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OZET

ANORMAL UTERIN KANAMALI HASTALARDA YAPILAN
TRANSVAJINAL ULTRASONOGRAFI, HISTEROSKOPi VE PATOLOJI
SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Anormal uterin kanamalar kadin hastaliklar1 ve dogum polikliniklerine yapilan
bagvurularun 6nemli bir bolimiinii kapsamaktadir. Anormal uterin kanamalar, FIGO
tarafindan 2011 yilinda yeniden smiflandirilmistir. Yeni smiflamada kanama
nedenleri yapisal nedenler ve yapisal olmayan nedenler olarak ayrilmistir(PALM-
COEIN).Yaptigimiz caligmada Mart 2016-Agustos 2019 tarihleri arasinda S.B. Ordu
Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum poliklinigine anormal uterin kanama nedeniyle basvuran ve c¢aligma
kriterlerine uyan 300 hasta dahil edildi. Hastalar PALM-COEIN siniflamasina gore
degerlendirildi. Yapilan transvajinal ultrasonografi, histeroskopi ve histopatolojik
sonuglar1 retrospektif olarak tarandi ve literatiir 1s18inda karsilastirildi. Verilerin
analizi igin SPSS 21.0 programi kullanildi.

Calismanin verilerine bakildiginda histopatolojik en sik tani olarak % 53.0 ile
endometrial polip saptandi. Ardindan sirasiyla % 27.3 normal, % 8.7 atrofi ve % 5.6
submukozal myom izlendi.

Histopatolojik tan1  gold standart olarak degerlendirildiginde transvajinal
ultrasonografinin endometrial polipleri tanimada sensitivitesi % 66.0, spesifisitesi %
61.9 , submukoz leiomyomlarda sensitivitesi % 90, spesifisitesi % 96.5 olarak
bulundu. Gold standart histopatolojik taniya gore histeroskopinin endometrial
polipleri tanimada sensitivitesi % 86.8, spesifisitesi % 85.2 ve submukozal
leiomyomlar1 tanimada sensitivitesi % 94.4, spesifisitesi % 99.6 olarak bulundu.

Sonug olarak anormal uterin kanama kadin hastaliklar1 ve dogum polikliniklerine en
sik basvuru sebebidir. Anormal uterin kanamali1 hastalarin tanisinda ilk basamak
yontem olarak transvajinal ultrasonografi kullanilmalidir. Transvajinal ultrasonografi
ayni zamanda invaziv islemlere yonlendirmede yol gostericidir.

Histeroskopi endometrial patolojilerin direkt goriilmesini saglayan minimal invaziv
bir yontemdir. Tan1 ve tedavinin ayni anda yapilabilmesini saglar.

Transvajinal ultrasonografi ve histeroskopinin birlikte ve etkin kullanilmasiyla
anormal uterin kanamalar ¢cok daha etkin sekilde taninip tedavi edilebilir.

Anahtar kelimeler: Anormal uterin kanama, transvajinal ultrasonografi, histeroskopi



ABSTRACT

INVESTIGATION OF TRANSVAGINAL ULTRASONOGRAPHY,
HYSTEROSCOPY AND ENDOMETRIAL BIOPSY PATHOLOGY RESULTS
IN PATIENTS WITH ABNORMAL UTERINE BLEEDING

Abnormal uterine bleeding constitutes a major proportion of outpatient referrals to
the department of gynecology. AUB was reclassified by FIGO in 2011. In the new
classification, the causes of bleeding are classsified as structurel causes (PALM) and
non-structurel causes(COEIN). In our study 300 patients who applied to S.B. ORDU
UNIVERSITESI TIP FAKULTESI EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI
Gynecology and Obstetrics Department with abnormak uterine bleeding between
March 2016 and August 2019, met the study criteria were included. Patients were
evaluated according to PALM-COEIN classification.  Transvaginanal
ultrasonography, hysteroscopy and histopathological results were retrospectively
reviewed and compared in the light of literattire. SPSS 21.0 program was used for
analysis of data.

By examining the data of the study; Endometrial polyp was the most common
histopathologic diagnosis with 52%. Subsequently, 27.3% normal, 8,7% atrophy and
5.6% submucosal leiomyoma were observed.

When histopathological diagnosis was accept as gold standard, it is found that the
sensitivity of transvaginal ultrasonography in detecting endometrial polyps was
66.0%, specificity was 61.9%, submucous leiomyomas was 90%, specificity was
96.5%. According to the gold Standard histopatholagical diagnosis, the sensitivity of
hysteroscopy in detecting endometrial polyps was 86.8% and the specificity 85.2%.
the sensitivity and specificity of submucosal leiomyomas were found as 94.4% and
99.6%.

In conclusion, abnormal uterine bleeding is the most common cause of admission to
obstetric and gynecology outpatient clinics. Transvaginal ulttrasonography should be
used as the first step method in the diagnosis of patients with abnormal uterine
bleeding. Transvaginal ultrasonography is also guide for invasive procedures.
Hysteroscopy is a minimally invasive method that provides direct visualization of
endometrial pathologies. It provides diagnosis and treatment at the same time.
Abnormal uterine bleeding can be diagnosed and treated more effectively by the
combined and effective use of transvaginal ultrasonography and hysteroscopy.

Keywords: transvaginal ultrasonography, abnormal uterine bleeding, hysteroscopy
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AMK: Agir Menstriiel Kanama

IMK: Intermenstriiel Kanama
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BMI: Body mass indeks

PPD: Pozitif Prediktif Deger
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D/C: Dilatasyon ve Kiretaj (Uterin Kiretaj)
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1.GIRIS ve AMAC

Anormal uterin kanamalar jinekoloji polikliniklerine basvurularin en sik sebebidir.
Poliklinige bagvuran hastalarin yaklasik {i¢te biri, perimenopozal ve postmenopozal
hastalar degerlendirildiginde basvurularin %70’i anormal uterin kanamadir (1).
Anormal uterin kanamanin, kan kaybi, azalmis cinsel saglik, artmis hastane
basvurusu ve artmis saglik giderleri gibi etkileri vardir (2).

Anormal uterin kanamalar1 tanimlamak ve mevcut terminolojideki karigikliklart
engellemek igin International Federation of Gynecologist and Obstetrics (FIGO)
tarafindan 2011 yilinda yeni bir terminoloji gelistirmistir. PALM-COEIN seklinde
tanimlanan bu terminolojide PALM (polip,adenomyozis, leiomyoma, malignite)
yapisal patolojileri gosterirken, COEIN (koagulopati, ovulatuar disfonksiyon,
endometrial nedenler, iyatrojenik, heniiz smiflandirilamayan) yapisal olmayan
patolojileri gosterir.

Anormal uterin kanamalar ve postmenopozal kanamalarin degerlendirilmesinde
anamnez ve pelvik muayene ile birlikte yapilan transvajinal ultrasonografi, tani
kapasitesi yuksek , kolay uygulanabilir ve invaziv olmayan bir goéruntuleme
yontemidir. Ayni1 zamanda adneksiyel patolojilerin, myometriumun ve diger pelvik
patolojilerin degerlendirmesine olanak tanir. TranSvajinal ultrasonografi ayni
zamanda invaziv islemlere yonlendirme ve yapilacak invazi iglemin se¢imi igin yol
gostericidir.

Histeroskopi, endometrial kavitenin direkt veya bir kamera sistemi ve monitor
araciligiyla goriilerek intrauterin patolojilerin degerlendirildigi ve tedavisinin
yapilabildigi minimal invaziv bir cerrahi tekniktir.

Bu ¢alismamizda, S.B. Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi’ne anormal uterin kanama ile bagvuran hastalar1 non-invaziv transvajinal
ultrasonografi ile degerlendirip ardindan operatif histeroskopi ile intrauterin
patolojileri ortaya koymay1 ve yapilan rezeksiyon ile alinan biyopsi materyallerinin
histopatolojik sonucglarini giincel literatiir esliginde degerlendirmeyi amagladik.



2.GENEL BILGILER
2.1. Anormal Uterin Kanamalar

2.1.1. Tamm

Anormal uterin kanamalar; alisilmis olan menstruel periyoddan miktar,
siire ve zamanlama olarak sapma olmast durumudur. Kadinlarin yaklasik 3 te 1°i
hayatlarinin bir doneminde anormal uterin kanama ile karsilasirlar. Bu durum en sik
menars ve perimenapozal donem goriiliir.

Normal menstruasyon; menars ile baslayip menopoza kadar gecen dénemde
aylik olarak endometriumun dokiilmesine bagli ortaya ¢ikan kanamalardir. Normal
menstruel siklus hipotalamus, hipofiz, over ve uterus arasinda karmasik etkilesimler
ve feed back mekanizmalariyla ortaya ¢ikar. Normal siklusta Ostrojen stimulasyonu
olur ve endometrium proliferasyonu gergeklesir. Ardindan progesteron salinimi ve
etkisiyle endometrium sekretuar 6zellik alir. Son olarak endometrium iizerindeki
ovaryan hormonlarin ¢ekilmesi ile endometrium dokiilmesi olur ve kanama baslar.
Normal koagiilasyon mekanizmalari, vazokonstriiksiyon ve uterin kontraksiyonlar
gibi faktorlere baglidir (3).

Normal menstruel siklus 21-35 giin arasindadir. Kanama 4+2 giin siirer.
Kanama miktar1 5-80 ml arasindadir. Bu araliklarin disinda kalan kanamalar anormal
uterin kanama olarak tanimlanir (4,5).

Irregiiler Kanama: 1 yil icinde siklus uzunlukluklarinin 20 giinden daha
fazla farklilik gosterdigi durumlardir (6).

Amenore: 90 giin boyunca kanama olmamasi durumudur (6).

Seyrek adet (infrequent menstrual bleeding): 90 gunluk siire boyunca 1
veya 2 siklus kanamanin goriilmesidir (6).

Sik adet (frequent menstrual bleeding): 90 gunluk sure boyunca 4 ve
uzerinde siklus kanamanin olmasidir (6).

Agir menstruel kanama (Heavy menstrual bleeding): Yogun
kanamalardir. NICE Guidelines of the National Institute of Health and Clinical
Excellence of the United Kingdom’a gore “Kadinin fiziksel, ruhsal, sosyal ve maddi
kalitesini bozan yogun adet kanamalaridir.” Kanama miktarinin objektif olarak
degerlendirilebilmesi i¢in hemoglobin degerleri, ped ve tampon takipleri
kullanilabilir (6).

Agir ve uzams menstruel kanama(Heavy and prolonged menstrual
bleeding): Miktar olarak fazla ve siiresi uzamis kanamalardir. Siddetli menstruel
kanamadan ayrimi yapilmalidir. Etyolojileri farklilik gosterebilir (6).

Postkoital kanama: Cinsel iliski sonras1 goriilen kanamalardir. Siklikla
menopoz sonrast donemde ve atrofi nedeniyle gozlenir. Servikal polip, erozyon,
displazi ve malignensilerde, servikal ve vajinal enfeksiyonlar sirasinda goriilebilir.



Postkoital kanama gorulen olgularda, vulva, vajen ve serviksin inspeksiyonu ayrimntili
olarak yapilmali, hasta smear ve kolposkopi ile degerlendirilmelidir (6).

Intermenstriiel kanama: Sikluslar arasinda meydana gelen kisa ve hafif
siddette non-menstriiel kanamalardir (6).

Postmenopozal kanama: Menopozdan 1 yil sonra meydana gelen
kanamalardir. Postmenopozal kanamalarda en sik sebep atrofidir. Menopozun erken
donemlerinde siklikla endometrial hiperplazi, polip ve submukoz leiomyomdan
kaynaklanir. Postmenopozal kanamasi olan kadinlarin yaklasik %10’unda
endometrial adenokarsinom saptanmustir (7,8).

2.1.2. Simiflama

2011 yilinda “Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO)” anormal
uterin kanamali hastalarin yonetiminde klinisyen ve arastirmacilarin bilgi paylasima,
bu hastalar lizerinde calisma yapabilme ve yapilan arastirmalarin karsilastirilabilmesi
amacityla “PALM-COEIN” siniflamasini olusturmustur. Bu terminolojiyi “American
College of Obstetrics and Gynecologist (ACOG)” da desteklemektedir (4,9). FIGO
tarafindan ortaya konan yeni terminolojide menstriiel kanamanin sikligi, miktar1 ve
stiresi ile alakal1 anormallikler ele alinmistir.

PALM-COEIN smiflamasinda “PALM” yapisal nedenleri igeritken, “COEIN” ise
yapisal olmayan nedenlerdir.

Polyp Coagulopathy

Adenomyosis _[Submucosal CEnglatory_drsfunctlon

kﬂeitls_nmyoma d Other Lgtrgge?iga
alignancy an

hyperplasia Not yet classified

Sekil-1. FIGO PALM-COEIN siniflandirma sistemi. Munro ve ark.dan
alinmistir (9).



