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OZET

Amagc: Anormal uterin kanama, postmenopozal kanama, infertilite ve endometrial kalinlik
artis1 nedenli bagvuran ve 5 mm Bettocchi ofis histeroskopi yapilan 264 hastanin klinik
Ozellikleri, ofis histeroskopinin basarili diagnostik degeri ve hasta toleransinin

degerlendirilmesi amaglanmistir.

Materyal ve Metod: Arastirma retrospektif kohort ¢alismasi olarak diizenlenmistir. Ofis
histeroskopi yapilan hastalarmm medikal 6zge¢misleri ve hasta dosyalar1 Ocak 2012 ile Mayis
2013 tarihleri arasinda Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi arsivinden
elde edilmistir. Elde edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS 21.0 programu kullanilarak

analiz edilmistir.

Bulgular: Ofis histeroskopi yapilan hastalarda en sik histopatolojik tan1 % 50,8 orani ile
endometrial polip olarak saptanmistir. Endometrial polip ve myomun ofis histeroskopi
sensitivitesi sirasi ile % 97,0 ve % 83,9 olarak saptanmustir. VAS skoru ortalama 3,64 olarak
belirlenmistir. Ortalama operasyon siiresi 4,83 dakika olarak saptanmistir. 264 olgu icerisinde
sadece 1 (% 0,4) hasta operasyonu tolere edememistir ve sadece 1 (% 0,4) hastada

perforasyon nedenli komplikasyon geligsmistir.

Sonuglar: Ofis histeroskopi oldukca basarili ve iyi tolere edilebilen bir prosediirdiir. Yeterli
tecriibe sahibi kliniklerde uterin kavite degerlendirilmesini gerektiren durumlarda tani

secenekleri arasinda oncelikle g6z onitinde bulundurulmalidir.



ABSTRACT

Aim: To evaluate clinical characteristics of 264 patients whom underwent 5 mm Bettocchi
office hysteroscopy due to abnormal uterin bleeding, postmenapausal bleeding, infertility and
measure diagnostic of transvaginal ultrasonography and successful rate and patient acceptance
in office hysteroscopy.

Methods: A retrospective cohort study on office hysteroscopy was performed. The medical
records and paient files were detected in Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Research and Educational
Hospital between January 2012 and May. The data was analizied in computerised database
with SPSS 21.0 programme.

Results: Endometrial polyp was found to be the most frequent pathology in patients whom
underwent office hysteroscopy. The rate was 50.8 %. The endometrial polyp and myoma
sensitivity of office hysteroscopy were found 97.0 % and 83.9 % respectively. The duration of
operation was 4.83 minutes. The patients’ pain score on the VAS was low (3.64) and only 1
out of 264 cases was a marked discomfort. The complication rate of procedures is 0.4 % and

due to one perforation of uterus.

Conclusion: Office hysteroscopy is a successful and well-tolerated procedure. Through
adequate expertise, it should be considered the method of choice at the same time when

exploration of the uterin cavity is needed.
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1.GIRIS

Histeroskopi endometrial patolojiler i¢in standart tam1 ve tedavi yontemidir. Uterus
kavitesinin incelenmesindeki amag¢ endometriumdan 6rnek alinmasi, polip, myom, septum ve
konjenital anomalilerin belirlenmesidir. Endoskoplarin tasarimlarindaki gelismeler ve
minimal invaziv cerrahinin dneminin artmasi ile diagnostik ve operatif histeroskopinin
endikasyonlar1 daha fazla kullanim alani bulmustur. Histeroskopi vasitasi ile polip ve myom
rezeksiyonu, sinesiyolizis, sterilizasyon, septum rezeksiyonu ve artik gebelik tirlinlerinin
cikarilmasi gibi iglemler yapilmaktadir (1). S6zii gecen bir¢ok lezyon jinekoloji pratiginde

karsimiza cogunlukla anormal uterin kanama (AUK) seklinde ¢ikmaktadir.

Normal menstriiasyon paterni disinda kalan anormal uterin kanamalar jinekolojide en ¢ok
karsilagilan problemlerden biridir. Anoviilasyon, hormonal nedenler, benign ve malign pelvik
patolojiler bu tiir kanamalara yol agabilmektedir (2). Anormal uterin kanamalarin biiyiik
cogunlugu gen¢ kadmlarda gebelik ve anoviilasyona baglh iken, premenopozal ve
postmenopozal kadinlarda myom, polip, endometrial hiperplazi ve kanser gibi patolojik

nedenlere baglidir.

Uterus kavitesinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan testler son yillarda giderek gelismistir.
Uterus kavitesi; transvaginal ultrasonografi (TvUSG), histerosalpingografi (HSG), salin
infiizyon sonografi (SIS), histeroskopi (HS), manyetik rezonans goriintilleme (MRGQG) ile
degerlendirilebilmektedir. Bu modaliteler arasinda son zamanlarda popiiler sekilde
endometrial kavitenin degerlendirilmesinde kullanilan histeroskopi; anormal uterin
kanamanin nedenlerini arastirmak, uterus i¢inde adezyon, septum varligimi gostermek, kayip
RIA’nin yerini belirlemek veya yer kaplayan bir lezyonun dogasmi ortaya koymak amaciyla

yapilmaktadir.

Diagnostik ofis histeroskopi anestezi ile veya anestezi kullanilmaksizin muayenehane
kosullarinda yapilabilmesi, kolay uygulanabilir olmasi, yiiksek sensitivite ve spesifiteye sahip
olmasi, yonlendirilmis biyopsi alinabilmesi gibi tistiinliikleri ile degeri her gecen giin artan bir
tani aracidir. Ayrica ofis tabanl olusu, hastanin konforunu bozmayacak tani ve tedavi olanagi
saglamasi, kisa siireye ihtiya¢ duyulmasi, takip asamasinda tekrar edilebilirligi nedeniyle

popiilaritesi daha da artmaktadir.



Yaptigimiz bu ¢alismada polikliniklerimize basvuran farkli endikasyonlarda histeroskopi
uyguladigimiz olgular1 retrospektif olarak inceledik. Saptanan verileri analiz ederek klinik
tecriibemizi ve c¢aligmamizin sonuglarmi mevcut literatlir bulgular1 ile karsilastirdik ve

bdylelikle diagnostik ofis histeroskopinin etkinlik ve giivenirliligini tartigmay1 amagladik.



2.GENEL BILGILER
2.1. Anormal uterin kanama
Anormal uterin kanama histeroskopinin en 6nemli endikasyonunu olusturmaktadir . Ayrica
jinekoloji pratiginde polikliniklere bagvuran hastalarmm %]15’inde anormal uterin kanama
saptanirken, tiim jinekolojik operasyonlarin %25’inde endikasyon, anormal uterin kanama
olmaktadir (3). Histeroskopi konusuna tam olarak hakim olmak i¢in anormal uterin kanama

etiyolojisi, tanis1 ve tedavisinin ¢ok iyi bilinmesi gerekmektedir.

Ergenlik sonrasinda, menstriiel sikliisler genellikle, 7 giinden az siiren mens kanamasi ile,
21-35 giin arasinda degisen dongiilere uyarlar. Menopoz donemine yaklasildik¢a, ovulatuar
dongiilerin azalmasi ile dongii siireleri de diizensizlesir (4). Bu kanama paterni disindaki
sikayetlerin biiylik c¢ogunlugu adolesanlarda gebelik ve anovulasyona bagli iken,
perimenopozal ve postmenopozal kadinlarda myom, polip, hiperplazi ve kanser gibi nedenlere

baghdir.

Anormal uterin kanama patofizyolojisini anlamak i¢in menstriiel sikliis fizyolojisini iyi
bilmek gerekir. Dikkatli kontrol edilen olaylarla merkezi sinir sisteminden, hipofizden, ve
overden salinan hormonlarin kontrolii sonucunda normal menstriiel siklus meydana gelir.
Ortalama mens siiresi 4.7 giindiir, dongiilerin %89’u 7 giin ya da daha uzun siirmektedir.
Siklus basina diisen ortalama kan kayb1 miktar1 35 ml’ dir (5). Mens, serum ve servikovajinal
stvidan olusan bir karisim igerisinde bulunan, kan ve doku pargalarindan olusan bir
stispansiyondur. 80 ml/dongiiden fazla tekrarlayan kan kaybi anemi ile sonuglanmaktadir(6).
Her kadin i¢in asir1 ve anormal mens degerlendirilmesinde, ayrintili tibbi ve jinekolojik
gecmis, gebelik ihtimalinin elenmesi, malignite ihtimalinin degerlendirilmesi ve dikkatli bir
jinekolojik muayene yapilmalidir. Muayene ve ge¢mise gore bir tan1 konulamiyor ise, ilave

laboratuar ve goriintiileme ¢aligmalar1 yapilmalidir.

2.1.1. Anormal Uterin Kanamalarda Terminoloji (7)
Oligomenore: Rolatif FSH eksikligine bagl olarak folikiil gelisimi gecikir ve folikiiler faz

uzar. Sonucta 35 giinden uzun araliklarla olusan diizensiz kanamalar ortaya ¢ikar. Genellikle

anovulasyonla birliktedir.

Polimenore: Diizenli olarak 21 giinden kisa siirede olusan kanamalar olup, folikiiler faz
kisalmas1 ile karakterizedir. Genellikle immatiir overin gonadotropinlere  Karsi
hipersensitivitesi nedeniyle folikiiler faz kisalarak sik adet kanamalar1 olusur. Cogunlukla

anovulasyonla birliktedir.



Hipermenore (Menoraji): Uzamis ve siddetli bir kanamadir. Intervaller diizenlidir.
Etyolojide submiikéz myomlar, gebelik komplikasyonlari, adenomyozis, endometrial

hiperplazi, malign tiimorler ve disfonksiyonel kanamalar bulunabilir.

Hipomenore: Hafif lekelenme tarzindaki menstriiel kanamadir. Intervaller diizenli, siire
normal veya azalmistir. Himenal veya servikal stenoz gibi obstriiksiyonlar neden olabilir.

Ayrica Asherman sendromu ve oral kontraseptif kullanimi sirasinda da goriilebilir.

Metroraji (Intermenstiiel kanama): Menstriiel periyodlar arasinda herhangi bir zamanda
oOlusan kanamadir. Ovulatuar kanamalar midsikliis doneminde olusur. Endometrial polipler,
endometrial ve servikal kanserler nedeniyle olusabilir. Ekzojen Gstrojen tedavisi alanlarda da
sik olarak goriiliir.

Menometroraji: Diizensiz araliklarla olusan kanamalardir. Kanama miktar1 ve siiresi
degiskendir. Intermenstriiel kanamaya yol agabilecek her kosul menometroraji sebebi olabilir.
Baslayan irregiiler kanama epizodlar1 malign tiimorleri veya gebelik komplikasyonlarmni
gostertir.

Kontakt kanama (Postkoital kanama): Hasta tarafindan ifade edilir ve aksi ispat edilene
kadar serviks kanseri bulgusu olarak degerlendirilmelidir. Servikal erozyon, servikal polip,
servikal ve vajinal enfeksiyonlarda (Trikomonas, Klamidya) goriiliir.

Postmenopozal kanama: Son menstriiasyondan 1 yil ve daha sonrasinda goriilen vajinal

kanamadir.

2.1.2 Anormal Uterin Kanama Nedenleri:

Prepubertal donem: Yasamin ilk giinlerindeki hafif vajinal kanama, yiiksek seviyedeki
maternal Ostrojenin neden oldugu ¢ekilme kanamasidir. Sekonder seks karakterleri
gelismeksizin goriilen kanamalar dikkatle degerlendirilmelidir.

Prepubertal kanama nedenleri; vulvar ve eksternal kaynakli (vulvit, travma, liken sklerozu,
kondilom, molluskum kontagiosum, tretral prolapsus), vajinal kaynakli (vajinit, vajinal
yabanci cisim, travma, vajinal tiimor), uterin kaynakli (Puberte prekoks), over tiimorleri,

eksojen dstrojen kullanimi olarak siralanabilir (8).



Adolesan donem: Menarstan sonraki ilk iki yil ¢gogu siklus anovulatuvardir. Buna ragmen, bu
sikluslar diizenli olabilir. Addlesan donem kanama nedenleri; anovulasyon (uzun siiren
amenore, sonrasinda uzun siireli ve fazla miktarda kanama), gebelige bagli kanama (abortus,
molar gebelik, ektopik gebelik), eksojen hormon kullanimi, hematolojik bozukluklar
(Idiopatik trombositopenik purpura, Von Willebrand hastalig1), enfeksiyonlar (Klamidyal
servisit, seksiiel gecisli enfeksiyonlar), endokrin ve sistemik problemler (tiroid fonksiyon
bozuklugu, polikistik over sendromu, akantozis nigrikans) olarak belitilmektedir (9).
Reprodiiktif donem: En sik bu yas grubunda anormal uterin kanama goriilmektedir.
 Disfonksiyonel Uterin Kanama: Anormal kanama sebebi olarak spesifik bir nedenin
bulunmadigi durumlarda kullanilan terimdir. Cogunlukla anovulasyon ima edilir.
Owvulasyonun ve progesteron yapimminin olmamasi sonucu endometrium, &strojen
stimulasyonuna proliferasyon ile cevap verir. Periyodik dokiilme olmaksizin endometriumun
biliylimesi, frajil endometrial dokunun sonunda yikilmasma neden olur. Endometriumun
iyilesmesi irregiiler ve uyumsuzdur. Rolatif olarak diisiik seviyedeki Gstrojen stimulasyonu
irregiiler ve uzamig kanamaya neden olurken; yiiksek diizeydeki dstrojen, amenore siireclerini
takiben asir1 ve ani kanamalara yol acar.

« Gebelikle Iliskili Kanamalar: Spontan abortus asir1 ve uzams kanamalara yol agabilir. Eger
ektopik gebelik ekarte edilmisse spontan abortuslarda yaklasim, kanama fazla degilse gézlem
ya da dilatasyon ve kiiretaj (D&C) seklindedir (10).

» Eksojen Hormonlar: Oral kontraseptif kullanan kadmlarin %30-40’mnda ilk 3 ayda ara
kanamalar olabilir, ilerleyen aylarda azalir ve kaybolur (11). Irregiiler kanama diizensiz ilag
kullanimiyla da olur (12, 13). Non steroid anti-inflamatuar ila¢ kullaniminin kanamay1
azalttig1 gosterilmistir (14).

