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OZET

Amag¢:  Biz bu c¢alismada; Transvajinal ultrasonografik yontem ile
endometrial polip Ontanis1 almis hastalarimizda yapilan ofis histeroskpik
degerlendirme sonrasi, bu iki yontemin tanisal iistiinliiklerini nihai patoloji sonuglari

ile degerlendirmeyi amacladik

Gereg ve Yontem: Transvajinal ultrasonografiyle polip 6n tanisi olan toplam
328 hasta dahil edildi. Calisma grubundaki hastalarin demografik verileri (yas,
gravide, parite); klinik 6zellikleri (bagvuru sikayeti, daha onceki dogum yontemi);
dosya kayitlarindan tespit edildi ve ¢aligmaya dahil edildi. Bu hastalara sirasiyla
pelvik ~muayene, transvajinal ultrasonografi, diagnostik histeroskopi ve
histeroskopinin hemen ardindan kiiretaj( D&C) uygulandi. Kesin tani histolojik
bulgulara dayandirilarak konuldu. Ultrasonografi ve histeroskopinin polip tanisindaki

yerini degerlendirmek i¢in histolojik sonuclarla kiyaslama yapildi.

Bulgular: Hastalarin yasi en kii¢iik 19 ve en yaslist ise 80 olup ortanca yas
43 idi. Gebelik durumlar ise gravidite 0 ile 6 arasinda olup ortancasi 2, parite 0-4

arasinda olup ortancasi 1 ve abortus ise 0-3 arasinda olup ortancasi 1’idi.

Hastalarin dogum yontemi %37,8 sezaryen, %51,5 vajinal dogum ve %10,7
nullipar idi. Hastalarin bagvuru sikayetleri %63,7 ile en sik anormal uterin kanama,
%12,2 herhangi bir sikayeti olmayan, %311,3 postmenapozal kanama, %4,9
infertilite, %5,2 pelvik agri, %1,2 dismenore ve %]1,5 postkoital kanama idi. Ofis
histeroskopi bulgulari %59,1 endometrial polip, %28,4 normal, %8,8 endometrial
diizensizlik, %2,7 submukdéz myom ve %0,9 sinesi mevcuttu. Histeroskopideki
polipin lokalizasyonu %24,7 multiple, %18,6 posterior, %17 anterior, %15 fundus,
%14,9 sag lateral ve %11,3 sol lateral yerlesimliydi.

Ofis histeroskopi bulgusuna gore dogum ydntemi agisindan nulliparlarda,
vajinal dogum ve sezaryan grubundan daha fazla, normal dogum grubunda ise
sezaryen gruba gore daha fazla oranda polip vardi. Bu oran ve istatiksel olarak

anlamliydi(p<0,01)
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Patoloji sonucu %62 endometrial polip, %25 dogal, %7 diizensiz proliferatif
endometrium, %3 submukdéz myom, %]1,5 endometrial hiperplazi/metaplazi ve %1,2
endometrial Ca idi. Ofis histerokopini tani testinin duyarlilik %82,8, 06zgiillik
%79,8, pozitif prediktif degeri %87,1 ve negatif prediktif degeri %73,8 idi.

Sonu¢: Arastirmamizda dogum yonteminin etkilemedigi, premalign ve
malignitenitenin polip ile iliskisi diisiik oldugu ve polipin tanisinda histeroskopinin
%82,8 gibi yiiksek oranda duyarlilik, %79,8 oranda o6zgiillik degeri tespit edildi.
Intrauterin patolojilerin tespitinde, transvaginal ultrasonografi ve histeroskopi bir
arada kullanilabilir. Tek basina kullanildiklarinda ise hi¢ bir yontem yiizde yiiz
sensitif degildir. Ancak tanisal degerlerin yiiksekligi nedeniyle histeroskopinin uterin

kavite patolojilerin tanisinda giiniimiizde altin standart oldugu kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Histeroskopi, ultrasonografi, Endometrial polip
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ABSTRACT

Objective: In this study; We aimed to evaluate the diagnostic superiority of
these two methods with the results of final pathology after the hysteroscopic
evaluation performed in our patients who were diagnosed with endometrial polyp by
transvaginal ultrasonographic method.

Materials and Methods: A total of 328 patients with pre-diagnosis of polyps
by transvaginal ultrasonography were included. Demographic data (age, gravity,
parity) of the patients in the study group; clinical features (presenting complaint,
previous delivery method); file records were identified and included in the study.
Pelvic examination, transvaginal ultrasonography, diagnostic hysteroscopy and
curettage (D&C) were performed immediately after hysteroscopy. The definitive
diagnosis was based on histological findings. In order to evaluate the role of
ultrasound and hysteroscopy in the diagnosis of polyp, histological results were

compared.

Results: The youngest patients were 19 years old and 80 years old, and the
median age was 43 years. Gravidity was between 0 and 6, median was 2, parity was

between 0-4, median was 1 and abortion was between 0-3 and median was 1.

The delivery method of the patients was 37.8% cesarean section, 51.5%
vaginal delivery and 10.7% nulliparous. Complaints of patients were abnormal
uterine bleeding (63.7%), 12.2% without any complaints, 11.3% postmenopausal
bleeding, 4.9% infertility, 5.2% pelvic pain, 1.2% dysmenorrhea and 1.5 postcoital
bleeding. Office hysteroscopy findings were 59.1% endometrial polyp, 28.4%

normal, 8.8% endometrial irregularity, 2.7% submucous fibroids and 0.9% synechia.

The localization of the polyp on hysteroscopy was 24.7% multiple, 18.6%
posterior, 17% anterior, 15% fundus, 14.9% right lateral and 11.3% left lateral. The
pathology findings were 62% endometrial polyp, 25% natural, 7% irregular
proliferative endometrium, 3% submucous fibroids, 1.5% endometrial hyperplasia /

metaplasia and 1.2% endometrial cancer.



Office hysteroscopy findings, a rate of nullipara was more polyps than
vaginal delivery and cesarean group. The rate of vaginal delivery was more than

cesarean group. These rates was a statistically significant (p <0.01).

Office Hysterocopy was The sensitivity 82.8%, specificity 79.8%, positive

predictive value 87,1% and negative predictive value 73.8%.

Conclusion: In our study, it was found that the relationship between
premalignant and malignancy was lower, and hysteroscopy had a high sensitivity and
specificity of 82.8% and 79.8%, respectively. Transvaginal ultrasonography and
hysteroscopy can be used together for the detection of intrauterine pathologies. When
used alone, no method is 100% sensitive. However, we believe that hysteroscopy is
the gold standard in the diagnosis of uterine cavity pathologies due to the high

diagnostic value.

Keywords: Hysteroscopy, ultrasonography, Endometrial polyp



1. GIRIS

Endometrial polipler tek ya da multiple, sapli ya da sapsiz olabilen, boyutlari
birka¢ milimetreden santimetreye kadar olgiilen, intrauterin kavitedeki endometrial
dokudan biiyiiyen yapilardir(1). Endometrial polipler endometriyal bez, stroma ve
kan damarlar1 igeren iizeri epitelle kapli lokal biiyiimelerdir Polipler tek veya
multiple olabilirler. 1-2 mm’den tim uterin kaviteyi doldurabilecek boyutlara
ulasabilirler. Endometrial polipler asemptomatik olabilirler. Semptomlar1 ¢ogunlukla
anormal uterin kanama ve pelvik agr1 olup, daha az siklikla ise infertilite ile
iligkilidir. Endometriyal poliplerin histopatogenezi tam olarak bilinmemektedir.
Ancak poliplerin dstrojen sensitif olduklari bilinmektedir. Malignite nadirdir. Benign

endometriyal polipler her yasta sik¢a karsilasilan bir patolojidir(3,4)

Endometriyal poliplerin tanisinda bir ¢ok yontem kullanilabilir. Transvajinal
ultrasonografik yontemde polip, endometriumda lokal bir kalinlasma ve homojen,
hiperekojen bir goriintii yaratir. Endometriyal poliplerin hem tanisinda hem de
tedavisinde histeroskopi altin standarttir. Histeroskopi ile polibin tam lokalizasyonu,
gorinimii, sayis1 ve gapi tespit edilebilmekte, rezektoskop ile olarak uterin kaviteden

uzaklastirilip es zamanl olarak tedavisi yapilabilmektedir.