2.1.2.1 Endometrial Polipler(AUK-P)

Endometrial polipler; endometriumdan koken alan degisik derecelerde vaskiler
proliferasyon gosteren, sapli veya genis tabanli endometrial stroma ve glandlardan
olusan hiperplastik olusumlardir (10,11). Insidansi %8’dir. Endometiral polipler
anormal uterin kanamalarin %3,7-65’ini olusturur (12,13). Siklikla benigndir ancak
az bir kismu atipik ve/veya malign olabilir (14,15). Sikliklar1 yasla birlikte artar. TV-
US, salin infiizyon sonografi (SIS) ve histeroskopi ile tan1 konulabilir.

2.1.2.2. Adenomyozis (AUK-A)

Adenomyozis ; endometrial gland ve stromal yapilarin myometrial dokularin iginde
bulunmasidir (16). Anormal uterin kanamalar ile adenomyozis arasindaki iliski net
degildir (17). Kesin tani; histerektomi materyallerinin histopatolojik olarak
incelenmesiyle konulur. Histolojik siniflama, klinik siniflandirmada yararh
olmadigindan bu sistemde adenomyozis tanisi USG ve manyetik rezonans
gorinttleme gibi non-invaziv yontemler ile konulur. Ancak USG yaygmlik ve
kullanilabilirlik agisindan MRG’den iistiin oldugundan ultrasonografik tani kriterleri
belirlenmistir (9). Tami kriterleri; myometrial ekonun endometrial-myometrial
bileskeyi secilemez hale getirecek sekilde diffiiz heterojen hale gelmesi, anekoik
ve/veya hipoekoik kistlerin bulunmasi, myometrium ekosunun fokal olarak
anormallikler gostermesi ve uterusun globiler ve/veya asimetrik hal almasidir
(9,18,19).

2.1.2.3.Leiomyoma(AUK-L)

Leiomyomlar; myometriumun benign fibromuskiiler tiimdrleridir. Prevalansi
yuksektir (Kafkasyalilarda %70, Afrikali kadinlarda %80) ve siklikla
asemptomatiktir (20). Uterus leiomyomlar1 boyut, say1 ve yerlesim yerleri yoniinden
farkliliklar igerir. Bu nedenle leiomyomlar FIGO tarafindan, yerlesim yerlerine gore
PALM-COEIN Leiomyom Alt Siniflandirma Sisteminde kategorize edildi ve
submukozal myomlar Tip 0, 1, 2 olarak adlandirildi (9).

Siniflandirma yapilirken myomun endometrium ve serozayla iligkisi, yerlesim yeri
(Gst segment, alt segment), boyutu, sayis1 goz 6niine alinmistir ve primer, sekonder
ve tersiyer smiflama sistemleri olusturulmustur (9,21). Primer smiflandirmada
myomun varolup olmamasi degerlendirilir. Sekonder siniflamada endometrial kavite
ile iligkili myomlar ayrilir(submukozal-SM ve others-O). Tersiyer sistem daha énce
Wamsteker tarafindan onerilen ve Europpean Society for Human Reproduction and
Embryology (ESHRE) tarafindan desteklenen sistemden koéken alir (22). Bu
siniflamaya parazitik myomlar da eklenmistir. Submukozal myomlar 3 alt grupta
toplanmustir.



Polyp Coagulopathy
Adenomyosis Ovulatory dysfunction
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Not otherwise classified

Leiomyoma SM - Submucous
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Contacts endometrium; 100% intramural

system

O - Other
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Subserous <50% intramural

7 Subserous pedunculated

8 Other (specify e.g. cervical, parasitic)

Hybrid Two numbers are listed separated by a hyphen. By convention, the first
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the relationship to the serosa. One ple is below

2-5 |Submucous and subserous, each with less
than half the diameter in the endometrial
and peritoneal cavities, respectively.

leiomyomas
(impact both
endometrium and
serosa)

Sekil-2. FIGO leiomyom siniflamasi. Munro ve ark.dan alinmistir (9).

Tip 0 leiomyomlar endometrial kaviteye dar bir sap ile baglanirlar. Tip 1 ve 2
leiomyomlarin intramural baglantisinin olmasi gereklidir. Tip 1 leiomyomlarda
intramural komponent %50’den azdir, Tip 2 leiomyomlarda ise intramural
komponent %50 Uzerindedir. Tip 0 ve 1 leiomyomlar histeroskopik olarak tedavi
edilebilirken, tip 2 leiomyomlarin histeroskopik tedavisi igin birden fazla seans
gereklidir (22). Tip 0 ve 1 leiomyomlar yogun ve uzamis kanamaya neden olurlar
(22,23,24). Tip 3 leiomyomlar tamamen myometrium icindedir ancak endometirumla
temas halindedir. Tip 4 leiomyomlarin endometrial kavite ve seroza ile iliskisi
yoktur. Sadece myometriumdadir. Tip 5, 6, 7 leiomyomlar subserozal myomlardir.
Tip 7 leiomyomlar sapli subser6z myomlar olarak adlandirilir. Tip 8 myomlarin ise
myometrium ile iligkisi yoktur. Parazitik myomlar olarak adlandirilir.

Hibrid leiomyomlar olarak belirtilen, endometrium ve serozanin her ikisini de
ilgilendiren leiomyomlarda ilk olarak submukozal ardindan da subserozal sinif
belirlenerek ifade edilir. ki rakam arasina tire isareti konularak (&rnegin: 2-5)
adlandirilir. Birinci rakam endometrial komponenti, ikinci rakam serozal komponenti
belirtir. Myom sayisi, uterus boyutu ve myom lokalizasyonu(fundus, corpus vs.) bu
siiflamada yer almamaktadir (9).



2.1.2.4.Malignite ve Hiperplazi (AUK-M)

Reprodiiktif donemdeki kadinlarda hiperplazi ve malignitre nadir olarak goriilmesine
ragmen kronik anovulasyon ve obezite gibi risk faktorleri akilda tutulmalidir.

2.1.2.4.1. Endometrial hiperplazi

Endometrial hiperplazi; endometrial gland yapilarinin irregiiler g¢ogalmasidir.
Gland/stroma oraninda artis mevcuttur. Atipi eslik edebilir. Progestreronla
karsilanmamis Ostrojen etkisi nedeniyle gelisir (25). Endometrial hiperplazilerin
siiflandirilmasinda en sik olarak 1994 yilinda World Health Organization(WHO)
tarafindan yapilan siniflandirma sistemi kullanilmaktadir. Buna gére hiperplaziler 4
gruba ayrilmustir. 1)basit atipisiz hiperplazi, 2)atipisiz kompleks hiperplazi, 3)atipili
basit hiperplazi, 4)atipili kompleks hiperplazi seklindedir (26,27). Patologlar
arasindaki yorum farklar1 bu siniflama sisteminin dezavantajidir (28).

2015 yilinda WHO bu siniflamay1 1)atipisiz hiperplazi, 2)atipili hiperplazi olmak
tizerine 2 kategoriye indirmigtir. Bu siiflamada atipisiz hiperplaziler benign kabul

edilir.  Atipili hiperplazilerin de yaklasik yarisina endometrium kanseri eslik
etmektedir (26,29).

Hiperplazi Tipi Kansere Doniisme Oram
Basit Hiperplazi %1

Kompleks Hiperplazi %3

Atipili Basit Hiperplazi %8

Atipili Kompleks Hiperplazi %29

Tablo-1. WHO hiperplazi ve kansere doniisme oranlari. Kurman ve ark.dan
alinmistir (27).

Hiperplazi smiflamasinda bir diger yontem ise 2000 yilinda The Society of
Gynecologic Oncologist tarafindan tanimlanan Endometrial Intraepitelyal Neoplazi
(EIN) sistemidir (30). Bu sistemde lezyonlar 1) benign endometrial hiperplazi ve 2)
endometrial intraepitelyal neoplazi olmak tizere 2’ye ayrilir (31). Benign hiperplazi
atipisiz lezyonlar1 icerirken, EIN tiim premalign lezyonlari gosterir. Patologlar
arasindaki yorum farki bu sistemde daha az goriiliir (32).

2.1.2.4.2. Endometrial karsinom

Endometrial karsinomlar gelismis iilkelerde en sik goriilen jinekolojik malignitedir
ve insidansit 100.000’de 14,7’dir. Mortalite hizi ise 100.000’de 2,3 olarak
raporlanmistir. Gelismekte olan iilkelerde ise en sik jinekolojik malignite olarak
HPV’ye bagl servikal kanserler goriiliirken endometrial karsinomlar ikinci siradadir
(33). Endometrial karsinomlarin en sik tipi %77 ile endometrioid adenokarsinomdur
(34).




Endometrial karsinom siklikla erken evrede tani alir. Histopatolojik olarak 2 tipi
vardir. Tip 1 endometrial kanserler tiim endometrium kanserlerinin %80-90’1dr.
Endometrioid tip olarak adlandirilir ve progesteronla karsilanmamis Ostrojen
maruziyeti nedeniyle ortaya c¢ikar. Endojen ve eksojen Ostrojen maruziyeti bu
gruptadir. Endojen Ostrojen olarak; anovulasyon, obezite ve Ostrojen salgilayan
timorler sayilabilir. Eksojen Ostrojen olarak da postmenopozal hormon replasman
tedavileri, tamoksifen tedavisi, infertilite tedavisi gibi nedenler sayilabilir (35). Daha
geng yaslarda goriiliir ve prognozu daha iyidir.

Tip 2 endometrial kanserler non-endometrioid tip olarak adlandirilir ve genelde atrofi
zemininden gelisir (36). Prognozlar kotidiir.

2.1.2.5. Koagulopati (AUK-C)

Koagulopati terimi, anormal uterin kanama ile birlikte olabilecek sistemik
hastaliklar1 ve hemostaz bozukluklarin1 kapsar. Anormal uterin kanamali1 hastalarin
%17’sini olusturur (37). En sik sebep Von Willebrand Hastaligidir ve anormal uterin
kanamali hastalarin %13 tinde goriilir (9). Tan1 i¢in detayli bir anamnez gereklidir.
Menarstan beri devam eden siddetli kanama, dis eti ve burun kanamalari, ¢abuk
morarma koagulopatileri akla getirmelidir (38).

Reprodiiktif donemde kullanilan antikoagiilanlara bagli kanamalar daha dnceden bu
gruba dahil edilmekteydi ancak FIGO bu kanamalari iyatrojenik gruba dahil
etmektedir (39).

Koagulopati nedeniyle ortaya ¢ikan kanamalarda tedavi kanamanin siddetine
baglidir. Transfiizyon ihtiyaci olabilir. En sik kullanilan medikal tedaviler;
levonorgestrelli rahim ici arag sistemleri, oral kontraseptifler ve intraventz ostrojen
preparatlaridir (40).

2.1.2.6 Ovulatuar Bozukluklar(AUK-O)

Ovulatuar bozukluklarda kanamanin ne zaman olacagi ve miktar1 kestirilemez.
Amenore ile agir menstruel kanama arasinda degisen diizeylerde kanama olabilir.
Anovulatuar sikluslar karsilanmamis Ostrojen nedeniyle endometrium iizerinde
belirgin bir proliferasyona yol acarak anormal uterin kanamalara neden olabilir.
Siklikla menars ve perimenopozal donem gorilir. Polikistik over sendromu,
hiperprolaktinemi, hipotiroidi gibi endokrin bozukluklar, steroid hormon kullanima,
bazi ilaglar, kronik karaciger ve bobrek hastaliklari, obezite, agir egzersizler de
ovulatuar bozukluklara yol agabilir (41).

2.1.2.7. Endometrial Nedenler (AUK-E)

Endometrial nedenler diizenli kanamalar1 ve ovulasyonu olan, bagka bir sebebin
bulunamadigr durumlardir. Kanamalar uzun veya yogun olabilir. (42) Bu duruma
Endotelin-1 ve Prostoglandin-F2a gibi vazokonstriktorlerin eksikligi, plazminojen
aktivatoriniun fazlaligi neden olabilmektedir (42,43).

Endometrial nedenlerin tanisi diger nedenler diglanarak konur.



2.1.2.8. Iyatrojenik (AUK-I)

Iyatrojenik nedenlerle olusan anormal uterin kanamalarin nedeni eksojen
tedavilerdir. Bunlar arasinda endometriumu direkt olarak etkileyen hormon igeren
veya inert rahim ici ara¢ sistemleri, ovulatuar disfonksiyona neden olan veya
koagiilasyon mekanizmalarini etkileyen ilaglar bulunur. Bu gruptaki kanamalarin en
sik sebebi eksojen steroid kullanimina bagli olan kirilma kanamalaridir.

2.1.2.9. Smflandirilamayan (AUK-N)

Anormal uterin kanamaya neden olan durumlarin bir kism1 heniiz aydinlatilamamus,
hakkinda yeterli calisma yapilmamis ya da ¢ok nadir sebeplerden kaynaklanir.
Endometrial psddoanevrizmalar, arterioven6z malformasyonlar, myometrial
hipertrofi, kronik endometrit gibi nedenlerden kaynaklanabilir. Bunun yaninda
molekiiler ve biyokimyasal incelemeler gerektiren heniiz tan1 konulmamis hastaliklar
da anormal uterin kanamalara neden olabilir (9,38).

