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1. GIRIS VE AMAC

Anormal uterin kanama jinekoloji polikliniklerine basvurularin en sik
nedenlerindendir.Siklikla reprodiiktif sistemdeki bir patolojinin gostergesi olan

bu klinik durum,bazen diger sistemlere ait bozukluklarin da belirtisi olabilir.(1)

Anormal uterin kanama kadin hayatinin tiim evrelerinde,farkli etyolojilere
bagl olarak goriilebilir. Anormal uterin kanamayla basvuran kadinlarm %?20’si
adolesan,%50°si  peri  ve  postmenapozal = donem,%30’u  reprodiiktif
donemdedir.(2,3,4)Reprodiiktif yillarda,anormal uterin kanamaya neden olan en
stk uterus i¢i patoloji polip yada myomdur.(5)Perimenapozal kadinlarda ise

myom,polip,hiperplazi ve endometrium kanseri en sik nedenlerdendir.(6)

Uygun siklikta 1 y1l korunmasiz iliskiden sonra gebe kalamama infertilite
olarak tanimlanir.Ureme c¢agindaki kadinlarin %10-15’ini etkileyen yaygin bir
durumdur. Uterin kavitenin durumunun implantasyon siirecinde etkili oldugu
bilinmektedir.Infertiliteye ~ neden  olan  uterus  anomalileri,konjenital

anomaliler,intrauterin polipler,leiomyomlar ve asherman sendromudur.

Uterus kavitesinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan testler son 40 yil
icinde giderek geligsmistir.Uterus kavitesi, ultrasonografi, histerosalpingografi,
sonohisterografi, histeroskopi,manyetik ~ rezonans goriintiileme ile

degerlendirilebilmektedir.

Salin infiizyon sonohisterografi,histeroskopiye oranla daha az invaziv bir
islemdir.Uterus ici patolojilerin degerlendirilebilmesi,yonlendirilmis biopsi
aliabilmesi,endometrial Orneklemede hata olasiliginin azaltilmasi ise ofis

histeroskopinin baglica avantajlaridir.



Biz de g¢alismamizda perimenapozal ve postmenapozal donemde olan
anormal uterin kanamali hastalar ve infertil hasta grubuna goriintiileme
yontemleri uyguladik ve bu tanilari endometrial 6rnekleme ile elde edilen
histopatolojik tanilarla karsilastirarak bu tanisal yontemlerin dogruluk oranlari

ve verimliliklerini ortaya koymaya ¢alistik.



2. GENEL BILGILER

Uterusta meydana gelen normal kanamalar gebelik ve gebelik dis1 organik
ve fonksiyonel pek cok nedenle olabilir.Ayrica kanamanin kaynagi genital
sistem disinda gestrointestinal sistem ve iriner sistem de olabilir.(12) AUK
jinekoloji polikliniklerine % 30 oran ile en sik basvuru nedenlerinden
biridir. Tiim  jinekolojik  operasyonlarin  %25’inde  endikasyon = AUK
olmaktadir. Anormal uterin kanama ile basvuran hastalarin dortte liclinde sebep
menstruasyonda asirt kan kaybidir.Menstriiel kan kaybi 80 ml’yi astiginda

menoraji olarak kabul edilir.Menorajili kadinlarin 2/3’{inde anemi gelisir.(14)

Anormal uterin kanamanin patofizyolojisini anlamak i¢in menstruasyonun
ovaryan ve endometrial fizyolojisini bilmek gerekir.Puberteyle birlikte
endometriumda siklik degisiklikler ve menses gerceklesir.Normal bir menstrual
siklus 21-35 giin siirmekte olup bunun 2-6 giiniinde kanama olmaktadir ve
toplam kan kaybi 20-60 cc kadardir.Ancak kadinlarin ancak 2/3 kadarinda

sikluslarin 21-35 giin slirdiigii goriilmiistiir.(17)

2.1. MENSTRUEL SIKLUS FizYOLOJISi

Endometrial siklus proliferasyon,sekresyon,deskuamasyon
(menstriiasyonla sonlanir) ve rejenerasyon asamalarimi gosterir.Endometriumun
siklik  degisiklikleri ovaryan Ostrojen ve progesteron etkisi altinda
gerceklesmektedir.Bununla birlikte ¢ok sayida biiyiime faktorii, peptidler ve
enzimler,steroidler ve endometriyal doku arasinda araci olarak etki etmektedir.
Endometriumda hormonlarin etkileri reseptorleri araciligiyla
olmaktadir.Ostrojen reseptorii ge¢ proliferatif fazda en fazla iken ovulasyon

sonras1 tedrici olarak azalir.Glandular epitelin progesteron reseptor kapsami



sekresyon fazinda azalirken stroma ve myometriumda progesteron reseptor

kapsami ayni1 kalir.(18)

Proliferasyon Fazi:Her siklus basinda endometrium ince,tasidig1 bezler
diiz ve limenlidir.Menstruasyonun baglamasindan 5-6 giin 6nce 0Ostradiol,
progesteron ve inhibin plazma seviyelerinde azalma goriiliir. FSH seviyelerinde
yiikselme olur, bu daha sonra iglerinden birisi dominans kaznacak olan follikiil
gelismesini saglar.Follikiil gelismesi artan Ostrojen salgisina neden olur, bu da
endometriumun proliferasyonunu saglar. Endometrium kalinligi 3-5 Kkat
artar,bezler ve stromada mitozlar goriiliir,spiral arterler uzar, buna "Proliferasyon
evresi’ denir.Artan Ostrojen FSH salgisim1 baskilar,ancak 0Ostrojen belli bir

diizeye gelince LH salgisini uyarir,24-36 saat sonra ovulasyon meydana gelir.

Sekresyon Fazi:Ovulasyondan sonra korpus luteumdan progesteron ve
ostrojen salgilanir.Endometrium bezleri ¢ok daha biikliimlii hal alir,glikojen
birikir. Endometrium yiiksek derecede vaskiilarize olur.Bu doneme ‘Sekresyon
Faz1’ denir. Luteoliz baslayinca dstrojen ve progesteron seviyeleri diiser,LH ve
FSH artar,bir tek dominant folikiill matiir olur.Midsiklusa yakin,follikiilden
ostrojen sekresyonunda artig vardir. Bu yiikselme GNRH’a LH’ nin hassasiyetini

artirir ve LH pikini tetikler.Ovulasyon olur, CL olusur.

Menstriiasyon Fazi:Dollenme olmazsa progesteron ve Ostrojenin ani
kayb1 spiral arterlerde spazmodik kasilmalara sebep olur.Bu kasilmalara
prostoglandin ve lokotrien aracilik eder.Kan destegi ortadan kalkarak doku
oliimiine sebep olur.Yiizeyel endometrium hiicreleri pihtilasmis kan ile birlikte
atilir,bu da adet kanamasin1i meydana getirir.Sekresyon fazin uzunlugu sabit 14
giindiir,menstriiel siklusun uzunlugunda goriilen degisiklikler proliferasyon
fazinin degisikligindendir.Menstriiasyonun normal siiresi 3-5 giindiir.1-8 giin

olabilir,ortalama kan kayb1 30 ml’dir,>80 ml anormal kabul edilir.



2.2. ANORMAL UTERIN KANAMALARDA SINIFLAMA

Anormal uterin kanamalar organik bir nedene bagli olabilecegi gibi, herhangi bir

organik neden olamadan da olusabilir.Organik bir nedenin yoklugunda disfonksiyonel kanama

olarak adlandirilir.(11,12)

Tablo 1: Anormal uterin kanamalarda siniflama:

1-Non organik sebepler

o Disfonksiyonel uterin kanama

o Anovulasyon(en sik)

o Ovulasyon(korpus luteum disfonksiyonu)

2-Organik Sebepler

o Gebelik komplikasyonlari:Spontan diisiik,iInkomplet
diisiik,Missed abortus,Ektopik gebelik,Diisiik tehdidi

o Bening Hastaliklar:Myom,Polip,Endometrial

hiperplazi,Adenomyozis

o Enfeksiyonlar:Servisit,Vajinit,Endometrit,Ooforit

J Maligniteler:Endometial ve Servikal kanser,Ostrojen salgilayan
tiimorler
o Sistemik Hastaliklar:Koagiilasyon bozukluklari,Karaciger

yetmezligi,Endokrinopatiler(hipotroidizm,hiperprolaktinemi),Bobrek
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hastahiklar1,Obezite

J Iatrojenik/Farmakolojik Sebepler:Oral kontraseptif
ilag:lar,Antikoagiilanlar,RiA,Tamoksifen,Steroidler,Asetil salisilik

asit,Psikotrop ilaglar

2.3. INFERTILITE

Infertilite, bir yil siireyle korunmasiz cinsel iliskiye ragmen gebe
kalinamamas1 olarak tanimlanir. Ureme cagindaki c¢iftlerin % 10 — 15’ini
etkilemektedir. Infertilite tedavisinde amac oncelikle infertilitenin sebebini
bulmak ve bunu diizeltmek olmalidir. Infertilite ana nedenleri incelendiginde;
erkek infertilitesi % 30 — 40, tubal ve pelvik patolojiler % 30 — 40, ovulatuar
bozukluk % 15 oraninda goriiliir. Geri kalan olgular ¢ogunlukla agiklanamayan

infetilite olarak tanimlanir. (13)

Kadin infertilitesinin nedenini belirlemeye yonelik yapilabilecek tetkikler;
postkoital test (servikal mukusun degerlendirilmesi), hormon profili, bazal viicut
1s1s1 takibi, endometrial biyopsi, luteal faz progesteron 6l¢limii (oosit iiretiminin
degerlendirilmesi), ultrason (USG), histerosalpingografi (HSG),salin inflizyon
histerografi, histeroskopi ve laparoskopidir (uterus, tuba ve over anatomisinin

belirlenmesi).

2.3.1-Ovulasyon Kusurlari

Ovulasyon,hipotalamus,on hipofiz veya overlerdeki anomalilere bagh alt
ist edilmis olabilir.Hipotalamik bozukluklara,asir1 egzersiz,yeme bozukluklar
veya stres gibi yasam bi¢imleri neden olabilir.Alternatif olarak hipotalamik

GNRH noronlarinin  disfonksiyonu ya da uygunsuz migrasyonu,idiopatik
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hipotalamik hipogonadizm ya da Kallman sendromunda meydana geldigi gibi
kalittmsal da olabilir.Tiroid hastaligi,hiperprolaktinemi de ovulasyon

bozukluguna neden olabilir.

2.3.2-Tubal ve Pelvik Faktoérler
Infertil ciftlerin yaklasik % 30 — 40’inda tubal ya da peritoneal faktdr

sorumludur. Pelvik inflamatuar hastaliklar, apandisit, septik abortus, onceki
tubal cerrahi, pelvik enfeksiyona neden olan rahim i¢i ara¢ kullanimi,
C.trachomatis ile subklinik pelvik enfeksiyonlar tubal hastaliga katkida
bulunurlar. Tubal durumu degerlendirmek icin en ¢ok kullanilan testler HSG ve
laparoskopidir. HSG’nin avantaji tubalarin yanisira uterin kavite ile ilgili bilgi
saglamast ve peritoneal ortami degistirmek suretiyle fekondabiliteyi
arttirabilmesidir. Dezavantaj1 ise prosediiriin agrili olmasi ve adhezyonlar ya da
endometriozis gibi peritoneal hastaliklar hakkinda fikir vermemesidir. HSG’de
proksimal tubal okliizyon goriildiigiinde dogrulayici testler (selektif tubal

kateterizasyon ya da laparoskopi) yapilma geregi vardir.(14)

2.3.3-Uterus Anomalileri

Konjenital anomaliler:Konjenital anomaliler uterin septum,bikornuat

uterus,unikornuat uterus ve uterus didelfistir.