Biz bu ¢alismada; Transvajinal ultrasonografik yontem ile endometrial polip
ontanisi almig hastalarimizda yapilan ofis histeroskpik degerlendirme sonrasi, bu iKi
yontemin tanisal {stiinliiklerini nihai patoloji sonuglari ile degerlendirmeyi

amagladik



2. GENEL BIiLGILER

Endometrial polipler tek ya da multiple olabilen, boyutlar1 birkag
milimetreden santimetreye kadar oOlgiilen, sapsiz veya sapli olabilen, intrauterin
kavitedeki endometrial dokudan biiyiiyen yapilardir. Endometrial polipler
endometriyal bez, stroma ve kan damarlari iceren iizeri epitelle kapli lokal
biiyiimelerdir. Endometrial polipler asemptomatik olabilirler. Semptomlar: ise
¢ogunlukla anormal uterin kanama, pelvik agr1 olup daha az siklikla ise infertilite ile
iligkilidir. Malignite nadirdir. Bazi popiilasyon bazli calismalarda endometrial

poliplerden %0-12,9 oraninda malignite meydana gelebilecegi bulunmustur(1-7).

Endometrial polip, ¢ogu zaman asemptomatik oldugu i¢in insidansi tam
olarak bilinmeyen yaygin bir jinekolojik hastaliktir. Prevelansinin ¢aligilan
popiillasyona  bagh olarak % 7.8 ile % 349 arasinda oldugu
bildirilmektedir(5,12,13,14).

Endometrial poliplerin  gelisimindeki baslica risk faktorleri; yas,
hipertansiyon, obezite ve tamoksifen kullanimidir(3,4). Endometrial poliplerin
gelisimindeki en onemli risk faktorii artan yastir. Endometrial polip prevelansinin
tireme c¢agindan itibaren yasa bagh artigi goriilmektedir. Fakat postmenapozal
donemde prevelansinin artmasi ya da azalmasi agik degildir. Endometrial poliplerin,
diger jinekolojik bening hastaliklar olan servikal polip, myom ve endometriyozis ile
iliskisi bulunmaktadir(5,11,14-20).

Tamoksifen kullanimi1 endometrial poliplerin gelisiminde en spesifik risk
faktoriidiir ve class Il galismasina gore prevelanst %30-60 arasindadir(17,21-23).
Ancak hormon tedavisi ile endometrial polipler arasindaki olast bir iligki hakkinda
veriler celigkilidir. Ciinkii bazi calismalar, hormon tedavisi kullanan kadinlarda
endometrial polip prevalansinin yiiksek oldugunu bildirirken, bazi ¢calismalar yiiksek
olmadig bildirmektedir(24-30). Oral kontraseptiflerin yani sira yiiksek antidstrojenik
aktiviteye sahip progesteronlarin endometriyal polip olusumunun Onlemesinde
koruyucu etkisi olabilir. Levonorgestrelli rahim igi ara¢ kullaniminin endometrial
polip tedavisinde ya da diisiik riskli populasyonda profilakside etkili olduguna dair
yeterli bulgu yoktur(24,31).



Premenapozal donemdeki poliplerin ¢ogu anormal kanama olarak belirti
verirler. Polipler, premenapozal kanamlarin %10-40 indan sorumludurlar ve bu

semptomlar polipin ¢api, sayisi ve lokalizasyonuyla iliskili degildir(14,16,20,32,33).

Endometrial polip prevelansi infertil kadinlarda artmis goériinmektedir. 1000
infertil kadini iceren prospektif bir ¢alismada endometrial polip prevelansi %32
olarak bulunmustur(7). Bu bulgulardan yola ¢iktigimizda polipler infertilite sebebi

olabilir fakat bunu dogrulayan ¢alismalar sinirlidir(34).

Endometrial polipler hem atipik endometriyal hiperplazi hem de endometriyal
kanserin nedeni polipler olabilir. Yapilan calismalarda bu oran %0-12,9 arasinda
degigsmektedir(14,35-41).Yazarlarin ¢ogu poliplerden kaynaklanan endometrial
kanserin yasla iligkili oldugunu ve premenapozal dénemde endometriyal kanser
riskinin diisik oldugunu diisinmektedirler. Polipin boyutu endometriyal kanser
olusumunda rol oynamaktadir(37,39,42-44). Her ne kadar goriis birligi olmasa da
endometrial kanser riskleri arasinda obezite, diyabet, hipertansiyon gibi risk
faktorlerine, poliplerin de dahil edilmesi gerektigi savunulmustur(14,40,45).
Tamoksifen kullaniminin, endometrial poliplerde endometriyal hiperplazi ve
endometriyal kanser riskini artirdigi goriilmektedir(3,45,46). Endometrial polipler,
tedavi edilmedikleri  taktirde 1 yilda yaklagik %27 oranda spontan
kaybolmaktadir(11).

2.1.TANI

2.1.1. Ultrasonografi

Biitiin jinekolojik hastalarin ilk degerlendirilmesinde Ultrasonografi(USG
)onemli bir tani aracidir. Noninvaziv olmasi ve kolay uygulanabilir olmasi
avantajlaridir. Transvajinal Ultrasonografi (TvUSG) vakalarin %70’inde, uterin
kavite ve endometriyumun degerlendirilmesinde transabdominal ultrasona goére daha
fazla bilgi verir. Transvajinal ultrasonografi intrauterin kavite, myometrium ve

adneksiyal alandaki patolojilerin degerlendirilmesini saglar(47).

TVUSG ‘de degerlendirilen endometrial polipin tipik goriintiisti; uterin
kavitede ince bir hiperekoik halo ile gevrili, diizenli konturlu, hiperekoik lezyon

seklindedir. Polipin liimeninde kistik goriinim, endometrial kavitede spesifik



olmayan kalinlagma ya da fokal kitle goriintiisii olabilir. Bu ultrasonografik bulgular
myom gibi durumlarda da olabildiginden dolayr nonspesifiktir. TVUSG
mensturasyon dongiisiiniin proliferatif fazinda daha giivenlilir sonuglar verebilir.
Postmenapozal donemde belirli araliklarla yapilan TVUSG  polipoidal

endometriyumun gergek bir polipten ayirt edilmesinde yardimer olabilir(48).

TVUSG ile endometrial polipin tan1 koyma duyarliligi %19-96, 6zgiillik
%53-%100, pozitif prediktif degeri(PPV) %75-%100 ve negatif prediktif
degeri(NPV) %87-%97 dir(49-54). Doppler kullanimi1 TVUSG’ nin tanisal giiciinii
artirir. Color flow dopplerde tipik olarak tek damar beslenmesi goriiliir. Power
doppler, semptom olup olmamasina bagimsiz olarak %91-%97 oraninda duyarlilig:
arttirabilir. Ozgiilliigli %95, negatif prediktif degeri ise %94’ kadar yiikseltebilir.
Polip zemininde gelisen malignite ve hiperplazi durumunda boyut, histolojik grade,
pulsatilite indeksi ve rezistans indeksi doppler tarafindan ayirt edilemez. Bu sebeple
doppler histopatolojik tani1 yerine gegmez ve malignite siiphesi durumunda patolojik

degerlendirme yapilmalidir(55).

2.1.2. Salin infiizyon sonografisi

Salin infiizyon sonogrfisi(sis), endometrial kavitenin fokal lezyonlar
acisindan degerlendirilmesi amaciyla uterin kavitenin steril solisyonlar verilerek
USG ile taranmasindan ibarettir. Sonohisterografi veya histerosonorografi olarak da
bilinen saline infiizyon sonografisi, endometrial kavite degerlendirilmesinde onemli

role sahip olan minimal invaziv bir yontemdir(56,57).

Polipler, normal myometriuma kiyasla her zaman daha hiperekojenikdirler ve
genellikle kigitik kistik alanlar igerirler. Salin infiizyon sonografisi, TVUSG ile tani
koyulamayan kii¢iik ¢apli poliplerin tanisinda yardimci olabilir. Sonohisterografide
poliplerin lokalizasyonu, boyutlar1 ve sayilart gorintilenebilmektedir; bu
uygulanacak tedavi ve takibe yardimci olur. SIS analjezi gerektirmez ve iyi tolere
edilir(56,57).