2.1.3. Tam Yontemleri
2.1.3.1. Transvajinal ultrasonografi

Transvajinal ultrasonografi; endometrium degerlendirilmesinde kullanilan, non-
invaziv, ucuz ve kolay bir yontemdir. Abdomial ultrasonografiye gére gorunt
kalitesi daha yiiksektir. Ayni zamanda her iki adneksin, myometriumun ve tiim
pelvik organlarin goriintiilenmesini saglar.

Endometrium, menstriiel siklusun farkli fazlarinda farkli goriiniir. Menstruasyon
sirasinda incedir. Erken proliferatif fazda fonksiyonel tabaka ince ve hipoekojen
goriiniirken zamanla kalinlig: artar.

Endometrium uterusun longitudinal aksinda &lgiiliir. Internal servikal ostan fundusa
kadar olan planda endometriumun gosterilmesi onemlidir. Endometrium en kalin
yerinden ve distan disa 6l¢iilur (44).

Endometrial polipler, endometriumdan daha ekojendir ve bulundugu bdlgede bir
kalinlasma olusturur. Bazen igerdikleri glandlara bagli olarak kistik goriinlimde
olabilirler.

Myomlar, normal myometrium ekojenitesinden farkli izlenir. Cogunlukla yuvarlak
ve diizglin simurlidir. Ancak boyutuna ve yerlesim yerine bagli olarak uterus
smirlarinda ve endometriumda diizensizlikler olusturabilir.

Abdominal ultrasonografi, uterusun komsu organlarla iligkisi hakkinda bilgi
vermesine ragmen anormal uterin kanamali hastalarda kullanimi uygun degildir.
Abdominal ultrasonografi ile yeterli goriintii saglanamaz.

Ancak virgo hastalar ve pelvik radyoterapi nedeniyle vajeni ileri derecede daralmis
hastalarda lavman sonrasi rektal yoldan yapilan ultrasonografi faydalidir.



Resim 1. Transvajinal ultrasonografide endometrial polip gorinimi

2.1.3.2. Salin inflizyon sonografisi (SIS)

Salin inflizyon sonografisi, uterin kavite igine steril bir sivi verilerek intrauterin
patolojilern goriilmesini saglayan bir yontemdir. Basta tubal degerlendirme ig¢in
diisiiniilse de intrauterin patolojileri gdstermek amaciyla adapte edilmistir. Ik kez
1981 yilinda Nannini tarafindan tanimlanmigtir. Richman ve arkadaslari 1984’te
histerosalpingografi 6ncesinde 34 hastaya intrauterin %70 dekstran verip abdominal
ultrasonografi ile incelemislerdir (45). 1986°’da Randolph ve arkadaslar1 laparoskopi
ve histeroskopi yapacaklar1 hastalara islem Oncesi intrauterin serum fizyolojik
vererek bir ¢alisma yapmislardir. Bu g¢aligmanin sonucunda 54 uterin patolojinin
53’iinii saptamislardir. Bu patolojiler uterus unikornus, endometrial polip, submukoz
myom ve uterin septumdur.Bu calismaya gore uterin patolojilerin tanisinda %98
sensitivite ve %100 spesifisite saptanmistir. Arastirmacilar douglas boslugunda sivi
saptamasinin tliplerden en az birinden gegis oldugu yodniinde degerlendirmislerdir
(46). Deichert ve arkadaslari 1987°de transabdominal ultrasonografi yerine
transvajinal ultrasonografiyi kullanmiglardir. Islem sirasinda pozitif kontrast madde
kullanarak tubal acikligi degerlendiren galigmalar yapmislardir (47). 1992 yilinda
Bonilla-Moules ve arkadaglari salin infiizyon sonografisini preoperatif ve
postoperatif degerlendirme ve takip amaglh kullanmay1 6nermislerdir (48).

Salin inflizyon sonografisi ucuz ve kolay uygulanabilir bir yontemdir. Islem igin
kullanilacak malzemeler spekulum, tenakulum, Kkatater, serum fizyolojik ve
enjektordir. Transvajinal ultrason probunu kullanmak icin katater fleksibl olmalidir.
Ornegin, intrauterin inseminasyon Katateri, bebek nazogastrik sondas1 veya 4 numara
karmen kaniil kullanilabilir. Bu tip kataterler ile verilen sivinin serviksten geri
doniisii miimkiin olmaktadir. Bu da tubal refli, abdominal kramp gibi etkileri
engellemektedir. Serviksi dilate olan hastalarda distansiyonu saglamak zordur. Balon
kataterler veya foley sondalar kullanilabilir.

SIS ile endometrial poliplerin sayisi, biiyilikliigii ve yerlesim yerleri hakkinda bilgi
edinilebilir.

Myomlarin yeri ve endometrium ile iliskisini anlamak igin yol gostericidir.
Submukozal myomlar, hipoekojenik olarak izlenir ve myometriumla devamlilik
gosterir. Submukozal myomlar en iyi sekretuar fazda degerlendirilir.



Salin inflizyon sonografisi ayni zamanda uterin anomalilerin degerlendirilmesi i¢in
yol gostericidir.
Salin inflizyon sonografisi gebelik siiphesinde ve pelvik enfeksiyon varliginda
kontrendikedir.

Resim 2. Salin inflizyon sonografisinde endometrial polip gorinimi

2.1.3.3. Histerosalpingografi (HSG)

Histerosalpingografi, uterin kavite ve tubalarin kontrast madde verilerek radyografik
olarak incelenmesidir. Kolay uygulanabilir, ucuz ve guvenilir bir yontemdir. Uterin
anomaliler, endometrial polip, submukoz myom, intrauterin adezyonlar,
hidrosalpinks , salpenjitis istmika nodosa gibi patolojilerin tanisinda yardimcidir.
Kontrendikasyonlari, gebelik, PID, pelvik enfeksiyonlar, kontrast madde alerjisidir
(50).

Uterin kavitenin smurlari, kornular, tubalar, tubalardan gec¢is olup olmamasi
histerosalpingografiyle elde edilecek bilgilerdir. Bunlarin diginda fekundabilitenin
artisina da yardimci olur. Zamanlama agisindan erken proliferatif faz tercih
edilmelidir  (51). Suda-eriyebilir veya yagda-eriyebilir kontrast maddeler
kullanilabilir. Ancak yagda eriyebilir kontrast maddelerin pelvik granulom
olusturabilmesi, daha yiiksek alerik reaksiyon potansiyeli nedeniyle suda eriyebilen
kontrast maddeler daha siklikla tercih edilir (50).

American College of Obtetricans and Gynecologist histerosalpingografide
hidrosalpinks gosterilmigse doksisiklin  100mg 2x1 seklinde antibiyoterapi
Onermektedir (52).

Islem esnasinda ortaya ¢ikabilecek agriyr engellemek igin non-steroidal
antiinflamatuarlar kullanilabilir.
Kontrast madde sizintis1 ve bir miktar vajinal kanama olmasi normaldir ve birkag

giin devam edebilir. Ancak siddetli agr1, ates, yogun kanama olmas1 durumunda ileri
inceleme yapilmalidir.

Histerosalpingografinin komplikasyonlar1 arasinda uterin perforasyon, PID, tek disli
yerinde kanama ve iyot intoleransi sayilabilir (49).
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Resim 3. Histerosalpingografi gérintlsu

2.1.3.4. Manyetik Rezonans Goruntuleme (MRG)

Pelvik lezyonlarin degerlendirilmesinde manyetik rezonans goéruntuleme, saptanan
lezyonun lokalizasyonu, natiiriiniin saptanmasi, malign hastalik tespiti, evrelemesi ve
takip amaciyla kullanilir. USG ile ayurt edilmemeyen leiomyomlarin ve
adenomyozislerin ayririminda MRG yardimcidir.  Noninvaziv bir yontemdir.
Gebelikte kullanimi giivenilirdir.

2.1.3.5. Histeroskopi

Histeroskopi; servikal kanal, endometrial kavite ve buralardaki patolojilerin rijid,
fleksibl veya kompakt histeroskop ile degerlendirilmesi ve tedavisine olanak
saglayan bir sistemdir. Diagnostik histeroskopide servikal kanalin, endometrial
kavitenin ve tubal ostiumlarin goriilerek degerlendirilmesi saglanir. Operatif
histeroskopi de ise gozleme ek olarak mekanik, elektrocerrahi veya lazer gibi
yontemler kullanilarak patolojilerin tedavisi de saglanir. Ayni1 zamanda operatif
histeroskopi ile sterilizasyon islemleri de yapilabilir (53).

Resim 4. Histeroskopide endometrial polip ve submukozal myom goéruntusi
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2.1.3.5.1. Tarihge

Histeroskopi ilk kez 1869 yilinda italyan bir doktor Diomede Pantoleoni tarafindan
kullanilmistir. O dénem kullanilan histeroskop, basit bir tiip, konkav aynalar ve mum
1s18indan olusmaktaydi (54). Maximillian Nitze 1877’de optik lensleri gelistirmistir.
Bu sayede elde edilen géruntinun daha blylk olarak goériintiilenmesine yardimci
olmustur (55). 1925 yilinda Dr. 1. C. Rubin uterin kavitenin distansiyonu i¢in surekli
uygun basingta CO2 vererek yeterli insuflasyon ve illuminasyonu gergeklestirmistir
(56). Ayrica Rubin gorintiiniin proliferatif fazda daha iyi oldugunu bildirmistir.
Giliniimiizde hala bu bilgiler gegerliligini korumaktadir.

1927 yilinda Mikulicz-Radecki goriintiiyii bozan kanin engellemesine yarayan bir
sistemle caligmistir. Bu sayede direkt gézlem altinda endometrial biyopsi alinmasi
imkani olusmustur (57). Carl Shroder 1934 yilinda optik sistemi gelistirmistir. Bu
sayede daha genis bir goriis agis1 saglamistir (58). 1952 yilinda Vulmiere, Fourestier
ve Gladu’nun gelistirdigi soguk 11k fiberoptik sistemi histeroskopinin gelismesinde
en Onemli adimlardandir (59). Palmer 1957°de uterin distansiyon igin su
kullanilmasimni 6nermis, 1962’de ise Silander endoskopa bir balon ilave edip
kavitenin serum fizyolojik ile sisirilmesi saglanmistir (60,61). H.J.Lindemann
1970’li yillarda uterin distansiyon i¢in 100-200 mmHg ‘lik CO2 basinglari
gerektigini 6ne siirmistiir (62). 1980’ler sonrasi Bettocchi tarafindan gelistirilen ofis
histeroskopi ile diagnostik ve az da olsa operatif islemler yapilmaya baglanmistir.

Distansiyon medyumlar1 ve 1sik kaynaklariyla ilgili sorunlarin ¢o6ziilmesiyle
histeroskopinin intrauterin  g6zleme  ihtiyac  duyulan  her  durumda
kullanilabilmektedir. Intrauterin patolojilerin direkt goriilmesine, lokalizasyonun
belirlenmesine ve dogrudan biyosi alinmasina olanak verir. Minimal invaziv bir
yontemdir bu sayede hastanede kalis ve iyilesme siiresi oldukga kisadir. Kaviteye
giriste endoservikal kanal kullanilir.

2.1.3.5.2. Endikasyonlari

e Anormal uterin kanama :Tan1 ve submukoz myom ve poliplerin rezeksiyonu
amaciyla

e Dogum sonras1 veya abortus sonrasi kanamalar

e Molar gebelik

e Yerinden kaymis rahim i¢i arag sistemlerinin ve yabanci cisimlerin
¢ikarilmasi

e Intrauterin sinesilerin tan1 ve tedavisi

e Endometrial ablazyon

e Tubal sterilizasyon

e Infertil hastalarda ve in-vitro fertilizasyon hastalarinda endometrial kavitenin
degerlendirilmesi

e Endometrium ve serviksteki premalign ve malign lezyonlarin
degerledirilmesi (63,64)
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2.1.3.4.3. Kontrendikasyonlar
Kesin kontrendikasyonlar

e Akut enfeksiyon
e Invaziv serviks karsinomu
e Biiylik submukoz myom ve ¢ok genis tabanli septum

Rolatif kontrendikasyonlar

e Asirt kanama
e Erken postpartum evre
e Servikal stenoz ve konizasyon gibi servikal cerrahiler sonrasi
e Gebelik
(64)

2.1.3.5.4. Enstrumentasyon
Temel Enstrumanlar
Teleskoplar

Histeroskoplar cap ve c¢oziiniirliik agisindan farklilik gosterir. Genel olarak rijid
histeroskoplar, fleksibl histeroskoplara gore daha net goriintii verir. 4mm’lik
teleskoplar keskin ve temiz goriintiiyti kii¢iik dis capina karsin saglar. Genelde 0 ve
30 derecelik teleskoplar kullanilir. 0 derece teleskoplar, 30 derece olanlara gore daha
iyi goriis saglar. 0 derece lenslerin avantaji operasyon aletlerini gorece olarak
uzaktan gorme sansi verir. Teleskop 3 par¢adan olusur; lens, govde ve objektif lenstir
(65).