Dietilstilbesterol:Bu sentetik 0strojene inutero maruziyet vajinal adenozis
riskinde artisa ek olarak uterus anomalilerinin olusumuyla da iliskilidir.Uterus

klasik olarak kiigiik olup T-seklindedir.
Edinilmis anomaliler:

Endometrial polipler: Bu yumusak etsi biiylimeler infertil hastalarda %3-
5 oraninda goriiliir.Intermenstriiel ya da postkoital kanamasi olan kadinlarda,

prevalans1 daha ylksektir.Kii¢iik poliplerin ¢ikarilmasimnin bile IUI sonrasi



fertilite oranlarini artirabilecegi gosterilmistir.(perez-medina 2005 williams
446)15

Leiomyomlar: Bu benign diiz kas hiicre tiimorleri biyiiklik ve
yerlesimlerine bagli olarak normal implantasyonu engelleyebilir.(intrakaviter ve

submukozal myomlar)

Asherman Sendromu: Sinesi olarak da adlandirilan intrauterin adezyon
varligi, Asherman sendromu olarak adlandirilir. Infeksiyonla komplike RIA
kullanan kadinlarda, gebelik durumunda D/C yapilan kadinlarda sik meydana

gelir.

2.4. TANISAL TESTLER iLE DEGERLENDIRILEBILEN ENDOMETRIAL PATOLOJILER

Endometrial Hiperplazi: Endometrial hiperplazi, endometrial stroma ve
bezlerin,fizyolojik durumu abartili sekli ile karsinoma insitu arasinda degisiklik
gosteren biyolojik ve morfolojik farklilasma spektrumunu yansitir.Ciddi
hiperplaziler siklikla progestin etkisi yoklugunda uzun siire Ostrojen uyarisi
sonucu olusan proliferatif endometrium zemininde gelisir Endometrial
hiperplaziler AUK’a sebep olmasi,0strojen tdreten tiimorlerle birlikte
goriilebilmeleri ,hormonal tedavi sonucu olusabilmeleri ve endomerial kanser ile
birlikte ya da Oncesinde bulunabilmeleri nedeniyle klinik olarak
onemlidirler.(16) Endometrial hiperplazi ; basit hiperplazi (atipisiz kistik
hiperplazi), kompleks hiperplazi(atipisiz adenomatdz hiperplazi),basit atipili

hiperplazi, kompleks atipili hiperplazi olmak tizere 4 ayr1 formu vardir(17)

Kurman ve ark. ‘nin yapmis oldugu bir caligmaya gore kansere ilerleme
riski basit hiperplazide %1, kompleks hiperplazili hastalarda %3, atipik basit
hiperplazili hastalarda %8, atipik kompleks hiperplazili hastalarda % 29 olarak



tespit edilmistir. Hiperplazilerin ¢ogunun degismeden kaldig1 (%74) yada
diizeldigi (%18) gézlenmistir.(18)

Perimenapozal 14 mm’nin {izerinde, postmenapozal 5-8 mm iizerinde
Olciilen endometrium’un ileri yontemlerle degerlendirilmesi  gerekir.
Endometrium hemen daima asimetrik, glandlarin boyu ve igerigi artmis, yiizey

kivrimli, genellikle diizensiz ve polipoiddir.(19)

Endometrial Polipler: Her yasta goriilmekle beraber en sik 40-55 yas
arasindaki kadinlarda karsilasilan benign anatomik lezyonlardir. Polipler
endometriumun asir1 Ostrojene veya tamoksifene maruz kalmasi sonucu ortaya
cikar. Perimenapozal hastalarda endometrial hiperplaziyle ayni Oneme
sahiptirler.(20) Polipler bazal tabakanin fokal hiperplazik alanlar1 olarak
diistiniilmektedir ve bunlar progesteron ¢ekilme kanamasi sirasinda
dokiilmezler.( 21, 22 ) Dort tip tanimlanmustir: glandiiler, glandiiler kistik,
adenomatoz ve fibroz. Anormal uterin kanamanin nedenlerinden birisi olmasina
ragmen bazilar1 kanama yapmaz, uterusta kontraksiyonlara ve dolayisiyla agriya

neden olurlar.

Endometrial poliplerin malignite potansiyeli tartismalidir, ozellikle
postmenopozal donemde poliplerin malign dejenerasyon olasiligi vardir.(23)
Semptomatik kadinlarda 1305 biopside %24 oraninda endometrial polibe
rastlanmis olup %0.06 's1 premalign veya malign olarak saptanmistir.(24)
Persiste kanamasi olan postmenapozal kadinlarda %38 oraninda polip
saptanmistir.(25) Kiiclik, diizgiin, atrofik endometriumla ¢evrili asemptomatik
poliplerin alinmasinin gerekli olup olmadigi net degildir ancak tiim semptomatik
polipler forceps ile veya operatif histeroskopi ile eksize edilmeli ve

incelenmelidir.(26)



Uterin Leiomyomlar: 40 yasindaki kadmnlarin %20-25 'inde goriiliir.
Cogu asemptomatiktir. Leiomyomlu hastalarin %30 'unda AUK vardir. Genis
intramural myomlar endometrial kavitenin ylizey alanini genisleterek ya da
uterin endometrial damarlanmay1 degistirerek menorajiye neden olabilirler.
Submiik6z myomlar endometrial damarlar1 hasara ugratirlar ve intramural

myomlara gore daha sik AUK sebebidirler.(27)

Infertil hastalarin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan HSG'nin,
intrakaviter lezyonlarin tanisindaki duyarliligi yeterli diizeyde degildir. HSG
incelemeleri normal olan ve iyi kalitede embriyo transferine ragmen yardimci
tireme teknikleri ile gebelik elde edilemeyen olgularin histeroskopik
incelemesinde bu hastalarin yaklasik yarisinda intrakaviter lezyon tespit

edildigini gosteren ¢aligmalar vardir.(28)

Ozellikle submukozal komponenti bulunan myomlarin implantasyon
oranini azalttig1 konusunda goriis birligi vardir.(29) intramural myomlarin kan
akimi, gen ekspresyonu ve sitokin salinimi tizerine olan etkileri ile implatasyon
oranlarmi  etkiledigine dair  hipotezler olmasmma ragmen bulgular
celiskilidir.(30,31)  Intramural myomlarda myomektominin olumlu etkisini

gosteren prospektif ve kontrollii bir ¢alisma yoktur(32)

Histeroskopi ve SIS ile submiikdz myomlarin, intrakaviter myomlardan
farkli oldugu anlasilmustir. Intrakaviter myomlar kanamaya daha yatkindir.
Submiikd6z myomlar endometriumla ortiiliidiir ve kaviteyi diizensizlestirseler de
histeroskopik olarak goriilmeyebilirler. Ultrasonografik olarak poliplerden yiin
yumagi manzarasindaki hipoekojen goriinlimleri ve akustik golgeleri ile
ayrilirlar. Buna ragmen 1 cm'den kiigiik myomlar hiperekojen goriiliirler. SIS ile

lokalizasyonlar1 ve endometriumla iliskileri rahatca belirlenebilir.
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Uterin Sinesi: Daha 6nceden kiiretaj, abortus, histeroskopik girisim ve
myomektomi Oykiisii olan hastalardan o6zellikle intrakaviter sinesilerden
siphelenilmelidir. Yeterli teknik donanim varliginda uygulanabilen ofis
histeroskopi, intrakaviter lezyonlarin tanisina ve ayni seansta bir kisminin
tedavisine olanak vermektedir. Basarisiz sikluslar takiben yapilan bir IVF
siklusundan 6nce histeroskopide intrakaviter bir patoloji tespit edilen ve
lezyonlart giderilen kadinlarda gebelik ve implatasyon oranlart histeroskopide
uterin kavitenin normal bulundugu kadinlardan anlamli olarak yiiksek

bulunmustur(33).

Endometrial Karsinom: Gelismis iilkelerde en sik rastlanan jinekolojik
kanserdir.(34) Her y1l diinya ¢apinda 142000 kadin tan1 almakta ve 42000 kadin
bu hastaliktan Olmektedir.(35) Risk faktorleri, obezite ve ileri yastan
ousmaktadir. Her iki faktor daha yaygin hale geldigi i¢cin endometrium kanser
siklig1 benzer sekilde artacaktir.(36) En sik 50-75 yaslarinda goriiliir, tani
sirasinda ortalama yas 61 civarindadir. (34) Tanilarin yaklasik %80°1 55
yasindan biiylik postmenapozal kadinlara konulmaktadir.(37)

Kisiyi karsilanmamis Ostrojene maruz birakan bazi faktorler Ornegin;
yeterli progesteronsuz hormonal replasman tedavisi, obezite, anovulatuar
sikluslar ve Ostrojen salgilayan tiimorler endometrial kanser riskini artirir.
Nulliparite, ge¢ menapoz, aile Oykiisii, obesite, hayvansal yag kullanimi,
anovulatuar infertilite, DM, feminizan over tiimorleri, PCOS, meme Ca nedenli
2 yildan fazla tamoksifen kullanimi, bazi maligniteler (over,meme,herediter
nonpolipozis kolorektal Ca) bilinen risk faktorleridir.(34) Bunun yani sira
Ostrojen diizeyini diisiiren progesteron diizeylerini yiikselten faktorler, 6rnegin
oral kontraseptifler ve dogum sayisinin artmasinin endometrium kanserine karsi

koruyucu etkileri vardir.(51)38
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Endometrial kanserli olgularm % 90 ‘inda AUK gozlenir. Bunlar
cogunlukla postmenapozal kanama seklindedir. Postmenapozal kanamanin
varligi endometrium kanseri agisindan riski 64 kat artirmaktadir.(39)
Perimenapozal ve premenapozal donemde menoraji ve metroraji seklinde
kanamalar da goriilebilir. Asemptomatik postmenapozal kadinlarda yapilan

taramalarda insidans 1000 kadinda 1.3-6.9 arasinda bildirilmektedir.(40-41)

2.5. ENDOMETRIAL PATOLOJILERIN TANISINDA KULLANILAN YONTEMLER

2.5.1. Dilatasyon ve Kuretaj (D&C)

Ik kez 1843 yilinda Recaimer tarafindan kullanilmistir.(42) Anormal
kanamas1 olan kadinlarda endometriumun oOrneklenmesi ve histolojik
degerlendirilmesi, infeksiyon veya endometrial hiperplazi, kanser, polip veya
gestasyonel trofoblastik neoplazi gibi neoplastik lezyonlarin belirlenmesini
saglar.(43) Endometriumun degerlendirilmesinde kullanilan tanisal yontemlerin,
tanisal etkinliklerinin degerlendirilmesinde ¢ok kesin bir metod olmamasina
ragmen D/C altin standart olarak kabul edilmektedir. (42,43,44,45,46) Bunun
yan1 sira, bir¢ok arastirmaci, D/C’e bagl yiiksek oranda yetersiz 6rnekleme ve

taninin atlanmasini saptamislardir.(47)

D/C yerine, uygun tekniklerden metal kiiret kullanilarak uygulanan ofis
teknikleri endometrial Ornekleme yapmak i¢in kullanmilmis ve bunlarla
histerektomi piyeslerinin histolojik sonuglari arasinda anlamli pozitif korelasyon
gosterilmistir.(48) Buna ragmen hasta rahatsizligi, maliyet, uterus perforasyonu,
infeksiyon gibi komplikasyonlar1 nedeniyle Pipelle ile 6rnekleme gelistirilmistir.
Pipellenin avantajlarina ragmen endometrial Orneklemede kullaniminda
kisitlama vardir. %28’inde histolojik degerlendirme i¢in yetersiz doku Ornegi

alinmasi ve endometrial kaviteye girememekle karsilasabilmektedir.(49) Yetersiz
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degerlendirme, D/C, transvaginal sonografi veya tanisal histeroskopi ile ileri

degerlendirmeyi gerektirir.(50)

Larson ve arkadaslar1 1995 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada endometrial
biopsi ile D/C’ yi endometrial kanseri saptama giiclerine gore karsilastirmiglar
ve D/C ‘nin kanseri tamimakta anlamli olarak daha istiin oldugunu
gostermisglerdir.(50) Fakat D/C’nin yalanci negatiflik oran1 endometrial kanser
ve endometrial hiperplazi icin %2-6 kadar yiiksek
olabilmektedir.(42,43,46,51,52) Negatif histolojiye ragmen devam eden
postmenopozal kanamali kadinlarda tekrarlayan degerlendirmeler, sonografi,
histeroskopit veya her ikisinin birden kullanimini endometrial O6rneklemeye

tamamlayici olarak degerlendirmislerdir.