* Endokrin Nedenler: Hipo ve hipertiroidizm anormal kanamaya yol agabilir. Hipotiroidizm
menoraji; hipertiroidizm amenore veya oligomenoreye neden olur (15). Diabetes mellitus
anovulasyon, obezite, insulin rezistansi ve androjen fazlalig ile iliskili olabilir.

» Anatomik Nedenler: Uterin myomlar 35 yas iistii kadinlarda sik goriiliirler. Myoma bagl
kanama nedeni tam olarak aydmlatilamamistir; anjiogenezisi diizenleyen biiyiime
faktorlerinde bozulmayr da iceren bircok teori ortaya atilmistir. Endometrial polip
intermenstiirel, diizensiz kanama ve menoraji nedenlerinden biridir. Ayrica servikal lezyonlar
intermenstiirel veya postkoital anormal kanamalara yol agabilirler. da kanamaya yol agabilir.

» Koagiilopati ve Diger Hematolojik Nedenler: Asir1 menstriiel kanama hematolojik yapmin
incelenmesini  gerektirir. Tam kan saymmi, losemi gibi Onemli hastaliklarmm veya

trombositopeni ile iliskili bozukluklarin saptanmasinda yardimeci olur. Alkolizm karaciger
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fonksiyon bozuklugu ve pihtilasma faktorlerinin yetersiz tiretimine yol agarak asir1 menstiirel
kanamaya neden olur. Von Willebrand hastalig1 gibi koagiilasyon bozukluklari, degisik klinik
tablolarla ortaya ¢ikabilir ve reprodiiktif caga kadar gdzden kagabilir.

* Enfeksiyoz Nedenler: Klamidyal servisit irregiiler kanama ve postkoital lekelenmeye neden
olabilir. Endometritler de asir1 kanama nedenidir.

* Neoplazi: Anormal kanama invaziv serviks kanserli hastalarm en sik semptomudur. Belirgin
servikal lezyonlardan biyopsi alimmalidir. Karsilanmamis dstrojen endometrial hiperplazi ve
karsinoma yol agabilir. Tan1 Ornekleme (probe veya fraksiyone kiiretaj)) ve D&C ile
konulabilir. Vajinal neoplazi agisindan kanamali hastalarda vajinal muayene sarttir.
Postmenopozal donem: Menopoz sonrasi rolatif ovarian sessizlik donemidir. Kanama kanser
gibi hayati tehdit eden nedenlerin habercisi olabilecegi i¢in dikkatle degerlendirilmelidir:
Postmenopozal donem kanama nedenleri (16):

* Eksojen ostrojen %30

* Atrofik endometrit / vajinit %30

* Endometrium kanseri %15

* Endometrial veya servikal polipler %10

» Endometrial hiperplazi %5

* Diger (serviks kanseri, sarkom, iiretral kartinkiil, travma) %10

2.2. Tanisal Modalitelerle Saptanabilen Endometriyal Patolojiler
2.2.1.Endometriyal atrofi

Endometriyal atrofi postmenopozal kanamas1 olan kadinlarda en yaygin olan endometriyal
bulgudur ve kanamalarin %60-80’inden sorumludur. Reprodiiktif ddonemde endometriyumun
yiizeyi tek tabaka kolumnar hiicreler ile kaplidir. Endometriyumu iki tabaka seklinde goriiriiz:
1. Bazalis tabakasi, 2. Fonksiyonalis tabakasi. Ovarian hormonlarin etkisi altinda siirekli
dinamik degisimler igerisinde olan fonksiyonalis tabakasi menopozla beraber aktivitesini
kaybetmekte ve bazalis tabakasi acgikta kalmaktadir. Menopoz sonrast endometriyum tek
tabaka kiiboidal hiicreler iceren ince bir kapsiil seklindedir ve buraya acgilan spiral arterioller
daha korunmasiz ve dis etmenlere karsi daha agik bir pozisyondadir. Buna bagli olarak
menopozal ddonemde zaman zaman bu atrofik degisimlerden dolay1 kanamalar olabilmektedir
(17, 18). Endometrial atrofisi olan kadinlar ¢ogunlukla yaklasik 10 yildir menopozdadirlar ve

endometriyal biopsi siklikla yetersiz doku veya yalnizca kan ve mukus sonucunu verir ve



biopsi sonrasi genelikle kanama eslik etmez. Sonohisterografide izlenen 6n ve arka

yaprakgiklar ince ve diizenlidir. Histeroskopide ise endometrium diiz ve soluk renkte izlenir.

2.2.2. Endometriyal hiperplaziler
Endometriyal hiperplazi, endometriyal stroma ve bezlerin fizyolojik durumunun abartili

sekli ile karsinoma in situ arasinda degisiklik gosteren biyolojik ve morfolojik farklilagsma
stirecini yansitir. Klinik olarak ciddi hiperplaziler siklikla progesteron yoklugunda uzun siire
Ostrojen uyarist sonucu olusan proliferatif endometriyum zemininde gelisir. Endometriyal
hiperplaziler anormal uterus kanamasina sebep olabilmeleri, Ostrojen iireten tliimorlerle
birlikte goriilebilmeleri, hormonal tedavi sonucu olusabilmeleri ve endometriyal kanser ile
birlikte ya da Oncesinde bulunabilmeleri nedeniyle klinik olarak oOnemlidirler (19).
Perimenopozal donemde 14 mm’nin iizerinde 6lgiilen endometriyumun daha ileri yontemlerle
degerlendirilmesi gerekirken, postmenopozal dénemde 5-8 mm’nin iizerinde Olgiilen
endometriyum anormal kabul edilmelidir. Hiperplazinin fokal yada global olmasina
bakilmaksizin endometriyum hemen daima asimetriktir. International Society of
Gynecological Pathologists (ISGyP) ve World Health Organisation (WHO) nun onayladig1
endometriyal hiperplaziye yonelik en son klasifikasyon semasi, lezyonlarin dogal gidisini
yansitan uzun siireli ¢alismalarin yami sira sitolojik ve yapisal 6zelliklere dayandirilmistir.
Buna gore endometriyal hiperplazi; Basit hiperplazi (Atipisiz kistik hiperplazi), Kompleks
hiperplazi (Atipisiz adenomatéz hiperplazi), Basit atipili hiperplazi, Kompleks atipili
hiperplazi olmak tizere dort ayri1 formu igerir (17). Endometriyal hiperplazinin kansere
ilerleme riski sitolojik atipinin varligma ve agirhigina baghdir. Kurman ve ark. tedavi
edilmemis endometriyal hiperplazisi olan ve ortalama 13.4 yil takip edilmis olan 170 hastanin
endometriyal kiiretaj sonuglar1 iizerinde ¢alismislardir (20). Bu galismacilarin bulgularina
gore karsinoma ilerleme orani basit hiperplazili hastalarda %21, kompleks hiperplazili
hastalarda %3, atipik basit hiperplazili hastalarda %8, atipik kompleks hiperplazili hastalarda
%29 olarak tespit edilmistir. Bunun yaninda endometriyal doku orneklemesinde atipik
hiperplazi saptanan hastalarda histerektomi yapilirsa yaklasik %25 oraninda genellikle iyi
diferansiye olmus endometriyal karsinomun eslik ettigi goriilecektir (21, 22). Endometriyal

hiperplazi tanis1 endometriyal 6rnekleme ile konulmaktadir.



2.2.3. Endometriyal polipler
Her yasta goriilmekle beraber en sik 40-55 yas arasindaki kadinlarda ve yine 6zellikle

tamoksifen kullanan hastalarda sik¢a karsilagilan benign anatomik lezyonlardir. Polipler
endometriyumun asir1 miktarda Gstrojene veya tamoksifene maruz kalmasi sonucu ortaya
cikarlar, tek veya multiple olabilirler ve 1-2 mm’den tiim uterin kaviteyi doldurabilecek
boyutlara ulasabilirler. Polipler malign degisime ugrayabilmektedirler. Perimenopozal
hastalarda endometriyal hiperplaziyle ayn1 6neme sahiptirler (23). Semptomatik kadinlarda
1305 biyopside %24 oraninda endometriyal polibe rastlanmis olup %0.06’s1 premalign veya
malign olarak degerlendirilmistir (24). Polipler bazal tabakanin fokal hiperplazik alanlari
olarak  diisliniilmektedir ~ve bunlar progesteron ¢ekilme kanamasi  sirasinda
dokiilmemektedirler (24,25). Endometriyumdan gegtikleri i¢in de saplidirlar. Dort tip
tanimlanmistir: glandiiler, glandiiler kistik, adenomatéz ve fibroz (25). Anormal uterin
kanamanin nedenlerinden birisi olmalarma ragmen bazilar1 kanama yapmaz, uterusta
kontraksiyonlara ve dolayisiyla agriya neden olurlar. Endometriyal polipler olgularin %2.3-
8.4 iinde postmenopozal kanama sebebi olarak bildirilmislerdir (26-28). Endometriyal
poliplerin malignite potansiyeli tartismalidir, 6zellikle postmenopozal dénemde poliplerin
malign dejenerasyon olasilig1 vardir (29). Petterson ve arkadaslar1 endometriyal kanser tanisi
konulmus olgularla yaptiklar1 ¢alismada, daha Onceden yapilan D&C isleminde polip
saptanmast durumunda, endometriyal kanser gelisme riskinin 3 kat artmis oldugunu
bildirmislerdir (30). Endometriyal poliplerin D&C ve ofis biyopsi ile birgogu atlanmakta ve
bu nedenle tekrarlayan anormal uterin kanama nedeniyle tekrar D&C, histerektomi
gerekebilmektedir. Persiste eden kanamasi olan postmenopozal kadinlarda %38 oraninda
polip saptanmustir (31). Polipler daima normal myometriyuma gore daha hiperekojendirler.
Kiigiik kistik alanlar igerirler. Hepsinin iyi kanlanmalar1 vardir fakat bu akimlar ¢ogu zaman
konvansiyonel renkli doppler ile saptanamamaktadirlar. Damarlar power doppler ile daha iyi
lokalize edilebilmektedir. Diisiik impedansli akim Ostrojen alan kadmlarda goriilen benign
poliplerde saptanmaktadir. Kiigiik, diizgilin, atrofik endometriyumla gevrili asemptomatik
poliplerin alinmasinin gerekli olup olmadigi net degildir ancak tiim semptomatik polipler
forseps ile veya operatif histeroskopi ile eksize edilmeli ve incelenmelidir (32).
Postmenopozal déonemde genelde kendini lekelenme seklinde tekrarlayan hafif kanamalar
ile gosteren endometriyal poliplerin tanisinda birgok yontem kullanilabilir. Transvajinal

ultrasonografi ile endometriyumda fokal bir kalinlasma ve homojen hiperekojen bir goriintii



yaratir. Sonohisterografi ile 6n ve arka endometriyum yaprakg¢iklarinin kalinliklari, polipin
hangi duvardan kaynaklandigi, lokalizasyonu ve kesin boyutlar1 ortaya konabilmektedir.
Histerosalpingografi ile uterin kavitede dolma defekti seklinde izlenir. Endometriyal

poliplerin hem tanisinda hem de tedavisinde histeroskopi altin standart1 olusturmaktadir.

2.2.4. Uterin myomlar
40 yasindaki kadinlarin %20-25’inde goriiliir. Cogunlugu asemptomatiktir. Myomlu

hastalarin yaklasik %30’unda AUK vardir. Genis intramural myomlar endometriyal kavitenin
yiizey alanmi genisleterek yada uterin endometriyal damarlanmay1 degistirerek menorajiye
neden olabilirler. Submiik6z myomlar endometriyal damarlar1 hasara ugratirlar ve intramural
myomlara gére daha sik AUK sebebidirler. Myomlarin Ostrojen bagimliligi vardir fakat
biliylimeleri ayn1 zamanda progesterona da baghdir. Histeroskopi ve SIS ile submiikoz
myomlarmn, intrakaviter myomlardan farkli oldugu anlasilmustir. Intrakaviter myomlar

kanamaya daha yatkindir.

2.2.5. Endometriyal kanser
Endometriyum karsinomu kadin genital yollarinin en sik rastlanan kétii huylu tiimoriidiir.

Endometriyum kanseri meme, barsak ve akciger kanserinin ardindan kadinlarda dérdiincii en
sik rastlanan kanser olup, kanser Oliimlerinin yedinci en sik sebebidir. Genel olarak
bakildiginda kadmnlarin yasamlari boyunca %?2-3’linde endometriyum kanseri gelisecektir
(33). Endometriyum kanseri primer olarak postmenopozal kadinlarda goériilen ve yas arttikga
seyri kotiilesen bir hastaliktir. %20-25 arasinda menopoz Oncesinde meydana gelmesine
karsilik, en sik 50-75 yaslarinda goriiliir (34). Tani1 sirasinda ortalama yas 61 civarmdadir
(35). Isvecte 1990 yilinda tan1 konulan yeni endometriyal kanser vakalarinm %94’ 50 yas ve
tizeri gruptadir (36).

Endometriyum kanserlerinin ¢ogunun gelisiminde Ostrojenin rolii oldugu agikga ortaya
konmustur; Karsilanmamis Ostrojene maruz kalmayi arttiran tiim faktorler endometriyum
kanseri riskini arttirmaktadir. Kisiyi Karsilanmamis Ostrojene maruz birakan bazi faktorler
ornegin; yeterli progesteronsuz hormonal replasman tedavisi, obesite, anovulatuar sikluslar ve
Ostrojen salgilayan tiimorler endometriyal kanser riskini arttirirlar. Nulliparite, ge¢ menopoz,
ailevi Oykil, obezite, hayvansal yag kullanimi, anovulatuar infertilite, diabetes mellitus,
feminizan over tiimorleri, PCOS, meme ca nedenli 2 yildan fazla tamoksifen kullanimi, bazi

malign hastaliklar (over, meme, herediter nonpolipoziz kolorektal ca) bilinen risk faktorleridir



(37). Bunun yami sira Ostrojen diizeyini diisiiren veya progesteron diizeylerini yiikselten
faktorler, ornegin; Oral kontraseptifler ve dogum sayisinin artmasinm endometriyum
kanserine karsi koruyucu etkileri vardir (38). Endometriyum karsinomlu kadinlarin yaklasik
%90’1nda tek sikayet olarak vajinal kanama veya akmti vardir. Bu bakimdan postmenopozal
uterin kanamalarda klinisyenlerin tek endisesi endometriyum kanserini ekarte edebilmektir
veya en azindan erken taniya varabilmektir. Endometriyum kanserinin iki farkli patogenetik
tipi oldugu goézlenmektedir (39). En sik rastlanan tipi endojen ya da eksojen karsilanmamis
Ostrojene maruz kalma Oykiisii olan daha gen¢ perimenopozal kadinlarda goriilmektedir. Bu
Ostrojen bagimli tiimdrler daha iyi diferansiye olma egilimindedir ve genelde hiperplazik
endometriyumdan gelisirler. Diger tip endometriyum karsinomu endometriyumu stimiile
edecek Ostrojen kaynagi bulunmayan kadinlarda goziikmektedir. Kendiliginden olusan bu
tiimorler patolojik olarak endometriyal hiperplazi ile birliktelik gdstermezler fakat atrofik
endometriyum zemininden gelisebilirler. Bunlar daha az diferansiyedirler ve dstrojen bagimli
timorlere gore daha kotii prognozludurlar ve yasli, postmenopozal, zayif kadinlarda goziikme

egilimindedirler.