Yapilan cesitli ¢aligmalarda iki boyutlu ultrasonografik degerlendirmede
SIS’in endometrial polip tanisini koyma duyarliligt %58-%100, 6zgilligi %35-
%100, PPV %70-%100 ve NPV %83-%100 bulunmustur. U¢ boyutlu TVUSG’nin
iki boyutlu TVUSG’ye gore duyarliligt %100, 6zgilligi %71-%99, PPV %89-%99
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ve NPV %100 diir. U¢ boyutlu SIS’de tan1 giicii daha da artmaktadir. intrauterin
kontrast ilavesinin kontrastsiz 3-D ye gore daha fazla tanisal dogruluk sagladigi
goriilmektedir.  SIS’in avantaji hem uterus hem de Tuba uterina agikligini
degerlendirmektir ki bu da infertil hastada 6nem arz etmektedir. Dezavantajlari ise;

stv1 sizintisi, hastada agriya neden olmasi ve TVUSG’ye gore daha uzun islem
stiresidir(58-62).

2.1.3. Histolojik vakum aletleri

Poliklinik sartlarinda uygulanabilen, o6zellikle endometrium karsinomunu
teshis etmek i¢in tasarlanmis ve vakum kaynagi olarak bir pompaya bagli olan
kantiller yoluyla, endometriumun 6rneklenmesini amaglarlar. Endometrial poliplerin
tanisinda korleme biyopsi, kuretaj ya da endometrial biyopsinin dogru sonug
vermedigi goriilmistiir. Duyarlilik diisik %8-%46, 6zgillik %100 ve NPV %7-
%58°dir. Polipte fragmentasyona neden oldugu icin histolojik taniyr da
zorlagtirmaktadir. Bu bilgiler 1s1ginda bu yontemler, tani i¢in onerilmemektedir(63-
68).

2.1.4. Diger Yontemler

Histerosalpingografi yiiksek 06zgiilliik(%90) fakat diisiik duyarlilik(%34,6)
olan bir ydntemdir. Iyonize radyasyon -iodin konstrat materyali ve hasta konforu
dezvantajidir.  Manyetik  rezonans  goriintiileme  intrauterin  patolojilerin
degerlendirilmesinde de kullanilmistir ancak maliyetini yiiksek olmasi yontemin

kullanimini kisitlamaktadir(69-71).
2.1.5. Histeroskopi

Histeroskopi, servikal kanali ve uterin kaviteyi degerlendiren, intrauterin tani
ve tedavi islemlerin yapilabildigi, endoskopik bir islemdir. Histeroskopi,
endoservikal ve endometrial patolojilerin dogrudan degerlendirilmesini saglar ve
yonlendirilmis biyopsiye olanak tanir. Biyopsi 6rneklemede hata yapma olasiligini
azaltir ve tani ile es zamanli benign endometrial lezyonlarin tedavisine de olanak
saglar. Histeroskopi yonteminin basarisinda rol oynayan en énemli faktorler; uygun

hasta se¢imi ve bu uygulama alaninda tecriibeli kisilerce yapilmasidir.



Postmenopozal kanamali hastalarda, hasta uyumunun daha iyi, sonuglarin da daha
giivenilir oldugunu; bu nedenle tanisal histeroskopinin ilk tani yontemi olarak
kullanilmas:  gerektigini savunan yazarlar vardir. Ancak, hala giinimiizde
histeroskopi genellikle ilk tan1 yontemi olarak kullanilmamaktadir, bunun onemli
nedenleri maliyetin yiiksek olmasi, invaziv olmasi ve egitimli operatore ihtiyag
duyulmasidir(72,73).

Histeroskopi anormal uterin kanamaya yol acan polip, submiik6z myom,
endometrial hiperplazi ve karsinom gibi lezyonlarin tanisina; ve major cerrahi iglem
olmaksizin uygun vakalarda ayni seansta cerrahi tedavilerinin yapilmasina olanak
saglamaktadir. Histeroskopi esliginde biyopsi; en yiiksek duyarlilik ve ozgiilliige
sahip, en yaygin kullanilan konservatif yontemdir. Diagnostik histeroskopi tek
basina kullanuldiginda lezyonlarin tanisu ve boyut degerlendirilmesinde, duyarlilig
%55-99, ozgiilligii %87-%100, PPV %21-%100 ve NPV %66-99 olan subjektif bir
yontemdir(72-74).

Daha az hastane yatis siiresi, daha az maliyet ve diisiik morbidite bu yontemin
avantajlaridir. Pahali teknik donanim, anestezi gereksinimi, distansiyon ortamina
bagli  komplikasyonlar ve invazif bir girisim olmast bu yodntemin

dezavantajlaridir(74).

Aletlerin ve sistemin hazirlanmasi, anestezi, servikal dilatasyon, islemin kaviteye
ulastirilmasi ve diagnostik islemlerin yapilmasi seklinde 6zetlenebilir. Histeroskopik
aletlerin sterilizasyonunda, gaz veya %2 gluteraldehit soliisyonu kullanilabilir.
Sistemik analjezi ile beraber olarak veya tek basina lokal anestezi uygulamasi ¢ogu
histeroskopik girisimde yeterlidir. Uzun siiren operatif girisimlerde genel anestezi
gereklidir. Histeroskopik incelemede siklusun erken proliferatif fazi, uterin kavitenin
en iyi goriintillendigi donemdir. Sekresyon dénemindeki endometrium, kalinligr ve

sekretuar yapisiyla goriisii engellemesi sebebiyle dnerilmemektedir(74,75)
Histeroskopide endometriyal polipler; yumusak, diizgin vyiizeyli, az
damarlanma gosteren, pedinkiilli ve uterin kaviteye dogru uzanim gosteren yer

kaplayan tek ya da multipl lezyonlardir(74,75).

Submiik6z myomlar endometriyal polipler gibi diizgiin yiizeylidirler ancak

daha sert ve lobule karakterde izlenirler. Endometriyal hiperplazilerin histeroskopik



goriintiisiinde artmis endometriyal rejenerasyon, artmis vaskiilarizasyon, siliyer
goriintii, Kistik dilatasyon, polipoid goriintii, nekrotik alanlar ve irregiilarite artisi
izlenir. Atipik hiperplazilerde polipoid biiyiime mutlaka vardir, vaskiilarizasyon
belirgindir ve patolojiktir. Baz1 yerlerde glandiiler agilim ¢evresinde damarlar bir ag
olusturur.  Endometriyum  karsinomunun histeroskopik  gorinimii  daha
karakteristiktir ve tanida pek sorun teskil etmez. Endometriyum karsinomu polipoid,

nodiiler, papiller ve tilsere tipler olarak ayrilir. Yiizeyi diizensiz, sert, tlsere alanlar,

atipik vaskiiler yapilar gozlenebilir(76).

Sekil 1:0fis Histeroskopide Polip Goriintiisii

2.1.5.1. Histeroskopi Tarihgesi

Yaklasik iki asirdir histeroskopi ile ilgili ¢alismalar yapilmaktadir. Son
ceyrek yiiz yil icinde enstriimantasyonda ortaya ¢ikan teknolojik ilerlemeler sonucu

bu islem bir ofis prosediirii haline gelmistir.

Ik basarili histeroskopi 1869°da Pantaleoni tarafindan denenmistir(77).
Charles David 1907°de kontakt histeroskopi igin kullanilan enstriimantasyonu

tanimlamistir(78). 1914 yilinda Alfred Heinberg yeni bir histeroskopun ilk tanitimini



yapmugtir. Bu alette bir su piiskiirtme mekanizmasi vardir ve bu sayede gozlem
esnasinda uterin kavite temizlenebilmektedir(79). Dr. 1. C. Rubin 1925 yilinda
histeroskopide yeni bir doniim noktasi olusturmustur. Sabit basing altinda devamli
olarak gaz insufle ederek uterusu sisiren Rubin, peritoneal kaviteden hizh
absorbsiyonu nedeniyle karbondioksiti kullanmigtir. Rubin aletin igine agilacak
ikinci bir kanal kullanarak direkt gozlem altinda doku 6rneklerinin alinabilecegini de
diistinmiistiir. Siklusun proliferatif fazinda endometrial kavitenin daha az vaskiiler

oldugunu ve aletlerin temasi ile kolayca kanamadigini gostermistir(80).