2.5.2. Sitolojik inceleme

Serviksin premalign ve malign lezyonlarinin tanisim saglar. Endoservikse
ait kanserleri sitolojik incelemeyle tanimak miimkiinken endometrium ve daha
iist lokalizasyonlardekileri sitolojik incelemeyle tanimak zorlasir. Bu amagla
yapilan Pap smear ile vajinal, servikal, endometrial veya daha {ist
lokalizasyonlara ait hiicreleri incelemek, hastanin hormonal durumu hakkinda

fikir edinmek mimkin olur.

Uterin sitoloji i¢in fircalama, yikama ya da endometrial kaviteden
aspirasyon uygulamalari yapilmaktadir. Bunlar 6zel ekipman ve sitolojik
degerlendirme ustaligi gerektirmektedir. Milojkovic ve ark. ge¢ menapozda
kanama sikayeti ile bagvuran hastalar lizerinde yaptiklari ¢alismada endometrial
fircalama, PAP smear ve D/C ‘1 karsilastirmislar ve endometrial firca yontemiyle
elde ettikleri Orneklemin giivenilirligini yeterli olarak bulamadiklarini

belirtmislerdir.(52)
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Klemi ve ark. 1042 semptomatik hasta iizerinde yaptiklar1 bir ¢aligmanin
sonuglar1 arasinda bu yontemin tanisal yeterliliginin % 92.3 ve % 97.8 arasinda
degistigini gostermisler ve sitoloji normal olsa dahi postmenopozal kadinda

kanama devam ediyorsa kiiretajin endike oldugunu belirtmislerdir.(53)

2.5.3. Transvaginal Ultrasonografi(TVUSG)

TVUSG  pelvik  organlarin  ve  intrauterin  anormalliklerin
degerlendirilmesinde non invaziv bir goriintiileme yontemdir. (54-55) Uterus ve
adnekslerin degerlendirilmesine olanak saglayarak kisa siirede c¢ok degerli
bilgiler verir. Endometrial kavitedeki polip, myom gibi patolojileri
gorlntiileyebilir. Endometrial kalinlik ve myometrial eko degerlendirilerek

yapisal anormallikler taninabilir.

Transvajinal problarin gelistirilmesi ve Klinik uygulamaya girmesi ile
birlikte, endometriumun sonografik  goriintilenmesinde transabdominal
ultrasonografiyle kiyaslandiginda biiyiik bir iyilesme olmustur. Prob ile hedef
dokular arasindaki mesafenin kisalmasi1 daha yiiksek frekanslh transduserlerin

kullanilmas1 nedeni nedeniyle daha iyi goriinti alinmasma olanak

vermektedir.(56,57)

Endometriumun degerlendirilmesi i¢in transabdominal ultrasonografi
kullanimi, ilk kez Fleischer ve ark. tarafindan onerilmistir.(58) O tarihten bu
yana cesitli c¢alismalar endometriyal kalinligin TVUSG ile O6l¢iimiiniin
endometriyal patolojiyi belirlemek igin kullanilabilecegini gostermistir.(58-61)
Yine Fleischer ve ark. tarafindan gelistirilen hem iki tabakay1 hem de kavitede
mevcut sivi varligim da olgiime dahil eden yontem giliniimiizde tercih edilen

yontemdir.(58)
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Ozellikle premenopozal hastalarda, endometrial patolojileri saptamaya
yarayan endometrial kalinlik i¢in heniiz fikir birligine varilmis esik deger
yoktur. Endometrial kalinlik, kisinin premenopozal ya da postmenopozal
olmasina, menstriiel faza, menopoz siiresine, eger kullaniliyorsa HRT‘e bagh
degisiklik  gosterir. Premenopozal kadinlarda TVUSG endometriumun
kalimliginin en az oldugu siklusun 4. veya 5. giinlerinde yapilmalidir.(62)
Postmenopozal hastalarin aksine premenopozal olgularda, endometrial
anormalliklerin dislanmasinda TVUSG’nin yarar1 heniiz gosterilememistir.(63)
Bunun yaninda, premenopozal olgularda endometrial kalinligin 12 mm esik
deger olarak alinmasini oneren ii¢ c¢alismada (64,65,66), TVUSG’nin daha
yiiksek oranda endometrial patolojiyi tespit ettigi, ancak 14 mm olarak alan bir
calismada endometrial patolojilerin bazilarinin atlandigi, esikdegeri 8 mm olarak

Oneren bir ¢alismada ise, yanlis pozitiflik oranini arttig1 bildirilmistir. (67-68)

Bir¢cok arastirmaci endometrial kalinliklar1 5 mm'den fazla olan
postmenopozal kadmlara ya da endometrial kalinliga bakilmaksizin anormal
uterin kanamali tiim hastalara endometrial histolojik inceleme 6nermektedir.
Literatiirde, postmenopozal hastalarin TVUSG’inde saptanan endometrial
anormallikler ile bu hastalarin endometrial biyopsi bulgular1 arasinda iyi bir
korelasyon oldugu savunulmaktadir.(69) Postmenopozal olgularin TVUSG ile
degerlendirildigi, 9 ¢alismay1 igeren bir meta analizde, 5 milimetrenin altinda
endometrial kalinhigin tespit edildigi higbir olguda endometrial kanser

bildirilmemistir .(70)

Infertil kadinlarin degerlendirilmesinde endometriumun ultrasonografik
degerlendirilmesinin kanitlanmis degeri yoktur. Her ne kadar endometrial
reseptivite degerlendirilmesinde heniiz  kullanilmasa da, TVUSG infertil

kadinlarda 6nemli uterin patolojileri gosterebilmektedir.
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Yiiksek frekansli transduserlerin  kullanimina ragmen anormal
endometriyal gorlintiiniin nedeni her zaman belirlenememektedir. Fedele ve
ark. TVUSG ‘nin submiikéz myomlar1 belirlemede histeroskopi ile
kiyaslanabilecegini, fakat myom ile polipleri ayirt etmenin giligligiini
belirtmislerdir.(71) Hiperekojen polipler en 1yi1 proliferatif fazda
goriilebilmektedir. Fakat sekretuar veya atrofik endometriumlarda ayirt

edilemeyebilir.

2.5.4. Salin inflizyon Sonohisterografi (SIS)
Sonohisterografi (SHG) veya saline infiizyon sonohisterografi( SIS),

endometrial kavitenin steril serum fizyolojikle distansiyonu saglanarak USG

esliginde goriintiilenmesidir.

Diinyada ilk sonohisterografi italyan arastirmacilar Nanini ve ark.
Tarafindan, "Dynamic Echohysteroscopy’ adiyla, 1981 yilinda, transabdominal

sonohisterografi olarak, infertil hastalarda olusan populasyonda yapilmistir.(72)

1986’da Randolph ve ark. laparoskopi veya histeroskopi yapilacak
hastalara anestezi sirasinda steril SF verilerek yaptiklart c¢alismada 54
uterustan 53’linli dogru sekilde tanimlayabildiler ve uterus unikornus, uterin
septum, endometrial polipler ve intrakaviter veya submukdz myom  gibi
patolojileri belirlediler.(73) Buna gore intrauterin anomalilerin saptanmasinda
%98 sensitivite (duyarlilik) ve %100 spesivite (6zgiilliik) degerlerinin oldugu
bildirildi. 1991°de Mitri ve ark.’lar1 servikse 8 Fr(French) capinda Foley sonda
koyarak yaptiklar1 SHG nin konvansiyonel histerosalpingografiden(HSG) daha
fazla bilgi verdigini belirttiler.(74)

Belgika’da van Roessel ve ark. 1987°de histeroskopi sirasinda dekstran
70  vererek uterusu degerlendirip ultrason ile histeroskopiyi
karsilagtirmiglardir.(75) 1993 yilinda Parsons ve Lense, 39 kadinda TVUSG ve
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S5F numarali kateter kullanarak, polip, hiperplazi, sinesi, submukdz myom gibi
intrakaviter lezyonlari, histeroskopi ve histerektomi sonuglar ile karsilastirmis

ve %100 dogru sonug aldiklarini belirtmislerdir.(76)

1994 ‘de Goldstein anormal kanamasi olan 21 postmenapozal kadinda
SHG ile dogru sonuglar elde ettigini acikladi.(77) 11 fokal lezyon saptandi ve
histeroskopi ile dogruladi. Bu lezyonlarin 8’1 endometrial polip, 3’1 submiikoz
myomdu. Geri kalan 10 hastadan 9’u biopsi, histeroskopi ve dilatasyon ve
kiiretaj ile erken proliferatif faz degisikliklerine sahip olduklar1 saptandi. Kalan
bir hastadaki simetrik kalin endometriumun, endometrial hiperplazi oldugu
dogrulandi. Son hastadaki atrofik endometrium bulgusu biopsi ile kanitlandi.
SHG, 5 adet tamoksifen tedavisi alan hastada uygulandi(78). Bir hastada bal
petegi gibi kalin bir endometrium goriilmesine ragmen biopside az miktarda
doku alinabildi. Ama infiizyon sonucu endometrial degisikligin aslinda
myometrial degisiklik oldugu ve endometrial duvarlarin aksine ince oldugu

saptandi.

Ultrason ve ayni teknoloji ile yapilan sonohisterografi giivenli ve ucuz bir
teknoloji olmasina ragmen, sonuglar biiyiik oranda operatore baglidir. Bunun
Otesinde, goriintiilerin yorumlanmasi, hastanin jinekolojik Oykiisiiniin bilinmesi
ve bunun {reme fizyolojisi ve anatomi ile iliskilendirilmesine baghdir.
Histeroskopide oldugu gibi, endometrium en iyi postmenstriiecl donemde
degerlendirilebilir. Mens goren kadinlarda sonohisterografi g¢alismasinin
zamanlamas1 Israil’de Wolman ve ark.tarafindan 1999°da calisilmis sekretuar
fazda yalanci pozitif sonuglart olmasi ve bunun proliferatif fazda
goriilmemesi lizerine adetin ilk 10 gilinliinde bu c¢alismalarin yapilmasini
onermislerdir(79). Vajina kanama acgisindan degerlendirilir, eger akinti ve

pelvik agri, pelvik enfeksiyon siiphesi uyandirirsa islem ertelenmelidir.
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Sonohisterogafi; anestezi gerektirmeden ofis kosullarinda yapilabilen,
yan etkileri olmayan, agr1 icin yalnizca spazmolitiklerin yeterli oldugu,
radyasyona maruz birakmayan, duyarliligi, 6zgiilliigii ve tam degeri diger
invaziv yontemler kadar yiiksek olan giivenilir bir tan1 yontemidir. Serviksin
iyotlu veya baska bir antiseptik soliisyonla temizligini takiben transservikal
olarak yerlestirilen kateterle endometrial kaviteye 10-30 ml steril serum
fizolojik  verilerek  distansiyon saglanir. Ultrasonografik olarak  diffiiz
lezyonlarin yanisira fokal lezyonlarin da tanmabilmesine olanak saglamustir.
Ayrica maliyet acisindan diger yontemlere gore c¢ok daha ucuz olmasi
nedeniyle endometriyal patolojilerin tanisinda tercih edilebilecek pratik ve

ekonomik bir yontemdir.
SONOHISTEROGRAFiI ENDIKASYONLARI
1-Anormal uterin kanamalar
2-Postmenapozal kanamanin yonetimi
3-Endometriyal sinesi
4-Endometrial kitleler
5-Infertilite calismalari
6-Myomlarin lokalizasyonunda
7- HRT ve tamoksifen tedavisi alan kadinlarda tarama amaciyla