Isik Kaynaklar:
Isik kaynaklari; 151k jeneratorleri ve 151k kablolar1 olmak tizere 2 kisimdan olusur.

Isik kaynagimnin kalitesi ve 151gin giicli, kaynagin watti, yapis1 ve fiberoptik
kablosunun sekil ve yapisal biitiinliigline baghdir. 3 tip 151k kaynagi mevcuttur.
Bunlar xenon, tungsten ve metal iletken kaynaklardir. Bunlarin en basitleri turuncu-
sar1 renk veren tungsten jeneratorlerdir. Xenon jeneratorler beyaz ve gliglii 151k
tireten ve en iyi video gorlintiisii saglayan jenaratorlerdir.

En iyi goriintiiyli saglamak i¢in fiberoptik kablolar intakt olmalidir. Likid kablolar
ise 15181 efektif olarak iletir. Xenon jeneratorler ile kullanildiginda yiiksek aydinlatma
saglar (63,65).

Diagnostik ve Operatif Kiliflar

Diagnostik kiliflar, teleskopun ve distansiyon medyumun ge¢mesine olanak
saglayacak sekilde yaklasik 4-5mm’lik bir ¢apa sahiptir. Kilif icine CO2 veya sivi
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medyum akisi dis kapama muslugu ile saglanir. Diagnostik histeroskopi, servikal
kanal dilatasyonu olmaksizin yapilabilir.

Operatif kiliflar daha genistir. Caplar1 7-10 mm arasinda degisir. Bu kiliflar medyum
gecisi, teleskop ve operatif aletlerin gecisi icin imkan tanir. Operatif kanal,
distansiyon medyumunun geri kagisini 6nlemek icin bir conta veya palstik bir ug ile
kapatilmistir. Standart operatif kiliflar teleskop, operatif aletler ve medyumun ortak
olarak kullandig1 tek bir kanala sahiptir. Bu durumun baslica dezavantaji uterin
kavitenin distansiyon medyumuyla yeterince temizlenememesi ve operatif aletlerin
yeterli manuplasyonunun saglanamamasidir.

En son gelistirilen izole kanalli histeroskop kiliflar1 ile tek kanalli kiliflara ait
sorunlar asilmistir. Bunlar iki yikayict kiliftan meydana gelir. Medyum bir taraftan
kaviteyi doldururken diger taraftan disar1 akar. Bu sayede daha berrak bir operatif
alan goriintiisti saglanir (63,65).

Rezektoskop; giris ve ¢ikis kiliflarindan olusan 6zel bir elektrocerrahi (monopolar)
endoskoptur. Operatoriin eli ile fiske edilebilecek sekilde tasarlanmistir. Cikis kilifi
distansiyon medyumunun geri doniisii i¢indir. Giris kilifi ise teleskop, medyum ve
elektrod icin ortak bir kanala sahiptir. Cift kollu monopolar elektrod bir tetik
mekanizmasina baglidir. Operatif aletler bir top ve kesici looptan olusur. Pek ¢ok
rezektoskop 30 derecelik teleskopla birliktedir. Lens operatif sahayi net gorecek
sekilde elektrod ile a¢1 yapar. Operatif kiliflar ortalama 8mm’lik ¢apa sahip
oldugundan uterin insersiyon i¢in servikal dilatasyon gereklidir (63,65).

Resim 5. Ofis histeroskopi
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Resim 6. Operatif histeroskopi

Yardimci Enstriimanlar

1990’11 yillar boyunca piyasaya pek ¢ok aksesuar ¢ikmistir. Standart aksesuarlar 7F
(2.3mm) grasping (tutucu) forseps, biyopsi forsepsi ve makastir. Bu semirijit aletlerin
dezavantas1 kii¢iikk boyutlu olmalaridir. Asirt  biikiilme hareketi yapildiginda
kirilabilir. Genis ve izole kiliflarin gelistirilmesi ile 3mm’lik timiiyle fleksibl
enstriimanlarin  rahatlikla kullanimin1i miimkiin  kilmistir. Makas ve grasping
forcepsler daha saglam aletlerdir ve hasar gormeleri zordur.

Artik operatif histeroskopide bipolar elektrodlar da kullanilabilmektedir. Myoliz
amaciyla kullanilan bipolar igneler, top elektrodlar ve makaslar da tretilmistir
(63,65).

Mikrohisteroskoplar
Bu enstriiman, lensi 150 kat buyutebilen bir histeroskoptur (65).
Fleksibl Histeroskoplar

Fujinon tarafindan tasarlanmistir. 3 kisimdan olusur. Bunlar yumusak 6n kisim, sert
orta kisim ve semirijid arka kisimdir. Tubal kanalizasyon, kayip rahim i¢i arag
sistemlerinin ¢ikarilmasi gibi islemler i¢in kullanilir (65).

Distansiyon Medyumlari

Histeroskopide basarmin en 6nemli etkenlerinden biri, uterin kavitenin yeterli bir
sekilde genisletilerek iyi bir gorintu kalitesi elde etmektir (66). Histeroskop ile uterin
kavitenin iyi gorintilenebilmesi igin uterin duvarlar 30-40 mmHg basingla
birbirinden ayrilmalidir (65). Olusturulan bu basincin kayb1 medyumun serviks, tubal
ostiumlar, ve uterin damarlardan kagis1 ile meydana gelir. Intrauterin basicin damar
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ici basin1 gegmesi durumunda, vaskiiler intravazasyon olur. Bu durum kullanilan
medyumun sistemik olarak tolere edilebilir olmasini zorunlu kilar.

Histeroskopi  yapilirken  kullanilacak ~ medyumun  se¢imi  kullanilacak
enstriimantasyona baglidir. Kullanilan medyumun olusturacag:i ideal basing, uterin
kaviteyi yeterince genisletmeli, kanamay1 engellemeli, ve intravazasyonu
azaltmalidir. Bu ozellikleri saglamak i¢in histeromat denen, kontrollii basing ve
absorbsiyon sistemleridir (65).

Gaz Medyumlar
Karbondioksit (COz2)

Kanda yiiksek ¢o6ziiniirliigii olan bir gazdir. Lindemann’in tarifledigi gibi uygun bir
insuflator ile kullanildiginda distansiyon igin kullanilabilir. Ofis histeroskopi igin
kullanilmast uygundur. Operatif histeroskopi i¢in uygun degildir (65).

Laporoskopide kullanilan insuflatdriin kullanilmas1 uygun degildir. Insuflatérden
verilen CO2 100 mililitre/dakikay1r gegmemeli ve basing 150 mmHg’nin altinda
tutulmalidir. CO2 akimi fazla oldugunda baloncuklar olusur ve kanama ile
karistiginda goriintiiyii bozar. CO» kardiyovaskiiler fizyolojiyi bozar ve emboliye
sebep olabilir (63).

Sivi Medyumlar

S1vi medyumlar, uterin kavitede etkin ve simetrik bir distansiyona olanak verir. Ayni
anda kan, mukus gibi operasyon sahasini kirleten etmenlerin temizlenmesine
yardimci olur. Kullanilan medyumun tipine bakilmaksizin, verilen sivi miktari tam
olarak ol¢iilmeli ve kaydedilmelidir. Aynm1 zamanda geri donen sivi miktar1 da
kaydedilmelidir. Anestezistler tarafindan operasyon siiresince verilen intravendz sivi

da kaydedilmelidir.
Hyskon(Dekstroz icinde % 32 dekstran 70)

% 10’luk dekstroz iginde % 32’lik dekstran 70 karisimidir. Renksiz, apirojen ve steril
bir soltisyondur. Elektrolit igermez ve iletken degildir (67).

Hyskon giivenilir bir medyumdur ve kan ile karismaz. Bu nedenle aktif kanama
sirasinda  bile goriis bozulmaz. Operasyon sirasinda kanama bekleniyorsa
kullanilmasi faydalidir. Tletken olmadigindan elektrocerrahi sirasinda kullanilabilir.

Pek cok diagnostik prosedir i¢cin 100 ml altinda hyskon yeterli olurken, daha genis
capli operatif prosediirler i¢in 200-500 ml arasinda hyskon gerekli olur.

Medyum olarak hyskon kullaniminin dezavantaji ise histeroskopik kanallarda rezidi
kalmast ve kurudugunda kanallar1 tikayarak akima engel olmasidir. Bu durumu
engellemek igin histeroskopik enstriimanlar operasyon sonrasinda sicak ve tazyikli su
ile yitkanmalidir (63,65).
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Intravaskiiler hyskon seviyesi belirli bir diizeyin iizerine ¢iktiginda pulmoner dem
meydana gelebilir. Hyskonun diger yan etkileri ise idiosinkratik anaflaktoid
reaksiyon ve kanama diatezidir (68).

Normal Salin ve Ringer Laktat Sollsyonu

Normal salin ve ringer laktat soliisyonlar1 histeroskopide en giivenilir medyumlardir.
Iletkendirler ve bu nedenle elektrocerrahide kullanilmaz. Bunun sebebi akimin
uterusa dagilmast ve belirli bir yerde odaklanmasinin saglanamamasidir. Nd:yag
laser, KTP 532 laser, makas ve bipolar elektrodlarla birlikte kullanilabilir.
Distansiyonu devam ettirmek amaciyla devamli ve yiiksek akima ihtiya¢ duyar. Bu
medyumlar kanla karigabildigi i¢in operasyon sahasinin temiz tutulabilmesi i¢in de
devaml1 akim gereklidir.

Asiri vaskiiler gegis ile sivi yitklenmesi ve pulmoner ddeme neden olabilir (63,65).

% 1,5’lik Glisin Soliisyonu

IIk olarak iirolojide erkek hastalarda kullanilmaya baslanmistir. Daha sonra
monopolar elektrocerrahi aletlere uyarlanmustir. Iletken degildir. Hipoosmolar bir
solisyondur ve yiliksek basingli pompalar ile verildiginde oksijenlenlenme ve
koagiilasyonda bozulmalara neden olabilir. Sivi ac¢igmin 500 ml’yi gegtigi
durumlarda hiponatremi ve hipervolemiye bagli etkilere ve hayati1 tehdit edebilecek
beyin ddemine neden olabilecegi akilda tutulmalidir. Glisin karacigerde metabolize
olur. Glisin kullaniminin yan etkisi olarak, gérme bozuklugu, bulanti-kusma, nobet,
ensefelopati gibi durumlar gorulebilir (63,65).

Sorbitol

% 3’liik izotonik heksoz seker sollisyonudur. Elektrolit icermez. Monopolar
elektrodlarla birlikte kullanilabilir. Karacigerde glukoz ve fruktoza metabolize
oldugundan diyabetik hastalarda kullaniminda dikkatli olunmalidir. Diilireze ve
yiiksek hacimlerde kullanildiginda hemolize neden olabilir (69).

Mannitol

% 5’lik mannitol izotoniktir. Elektrolit icermez. Monopolar cerrahi prosedurlerde
kullanilabilir. Karacigierde glikojene dondstiiriiliir ve bobrekler yoluyla atilir (69).

Enerji Sistemleri

Histeroskopide elektrocerrahi jeneratorler ve laser olmak Uzere 2 tip enerji sistemi
kullanilmaktadar.

Elektrocerrahi Jeneratorler

Elektrocerrahi jeneratorler kesme, koagiilasyon ve kesme+koagiilasyon amactyla
kullanilir. Dokular1 kesmede ve koagiile etmede radyofrekans dalgalar kullanilir.
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Akim hastaya dogru bir jeneratdr ile olusturulup operasyon alanindaki elektroda
yonlendirilir. Monopolar bir elektrocerrahi sistemi oldugundan hastanin bacagina
veya kalgasina yerlestirilen koter plagi sayesinde akimin geri doniisli saglanir. Bu
islemlerde alternatif akim kullanilir (70).

Laser

Laser (Light Amplification by the Stimulated Emission of Radiation),
elektrocerrahiye alternatif olarak kullanilan bir enerji sistemidir. Histeroskopide en
cok tercih edilen sistem, Nd: YAG(Neodymium-Yitrum- Aliminium-Garnet)
laseridir.

Laserler elektron akimi sayesinde 1s1k enerjisini, 1s1 enejisine ¢evirirler. 60-70 °C’de
koagiilasyon, 100°C’de ise vaporizasyon(doku kesilmesi) yapar. Nd-YAG laser
biitiin gaz ve sivi medyumlarla birlikte kullanilabilir. Ancak siklikla salin
solisyonlari ile birlikte kullanilir (71).

Laser veya elektrocerrahi elektrodlar nedeniyle olusacacak uterin perforasyonlar,
mekanik aletlerle olusacak perforasyonlardan ¢ok daha ciddi sorunlara yol agar.
Bunun sebebi termal enerjinin mesane, barsak gibi ¢evre dokulart da etkilemesidir.
Maksimum hasar operasyondan 2-3 giin sonrasinda ortaya ¢ikar. Boyle durumlarda
hasarin ciddiyetini ve yaygimligini tespit etmek i¢in laparatomi veya laparoskopi
yapilabilir (65).

