goriintii saglar. 105 derecelik
genis act ile gorme alam saglayan optikler en kullamshidirlar. Genellikle 0 ve 30
derece, dogrusal veya oblik goriintii saglayan teleskoplar kullanilmaktadir. Optiklerin
etrafinda  goriintiiyli  keskinlestirmek amaciyla bircok fiber optik halkalar

bulunmaktadir.
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. Jnitlis,,

Resim 5: Histeroskopi optiklerinin 0 derece ve 30 derece goriiniimleri

2.3.3.2 Isik Kaynaklan

Isik sistemleri, jencrator ve kablolar olmak tizere iki ana hattan olusmaktadir.
Kablolar fiberoptik ve sivi olmak tizere 2 tip, jencratorler ise xenon, halide ve tungsten
olmak tizere 3 tiptir. Tungsten jeneratdrler turuncu, sart renkli 1sik tretip basit ve
maliyetleri diisiiktlir. Xenon beyaz 15131 giiclii ve goriintii kalitesi en yiliksek olan tiptir.
Swvi kablolar fiberoptiklere gore daha az fleksibledir fakat 151k gegirgenlikleri daha

fazladir (38).
2.3.3.3 Diagnostik ve Operatif Kihflar

Dis kiliflar, kavite i¢ine distansiyon saglayan medyumlarin ve bazi olgularda
aletlerin iletilmesini saglar. Teleskoplar bu kilifin i¢ine su gecirmeyecek sekilde
yerlestirilir. Diagnostik kiliflar 4-5 mm ebatlarinda olup teleskop yerlestirildikten

sonra kalan yaklasitk 1 mm’lik genislikten distansiyon medyumunun iletimini saglar.
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Operatit kiliflar ise 7-10 mm cbatlarinda olup daha genistirler. Teleskop gecisi sonrasi
kalan daha genis alan medyum akisinin yani sira operatif aletlerle mtdahale etme
imkani saglar. Standart, ikili operatif kanalli ve en son gelistirilen izole kanalli kiliflar
meveuttur. Izole kanalli histeroskoplar iki adet kihif icermektedir. Boylelikle
medyumun akisi devamli ve daha berrak oldugundan, operatif sahada daha net bir

gorlintii elde edilmektedir.

Rezekteskoplar tipik olarak 7-9 mm’lik bir kiliftan olusup, monopolar veya
bipolar olarak radyofrekans elektrik enerjisi kullanirlar. Monopolar rezekteskop
kullanirken, topraklama yapilmali ve iletken olmayan bir medyum kullanmilmalidir.
Daha yeni olan bipolar rezekteskoplar ise iletken medyumlar da kullanilabilmektedir
(39). Rezekteskoplarin - bircogu 30 derecelik  teleskop ile kombine olarak
kullanilmaktadir. Elektrodlar merkezden uzaklastikca netlik azalir. Bu nedenle lensler
sahada net goriintii saglayabilmek amaciyla elektrodlarla belirli bir ag¢1 yaparlar.
Histeroskoplarda  kullanmilmak amaciyla birkag ¢esit monopolar ve bipolar

gelistirilmistir.
2.3.3.4 Fleksible (esnek) histeroskopi

Bu histeroskoplar servikal kanaldan dilatasyona ihtiyac duymadan gecen ve
kavite icerisinde yiiksek derece manevra saglayan cihazlardir. Rijit histeroskoplara
kiyasla servikal kanaldan gecise daha uyumlu ve hastanmin agrist bakimindan daha
konforludur. Genis dereceli manevra sayesinde kavite i¢inde lezyonun arkasina gecip
inceleme ve biyopsi alma imkdni sunar. Rijit histeroskoplara kiyasla gériintii

kalitesinin diistik ve maliyetinin yliksek olmasi dezavantajlari arasinda yer alir (40).

Hysteroscopy: Resectoscope parts Hysteroscopy: Resectoscope assembly 1

Courtesy of Linda D Bradley, MD. . Courtesy of Linda D Bradley, MD.
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Hysteroscopy: Resectoscope assembly 2 Hysteroscopy: Resectoscope assembly 3

Resim 6: Histeroskopi alet ve enstriimanlar

2.3.4.Distansiyon Ortam ve Medyumlar

Uterusun kavitesi birbirine bitisik én ve arka duvar arasinda kalan bir bosluktan
olusur. Bu potansiyel boslukta panoramik bir goriintii elde edebilmek i¢in 6n ve arka
duvarlarin bir kuvvet araciligi ile ayirt edilmesi gerekir. Bu durum distansiyon
medyumlari ile saglanmaktadir. Bunlar gaz ve sividan olusur. Sivi olan medyumlar ise
kendi icinde yiiksek ve diislik viskoziteli olarak iki béliime ayrilir. Servikal kanalda
gereginden fazla dilatasyon yapilmast medyumun geri kagmasina ve distansiyonun

saglanamamasina sebep olur.
2.2.4.1 Gaz Medyum

Karbondioksit; histeroskopide kullamlan tek gazli medyumdur. Operatif
islemlerde kabarcik olusumu goriintiiyli  bozmasi nedeniyle yalnizea tanisal
histeroskopide kullanilir (41). Ayni1 zamanda net bir goriis alam saglayip hizla emilir
(42). Karbondioksit 6zel bir insuflasyon cihazi ile akim hizi 100mm/dk ge¢gmeme
sarttyla uygulanir. Belirlenen sartlarda uygulanmamast durumunda kardiyovaskiiler
fizyolojiyl bozup gaz embolisine neden olunabilir. Bunun yani sira omuz agrisina da

neden olmaktadir
2.2.4.2 Sivi Medyumlar

Histeroskopi isleminde uterin kaviteyi sisirmek i¢in giiniimiizde dustik
viskoziteli sivilar kullanilmaktadir. Yiksek viskoziteli stvilar artik
kullanilmamaktadir. Cilinki bunlar elektrolit dengesizligi, tromboz ve anaflaksi

riskinde artis gibi komplikasyonlarla iliskilidir ve maliyeti yiiksek histeroskopik
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ekipmani bozabilir (43). Histeroskopide distansiyon i¢in medyum segerken hastanin

klinik ozelligi, prosediir, kullanilacak operatif aletler géz éniinde bulundurulmahdir.

izotonik ve Ringer Laktat (RL): Elcktrolit iceren diisiik viskoziteli stvilardir.
Bu sivilarin kana gecebilmeleri ve iletkenlikleri dezavantajlaridir. Berrak ve
maliyetlerinin disiik olmasi sebebiyle tanisal ve operatif histeroskopide yaygin olarak

kullanilirlar.