Postmenopozal kanamasi olan hastalarin yaklasik %10’da endometriyum kanseri
saptanmaktadir. Kesin tan1 yine patoloji ile konulmakta ancak transvajinal USG,
sonohisterografi ve histeroskopi yardimei tan1 yontemleridir ve ayirici taniy1 saglarlar (39).
Endometriyal kanserli olgularin %90’mda AUK gozlenir. Bunlar ¢ogunlukla postmenopozal
kanama seklindedir. Postmenopozal kanamanin varligi endometriyum kanseri agisindan riski
normal popiilasyona gore 64 kat arttirmaktadir (40). Perimenopozal veya premenopozal
donemde menoraji veya metroraji seklinde kanamalarda goriilebilir. Ostrojene bagimsiz
kanserli, ince yapili hastalarda servikal stenoza bagli anormal kanamalar goriilmeyebilir.
Pyometra endometriyum kanserinin bir diger bulgusu olup ¢evre dokulara baski yaparak
pelvik agriya neden olabilir. Pelvik agr1 bazen pyometranin, bazen de biiyiimiis olan dokularin

sinir basisi sonucu ortaya ¢ikar.

Postmenopozal kanamali tiim hastalar, pyometrali postmenopozal hastalar, PAP
smearlerinde endometriyal hiicre saptanan asemptomatik postmenopozal kadinlar, giderek
fazla miktarda adet goren veya intermenstriiel kanamasi bulunan perimenopozal hastalar,
ozellikle anovulasyon Gykiisii bulunan anormal uterin kanamali premenopozal hastalar, ayirict

tanisinda endometriyum kanseri diisiiniilmesi gereken hastalardir. Ayrica asemptomatik
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postmenopozal kadinlarda yapilan taramalarda insidans 1000 kadinda 1.3-6.9 arasinda

bildirilmektedir (41, 42).

2.3. Endometrial Patolojilerde Tan1 Yontemleri
2.3.1. Dilatasyon ve Fraksiyone Kiiretaj (D&C)

Anormal uterin kanamasi olan kadinlara geleneksel olarak uygulanan bir yontem olan
dilatasyon ve fraksiyone kiiretaj, endometriyumdan Ornekleme yapmanin bir yoludur.
Genellikle hastanin hastaneye yatisimi gerektiren ve genel anestezi ile yapilan bir yontemdir.
Ancak geleneksel olarak uygulanan bu yontemin, yapilan ¢alismalar sonucunda premenopozal
ve postmenopozal kadmlardaki anormal uterin kanamada, poliplerin % 40-901,
hiperplazilerin ise % 43-66’sin1 kagirdig1 ortaya konulmustur (43,44). Bunun yaninda
endometriyal polip ve hiperplazinin kadinlarda endometriyum karsinomu gelismesi agisindan
birer risk faktorii oldugunu gosteren calismalar da mevcuttur (45,46). Bunun yaninda
endometriyum kanserlerinin % 11’1 bu yontemle tespit edilememektedir. Bu yiizden bu
patolojileri tanima konusunda dilatasyon ve fraksiyone kiiretaj yonteminin postmenopozal

kanamasi olan kadinlarm arastirilmasinda en iyi metot olmadigimi soyleyebiliriz.

2.3.2. Transvaginal ultrasonografi (TvUSG)
D&C ve diger endometrium Ornekleme metotlar1 invaziv oldugundan, D&C

uygulamalarmin sayisin1 azaltabilecek non-invaziv bir teknige ihtiyag vardir. Bu tip bir
yontem kolay Ogrenilebilmeli, kolay uygulanabilmeli ve hasta tarafindan kolaylikla kabul
edilebilir olmalidir. Ayrica bu yontem, hangi kadmlara D&C Onerilmesi gerektigini
belirleyebilmelidir. TVUSG bu kosullarin birgogunu yerine getirebilen bir tekniktir.
Transvajinal problarin gelistirilmesi ve klinik uygulamaya girmesi ile birlikte, endometriumun
sonografik goriintiilenmesinde transabdominal ultrasonografiyle kiyaslandiginda biiyiik bir
iyilesme olmustur. Prob ile hedef dokular arasindaki mesafenin kisalmasi, daha yiiksek
frekansli transduserlerin kullanilmasi nedeni ile daha iyi goriintli alinmasma olanak
vermektedir (47,48). Endometriumun degerlendirilmesi i¢in transabdominal ultrasonografi
kullanimu, ilk kez Fleischer ve ark. tarafindan onerilmistir (49). O tarihten bu yana ¢esitli
calismalar endometrial kalinligin TVUSG ile 6lgiimiiniin endometrial patolojiyi belirlemek

icin kullanilabilecegini gostermistir (48,50). Yine Fleischer ve ark. tarafindan gelistirilen, hem

11



iki tabakay1 hem de kavitede mevcut sivi varligini da 6l¢iime dahil eden yontem giiniimiizde
tercih edilen yontemdir (49).

Gambacciani (51) 850 asemptomatik postmenopozal kadin iizerinde yaptig1 bir ¢alismada,
kanama sikayeti olmayan kadinlara TVUSG uygulanmasi neticesinde % 93.2 oraninda bir
yalanci pozitiflik oldugunu belirterek, bu kadinlarin gereksiz yere invaziv prosediirlere maruz
kaldigin1 gostermistir. Gerber (52) 2001 yilinda yaptigi bir ¢caligmada da Gambaccianiye
benzer sonuclar elde etmistir. Bu sebepten otiirii bu ¢aligmacilara gore TVUSG asemptomatik
kadinlarda rutin bir tarama yontemi olmamalidir.

Endometrial goriintiiler menstriiel siklus fazina ve hastanin yasina ¢ok baglhdir (53).
Endometrial kalinligm tanimlanmasinda heniiz kesin ortak fikir birligine varilmis cut-off
degeri yoktur. Ciinkii bu; hastanin premenopozal ya da postmenopozal olmasi, menopoz
stiresinin uzunlugu, hormon replasman tedavisinin sekli gibi pek ¢ok faktore baghdir.
Postmenopozal kadinda TVUSG’da endometrial ¢izginin yoklugu veya “pencilline
endometrium” denilen ince bir ¢izgi halinde gozlenmesi atrofinin  gozlenmesidir.
Endometriumun kalinlig: i¢in smir degerin (ki bu bahsedilen kalinliklar her iki tabakayi da
icermektedir.) 5 mm olarak kabul edilmesi yoniinde bir¢ok arastirma mevcuttur (54). Birgok
uzman, endometrial kalinliklar1 5 mm ya da daha biiyiik postmenopozal kadinlarda ya da
endometrial kalinligi ne olursa olsun devam eden anormal kanamali tiim kadimnlara
endometrial biyopsi 6nermektedirler. Karlsson ve arkadaslar1 endometrial kalinligin 4 mm
yada daha az oldugunda anormal patolojilerin % 5,5 oldugunu géstermislerdir (55). TVUSG
ile incelenen 1800 postmenopozal kadini kapsayan toplam 9 adet ¢alismay igeren bir meta-
analizde, endometrium kalinligt 5 mm altinda bulunan bir tek endometrial kanser bile
saptanmamustir (47,48,56,57). Ancak 2 ¢alismada TVUSG ile 6l¢limde endometrium kalinligi
5 mm altinda bulunan kadinlarda da endometrium kanseri bildirilmistir (58,59). Bu
caligmalarin ¢ogunda kiiretaj veya endometrial biyopsi ile alman endometrial 6rnekler altin
standart olarak kabul edilmistir (60). Son yillarda TVUSG incelemelerinde endometrial
kalmligin tek basina kriter olarak alinmasindan ziyade; endometrial doku morfolojisinin (61),
endometrial bileskenin diizenliliginin (62), endometrial-myometrial sinir diizenliliginin (63),
endometrial kavitede sivi varligmin da (64) olduk¢a 6nemli oldugunu bildiren c¢aligmalar
yaymlanmaya baslanmistir. Yiiksek frekansli transdiiserlerin kullanimina ragmen anormal
endometrial goriintiniin nedeni her zaman belirlenememektedir. Fedele ve ark. (65)
TVUSG’u submiikdz myomlari belirlemede histeroskopi ile kiyaslanabilecegini, fakat myom
ile polipleri ayirt etmenin giigliigiinii belirtmislerdir. Hiperekojen polipler en iyi proliferatif

fazda goriilebilmektedir. Fakat sekretuar veya atrofik endometriumlarda ayirt edilemeyebilir.
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Rolatif olarak hipoekojen olan myomlar sekretuar endometriyumla sinirlandirildiginda daha
iyi goriintiilenebilirler, fakat akustik gdlge olusturduklarmdan tiim endometriumu Ortebilirler.

Kalin sinesiler ve kavite anomalileri en iyi periovulatuar endometriumda belirlenebilir.

2.3.3. Salin Infiizyon Sonografisi (SIS)
Sonohisterografi, endometrial kavitenin degerlendirilmesi amaciyla kontinii ultrasonografi

esliginde uterin kavitenin steril soliisyonlar ile ortaya konulmasi ve fokal lezyonlar agisindan
taranmasindan ibarettir (66,67). Ik sonohisterografi, 1984 yilinda infertil hastalarin tubal
acikliklarii degerlendirmek amaciyla Richman ve arkadaslari tarafindan transabdominal
yolla yapilmistir (68). Uterin Kkavitenin daha iyi goriintiilenmesi amaciyla transvajinal
ultrasonografi, ilk olarak 1987°de Deichert ve arkadaslar1 tarafindan kullanilmistir (69,70).
Daha sonraki yillarda yapilan g¢esitli ¢alismalar ile sonohisterografinin intrauterin ve
myometrial patolojilerin tanisinda ortalama % 96 sensitivite, % 97 spesifite, % 96 pozitif
prediktif degere ve % 97 negatif prediktif degere sahip oldugu ortaya konulmustur (71,72).
Sonohisterografi uygulanmadan 6nce hasta dorsolitotomi pozisyonunda muayene edilir, bazal
bir transvajinal ultrasonografi yapilir ve sonrasinda vajinaya spekulum yerlestirilir. Serviks ve
vajen povidon iyod soliisyonu ile temizlendikten sonra, eksternal ostan uterusa iletilmek {izere
sadece sonohisterografi i¢in gelistirilmis olan kateterler (Tampa kateteri, Soules kateteri) veya
daha ucuza mal olan 8 numarali nazogastrik sonda, 4 numarali karmen kaniil veya 8 numarali
foley sonda kullanilabilir.

Kateter kaviteye iletildikten sonra spekulum vajinadan dikkatlice ¢ikarilir ve yaklasik 10-
40 cc steril salin igeren enjektor kateterin disarida kalan kismina baglanir. Transvajinal prob
vajinaya Yyerlestirildikten sonra sivi, kateter vasitasi ile kaviteye enjekte edilir ve es zamanli
hem longitudinal hem de transvers kesitlerde ultrasonografi uygulanir. Bu sirada uterine
kavite olabilecek asimetri veya fokal lezyonlar agisindan incelenir.

Sonohisterografinin olas1 komplikasyonlar1 arasinda; prosediir sonrasi pelvik enflamatuar
hastaligin alevlenmesi, gegici ciddi pelvik agri, uterus perforasyonu, vazovagal reaksiyon,
kaviteye girilememesi, endometrial imajin elde edilememesi ve neoplastik hiicrelerin
retrograd olarak peritoneal kaviteye dokiilmesi olarak siralanabilir(73). Tim bu
komplikasyonlar ortalama % 5,5 oraninda goriilmektedir. Postmenopozal dénemde persistan
kanamalar1 olan kadmlarin yaklasik % 38’inde bulunabilen endometrial polipler,
sonohisterografi ile agikg¢a ortaya konulabilmektedir. Polipler, normal myometriuma gore

goreceli olarak her zaman daha hiperekojendirler ve genellikle kii¢iik kistik alanlar icerirler.
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Sonohisterografide poliplerin lokalizasyonu, boyutlar1 ve sayilart goriintiilenebilmektedir ve
bu uygulanacak tedaviye ve takibe yardimci olur. Poliplerin % 0.06’s1 prekanserdz veya
kanser alanlar1 igerebileceginden uterin kaviteden uzaklastirilip patolojik olarak

incelenmelidir (74,75).

2.3.4. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)
Manyetik rezonans goriintiileme (MRI), intrauterin patolojilerin degerlendirilmesinde

kullanilmigtir. Ancak yiiksek maliyeti bu yontemin kullanimmi Kisitlamaktadir. Goriintiileme
tekniklerinin yetersiz kaldig1 en onemli konu ise, tani i¢in islem sirasinda manipiilasyona

olanak saglayamamalaridir.