Laser veya elektrocerrahiden hangisi segilirse segilsin, uygulama yapilan dokunun
derinligi ¢cok onemlidir. Distandil bir uterus duvarinin, distandii olmayandan daha
ince oldugu unutulmamalidir (63).

2.1.3.5.5. Diagnostik Histeroskopi Teknikleri

Diagnostik histeroskopi ofis sartlarinda ve lokal anestezi altindan yapilabilir. 10-15
ml %1°lik lidokainin servikse uygulanmasi iglem i¢in yeterli anesteziyi saglar.

En iyi goriintiiyii elde etmek i¢in, islemin proliferatif fazda yapilmasi 6nemlidir.

Hasta dorsolitotomi pozisyonunda hazirlanir. Perine temizliginin ardindan serviks
tenakulum ile tutulur. Uygun bir teleskop segilip netligi kontrol edildikten sonra
teleskop, diagnostik kilifin i¢ine yerlestirilir. Medyum sisteme eklenir.

Histeroskop ile eksternal servikal ostan gecilir. Medyum ile kavite distansiyonu
saglanir. Tubal ostiumlar, kornular ve uterin patolojiler degerlendirilir (63).

2.1.3.5.6. Operatif Histeroskopi Teknikleri

Teleskop, operatif kilifin i¢ine yerlestirilir, medyum ve 1s1k kaynagi baglanir. Hasta
dorsolitotomi pozisyonunda hazirlanir. Serviks tenakulum ile tutulur ve operatif
kilifin gecebilecegi genislige kadar bujilerle dilate edilir.
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Medyum akigt mevcutken histeroskop, direkt gdzlem veya monitorizasyon ile uterin
kaviteye ilerletilir. Kavite gozlenir ve tubal ostiumlar, kornularin derinligi,
lezyonlarin yeri ve boyutu not edilir. Uterin kavite net olarak goruntilenemiyorsa
histeroskop fazla ilertilmis ve uterus duvarina temas ediyor olabilir. Boyle bir
durumda ilk yapilmasi gereken medyumun akisini saglayacak sekilde histeroskopun
geri cekilmesidir (63,65).

Net goriintii elde edildikten sonra operatif aletler uterusa yerlestirilir. Oryantasyon
amaciyla aletler endometriuma temas edene kadar ilerletilmelidir. Kavite igindeki
debrisler aspirasyon kaniilii ile temizlenir. Geri akim muslugu kapatilip kavite
distansiyonu saglanir.

Net goriintii saglanmadan higbir cerrahi iglem uygulanmamalidir.

Bazi olgurda es zamanl laparoskopi yapmak faydalidir. Bu sayede serozal yiizey
incelenerek operasyona bagl perforasyonlar atlanmamis olur (63,65).

2.1.3.5.7. Histeroskopi Komplikasyonlar:

Histeroskopi operasyonlari, genelde emniyetli ve komplikasyon orani1 diisiik
islemlerdir.

Baslica komplkasyonlar:
Intraoperatif ve Postoperatif Kanama

Kanama, histeroskopik islemler sirasinda en sik gorillen komplikasyondur.
Cogunlukla intraoperatif kanamalar, kanamanin aspirasyonu ve intrauterin basincin
artirtlmasiyla kontrol edilir. Bunun disinda kanayan damar 3 mm ‘lik top elektrot ile
kontrol edilebilir. Eger kanama islemin sonunda, medyum basicinin azalmasindan
sonra devam ediyorsa intrauterin balon yerlestirilir ve 2-5 ml arasinda sisirilir.
Bununla da kanama durmaz ise balon kontrollii olarak 15-20 ml’ye kadar sisirilebilir.
Balon 6-8 saat kavitede kaldiktan sonra basing kademeli olarak azaltilir ve balon
cikartlir. Kanama pulsatil sekilde ise arteryel oldugu diistiniilir ve intrauterin
kompresyon ile durdurulmasi gerekir.

Geg¢ donem postoperatif kanamalarin nedeni cogunlukla, endometrial atiklar, kronik
endometrit ve rezeke edilen uterin patolojinin kendiliginden atilmasidir (63,65).

Uterin Perforasyon

Uterin perforasyon, biitiin histeroskopik islemlerde goriilebilir. Ancak en sik olarak
septum rezeksiyonu, myomektomi ve intrauterin adezyonlarin agilmasi sirasinda
gerceklesir. Histeroskopi konusunda acemi olan operatorler histeroskopinin kaviteye
yerlestirilmesi sirasinda bile perforasyona sebep olabilirler. Islem sirasinda uterus
aksinin bilinmesi onemlidir. Uterin perforasyonu engellemenin en 6nemli yolu es
zamanli laparoskopi yapilmasidir.
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En ciddi yaralanmalar elektrocerrahi veya laser kullanilirken olan perforasyonlardir.
Bunlar mesane ve barsak sisteminde hasara neden olabilir. Bu tip yaralanmalari
Onlemenin en temel yolu, aletin donme veya One dogru itme islemi sirasinda
calistirilmamasidir. Bu tip yaralanmalar meydana geldiginde laparatomi yapmak
gerekir.

Septum rezeksiyonu sirasinda meydana gelen riiptiirler genelde islemin son
asamasinda ortaya cikar. Islemi yapan operatdr septumun bitisi ile myometriumun
baslangicin1 birbirinden ayiramayabilir. Kesici aletlerle calisildiginda risk artar.
Perforasyon alanindan distansiyon medyumunun batina ka¢masi ile ortaya ¢ikan
distansiyon kayb1 perforasyondan siiphelenmek i¢in uyaricidir.

Uterin perforasyon nedeniyle iliak damarlarda da yaralanmalar gordlebilir.
Aciklanamayan hipotansiyona neden olabilir.

Barsak yaralanmasi durumunda, postoperatif déonemde agri, ates, bulanti, kusma,
distansiyon, intraperitoneal serbest hava gorilebilir.

Idrar ¢ikisinda azalma ve ates, tiriner sistem hasarlari i¢in uyaricidir.

Hipotansiyon , tasikardi, filiform nabiz vaskiiler hasar1 ve liglincii bosluklara
kanamay1 gosterir.

Perforasyon saptandiginda laparoskopik kontrol esliginde kanama alaninin
elektrocerrahi ile hemostazi saglanabilir. Ancak sonraki gebeliklerde olusabilecek
uterin ruptur ve dekolman riskini azaltmak amaciyla lezyona siitiir konulmasi
onemlidir (63,65).

Asir: Sivi Yiiklenmesi

Sivi medyumlarin basingli olarak verilmesi ve bu sivilarin agik venler ve
retroperitoneal yoldan sistemik dolasgima ge¢mesiyle meydana gelir. Bu durumun ilk
belirtisi ani ve gittikge artan arteryel kan basincidir. Ardindan diliisyonel
hiponatremiye bagli semptomlar ortaya ¢ikar. Bunlarin iginde genislemis QRS
kompleksi, ST segment ylikselmesi ve ventrikiiler fibrilasyon sayilabilir. Asirt sivi
yuklenmesinin ilk belirtisi olarak islemden 20-30 dk sonra ortaya ¢ikan retrosternal
gogls agris1 ve akciger 6demine bagli dispne ve siyanoz goriiliir. Hipertansiyonun
ardindan hipotansiyon ve bradikardi gelisebilir. Baslangicta ortaya c¢ikan
semptomlarin ardindan siklikla oligiiri ve aniiri gelisir. Ekstravaskiiler absorbsiyona
bagl olarak sigkinlik, agri, ajitasyon, konfiizyon, grand-mal tip ndbetler ortaya
cikabilir. Glisin ve metabolik iiriinii olan amonyak norotransmitterleri inhibe eder ve
santral sinir sistemi Gzerine toksik etkilidir.

Asirt sivi yiiklenmesinin 6niine gegmek i¢in; distansiyon i¢in olusturulan basing
hastanin ortalama arteryel basincinin altinda olmalidir. Cerrahin tecriibesi ile islem
ve anestezi siiresi kisalacagindan verilen sivi miktar1 azaltilarak asir1 sivi yliiklenmesi
engellenebilir.
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Tedavide; hastanin sodyum degeri kontrol edilmelidir. Gerekirse islem
sonlandirilmahidir. Hipertansiyon genelde gegici bir durumdur ve vazodilatorlerle
kontrol edilebilir. Gogiis agrist 5-10 dk icinde geger. Hipotansif ve bradikardik
semptomlar kristaloid ve kolloidlerle tedavi edilebilir. Asirt sivi yiiklenmesinin
bulgulart olan hastalarda hipoksemi ve hipoperflizyonun 6nine gegilmelidir. Sivi
kisitlamas1 yapilmali ve diiiretik verilmelidir. Hiponatremi semptomlar1 var ve bu
semptomlar laboratuvar ile de destekleniyorsa hipertonik salin tedavisi verilmelidir
(65).

Operatif Alanda Zayif Goriintiileme

Bu durumun en sik sebebi histeroskopun derine yerlestirilmesi ve endometriuma
direkt temas halinde olmasidir. Bu durumda operatdr bulanik ve kirmizi bir goriintii
gorur. Bu durumda operator histeroskopu daha ileri iterse perforasyona neden
olabilir. Bagka bir goriintiilenme problemi ise dilatasyona bagli kanama olmasidir.

Servikste gereginden fazla dilatasyon yapilmasi nedeniyle distansiyon medyumu
serviksten geri kagar ve yeterli distansiyon saglanamaz (63,65).

Gaz Embolisi

Gaz embolisi nadir gorilen bir durumdur. CO: insuflasyonu sirasinda histeroskopik
insuflator yerine laporoskopik insiiflator kullanilmasiyla risk artar. Bunun sebebi
CO; akiminin dakika basina mililitre yerine litre seviyesinde olmasidir. Tanist
ekspiryum havasindaki COz’de ani diisme ve disli c¢ark Ufirtiimii duyulmasiyla
konulur (63,65).

Enfeksiyon

Endometrium devamli degisme 0zelligine sahip bir doku oldugundan genellikle
enfeksiyona direnclidir. Alt genital traktus enfeksiyonu ve PID durumlarinda
histeroskopi isleminden kaginilmalidir (65).

Operator Teknigi

Histeroskopide en ciddi komplikasyonlar operator hatalar1 sonucu meydana gelir. En
sik histeroskopi alaninda deneyimsizlik nedeniyle meydana gelir (63).

2.1.4. Markerlar
21.4.1. CA125

Ca-125 yiiksek molekiiler agirlikli antijen epitopudur. ilk defa 1981 yilinda Bast ve
arkadaglar1 tarafindan tanimlanmistir (79). Colemik epitel kaynakli dokulardan
salmir. CA125, mezotelyal hiicrelerde plevra, perikardium, peritoneum ve mulleryan
epitelyal yapilarda; tubal, endometriyal ve endoservikal hiicrelerde bulunmaktadir
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(80). Jinekolojik antitelere spesifik degildir. Malign jinekolojik hastaliklarda
yiikseldigi gibi endometriozis, leiomyom, menstrilasyon ve gebelik gibi benign
durumlarda da yiikselir. Bunun yaninda peritonit, hepatit, siroz, asit, pankreatit ve
tiberkiloz gibi jinekolojik olmayan hadiselerde de yukselebilir. Pankreas, meme,
kolon ve akciger kanseri gibi non-jinekolojik malignitelerde de yukselir (81).

Ca-125 igin esik deger 35 U/ml kabul edilmektedir (79). Postmenopozal hastalarda
Ca-125 degeri normal populasyondan diisiiktiir ve malignite taramasinda daha
degerlidir. Premenopozal hastalarda benign jinekolojik antitelerin goriilme siklig
yiiksek oldugundan kullanimi kisithidir (81). Ca-125 jinekolojik malignitelerde,
hastaligin regresyonu ve rekiirrensinin takibinde degerli bir belirtegtir.