Dekstran 70 (Hyskon): Dekstroz ve dekstran karisimindan elde edilen yiiksek
viskozitede sivilardir. Kan diizeyleri, verilen sivi hacmi veya operasyonun siiresi ile
direkt iliskili degildir (44). Iletken olmayip kana karigmamalar1 avantajken, idrar
cikisinin azalmasi ve bobrek yetmezligine neden oldugundan renal problemi olan

hastalarda kullanilamamaktadir.

Glisin: Bir aminoasit soliisyonudur. Elektrolit icermediginden elektrocerrahiye
uygundur. Kana karismamast ve iyl bir goriintii saglayabilmesi nedeniyle
histeroskopide sikhikla kullanmilmaktadir. Asirt voliim yiiklenmesi, hiponatremi ve
hiperamonemi nedenli gecici korliik, serebral fonksiyonlarda bozukluk ve kaslarda
gligsiizliige yol acabilir. Metabolizasyonu karacigerde oldugu i¢in karaciger hastaligi

olan kisilerde dikkat edilmelidir.

Sorbitol: Elektrolit icermeyen, 6 karbonlu bir scker soliisyonudur.

Hiperglisemi, hiponatremi ve peritonit yapabilir.

Mannitol: Elektrolitsiz bir seker soliisyonudur. Karacigerde metabolize edilip,

renal sistemle atihr. Hipervolemi, pulmoner 6dem ve hiponatremiye sebep olabilir.
2.3.5 Histeroskopinin Calisma Prensipleri

Histeroskopide kullanilan aletler, gazlarla sterile edilebilir veya islemden once
30 dakika %2 gluteraldchit soliisyonunda bekletilip sonrast  kullanilabilirler.
Diagnostik olarak yapilan ofis histeroskopide lokal anestezi genel olarak yeterliyken,
uzun siirecek ve laparoskopi ile uygulanan operatif histeroskopilerde genel anestezi
tercih edilir. Ozellikle operatif girisim yapilacak hastalarda, islem endometriumun ince
oldugu adet bitimi veya gonodotropin releasing hormon (GnRH) analoglariyla
endometrium hazir hale getirildikten sonra planlama yapilmasi onerilir. Steril kilif
icine teleskop vyerlestirildikten sonra 151k ve distansiyon medyumunun baglantist

yapilir. Gerekli gortildiigiinde buji ile yeterli servikal dilatasyon yapilmalidir. Medyum
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akist ile uterin kavite distansiyonu saglanir. Islem sirasinda uterin kavite operator
tarafinca gozlemlenmeli ve not edilmelidir. Gortintli netlestirildikten sonra kavitede
patolojik doku goriliirse dokunun arkasindan 6ne dogru endometrial simira kadar
rezeke edilmelidir. Histeroskopi uterin kavitenin gozlenmesini saglarken es zamanh
biyopsi alma, polip ve myom eksizyonuna olanak saglama, uterin singji, septum gibi
patolojilerin acilabildigi bir yontemdir (45). Operatif islemler net bir gdoriintii
edinilmeden  yapilmamalidir.  Yapilmast  durumunda uterus perforasyonu gibi
komplikasyonlara yol agilabilir. Siiphe duyulan vakalarda laparoskopi yapilmali ve

uterusun serozal yiizeyi kontrol edilmelidir.

Resim 7: Histeroskopik polipektomi goriintiisii

2.3.6 Komplikasyonlar

Histeroskopinin  komplikasyonlart nadirdir fakat bazilan hayati tehlike
olusturabilmektedir (46). Tanisal histeroskopinin komplikasyon orant operatife gore

oldukca diistiktiir (47).

Baslica komplikasyonlar;
¢ Uterusun perforasyonu
e Barsak ve tiriner sistem yaralanmasi
¢ Servikal laserasyonlar

e Asiri sivi absorbsiyonu
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e Emboli

e Kanama

e Elektrocerrahi hasar

e Anecsteziye bagh komplikasyonlar
e Enfeksiyonlar

e Timor yayilmasi

e Distansiyon medyumlarina bagh komplikasyonlar
2.4 Agn

Giliniimiiziin onemli bir saglik problemi olan agr1 uluslararas1 agr arastirmalar
dernegince (International Association for the Study of Pain=IASP) herhangi bir yerden
baslayan, hastanin 6zgecmisi ile ilgili, altta organik bir neden barmmdiran ya da
barindirmayan, emosyonel, sensoryal, hos olmayan bir durum olarak tarif edilir. (48)
Agri degerlendirirken hastaya agrisinin var olup olmadigini sormak en basit yoldur.
Agr varhiginda; agrinin yeri, azaltan arttiran faktérler, tipi, siddeti gibi bazi 6zellikli
sorularla detaylandirtlmahdir. Agrinin daha objektif degerlendirilmesi igin cesitli

Olcekler kullanilmaktadir.
Tek Boyutlu Bireysel Agr1 Degerlendirme Yontemleri

Viziiel (gorsel) analog skala (VAS): VAS, agrinin siddetinin ol¢iilmesi ve takip
cdilmesinde kullanilir.ve 10 em uzunlukta yatay bir ¢izgi izerine hastanin agrisini

belirlemesi seklinde yapilir.

| 1 | | 1 I 1 | 1 | |

I 1 | I 1 I 1 1 1 I 1

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agn Dayanilmaz
yok agri

Sekil 1: Viziiel Analog Agr1 Skalasi (VAS).