8-Cikarilamayan RIA lokalizasyonu ve ¢ikarilmasi
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9-Konjenital anomaliler ve uterin kavitenin anatomi varyasyonlarmin

degerlendirilmesinde

10-Transvajinal ultrasonografi ile endometriumun yetersiz

degerlendirildigi olgularda
11-SHG yonlendirilmis biopsi
12-Siipheli uterus perforasyonlari

SIS de histeroskopi gibi ensik anormal uterin kanama nedeniyle
kullanilir. Periovulatuar dénemde yapildiginda daha dogru sonuglar verir.
Endometriyum, asimetrik ve beklenmedik sekilde kalin veya yetersiz
goriintiilenebiliyorsa SIS anatomiyi netlestirecektir. SIS uterus kanamasina
ragmen yorumlanabilir bir goriintli saglar fakat ayni durum ofis histeroskopi
icin s6z konusu degildir. Endometrial kitlelerin tanisi i¢in histolojik tani
gereklidir. SIS patolojinin global ya da fokal oldugu ve ofis biyopsisi ile tani

konabilecegi konusunda fikir verir.(80)

Endometriyal ablasyon da dahil olmak {izere, tiim histeroskopik
girisimlerin postoperatif degerlendirilmesinde SIS kullanilabilmektedir. Yeni
tedavi yontemlerinin  degerlendirilmesinde de Onemli bir metoddur
.Cikarilamayan RIiA’nm lokalizasyonu belirlenerek histeroskopi ya da disli

forceps ile ¢gikartilmasi planlanabilir.
SONOHISTEROGRAFI KONTRENDIKASYONLARI:
1-Gebelik olasilig
2-Pelvik enfeksiyon diisiindiiren bulgular veya pelvik agri

3-Servikal stenoz
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4-Endometriyal kanser

5-Diger:Ornegin virginite

SONOHISTEROGRAFI KOMPLIKASYONLARI(nadir)
1-Idrar yolu enfeksiyonu

2-Vazovagal senkop

3-PID gelisme atag1

4-Uterus perforasyonu

5-Kaviteye girememe

6-Endometriyumun goriintiillenememesi

7-Neoplastik epitelin peritoneal kaviteye retrograd dokiilmesi

2.5.5 Sonohisterografi icin Geregler

Bas kismi ayarlanabilir bir jinekolojik muayene masasi, ultrasonografi
cthazi, spekulum, serviksi temizlemek icin ucu gazli tampon ve %10’luk
povidon iyodiir, ring forceps, steril serum fizyolojik, enjektér (10-40 cc’lik),

kateterler( balonlu kateterler veya balonsuz diiz kateterler)

Ultrason transdiiseri yardimiyla atravmatik bir girigim yapilabilmesi i¢in,
kateterlerin fleksibl, ince ve en azindan 25 cm uzunlugunda olmasi gerekir. Diiz
ve 2 mm c¢apindaki herhangi bir steril kateter , 6rnegin Soules IUI kateteri
kullanilabilir.(81) Diiz kateterler verilen sivinin serviksten geri akmasina izin
verdiklerinden, asir1 distansiyon, tubal reflii ve kramplar daha az goriiliir.
Serviksi genis olan ve uterusu 8 cm’den uzun olan kadinlarda distansiyonun

saglanmasi icin balonlu kateter gerekir. U¢ mm’lik lateks balonu olan 5-7 Fr’lik
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histerosalpingografi katateri bu islem i¢in kullanilabilir. Bu balonlar ayrica

servikal kanalin dilatasyonu amaciyla da kullanilabilir.(81,82)

2.5.6. Sonohisterografi teknigi

Kontrastli endovaginal sonografi, kiiclik bir ultrason odasinda yapilabilir,
bir asistan yeterli olup, ekipman ucuz ve kolay bulunabilmektedir. Islem
ortalama 5- 10 dakika siirmektedir. Giivenli ve ucuz bir teknoloji olmasina
ragmen, sonuglar biiyliik oranda operatére baglidir. Hastaya idrarim1 yaptiktan
sonra, kapsamli bir TVUSG yapilir. Vagina ve serviks antiseptik bir soliisyonla
silindikten sonra vaginal spekulum yerlestirilir. Kateter servikal kanala dogru
itilir ve internal os gecilir. Katater ilerletilirken fundusa degdirilmesinden
kacinilmalidir, ¢linkii bu ac1 verebilir ve vazovagal yaniti tetikleyebilir. Kateterin
yerinden ¢ikmasini onlemek i¢in spekulum dikkatlice geri ¢ekilir ve transvajinal
prob yerlestirilir. Steril serum fizyolojik 10-40 ml enjektore cekilerek hazirlanir
ve yavas inflizyona baglanir. Sonografik taramalar, uzunlamasina diizlemde bir
korn’dan digerine, transvers diizlemde ise fundustan servikse dogru yapilmalidir.
Stvinin serviksten hizla geri gelmemesi igin balonlu kateter kullanilabilir. SIS
menstriiel siklusun ilk 10 giinlinde uygulanir, en uygun donem endometriumun

en ince oldugu siklusun 4,5 veya 6. giiniidiir.

2.6. HISTEROSKOPI

Histeroskopi, endometrial kavite ve tubal ostium patolojilerinin hem tani

hem de operatif tedaviye olanak saglayan, endoskopik bir islemdir.

Ultrasonografi, sonohisterografi (SHG) ve manyetik rezonans
gortintiileme (MRGQG) gibi yeni metotlar ile uterus boyutlari, endometrial kalinlik,
uterus yapist ve endometrial kavite degerlendirilebilmektedir. Histeroskopide

panaromik goézlem ile endometrial kavite, tubal ostiumlar ve servikal kanal
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incelenir. Endometrial polip, submiikoz myom gibi lezyonlar eksize edilebilir,
stipheli alanlardan biyopsi alinabilir. Histeroskop uzun yillardan beri
kullanilmasina ragmen, teknolojik gelismeler sayesinde dis ¢apt 5 mm' den
kiiciik histeroskoplarin  gelistirilmesi ile poliklinik sartlarinda anestezi
gereksinimi olmadan "ofis histeroskopi" uygulamalari giindeme gelmistir.
Ozellikle son yirmi yilda, ofis histeroskop anormal uterin kanamasi olan

hastalarin ayaktan degerlendirilmesinde ©Onemli tani araglarindan biri olmustur.

(83)

Gliniimiizde  ofis  histeroskopi  anormal  uterin  kanamanin
degerlendirilmesinde ofis ortaminda yapilabilen, diisiik maliyetli, anestezi
yapilmadan teshisin hemen konulup aymi anda tedavinin de yapilabildigi,

giivenli ve etkin bir yontemdir.

2.6.1 Tarihge
Endoskopi ilk kez 1805 yilinda Philipp Bozzini tarafindan iiretra, vajina

ve rektum gibi dogal bosluklarin 1sikla incelemesinin yayinlamasi ile literatiire
gecmistir (84). Histeroskopinin gelismesinde Alman Dr.Ernest Bumm ve Ingiliz
Charles David’in galismalari etkili olmustur. Bu giin kullanilan histeroskop
1979°da Jacques Hamou tarafindan gelistirilmis olan 25 c¢m uzunlugunda 4

mm capli ve 30 derece acil1 bir cthazdir (85).

Histeroskopi Onceleri uterin kavitenin distansiyonu, mukozal kanamaya
yatkinlik, servikal kanal dilatasyonuna ihtiya¢ olmasi, anestezi gerektirmesi
nedeniyle daha basit bir prosediir olan D/C’e gore ileri merkezlerde sec¢ilmis
hastalara uygulanmistir.(86) Giiniimiizde histeroskopi daha da basitlegsmistir.
Ozellikle optik alanindaki gelismeler daha kiiciik kalibreli malzeme kullanimina
(4-5) mm ve boylelikle dilatasyona ve anesteziye gerek kalmadan

uygulanmasini saglamaktadir. Endoskopik cerrahinin basarili olmasini saglayan
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en 6nemli etkenlerin basinda, uterin kavitenin ¢ok iyi bir sekilde genisletilerek

istenilen goriintii kalitesinin elde edilmesi esas1 yatmaktadir.,

Intrakaviter lezyonlarmn arastirilmasinda kullanilan SHG'nin tan1 etkinligi
yiiksek olmasina ragmen lezyonun ayirici tanisinda etkinligi diistiiktiir (87).
Soyle ki izlenen lezyonlarin polip, myom veya malignite oldugu hakkinda karar
verilemez. Hassa ve arkadaslart 325 olguyu TVS ve SHG sonrasi intrakaviter
lezyon acisindan ofis histeroskopi ile karilagtirmali degerlendirdiginde TVS'nin
endometrial polip saptamada sensitivitesi %90, pozitif prediktif degeri (PPD)
%54, negatif prediktif degeri (NPD) %76 olarak saptadiklarini bildirmislerdir
(88).

Negatif ilk endometrial biyopsi sonrasi kanamasi devam eden olgularda
ofis histeroskopi ile degerlendirme ve yonlendirilmis biyopsi ile kesin tam

saglanabilir.

Tanisal histeroskopi AUK’11 olgularda oldukga etkilidir .(89) D/C yapilan
olgularda, %50’ ye kadar varan oranlarda endometrial patolojilerin atlandigi

bildirilmektedir (90).

2.6.1.1. Histeroskopi Endikasyonlari
e Premenopozal ve postmenopozal anormal uterin kanama

e Intrauterin sinesilerin tan1 ve tedavisi

e Endometrial polip ve submukoz myom eksizyonu
e Uterin septum eksizyonu

e Elektrocerrahi ve laser ile endometrial ablasyon

e Yer degistirmis rahim ici ara¢ ve yabanci cisim ¢ikarilmasi
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e Anormal histerosalpingografi incelemesi, tekrarlayan erken
gebelik kaybi1 ve tekrarlayan yardimci {ireme teknigi

basarisizliklari olan olgularin degerlendirilmesi
e Tubal kaniilasyon
o Ektopik gebelik tedavisi
e Salpingoskopi (92)

e Tubal sterilizasyon

2.6.1.2. Histeroskopi Kontrendikasyonlari

2.6.1.2.1. Kesin Kontrendikasyonlar
o Gebelik

o Aktif servikal ve uterin enfeksiyon
° Anormal uterin kanama
. Bilinen serviks kanseri

2.6.1.2.2. Relatif Kontrendikasyonlar
o Endometrium kanseri

. Ciddi servikal stenoz
o Operatoriin aletlere ve teknige asina olmamasi (93)

Histeroskopi Enstriimanlar:
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Histeroskopi genelde ii¢ parcadan olusmaktadir: lens sistemi, metal kilif
ve objektif. Dis cap1 Smm'den daha kiiciik olan ofis histeroskoplar genel olarak
rijit ve fleksibl olmak tizere ikiye ayrilir.  Giiniimiizde kullanilan "ofis
histeroskopi" histeroskopun yani1 sira birka¢ cihazin da dahil edildigi bir
sistemden olusmaktadir. Histeroskop; lens sistemi, objektif ve metal kiliftan
olusmakla birlikte, ayrica 151k kaynag ile 15181 histeroskopa tasiyan optik kablo,
distansiyonu saglamak tlizere sivi veya gaz (CO2) pompasi ile uterus i¢i basinci
sabit tutabilen manometrik diizenleyici, elde edilen goriintiiyli ekrana yansitan

kamera sisteminden olusmaktadir.
Rijit Histeroskoplar:

Rijit histeroskoplar genis acgili  (30-180) rezoliisyonlu endoskoplardir.
Teleskop ¢ap1 3-4 mm olup tizert 4-6 mm lik metal kilif ile sarilidir. Endoskop
cap1 3 mm ve kilif ¢ap1 4 mm den daha az olan sistemlerde servikal dilatasyon
genellikle gerekmezken daha genis histeroskoplarda servikal dilatasyon ihtiyaci
olabilir. Cihazlarin ¢aplarmin kiigiik olmasinin diger bir avantaji da virigolarda

histeroskopini uygulanabilirligidir.(91)

Son donemde kullanilan ofis histeroskoplarda distansiyon vasati
olarak sivi kullanilmaktadir ve uterin kavite basincini sabit tutabilen c¢ift
kanall1 sivi pompalar olan sistemler gelistirilmistir. Bunlarda teleskopu saran
metal kilif icgerisinde endoskopun girecegi kanal haricinde sivi girig-cikis
kanallar1 ve makas, biyopsi forsepsi gibi cerrahi aletlerin gectigi operasyon
kanallart mevcuttur. Sistemin bir pargast olarak bazilarinin derecesi
ayarlanabilen degisik 151k kaynaklari kullanilmaktadir. Ofis histeroskopun
ucunda 30° egimi olan teleskoplar kullanilmaktadir. Bu agidaki histeroskoplarda
teleskop diiz tutuldugunda uterin kavitenin asagi 30°'lik kesimi goriilmektedir.