2.3.5 Histerosalpingografi (HSG)
Bu tetkikte amag, endometrial kavite ve tiiplerin radyoopak madde ile doldurularak dolus

defektleri seklindeki patolojileri (myom, polip, sinesi) saptamak ve tiiplerin anatomik liimeni
ve bunlarin gegirgenligi hakkinda bilgi saglamaktir. Histerosalpingografi, menstriiasyon
disinda, menstriiel siklusun herhangi bir doneminde yapilabilirse de, teknik ve tibbi
yanilgilara diismemek i¢in, HSG'nin yapilmasinda en uygun giinler, siklusun 5-10. giinleridir.
Menstriiel siklusun sekresyon doneminde ¢ekilen grafilerde, tubada meydana gelen sekretuar
degisiklikler ve 6dem nedeniyle tubanin proksimal kisminda yanlis olarak yetmezlikler tespit
edilebilinir. Tetkik edilecek kadin bir radyolojik masaya jinekolojik pozisyonda yatirilir.
Masanin tizeri, radyo-opak madde yoniinden temiz olmalidir. Bir baska ifade ile, daha once
yapilan bagka bir tetkik sonucu masa tizerine radyo-opak madde bulasmis ise, yapilacak yeni
calismalarda, radyo-opak madde klise iizerinde bir artefakt olarak ¢ikabilir ve bazi yanilgilara
neden olabilir. Yapilacak tetkik pelvis peritonunu da ilgilendirdiginden kesinlikle
sterilizasyon kurallarma uyulmali ve dikkatli davranilmalidir. Hastaya spekulum tatbik
edildikten sonra vajen ve serviks antiseptik soliisyonlar ile iyice temizlenmelidir. O anda
vajen ve servikste enfeksiyon varsa, ¢calisma ertelenmeli ve enfeksiyon tedavi edildikten sonra
yapilmalidir. Sartlar uygunsa, isleme devam edilecekse, uterusun boyu histerometri ile
Olgtilmelidir. Bu 6lglimiin, verilecek radyo-opak maddenin miktarmin belirlenmesinde faydasi
olacaktir. Uterus kavitesinin uzunlugunun her cm'si i¢in bir ve her tuba i¢in de birer cm olmak
tizere uterus Kkavitesine radyo-opak madde verilmelidir. Daha sonra bir enjektore ¢ekilen
radyo-opak madde histerograf denilen bir aletin igine doldurulmali, aletin ucundan radyoopak
maddenin ¢ikmasina dikkat edilmelidir. Bu sekilde hazirlik yapildiktan sonra, histerograf
servikal kanala yerlestirilir, daha 6nce servikse tutturulan kollum pensi ile kilitlenir. Boylece,

uterus kavitesine verilen maddenin vajene kagmasi dnlenir.
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Bazen sekonder infertilite durumlarinda, bilateral veya unilateral servikal laserasyon
mevcut olabilir. Bu durumda serviks agzi ¢ok genis olacagindan histerograf serviks ile uyum
saglayamayabilir. Bu durumda serviksin her iki yanina birer kollum pensi yerlestirilerek kanal
anatomik pozisyona sokulabilir. Histerosalpingografin ucu servikal kanala yerlestikten sonra,
alet i¢indeki madde yavas yavas verilmeli ve hastayla konusarak dikkati baska yone
cekilmelidir. Sayet radyo-opak madde hizli bir sekilde verilirse, ani olarak soguk bir madde
ile karsilasan uterus derhal kontraksiyona gegeceginden, hem hasta agr1 duyacaktir, hem de
kornlarda spazm olacagindan tubalar kapaliymis gibi bir yanlis durum meydana gelecektir.
Uygulamada bu yanilgilara sik olarak rastlanir. Bu tetkikten korkan hastalara, ya da
olabilecek spazmi 6nlemek amaciyla miidahaleden 6nce antispazmolitik ajanlar veya tetkikten
bir kag saat once bir sedatif verilebilir. Eger uterus anomalisi veya kavitede bir patoloji
diistiniiliiyorsa, uterus kavitesine verilecek ilag miktari ilk seferde yarim, daha sonra yarim ve
en son da bir cm verilmelidir. Ilk etapta kaviteye ¢ok fazla ilag verilirse kavite birden
dolacagindan kiigiik patolojiler gbzden kagabilir. Yavas yavas uterus kavitesine verilen radyo
opak madde, kaviteyi doldurduktan sonra tubalara geger, oradan da sayet tubalar acgik ise
pelvis bosluguna gececektir. Ilag tubalara geldiginde hasta hafif bir agr1 duyabilir. iste tam bu
anda ilk grafi alinmalidir. Daha sonra bir miktar ilag daha puse edilerek ikinci film alinir. Her
tetkikte en az iki film alinmali, gerekirse li¢ veya daha fazla ¢ekim yapilabilinir. Histerografik
tetkikte, yagda eriyen maddelerin uygulanmasiyla daha iyi neticeler alindigina ait yayinlar
mevcuttur (76,77).

2.4 Histeroskopi
2.4.1. Histeroskopide tarihce

Endoskopinin kullanim1 200 yillik bir gegmise sahiptir. Jinekolojik endoskopik girisimlere
vajinal spekulumlarla baslanarak (78), dilatasyon ve gozlem igin sabit olarak dizayn edilen
tiplerden daha kompleks enstriimanlara dogru gelisen sistemlerle bugiinkii modern
goriiniimiine ulagsmistir (79). Endoskopi uygulamalar1 1805 yilinda; Bozzini’nin {iretra, vajina
ve rektum gibi dogal bosluklar1 gézlemek igin aynalar araciligi ile iletilen mum kaynakli 15131
ve i¢i bos basit tiip sistemini kullanimi ile baslamustir (sekil 1) (80). ilk basarili endoskopik
caligma olarak nitelendirilebilecek uygulama ise, 1853 de Desormeaux tarafindan
tanimlanmigtir. Desormeaux (81) gelistirmis oldugu basit bir tiiple, 151k kaynagi olarak
kullandigt mumu direkt tiipiin bir ucundan tutarak, oOzellikle {iretra ve mesanenin
incelenmesini gerceklestirmis ve bu islemin uterus icin kullanimini da énermistir. Ik basarili

histeroskop 1869 yilinda "Medical Press and Circular" da Pantaleoni tarafindan
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tanimlanmistir. Pantaleoni ayni sekilde Laminaria ile servikal kanalin dilatasyonunu da ilk
olarak gerceklestirmistir. Kullandig1 histeroskop liretraya kolayca girebilecek kadar ufak capl
basit bir tiipten ibaret olup, uterin kavitenin aydinlatilmasi i¢in konkav aynalarla yansitilan
mum 1s1gindan yararlanmigtir. Pantaleoni (82) bu enstriiman ile 60 yasindaki bir olguda

endometriyal polip varligini saptayabilmis ve bunu uterin kaviteden uzaklastirmistir.

- 2 -
Sekil 1: 1807'de Bozzini tarafindan kullanilan aletler

Uterusun panoramik goriiniimiiniin saglanmasi uterin duvarlarin birbirinden uzaklasmasi
ile miimkiin olabilmektedir. Bu amagla, Blondel 1893 de birbiri igine gecen iki tiipten olusan
bir sistem gelistirmistir. Burada disarida yer alan tiip uterin duvarlarin birbirinden ayrilmasi,
icteki tiip ise uterin kavitenin gézlenmesinde kullanilmistir (83). Maximilian Nitze, 1877'de
genig goriintii alanmmin saglanmasmi amacglayan optik lensleri gelistirmis, goriintiiniin
biiylimesini basarmis ve endoskopla birlikte 151k kaynagini tiipiin distal ucuna yerlestirmistir.
Modern endoskopinin babasi olarak tanimlanabilen Nitze (84) 1879'da sistoskop ve
iiretroskop olarak tanimladigi yeni enstriimanlar gelistirmistir. Isik kaynagmi elektrik akimi
ile saglamis, su ve hava ile distansiyonu gerceklestirmistir. Nitze, ¢alismalarini mesane ve
tiretrada uygulamis, uterin Kkavitenin incelenmesi igin de anatomik zorluklarmma ragmen
calismalar yapmustir.

1907°de Charles David, Nitze'nin sistoskopisine benzeyen modifiye bir sistoskop ile
endometrial kavitenin incelenmesini gerceklestirmistir. Burada sisteme goriintiiyii biyiiten

mercekler ilave edilmis olup 151k kaynagi da eksternal olarak kullanilmistir. Aletin
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endometriuma degmesi ile goriintiiniin bozulmasmi dnlemek i¢in, servikal dilatasyonu takiben
uterusa aleti ¢ok hassas bir sekilde yerlestirerek intrauterin lezyonlarin izlenmesine olanak
saglanmustir (85).

Heineberg, 1914'te lenslerin Oniinii kapatarak goriintiiyli engelleyen kanin temizlenmesi
icin su figkirtict bir sistem gelistirmistir. Bu ¢alismalariyla; submiik6z myom, malign
tiimorler, endometriyal polipler, endometriyal hiperplazi gibi patolojilerin ayirici tanisina
katkida bulunmustur (86). Tiiplere kadar endometriyal alanlarda devamli sivi dolagsmasini
saglayan su irrigasyon sistemini de gelistirerek islem boyunca temiz bir goriinti
saglayabilmistir.

1925'de Dr.1.C.Rubin, Nitze'nin sistoskop modelini daha da gelistirerek uterin kavitenin
distansiyonu i¢in yeterli insuflasyon ve illuminasyonu gergeklestirmistir (87). Rubin, uygun
basingta stirekli CO2 gaz1 vererek uterin distansiyonu saglamistir. CO2 gazi peritoneal
kaviteden hizli rezorbe oldugu igin tercih edilmistir. Rubin, travmadan kagmmak igin
histeroskopun ucunu oval hale getirmistir. Ayrica, dogrudan gézlem altinda yardimcr aletlerin
uterin kaviteye ulasmasini saglamis ve postmenstriicl fazda az damarlanma ve daha az
kalinlikta endometriyal alan nedeniyle goriintiiniin sekretuvar fazdan daha iyi oldugunu
bildirmistir. Rubin'in histeroskopi ¢alismalarinda kurdugu sistem ve kavramlar bugiin hala
modern histeroskopi i¢in gegerliligini korumaktadir.

Dr.Seymour 1926'da, proksimal ugta 1s1k kaynagmna sahip bir histeroskop modelini
kullanmistir. Bu sistemde mukus, kan ve hava kabarciklarmin irrigasyonu problem olmaya
devam etmistir. Daha sonra George P.Piling ile beraber 1sik, suction ve irrigasyon sistemi
iceren ti¢ kanalli histeroskopu gelistirmistir .

1927'de Mikulicz-Radecki, goriintiiyli engelleyen kanin temizlenmesini saglayan bir
sistemle calismustir (88). Boylece goriintiiniin dort kat biiylitiilmesi gerg¢eklestirilmistir. Cihaz,
sadece uterin kavitenin goriintiisiinii daha 1yi bir duruma getirmekle kalmayip, direkt gozlem
altinda endometriyal biyopsi alinmasina da olanak saglamistir.

1928'de Gauss, etkili distansiyonu hastadan 50 cm yukaridaki suyun, yergekimi etkisi ile
uterin kaviteye ulastirilmasiyla saglamistir (89). 1934'de Carl Shroeder, optik sistemi
gelistirerek ¢ok daha iyi bir goriis olanagi olan yeni bir cihaz gelistirmistir. Bdylece, kavitenin
genis alanlarinin gozlenmesi ve {i¢ boyutlu goriintiiniin saglanmast 6nemli avantaj olmustur
(90). Schroeder, su ile ayn1 viskozitede radyo-opak madde kullanarak histerosalpingografi
islemini yapmis ve islemde 35 mmHg basingla kaviteyi gergin tutarak endoskopik lensler ile
endometriyal duvarlar arasinda yeterli araligin saglandigini da gostermistir (91). Yine 1934'de

Schroeder, Dickinson ve Miculicz-Radecki'nin ¢aligmalarindan gii¢ alarak transuterin tubal
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sterilizasyona yonelmistir. Dickinson, histeroskopi ile fallop tiiplerin elektrokoagiilasyonunu
deneyen ilk bilim adamidir. 1950'lerde Norment, histeroskopide daha iyi bir goriintii elde
edebilmek i¢in histeroskopun ucuna transparan lastik balon monte edip, 18181 cam iletim
sistemi araciligi ile disaridan saglayan yeni bir teknikten bahsetmistir. Bu teknik yetersiz
kaldigindan Norment, daha dnceki su figkirtan sisteme geri donmiistiir (92). 1954'de Mohri ve
arkadaslari, embriyoskopi ile 17. hafta gebeliklerde fetusun gozlenmesi ¢aligmalarini
yapmiglardir. Ayni1 zamanda ilk tuboskopu da yapmislardir. Uygun anatomik durumlarda, bu
hassas aleti tubal liimene yerlestirebilmis ancak aydmnlatma zayif ve goriinti bulanik
kaldigindan teknigi ¢ok ileri gotiirememislerdir (93). 1957'de Palmer, o zamana kadar 10 mm
capl olarak kullanilan histeroskop yerine, servikal kanal dilatasyonu gerektirmeyen 5 mm
capta bir histeroskop 6nermistir. Uterin kavitenin distansiyonunda ise standart su irrigasyon
sisteminin kullanilmasini tavsiye etmistir (94). 1962 yilinda Silander, uterin kavitenin direkt
inspeksiyonu i¢in endoskopa bir balon aplike etmistir. Balon, Norment’in yontemindeki gibi
hava ile degil, steril serum fizyolojik ile sisirilmistir. Bu sekilde ¢ok giizel goriintiiler elde
edilebilmistir. Silander' in bu metodu, histeroskopun diagnostik yetenegini kanitlamistir.
Sistoskopinin gelisiminde en biiyiik ilerleme, 1952 lerde soguk fiberoptik 1s1k kaynaklarinin
bulunmasiyla olmustur. Vulmiere, Fourestier ve Glader endoskopide bir devrim olan soguk
151k kaynagini ilk kullanan bilim adamlaridir (91). Marleschki, 1966 yilinda histeroskopun
ucuna yerlestirilebilen ve uterin mukoza ile direkt iliskisi olan bir sistem sunmustur (95). Bu
kontakt histeroskop, Fransa’da Vulmiere ve Barbot tarafindan gelistirilerek, klinik
uygulamalarda 1974 ve 1978 yillar1 arasinda kullanilmistir. 1980 yilinda yapilan 1000 kadar
histeroskopi ¢alismasi sonucunda, kontakt histeroskopun panoramik goriintii verememesi
onemli dezavantaj olarak bildirilmistir. Olgularin % 84'linde tani konabilmistir, 16 kez
biiyiitme yetenegi olan kontakt histeroskop oda 1s1gmin veya direkt 151k kaynaginin birgok
ince lens ve aynalardan gegirilerek toplanmasiyla uygulanmistir. En biiyiik avantaji, islem
esnasinda uterin distansiyona gerek duyulmamasi olmustur (96). Aguero, Aure ve Lopez 1966
yilinda histeroskopun gebelerde diagnostik amagla kullanimini bildirmislerdir. Histeroskopik
inceleme endikasyonlar1 olarak; postterm gebelik, prematiir membran riiptiirii, ge¢ gebelik
kanamalari, intrauterin 6liim, Rh uyusmazligi, mekonyumlu amniyos mayi, molhidatiform ve
hidroamniyos bildirilmistir (91,96). 1970'i yillarda H.J.Lindemann, uterin kavitenin CO2 gaz1
ile distansiyonunu igeren ¢aligmalarmi sunmus, uterin kavite ve tiiplerin yeterli izlenebilmesi
icin 100-200 mmHg basingla gaz verilmesini uygun bulmustur (97). Toplam 500ml/ CO2
verilerek uterin kavitenin bes dakika siireyle izlenebilmesi miimkiin olmustur. Bugiin