Sozel tanimlama skalalari (verbal descriptor scales (VDS)): Agri siddeti dort

kisima ayrilir.

-Yok =Hafif -Orta -Siddetli
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Verbal numerik skala (VINS): Agrimin yoklugu sifir (0) dayanilmaz agri (10)

olarak tanimlanip hastanin buna gére agrisini belirtmesi istenir.

Wong- Baker agn skalasi (Yiiz ifadesi Skalasi): iletisim kurmakta giicliik
cekilen hastalar icin olusturulmustur. Hastanin yiiz ifadesine gore agrisi belirlenir ve

bir say1 verilir.
o~ - ~— -
@ 29 oS e
) G ~— i —\
0 2 4 6 8 10

Sekil 2: Wong=Baker Agr1 Skalasi

Analog renkli devamh 6l¢iit (analog chromatic continous scale (ACCS)):

VAS benzeridir. Renk tonlarina gore hastanin agrisinin siddeti belirlenir.

Dermatomal a@ri ¢izimi: Dermatomlara ayrlarak viicut ¢izimi yapildiktan

sonra, ¢izim iizerine farkl renklerle hastanin agrisinin yeri ve siddeti belirlenir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma, T.C. Saghk Bilimleri Universitesi Bagcilar Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi'nde tipta uzmanhk tezi olarak
hazirlanmig olup prospektif gozlemsel bir calismadir. Tez Tipta Uzmanhk Egitim
Kurulu'ndan (TUEK) onay alindiktan sonra T.C. Saglik Bilimleri Universitesi
Bakirkéy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi klinik arastirmalar etik
kuruluna sunuldu ve 09.01.2023 tarihinde 2023-1-26 nolu karar ile etik kurul onayi
alindi. Calismamiz 15 Ocak 2023= 15 Mayis 2023 tarihleri arasinda Bagcilar Egitim
ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi'nde yirtitaldu.
Calismaya 18 yas lizeri endikasyon dahilinde, histeroskopi planlanan 200 hasta dahil
edildi. Calismaya dahil edilen hastalara ¢calisma ve yapilacak islem hakkinda detayli
bilgi verildi. Calismamizin gozlemsel bir ¢alisma oldugu, calisma i¢in hastalara ek bir
islem yapilmayacag anlatildi. Ofis histeroskopi yapilan hastalar operatif HS ve
diagnostik HS vyapilanlar olarak iki gruba ayirildi. Histeroskopi oncesi hastalara
operatif islem gerckecegi durumlarda histeroskopi esnasinda miidahale etme ile genel
anestezi altinda lezyonun ¢ikarilmasi i¢cin yonlendirme alternatifleri sunularak bu iki
grup olusturuldu. Operatif islem olarak ria ¢ekilmesi, polipektomi, myomektomi ve
diger (stipheli lezyon c¢ikarilmasi, uterin septum ve sinesi agilmasi) islemler yapild.
Uterin kaviteden serbestlestirilip tam ¢ikarilamayan lezyonlardan biyopsi alindi. Tam
cikarilan ve tam ¢ikarilamayan lezyonlar ayri olarak belirtildi. Hastalarin yas, boy,
kilo, gravida, parite, gecirmis olduklart uterin  operasyonlar, histeroskopi
endikasyonlar ve sonugclari, islem sirasinda agr skoru ile prosediir siiresi kaydedildi.
Servikal kanal gecis VAS skoru VAS X prosediir sonu VAS skoru VAS °® olarak
belirtildi. Operatif histeroskopi yapilan bazi hastalarda birden fazla lezyon olmasi
nedeniyle lezyon boyutu olarak en biiyiik lezyonun boyutu goz Oniine alinip
karsilastirma yapildi. Histeroskopi sirasinda operatif ve diagnostik histeroskopi
yapilan toplam 200 hasta gozlemlendi. Yapilan gozlemde kaydedilen tim bu veriler
istatistiksel olarak incelendi.

Aletler ve Teknik: Dis kilif capt 4 mm olan, 30 dereceli 2 mm c¢aph teleskopu
olan bir histeroskopi sistemi kullanildi (B.I.O.H.® Bettocchi® Integrated Office
Hysteroscope, Karl Storz, Germany). Distansiyonu saglamak i¢in salin sollisyonu

ilestirekli akisli ve onceden intrauterin basing 80 mmHg olarak ayarlanmis bir
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clektronik pompa sistemi kullanildi (Endomat, Karl Storz, Germany). Isik sistemi
olarak zenon 1s1k kaynagi kullanildi. Histeroskopik islemler adet dongiisiiniin erken

folikiiler fazinda deneyimli bir kisi tarafinca yapildi. Histeroskopi islemi dncesinde
premedikasyon ve servikal hazirlik yapiimadi. Islem spekulum takilmadan, dilatasyon,
anestezi veya analjezi amaglhi herhangi bir medikal ajan uygulanmadan, buji ve
tenakulum kullanilmadan vajinoskopik teknik ile yapildi. Histeroskopi esnasinda hasta
her basamakta bilgilendirildi. Histeroskopi islemi yapilirken servikal kanal gecisinde
ve prosediir sonunda agri skoru tutuldu. Eksternal servikal os hizasindan baslanarak

total prosediir siiresi kaydedildi.
3.1. Hasta Secimi

3.1.1 Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Daha once klinigimizde muayene edilerek degerlendirilen; endometrial ve
endoservikal polip, ipi goriilmeyen rahim i¢i araclar, medikal tedaviye direncli
anormal uterin kanama, ultrasonda uterin kavitede yer kaplayan lezyon imaji gibi

endikasyonlar ile ofis histeroskopi énerilen I8 yas lzeri hastalar dahil edildi.
3.1.2 Cahismadan Hari¢ Tutulma Kriterleri

Gebelik mevcudiyeti, pelvik enfeksiyonu, malignite stphesi, ileri derece

psikiyatrik rahatsizlig1 olan hastalar ¢calismaya dahil edilmemistir.
3.2. istatistiksel Analiz

Siirekli verilere iliskin tanimlayicr istatistiklerde Ortalama Standart Sapma,
Ortanca, Minimum, Maksimum degerleri, kesikli verilerde ise say1 ve yiizde degerleri
verildi. Stirekli verilerin normal dagilima uygunlugunun incelenmesinde Shapiro=Wilk
testinden yararlanildi.