2.1.4.2. Ca19-9

Ca 19-9, pankreas, hepatobiliyer sistem, gastrointestinal sistem kanserlerinin tani,
tedavi cevabi ve takibinde kullanilan glikolipid yapisinda bir molekiildiir. Ovaryen
kanserlerde de yukselir. Ser6z over kanserlerinde, musin6z over kanserlerine gore
daha fazla yiikseldigi tespit edilmistir. Gebelik, Cal9-9 seviyelerini etkilemez (82).
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3.GEREC ve YONTEM

Calismamiz Ordu Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 10.10.2019 tarih
ve 2019-136 sayili kararinin ardindan retrospektif olarak yapildi. Mart 2016- Agustos
2019 tarihleri arasinda S.B. Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastliklar1 ve
Dogum Poliklinigine farkli jinekolojik nedenlerle bagvuran ve operatif histeroskopi
yapilan toplam 538 hastadan anormal uterin kanamayla basvuran 300 tanesi
calismaya dahil edildi. Secilen hastalarda Once transvajinal ultrasonografi ve
ardindan operatif histeroskopi yapilmasi sarti arandi. Hastalarin bilgilerine Sarus
Bilgi Islem Sistemi ve arsiv kayitlarindan ulasildi. Hastalarin basvuru sikayetleri,
TV-USG kayitlari, yas, obstetrik dykiileri, operasyon kayitlari, laboratuar sonuglari
ve patoloji sonuglar1 kaydedildi. Dosyalarina ulagilamayan, eksik bilgileri bulunan ve
anormal uterin kanama disinda sebeplerle (rahim i¢i arag¢ ¢ikarilmasi, adezyolizis,
infertilite, meme kanseri) histeroskopi yapilan olgular ¢alisma dis1 birakildi. Calisma
dis1 birakilan olgularin 66°s1 infertilite, 24°ii meme kanseri ve tamoksifen kullanimi,
18’1 rahim i¢i ara¢ ¢ikarilmasi, 8’i Asherman Sendromu  endikasyonuyla
histeroskopi yapilan hastalardi. Geri kalan 34 hasta yetersiz histeroskopi ve 88 hasta
arsiv dosyalarinda eksiklikler bulunan hastalarda.

Hastalar basvuru sikayetlerine gore agir menstriiel kanama, intermenstriiel kanama
ve postmenopozal kanama olarak 3 gruba ayrildi.

Hastalarin tamamina islemlerin ayni cihazlar kullanilarak, tek uzman tarafindan
yapildig: goriildii.

TV-USG i¢in Toshiba Canon Aplio 300 marka ultrasonografi ve 6mHz vajinal prob
kullanildi. Endometrium, sagittal planda uterusun ortasindan gegecek sekilde,
myometrium simirinda distan disa 0Olgiildii. Reprodiiktif donemdeki hastalarda
endometriumun proliferatif fazda 4-8 mm olmasi, sekretuar fazda ise 8-14 mm
arasinda olmasi normal kabul edildi. Postmenopozal hastalarda endometriumun 5
mm ve Uzerinde olmasi patolojik kabul edildi.

Endometriumu sagittal ve koronal planda kalinlastirmis ve endometrial ekojeniteden
daha hiperekojen yapilar endometrial polip olarak, poliplere gore daha hipoekojen ve
diizensiz olan yapilar submukoz leiomyom olarak degerlendirildi.

Histerokopide Richard Wolf marka 24 Fr operatif histeroskopi kullanildi. Servikal
kanalin, kavitenin tamaminin ve her iki tubal ostiumun goriildiigii islemler yeterli
sayllarak c¢alismaya dahil edildi. Hastalara servikal dilatasyonu kolaylastirmak
amaciyla operasyondan 6 saat 6nce 200 pg misoprostol vajinal yoldan verildi.
Operasyon zamanlamasi genel olarak erken proliferatif faz ve postmenopozal
hastalarda da kanamanin olmadig1 zaman tercih edildi. Tiim hastalara preoperatif 2gr
sefazolin ile tek doz proflaksi uygulandi. islem anestezi ekibinin kararina gére genel
veya spinal anestezi altinda yapildi. Hastalar dorsolitotomi pozisyonunda kalcalar
30° abduksiyon ve fleksiyonda, dizler 90° fleksiyonda olacak sekilde hazirlandi.
Abdomen ve perine povidoniyot ile temizlendi. Serviks tek disli ile tutuldu ve 9
numarali Hegar buji gegecek kadar dilate edildi. Bipolar rezektoskop ile endoservikal
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kanaldan girilip kaviteye yerlestirildi. Distansiyon medyumu olarak salin soliisyonu
kullanild1. Akis basinct maksimum 150 mmHg olarak ayarlandi. Giren ve ¢ikan sivi
arasindaki fark 500 ml’yi agsmayacak sekilde islem tamamlanmaya ¢alisildi. Giren ve
c¢ikan sivi arasindaki farkin 500 ml’yi astigi durumlarda, hastanin yasi, boy, kilo ve
kontrendikasyon durumu degerlendirilerek 10-20 mg furosemid intraventz yolla
verildi. Sonrasinda iriner katater ile aldigi- ¢ikardig: takibi yapildi. Endometriumla
kapli, sapli veya genis tabanli, yumusak lezyonlar endometrial polip olarak
tanimlandi1. Sedefi beyaz renkte, genelde genis tabanli ve damarlanmalarin oldugu
lezyonlar ~ submukoz myom  olarak  degerlendirildi.  Uterin  kavitenin
eksplorasyonunun ardindan patolojik lezyonlar rezeke edildi. Ardindan normal
oldugu diisiiniilen endometrium kisimlarindan da rezektoskop ile biyopsi alindi. 40
yas lizerinde ve fertilite istegi olmayan hastalarda ise full rezeksiyon yapildi. Alinan
materyaller %10 formaldehit iginde S.B. Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji
Anabilim Dalr'na génderildi. Histopatolojik inceleme S.B. Ordu Universitesi Tip
Fakultesi Patoloji Anabilim Dali’ndaki patologlarca yapildi.

Hastalarin arsiv kayitlarindan gravide, parite, dogum sekli, boy (cm) ve kilo (kg)
kayitlar1 ve laboratuar sonuglarindan hemoglobin (g/dl), Ca 125, Cal9-9 degerleri
kaydedildi.

Bu c¢alismanin istatistiksel analizinde IBM SPSS V21 paket programi kullanildi.
Verilerin normallik testi Shapiro Wilk ile incelendi. Normal dagilim gdstermeyen
verilerin karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi kullanildi. Kategorik verilerin
incelenmesinde Pearson Ki-Kare testi kullanildi. Sonuglar ortanca (min-mak) frekans
ve ylizde seklinde sunuldu. Anlamlilik diizeyi p <0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Yaptigimiz ¢alismada; Mart 2016 - Agustos 2019 tarihleri arasinda S.B. Ordu
Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum poliklinigine anormal uterin kanama ve postmenopozal kanama sikayetiyle
basvuran 300 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Calismaya dahil edilen
hastalarda transvajinal ultrasonografi ve histeroskopi yapilmasi ve biyopsi alinmasi
sart1 arandi.

Tiim olgu gruplarinin klinik 6zellikleri Tablo 2’de verildi.
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Tablo 2. Tiim olgu gruplarinin klinik 6zellikleri

n (%) Tum hastalar (n=300)
Endometrium disi inceleme

Normal 172 (57.3)

Myom 67 (22.3)

Adneksiyel Kitle 61 (20.4)
Adneksiyel kitle

Kist 38 (63.3)

Endometrioma 23 (36.7)
Histeroskopi

Polip 164 (54.7)

Normal 118 (39.3)

Submukoz myom 18 (6.0)
Dogum sekli

CS 120 (44.4)

NSD 150 (55.6)
Patoloji

Endometerial Polip 159 (53.0)

Normal 81 (27.3)

Atrofi 26 (8.7)

Endometrial Hiperplazi 16 (5.3)

Submukoz myom 18 (5.6)
Servikal Polip 14 4.7)
TV-US

Normal 104 (34.7)

Endometrial kalinlik artis1 (EKA) 10 (3.3)

Postmenopozal = endometrial  kalinhik  artis1

20 (6.7)

(PMEKA)

Polip 156 (52.0)

Submiikéz myom 10 (3.3)
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Yapilan TV-US ile endometriumlar1 degerlendirilen hastalarin % 34.7’°sinde normal,
% 3.3’tinde EKA, % 6.7’sinde PMEKA, % 52.0’sinde polip ve % 3.3’linde
submiik6z myom bulgularina rastlandi. Endometrium dis1 ultrasonografik
incelemede tiim olgularin % 57.3’li normal , % 22.3’ti myom ve % 20.4’
adneksiyel kitle bulgusuna sahipti. Adneksiyel kitlesi olan hastalarin % 63.3’1i kist ve
% 36.7’s1 endometriomaydi. Histeroskopide hastalarin % 54.7’si polip, % 39.3’1
normal ve % 6.0’s1 submukoz myoma sahipti. Patoloji sonuglarinin % 53.0{ polip,
% 27.3’1 normal, % 8.7’si atrofi, % 5.3’0 hiperplazi, , % 5.6’s1 submukoz myom
olarak degerlendirildi. Dogum yapmis olgularin % 44.4’1i sezaryen, % 55.6’s1 normal

dogum yapmusti. Hastalarin % 4.7’sinde servikal polip vardi.

Tiim olgu gruplarinin yas, dogum 6ykiisii ve fiziksel bulgular1 Tablo 3’de gosterildi.
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Tablo 3. Demografik verilerin tanimlayici istatistikleri.

Deger araligi(Minimum-
OrtalamazSS(Standart sapma)

maksimum)
Yas 20-74 45.38+8.50
Gravide 0-10 2.88+1.68
Parite 0-10 2.37+1.38
Abortus 0-7 0.51+0.87
Boy (cm) 148-172 160.23+5.27
Kilo (kg) 47-105 73.63+12.12
BMI (kg/m?) 19.43-45.45 28.72+4.86
Hgb (g/dl) 7.20-15.50 12.24+1.68

Tim olgu gruplarinin yas ortalamas: 45.38£8.50 standart sapma ile 20-74

arasindaydi.

Gravide (gebelik) ortalamasi 2.88+1.68 standart sapma ile 0-10 arasinda
degismekteydi. Parite (dogum) ortalamasi 2.37+1.38 standart sapma ile 0-10 arasinda
ve abortus 0.51+0.87 standart sapma ile 0-7 arasinda degismekteydi.

Calismaya dahil edilen hastalarin boy 160.23+5.27 standart sapma ile 148-172 cm
arasinda , kilolar1 73.63+12.12 standart sapma ile 47-105 kg arasinda degismekteydi.
Genel olarak 28.72+4.86 BMI degerine sahip olan hasta grubunun Hgb ortalamasi
12.24+1.68 bulundu. Olgu gruplarina gore klinik parametrelerin dagilimi ve fark

analizi sonuglar1 Tablo 4’te verildi.
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Tablo 4. Olgu gruplarina gore klinik parametrelerin dagilimi ve fark analizi

sonugclari
n (%) ) Agir
Intermenstriiel Postmenopozal )
kanama kanama menstriel P
_ ~ kanama
(n=64) (n=72) (n=162)
Endometrium  disi
inceleme
Normal 36 (56.3) 50 (67.5) 86 (53.1) 0.064°
Myom 11 (17.2) 17 (23.0) 39 (24.1)
Adneksiyel kitle 17 (26.6) 7 (9.5) 37 (22.8)
Adneksiyel kitle
Kist 8 (47.1) 3 (50.0) 27 (73.0) 0.146°
Endometrioma 9 (52.9) 3 (50.0) 10 (27.0)
Histeroskopi
Polip 36 (56.3) 38 (52.7) 90 (55.6) 0.163°
Normal 27 (42.2) 31 (43) 58 (35.8)
Submukoz myom 1(1.6) 3(4.1) 14 (8.6)
Dogum sekli
CS 22 (42.3) 21 (29.2) 77 (52.7) 0.004%
NSD 30 (57.7) 51 (70.8) 69 (47.3)
Patoloji
Polip 35 (54.7) 36 (50.0) 88 (55.0)
Normal 24 (37.5) 8 (11.1) 45(28.2) ~ 0.000°
Atrofi 1(1.6) 22 (30.6) 3(1.9)
Hiperplazi 3(4.7) 3(4.2) 10 (6.3)
Submukoz myom 1(1.6) 3(4,2) 14 (8.8)
Servikal Polip 5(7.8) 4 (5.4) 5(3.1) 0.315°

a. Ki-Kare Testi, b. Ki-Kare Testi (Benzerlik Orani-Likelihood Ratio).
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Endometrium dis1 ultrasonografik incelemede her i¢ grupta da normal bulgular
cogunlukta olup, en fazla oran % 67.5 ile PMK grubundaydi. Adneksiyel kitle olan
olgularda IMK grubunda endometrioma, AMK grubunda kist cogunluktaydi. PMK
grubunda ise kist ve endometrioma ayni orandaydi ve gruplar arasindaki fark anlamli
degildi (p>0.05) . Operasyon tiiriinde her ii¢ grupta da polip ¢ogunlukta olup, gruplar
arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) . Dogum sekli IMK ve
PMK grubunda normal dogum, AMK grubunda ise sezaryen dogum fazlaydi ve
gruplar arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Patoloji sonucu her
{ic grupta da polip ¢ogunlukta olmakla birlikte, IMK grubunda normal bulgular ve
PMK grubunda ise atrofi 2. siradaydi. Patoloji sonuglari olgu gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdi (p<0.05). Her ii¢ olgu grubunda da
servikal polip dagilimlar1 diisiik olup, gruplar arasindaki farklar istatistiksel olarak

anlamli degildi (p>0.05).