distansiyonun siirekli tutulmasi histeroskopik adaptdr sayesinde otomatik olarak
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saglanmaktadir. Giinlimiizde distansiyon ortami olarak CO2 yaninda, % 1.5 glisin, % 3
sorbitol, serum fizyolojik gibi sivilar 6zellikle operatif uygulamalarda kullanilmaktadir. Uzun
yillar CO2 histeroskopisi ile ¢ok basarili diagnostik ve operatif islemler gergeklestirilmistir.
Histeroskopik gelismenin son asamas1 Jacques Hamou tarafindan gerceklestirilmistir. Hamou
1979 da tarif ettigi mikrohisteroskopu 1980 yilinda kullanmistir. Bu 25 cm. uzunlugunda,
4mm ¢apinda bir endoskop olup 90 derecelik alan agisi olan bir sistemdir. Degisik
biylitmelerde kontakt ve panoramik goriintiileme yetenegi bulunmaktadir. Biiyiitmesiz
goriintiilii tipin yaninda, 20 biiyilitmeli kolposkopiye esit detayli panoramik goriintii veren ve
niikleus ile sitoplazma incelemesine olanak taniyabilen 150 biiylitmeli yapiya da sahiptir. Isik
kaynag1 fiberoptik kablodan gegen 150 watt giiciindedir. Uterus distansiyonunda CO2 gazi
kullanilmistir (98). Son olarak 1987'de Baggish odaklama yapabilen histeroskop ve dort
operator kanalli neodymiyum-yttrium-aliminyum-garnet (Nd-YAG) lazer histeroskopunu
gelistirmistir. Bettocchi tarafindan; diagnostik ve kismen operatif ¢alismalarin yapilabildigi,
ofis histeroskopi 1980'lerden sonra giinliik pratiklere sokulmustur. Bettocchi tip ofis
histeroskopisi; tek akiml kilif 3.2 X 5.3 mm. siirekli akim kilifi 3.9 X 5.9 mm oval yapidadir.
Bu 6zelligi ile normalde 4 mm ¢apa sahip olan servikal kanaldan anestezisiz gegise uygun
olarak sekillendirilmistir ve hatta bircok olguda paraservikal analjeziye bile gerek
duyulmamaktadir. Uterin kavite distansiyonu; serum fizyolojik, CO2 (diagnostik) ve %1.5
glisin (operatif) ile saglanabilmektedir. Uterin kavite orta hattinda 30 derecelik teleskopla
sadece 180 derecelik hareketler yapilarak degerlendirme saglanabilmektedir. Bdylece
anestezisiz uygulamanm hastaya verecegi rahatsizlik Onlenebilmektedir. Diagnostik
uygulamada sistematik olarak tubal alanlar, fundus, 6n, yan ve son olarak arka duvarlar
degerlendirilmektedir. Teleskop kaviteden ¢ikarilirken internal osta tiim kavitenin panoramik

degerlendirilmesi yapilmaktadir.

2.4.2.Histeroskopide ekipmanlar
Gelisen teknoloji diagnostik ve operatif histeroskopi kullaniminda devrimlere yol agmuistir.

Jinekoloji pratiginde diagnostik ve cerrahi histeroskopi uterin kavite degerlendirmesinde altin
standart hale geldi. Standart olarak laparatomi ile tedavi edilen bircok patoloji artik
histeroskopik teknikler ile tedavi edilmeye baslandi.

Basarili bir histeroskopik cerrahi i¢in en 6nemli adimlardan biri hi¢ sliphesiz en uygun ve
kullanish enstriimanlarin se¢imidir. Histeroskopinin iki temel elemani teleskop veya lens ve

kiliftir. Bu iki temel elemanin ilki olan endoskoplarla ilgili iki temel dzellik vardir. Tlki goriis
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acisidir; diiz ag1 (0 derece), oblik (30 derece), lateral (70 derece), sag agili (90 derece),
retrospektif acil (120 derece) olarak ag1 dereceleri degismektedir. Diger temel 6zellik optik
sistemin kapsadig1 kullanilan distansiyon ortamindan da etkilenebilen goriis alanidir.

Biitiin endoskopik girisimlerde cerrahin kullandig aletleri tanimasi olduk¢a 6nemlidir. Bu
bilgiler cerrahin olast fonksiyon bozuklugu olan enstriimanlarin diizeltilmesini, prosediiriin
daha etkili hale gelmesini, daha giivenli ve daha kisa siireli operasyon saglanmasini saglar.

Basaril bir histeroskopi operasyonunun temeli kullanilan enstriimanlarin tipi ve kalitesine
dayanmaktadir. Asagida belirtilen kriterler temelinde kullanilan aletlerin se¢imi 6nem arz
etmektedir.

1. Caligilacak enstriiman sirketinin gecmis ve simdiki tecriibesi

2. Endoskopun optik netligi

3. Kullanilan parcalarm (kilif, makas, forseps) dayaniklilik ve performansi
4. Fiyat

5. Satis sonrasi servis imkani

6. Enstriimanlarin gelistirilebilirlige uygunlugu

Histeroskopi enstriimanlar1 asagidaki parcalara gore boliinmektedir;

Endoskoplar
Kiliflar

Isik kablosu
Isik kaynagi
Kamera

Kayit cihazlar1
Monitorler

Distansiyon sistemleri

© ©o N o gk~ wbhPE

Elektrokoter kaynaklar1
10. Elektrotlar

1. Endoskoplar
Rijit histeroskoplar:

Histeroskoplarin 2,5 mm ¢apinda diagnostik kilifa sahip 1,2 mm fleksibl histeroskoptan,
standart 5 mm capinda diagnostik kilifa sahip 4 mm skobu olan histeroskop araligina kadar
cesitleri mevcuttur. 1,2 mm fleksibl skop ile dilatasyon saglanmadan uterin kaviteye

kolaylikla gegilebilmektedir. Fakat kii¢lik bir goriintii saglanmakta ve oldukga frajil yapidadir.
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Obiir tarafta 4 mm ¢apinda rijit skop ile daha iyi goriintii saglanmaktadir. 4 mm lik endoskop
0 derece, 12 derece ve 30 derece goriis agisi ile kullanilabilmektedir. Genellikle 30 derece
skop diagnostik olarak 12 derece endoskop rezeksiyon amaciyla kullanilmaktadir. Ayrica 30
derece skopi de rezeksiyon operasyonlarinda siklikla kulanilmaktadir. Diagnostik ve operatif

histeroskopi pratiginde iki sistem etkili bir sekilde kullanilmaktadir.

a.Standart Bettocchi Histeroskop (Karl Storz & Company): Unli Hamou 2 tip
histeroskopun minyatiir bir versiyonudur. Skopun eksternal ¢apt 2,9 mm dir. Panaromik
histeroskop (1x) olarak ve mikro kontakt histeroskop (80x) olarak kullanilabilmektedir.
Diagnostik amagcla 3,6 mm c¢apinda tek akimli dis kilif veya 4,4 mm capinda kontinii (stirekli)
akim dig kilif ile kullanilmaktadir. Operatif ofis histeroskopi vakalarinda 3,9 mm x 5,9 mm
(ortalama 5 mm) kontinii akim operatif kilif kombine edilebilmektedir. Bu kilif tipi operatif
amagla kullanilacak olan 5 french enstriimanlara uyumlu bir operatif kanal saglamaktadir
sekil 2).

Sekil 2. Bettocchi histeroskop.

b.Modifiye Bettocchi Histeroskop: Diisiik ¢apli operatif ve diagnostik kilif ile kullanilan 1,9

mm boyutunda optige sahip yeni versiyon bir histeroskop ¢esididir.

Fleksible Histeroskoplar:

Servikal dilatasyon yapilmadan serviksten gegebilen fleksibl histeroskoplar genellikle 2

mm ¢apindan az c¢apli olup uterusun yan kisimlari, uterotubal bolge ve fallop tiiplerinin
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intramural kisimlarinin incelenmesine olanak saglamaktadir. Uterin kavite igerisinde 120
derece -160 derece manevra 6zelligine sahiptir. Bu tiir aletlerle preoperatif bir sedasyon veya
analjezi gerektirmeden %95,9 oraninda basarili tanisal islem uygulanabilmektedir (99). Fiyat,

frajilite ve otoklav kullanim problemleri nedeni ile siklikla kullanilmamaktadir.

2.Kihflar

Uterus gibi i¢i bos bir organa girmeden Once, panaromik goriintii saglanmasi amaci ile
yeterli distansiyon saglanmalidir. Bu ortami saglamak i¢in teleskop, uyumlu bir kilifa tam
yerlestirilerek kullanilmalidir (100). 4 mm c¢aph teleskopa uygun olmasi i¢in tipik olarak 5
mm ¢apli kilif kullanilmaktadir (sekil 3). Yukarida da belirtildigi gibi kilif ¢ap1 skopi tipine
gore degismektedir.

Izole giris ve ¢ikis kanallar1 bulunduran en modern kontinii akish sistemler ile miilkemmel
uterin kavite goriisii saglanmaktadir. 21.inci yiizy1l operatif histeroskopik kilif i¢in altin
standart bu kontinue ¢ikisli mekanizmalardir. Bu sistem temiz siviy1 uterin kavite icerisine
aktaracak bir i¢ kilif ve kirli ve bulanik siviy1 disariya aktaracak ayri bir drenaj dis kilifina

sahiptir.

Sekil 3. Siirekli akim kihif.

3.Isik Kablolar:

Standart fiberoptik kablo Hopkins endoskoplar ve soguk 151k kaynaklar1 ve xenon 11k
kaynaklar1 ile kullanilmaktadir. 2,5 mm c¢apmda ve 230 cm uzunlugunda fiberoptik kablolar
operasyonlarda kullanilmaktadir (sekil 4).

22



Sekil 4. Histeroskopi 151k kablosu

4.Is1ik Kaynaklan

Goriintii kalitesinde 151k kaynagi tipinin dnemli bir etkisi mevcuttur. 175 W 1s1k kaynagi
bir¢ok histeroskopi prosediiriine yetmesine ragmen, minyatiir histeroskoplara daha parlak
(300W) kaynak yetmektedir. Bu 300W enerji ayrica video kontrol histeroskopiler ve fotograf
cekimi i¢inde gereklidir. Genel olarak 151k kaynaklar1 2 gesittir.

a. Halojen: Goriintii i¢in 150 W — 250 W soguk 151k kaynagi yeterlidir. Goriintii lizerinde
kirmiz1 bir belirti birakabilmektedir.

b. Xenon: Goriintii i¢in 175 W xenon 151k kaynagi yeterlidir ve goriintiide iyi bir derinlik
saglamaktadir. Isik kaynaginda yiiksek sicaklik mevcuttur. Termal hasara neden
olabilmektedir. Bu nedenle miimkiin oldugunca 1s1k yogunlugundan uzak

durulmalidir.
5.Endoskopik Kamera

Operatorler i¢cin monitdrdeki histeroskopik goriintiiyii izlerken daha etkili ve konforlu
calisgmay1 ogrenmek ¢ok Onemlidir. Ofis histeroskopide imaj boyutu yeterince biiyiik
olmayabilir. Bu nedenle kamera zoom sistemi kullanilarak yeterli gdoriintii
saglanabilmektedir. Yeni nesil yliksek c¢oziiniirliiklii kameralar ¢ok daha gerceke¢i ve

keskin video goriintiisii saglamakta ve operatorii daha az yormaktadir.
6.Kayit Cihazlan

CD ve DVD kayid1 yapilabilen kayit, transfer ve goriintii depolamasi saglayan analog
ve dijital periferik ekipmanlar histeroskopi prosediirlerinde kullanilmaktadir. Ayrica

histeroskopi i¢in dizayn edilen TelePack adl1 video monitdr sistemi de mevcuttur (sekil 5).
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Sekil 5. TelePack video monitor sistemi

7.Monitorler

Iyi bir netlik icin yiiksek ¢dziiniirliiklii monitdrler veya dijital diiz ekran bilgisayar
monitdrleri kullanilmaktadir. Daha diisiik fiyathh yeni nesil diiz ekran televizyonlarda

yaygin olarak kullanilmaktadir.
8.Distansiyon Sistemleri

Biitiin histeroskopik prosediirler uterin kavitenin yeterli distansiyonuna ihtiyag
duyarlar. Ayrica histeroskopik cerrahi yapilacak durumlarda kavite igerisinde yeterli
mesafenin saglanmasi gerekmektedir. Genellikle s1v1 distansiyon sistemleri kullanilmasina

ragmen gaz distansiyon sistemleri de histeroskopik operasyonlarda kullanilabilmektedir.

a.Siv1 distansiyon sistemleri: Uterin kavitenin sabit distansiyonunun saglanmasinda ve
iyi bir goriis elde edilebilmesi i¢in kullanilan otomatik aspirasyon ve irrigasyon
histeroskopide ¢cok onemlidir. Genel olarak akim 200 mmHg diizeyinde, ¢ikis basinci 75
mmHg ve aspirasyon basinct 0.25 bar civarinda olmalidir. Hamou tip endomatlar
histeroskopi ve laparaskopide yaygin olarak kullanilmaktadir. Endomat sistemi
histeroskopi i¢in ideal bir sistemdir. Ciinkii intrauterin basinci 70 mmHg da sabitleme
olanag1 saglar ve bu durum peritoneal geri kacgist 6nleyip hasta konforunu daha iyi hale

getirir.

b.Gaz distansiyon sistemleri: Karbondioksit (CO2) histeroflatér bu sistemde
kullanilmaktadir. Ozellikle laparaskopik pndmoflatdrler uterin kavite distansiyonu igin

kullanilmamalidir. Bu durum operasyon sirasinda liime neden olabilmektedir (101 )
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Distansiyon ortamlar