Strekli degiskenlerin (Continuous variables) iki gruplu degiskenler arasindaki
karsilastirmalarda normal dagilima uyan verilerde Bagimsiz gruplarda t test, normal
dagilima uymayan verilerde Mann Whitney U testi kullanildi. Nominal degiskenlerin
grup karsilastirmalarinda (capraz tablolarda) Ki-Kare/Fisher’s Exact test kullanildi.
Stirekli  degiskenler arasindaki iliskiler Spearman’s Korelasyon Katsayist ile
incelendi. Degerlendirmelerde IBM SPSS version 20 (Chicago, IL, USA) programi

kullanildr ve istatistiksel anlamlilik siniri olarak p<0,05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza cesitli endikasyonlarla histeroskopi planlanip yapilan 200 hasta
katilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin yaslari 24 ile 71 arasinda degismekte
olup ortalama 45 idi. Viicut kitle indeksleri en diisiik 18, en yiiksek 45 idi ve ortalamasi
29 olarak bulundu. Parite sayist en diisiik 0, en yiiksek 15 (median 2 ) olarak tespit
edildi. Calismamiz operatif HS ve diagnostik HS yapilan 100’er kisilik iki grup olarak

mmcelendi.

Tablo 2: Operatif HS ve diagnostik HS yapilan hastalarin ézelliklerinin
karsilastirilmasi

Operatif HS Diagnostik HS
(n=100) (n=100)
Mean £ SD Mean += SD p value
Median (Min-Max)  Median (Min-Max)
Yas (yil) 44410 44410 0.477
45 (25-71) 44 (24-69)
BMI 2945 29+5 0.548
29.3 (18.0-43.5) 29.3 (19.5-44.9)
Parite 2.6£2 2.2+42 0.761
2 (0-15) 2 (0-8)
Uterin Op 0.6+0.9 0.7+1 0.440
0 (0-4) 0 (0-4)
sayisi N % N A
Menopoz
Yok 78 78.0 80 80.0 0.728
Var 22 22.0 20 20.0
NSD dogum
Yok 27 27.0 37 37.0 0.130
Var 73 73.0 63 63.0
C/S dogum
Yok 65 65.0 63 63.0 0.768
Var 35 35.0 37 37.0
Uterin Op
Yok 63 63.0 59 59.0 0.562
Var 37 37.0 41 41.0

Operatif HS ve diagnostik HS yapilan hastalarin yas, BMI degerleri, parite,
uterin operasyon sayilart, menopoz durumlari, dogum sekli arasinda fark bulunmadi

(p>0.05).
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Tablo 3: Operatif HS ve diagnostik HS yapilan hastalarin sikayet,
endikasyon ve uterus pozisyonu karsilastirmalar

Operatif HS Diagnostik HS

(n=100) (n=100) p value®
N Yo N %o
Sikayetler
AUK 37 37.0 62 62.0 <0.001
Kontrol 27 27.0 20 20.0
Ria ¢ektirme 25 25.0 0 0
PMK = 6 0.0 13 130
Cocuk istemi ) 5.0 4 4.0
EK artisi 0 0 1 1.0
Endikasyonlar
YKL siiphesi 33 33.0 48 48.0  <0.001
AUK 23 23.0 32 32.0
ipi 25 25.0 0 0
gorinmeyen
RIA
Ek artisi 10 10.0 11 11.0
Infertilite 5 50 4 40
PK 49
Istmosel 6 0 All 51'8
Uterus
Pozisyonu
AVF 82 82.0 82 82.0  1.000
RVF 18 18.0 18 18.0

2 Fisher’s Exact Test

Operatif histeroskopi ve diagnostik histeroskopi yapilan hastalarin sikayet
dagilimlart arasinda fark saptandi (p<0.001). Operatif histeroskopi yapilan hastalarda

ria ¢ektirme sikdyeti daha fazla, auk ve pmk sikayetlerinin daha az oldugu gorildii.

Operatif histeroskopi ve diagnostik histeroskopi yapilan hastalarin endikasyon
dagilimlart arasinda fark saptandi (p<0.001). Operatif histeroskopi yapilan hastalarda
ipi goriilmeyen RIA endikasyonu daha fazla, ykl siiphesi ve auk endikasyonu

oranlarinin daha az oldugu goriildii.

Ria cektirme istegi diginda gelen hastalarda her iki grupta da endikasyon amach

en fazla uterin kavite i¢inde yer kaplayan lezyon siiphesi goriildi.
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Grafik 1: Operatif HS ve diagnostik HS vapilan hastalarin histeroskopi

endikasyon dagilhimlari
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Tablo 4: Operatif HS ve diagnostik HS yapilan hastalarin servikal kanal

gecis VAS skoru, prosediir sonu VAS skoru ve prosediir siirelerinin

karsilastirilmasi
Operatif HS Diagnostik HS
(n=100) (n=100)
Mean = SD Mean = SD p value
Median (Min-Max) Median (Min-Max)
k o
VAS 1 ?%6-16?8 1 'Z‘ZU-L/?O 0.381
VAS?® 1.59+1.96 1.25+1.59 0.356
1 (0-8) 1 (0-7)
Prosediir 240.46+222.74 80.80+61.42 <0.001
stiresi (sn) 185 (20-1110) 70 (15-410)

VAS k: servikal kanal gecis VAS skoru

VAS *: prosediir sonu VAS skoru
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Operatit HS ve diagnostik HS yapilan hastalarin VAS &, VAS* puanlari arasinda
fark bulunmadi (p>0.05).
Prosediir stireleri arasinda fark saptandi (p<0.001). Operatif HS yapilan

hastalarin prosediir siiresi daha uzun bulundu.