Baz1 klinisyenler 180° direkt goriintii saglayan teleskoplar kullanmaktadir,
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ancak bu acida goriintii elde edilmesine ragmen tubal ostium sahalarinin

incelenmesi zor olmaktadir.
Fleksibl Histeroskop:

Fleksbl histeroskoplarin, 120-160 derece arasinda kivrlabilen uglart vardir.
Optik goriinti, rijit histeroskoptan daha az temiz olsa da cerraha, diizensiz sekilli
endometriyal kaviteler icinde manevra olanagi verirler. Servikse daha iyi uyum

sagladig1 i¢in hastalar agr1 yoniinden daha konforludur.
Mikrohisteroskoplar:

Capt 3 mm veya daha kiiciik olan ve karbondioksit veya diisiik
viskoziteli sivilarin kullanildigi mikro histeroskoplar ile mikroskobik goriintii
elde edilmektedir. Uygulamanin kolay olmasma ragmen elde edilen

mikroskobik goriintiilerin degerlendirilmesi zordur
Distansiyon ortamlari:

On ve arka uterus duvarlar1 birbirine yakin oldugundan, endometrial
kavitenin goriintiilenebilmesi ic¢in bir distansiyon medyumuyla genisletilmesi
gerekir. Bunlar: CO2, yiiksek viskositeli sivilar (dekstran 70), diisiik viskoditeli

stvilar (serum fizyolojik, sorbitol, mannitol, glisin)

Karbondioksit: Basing altinda kullanildiginda endometriumu diizlestirme
egilimindedir ve miikemmel goriiniim saglar. Kan veya mukusla karistiginda
goriisii engelleyen gaz baloncuklar1 olusturma egilimi nedeniyle operatif
girisimli histeroskopide kullanimi uygun degildir. Yiiksek basincli kullanimda

gaz embolisi, fazla kullanimda asidoz ve aritmi komplikasyonlaridir.

Dekstran 70: Yiiksek viskoziteli sivi olup %32 dextran ve %5 dekstroz

sivi karistmindan  olugmaktadir. Kanla karigmamasi ve iletken olmamasi
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avantaji iken oligiiri ve bobrek yetmezligi riski nedeni ile yashh ve renal
problemi olan hastalarda kullanilmamasi dezavantajidir. Aletlere yapismasi

nedeni ile islem sonrasi aletlerin hizla yikanmasi gereklidir.

iIzotonik ve Ringer Laktat: Elektrolit iceren diisiik viskoziteli sivilardur.
Kanla karigmalari, elektrolit icermeleri nedeniyle iletken olmalar
dezavantajlaridir. Berrak olmalari, ucuz ve kolay bulunabilmeleri nedeniyle
tanisal ve operatif amacgli yaygin kullanim alanima sahiptir. Elektrolit icermeleri
operatif girisimlerde koter kullanimini engellemelerine ragmen yeni gelistirilen
bipolar kullannomina olanak saglayan ofis histeroskopi sistemlerinde iletken

sivilar da kullanilabilmektedir.

Glisin: Goriintii kalitesinin iyi olmasi ve kanla karismamasi nedeniyle
operatif histeroskopi girisimlerinde siklikla kullanilmaktadir. Glisin dekstran
gibi optige yapisarak goriintiiyli bozmamakta ve CO2 gibi duman olusumuna
neden olmadig i¢in goriintii daha net olmaktadir. Kullanim1 esnasinda asir1 sivi
yiikklenmesi, elektrolit hemodiliisyonu, hiperglisinemi ve hiperamonemi
nedeniyle gegici korliik, serebral fonksiyon bozuklugu ve kas giigsiizliigline

neden olabilme riski en 6nemli dezavantajidir.

Sorbitol: Operatif girisimlerde kullanilabilir ancak elektrotlar {izerinde

kristalizasyona yol acabilir.

Mannitol:  Sorbitole benzer kristalizasyon olugabilir. Hipervolemi,

hiponatremi ve hemodiliisyon asir1 kullanimlarda goriilebilir.

2.6.2. Uygulama ve Teknik

Uterin kavitenin ve endoservikal kanalin giivenli, basit ve etkin
incelenmesinde uygun hasta se¢imi ofis histeroskopi tekniginin onemli bir

parcasini olusturmaktadir. Islem dncesi hastaya uygulama prosediirii, girisimsel
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asamalar ve olas1 sonuclar hakkinda bilgi verilir. Yapilacak isleme gore alet
hazirhigt yapilir. Hasta muayene masasina dorsolitotomi pozisyonunda
yatirilir.  Ofis histeroskopi, vajinoskopik yaklasim ile yapilmaktadir. Bu
yontemde, vaginaya sokulan histeroskop ile vaginanin sivi ile distansiyonu

saglanarak serviks goriillir(94).

Capt 5 m’den daha kii¢iik ofis h isteroskopi kullaniminda ¢ogu
hastada anestezi gereksinimi olmamaktadir. Ancak agr1 esigi diisiik, ¢ok geng
ve yash hastalarda, servikal stenoz ve distorsiyon nedeniyle dilatasyon
gereken hastalarda anestezi gerekebilir. Islem Oncesi nonsteroidal anti
inflamatuar ilaglar kullanilabilir ancak bu ilaglarin agr1 kontroliindeki
etkinlikleri yeterli degildir (95,96). Ofis histeroskopide uygulanabilecek
anestezi sekilleri; paraservikal blok, intraservikal enjeksiyon ve intrauterin
lokal anestezik wverilmesi  olabilir. Ancak bunlardan sonuncusunun ofis
histeroskopide etkili olmadigi bildirilmistir (97). Serviksin goriilmesini takiben

histeroskop servikal kanaldan ilerletilir.

Burada dikkat edilmesi gereken 30 derece acili egimi olan
histeroskoplarda karsidaki goriintii histeroskopun ucundaki alan olmayip 30
derecelik asagi ve yukar1 kismidir. Servikal kanaldan ilerlenirken endoservikal
kanal dikkatle izlenir. Istmus gecildikten sonra uterin kavite panoramik
olarak izlenir (Resim 1). Takiben sirasiyla tubal ostium sahalari, uterus arka ve
on duvarlart ile yan duvarlart dikkatlice izlenir. Eger operatif girisim

diistiniilmiiyorsa isleme bu asamada son verilir.
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Resim 2. intrauterin adezyon goriiniimii

Resim 3. Intrauterin polip goriiniimii
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Resim 4. Intrauterin septum goriiniimii
Endometriyal Patolojilerde Histeroskopik Goriintii
Histeroskopik tanmi Histeroskopik goriintii

-Endometriyal polip: Endometriumla ortiilii diizgiin yilizeyli pedikiilli

veya sesil yapilar

-Submiik6z myom: Endometriyumla ortiilii olmayan sedef gibi parlak

genellikle sesil bazen lizeri damarl yapilar

-Hiperplazi: Yiizey diizgilin veya polipoid olarak kalinlasmis histeroskop

bastirildiginda endometriyal oluk olusumu

-Kanser: Yiizeyde ileri derece diizensizlik mevcut nekrotik alanlar

glandiiler ve vaskiiler disorganizason
-Atrofik endometriyum: Diizgiin yiizeyli ince soluk petesial kanamali

2.6.3. Histeroskopi Komplikasyonlari

Komplikasyonlarin ¢ogu tecriibe eksikligi, kullanilan aletlere yabancilik,

yetersiz anatomik bilgi ve cerrahi teknige baghdir.
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2.6.3.1. Anesteziye Bagli Komplikasyonlar

Kullanilan lokal anestezigin intravaskiiler yapilmamasina dikkat edilerek
ve Onerilen maksimal dozlarin1 agmayarak engellenebilir. Sistemik absorbsiyon

oldugunda allerjik, nérolojik ve kardiyovaskiiler belirtiler gozlenebilir.

2.6.3.2. Distansiyon Medyasina Bagli Komplikayonlar

Her birinin kendine 6zgii olumlu ve olumsuz ydnleri vardir. Olumsuz
etkiler, sivilarin kavite i¢indeki etkilerinden ¢ok damar igine gecisleri sonucu
olusur. Intravazasyon ozellikle endometrial atrofi, adenokarsinoma,
adenomyozis, tiiberkiiloz, menstriiasyon ve tubal okliizyon gibi durumlar daha
stk goriilmektedir.(98) Intravazasyon ozellikle endometrial —atrofi,
adenokarsinoma, adenomyozis, tiiberkiiloz, menstriiasyon ve tubal okliizyon gibi
durumlar daha sik goriilmektedir (98). Intravazasyon miktari, distansiyon igin
kullanilan basing, islemin siiresi ve operatif histeroskopilerde operasyonun
tipt ile ilgilidir. Uterus distansiyonu i¢in 60-74 mm Hg’ lik basing yeterlidir.
Bu degerin iizerindeki basinglar ile daha 1yi goriintii elde edilemez sadece

intravazasyon artar .(99)

Karbondioksit: Venéz gaz embolisi ¢ok korkulan fatal bir
komplikasyondur. Operatif histeroskopilerde %10-50 oranin da CO2 embolisi
goriilmesine ragmen, hayati tehdit eden emboli 17000 girisimde sadece 3
olgudur .(100) Uygun basingh ve akim kontrollii histeroflatorlerle isle boyunca

insuflasyon basinci 100 mmHg altinda tutularak bu risk azaltilmistir.

Yiiksek molekiil agirhkhh dekstran 70: Yan etkiler arasinda
nonkardiyojenik pulmoner 6dem, alerjik reaksiyonlar ve koagiilopatiler yer
almaktadir (101-102). Bu yan etkiden kaginmak i¢in bu medya hi¢bir zaman

500 ml iistii ve 5 dakikadan uzun stireli kullanilmamalidir.(103)
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Diisiik viskositeli sivilar: Sorbitol, glisin ve dekstroz hiponatremi ile
beraber sivi yliklenmesine yol agmaktadir. Glisin merkezi sinir sistemi
toksisitesine neden olabilmektedir. Sivi yiiklenmesi  diiiretiklerle  tedavi
edilebilir. S1vi ortamla yapilan histerokopide verilen ve alian sivi monitorize
edilmeli, inflizyon 150 mmHg’y1 gegmemelidir. Non-elektrolitli sollisyonlarla
gergceklesecek agir intravazasyon TUR (Transuretral rezeksiyon) sendromuna
yol acabilir. Bu sendrom bradikardi ve hipertansiyonu takiben bulanti,
kusma, bas agrisi, gérme bozukluklari, ajitasyon, konfiizyon ve letarji ile
karakterizedir. Hipervolemi, diliisyonel hiponatremi ve ozmolaritenin diigmesi
bu belirtilere neden olur. Tedavi edilmezse serebral Odem, beyin sapi

herniasyonu, koma, kardiovaskiiler kollaps ve 6liimle souncglanabilir.(104)

2.6.3.3. Travma

Travma, daha ¢ok operatif histeroskopi sirasinda olusmakla birlikte
diagnostik histeroskopi sirasinda da nadiren olusabilmektedir. En sik izlenen
travma uterin perforasyondur ve serviko-istmik bogede dilatasyon sirasinda
olusur. Dilatasyon esnasinda tenakulum ile asir1 ¢ekilen servikste laserasyon ve
kopma olusabilmektedir. Servikal kanal ve alt uterin segment, dilatasyon
sirasinda lasere olur ve yanlis kavite olusumuna yol agabilir. Bu komplikasyon
islem sirasinda ve sonrasinda kanamaya, yanlis histeroskopik taniya ve

intravazasyonun siddetinin artmasina neden olur.