1. Gazlar
Karbondioksit (CO2)
2. Siv1 Distansiyon Ortamlar
e Diisiik yogunluklu sivilar
» Elektrolit/ionik distansiyon ortamlar
= Normal Salin (%0.9 NaCl)
" %5 ve % 10 dekstroz
" % 4 ve % 6 dekstran
= 9% 50 Salin (% 0.45 NaCl)
= Ringer Laktat Soliisyonu
» Nonelektrolit/ nonionik distansiyon ortamlar
= % 3 sorbitol
= % 1.5¢lisin
= % 5 mannitol
= 9%2.8 sorbitol ve %0.5 mannitol kombinasyonu
e Yiiksek yogunluklu sivilar

= 9% 32 hyskan (Yiiksek molekiiler agirlikli dekstran)
9.Enerji kaynaklan

Histeroskopik lazer ve elektrocerrahi gibi enerji devrelerinin kullanimi ile hastaliklarin
fiziksel olarak tedavi sansi saglanmistir. Bu enerji kaynaklarini kullanmak hekime, kanamay1
azaltmak, doku zararlarin1 kontrol etmek ve hastaligin yarattigi kotii ortami minimuma
indirmekte yardimci olmaktadir. Lazer ve elektrocerrahiden hangisi kullanilirsa kullanilsin
temel mekanizma bu islemler sirasinda olusan 1s1 enerjisi ile doku kesmek, koagiilasyon, yada
ablasyon saglamaktir. Ayrica histeroskopinin genel prensipleri geregi temiz bir cerrahi alan
saglamak ve cerrahi siiresini kisaltmak amaci ile de kullanilirlar. Kullanilan enerji
kaynaklarmin her birinin avantaj ve dezavantajlari oldugu i¢in hekimlerin konu hakkinda

detayl bilgisi olmalidir.

a) Mekanik enerji: Genellikle 2 mm boyutunda semirijit keskin makaslar, biopsi
forsepslerinden olusur. Bu ekipmanlar operatif kanaldan gecerek kiigiik polip, sinesi

ve uterin septum operasyonlarinda kullanilirlar.
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b)

Monopolar enerji: Operatif histeroskopide kullanilan geleneksel enerji modalitesidir.
Ancak suuru agik hastalarda ciddi agr1 sebebi olabilecegi i¢in ofis histeroskopilerde
sik kullanilmamaktadir (102).

Bipolar standart elektrod (103,104)

Bipolar versapoint (105)

Laser: Elektrocerrahiye alternatif bir enerji kaynagidir. Pek ¢ok dalga boylar1 bulunsa
da operatif histeroskopi i¢in en stk neodymium-yttrium aliminium-gernet (Nd-YAG)
lazerler kullanilmaktadir. Nd-YAG lazer genis bir giic aralig1 saglar. Lazer enerjisi,
operasyon alanina c¢ap1 600 ile 1200 mikrometre arasinda olan quartz ya da silikon
fiberler tarafindan ulastirilir. Dalga boylar1 biitiin s1v1 ortamlar1 gegebilmektedir. Esas
olarak bir koagiilator olan lazer milkemmel hemostaz saglar. Lazer enerjinin
elektrocerrahi cihazlar1 gibi dokuya dogrudan temasi gerekmemektedir. Bu nedenle
lazer sivi veya gaz ortamlarda da kullanilabilmektedir. Histeroskopik cerrahide lazer

kullanildig1 zaman ortam olarak siklikla salin tercih edilmektedir (106).

10.Elektrotlar

Monopolar elektrotlar: Bu 2 mm ¢apl elektrotlar monopolar enerji ile kullanilmakta
olup nonionik ortamlarda (glisin) kullanilmaktadir.
Bipolar elektrotlar: Bu 2 mm c¢apli bipolar enerji kullanan elektrotlar hem nonionik

ortamlarda ionik ortamlarda kullanilabilmektedir.

2.4.3. Histeroskopi endikasyon ve kontraendikasyonlari
Tablo 1. Histeroskopi endikasyonlari

Diagnostik Endikasyonlar

Operatif Endikasyonlar

Anormal uterin kanama
Infertilite prosediirlerinde
IVF Oncesi

Postoperatif degerlendirme

Kayip RIA belirleme
Yardimeci iireme teknikleri
Histeroskopik Metroplasti
Histeroskopik Adezyolizis
Endometrial Ablazyon
Submiik6z Myomektomi
Polipektomi

Tubal kaniilasyon

Sterilizasyon
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Diagnostik endikasyonlar:

Anormal uterin kanama: Histeroskopi, intrauterin patolojilerin direk gézlemlenmesi ve es
zamanli tedavi imkani saglamasi agisindan son yillarda anormal uterin kanamanin

yonetiminde standart metod olan dilatasyon ve kiiretajin (D&C) yerini almaya baslamistir
(207).

Infertilite prosediirlerinde histeroskopi: Rutin infertilite calismalarinin bir pargasi olan
histeroskopi ile endoservikal kanal, uterin kavite ve tubal ostialar viziialize edilmektedir. Eg

zamanli laparaskopi bir¢ok olguda kullanilmaktadir.

IVF oncesi histeroskopi: In vitro fertilizasyon prosediirii normal bir kaviteye ihtiya¢ duyar.
Her IVF sikliisii 6ncesi kavite degerlendirilmesi olduk¢a 6nemlidir. Histeroskopi bu agsamada

biiyiik katki saglamaktadir.

Postoperatif degerlendirmede histeroskopi: Diagnostik histeroskopi, histeroskopik
myomektomi, polipektomi, septum rezksiyonu sonrasi uterin kavite degerlendirilmesinde

kullanilir. Bu prosediir genelikle operasyondan 2 ay sonra yapilmaktadir.

Operatif endikasyonlar:

Kayip RIA lokasyonu belirlemede histeroskopi: Kayip RIA lokasyonu belirlemede
kullanilan histeroskopinin USG, X-ray ve histerografi karsisindaki avantaji hem RIA
belirlemede hem de RIA ¢ikariminda kullanilabilme olanagi saglamasidir. Ayrica
histeroskopik RIA ¢ikarimi myometriumu bir kismi ile perfore eden RIA ¢ikarma isleminde

oncelikle kullanilmalidir.

Yardimer iireme tekniklerinde histeroskopi: CO2 distansiyon ortamu kullanilan
histeroskopi ile gamet tubal transferi icin bir¢ok yontem gelistirilmistir. Bunlar yikanmis
sperm intratubal inseminasyonu, yikanmig sperm ve 00sit transferi, 2-4 hiicre diizeyinde

embriyo transferini igermektedir.

Histeroskopik metroplasti: Sadece septat uterusa sahip hastalar histeroskopik operasyonlar
icin uygun bulunmaktadir. Uterin septum tedavisinde tarihsel olarak kullanilan laparatominin

yerini artik histeroskopik tedavi yontemleri almaktadir.
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Histeroskopik adezyolizis: Intrauterin adezyonlar genellikle amenore veya infertilite ile
iligkilidir. Histeroskopi adezyon tan1 ve tedavsinde altin standart yontem olarak klinisyenler

tarafindan siklikla kullanilmaktadir.

Endometrial ablazyon: Birkag on yil 6ncesine kadar menoraji tedavsinde hormonal tedavi ve
tekrarlanan kiiretaj etkili olmadigi taktirde histerektomi yapilmakta idi. Histerektomi
alternatifi olarak endometriuma direk miidahale edilerek menorajiyi kontrol altmma alan
histeroskopik endometrial ablazyon yontemi iyi bir secenek olarak g6z Oniinde

bulundurulmalidir.

Submiikéz myomektomi: Histeroskopi ile sik olarak uygulanan myomektomi operasyonu
anormal uterin kanama tedavisinde, infertilite ve tekrarlayan diisik tedavisinde

kullanilmaktadir.

Polipektomi: Anormal uterin kanama ve infertilite etyolojisinde yer alan endometrial
polipler, radyolojik ve klinik siiphe halinde histeroskopi ile gozlemlenmeli ve sonrasinda

histeroskopik olarak ¢ikarilmalidir.

Tubal kaniilasyon: Kornual spazm nedeni ile olusan pseudo okliizyon tubalarin selektif
histeroskopik kaniilasyonu ile tam1 ve secilmis proksimal tubal obstriiksiyon vakalarmnda

tedavide kullanilmaktadir.

Sterilizasyon: Histeroskopik sterilizasyon avantajlar1 olarak genel anestezi kullanilmamasi,
abdominal insizyon olmamasi ve potansiyel intraabdominal yapisikliklara neden olmamasi
sayilabilir. Histeroskopik sterilizasyon iki sekilde yapilabilmektedir. Ilk olarak silastik tikag
veya maddeler kullanilarak tubal ostialarin mekanik oklizyonu, ikinci olarak elektro cerrahi
ile intramural tubal segmentlere miidahale edilmesi veya sklerozan ajan olarak giimiis

nitrat/kinakrin kullanilmasidur.

Tablo 2. Histeroskopi kontraendikasyonlari

Kesin Kontraendikasyonlar Rolatif Kontraendikasyonlar
Pelvik inflamatuar hastaliklar Gebelik
Servikal Kanser Uterin kanama

Tecribesiz cerrah

Stabil olmayan hasta
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Pelvik inflamatuar hastahk: PID histeroskopinin baglica kontraendikasyonlar1 arasindadir.
Eger hastanin tubal okliizyon hikayesi veya hidrosalpenks Oykiisii mevcut ise operasyon
oncesi ve sonrasi antibiyoterapi verilmesi ¢ok onemlidir. Operasyon dncesi mutlaka pelvik
muayene yapilmali uterus bliylikliigii, uterus ve adneks hassasiyeti ve adneksiyal kitleler
gozden gecirilmelidir. Eger hastada PID saptanmis ise operasyon semptomlar iyilesene ve

kiiltiir sonuglar1 negatiflesene kadar ertelenmelidir.

Serviks Kanseri: Hastaligi yayginlagtirmamak agisindan serviks kanseri tanili hastalara

histeroskopi yapilmamalidir.

Gebelik: Enfeksiyon, kanama ve diisiik tehdidi nedeni ile gebeler histeroskopiye genellikle
aday degildirler. Fakat baz1 secilmis vakalarda kullanilmaktadir. Ozellikle RIA ile devam
eden erken gebeliklerde gebeligi etkilemeden RIA c¢ikarimi  histeroskopi ile
saglanabilmektedir.

Uterin kanama: uterin kanama histeroskopi sirasinda yeterli goriisii engellemektedir.

Miimkiin oldugunca kanamanin olmadig1 donemlerde histersokopi yapilmalidir.

2.4.4. Histeroskopi komplikasyonlar
Histeroskopi sirasinda en sik goriilen iki komplikasyon uterin perforasyon ve servikal

travmadir. Uterin perforasyon orani yaklasik olarak % 0.7-0.8 arasindadir (100). Servikal
travma ve uterin perforasyonlarin ¢ogu serviksin dilatasyonu sirasinda olmaktadir ve 6zellikle
stenotik servikal oslu, ciddi uterin antefleksiyon veya retrofleksiyonlu, alt uterin segment
myomlu vakalarda olmaktadir (108).

Distansiyon ortamlarina bagh komplikasyonlar: Goriilme sikligi % 4’iin altindadir.
Genelde diagnostik islemlerde hastanin maruziyeti kisa siireli oldugundan pek karsilasilmaz.
Operatif histeroskopide risk uzayan operatif islemler, yiiksek voliimde sivi kullanimi ve
operatif isleme bagh agilan damarlardan intravazasyon nedeniyle artmaktadir. Bunun yaninda
intrauterin basing hastanin ortalama arteriyel basincindan yiiksek oldugu durumlarda
intravazasyon riski artmaktadir (109). Asagidaki tabloda ¢esitli distansiyon medyumlarina
bagli komplikasyonlar 6zetlenmistir (Tablo 3) (110).

Kanama: Cerrahi sirasinda veya sonrasinda ikinci siklikta goriilen komplikasyondur. Tiim

vakalardaki oran % 0.25°tir. Myomektomi ile bu oran % 2-3’e yiikselmektedir (111).
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Enfeksiyon: Optimal sartlarda yapilan histeroskopik uygulamalar sonrasinda nadir goriiliir.
Preoperatif aktif enfeksiyonu olan hastalara antibiyoterapi sonrasi histeroskopik islemin
uygulanmasi onerilmektedir (111).

Genel anesteziye bagh komplikasyonlar: Ozellikle ofis histeroskopisinde uygulanan lokal
anesteziye bagh da komplikasyonlar gériilebilir. intraservikal veya paraservikal anestezi
sirasinda intravaskiiler enjeksiyondan kagmmak gerekir. Intravaskiiler enjeksiyon halinde
alerjik reaksiyon, kardiak ileti problemleri, norolojik etkiler ve en kotiisii Oliimle
sonuclanabilecek etkiler goriilebilir.

Termal travma: Aktive edilmis bir elektrot veya lazer fiberi uterusu penetre ettigi taktirde
cevrede bulunan barsak, idrar yollar1 ve kan damarlarmmn yaralanma riski vardir. Bunun
yaninda Ozellikle korn hizasinda myometriumun ince oldugu alanda bile Kkoterizasyon

sirasinda uterus serozasinin 1si1s1 6nemli 6lglide artmaktadir (112).

Tablo 3: Distansiyon medyumlarina bagh komplikasyonlar (110).

Distansiyon ortam Komplikasyon

Hiskon Anaflaktik Reaksiyon
Koagiilopati
Pulmoner Odem
Hipotansiyon

Hipoksi

Anemi

Glisin TUR Sendromu
Hipoosmolarite
Hiponatremi

Kas agrisi

Gorme Bozuklugu
Ensefalopati

Mannitol Diliisyonel Hiponatremi

Sorbitol Pulmoner Odem
Hiponatremi

Serum Fizyolojik Sivi Yiiklenmesi

Ringer Laktat Swvi Yiiklenmesi

30




3.MATERYAL VE METOD
Retrospektif yontemle yaptigimiz analitik calismamiza, Ocak 2012- Mayis 2013 tarihleri

arasinda Bakirkoy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi’nde farkli jinekolojik sikayetler ile polikliniklerimize basvurmus olan
diagnostik ofis histeroskopi uyguladigimiz reprodiiktif, peri ve postmenopozal donemde olan
264 hasta degerlendirmeye alindi. Calisma tarihleri arasinda opere olan hastalarin arsiv
iizerinden dosyalarina ve patoloji raporlarina ulasildi. Hastalarin ayrintili dykiileri, yas
dagilimlary, poliklinige basvuru sikayetleri, obstetrik Oykiileri dosyalardaki veriler
kullanilarak analiz edildi. Dosyalarina ulasilamayan, verilerinde eksiklik bulunan, patoloji

kayitlarma ulasilamayan olgular ¢calisma disinda birakildi.