Tablo 5: Tiim hastalarin VAS ¥ degerlerinin <4 ve >4 olma dagihmlar:

N %o

VAS ¥
<4 169 84.5
>4 31 15.5

VAS ¥: servikal kanal gecis VAS skoru

Tablo 6: VAS k¥ degerlerinin <4 olan hastalarla >4 olan hastalarin

karsilastirilmasi
VAS K VAS K
<4 >4
Mean + SD Mean + SD p value
Median (Min-Max) Median (Min-Max)
Parite 2.57+1.95 2.68+1.16 0.278
2 (0-15) 3 (0-5)
N %o N %o
Menopoz
Yok 141 83.4 17 54.8 <0.001
Var 28 16.6 14 45.2
NSD
Yok 55 32.5 9 29.0 0.700
Var 144 67.5 22 71.0
Uterus
Pozisyonu
AVF 140 82.8 24 77.4 0.470
RVF 29 17.2 7 22.6
Uterin Op
Yok 103 60.9 19 61.3 0.971
Var 66 39.1 12 38.7

VAS *: servikal kanal gegis VAS skoru
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VAS ¥ degeri <4 olan hastalarla >4 olan hastalarin menopoz olma oranlars
arasinda fark saptandi (p<0.001). VAS ¥ puam 4 ve iizerinde olan hastalarin
menopozda olma oranlar1 daha fazla bulundu. Parite, NSD, uterin pozisyon, uterin op.

oranlar1 arasinda fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 7: VAS ¥ de@erinin >4 olmasina etkili risk faktorleri i¢in Multivariate

Logistik Regresyon Analizi

VAS ¥ degerinin >4 olmasima etkili olabilecegi diisiiniilen bagimsiz risk
faktorleri (parite sayisi, menopoz, NSD, uterus pozisyonu, uterin op.) degiskenleri

Multivariate Logistik Regresyon Modeline dahil edilerek sonu¢ model elde edildi.

Degisken OR 95 % Cl p value
Parite 1.092 0.847 1.410 0.915
sayisl
Menopoz Yok

Var 5.473 2.114 14.173  <0.001
NSD Var
dogum

Yok 1.043 0.335 3.244 0.943
Uterus AVF
Pozisyonu

RVF 1.324 0.489 3.585 0.581
Uterin Op Yok

Var 1.665 0.596 4.654 0.331

OR: Odds Ratio
CI: Confidence Interval

Multivariate Logistik Regresyon analizi sonucunda menopozda olmak VAS ¥
degerinin >4 olmasina etkili risk faktorii olarak saptandi.

Menopozda olmak VAS * degerinin >4 olmasin1 5.473 kat arttirmakta (p<0.001).

Multivariate Logistik Regresyon analizi sonucunda parite, NSD, uterus

pozisyonu ve uterin op. degiskenleri etkili risk faktdrleri olarak bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 8: Operatit HS yapilan hastalarin menopoz, NSD, C/S sayilar, uterus

pozisyonu ve uterin op. durumuna gore prosediir sonu VAS degerlerinin

karsilastirilmasi
Operatif HS VAS?® P
yapilan
Mean + SD Median (Min-Max)
Menopoz
Yok 1.42+1.97 1 (0-8) 0.041
Var 2.18+1.86 2.5 (0=06)
NSD dogum
Yok 1.93+£2.28 1 (0-8) 0.418
Var 1.47+1.83 1 (0-8)
C/S dogum
Yok 1.57+1.88 1 (0=8) 0.934
Var 1.63+2.12 1 (0=8)
Uterus
Pozisyonu
AVF 1.73£2.02 1 (0-8) 0.102
RVF 0.94+1.55 0 (0-6)
Uterin Op
Yok 1.57+1.89 1 (0-8) 0.949
Var 1.62+2.10 1 (0=8)

VAS *: prosediir sonu VAS skoru

Operatif HS yapilan hastalarda menopoz olmayan hastalarla menopoz olan
hastalarin - VAS ® puanlar arasinda fark saptandi (p<0.05). Menopoz olan hastalarin

prosediir agrist puanlart daha yiiksek bulundu.

Operatif HS yapilan hastalarda, NSD, C/S sayilari, uterus pozisyonu ve uterin

op. durumuna gorc VAS *® puanlart arasinda fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 9: Diagnostik HS yapilan hastalarda menopoz, NSD, C/S sayilar,
uterus pozisyonu ve uterin op. durumuna goire prosediir sonu VAS degerlerinin

karsilastirilmasi

VASS*
Mcan + SD Median (Min-Max) p

Menopoz
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Yok 1.23+1.59 1 (0-7) 0.533
Var 1.354+1.63

NSD dogum
Yok 1.05£1.76 0 (0-7) 0.080
Var 1.37+1.48 | (0-6)

C/S dogum
Yok 1.11+1.36 1 (0-8) 0.539
Var 1.49+1.90 1 (0-7)

Uterus

Pozisyonu
AVF 1.26£1.60 1 (0-7) 0.831
RVF 1.22+1.59 0.5 (0-5)

Uterin Op
Yok 1.07+1.35 1 (0-6) 0.349
Var 1.51+1.87 1 (0-7)

VAS *: prosediir sonu VAS skoru

Diagnostik HS yapilan hastalarda; menopoz, NSD, C/S sayisi, uterus pozisyonu

ve uterin op durumuna gore VAS ®° puanlari arasinda fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 10: Operatif HS yapilan hastalarin yas, BMI, parite, uterin op sayisi,
YKL sayisi, YKL boyutu ile VAS ¥ |, VAS * degerleri arasindaki korelasyon (iliski)