Uterus perforasyonu, servikal dilatasyon yapilirken veya histereskop
kaviteye sokulurken goriiliir. Hiperantefleksi veya hiperretrofleksi uteruslarda
servikal kanaldan sapma nedeni ile olusan Oonemli bir komplikasyondur.
Perforasyon, panoramik goriintli ve oriyentasyonun kayboldugu esnada
histereskopun  kontrolsiiz ilerletilmesi sonucu olusur. Dogum sonrasi ve
neoplastik sebeplerle frajil olan myometriumun perforasyon riski daha

fazladir. Uterus skarlarmin varlig1 da perforasyonu kolaylastirir (105). Operatif
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histeroskopiler sirasinda olusan perforasyonlar daha tehlikelidir. ~ Operatif
histeroskopi perforasyonlarinda, yapilan miidahale ve kullanilan aletler
nedeniyle uterusa komsu i¢ organ zedelenme olasilig1 fazladir. Perforasyon
olustugunda, islem durdurulmali, komplikasyonun siddeti arastirilmalidir.
Perforasyonlarda kanama genellikle minimaldir, ancak siddetli olabilir. Kesin

tan1 ve tedavi icin gerektiginde laparoskopi yapilabilir. (106)

2.6.3.4. Enfeksiyon

Diagnostik histeroskopi sonrast pelvik enfeksiyon seyrek gozlenir.
Histeroskopi ~ sonrast  enfeksiyonun, bir calismada oran %0.2 olarak
bildirilmistir. (107) Pelvik inflamatuar hastalik, servisit ve vajinit tespit
edildiginde, islemi miimkiinse tedavi sonrasina ertelemek enfeksiyonu
engelleyebilir. Sivi  distansiyon ortamlart genital yollarda enfeksiyonun
yayillimi acisindan daha fazla risk tasir .(106) Enfeksiyonu engellemek icin
aletlerin sterilizasyonu, saklanmasi ve el yikama ile operasyon aninda

kontaminasyona maksimum 06zen gostermelidir.

2.6.3.5. Mortalite
Barsak yaralanmasi, gaz embolisi,sivi yiliklenmesine sekonder olarak

gozlenir.
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3. MATERYAL VE METOD
Bu calisma Eyliil 2010 - Haziran 2011 tarihleri arasinda Ankara Egitim
ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigine bagvuran
anormal uterin kanamali veya infertil olan yaslart 20-64 (39,2+ 9,7)
arasinda degisen 55 hastay1 kapsamaktadir. Bu hastalarin 24 tanesi infertil ve

31 tanesi anormal uterin kanamali hastalardi.

Her katilimciya so6zlii ve yazihi olarak yapilacak islemler ve calisma

hakkinda bilgi verildi ve aydilatilmis onam alind1. Islem 6ncesinde hastalarin:
-Yasi
-Obstetrik oykiisii (gravida, parite, abortus, D/C)

-Tibbi ve medikal 6zge¢misi (diabet, hipertansiyon, hipo-hipertroidi, ilag

kullanimi, gegirilmis operasyon, RIA olup olmadig1) sorguladi.

Tim hastalardan sistemik fizik muayene ve jinekolojik muayeneyi
takiben gebeligi ekarte etmek icin B-HCG ig¢in kan alindi. Gebeligi olan,
endometriyal kanser veya siiphesi olan pelvik inflamatuar hastaligi veya
benzer klinigi olan, servikal stenozu olan hastalar calismaya dahil edilmedi.
Hastalara sirasiyla transvajinal ultrasonografi (TVUSG), salin inflizyon
sonohisterografi(SiS), histeroskopi ve D/C yapilarak elde edilen materyalerin
histopatolojik degerledirme sonuglar1 kaydedildi.

Hastalara .................. marka 6,5 mHz wvajinal problu ultrason
kullanilarak TVUSG yapilds. SIS islemi menstriiel siklusun erken ya da orta
proliferatif doneminde yapildi. Vaginal spekulum uygulandiktan sonra vajen
antiseptik  soliisyonla (% 10’luk povidon iyodiir) temizlendi. Serviks
gerektiginde tenekulumla sabitlenerek balonsuz diiz SIS kateteri servikal

kanal aracilig1 ile uterin kaviteye yerlestirildi ve spekulum cikarilip vajinaya
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transvajinal ultrason probu yerlestirildi. Kateterin ucuna takilan 20-40 cc’lik
enjektor ile serum fizyolojik kavite igine yavasca yeterli distansiyon

saglanana kadar verildi ve bulgular kaydedildi.

SIS sonuglari’ patolojik bulgu izlenmedi, irregiiler kavite polip,

submukoz myom, yeterli distansiyon saglanamadi1’ bagliklar1 altinda toplandi.

Histeroskopi islemi tercihen siklusun folikiiler fazinda yapildi. Islem
4 mm ¢apinda 30 derecelik oblik aciya sahip, 30 cm uzunlugundaki Karl
Storz 5mm rijit histeroskopla yapilmigtir. Vajen ve serviks antiseptik
soliisyonla temizlendi. Lokal anestezi hasta islemi tolere  edemiyorsa
paraservikal blok (5-10 ml %] lidokain) tarzinda uygulandi. Histeroskop direk
goriis altinda servikal kanaldan igeri sevkedildi. Uterin distansiyon serum
fizyolojik kullanilarak gergeklestirildi. 500 ml’lik  medifleks  igerisinde
bulunan serum fizyolojik, hasta seviyesinden bir metre yukarida tutularak
akim saglandi. Uygulama basinc1 0Olclilmedi. Bazi  hastalarda  akimu
kolaylastirmak i¢in manuel basing uygulandi. Eger endoservikal kanal, tiim

kavite ve her ikitubal ostium izlendiyse islem yeterli sayilmistir.

Histeroskopi sonuglari: ’patolojik bulgu izlenmedi, polip, septum,
submukoz myom, irregiiler kavite, adezyon, hiperplazi, atrofi, goriintii yok’

basliklar1 altinda toplandi.

Tim hastalara histeroskopi sonrast D/C uygulandi .Alinan materyal
patoloji laboratuarina gonderildi. Hiperplazi, polip, myom, kanser sonugclar
patolojik  kabul edildi. Histolojik sonuglari  sekretuar endometrium,
proliferatif endometrium ve normal endometrium gelenler normal sonug

olarak degerlendirildi.
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Bu prospektif g¢alisma sonunda toplanan verilerin analizi SPSS for
Windows 11.5 paket programinda yapildi. Histeroskopi sonrasi yapilan
biopsi sonuglar1 ‘altin standart’ olarak ele alindi. SIS ve ofis histeroskopi
sonuclarina gore, her test icin ayri sensitivite, spesifisite, pozitif prediktif deger
(PPD) ,negatif prediktif deger (NPD) hesaplandi. SIS, ofis histeroskopi ve
patoloji arasinda tanilarim dagiliminmin  uyumlu olup olmadigr Kappa
katsayis1 hesaplanarak incelendi. Ayrica yoOntemler arasinda anormal b
ulgularin saptanmasina ait prevelanslar yoniinden istatistiksel olarak anlamli

farkin olup olmadigi McNemar testiyle arastirildi.

36



4. BULGULAR

Calismamiza anormal uterin kanama ile basvuran perimenapozal ve
postmenapozal 31 hasta ile infertilite sikayetiyle basvuran 24 hasta dahil
edilmistir. Hastalarin yaslar1 20-64 (39,2+ 9,7) arasindaydi.

Histeroskopi islemini kabul etmeyen veya islemi tolere edemeyen 5 hasta

calismaya dahil edilmedi.

Tablo 1. Olgularin Demografik Ozellikleri

Degiskenler n=55

Yas 39,2+9,7 (20-64)
Primer infertil 9 (%16,3)
Sekonder Infertil 15 (%27,3)
Peri-menopoz 26 (%47,3)
Post-menopoz 5 (%9,1)

D/C altin standart olarak kabul edildi .Buna gore ofis histeroskopinin
duyarhlik, 6zgilliik, pozitif prediktif degeri (PPD), negatif prediktif degeri
(NPD) hesaplandi. Patolojiye gore OFIS’in duyarliligi %84.8; seciciligi
%72,7; pozitif tahmini deger %382,4 ve negatif tahmini deger %76,2 olarak
saptanmistir (tablo 6)

Patolojiye gore SIS’in duyarliligi %57,6 ; seciciligi %68,2 ; pozitif
tahmini deger %73,1 ve negatif tahmini deger 9%351,7 o larak saptanmistir

(tablo 5)

D/C’in  gold standart kabul edildigi ¢alismamizda histopatolojik
tanilar incelendiginde; 55 hastadan 22’si ile en ¢ok normal patoloji gelirken,
patolojik bulgulardan en c¢ok 19 hastada polip, 4 hastada myom, 2 hastada
endometriyal hiperplazi ,4 hastada kronik endometriyum, 1 hastada atrofik

endometriyum ,1 hastada yetersiz materyal gelmistir.
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SIS ve ofis histeroskopi tan1 yontemleriyle belirledigimiz sonuglara gore

siklik sirasi; patolojik bulgu yok, endometriyal polip, myom seklindeydi.

SIS

Ve

ofis histeroskopi

tani

yontemleri

uygulandiklari

siklus

zamanina gore degerlendirildiklerinde % 62 proliferatif fazda, %25 ovulatuar

fazda, %13 sekretuar fazda uygulanmustir. SIS yaklagsik olarak 10-15 dak,

histeroskopi 15-18 dak slirmiistiir.

Tablo 2.Patoloji ve SIS Yéniinden Olgularm Tanilarina Gére Frekans

Dagilimi
PATOLOJI
Patolojik : : Stroma
Submukoz _ ronik : _ Yetersiz
Bulgu Polip SM/Polip : Hiperplazi  Atrofi Glandular ~ Toplam
Myom (SM) Endometrit Materyal
Yok Yikim
Si  Patolojik 15 8 29
0 (%0) 0 (%0) 2 (%3,6) 2(%38) 0(%0) 1(%18)  1(%18)
) Bulgu Yok (%27,3)  (%14,5) (%52,7)
el 2 (%3,6) 10 1(%1.,8) 2 (%3,6) 0 (%0) 0 (%0) 0(%0)  0(%0) 0 (%0) o
09, ol, 09, 0 0 0 (] 0
(%18,2) (%27,3)
Submukoz
Myorn (SM) 1(%18) 1(%18)  1(%18) 0 (%0) 0(%0) 0 (%0) 0(%0)  0(%0) 0 (%0) 3 (%5,5)
yom
SM/Polip 1(%1,8)  0(%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0(%0)  0(%0) 0 (%0) 1(%1,8)
irreguler
Kavit 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1(%1.8) 0 (%0) 0(%0)  0(%0) 1(%1,8)  2(%3,6)
avite
Goriintu Yok 1
2(%3,6)  0(%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 3 (%5,5)
(%1.8)
Hematom 1(%1,8)  0(%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0(%0)  0(%0) 0 (%0) 1(%1.,8)
Giri
- §| ] 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1(%1.,8) 0 (%0) 0(%0)  0(%0) 0 (%0) 1(%1.,8)
aglanamadi
Toplam 22 19 1
2 (%3,6) 2 (%3,6) 4 (%7,3) 2 (%3,6) 1(%1,8)  2(%3,6)
(%40,0)  (%34,5) (%1,8) (%100)
Yapilan salin inflizyon sonohisterografi sonucunda %52,7 normal
y

patoloji, % 27,3 endometrial polip, %5,5 submukdéz myom saptandi. 3 hastada

goriintii elde edilemedi, 1 hastada ise kateter girisi saglanamadi.