Histereskopun gelisimindeki bir sonraki basamak direkt gdzlem altinda parca
alinmasidir. Bunu ilk defa 1927 yilinda Mikolicz-Radecki rapor etmistir(81). 1934
yilinda Cari Schroeder histereskop ile resim almayi basaran ilk kisidir. Schroeder
uterin kavitenin o6zelliklerinide incelemistir(82). Farkli yiiksekliklerden yapilan su
instilasyonlarinda intrauterin basinci arttirmanin miimkiin oldugunu ve uterus igi
basinct 55 mmHg'yi gegtiginde sivinin fallop tiipleri vasitasiyla periton bosluguna
gectigini tespit etmistir(83). ilk kez 1952°de Vulmiere, Fourestier ve Gladu
tarafindan gelistirilen soguk 151k fiberoptik sisteminin kullanilmaya baslanmasi
histeroskopinin gelismesindeki en biiyik devrimdir. 1957°de Palmer 5mm’lik
histeroskop kullanimi ile servikal dilastasyon gerekliligini gidermeye c¢alismistir.
1970 yilinda Edstrom ve Fernstom uterin distansiyon amaci ile %32 dekstran
kullanmigtir. Ayni yillarda H.J. Lindemann uterin kaviteyi sisirmede karbondioksit
kullanim 1ile ilgili tecriibelerini yayimlams, histeroskopi ile intrauterin adezyonlarin

tedavisi ilk olarak 1973’de bildirilmistir(84).

1980°de ise Jacques Hamou, Hamon Mikrohisteroskobunu kullanima
kazandirmigtir. Biyiitme olmadan panoramik goriintii elde edebilmenin yani sira
20x, 60x, 150x biiyitmeli ayrintili kontakt incelmeye olanak taniyan ve kolayca
uygulanabilen bu alet, 151k kaynagi olarak 150 watt'lik bir lamba, distansiyon i¢in de
karbondioksit kullanmaktadir. 1981°de Goldrath tarafindan “Touch” tekniginin,
1988°de ise Loffler tarafindan “Nontouch” tekniginin uygulamaya sokulmasi ile
lazer histeroskopik teknikler i¢inde yerini almistir. Giiniimiizde histeroskopi,
distansiyon materyali ve aydinlatma ile ilgili problemlerin ¢6ziilmesi sonucunda,
intrauterin gozlemin teshisteki dogrulugu artiracagi veya tedaviyi belirleyecegi her
durumda endikedir(80,86).



Sekil 2: Ofis Histeroskopi

2.1.5.2.0fis histeroskopi Endikasyonlar1(87,88):

1. infertilitede
- Miillerian fiizyon defektlerinin arastirilmasi
- Intrauterin adezyonlarin aragtiriimasi
- Endometrial polip ve Submiik6z myom arastirilmasi
- Aciklanamayan infertilite
- Anormal HSG’yi takiben kavitenin degerlendirilmesi
- Invitro fertilizasyon ve tubal mikrosirurji éncesi

- Salpingoskopi

2. Anormal uterin kanamanin tanisi

-Premenapozal ve postmenapozal agiklanamayan uterin kanama

-Postpartum ve postabortus kanama
-Mol gebeligi

-Direkt gozlem altinda endometriyal biopsi




3. Disloke intrauterin rahim i¢i ara¢ lokalizasyonunun saptanmasi

4. Serviks ve endometriyumun premalign ve erken evre malign lezyonlarinin

arastirilmasi

5. Diger kullanim alanlari:

Fallop tiiplerinin tuboskopik degerlendirilmesi

2.1.5.3. Histeroskopi Kontredikasyonlar1(87,88)

1.Kesin Kontraendikasyonlar
-Akut adneksiyal veya endometriyal enfeksiyon
-Invazif serviks karsinomu

-Biiyiik submiik6z myom ve ¢ok genis tabanli septum

2. Goreceli Kontraendikasyonlar

-Siddetli intrauterin kanama

-Erken postpartum ve postabortal evre
-Serviks stenozu ve servikal konizasyon sonrasi
-Intrauterin gebelik
-Evre 1V intrauterin adezyon.

2.1.5.4. Teknik ve Enstriimantasyon

Histeroskopi; lens sistemi, objektif, metal kilif, 151k kaynagi ile 15181
histeroskopa tasiyan optik kablo, distansiyonu saglamak iizere sivi veya gaz (CO2)
pompast ile uterus i¢i basinci sabit tutabilen manometrik diizenleyici ve elde edilen
gorintiiyi ekrana yansitan kamera sisteminden olusmaktadir. Ofis histeroskopun
ozelliklerini kullanilan endoskopun ¢api, lens ozelligi, kilif ¢ap1 ve beraberinde

kullanilacak olan distansiyon vasatinin gesitliligi belirlemektedir(89,90,91)
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2.1.5.4.1. Histeroskopi Enstriimanlari:

1.Mikrohisteroskop: 2 ¢esit olup 4 mm c¢apinda, 30 cm uzunlugundadir.

- Hamou Mikrohisteroskop Tip 1
- Hamou Mikrohisteroskop Tip2

Tip 1°de 90 derecelik alan acis1 ve 30 derecelik oblik acis1 mevcuttur. iki
okiiler sistemi vardir, Bunlardan biri direkt optik iken, digeri lateralde yer alan mobil

optiktir, 120 kata kadar biiyiitme yapabilmektedir.

Tip 2 ise sadece direkt okiiler sistemi igerir, 60 kata kadar biiyiitme
yapabilmektedir.

2. Metal Kilif: 7 mm ¢apinda olan ve beraberinde irrigasyon, distansiyon ile

operator kanallarinin bulundugu ve igine histeroskopun girdigi sistemdir.

3. Insuflatér: CO2 kullammi igin olup, akim hizini ve intrauterin Kkavite

basinci dlger

4. Aydinlatma Sistemi: Fiberoptik kabloyla mikrohisteroskopa bagli xenon

veya halojenli lambalardan olusan soguk 1sik kaynagi kullanilir.
5. Yardimc1 Enstriimanlar: Operatif islemlerde kullanilan yardimci aletlerdir.
6. Kamera ve video

Dis ¢ap1 Smm'den daha kiiciik olan ofis histeroskoplar genel olarak rijit ve

fleksibl olmak iizere ikiye ayrilir.
2.1.5.4.2. RIijit histeroskoplar

Rijit histeroskoplar agilar1 30-180 derece olan genis acili ve yiiksek
rezoliisyonlu cihazlardir. Teleskop ¢ap1 3-4 mm olup tizeri 4-6 mm'lik metal kilif ile
sarilidir. Endoskop ¢ap1 3 mm ve kilif ¢gapt 4mm'den daha kiiciik olan sistemlerde
servikal dilatasyona genellikle ihtiyag duymazken daha biiytik ¢apli histeroskoplarda
servikal dilatasyon ihtiyact olabilir(89).

Bu cihazlarda teleskopu saran metal kilif igerisinde endoskopun girecegi
kanal disinda, sivi girig-¢cikis kanallar1 ve makas, biyopsi forsepsi gibi cerrahi

aletlerin gectigi operasyon kanallari mevcuttur. Sistemin bir parcasi olarak
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bazilariin derecesi ayarlanabilen degisik 1s1k kaynaklari kullanilmaktadir. Ofis
histeroskopun ucunda 30° egimi olan teleskoplar kullanilmaktadir. Bu agidaki
histeroskoplarda teleskop diiz tutuldugunda uterin kavitenin asagi 30°'lik kesimi
goriilmektedir(89).

2.1.5.4.3. Fleksible histeroskoplar

Genellikle servikal dilatasyona ihtiyag duyulmadan serviksten gegebilen 3,3
mm ¢apli ve uterin kavite icerisinde 120- 160° manevra 6zelligine sahip cihazlardir.
Rijit ofis histeroskoplara gore servikse daha iyi uyum sagladigi igin hastalar agr
yoniinden daha konforludur. Manevra ozelligi sayesinde intrakaviter lezyonlarin
arkasin1 inceleme ve direkt biyopsi olanagi saglar. Bu tiir aletlerle preoperatif
sedasyon veya analjezi gerekmeden yiiksek bir oranda basarili tanisal islem
uygulanabilmektedir. Goriintii kalitesinin rijit histeroskoplar kadar iyi olmamasi ve

maliyetinin daha fazla olmasi dezavantajlaridir(90,91).
2.1.5.4.4. Isik jeneratorleri

Histeroskopide tungsten, halide ve xenon olmak iizere 3 tip 151k jeneratorii
mevcuttur. Bunlar arasinda xenon beyaz 1s1g1 en giiclii olan, video goriintilleme
kalitesi en iyi olandir. Jeneratordeki 1sik, fiberoptik 1sik kablolariyla histeroskopa
iletilir(92).