Operatif VAS & VAS s
HS

Yas 0.200 0.046 0.135 0.182
BMI -0.153 0.128 0.004 0.968
Parite 0.147 0.145 -0.021 0.836
Uterin 0.032 0.755 0.031 0.763
op

sayisl
YKL 0.196 0.101 0.002 0.984
sayisl
YKL 0.085 0.482 0.140 0.245
Boyutu
Siire 0.119 0.237 0.143 0.157

*Spearman’s Korelasyon Katsayisi
VAS *: servikal kanal gecis VAS skoru

VAS *: prosediir sonu VAS skoru
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Operatif HS yapilan hastalarda yas ile VAS * degerleri arasinda pozitif yonlii

korelasyon saptandi (r=0.200 p<0.05). Operatit HS yapilan hastalarda yas arttikca

VAS ¥ degerleri de artmakta.

Tablo 11: Diagnostik HS yapilan hastalarin 6zelliklerinin dagilhim

N Yo

YKL

Yok 53 53.0

Var 47 47.0
Lezyonlar (n=47)

Arcuat Uterus 1 2.1

End. Hiperplazi 2 4.3

I OM 7 4.9

Polip 35 74.5

Polip+rmyom 1 2.1

Uterin septum 2.1

Diagnostik HS yapilan hastalarin %47’sinde YKL saptandi. YKL saptanan

hastalarin %74.,5 inde polip saptandu.

Tablo 12: Operatif HS yapilan hastalarin islem o6zelliklerinin dagilim

n=100 N Yo
islem
Polipektomi 67 67.0
Myomektomi I 1.0
Polipcktomi + Ria 1 1.0
cekilmesi
Ria cekilmesi 24 24.0
Polipektomi + 2 2.0
Myomektomi
Diger + Ria ¢ekilmesi I 1.0
Diger 4 4.0
Alet
Makas 73 73.0
Monopolar
Tutucu g )

Operatif HS yapilan hastalarin %67 sinde kavitedeki lezyon 6n planda polip

olarak diistintliip sadece polipektomi yapildi. Ria’larin tamami bir tutucu kullanilarak

cikarild
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Tablo 13: Uterin kaviteden ¢cikarilan lezyonlarin ozellikleri

n=74 N %
Tam c¢ikarilan 63 851
Tam ¢ikarilmayan 11 14.9
Patoloji (n=74)
End. Doku 9 12.2
Myom 2 2.7
Polip 02 83.8
Polip+myom 1 1.3

Uterin kavitedeki lezyonlarin %85,1’inde tam c¢ikarilma yapildi. Cikarilan tim

lezyonlarin potoloji sonuglarinda %83.8inde polip bulgusu saptandi.

Grafik 2: Operatif HS yapilan hastalarda kavitedeki lezyonlarin tam

cikarilma oranlari

Tam Cikarilma

W Var mYok
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Tablo 14: Operatit HS yapilan hastalarda tam ¢ikarilma yapilan hastalarla

tam cikarilma olmayan hastalarin ézelliklerinin karsilastirilmasi

Tam ¢ikarilma Tam ¢ikarilamayan
(n=63) (n=11)
Mean = SD Mean + SD p value!
Median (Min-Max) Median (Min-Max)
Yas (y1l) 45+£10 43+7 0.553
46 (25-71) 43 (28-57)
BMI 29+5 2743 0.323
29.30 (18.7-43.5) 27 (22.3-35.1)
Parite 2.54+2.14 2.91+1.64 0.270
2 (0-15) 3 (0-6)
Uterin Op 0.5+£0.8 0.7+0.9 0.369
say1si 0 (0-3) 0 (0-2)
N Yo N % p value”
Menopoz
Yok 50 79.4 8 72.7 0.694
Var 13 20.6 3 27.3
NSD
Yok 14 22.2 4 36.4 0.445
Var 49 77.8 7 63.6
C/S dogum
Yok 44 69.8 6 54.5 0.321
Var 19 30.2 5 45.5
Uterus
Pozisyonu
AVF 51 81.0 10 90.9 0.676
RVF 12 19.0 1 9.1
Uterin Op
Yok 42 66.7 6 54.5 0.502
Var 21 33.3 5 45.5

a: Mann Whitney U test
b: Ki-Kare test/Fisher’s Exact Test

Tam c¢ikarilma yapilan hastalarla tam c¢ikarilma yapilmayan hastalarin

demografik yapilan ve diger 6zellikleri arasinda fark bulunmadi (p=>0.05).
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Tablo 15: Operatitf HS vapilan hastalarda tam cikarilma yapilan hastalarla,
tam ¢ikarilma olmayan hastalarin YKL sayisi ve YKL boyutu, hastalarin VAS

VAS ¢ degerleri ve prosediir siirelerinin karsilastirilmasi

Tam cikarilma Tam ¢ikarilmayan
(n=63) (n=11)
Mcan = SD Mean = SD p value
Median (Min-Max)  Median (Min-Max)
YKL 1.34+0.52 2.29+0.62 <0.001
bovyutu 1.5 (0.5-3.0) 2 (1.5-3.5)
YKL sayisi 1.37+0.61 1.27+0.46 0.765
1 (1-3) 1 (1-2)
VASK 1.22+1.52 2.09+1.97 0.126
1 (0-6) 2 (0-6)
VAS*® 1.08+1.59 2.64+2.58 0.026
0 (0-8) 2 (0-8)
Prosediir 233.73£175.74 500.18+306.11 0.001
stiresi (sn) 200 (20-900) 365 (60-1057)

VAS k; servikal kanal gegis VAS skoru

VAS *: prosediir sonu VAS skoru

Tam ¢ikarilma yapilan hastalarla tam ¢ikarilma yapilmayan hastalarin YKL
boyutu degerleri arasinda fark saptandi (p<0.001). Tam c¢ikarilma yapilan hastalarin
YKL boyutu degerleri daha diisiik bulundu.