Calisma kriterlerine uyan hastalara diagnostik ofis histeroskopi ayn1 alet ve ayni1 uzmanlar
gbzetiminde yapildi. Polikliniklerimizde jinekolojik muayeneler sonrasi diagnostik ofis
histeroskopi endikasyonu alan hastalarm islem Oncesi sistemik ve jinekolojik muayeneleri

tekrarlandi. Bimanuel pelvik muayene sonrasi uterus biiyiikliigii ve yonii kayit edildi.

Diagnostik ofis histeroskopi dncesi tiim olgularda laboratuar tetkiki olarak preoperatif
hemogram, kanama diatezi agisindan preoperatif koagulometri (PT, aPTT, INR) ve gebelik
ekartasyonu agisindan (beta HCG) degerlerine bakildi. Ayrica hastalarin tiimiinden islem
oncesi, uygulanacak tani metodunun yapilma sekli ve komplikasyonlar1 ile ilgili bilgi
verilerek; aydmaltilmis onam alindi. Histeroskopi islemi, endometrial kalinlik artisindan
kacmilarak premenopozal hastalara menstriiasyon sonrast erken folikiiler fazda,

postmenopozal hastalarda ise kanamanin olmadig1 donemde yapildi.

Operasyon 5 mm Bettocchi B.1.O.H Ofis Histeroskop (Karl Storz GmbH & Co. Tuttlingen,
Almanya) kullanilarak yapildi. Histeroskopi ekipmanlar1 olarak Hopkins II rod teleskop ve
stirekli akim dis kilif kullanildi (Sekil 6). Video kayit ve fotograflama islemi TelePack video
monitdr sistemi kullanilarak yapildi. islem 6ncesinde ve islem sirasinda herhangi bir anestezik
ve analjezik ajan kullanilmadi. Hasta dorsolitotomi pozisyonunda iken spekulum yardimai ile
serviks ve vajen povidon iyod soliisyonu ile temizlendikten sonra servikal dilatasyon
yapilmadan histeroskop ile uterin kaviteye girildi. Kavite distansiyonu %0.9 NaCl (serum
fizyolojik) soliisyonu ile kontrollii basing 80-100 mmHg olacak sekilde saglandi. Yiiksek
yogunluktaki soguk 1sik kaynagi, fiberoptik kablo yardimui ile histeroskopa baglanarak

aydinlatma saglandu.

31



Endoservikal kanal, tiim kavite ve her iki tubal ostiumun izlenebildigi olgularda islem
yeterli sayildi ve calismaya dahil edildi. Uterin kavite degerlendirilerek; normal kavite
bulgusu, endometrial polip, submiikoz myom, sinesi ve konjenital uterin anomalileri tespit
edilerek kayit edildi. Endometriumla ortiilii diizgilin ytlizeyli, pedikiillii veya pedikiilsiiz yapilar
polip; endometriumla ortiilii olmayan sedef gibi parlak, {izerinde damarlanma olabilen yapilar
myom olarak degerlendirildi. Saptanan patolojik olgulara, sonrasinda yapilan operatif
histeroskopi ile almman materyaller %10 formaldehit iginde muhafaza edilerek patoloji

laboratuarma gonderildi. Kesin tan1 histopatolojik bulgulara dayanilarak konuldu.

Operasyon siiresi vajinoskopi ile baslanip histeroskopi isleminin son bulmasma kadar
gecen siire hesaplanarak kayit edildi. isleme dahil edilen her hastaya viziiel analog skala
(VAS) kulanilarak agri1 skorlamasi yapildi. VAS, sayisal olarak olgiilemeyen bazi degerleri
sayisal hale ¢evirmek igin yaygin kullanilan bir skorlama sistemidir. 10 cmlik horizontal bir
cizginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazilarak hastadan kendi
durumunun nereye uygun oldugunu belirtmesi istenir. Calismamizda 1 den 10 kadar

boliimlere ayrilmis agr1 skorlama sistemi kullanildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin verileri ile, Bettocchi 5 mm ofis histeroskopi
sonuglarinin klinik ve histopatolojik bulgularm iliskisini ve ofis histeroskopi sirasinda agri

diizeyini ve operasyon siiresini etkileyebilecek faktorleri arastirmay1 amagladik.

Analizler SPSS 21.0 programi kullanilarak degerlendirildi. Verilerin tanimlayici
istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan, minimum-maksimum, oran ve frekans
degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov simirnov testi ile kontrol edildi.
Niteliksel verilerin analizinde Kruskal-wallis ve Mann-whitney u test kullanildi. Korelasyon

analizinde Spearman korelasyon analizi kullanildi. Uyum Kappa uyum test ile 6l¢iildii.

Sekil 6. Calismada kullanilan Bettocchi tip ofis histeroskopi
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4. BULGULAR

Calisgmamiz, yaslar1 20 ile 71 arasinda degismekte olan toplam 264 hasta iizerinde
uygulandi. Olgularin yas ortalamasi 42,23 + 9,25 olarak belirlendi. Hastalarin gravida sayilari
analiz edildiginde O ile 14 arasinda degismekte oldugu ve ortalamasinin 3,20 £+ 2,483 oldugu
saptandi. Olgularin parite sayilarina bakildiginda O ile 11 arasinda degismekte oldugu ve

ortalamasinin 2,42 + 1,98 oldugu goriildii.

Bu calismaya, 162’si (% 61,4) anormal uterin kanama, 51’1 (% 19,3) postmenopozal
kanama, 23’14 (% 8,7) infertil, 14’4 (% 5,3) endometrial kalinlik artis1 ve 14’4 (% 5,3)
histeroskopik operasyon kontrol endikasyonlart ile toplam 264 olgu dahil edildi (Sekil 7).

Sekil 7. Histeroskopi endikasyon dagilim

Yok-Kontrol

PMK

infertil

Endikasyon

End.Kal.

AUK

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

PMK, Postmenopozal kanama; End.Kal. Endometrial kalinlik artisi; AUK, Anormal uterin kanama.

Calismamizdaki ofis histeroskopi bulgularinin analizinde 135’1 (% 51,1) polip, 30’u (% 11,4)
myom, 94’1 (% 35,6) patolojik bulgu izlenmeyen, 2’si (% 0,8) uterin anomali, 1’1 (% 0,4)
sinesi saptandi. Calismamizda 1 (% 0.4) uterin perforasyon komplikasyonu ve 1 (% 0,4)
tolere edemeyen hasta degerlendirildi (Tablo 4). Calismamizdaki patoloji raporlar1 analiz
edildiginde toplam 165 patoloji raporunun 134’i (% 81,2 ) polip, 31’1 (% 18,8) myom olarak
belirlendi. 94 (% 35,6) hastada histeroskopi ile kavite normal olarak degerlendirildi. 2 uterin
anomali, 1 sinesi, 1 perforasyon ve 1 tolere edemeyen hasta ile beraber toplam 99 hastadan

patolojik materyal alinmadi (Tablo 5).
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Tablo 4. Olgularin Histeroskopik degerlendirilmesi

n %
Myom 30 11,4%
Polip 135 51,1%
Uterin Anomali 2 0,8%
Ofis H/S Degerlendirilmesi ~ Sinesi 0,4%
Perforasyon 0,4%
Tolere Edemedi 1 0,4%
Normal uterin kavite 94 35,6%

Bu calismada, 61 (% 23,1) hasta postmenopozal, 203 (% 76,9) hasta reprodiiktif donemde

oldugu belirlendi (Tablo 5). Analizlerde VAS skoru 0 ile 10 arasinda degismekte olup

ortalamasi 3,64 + 1,42 olarak saptandi. Calismamizda tolere edemeyen hastanin VAS skoru

10 olarak degerlendirildi (Tablo 5). Operasyon siiresi 3 ile 9 dakika arasinda degismekte olup,

ortalama operasyon siiresi 4,83 £ 1,17 olarak saptandi (Tablo 5).

Tablo 5. Olgularin genel analizi

En Diisik  En Yiiksek Ort.+s.s./ n-%
Yas 20 71 42,23 + 9,25
Gravida Sayis1 0 14 3,20 = 2,483
Parite Sayisi 0 11 2,42 + 1,98
VAS Skoru 0 10 3,64 + 142
AUK 162 61,4%
Endometrial Kalinlik artisg: 14 5,3%
Endikasyon Infertil Hastalar 23 8,7%
PMK 51 19,3%
Operasyon sonras1 kontrol 14 5,3%
Myom 30 11,4%
Ofis H/S Bulgusu Polip 135 51,1%
Patolojik materyal alinmayan vakalar 99 37,5%
j Myom 31 18,8%
Patoloji raporu Polip 134 81 20
Yok 203 76,9%
Menopoz Var 61 23.1%
Operasyon Siiresi (dakika) 3 9 483 + 1,17
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Yapilan ¢alisma analizinde ofis histeroskopi bulgu ile patoloji rapor sonuglar1 anlamli
(p < 0,05 / kappa =0,819 ) uyumluluk gostermistir. Endometrial polipde kestirim % 96,3
myom da kestirim % 86,7 olarak saptandi. Toplamda % 95,7 dogru tespit saptandi. (Tablo 6).

Tablo 6. Histeroskopi ve patoloji bulgularinin analizi

Patoloji Toplam
Kappa p
Myom Polip Uyum
n 26 4
. B - 13 39
Myom (())ﬁs H/S Bulgusu icinde 86,7% 3,3%
%
: Patoloji icinde % 83,9% 3,0%
Ofis H/S 95,7% 0,819 0,000
Bulgusu n 5 130
. Ofis H/S Bulgusu icinde 3,7% 96,3%
Polip
%
Patoloji icinde % 16,1% 97,0%

Endometrial polip olgularinda dogruluk % 97, myomda dogruluk % 83,9 olarak
saptandi(Sekil 8).

Sekil 8. Histeroskopik tanisal uyum analizi

88,0% - 83,9%
86,0% -
84,0% -
82,0% -
80,0% -
78,0% -
76,0% T T . f

Polip Dogruluk Myom Dogruluk Polip Kestirim Myom Kestirim

(Duyarhlik) (Ozgullik) (Pozitif Kestirim)  (Negatif Kestirim)
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Nulligravid ve diger vakalarin analizinde VAS skoru anlamli (p < 0,05) farklilik
gostermemistir. Nullipar ve diger vakalarin degerlendirilmesinde VAS skoru anlamli (p <
0,05) farklilik gostermemistir. Postmenopozal ve reprodiiktif donem hastalarin analizinde

VAS skoru anlamli (p < 0,05) farklilik géstermemistir (Tablo 7).

Tablo 7. VAS skoru gravida, parite ve menopoz iliskisi

VAS Skor
Qi Med  (Min-Mak) .
. Nulligravid 39 £ 1.8 3 2 -8
7
Gravida Diger vakalar 36 + 14 4 0 - 10 0.96
. Nullipar 39 £ 19 3 2 -8
P
arite Diger vakalar 36 £+ 14 4 0 - 10 0,989
Postmenopozal 3,7 £ 15 4 0 - 10
Menopoz o 0,338
Reprodiiktif 35+ 13 4 1-6

Mann-whitney u test

Endikasyon tiiriine gore VAS skoru anlamh (p < 0,05) farklilik goéstermemistir. Ofis
Histeroskopi bulgusu myom, polip ve patolojik materyal alinmayan hastalarm VAS skoru
anlamhi (p < 0,05) farklilik goéstermemistir. Patoloji raporu myom ve polip olarak

degerlendirilen hastalarin VAS skoru anlamli (p < 0,05) farklilik géstermemistir. (Tablo 8)

Tablo 8. VAS Skoru endikasyon, histeroskopi bulgusu ve patolojik tani iliskisi

VAS Skor
Ort.ts.s. Med (Min-Mak) 2
AUK 37 + 14 4 0 - 10
Endometrial 33 + 12 4 5 -2
dik Kalinhk Artisi

Endikasyon infertil 39 + 1,0 4 3 -6 0,910
PMK 40 + 2,0 3 2 -8
Kontrol vakalari 35 + 1,3 4 1 -6
Myom 33 + 14 4 0 -6

Ofis H/S Bulgusu P°"p| N | 32+ 15 4 0 -6 0,063
Patolojik materya 36 + 14 4 0 - 10
alinmayan vakalar

B Myom 33 + 1,5 4 0 -

Patoloji ] 0,726

Polip 35 + 1,3 4 0 -

Kruskal-wallis / Mann-whitney u test
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Nulligravid ve diger vakalarin analizinde operasyon siiresi anlamlt (p < 0,05) farklilik

gostermemistir. Nullipar ve diger vakalarin operasyon siiresi anlamli (p < 0,05) farklilik

gostermemistir. Postmenopozal ve reprodiiktif donem hastalarin operasyon siiresi anlamli (p <

0,05) farklilik gostermemistir. (Tablo 9)

Tablo 9. Operasyon siiresi gravida, parite ve menopoz durum iliskisi

Operasyon Suresi

Ort.ts.s. Med (Min-Mak) p
. Nulligravid 46 + 1,1 4 3-8
Gravida Diger vakalar 49 + 1,2 5 3-9 0,151
. Nullipar 48 + 1,4 4 3-9
Parite Diger vakalar 48 + 1,1 5 3-09 0,333
Postmenopoz 48 + 1,2 5 3 -9
Menopoz Reprodiiktif 50 + 1,1 5 3.8 0,135

Mann-whitney u test

Endikasyon tiirline gore operasyon siiresi anlamli (p < 0,05) farklilik gostermemistir. Ofis

histeroskopi bulgusu myom, polip ve patolojik materyal alinmayan vakalarin operasyon siiresi

anlamli (p < 0,05) farklilik gostermemistir. Patoloji raporu myom ve polip olarak

degerlendirilen hastalarin operasyon siiresi anlamli (p < 0,05) farklilik géstermemistir. (Tablo

10)

Tablo 10.Operasyon siiresi endikasyon, histeroskopi bulgusu ve patolojik tani iliskisi

Operasyon Suresi

Ort.ts.s. Med(Min-Mak) p
AUK 4,8 + 1,2 5 3-9
Endometrial Kalinlik artis 47 + 1,2 4 4 - 6
Endikasyon infertil 46 + 1,0 5 3 -6 0,721
PMK 50 £ 1,5 4 3-9
Kontrol vakalar 50 + 1,1 5 3-8
Myom 46 + 0,9 5 3-6
Ofis H/S Bulgusu ~ "O'P >0 * 12 > 3-8 0,090
Patolojik materyal 48 + 1,2 5 3-9
alinmayan vakalar
. Myom 50 = 1,2 5 3-8
Patoloji Polip 49 + 1,1 5 3.8 0,662

Kruskal-wallis / Mann-whitney u test

37



Calismamizda VAS skoru ile yas, gravida sayisi, parite sayist arasinda anlamli (p < 0,05)
korelasyon izlenmedi.. Operasyon siiresi ile yas, gravida sayisi, parite sayisi arasinda anlamli

(p < 0,05) korelasyon saptanmadi (Tablo 11).