2.1.5.4.5. Tamisal amach saftlar

Distansiyon ortami olarak onceleri siklikla CO2 kullanildigindan dolayi olasi
kagislar1 onlemek i¢in histeroskopla arasinda bosluk kalmayacak sekilde tasarlanmig
ve caplar1 3.5-5 mm olan ¢elik tiiplerdir. Kiigiik ¢apli diagnostik histeroskoplarda
saft, histeroskopun saft icerisinde hareketliligini saglamak igin oval olarak
yapilmistir. Bu durumda saftlarda hem gaz hem de sivi ortamlarin girebilecegi bir
giris valf mekanizmasi vardir. Yeni diagnostik histeroskoplarda ayn1 zamanda bir
cikis valfi mevcuttur, bu da uterin kanama hallerinde irrigasyon yapmayi olanakli
kilar(92,93).

2.1.5.4.6. Distansiyon ortamlari
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Histeroskopide uterin kavitenin goriintilenebilmesi igin uterin kavitede
distansiyon saglamak, bunun igin de uterus igerisinde pozitif basing olugturmak
gereklidir. Ancak asir1 intrauterin basing kontraksiyonlara neden olabilir. ideal
basing uterus boslugunun distansiyonunu saglarken distansiyon ortamina kanamayi
ve ayni zamanda vaskiiler intravazasyonu oénlemelidir. Uterin distansiyonu saglayan
Sivi veya gaz ortamlarin, uterusa giris akimlarini ve basinglarini ayarlayan ve istege
bagli ayarlar1 degistirilebilen ¢esitli  teknololik  sistemler gelistirilmistir.
Karbondioksit (CO2), yiiksek viskositeli sivilar (Dekstran 70) , diisiik viskositeli
stvilar (Izotonik, ringer laktat, %5 dekstroz, %1,5 glisin, % 3 sorbitol, % 5 mannitol)
gibi ¢esitli vasatlar kullanilmaktadir(93,95,96).

Karbondioksit (CO2): Kirma indeksi hava ile esit oldugundan goriinti
netligi ve dokimantasyon i¢in ideal ortamdir. Elektrocerrahi ile birlikte
kullanilabilir. Goriintii kalitesinin iyi olmasina ragmen tanisal kullanimda ortamdaki
stvi ve mukus goriintii kalitesini bozmaktadir. Bu durumlarda operatif girisimli
histeroskopide de kullanimi uygun degildir. Yiiksek basin¢li kullanimlarda gaz
embolisi; fazla miktar kullanimda asidoz ve aritmi olusturabilir. Gaz embolisi riski
nedeniyle akis hiz1 100 ml/dakika’y1, uterus i¢i basinct 200 mmHg’yi gegmemelidir.
Gaz ortamin dezavantaji kan ve doku debrislerinin goriintiilyii bozmasidir ve bu

nedenle sadece diagnostik amagli histeroskopide kullanilabilir(94).

Dekstran 70 (Hiskon): Yiiksek viskositeli sivi olup dekstran ve dekstroz sivi
karisimindan meydana gelmektedir. Kanla karigsmamasi ve iletken olmamasi avantaji
iken, oligiiri gelisimi ve bobrek yetmezligi riski nedeni ile renal problemi olan
hastalarda hastalarda kullanilamamasi dezavantajidir. Aletlere yapigsmasi nedeni ile

islem biter bitmez aletlerin yikanmasi gereklidir(95).

Izotonik ve Ringer Laktat: Elektrolit iceren diisiik viskositeli sivilardir.
Elektrolit icermeleri sebebiyle iletken olmalari ve kan ile karismalari
dezavantajlaridir. Berrak olmalari, kolay bulunabilmeleri ve ucuz olmalari nedeniyle

tanisal ve operatif histeroskopide yaygin kullanim alanina sahiptir(95,96).

Glisin:  Bir  aminoasit  soliisyonudur.  Elektrolitsiz  oldugundan
elektrocerrahiyle beraber kullanilabilir. Goriintii kalitesinin iyi olmasi ve kanla

karismamasi nedeni ile operatif histeroskopide siklikla kullanilmaktadir. Asir1 sivi
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yiiklenmesi, elektrolit hemodiliisyonu, hiperglisinemi ve hiperamonemi nedenli
gegici korliik, serebral fonksiyon bozuklugu ve kas giigsiizliigiine neden olma riski,
onemli dezavantajlaridir. Karacigerde metabolize edildiginden karaciger hastaligi
olan vakalarda ¢ok dikkatli kullanilmalidir(95,96).

Sorbitol: Elektrolit icermeyen bir seker soliisyonudur. Hiponatremi ve
postoperatif hipoglisemi yapabilir.

Mannitol: Elektrolitsiz heksahidroksialkol soliisyonudur. Karacigerde
metabolize edilir ve bobreklerden atilir. Pulmoner 6dem ve hiponatremiye neden

olabilir. Asir1 kullaniminda hipervolemi ve hemodiliisyon goriilebilir(95,96).

2.1.5.5. Histeroskopi Komplikasyonlar:
1.Cerrahi komplikasyonlar

Perforasyon

Laserasyon

Hemoraji
2. Distansiyon medyumuna bagli komplikasyonlar
3. Geg komplikasyonlar

Adezyon formasyonu

Enfeksiyonlar

2.1.5.5.1. Cerrahi Komplikasyonlar

Servikal  laserayon, uterin  perforasyon ve hemoraji  cerrahi
komplikasyonlardir. Servikal laserasyon, stenozu olan vakalarda dilatasyona bagh

olabilmektedir. Perforasyon, genellikle ball elektrod ya da lazer kullaniminda
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olusmakla birlikte bazen de servikal dilatator veya histeroskop ile kaviteye girerken
olusabilmektedir(97)

Uterin perforasyon riski yaklasik olarak %0,8’dir. Bu komplikasyon cerrahin
beceri ve terciibesine, perforasyonun biiyiikligiine, olus sekline, lokalizasyonuna,
eslik edebilecek komsu organ hasari varligina gore degisiklik gosterebilir. Basit
perforasyonlarda genellikle gézlem ve genis spektrumlu antibiyotik yeterlidir. Bazen
kanamay1 ekarte etmek icin laparoskopi gerekebilir. Kompleks perforasyonlar
genellikle elektro-mekanik aletler ve lazerle olusan termal hasar nedeni ile meydana
gelir. Distansiyon medyumunun akim hizinda ani artma ve uterin kavite basincinda

ani azalma uterin perforasyonun 6nemli gostergesidir(98)

Mekanik metodlar veya rezekteskop gibi termal enerji ile myometrium hasari
olusabilir. Servikal laserasyonlar tenekulum ile tutmaya baglh olarak gerceklesebilir.
Uterusta lateral perforasyonlar ciddi kanamalara neden olabilir ve de distansiyon

medyumunun asir1 emilimine yol acabilir(97,98).
2.1.5.5.2. Distansiyon ortamina bagh komplikasyonlar