Tam g¢ikarilma yapilan hastalarla tam ¢ikarilma yapilmayan hastalarin YKL
sayilari arasinda fark bulunmadi.

Operatif HS yapilan hastalarda; tam ¢ikarilma yapilan hastalarla tam ¢ikarilma
olmayan hastalarin VAS ° degerleri arasinda fark saptandi (p<0.05). Tam ¢ikarilma
yapilan hastalarin VAS * degerleri daha diisiik bulundu.

Operatit HS yapilan hastalarda tam cikarilma yapilan hastalarla tam c¢ikarilma
olmayan hastalarin prosedir sireleri arasinda fark saptandi (p<0.01). Tam c¢ikarilma
yapilan hastalarin prosediir siireleri daha dusiik bulundu.

Operatif HS yapilan hastalarda tam cikarilma yapilan hastalarla tam ¢ikarilma

olmayan hastalarin VAS ¥ degerleri arasinda fark bulunmadi (p>0.05).
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5.TARTISMA VE SONUC

Ofis H/S uterin kaviteyi degerlendirme ve patolojilerin belirlenmesinde altin
standart yontemdir ve endometrial poliplerin tani, tedavisinde kullanilan temel
prosediirlerden birisidir ~ (49). Giliniimiizde gelistirilen minihisteroskoplar ile
spekulum, tenakulum takilmadan, servikal dilatasyon yapilmadan, diisiik basingla
uterin kavitenin genisletilerek yapilan vajinoskopik yaklasim histeroskopiyi daha
uygulanabilir hale getirmis ve ofis sartlarinda tolere edilebilecek operatif islemlere
olanak saglamistir (50). Anestezik teknikler yillarca ofis histeroskopi isleminde
uygulanmasina ragmen bu yaklasimlar sayesinde glinlimiizde kullanimlari kisitli bir
hal almistir(51,52). Tum bu gelismeler histeroskopi islemini basarili bir sckilde
tamamlamada o6nemli rol alsada bazi hastalarda yiiksek agri nedeni ile islem
tamamlanamamaktadir. Bu nedenden dolayr histeroskopi isleminde duyulan agri,
islem basaris1 ve hasta memnuniyetini etkileyen en énemli sebeplerden biridir.

Literatliirde ofis histeroskopi esnasinda operatif islem yapmanin agriyi
arttirdig1 ya da agri iizerine etkisinin olmadigim belirtilen ¢alismalar bulunmaktadir.
Yapilan bazi calismalarda histeroskopi sirasinda endometrial 6rnek almanin agriyi
artirdi@r  belirtilmistir  (53,54). Troia ve arkadaslann yaptiklart calismada ise
histeroskopiyle es zamanh olarak operatif islem yapmanin agri skorlarina etkisinin
olmadigini saptamustir (55). Bir baska calismada Rolim ve arkadaslar histeroskopi
oncesi anksiyete ve bekleme siirelerinin agri skorlarini arttirdiini operatif islemin ise
agr1 skorunu degistirmedigini belirtmistir (56). Tim tibbi miidahalelerdeki kaygi
durumu gdz Oniinde bulundurulunca histeroskopi 6ncesi hastalarin detayh olarak
bilgilendirilip, islem 6ncesi bekleme siirelerinin kisa tutulmasinin hem agriy1 azalttigi
hem de histeroskopiyi tamamlama basarnisim arttirdi@i belirtilmistir. Bazal ve
fonksiyonel tabakadan olusan endometriumun fonksiyonel tabakasinda sinir liflerinin
olmadigi bilinmektedir (57). Bunun yan1 sira son zamanlarda yapilan bazi calismalarda
myometriyal dokuya dogru artan sinir liflerinin endometriumda da bulundugu
gosterilmistir (58—60). Bunun aksine endometrial dokuda sinir liflerinin izlenmedigi
calismalarda mevcuttur. Bu dogrultuda kavite ig¢indeki operatif islemlerde
myometriyal dokuya temas etmeden endometrial ylizeye paralel islemi yapmanin

agriy1 azalttigr diistintilmektedir (61).
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Bizde calismamizi histcroskopt esnasinda hastayr her asamada bilgilendirip
minimal invaziv sekilde tamamladik. Sonug olarak operatif histeroskopi ve diagnostik
histeroskopi yapilan hastalar arasinda prosediir sonu agri skorlarinda anlamli bir fark
saptanmadi (p>0.05). Islem siircleri arasinda fark saptandi (p<0.001). Operatif
histeroskopi yapilan hastalarin prosediir siireleri daha uzun, agri skorlart benzer
bulundu.

Literatiire bakildiginda baz1 ¢calismalarda servikal kanal gecis VAS skorunun
nulliparite, menopozal durum, uterus pozisyonu gibi etkenler ile arttigi bildirilmistir
(62,63). Bizde calismamizda hastalarimizin servikal kanal gecis VAS skorunu VAS <4
ve >4 olmak tizere kategorize edip degerlendirdigimizde menopoz durumunun servikal
kanal gecis VAS skoru =4 olmasim yaklasik 5.5 kat arttirdigini bulduk (p<0.001).
Postmenopozal donemde gelisen atrofi ile servikal sinesilerin artmasinin genel olarak
bu durumda etkili oldugu diisiinilmektedir. Literatliirde uterus pozisyonunun
histeroskopi islemi esnasindaki agr1  diizeylerine etkisini arastiran calismalar
bulunmaktadir. Mazzon ve arkadaslarmin yapmis oldugu c¢alismada uterus
retroversiyonun islem esnasindaki agri tizerine etkisinin olmadigi goriilmistiir (64).
Bizim calismamizda da benzer bulgular goriilmiis olup uterin pozisyonun her iki
grupta da servikal os gecist ve islem agrisini arttirier etkisi gortilmemistir (p>0.05).
Giraslan ve arkadaslarin uterus korpusu ile serviksi arasindaki agryr goz oniinde
bulundurarak yirittigii cahgmasinda asiri fleksiyon olmadan uterin anteversiyonun
agri bakimindan koruyucu oldugunu, anteversiyon dist pozisyonlarda agrinin arttigini
belirtmistir (63). Ancak calismamiza benzer olarak Mazzon ve arkadaslar
calismasinda uterus korpusu ile serviksi arasindaki iliskiden ¢ok serviks ile vajina
arasindaki iliskiyi goz ontinde bulundurmuslardir.