Tiim hastalarin TV-US gruplarina gére patoloji sonuglar1 Tablo 5’te gosterildi.
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Tablo 5. TV-US sonuglarina gore klinik ve patoloji sonuglari arasindaki farklar.

n (%) ) Submukoz
Normal EKA PMEKA Polip
myom P
(n=104) (n=10) (n=20) (n=156)
(n=10)
Endometrium dist
inceleme
Normal 62 90
(59.6) 6 (60.0) 9 (45.0) (57.7) 5 (50.0)
Myom 26 28 0.2212
(25.0) 1(10.0) 8(40.0) (17.9) 4 (40.0)

Adneksiyel kitle 16 38

3(30.0) 3(15.0) 1(10.0)

(15.4) (24.4)
Adneksiyel Kitle
05 G5 2687 1600 2 — 0.686°
Endometrioma 6(37.5) 1(33.3) 1(50.0) (3132) 1(100.0)
Histeroskopi
Polip 41 103 0.000°
(39.) 8(80.0) 10 (50.0) (66.0) 2 (20.0)
Normal (555*?8) 2(200) 9 (45.0) (3‘1?4) :
Submukoz myom 5 (4.8) - 1(5.0) 4 (2.6) 8 (80.0)
Dogum gekli
s ( 4i33) 4(50.0) 7 (36.8) (4208) 6(66.7)  0.667°
NSD 54 77
(55.7) 4 (50.0) 12 (63.2) (56.2) 3(33.3)
Patoloji
Polip 39 103
(38.2) 8(80.0) 8 (42.1) (66.5) 1 (10.0)

Normal 35 2 39 0.0002

(34.3) 1(10.0) (10.5) (25.1) i
Atrofi 16

(15.7) - 7(36.8) 3(1.9) -
Hiperplazi 769 1(100) 1(53) 7(4.5) -
Submukoz myom 5 (4,9) - 1(5,3) 3(1.9)  3(90.0)

a. Ki-Kare Testi (Benzerlik Orani-Likelihood Ratio).

TV-US’de endometrium normal gorinimde olan hastalarin % 59.6’sinda
endometrium dis1 ultrasonografi bulgular1 normaldi. EKA (endometrial kalinlik
artig1) grubunun % 60.0’1, PMEKA (postmenopozal endometrial kalinlik artisi)

grubunun % 45.0’i, polip gubunun % 57.7’si ve submiikoz myom grubunun %
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50.0’sinde endometrium dis1 ultrasonografi bulgular1 normaldi. Endometriumda
polip gorintlsi olan hastalarin % 66.5’inde patolojide de polip sonug elde edildi.
Endometriumunda submukoz myom tespit edilen hastalarin % 90’inda submukoz
myom tespit edildi. EKA tespit edilen hastalarda % 80 endometrial polip tespit
edildi. PMEKA tespit edilen hastalarin patoloji sonuglarinda ise % 42,1 endometrial
polip tespit edildi. Operasyon ve patoloji sonuglart TV-US gruplarina gére anlamli
farklilik gosterdi (p<0.05).

Tablo 6. TV-US gruplarina gére Cal25 ve Ca 19-9 diizeyleri arasindaki farklar.

PMEK ) Submuko
Normal EKA Polip
A myom P
(n=104) (n=10) (n=156)
(n=20) (n=10)
17.77£71.7 73.57£53.1 0.633
Cal25 65.88+0.01 - -
6 7 a
Cal%_ 65518497 50858102 66.08+317 o 0eE
9 2 5 0 a

a. Kruskal Wallis Test.

Cal25 degeri normal olgularda, Cal9-9 degeri polip grubunda en yiiksek
diizeydeydi, fakat gruplar arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0.05).
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Tablo 7. Olgu gruplarinin yas, dogum &ykiisii ve fiziksel bulgulariin dagilimi

IMK (n=64) PMK (n=50) AMK (n=162) P
Yas 41,55+6,45 54,05+8,05 42,94+6,50 0.000°
Gravide 2,44+1,37 3,22+1,96 2,90+1,62 0.159
Parite 1,88+1,16 2,73+1,66 2,40%1,27 0.0072
Abortus 0,560,85 0,49+0,81 0,49+0,90 0.669°
Boy 160,5845,52 159,3545,15 160,5045,22 0.163?
Kilo 72,67+11,78 76,54+12,19 72,68+12,08 0.0732
BMI 28,24+4,83 30,2245,16 28,23+4,62 0.016"
Hgb 12,47+1,44 13,04+1,32 11,79+1,77 0.009°

a. Kruskal Wallis Test, b. One Way ANOVA (Welch)

PMK grubunun yas, gravide, parite, kilo, BMI ve HGB diizeyleri IMK ve AMK
grubundan daha yuiksekti. Abortus ve boy ise IMK grubunda diger olgu gruplarindan
daha ytiksekti. Fark analizi sonuglarina gore yas, parite, BMI ve Hgb ortalamalarinin
gruplar arasindaki farklari istatistiksel olarak anlamli farklilik goésterdi (p<0.05).
Olgu gruplarimin Cal25 ve Cal9-9 diizeyleri arasindaki farklar Tablo 7°de gosterildi.

Tablo 8. Olgu gruplariin Cal25 ve Cal9-9 diizeyleri arasindaki farklar

IMK (n=64) PMK (n=50) AMK (n=161) P
Cal25 47,75+12,86 137,64+108,00 82,94+66,60 0.1012
Cal9-9 43,60+0.01 82,82+51,99 50,32+7,38 0.749?

a. Kruskal Wallis Test.
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Cal25 ve Cal9-9 ortalamalar1 PMK grubunda en yiiksek diizeyde olup, bunu AMK
olgu grubu izlemekteydi ve gruplar arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli

degildi (p>0.05). Bu dagilim sekil 3’te gosterildi.
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wn
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0,00 T T T
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20004 43,60
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Sekil 3. Olgu gruplarinin Cal25 ve Cal9/9 diizeyleri arasindaki farklar

34



Tablo 9. TV-US bulgularinin patolojik kesin tani ile karsilastiriimasi

Patolojik kesin tam

Polip Normal Atrofi Hiperplazi Myom
Normal 39 (38.2) 35 (34.3) 16 (15.6) 7(3.4) 5(4.9)
EKA 8 (80.0) 1(10.0) 1 (10.0)
PMEKA 8 (42.1) 2 (10.5) 7 (36.8) 1(5.2) 1(5.2)
Polip 103 (66.0) 39 (25.0) 3 (1.9) 7 (4.4) 3(1.9)
Myom 1 (10.0) 9 (90,0)

Veriler, satirlarin toplami %100 olacak sekilde say1 (yiizde) olarak verilmistir.

Patoloji sonuglarma gore transvajinal ultrasonografinin sensitivitesi endometrial
polip icin % 66.0 ve spesifisitesi % 61.9, pozitif prediktif deger (PPD) % 64.7,
negatif prediktif deger (NPD) % 63.6, submukozal myom igin sensitivitesi % 90,
spesifisitesi % 96.5 PPD % 50 NPD % 99.6 ve normal olarak degerlendirilen
sonuglarin sensitivitesi 34.3 , spesifisitesi % 78.3, PPD % 45.4 ve NPD % 69.4

olarak bulunmustur.

Tablo 10. Histeroskopi bulgularmin patoloji sonuglariyla karsilastirilmasi

Histeroskopi

Polip Normal Myom
Polip 139 (86.8) 19 (16.1) 1(5.5)
Normal 7(4.3) 70 (59.3)
Atrofi 2(1.2) 24 (20.3)
Hiperplazi 11 (6.8) 5(4.2)
Myom 1 (0.6) 17 (94.4)

Veriler, siitunlarin toplami %100 olacak sekilde say1 (ylzde) olarak verilmistir.
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Patoloji sonuglarmma goére histeroskopinin polip i¢in sensitivitesi % 86.8 ve
spesitifisitesi % 85.2, pozitif prediktif deger (PPD) % 87.4, negatif prediktif deger
(NPD) % 84.6 submukozal myom igin sensitivitesi % 94.4 , spesifisitesi % 99.6,
PPD % 94.4, NPD % 99.6 ve normal olarak degerlendirien hastalar i¢in sensitivitesi
% 59.3, spesifisitesi % 96.9, PPD % 90.91 ve NPD % 82.02 olarak bulunmustur.
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5.TARTISMA

Kadin hastaliklar1 ve dogum polikliniklerine yapilan basvurularin en sik sebebi
anormal uterin kanamalardir. Postmenopozal kanamalar ise poliklinik bagvurularinin
% 5’ini olusturur (74,75).

FIGO 2011 yilinda anormal uterin kanama terminolisindeki eksiklik ve
karigikliklarin - Oniine gegmek icin yeni bir terminoloji yaymnladi. Bu yeni
terminolojiye gore kanamaya sebep olan yapisal patolojiler
(Polip,Adenomyozis,Leiomyom,Malignite) ve yapisal olmayan patolojiler
(Coagilopati, Ovaryan nedenler,Endometrial nedenler, lyatrojenik, Not yet
Classified) PALM-COEIN simiflamasiyla tanimland (6).

Calismamiza S.B. Ordu Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ne anormal uterin kanama nedeniyle bagvuran 20-74
yaslar arasinda 300 hasta dahil edildi.

Calismamizda hastalarin bagvuru sikayetleri ve biyopsi endikasyonlart PALM-
COEIN smiflamasindaki yapisal nedenlere gore tanimlandi. Calismamizda, basvuru
sikayeti olarak en sik % 54 ile agir menstruel kanama (AMK) oldugu gorildu.
Postmenopozal kanama (PMK) % 24 ve intermenstrilel kanama (IMK) % 21,3
olarak izlendi.

AUK nedeniyle bagvuran hastalarda en sik goriilen patoloji % 53 ile endometrial
polipti. Ardindan % 27,3 normal endometriumdu.

Literatlre baktigimizda premenopozal ve postmenopozal kadinlarda endometrial
polip anormal uterin kanamanin en sik nedenidir (10,76,77).

Postmenopozal kadmlarda ise vajinal ve/veya endometrial atrofi anormal uterin
kanamanin en sik sebebidir (78).

Postmenopozal kanamali hastalarin %10’unda endometrial karsinom goézlenmistir
(8).

Bizim c¢aligmamizda histeroskopik tanilar ile histopatolojik tanilarin uyumlu
oldugunu gormekteyiz. Sirasiyla histeroskopik ve histopatolojik tanilar icinde
endometrial polip % 54,7’ye % 53, submukoz myom % 6’ya % 5.6 olarak izlendi.

Postmenopozal kanamali hastalarda karsilasilan en sik patoloji % 50 ile endometrial
polipti. Ardindan % 20,6 ile atrofi saptanda.

Hastalarin % 4,7’sinde eslik eden servikal polip oldugu goriildii.

Caligmamizda patolojik tanilarin dagilimina baktigimizda histeroskopik tanilarla
uyumlu oldugunu gormekteyiz. TV-US, histerokopi ve patoloji sonuglarinin
kiyaslamas1 Tablo 11. de gortilmektedir.
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Tablo 11. TV-US, histeroskopi ve patoloji sonug¢larinin sirali kiyaslama tablosu

Endometrial TV-US tani Histeroskopi Patoloji
patoloji

Endometrial polip | 156(52) 164(54.7) 159(53)
Submukoz myom | 10(3.3) 18(6) 18(5.6)
Atrofi - - 26(8.7)
Hiperplazi - - 16(5.3)
Normal 104(34.6) 118(39.3) 81(27.3)
EKA 10(3.3) - -
PMEKA 20(6.6) - -

Babacan ve ark.nin yaptigi 285 anormal uterin kanamali hastanin incelendigi ve
transvajinal ultrasonografi ile histeroskopinin karsilastirildigi ¢alisma ile bizim
calisgmamiz karsilastirildiginda benzer sonuglar elde edildigi goriildii. Endometrial
polip % 53’e, % 46.7, submukoz myom % 5.6’ya, % 4.2, atrofi % 8.7’ye % 9.7 ve
sonuglart normal ¢ikan hastalar ise % 27.3 ‘e % 30.5 olarak tespit edildi (83).

Sonuglardan da goriildiigli gibi anormal uterin kanamanin en sik sebebi endometrial
poliplerdir. Endometrial poliplerin ise % 95’1 benigndir (84). Endometrial polipler
degisik derecelerde endometrial stroma ve glandlardan olusan ve proliferasyon
gosteren hiperplastik olusumlardir (10,11). Leiomyomlar ise; myometriumun benign
fibromuskdler timorleridir (20). Tip 0, 1 ve 2 myomlar submukozal myom olarak
adlandirilir ve endometrium ve myometrium ic¢indeki komponentlerine gore
isimlendirilir. Tip 0 myomlar tamamen endometrial kavite icinde iken tip 1
myomlarin intramural komponenti %50’den azdir. Tip 0 ve 1 myomlar histeroskopik
olarak taninip tedavi edilebilirken tip 2 myomlara birden fazla histeroskopi seansi
yapmak gerekebilir (22). Biz ¢alismamizda myomlari, tip 0, 1 ve 2 myomlarin ortak
grubu olan submukozal myom olarak degerlendirdik.
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Tablo 12. Calismamiz ile Babacan ve ark.nin ¢alismasinin karsilastirilmasi

Bizim ¢alismamiz Babacan ve ark.
Endometrial polip 53 46,7
Submukoz myom 5.6 4,2
Atrofi 8,7 9,7
Normal 27,3 30,5
Hiperplazi 5,3 1,1

Calismamizda histeroskopinin endometrial patolojileri yakalamada sensitivitesi %
96.07, spesifisitesi % 59.3, pozitif prediktif deger % 78.0 ve negatif prediktif deger
% 90.9 olarak bulunmustur. Babacan ve ark. nin ¢alismasinda da benzer sekilde
histeroskopinin  endometrial patolojileri yakalamadaki sensitivitesi  %92.9,
spesifisitesi % 41.4, PPD % 78.3, NPD % 72.0 olarak bulunmustur.