Hiskeroskopide uterin distansiyonu olusturmak igin karbondioksit gazi,
dekstran 70’in %10 dekstroz soliisyonu, disiik viskositeli elektrolitli veya
elektrolitsiz sivilar kullanilmaktadir. Distansiyon ortamina bagli komplikasyonlarin
olma orani dogru insiiflator kullanildiginda %4’{in altindadir. Maksimum 100mmHg
basingta ve 100ml/dk akim hizinda kullanildiginda karbondioksit giivenilir bir
medyumdur. Fazla CO2 verilmesi asidoza neden olabilir bu da kardiyak
diizensizliklere yol agar. Yiiksek basinglarda CO2 tubal yollardan peritoneal kaviteye
ulasarak omuz agrisina neden olabilmektedir. CO2 kullanim1 ile gaz embolisi 400
ml.’nin altinda oldugunda herhangi ciddi bir yan etki beklenmemektedir. Hiskon’a
bagli olarak; anaflaktik reaksiyon, akut respiratuar distress sendromu (ARDS),
nonkardiyojenik pulmoner 6dem ve koagiilopati gelisebilir. Pulmoner sorunlar biiyiik
olasilikla dextranin plazma genisletici etkisi nedeniyle olusur. Dolasima karisan her
100 ml Hyskon, intravaskiiler hacimde 860mL’lik artisa yol agar. Pihtilasmay1
onleyen ozellikleri nedeniyle, asirt miktarda verildiginde dekstranin koagiilopatiye

yol actigi bilinmektedir. Glisinin asir1 yiiklenmesi bulanti, kusma, hiponatremi,
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hipotansiyonun takip ettigi kan basinci artis1 ve konfiizyona yol agabilir. Eger bu
durum hizla fark edilemez ve agresif olarak tedavi edilmez ise, beyin 6demine ve
beyin sapinda herniasyona yol acarak 6liime neden olabilir. Glisin, glioksik asit ve
amonyaga metabolize olmaktadir. Bu da amonyak artisina bagli ensefalopatiye neden
olabilmektedir. Hiponatremi derinligine oranla daha belirgin merkezi sinir sistemi
depresyonunu iceren klinik tabloda amonyak toksisitesi diisiiniilmelidir. Sorbitol ile
asir1  yiikklenme diabetik hastalarda hipoglisemi, hemoliz ve hipervolemi

semptomlarina neden olabilir(99,100)

Distansiyona bagli bu komplikasyonlar genellikle erken postoperatif
donemde meydana gelemktedir. Bu nedenle cerrah bu duruma karsi son derece
dikkatli olmahidir. Bu komplikasyonlarmm o6nlenmesi igin; uygun distansiyon
medyumu ve uygun sistem kullanilmalidir. Operasyon siiresi miimkiin oldugu kadar
kisa tutulmalidir. Sivi basinct 80 mmHg nin, gaz basinct 100 mmHg nin altinda
tutulmali, damarsal yapilara girmekten mutlaka kagmilmalidir. Sivi defisiti iki litreyi
gectiginde ya da vendz konjesyon semptomlari gozlendiginde islem mutlaka
ertelenmelidir(99,100).

2.1.5.5.3. Ge¢ Komplikasyonlar

Histeroskopik isleme bagli gelisen akut pelvik inflamatuar hastalik oldukca
nadirdir. Yapilan 4000 diagnostik histerokopi sonrasinda %0,02’lik enfeksiyon
insidanst bildirilmistir. Operatif histeroskopi sonrasi ise enfeksiyon riski artar.
Proflaktik antibiyotik kullanimi postoperatif enfeksiyon riskini azaltabilir ve pelvik

enflamatuar hastalik 6ykdisii olan hastalar proflaktik antibiyotik almalidir(99,100).

2.2. TEDAVI

2.2.1. Konservatif ve ilac tedavisi

Asemptomatik poliplerde, %25 oranina varan gerileme oldugu ve malignite
nadir oldugu i¢in miidahale etmeden beklenebilir. Tibbi tedavi endometrial polipler
icin sinirlt bir role sahiptir. Her ne kadar GnRH, histeroskopik polip rezeksiyondan

once tedavide kullanilabilirse de maliyet ve vyan etkileri kullanimim

sinirlandirmaktadir. Tamoksifen alan kadinlarda levororgestrel salgilayan intrauterin
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ara¢ kullaniminin endometrial polip goriilme sikligni azalttigi bildirilmektedir.
Bununla birlikte, polip tedavisi i¢in ilag kullanimi aragtirma protokolleriyle

siirlidir(101-104).

2.2.2. Cerrahi tedavi(105)

Histeroskopik rezeksiyon

Histerektomi
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamiz retrospektif arastirma olup, Ocak 2017-Aralik 2018 tarihleri
arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Gaziosmanpasa Taksim Saglik Uygulama ve
Arastirma Hastanesi’ne farkli jinekolojik sikayetlerle bagvuran, endometrial polip 6n
tanisi ile ofis histeroskopi uygulanan, reprodiiktif, perimenopozal ve postmenopozal
donemdeki 328 hastanin hastanemiz dijital data ortamindaki verilerinden
yararlanilarak yapildi. Bu tarihler arasinda polip 6n tanisi olan hastalarin arsiv
kayitlarindan dosyalarina ve patoloji raporlara ulasildi. Ek olarak hastanin yasi,
gravidite, parite, abortus, bagvuru sikayeti ve dogum yontemi kayit edildi. Caligma

baslangicinda etik kurul onay1 alind.

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin yas dagilimlari, poliklinige basvuru
sikayetleri ve patoloji sonuglarina, hastane dijital veri sisteminden ulasildi. Caligma
kriterlerine uyan, belirlenen tarihler arasinda basvurmus, pelvik muayene sonrasi
transvajinal ultrasonografi ile endometrial polip 6n tanist konulup diagnostik ofis
histeroskopi yapilmis ve hemen ardindan kiiretaj (D&C) uygulanmis olan tiim

hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Calisma Kriterlerine uyan ve ¢alismaya dahil edilen hastalara tim islemler

ayni aletlerler ile yapilmistir.

Klinigimizde TVUSG; Mindray marka DC-7 serisi ultrason ve 6,5 mHz
transduser vajinal probu kullanilarak yapilmaktadir. Serviks, servikal kanal,
myometrium ve overler hem sagittal hem de koronal planda incelenmektedir. Sagittal
planda endometrial kalinlik, endometriumun en kalin oldugu yerden, hipoekoik i¢
myometrium hari¢ tutularak, distan disa olgiilmektedir. Endometriumu transvers
kesitte bir alanda kalinlastirmis, normal endometrial ekojeniteden daha ekojen ve
endometriyum- myometriyum birlesim ¢izgisini asmayan fokal kalinlasmalar polip

olarak smiflandirilmaktadir.

Hastanemizde diagnostik ofis histeroskopi islemi, 4 mm'lik dis ¢apa ve 30
derece agiya sahip Olympus marka CV-170 serisi histeroskop ile yapilmaktadir.
Histeroskopi islemi tercihen premenopozal hastalara mensturasyon sonrasi

kanamasiz giinlerine denk gelecek sekilde, menopozal hastalara ise kanamanin
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kesildigi donemde planlanmaktadir. Uygulamaya dorsolitotomi pozisyonunda
baglanmaktadir. No touch teknik ile servikal kanal gecilmektedir. Uterin kavitenin
distansiyonu, histeromat yardimi ile 80 mmHg intrauterin basing saglanacak sekilde,
izotonik soliisyon kullanilarak gerceklestirilmektedir. Endoservikal kanal, tim kavite
ve her iki tubal ostiumun izlenebildigi olgularda islem yeterli goriilmektedir.
Endometrium goriinimiiniin menstriiel faz ile uyumlulugu, duvarlarda yer kaplayan
patolojilerin varligi, uterin anomali mevcudiyeti ve her iki tubal ostiumun
degerlendirilmesi kaydedilmektedir. Uterin kavitede izlenen lezyonlar islemi yapan
operator tarafindan belirlenmekte ve goriintiiye gére normal, diizensiz endometrial
kalinlagma, endomertial polip, submiikbz myom ya da adezyon tanilari
konulmaktadir. Endometriumla ortiilic diizgiin yiizeyli, pedikiilli veya pedikiilsiiz
yapilar polip; endometriumla ortiillii olmayan, sedef gibi parlak, genellikle sesil,

tizerinde damarlanma olabilen yapilar submiik6z myom olarak degerlendirilmektedir.