Tablo 3.Patoloji ve OFIS Yoniinden Olgularin Tanilarna Gore Frekans

Dagilimi
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PATOLOJI

Patoloj Submuko — Yetersi Stroma
roni
ik _ z SM/Pol Hiperpla  Atrof z Glandul  Topla
Polip . Endometr . .
Bulgu Myom ip it zi i Matery ar m
i
Yok (SM) al Yikim
O Patolojik Bulgu 16 1 0 1 21
F Yok (%29,1 0 (%0) 0(%0) 2(%3,6) 1(%18) 0 (%0) (%38,
. (%1.8) (%0)  (%1.,8)
1 ) 2)
S Polip ] 14 i 9 17
%25, 0 (%0 0 (%0 0 (%0 0 (%0 1(%1,8 %30,
%L8) ( (%60) %L8) (%60) (%0) %0) (%0) (%1,8)  (
5) 9)
Septum 2 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 0 (%0) 0 (%0) 2
0 0 0 0 0 0 0
(%3,6) (%0) (%3,6)
Submukoz Myom 2 1 0 5
2 (%3,6) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
(SM) (%3,6)  (%1,8) (%0) (%9.1)
SM/Polip 2 1 0 3
0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
(%3,6) (%1.8) (%0) (%5.,5)
frreguler Kavite 1 0 1
0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
(%1.8) (%0) (%1.8)
Adezyon 1 0 3
0 (%0) 0 (%0) 0(%0) 2 (%3,6) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
(%1.,8) (%0) (%5.5)
Hiperplazi 0 1
0(%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1(%1,8) 0 (%0) 0 (%0)
(%0) (%1,8)
Atrofi 1 1
0(%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0(%0) (%18 0 (%0) 0 (%0) %L8)
0l,
)
GOrfinit Yol 0(%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 0(%0) 1 (%1,8) !
0 0 0 0 0 0 0 01,
(%0) (%1,8)
Toplam 22 19 ) 1 L 55
%40,0 %34, 2 (%3,6 4 (%7,3 2 (%3,6 %1,8 2 (%3,6 %100
( ) (5) (%3,6) %36) (%7.3) (%3,6)  ( ) %L8) (%3,6) ( )

Yapilan diagnostik H/S’lerde %38,2 normal patoloji, %30,9 endometrial
polip, %5 submiikoz myom, %1,8 endometrial hiperplazi, %1,8 atrofik
endometriyum saptanmistir. 3 hastada intrauterin adezyon tespit edilmis, diger
tan1 yontemlerinin higbirinde bu patoloji tespit edilememistir, yine 2 hastada
sadece histeroskopi ile tanimlanan uterin septum tespit edilmistir.1 hastada ise
yogun koagiiliim nedeniyle yeterli goriintii saglanamadi. Bu durum bize, yogun
ve aktif kanamali olan hastalarda, ilk planda H/S kullaniminin dezavantaj

olabilecegini gdsterdi.
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Tespit edilen patolojiler ve hastalarin klinik sikayet ve istekleri de dikkate
almarak 4 hastaya TAH+BSO,I

hastaya TAH,4 hastaya histeroskopik

polipektomi ve 1 hastaya myomektomi yapilmistir. 1 hastada ofis histeroskopi

sirasinda uterin perforasyon gelismis ve laparoskopi ile perforasyon tamir

edilmistir.
Tablo 4. SIS ve OFIS Yéniinden Olgularin Tamilarma Gore Frekans
Dagilimi
Sis
Patoloj Submuko .
_ Irregul  Goriint Girig
ik . z SM/Pol Hemato Topla
Polip : er i Saglanama
Bulgu Myom ip . m m
Kavite Yok di
Yok (SM)
0  Patolojik Bulgu 17 . . , 21
F Yok (%30,9 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) (%38,
. (%1,8) (%1,8) (%3,6)
I ) 2)
S Polip 7 9 17
(%12,7 (%16, 1(%18) O0(%0) 0(%0) 0(%0) 0 (%O0) 0 (%0) (%30,
) 4) 9)
Septum 2 0(%0) 0(%0) 0(%0) 0(%0) 0(%0) 0 (%0) 0 (%0) 2
(%3,6) (%3,6)
Submukoz 1 2 5
2(%3,6) 0(%0) 0(%0) 0(%0) 0 (%0) 0 (%0)
Myom (SM) (%1.8)  (%3,6) (%9,1)
SMipolip 0 (%0) 3 0(%0)  0(%0) 0(%0) 0(%0) 0 (%0) 0 (%0) 3
(] (%5.5) (] (] (] (] (il (] (%5.5)
irreguler Kavite 1
0(%0) 0(%0) 0(%0) 0(%0) 0(%0) 0(%0) 1(%18)  0(%0) 618)
01,
Adezyon 1 1 3
0(%0) 0(%0) 0 (%0) 0(%0) 0(%0)  1(%1,8)
(%1,8) (%1,8) (%5,5)
Fiperplazi Loy (%0) 0(%0) 0(%0) 0(%0) 0(%0) O (%0) 0 (%0) !
0 0 0 0 0 0 0
(%1,8) (%1,8)
At 0(%0) 0(%0) 0(%0)  0(%0) 0 (%0) ! 0 (%0) 0 (%0) !
(] () 0 () 0 (%18) () (i (%18)
Gortinti Yok 0(%0) 0(%0) 0(%0) 0 (%0) ! 0(%0) 0 (%0) 0 (%0) !
0 0 0 0 0 0 0
(%1,8) (%1,8)
Toplam 29 15 1 ) 3 55
(%52,7 (%27, 3 (%5,5) 1(%1,8) 1(%18) (%100
) 3 (%18)  (%36) (%55) )
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Tablo 5. Patoloji ve SIS Tetkiklere Gore Olgularin Tan1 Normal Olup

Olmamalarina Iliskin Frekans Dagilimi

PATOLOJI
Normal Normal Degil Toplam
SIS Normal 15 (%27,3) 14 (%25,5) 29 (9%52,8)
Normal Degil 7 (%12,7) 19 (%34,5) 26 (%47,2)
Toplam 22 (%40,0) 33 (%60,0) 55 (%100)

Patoloji ile Sis tetkikleri arasinda olgularin tanilar yoniinden normal olup
olmamalart bakimindan dagilimlarinin istatistiksel olarak uyumlu olmadigi
goriilmiistiir (k=0,245 ve p=0,061). Ayrica, patoloji ile SIS arasinda normal
olmayan bulgu saptamasina iliskin prevelanslar arasinda istatistiksel olarak fark
goriilmemistir (p=0,189). Patolojiye gore SiS’in duyarliligi %57.,6; seciciligi
%68,21; pozitif tahmini deger %73,1 ve negatif tahmini deger %51,7 olarak
saptanmistir. Mevcut sonuglara gore patolojiye gore olgularin normal ve normal
degil biciminde ayirt edilmesinde SIS sonuclarinin istatistiksel olarak anlamli

bir ayirt ediciliginin olmadig1 goriilmiustiir.

Tablo 6. Patoloji ve OFIS Tetkiklere Gore Olgularin Tan1 Normal Olup

Olmamalarmna Iliskin Frekans Dagilin

PATOLOJI
Normal Normal Degil Toplam
OFiS  Normal 16 (%29,1) 5 (%9,1) 21 (%38,2)
Normal Degil 6 (%10,9) 28 (%50,9) 34 (%61,8)
Toplam 22 (%40,0) 33 (%60,0) 55 (%100)

Patoloji ile Ofis tetkikleri arasinda olgularin tanilar yoniinden normal olup
olmamalart bakimindan dagilimlarinin istatistiksel olarak diisiik sayilabilecek

diizeyde uyumlu olmadig1 goriilmiistiir (k=0,580 ve p<0,001). Ayrica, patoloji
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ile Ofis arasinda normal olmayan bulgu saptamasina iliskin prevelanslar
arasinda istatistiksel olarak fark goriilmemistir (p=1,000). Patolojiye gore
OFIS’in duyarliligi %84,8; seciciligi %72,7; pozitif tahmini deger %82,4 ve
negatif tahmini deger %76,2 olarak saptanmistir. Mevcut sonuglara gore
patolojiye gore olgularin normal ve normal degil biciminde ayirt edilmesinde
OFIS sonuglarinin istatistiksel olarak anlamli bir ayirt ediciliginin oldugu

gorilmiistiir.

Tablo 7. SIS ve OFIS Tetkiklere Gore Olgularin Tani Normal Olup

Olmamalarma Iliskin Frekans Dagilim

Sis
Normal Normal Degil Toplam
OFiS  Normal 17 (%30,9) 4 (%7,3) 21 (%38,2)
Normal Degil 12 (%21,8) 22 (%40,0) 34 (%61,8)
Toplam 29 (%52,7) 26 (%47,3) 55 (%100)

SIS ile Ofis tetkikleri arasinda olgularin tanilar ydniinden normal olup
olmamalar1 bakimindan dagilimlarinin istatistiksel olarak diisiik sayilabilecek
diizeyde uyumlu olmadig1 goriilmiistiir (x=0,426 ve p<0,001). Ayrica, Sis ile
Ofis arasinda normal olmayan bulgu saptamasina iliskin prevelanslar arasinda
istatistiksel olarak fark goriilmemistir (p=0,077). Mevcut sonuglara gore SIS’e
gore olgularm normal ve normal degil bi¢iminde ayirt edilmesinde OFIS

sonuglarinin istatistiksel olarak anlamli bir ayirt ediciliginin oldugu goriilmiistiir.

Tablo 8. Patoloji Sonuglarina Gore Tanilar1 Normal ve Normal Degil
Olarak Ayirt Etmede SIS ve OFIS Tetkiklerinin Birlikte Etkilerinin Coklu

Degiskenli Lojistik Regresyon Analiziyle Incelenmesi

Degiskenler Odds Oram %95 Giiven Arahgi p-degeri

Sis 0,960 0,213-4,318 0,957
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OFisS 15,219 3,366-68,816 <0,001

Mevcut sonuglara gore patolojiye gore olgularin normal ve normal degil
biciminde ayirt edilmesinde Sis ve OFIS bir arada degerlendirildiginde SIS’in
istatistiksel olarak anlamli belirleyiciliginin olmadig1 goriilmiistiir (p=0,957).
Buna karsin, olgularin ayirt edilmesinde tek degiskenli analizde oldugu gibi
OFiS’in etkili oldugu goriilmiistiir (p<0,001). Ofis ve Sis bir arada
degerlendirildiginde duyarhilik %84,8; secicilik %72,7; pozitif tahmini deger
%82,3 ve negatif tahmini deger %76,2 olarak saptanmistir. Tanisal gostergeler
tek degiskenli analizde ofise ait tanisal gostergelerle ortiismektedir. Bu sonuglar
olgularin ayirt edilmesinde sisin ofis iizerinde olumlu katkisinin olmadigini

gostermistir.
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5. TARTISMA
Uterin kavitenin degerlendirilmesinde TVUSG, endometrial biopsi, ofis
histeroskopi, SIS ve giderek daha az tercih edilen D/C anormal uterin kanama
basta olmak iizere infertilite gibi cesitli gerekcelerle jinekoloji pratiginde

kullanilmaktadir.