Tablo 13. Histeroskopinin endometrial patolojileri belirlemede ¢alismamiz ve
Babacan ve ark.nin ¢aligmasinin karsilagtirilmasi.

Calismamiz Babacan ve ark.
Sensitivite % 96.07 % 92.9
Spesifisite % 59.3 % 41.4
PPD % 78.0 % 78.3
NPD % 90.9 % 72.0

Whitaker ve ark.min anormal uterin kanamalarin PALM-COEIN siniflamasi
hakkindaki derlemede endometrial polip % 3,7 ile % 65 arasinda bulundu. Benzer
sekilde bizim ¢alismamizda histopatolojik tan1 olarak endometrial polip % 53 olarak
bulundu.

Ayni caligmada uterin sarkom 3-7/100000 olarak degerlendirilmisti. Ancak bizim
calismamizda hasta sayisi kisitli oldugundan anlamli sonug elde edilemedi (85).

Calismamizda TV-US ile polip ve submukoz myom tespit edilen olgulara yapilan
histeroskopide sirasiyla % 66 endometrial polip ve % 80 submukoz myom tespit
edildi ve bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Ay sekilde TV-
US ile polip ve submiikoz myom tespit edilen olgularin patoloji sonuglart sirasiyla
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% 66,5 polip ve % 90 submukoz myom tespit edildi ve sonuclar istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.05).

Reprodiiktif ¢cagdaki kadinlarda yapinla TV-US ile normal endometrium kalinliginin
proliferatif fazda 4-8 mm, sekretuar fazda 8-14 mm arasinda oldugu goriilmistiir
(7,72). Postmenopozal donemde ise TV-US ile endometrial kalinligin American
College of Obstetricians an Gynecologist (ACOG) <4mm ve Society of Radiologist
in Ultrasound (SRU) ise < 5mm olmasini normal olarak tanimlamistir. Bu degerlerin
altinda kanser gelisminin ¢ok nadir oldugu goriilmiistiir. Ayrica postmenopozal
kanamali1 hastalara ilk olarak TV-US ve endometrial 6rnekleme yapilmasini
onermektedirler(73,86). Bizim yaptigimiz ¢alismada anormal uterin kanama ile
bagvuran hastalara yapilan TV-US’de % 3.3 endometrial kalinlik artisi (EKA) ve %
6.7 postmenopozal endometrial kalinlik artis1 tespit edilmistir. EKA olanlarin %
80’inde endometrial polip, % 10’unda endometrial hiperplazi tespit edilmistir.
PMEKA tespit edilen olgularin % 42.1’inde endometrial polip, % 36.8’inde atrofi, %
5.2’sinde endometrial hiperplazi ve % 5.2’sinde submukozal myom tespit edilmistir.
EKA ve PMEKA tespit edilen hastalarda en sik goriilen patoloji endometrial polip
olarak bulunmustur. Bu nedenle poliklinik sartlarinda transvajinal ultrasonografiye
ek olarak salin infuzyon sonografi yapilmasi bu patolojileri tespit etmede basariyi
artiracaktir.

Vitner ve ark.nin 138 hasta tizerinde TV-US ve histeroskopinin endometrial
patolojileri saptamadaki yerini degerlendiren ¢aligmasinda, ultrasonografinin
endometrial polipleri ve submukozal myomlar1 saptamada sirasiyla sensitivitesi %
44.8, % 85.7 ,spesifisitesi % 81.8, % 73.9, PPD % 48.1, % 33.3 ve NPD % 79.7, %
97.1 olarak saptanmistir. Ayn1 ¢alismada histeroskopinin endometrial polipleri ve
submukozal myomlar1 saptamada sensitivitesi % 65.5, % 100, spesifisitesi % 89.6,
%86.9 , PPD % 70.4, % 53.8 ve NPD % 87.3, % 100 olarak bulunmustur (87). Vitner
ve ark.nin yaptigi ¢alisma ile bizim ¢alismamiz karsilastirildiginda histeroskopi ile
submukozal myomlar1 tanimada benzer sonuglar elde edildigi ancak endometrial
polipleri tanimada sensitivite ve spesifisitenin benzer olmadigi1 gorilmektedir.

Histeroskopinin, endometrial patolojileri saptamada sensitivite ve spesifisitesinin
farkli caligmalarda farkli saptanmasinin, histeroskopinin operatdr bagimli bir tani ve
tedavi modalitesi olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.
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Tablo 14. TV-US ve histeroskopinin endometrial polip ve submukozal myomlari

saptamada ¢alismamiz ve Vitner ve ark.nin ¢alismasinin karsilastirilmasi

Bizim ¢calismamiz Vitner ve ark.
Sensitivite | Spesifisite | PPD | NPD |sensitivite | Spesifisite |PPD |NPD
End. | TV-|66.0 61.9 64.7 [63.6 | 44.8 81.8 481 |79.7
polip Us
H/S |86.8 85.2 87.4 184.6 |65.5 89.6 70.4 187.3
Myom E\s/ 90 96.5 50 |99.6 [85.7 73.9 33.3 [97.1
H/S |94.4 99.6 94.4 199.6 | 100 86.9 53.8 | 100

Wanderley ve ark.nin 191 hasta Uzerinde endometrial patolojileri saptamada
transvajinal ultrasonografi, histeroskopi ve uterin kiiretajin (D/C) karsilastirildigi
caligmasinda transvajinal ultrasonografinin endometrial polip ve submukozal
myomlari tanimada sirastyla sensitivitesi % 71.4, % 57.9 ve spesifisitesi % 60.3 , %
98.2 olarak bulunmustur. Ayni c¢alismada histeroskopinin endometrial polip ve
submukozal myomlar1 saptamada sirasiyla sensitivitesi % 84.4, % 89.5 ve
spesifisitesi % 100 , % 100 olarak bulunmustur. Uterin kiretajin endometrial
polipleri saptamada sensitivitesi % 52 ve spesifisitesi % 60 olarak bulunmustur (88).
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Tablo 15. TV-US ve histeroskopinin endometrial polip ve submukozal myomlari
saptamada ¢alismamiz ve Wanderley ve ark.nin ¢alismasinin karsilastirilmast

Bizim ¢calismamiz Wanderley ve ark.
Sensitivite | Spesifisite | PPD | NPD | Sensitivite | Spesifisite |PPD | NPD
End. |TV-66.0 61.9 64.7 |63.6 [71.4 60.3 62.5 |69.5
polip Us
H/S |86.8 85.2 87.4 |184.6 |84.4 100 100 |87.5
Myom | TV~ |90 96.5 50 |99.6 [57.9 98.2 84.6 193.2
UsS
H/S (94.4 99.6 94.4 199.6 |89.5 100 100 |98.3

Salim ve ark.nin endometrial poliplerin tant ve yonetimi hakkindaki 330 makaleyi
inceledigi genis bir derleme calismasinda 1800 TV-US degerlendirilmis ve TV-
US’nin sensitivitesi % 91, spesifisitesi % 90, PPD % 86 ve NPD % 90 olarak
bulunmustur. Ayni derlemede 5000 histeroskopi incelenmis ve endoemetrial polipleri
saptamada sensitivite % 90, spesifisite % 93, PPD % 96 ve NPD % 93 olarak
bulunmustur. 1410 D/C incelendiginde ise sensitivite % 10, spesifisite % 100, PPD
% 66 ve NPD % 33 olarak bulunmustur(89).
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Tablo 16. TV-US, histeroskopi ve uterin kiiretajin endometrial polipleri saptamada
calismamiz ile Wanderley ve ark.nin ve Salim ve ark.nin ¢alismalarmin
karsilastirilmasi

TV-US Histeroskopi D/C

Sensitivite | Spesifisite | Sensitivite | Spesifisite | Sensitivite | Spesifisite
Bizim 66 61.9 86.8 85.2 - -
calismamiz
Wanderley | 71.4 60.3 84.4 100 52 60
ve ark.
Salim ve |91 90 90 93 10 100
ark.

Histeroskopi ve D/C’nin Karsilastirildigi ¢alismalarda endometrial polipleri
saptamada D/C’nin sensitivite ve spesifisitesinin diisiik oldugu saptanmistir. Bu
nedenle endometrial polipleri histeroskopi ile gorerek polipektomi yapmak gerekir
(90,91). Karageyim ve ark.nin D/C sonrasi tekrarlayan postmenopozal kanamali 36
hasta ile yaptiklann calismada D/C, TV-US, SIS ve H/S sonuglarm
degerlendirmislerdir. D/C, TV-US, SIS ve H/S sirasiyla sensitivitesi % 47, % 63, %
93, % 100 ve spesifisitesi % 68, % 78, % 56, % 44 olarak bulunmustur (92). Bu
caligmalara bakarak D/C’nin sensitivite ve spesifisitesinin diisiik oldugu goériilmiistiir.

Histeroskopide var olan endiselerden biri de uygulanan sivi medyumun tubalardan
batina ge¢cmesi ve malign hiicrelerin batina tasinmasidir. Yapilan c¢alismalarda
endometrium kanseri evrelemesi Oncesi yapilan histeroskopilerin pozitif peritoneal
sitoloji agisindan fark yaratmadig diistiniilmektedir (83). Ancak klinigimizde; klinik,
ultrasonografi, MRG gibi goriintilleme yontemleri ve timor belirtegleri kullanilarak
invaziv endometrium kanserinden siiphelenilen olgularda histeroskopi tercih
edilmemektedir.

Calismamizda patolojik taniya gore normal endometrium degerlendirildiginde
transvajinal ultrasonografinin sensitivitesi % 34.3, spesifisitesi % 78.3, PPD % 45.4
ve NPD % 69.4 olarak bulunmustur. Histeroskopinin sensitivitesi % 59.3,
spesifisitesi % 96.9, PPD % 90.91 ve NPD % 82.02 olarak bulunmustur. Bu
sonuglara bakarak transvajinal ultrasonografinin normal endometriumu tanimlamakta
etkinliginin histeroskopiden diisiik oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte normal
endometriumu tanimada histeroskopinin de etkinligi diisiiktiir. Bu nedenle anormal
uterin kanama ile bagvuran ve histeroskopi yapilan olgularda, 6zellikle 40 yas ve
tizeri hastalarda, endometrial biyopsi ile tanty1 dogrulamak gerekir.
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6. SONUC ve ONERILER

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum polikliniklerine en sik basvuru sebebi olan anormal
uterin kanamalarin ve postmenopozal kanamalarin en sik sebebi endometriumdan
kaynaklanan yer kaplayicit olusumlardir. Endometrial polip, submukoz myom gibi
olusumlarin tanisinda ilk yapilmasi gereken non-invaziv bir goruntileme yontemi
olan transvajinal ultrasonografidir.

Transvajinal ultrasonografinin bir diger avantaji gerekli invaziv islemlere
yonlendirmede ve yontemin belirlenmesinde yol gosterici olmasidir.

Histeroskopi ise endometrial kaviteden kaynaklanan patolojilerin direkt gozlem ile
degerlendirilmesi ve gerekli durumlarda miidahale yapilabilmesini saglayan minimal
invaziv bir tani ve tedavi yontemidir.

Transvajinal ultrasonografi anormal uterin kanama ile bagvuran hastalarda tani ve
takipte degerli ve ilk bagvurulmasi gereken yontem olsa da tek bagina sensitivitesinin
diisiik olmasi nedeniyle histeroskopi ile kombine olarak kullanilmalidir. Aym
zamanda histeroskopide normal olarak degerlendirilen hastalarda sensitivitesinin
diisiik olmas1 nedeniyle anormal uterin kanama ile basvuran ve histeroskopi yapilan
,0zellikle 40 yas ve iizeri ,hastalarda histeroskopi sirasinda normal olarak saptanan
olgulardan da endometrial biyopsi almak gerekir.

Anormal uterin kanamali ve postmenopozal kanamali hastalarda transvajinal
utrasonografi ve histeroskopi birlikte kullanilarak tani ve tedavi maliyetleri
disiiriilebilir, hasta iyilesme siiresi kisaltilabilir. Anormal uterin kanama nedeniyle
yapilan histerektomi sayis1 azaltilabilir.

Transvajinal ultrasonografi ve histeroskopi yapan kisiye bagh uygulamalar
oldugundan operatoriin bilgi ve tecriibesi bu islemlerin basarisi i¢in onemlidir.
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