Calismamizda islem yapilan hastalarda materyallerin yaklagik %85° i tam
olarak ¢ikarilabilirken, %]15°1 uterin kaviteden serbestlestirildikten sonra tam
cikarilamayip biyopsi alindi. Biela ve arkadaslart yapmis oldugu calismada mekanik
aletlerle biiyiik boyuttaki lezyonlarin ¢ikarilmasinin daha zor oldugunu ve monopolar,
bipolar gibi elektrikli aletlerle bu lezyonlar birkag¢ par¢aya ayirarak ¢ikarmanin daha
kolay oldugunu belirtmistir (65). Ceci ve arkadaslart yapmis oldugu vajinoskopik
yaklasimla kavite i¢i 2 cm alt1 ve tistii polipleri ¢ikarma isleminde her iki grup arasinda
belirgin agr farki olmadigini ama stirenin boyutun artmasi ile uzadigim bildirmistir
(66). Baz1 calismalarda ise histeroskopi islem siiresi ve kavitedeki lezyonun boyutunun

agriy1 arttirdig belirtilmistir (67,68).
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Bizim calismamizda da materyallerin tam ¢ikarildi@r hastalarda lezyon boyutlar
daha kii¢lik (p<0.001), prosediir siireleri daha az (p<0.01) ve VAS ® degerleri daha
diisiik (p<0.05) olarak saptandi. VAS ¥ degerleri arasinda ise anlamli bir farklihk
gortilmedi (p=0.05).

Yapilan baz1 calismalarda vajinal dogum yapmanin histeroskopi isleminde
agridan koruyucu bir faktor oldugu, nulliparitenin ise bir risk faktori oldugu
belirtilmistir (69,70). Bizim ¢alismamizda vajinal dogum yapmis olmanm, operatif
histeroskopi ve diagnostik histeroskopi yapilan her iki grupta da prosediir sonu VAS
skoru fiizerinde koruyucu bir faktér oldugu goriillmemistir (p>0.05). Campo ve
arkadaslarinin yapmis oldugu calismada ise vajinal dogumun az agn ile iliskili oldugu
fakat minihisteroskoplarla yapilan islemlerde bu agri farkinin  saptanmadigi
belirtilmistir (71). Bu calismada deginildigi gibi bizde ¢calismamizi minihisteroskop ile
tamamladik ve agn farki izlemedik.

Paulo ve arkadaslarmin yapmis oldugu bir ¢alismada gecirilmis uterin
operasyon varligt agri i¢in risk faktorii olarak goriilmemistir (72). Bizim calismamizda
bu calisma ile uyumlu olup gecirilmis uterin operasyonun operatif islem yapilan ve
yapilmayan hastalarda servikal kanal gecis ve prosediir sonu VAS skorunu anlamli bir
sekilde arttirmadigr goriilmiistiir (p>0.05).

Bazi literatiirlerde demografik veri olarak yas ve postmenopozal dénemin
histeroskopi sirasinda  agriyr arttirdigr  bildirilmistir (55,73). Bu calismacilarda
postmenopozal donemde Ostrojenin azalmasiyla atrofi, servikal stenoz ile sinesi,
vajinal kuruluk, duygusal degisimlerin etkili oldugu belirtilmistir. Shereef ve
arkadaslarinin yaptigi bir calismada menopozal donemin histeroskopi islemi esnasinda
agri ile iliskisi olmadigini gostermistir (74).

Bizim c¢alismamizda operatif histeroskopi yapilan hastalarda menopoz
durumunun prosediir sonu VAS skorunu (p<0.05) arttirdig1 goriildii. Ayrica operatif
islem yapilan hastalarda yas ile servikal kanal gecis VAS skoru arasinda pozitif yonlii
korelasyon saptandi (r=0.200 p<0.05). Diagnostik histeroskopi yapilan hastalarda ise
menopoz durumunun prosediir sonu VAS skorunu anlaml olarak etkilemedigi goriildii
(p>0.05). Postmenopozal donemde olusan endometrial atrofi ile operatif histeroskopi
yapilirken sinir liflerinin yogun oldugu myometriyal dokuya yaklasilmasi bu durumun
sebebi olabilir,

Calismamizda diagnostik histeroskopi ve operatif histeroskopi yapilan

hastalarin yas, boy, kilo, BMI degerleri, parite, uterin operasyon sayilari, menopoz
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durumlari, dogum sckli, prosedir sonu VAS skoru arasinda anlamh bir fark izlenmedi.
Operatif histeroskopi yapilan hastalarda prosediir siiresi ortalama 185 sn, diagnostik
histeroskopi yapilan hastalarda ise 70 sn olup prosediir siireleri arasinda anlamli bir
fark saptandi (p<0.001).

(alismanmizdaki vaka sayisi, vaka iginde operatif histeroskopi yapilan olgu
say1s1, olgular menopoz, nullipar gibi siniflandirilinca say1 bakimindan kisith kalmasi
¢alismamizin eksik yonlerindendir.

Sonug olarak bizim c¢alismamizda ofis histecroskopi esnasinda operatif islem
yapmak menopoz disinda agri skorlarint degistirmemektedir. Zaman ve maliyet gibi
faktorler géz Oniine almmca ofis histeroskopi esnasinda operatit’ islem yapmak,

minimal invazif sekilde uygulanabilir ilk secenek olarak dikkate alinmalidir.
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