1980’lerin sonlarinda transvajinal ultrason uterin kaviteyle ilgili detayli
bilgi vermekte yetersiz kalmisti. TVUSG ile siklikla yiiksek c¢oziiniirliikle
uterin kaviteyi gozlemek miimkiindir ama hala submukéz myom,
endometrial polip ve endometrial hiperplazi ayrimini yapmak zordur. Bir
fibromun submuk6z mi, intramural mi oldugunu anlamak ya da endometrial
kaviteye penetrasyonuna Karar vermek zordur. Bu baglamda SIS bize detayh
bilgi vermektedir ¢linkii bir yandan salin soliisyon uterin kaviteye enjekte

edilirken ayn1 esnada TVUSG’da negatif kontrast olusturmaktadir.

Anormal uterin kanama tanisinda non invaziv tani araci olan transvaginal
ultrasonografi, endometrial anormallikleri saptamada endometriumu kor olarak
ornekleyen dilatasyon kiiretaj gibi yontemlere tercih edilebilir. Ancak TVUSG
endometrial polip, myom, ve kan pihtis1 gibi endometrial anormallikleri ayirma
da yetersiz kalmakta ve tanisal sensitivitesi diisiik olup %88 ile %96 arasinda
degismektedir (108 ). Prospektif 19 calismayr inceleyen bir makalede
TvUSG’nin endometrial lezyonlar1 saptamadaki dogrulugu, histeroskopi ve
histerektomi sonrasi elde edilen histopatolojik sonuglar ile karsilastirildiginda,

sensitivitesinin %46 ile

P

%100 ve spesifitesinin %12 ile %100 arasinda degistigi bildirilmistir
(109).
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Uterin kavitede polip, myom, septum veya sinesi varliginda gebelik
oranlarinin diistiigii ve bu patolojilerin giderilmesi ile spontan konsepsiyon
olasiliginin arttirildig1 gosterilmistir(110,111). Buna dayanilarak yardimla tireme
tedavisi siklusu Oncesi bu lezyonlarin giderilmesi ile gebelik sansinin

arttirilabilecegi diisiintilebilir.

Infertilite hastalarmim degerlendirilmesinde yaygm olarak kullanilan
histerosalpingografinin (HSG) intrakaviter lezyonlarin tanisindaki duyarlililg:
yeterli diizeyde degildir. Histerosalpingografide tespit edilmeyen ve histeroskopi
ile saptanan intrauterin patolojilerin oran1 % 20 — 50 arasindadir(112,113,114).
Wang ve ark. tarafindan yapilan caligmada histerosalpingografinin yanlis
pozitiflik orant % 15,6, yanlis negatiflik oranm1 % 35,4 olarak rapor
edilmistir(115).

D/C giiniimiize kadar endometrial patolojilerin tanisinda altin standart
olarak kabul edilmistir. Cogunlukla genel anestezi gerektirmesi,kavitenin
gorinmeden korlemesine orneklenmesi,hasta toleransinin az olmasi en belirgin
dezavantajlaridir.Leather ve arkadaslarmin 1991°de yapmis olduklar1 bir
calismada,D/C  yapilan  hastalarin  %60’inda  kavitenin  yarisindan

aziin,%16’°sinda ise dortte birinden azinin 6rneklenebildigi belirtilmistir.

Gtldiicti ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢calismada endometrial poliplerin
%50-80’inin endometrial kiiretaj ile atlanabilecegi gdosterilmistir.(116)Bunun
nedeni olarak pedinkiillii poliplerin kiiretle bulunmayacak kadar mobil olmalari
ve sesil tabanli poliplerin de ¢ok fazla parcaya boliinmeleri nedeniyle patolojik

olarak taninmamalar1 olarak agiklanmustur.

Gliniimiizde  uterin patolojilerin yonetiminde histeroskopinin 6nemi
giderek  artmaktadirBu  yontemin  ofis  sartlarinda  uygulanabilir

olmasi,jinekologa tani ve tedaviyi yonlendirmede biiyiik kolaylik saglar.Yiiksek
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dogru tanm1 orant ve hospitalizasyona gerek kalmadan uygulanabilmesi,
histeroskopinin ,anormal uterin kanama tanisinda,D/C’nin yerini almaya
baslamasina neden olmustur(117)H/S hastalar tarafindan 1yi tolere edilir. Siipheli
endometrial lezyonlarda es zamanli biopsi de yapilabilir olusu,hem dogru tam

oranini artirmakta, hem de ayni1 seansta tedavi saglamaktadir.(118)

Anormal uterin kanamali hastalarda ileri tetkik ve invaziv tekniklerin
kullanilmasinin amaci,benign intrauterin patolojileri tespit etmek ve ozellikle
endometrium kanserinin tanisint dogru olarak koyabilmektir.Normal ve anormal
uterin yapiy1 tanimada, H/S’nin duyarlilik,6zgiilliik,negatif prediktif deger ve
pozitif prediktif degerleri sirasiyla; %94.2,%88.8,%96.3 ve %83.1 olarak tespit
edilmistir.(119) Bizim ¢alismamizda duyarliligi %84.8,6zgiilliigli %72.7,negatif
prediktif deger %76.2,pozitif prediktif deger %82.4 olarak bulduk.

Histeroskopi giincel literatiirde endometriyal patolojilerin belirlenmesinde
yiiksek oranda sensitif bir yontem olarak sunulmaktadir.Sensitivitesi %85-98
arasinda bildirilmektedir. Garutti ve ark, 419 postmenapozal olguda yaptiklari
caligmalarinda endometriyal patolojilerin  belirlenmesinde histeroskopinin
sensitivitesini  %96.5  spesifisitesini  %93.6  PPD’i  %92.9  olarak
bildirmislerdir.(120) aym1 yazarlar,histeroskopinin dogrusalligini sinirlayan bazi
durumlarin oldugunu da vurgulamislardir.Ornegin,proliferatif
durumlarin(hiperplazi ve kanser) ayirt edilmesinde histeroskopi yetersiz
kalabilmektedir.Garutti ve ark, hiperplazi belirlenmesinde histeroskopinin
sensitivitesini  %67.6 ve kanser icin  %78.9 olarak  bulduklarini
bildirmislerdir.(120) ancak histeroskopi endometriyal atrofinin belirlenmesinde

miikemmele yakin sonuglar verebilmektedir.

Genel olarak histeroskopinin endometriyal bir patolojiyi belirleyebilme
sensitivitesi % 90-97 ve spesifisitesi % 62-93 arasinda bildirilmektedir.(121)
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Histeroskopi sirasinda olusabilecek komplikasyonlardan biri, kanser
hiicrelerinin ~ retrograd disseminasyonu ile  peritoneal  kaviteye
transportudur.Retrospektif bulgular,sivi bazli H/S sonrasi peritoneal hiicre
taginmasi savini destekler niteliktedir. Ancak peritoneal ylizeylerde tespit edilen
malign hiicrelerin orijininin periton mu oldugu ya da H/S sirasinda transportla
m1 ortaya ¢iktig1 cevaplandirilamamaktadir.Randomize prospektif ¢alismalar bu

konuyu acikliga kavusturmada heniiz yetersizdir.(122)

Anormal uterin kanama ve infertil hastalarin degerlendiilmesinde
intrauterin ~ patolojilerin  tespitinde  sonohisterografi  diger bir tam
yontemidir. TVUSG'nin tan1 koymadaki degeri kafalarda giderek daha fazla soru
isaretleri birakmaktadir.Conoscenti ve ark. Endometrial kalinligin patolojilerinin
tespitinde TVUSG' nin o kadar da hassas olmadigim1 belirtmislerdir.(123)
TVUSG'nin tant koydurucu 6zelligini artirmak i¢cin TVUSG ile ayni seansta
uterin kaviteye enjeksiyon yapilmis ve cok iyi sonuglar elde edilmistir SHG
secilmis hastalarda ucuz,giivenli,noninvaziv bir yontemdir ama SHG'de de

egitim ve deneyime ihtiyag¢ vardir.

1996'da Wildrich ve ark.sonohisterografi ile ofis HS kullanarak
endometrial polip,submiik6z myom,sinesiler,endometrial hiperplaziler,kanserler
ve normal uterin kavite tanilarii degerlendirmisler ve degerlendirdikleri 130
hastadan 113'linde her iki testi de uygulamislar ve SHG ile 61 hastada (%54)
patoloji saptamislar.SHG'nin sensitivitesi %96 ve spesifitesi %88 olarak

bulunmus.(124)

1997 'de Bronz ve ark. Premenapozal anormal uterin kanamasi olan 83

hastada patoloji sonucuna goresensitivitesi %74,7 olarak bulmuslardir.(125)

2007 yilinda LI.Giimis ve ark. TVUSG ile patoloji saptanmis 77

postmenapozal hasta iizerindeki c¢alismalarinda SHG ve ofis HS'i
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karsilagtirmiglar.Her iki yontem de birbiriyle uyumlu sonuglar vermis.HS'den
farkli olarak SHG'de,yalniz endometrium degil,ayn1 zamanda myometrium da
degerlendirilmekte ve submiikoz bir fibroidin intramural tutulum derecesi
belirlenebilmektedir.Myom yayilimlarinin belirlenebilmesi ve klasifikasyonunda
SHGHS'den daha f{istiin bir tanisal metoddur.Yontemin agrisiz olusu da
ustiimliigli destekler.Bu calismaya gore asemptomatik postmenapozal kadinlarda
TVUSG ile herhangi bir patoloji saptanmissa hastalara SHG ve HS'in

beraberce yapilmasi en uygundur.(126)

Uterin kavitedeki anormallikler embriyonun implantasyonuna engel
olmaktadir bunun i¢in 6nce uterin kavitenin goriintiilenmesi infertilite tedavisine
baglamadan Once tam1 koymak OnemlidirHSG bu 1is i¢in siklikla
kullanilmaktadir.Pek ¢ok yazar IVF tedavisine baslamadan Once rutin olarak
histeroskopinin yapilmasini 6nermektedir.2005'de G.Ragni ve ark.98 nifertil
hasta grubunda TVUSGSHG ve HS'min tam1 koymadaki etkinligini
arastirmiglar HSG ile karsilastirildiginda SHG daha sensitif ve 06zgiilliik
acisindan daha iyi goriilmekte.Bu calismada SHG deneyimli eller tarafindan
yapilirsa giivenli,ucuz,iyi tolere edilen HS'ye alternatif olabilecek bir yontem

olarak bulunmus.(127)

Bazi arastirmacilar SHG'nin diagnostik deger ve giivenirliliginin, HS ile
esdeger oldugunu ve SHG kullanildiginda diger invaziv yontemlere gerek
kalmayacagini savunmaktadirlar.Diger bir grup arastirmaci ise intrauterin

patoloji tanisinda HS'nin tanisal degerinin iistiin oldugunu diisiinmektedir.(128)

1997'de Bronz ve ark. Premenapozal anormal uterin kanamasi olan 83
hastada patoloji sonucuna gore sensitiviteyi %74.7 spesifiteyi %78 olarak

bulmuslardir.Biz de ¢calismamizda sensitiviteyi %57,6,spesifiteyi %68,2 bulduk.
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Sonu¢ olarak,anormal uterin kanamali ve infertil hastalara tedavi
seceneklerinin sunulabilmesi bakimindan uterin kavite patolojilerinin tanisinda
0zenli davranmak gerekir.Tan1 yontemlerinden en 1yi sekilde yararlanabilmek
icin basit yontemden ileri yonteme dogru gidilmelidir. TVUSG ilk yapilmasi
gereken yontemdir. TVUSG ile intrakaviter patoloji diisiiniildiigiinde,SiS'in
myometrium ve adnekslerin ayni anda degerlendirilebilmesine olanak
saglamasi,genel anestezi gerektirmemesi nedeniyle 2. uygulanmasi gereken
yontem olmalidir.Ancak SIS daha yiiksek tani degeri,diisik komplikasyon
oranlari,direk biopsi olanagi ve es zamanli tedavi yapilabilmesi nedeniyle
histeroskopi ile desteklenmelidir. Tiim bu bulgulara dayanarak,Histeroskopinin
endometrial patolojilerin tam1 ve tadavisinde altin standart olma 6zelligini uzun

stireler koruyacagi kanisini tagimaktayiz.
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