Histeroskopi  sirasinda  saptanan  fokal lezyonlara  histeroskopik
goriintilemenin hemen ardindan full kiiretaj uygulanan hastalar ¢alismaya dahil
edilmigtir. Serviks ve uterin kaviteden alinan materyallerin her biri ayr1 kaplarda
%10 formaldehit soliisyonu igerisinde hastanemiz patoloji departmanina

yollanmistir. Kesin tani histolojik bulgulara dayandirilarak konulmustur.
Calismaya dahil edilmeyenler:
18 yas alt1 olan hastalar
Gebelik stiphesi olan hastalar
Aktif enfeksiyonu olan hastalar
Siddetli kanamasi olan hastalar
Ileri dsnem malignitesi olan hastalar
RIA’s1 olan hastalar
Servikal stenoz olan hastalar

Vajinal septum ve uterin anomalisi olan hastalar
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3.1. istatiksel Analiz

Arastirma verilerinin degerlendirilmesinde Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) Windows version 15 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) yazilim
programi kullanildi. Tanimlayic1 istatistikler, kategorik degiskenler icin say1 ve
yiizdeler, sayisal degiskenler i¢in ortalama(ort), median, minimun, maksimun ve
standart sapma (SS) degerler olarak sunuldu. Nominal degiskenler Pearson’un Ki-
Kare (x2) veya Fisher’in Ki-kare testi ile incelendi. Sensitivite, spesifisite, pozitif ve
negatif prediktif degerleri, elde edilen son patoloji sonuclar1 baz alinarak hesaplanda.
Tiim testler i¢in istatiksel acidan %95 giiven araliginda p degerinin 0,05’den kiigiik

olmasi1 anlamli kabul edildi.
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Tablo 1: Hastalarin Demografik Verileri

Parametreler

4. BULGULAR

Median(Min-Maks

Yas 43(19-80)
Gravidite 2(0-6)
Parite 1(0-4)
abortus 1(0-3)

Olgularin yas ve Gebelik durumlart degerlendirildiginde en kiiciik yas 19 ve

en biiyilik yas ise 80 olup ortanca yas 43, gravide ise 0 ile 6 arasinda olup ortancasi 2,

parite 0-4 arasinda olup ortancasi 1 ve abortus ise 0-3 arasinda olup ortancasi

1’1di(Tablo1).

Tablo 2: Olgularin sikayetleri

Semptomlar Yiizde( Say1=328)
Anormal uterin kanama %63,7(209)
Asemptomatik %12,2(40)
Postmenapozal kanama %11,3(37)

Pelvik agn %5,2(17)
Infertilite %4,9(16)
Postkoital kanama %1,5(5)
Dismenore %1,2(4)
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Hastalarin basvuru sebepleri degerlendirildiginde %63,7 anormal uterin
kanama, %12,2 herhangi bir semptomu olmayan, %11,3 postmenapozal kanama,
%4,9 infertilite, %5,2 pelvik agri, %1,2 dismenore ve %]1,5 postkoital kanama
sikayeti mevcuttu(Tablo 2)

Tablo 3: Olgularin Dogum Y 6ntemleri

Dogum Yontemi Yiizde(Say1=328)
cs %37,8(124)

nsd %51,5(169)
nullipar %10,7(35)

Hastalarin dogum yontemi olarak degerlendirdigimizde %37,8 sezaryen,

%S51,5 vajinal dogum ve %10,7 ise nullipar idi(Tablo 3)

Tablo 4: Olgularin Ofis Histeroskopi Bulgulari

Ofis histeroskopi Bulgular Yiizde(Say1=328)
Endometrial Polip %59,1(194)
Dogal %28,4(93)
Diizensiz endometrial gelisim %8,8(29)
submuk6z myom %2,7(9)
Sinesi %0,9(3)

Hastalarin  ofis  histeroskopi  bulgular1  degerlendirdigimizde 9%59,1
endometrial polip, %28,4 normal, %8,8 diizensiz endometrial gelisim, %2,7

submukdz myom ve %0,9 sinesi mevcuttu(Tablo 4).
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Tablo 5: Ofis Histeroskopi Yontemine gore Polip lokalizasyonlari

Bulgular Yiizde(Say1=194)
Multiple %24,7(48)
Posterior %18,6(36)
Anterior %17(33)

Fundus %14,9(29)

Sag Lateral %13,4(26)

Sol Lateral %11,3(22)

Histeroskopi bulgular1 ile poliplerinin lokalizasyonu degerlendirildiginde,
%24,7 multiple, %18,6 posterior, %17 anterior, %15 fundus, %14,9 sag lateral ve
%11,3 sol lateral yerlesim tespit edildi(Tablo 5).

Tablo 6: Dogum yonteminin ofis histeroskopiye etkisi

Ofis Histeroskopide Polip

Dogum Yontemi Yok Var P Degeri
cs %54,8(68) %45,2(56) 0,001
nsd %35,5(60) %65,5(109)

nullipar %17,1(6) %82,9(29)

Dogum  yontemine  gore  ofis  histeroskopi  bulgusu  olarak
degerlendirdigimizde sezaryen olanlarda %54,8 polip bulgusu mevcut degildi %45,2
inde ise polip mevcuttu. Normal dogum olanlarda %35,5 polip bulgusu mevcut
degildi %65,5 inde ise polip mevcuttu. Nullipar olanlarda ise %17,1 polip bulgusu
mevcut degildi %82,9 inde ise polip mevcuttu. Dogum yodntemi agisindan
nulliparlarda, vajinal dogum ve sezaryan grubundan daha fazla, normal dogum
grubunda ise sezaryen gruba gore daha fazla oranda polip vardi. Bu oran ve istatiksel

olarak anlamliydi(p<0,01)(Tablo 6).
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Tablo 7: Patoloji Sonucu

Patoloji tanisi Yiizde(say1=328)
Endometrial Polip %62(204)
Dogal %25(82)
diizensiz prolifere endometrium %7(23)
submukéz myom %3(10)
hiperplazi/metaplazi %1,5(5)
endometrium CA %1,2(4)

Patoloji sonucuna gore degerlendirdigimizde %62 endometrial polip, %25
dogal, %7 diizensiz proliferatif endometrium, %3 submukdéz myom, %1,5

endometrial hiperplazi/metaplazi ve %1,2 endometrial Ca idi(Tablo 7).

Tablo 8: Ofis histeroskopi bulgularinin patoloji sonuglari ile karsilastiriimasi

Yontem Duyarhhk Ozgiilliik Ppv Npv

Histeroskopi %82,8 %79,8 %87,1 %73,8

Ofis histerokopiyi degegerlendirmek icin patoloji sonugularin1  baz
aldigimizda duyarlilik %82,8, ozgillik %79,8, pozitif prediktif degeri %87,1,
negatif prediktif degeri %73,8 idi(Tablo 8).
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5. TARTISMA

Bingol ve arkadaslar1 2011 yilinda yayimnlandiklari ¢alismada toplam 346
infertil kadinda intrauterin patolojiler i¢in transvajinal ultrason ile histeroskopinin
tan1 koyma giiclinii degerlendirmisler. Endometrial polip tanisininda histeroskopinin
duyarliligmi %100, ozgiilliigiinii %100, pozitif prediktif deger(PPV)’ni %100,
negatif prediktif deger(NPV)’ni %100 olarak tespit etmisler. Uterin patolojilerin

tanisinda histeroskopinin altin standart oldugu sonucuna varmislar(106).

Dongen ve arkadaslart 2007 yilinda yayinlandiklar1 17 ¢alismay1 igeren ve
4327 hastadan olusan bir meta-analiz ¢alismasinda anormal uterin kanamas: olan
kadinlarda  intrauterin  patolojiler i¢in  histeroskopinin  tanisal  giicilinii
degerlendirmisler. Endometrial polip tanisinda histeroskopinin duyarliligini %94 ve

ozgiilligiini %92 olarak tespit etmisler(107).

Cacciatore ve arkadaslar1 yaptiklart calismada postmenapozal kanamasi olan
toplam 45 kadinda intrauterin patolojiler i¢in transvajinal ultrason ve histeroskopinin
tanisal giliciinii  degerlendirmisler. Endometrial polip tanisinda Histeroskopinin
duyarliligini %87,6, olarak tespit etmisler. Endometrium degerlendirilmesinde

TVS’nin tercih edilmesi gereken birinci yontem oldugu sonucuna varmislar(108).

Nancy ve arkadaglar yaptiklari ¢aligmada anormal uterin kanamasi olan
toplam 149 kadinda intrauterin patolojiler igin transvajinal ultrason ve
histeroskopinin tanisal giiciinii degerlendirmisler. Endomertrial polip tanisinda
histeroskopinin duyarliligini %79, o6zgilliiginii %93 olarak tespit etmisler. Ofis

histeroskopinin giivenli ve hizli bir metod oldugu sonucuna varmiglar(109)

Calismamizdaki histeroskopi duyarliligt Nancy ve arkadaslarmin yaptiklar
caligmalardan daha yiiksek, Bing6l, Dongen, Cacciatore ve arkadaglarinin yaptiklari
calismalardan daha diisiiktii. Ozgiilliigii ise yukarda bahsi gecen ¢alismalardan daha
diisiiktii. Bu sonucun, uygulamamizda operatif histeroskopi kullanmamamizdan

dolayist ile direkt lezyondan biyopsi yapamamizdan kaynaklandigi diisiincesindeyiz.

Yanaihara ve arkadaslar1 2008 yilinda yayinlandiklari ¢alismada toplam

230 infertil kadinda, transvajinal ultrason ile endometrial polip 6n tanisi alan
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hastalarda, histeroskopi ile polibin lokalizasyonunu degerlendimigler. Polip
lokalizayonunu %8,3 uterin-tuba birlesim yerinde, %15,2 anterior, %31,7 posterior,
%9,1 lateral, %3,7 multipl olarak tespit etmisler(110). Calismamizdaki bulgularla
polip lokalizasyonunu degerlendirdigimizde sadece anterior lokalizasyon orani
benzer idi. Diger lokalizasyonlar Yanaihara ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismayla

uyumsuzdu.

Antunes ve arkadaslar1 2007 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada 40 yas istii
toplam 475 kadinda transvajinal ultrason ve histeroskopi ile endometrial polip 6n
tanisini alan hastalar1 malignite agisindan degerlendimisler. Hastalarin %1,05 atipili
hiperplazi ve %2,74’iinde endometrial karsinom tespit etmisler. Ozellikle 60 yasin
tizerinde olanlarda 3,28 kat daha fazla tespit etmisler. Endometrial poliplerin,
premaling ya da malign lezyonlarla iliskisi diigiik olmasina ragmen 60 yas {istii
olanlarda malignite riski artigi i¢cin mutlaka polipektomi yapilmasi gerektigi

sonucuna varmislar(111).

Baiocchi ve arkadaslar1 2009 yilinda yayinlandiklari ¢alismada ortalama yasi
55 olan kanama sikayetiyle gelen 1242 kadinda, transvajinal ultrason ile endometrial
polip 6n tanmisim1 alan hastalarda histeroskopi ile malignite durumunu
degerlendirmisler. Hastalarin %1,3’tinde premalign lezyon ve %3,5’inde malignite
tespit etmisler. Anormal uterin kanamali yagh hastalarda polipin malignite ile iliskili

oldugunu sonucuna varmisglar ve bu yiizden polipin ¢ikarilmasini 6nermisler(112).

Ben ve arkadaslar1 2004 yilinda yayinlandiklari calismada ortalama yas1 54,6
olan 430 kadinda transvajinal ultrason ile endometrial polip On tanisini alan
hastalarda histeroskopi ile malignite durumunu degerlendirmisler. Hastalarin
%3’tinde premalign bulgular veya malignite tespit etmisler. Bu ¢alismada sadece
postmenapozal kadinlarda bu bulgularla karsilasmislar. Postmenanpozal kadinlarda

semptomlara bakilmaksizin polipin ¢ikarilmasini 6nermisler(113).

Paiva ve arkadaslar1 2011 yilinda yayinlandiklar1 caligmada ortalama yas1 25-
85 arasi olan 870 kadinda transvajinal ultrasonografi ile endometrial polip 6n tanisini
alan hastalarda histeroskopi ile malignite durumunu degerlendirmisler. Hastalarin

%]1,6’tinde premalign lezyon ve %2,5’inde malignite tespit etmisler. Bu durum
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sadece postmenapozal kadinlarda izlenmis. Postmenazpozal kanamali ve 60 yas iistii
olan olgularda malignite riski artig1 i¢in mutlaka polipektomi yapilmasi gerektigi

sonucuna varmislar(114).

Leing ve arkadaslar1 2011 yilinda yayinlandiklar1 ¢alismada ortalama yas1 25-
85 arasi olan 411 kadinda transvajinal ultrasonografi endometrial polip 6n tanisin
alan hastalarda histeroskopi ile malignite durumunu degerlendirmisler. Hastalarin
%3,2’sinde premalign lezyon veya malignite tespit etmisler. Bu durum sadece
postmenapozal kadmnlarda gozlemlenmis. Polipin semptoma bakilmaksizin

¢ikarilmasi gerektigi sonucuna varmiglar(115).

Ugleietti ve arkadaglar1 2019 yilinda yayinlandiklar1 51 ¢alismay1 iceren ve
35345 hastadan olusan bir meta-analiz ¢aligmasinda transvajinal ultrasonografi ile
endometrial polip 6n tanisini alan hastalarda histeroskopi ile malignite durumunu
degerlendirmisler. Hastalarin %2,73 malignite tespit etmisler. Semptomatik vajinal
kanamasi olan ve postmepozal kadinlarda endometrial polipin ¢ikarilmasi gerektigi

sonucuna varmislar(116).

Calismamizdaki bulgular 1518inda endometrial polipin malignite ile olan
iliskisi degerlendirildiginde; Antenos, Baiocchi, Paiva, Leing, Ugleietti ve
arkadaslarinin yaptiklar1 caligmalara goére malignite oranimiz daha diisiik ¢ikmistir.
Malignite oranimizin daha diisiik ¢ikma sebebi hastalarimiz biiylik bir boliimiiniin
premanapozal donemde olmasi olabilir. Sonugta malignite yas ile beraber

artmaktadir.

Farag ve arkadaslar1 2019 yilinda yayinlandiklar1 ¢alismada infertilite
sikayetiyle bagvuran 2725 kadinda intrauterin patolojilerin infertilite ile iliskisini
histeroskopi ile degerlendirmisler. Hastalarin %18,7 sinde infertilite endometrial
polip iligkisini tespit etmisler. Infetilite nedeniyle basvuranlarda uterin patolojileri

ekarte etmek i¢in histeroskopi yapilmasi gerektigi sonucuna varmislar(117).

Alvarez ve arkadaslari 2018 yilinda yaymlandiklar1 calismada infertilite
sikayetiyle basvuran 440 kadinda intrauterin patolojiierin infertiliteyle iliskisini

histeroskopi ile degerlendirmisler. Hastalarin %34,3’linde infertilite endometrial
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polip iliskisi oldugunu tespit etmisler. Infetilite nedeniyle basvuranlarda intrauterin
patolojileri ekarte etmek i¢in histeroskopi yapilmasi gerektigi sonucuna

varmiglar(118)

Namazov ve arkadaglar1 2018 yilinda yayinlandiklar1 ¢alismada 694 hastada
intrauterin patolojilerde transvajinal ultrasonografi ve histeroskopi bulgularini
degerlendirmisler. Hastalarin  %8’inin infertiliteyle iligkili oldugunu tespit
etmisler(119).

Calismamizdaki bulgularda infertilite nedeniyle basvuran oranimiz, Namazov
ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismayla uyumlu, Farag, Alvarez ve arkadaglarinin
yaptiklar1 c¢alismalarla uyumsuzdur. Bu sonucun hasta populasyonumuzun yas

dagilimindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz
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6. SONUC

Uterin kavitenin degerlendirilmesinde TVUSG baslica tan1 yontemi olarak
kullanilmaktadir. TVUSG kolay uygulanabilmesi ve ucuz olmasi nedeniyle ilk
uygulanmasi gereken tan1 yontemidir ancak tek basina kullanildiginda sensivitesi ve
spesifitesi histeroskopiye gore daha diisiiktiir. Tan1 yontemlerinden en iyi sekilde
yararlanabilmek icin basitten baslanarak ileri yontemlere dogru gidilmelidir.
Histeroskopi ise, TVUSG ile kesin tan1 konulamadiginda onerilmektedir. Ancak
histeroskopinin tan1 ve tedavideki onceliginin yeri, her gecen giin yapilan yeni
calismalarla desteklenmektedir. Calismamizda ofis histeroskopi tani yontemini
histopatoloji sonucuna gore degerlendirdigimiz igin tani degeri daha diisiik olabilir.
Fakat operatif histeroskopi ile biopsi uygulanmis olsaydi tani degerlerinin ¢ok
yiikksek ¢ikacagi kanaatindeyiz. Tim bu bulgular 1s18inda, giinimiizde uterin
kavitenin degerlendirilmesinde ofis histeroskopi tanisal yaklasimda altin standart

olarak kabul edilmektedir ve biz bu 6zelligini uzun yillar koruyacag: kanaatindeyiz.
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