Tablo 11. VAS skoru ve operasyon siirelerinin korelasyon analizleri

Yas Gravida Sayisi Parite Sayisi
r 0,008 -0,041 -0,063
VAS Skoru b 0,893 0,510 0,304
o r 0,054 0,003 -0,018
Operasyon Siresi 0 0,381 0,966 0,777

Spearman korelasyon

Saptanan endometrial patolojilerin histeroskopik goriintii 6rnekleri

Sekil 9. Pedinkiile polip goriintiisii Sekil 10. Mukozal polip goriintiisii
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Sekil 11. Tubal polip goriintiisii Sekil 12.Endometrial polipozis

Sekil 13. Submiik6z myom goriintiisii

Sekil 14. Uterus sag yan duvardan kaynaklh myom goriintiisii
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5.TARTISMA
Klinik jinekoloji pratiginde tanisal testlerin sayisi son yillarda giderek artmaktadir. Bir

jinekolojik hastaligin tedavisi hastanin sikayetleri, bireysel Ozellikleri, muayenesinin
diagnostik testlerle birlestirilmesi ile dogru olarak yonlendirilebilir. Dogru tani, zamaninda ve
etkili bir tedavinin yapilmasini olanakli hale getirir. Ancak diisiik tanisal verimlilige sahip
testlerin uygulanmasi hastaligmm tanisimin konulmasmi geciktirmekte ve dolayli etkilerle
maliyet artigina sebep olmaktadir. Bu nedenlerin de katkisi ile gesitli tanisal testler literatiire
yillar gectikce eklenmekte ve bu testlerin yorumlanmasi ile ilgili bilimsel yaymlar devam

etmektedir.

Teknolojik gelisimlere ve minimal invaziv cerrahinin yayginlagmasina paralel olarak ofis
histeroskopi, giiniimiiz jinekoloji pratiginde yaygin kullanim alani bulmustur. Gelisen ve
kullanim alan1 artan histeroskopi tani testleri arasinda uterin kavite degerlendirmesini direkt
goriis ile saglayan tek yontemdir. Basit ve giivenilir bir tan1 ve tedavi araci olan histeroskopi
ofis sartlarinda basarili bir sekilde gerceklestirilebilmektedir. Enstriiman ¢aplarinin teknolojik
gelisim ile azalmasi ofis ortamlarinda histeroskopinin daha sik yapilmasini saglamigstir (113).
Bu yontemin ofis sartlarinda uygulanabilir olmasi jinekologa tan1 ve tedaviyi yonlendirmede
bliyiik kolaylik saglamaktadir. Yiksek dogru tami orami ve hospitalizasyona gerek
duyulmadan uygulanabilmesi, histeroskopinin 6zellikle anormal uterin kanama tani ve

tedavisinde kullanilmasia olanak saglamistir (114).

Siristatidis ve Chrelias, 2011 yilinda yaptiklar1 ¢alismada en sik histeroskopi
endikasyonunu %43,75 ile anormal uterin kanama olarak belirlemislerdir (115). Ayrica 2013
yilinda yapilan bir baska ¢alismada histeroskopi endikasyonlar1 icerisinde anormal uterin
kanama % 75,7 olarak saptanmistir (116). Bizim yaptigimiz 264 olguluk c¢aligmada en sik
histeroskopi endikasyonu %61.4 ile anormal uterin kanama olmustur. Anormal uterin kanama
tan1 ve tedavisinde geleneksel olarak kullanilan dilatasyon ve kiiretaj isleminin korlemesine
biopsi saglamas1 ve endometrial polip gibi fokal patolojik lezyonlar1 tanimada yetersiz kalist
histeroskopinin bu hastalarda 6n plana ¢ikmasmi saglamistir. Yapilan bir calismada
histeroskopi ve D&C sonuglar1 karsilastirilmistir. 276 vaka igeren bu calismada 44 (% 16)
hastada D&C saptayamadigi intrauterin lezyonlar: histeroskopi saptamistir (117). Bu tiir
calismalar literatiire giin gectikge eklenmekte ve bu durum anormal uterin kanamanin en sik

histeroskopi endikasyonu oldugu gercegini daha da giiclendirmektedir.
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Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastrma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi’nde farkli jinekolojik sikayetler ile polikliniklerimize bagvurmus histeroskopi
uyguladigimiz 264 olgunun yas ortalamasina bakildiginda 42,23 olarak bulunmustur. Torok
ve Major 2013 yilindaki ¢aligmalarinda yas ortalamasint 41,10 olarak degerlendirmislerdir
(118).

Popiilaritesi gittikge artan histeroskopi literatlirde birgok tanisal modalite ile birlikte
degerlendirilmistir. Towbin ve ark. anormal uterin kanamasi olan 149 hastada TvUSG
bulgular1 ve ofis histeroskopi bulgularini histerektomi ve operatif histereskopi tanilari ile
karsilastirdiklar1 ¢alismada polip i¢in sensitiviteyi % 82 olarak bulmuslardir (119). Birinyi ve
ark.’nmm 2003 yilinda yaymlanan anormal uterin kanamasi olan toplam 835 hastada ofis
histeroskopi bulgularmi patolojik tanilari ile karsilastirdiklar1 ¢calismada polip i¢in sensitivite
%387, spesifitesi %89, PPD %66, NPD %96 olarak bulmustur (120). Widrich ve ark. ‘nin 1996
yilinda yaymlanan anormal uterin kanamas1 olan premenopozal ve postmenopozal toplam 130
hastada salin infiizyon sonografi bulgularimi1 ofis histeroskopi bulgularini vakum kiiretaj
tanilar1 ile karsilagtirdiklar: ¢alismada polip icin sensitivitesi %94, spesifitesi %90, PPD %75,
NPD %98 olarak bulunmustur (121). Vercellini ve ark.’nmin 793 premenopozal hastada
TvUSG bulgularin1 ve ofis histeroskopi bulgularimi patoloji tanilar1 ile karsilastirdiklar:
calismada polip igin sensitivitesi %86, spesifitesi %94, PPD %91, NPD %90 olarak
bulunmustur (122). 2006 yilinda yapilan anormal uterin kanamanin degerlendirilmesi konulu
calismada submiik6z myomlarin ofis histeroskopi ile direkt goriintiilenmesinde endometrial
biopsi tanilar1 karsilastirildiginda sensitivitesi %75, spesifitesi %99, PPD %75, NPD %99
olarak bulunmustur (123). Yapilan bir baska ¢alismada 419 postmenopozal olgu incelenmis
ve endometrial patolojilerin belirlenmesinde ofis histeroskopinin sensitivitesi % 96,5,
spesifitesi %93,6 olarak belirlenmistir (124).

Bizim yaptigimiz 264 hasta iceren bir ¢alismada ofis histeroskopi ile % 51,1 polip, %11,4
myom, % 35,6 normal uterin kavite, % 0,8 uterin anomali, % 0,4 sinesi izlenmistir.
Sonrasinda yapilan operatif histeroskopi ile aliman patolojik materyaller incelendiginde
patoloji sonuglari ile ofis histeroskopi bulgular1 yliksek anlamli uyumluluk géstermistir. Polip
tanisinda dogruluk % 97, myom tanisinda dogruluk %84 ve toplamda uyumluluk % 95,7
olarak saptanmistir. Bizim c¢aliymamizda oldugu gibi histeroskopi giincel literatiirde
endometrial patolojilerin belirlenmesinde yiiksek oranda sensitif bir yontem olarak

sunulmaktadir.
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Histeroskopi  enstriimanlarinin  teknolojik  gelisim  ile  degisimi  histeroskopi
uygulamalarinda degisime yol agmaktadir. Caligmalarda, kullanilan enstriiman ¢apinin agri ve
operasyon siiresini arttiran ana neden oldugu belirtilmistir (125). Bugiin bizim ¢aligmamizda
da kullanilan Bettocchi tarafindan gelistirilmis oval sekilli skop hastaya daha az agri
hissettirmektedir (126). Bettocchi ve ark.’nin 501 hastada yaptiklar1 calismada anestezi ve
analjezi kullanmadan yaptiklar1 ofis histeroskopide tiim islemler tamamlanabilmis ve
komplikasyon izlenmemistir (127). Bizim yaptigimiz calismada sadece 1 (% 0,4) hastada
islem  tamamlanamamustir.  Literatiire  bakildiginda  ofis  histeroskopi  isleminin

tamamlanamamas1 % 1,3 ile % 5,2 arasinda degismektedir (128).

Agr1 ofis histeroskopinin genis kullanimini sinirlayan ana faktor olarak goziikmektedir.
Literatiirde topikal, intravenéz veya oral anestezik ve analjeziklerin ofis histeroskopi
uygulamasinda kullanimini arastiran makaleler mevcuttur. Lidokain sprey (129), prokain ve
lidokain krem (130), oral drotaverin ve mefenamik asit, % 1 lidokain ile paraservikal blok
(131) ve tramadol (132) bunlara 6rnek olarak verilebilir. Fakat literatiirde ofis histeroskopi
sirasinda rutin lokal analjezi kullannommm gerekli oldugunu belirten mevcut kanit
bulunmamaktadir. Sadece secilmis vakalarda kullanilmas1 gerektigini belirten yaymlar

mevcuttur (133).

Ofis histeroskopi sirasinda agr1 diizeyini arastiran c¢alismalar gézden gecirilecek olursa 5
mm ¢apinda histeroskopi kullanilan bir ¢alismada VAS skoru ortalama 3,51 olarak
belirlenmistir(118). Bettocchi ve ark.’nin anestezi ve analjezi kullanmadan yaptiklar1
calismada VAS skoru disiik seviyede saptanmistir (127). Smm Bettochi histeroskopun
kullanildig1 bir bagka ¢alismada VAS skoru 4,27 olarak degerlendirilmistir (128). Ayrica 5
mm capinda histeroskopun kullanildig1 bir diger calismada VAS skoru 4,6 olarak saptanmistir
ve ayrica bu caliymadaki 3,3 mm c¢apmdaki histeroskopun VAS skoru 2,3 olarak
belirlenmistir (134). Bizim yaptigimiz calismada ise VAS skoru 3,64 olarak saptandi. VAS
skorunun menopoz durumu, parite ile iliskisini inceleyen bir ¢alismada anlamli bir bulgu
bulunmamistir (118). Bizim yaptigimiz ¢alismada VAS skoru endikasyon tiirline gore,
histopatolojik sonuca goére anlamli farklilik gdstermemistir. Ayrica gravida sayisi, parite
sayisi, menopoz durumu ve operasyon siiresi ile VAS skoru arasinda herhangi bir iligki

saptanmamigstir.
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Histeroskopi sirasinda agr1 diizeyini etkileyebilecek faktorleri arastirdigimiz bu ¢alismada
sonuglarin analizi ile agr1 diizeyini etkileyebilecek herhangi bir anlamli faktor saptanmamagtir.
Bu bulgular 1518inda ofis histeroskopi sirasindaki agri diizeyinin sadece agri toleransindaki
bireysel degisikliklerden etkilenebilecegi kanisindayiz. Ayrica Oniimiizdeki yillarda ofis
histeroskopideki diagnostik ve operatif gelisimlerin hastalarin operasyona uyma ve

kabullenme durumunu daha da arttiracagina inanmaktayiz (135).

Histeroskopinin komplikasyon oram literatiirde % 3 civarinda bildirilmektedir (136). En
sik histeroskopi komplikasyonu uterus perforasyonudur. Bu komplikasyonu sirasi ile kanama
ve distansiyon ortam komplikasyonlar1 izlemektedir. Serimizde 1 (% 0,4) uterus
perforasyonuna rastlanmis olup, diger komplikasyonlar izlenmemistir. Ofis histeroskopi i¢in
operasyon siiresi literatlirde 2 ile 5 dakika arasinda degismektedir (128). Yaptigimiz bu
calismada operasyon stiresi 4,83 olarak belirlendi. Calismada gravida sayisi, parite sayisi,
menopoz durumu, endikasyon ve histeroskopi bulgusu ofis histeroskopik operasyon siiresi ile

anlamli farklilik gostermemistir.

Ofis histeroskopi uterin kavitenin tan1 ve tedavisinde gegerli ve en uygun yontem olarak
gozilkkmektedir. Anestezi ve premedikasyon kullanilmamasi, daha pahali enstriiman
ihtiyacinin olamamasi, ekstra personel geregi bulunmamasi ve planlanmis ameliyathane
ihtiyacinin olamamasi avantajlar1 arasinda goziikmektedir (137). Ofis ortaminda operasyonun
yapilabiliyor olmasi fiyat ve zaman kazanci agisindan hem hasta hem de klinisyene ¢ok biiytlik
avantajlar saglamaktadir. Teknolojinin histeroskopik enstriimanlara getirdigi yeniliklerle hasta
konforunun artmasi ve hastalarin operasyonu ¢ok daha iyi tolere edecegi gercegi asikardir.
Oniimiizdeki yillarda miidahale ekipmanlarmin gelisimi ile daha fazla ofis histeroskopi
prosediiriiniin  yapilacagir disiiniilmektedir. Yiiksek tam1 ve tedavi olanagi, hasta
tolerabilitesinin yliksek olmasi nedeni ile uterin kavite degerlendirilmesinde Oncelikle ofis

histeroskopinin diisiiniilmesi gerektigine inanmaktay1z.
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6.SONUC VE ONERILER

. Uterin kavite patolojilerinin tani ve tedavisinde bilinen en gegerli ve en uygun metod
ofis histeroskopidir. Yapilan bu ¢alismalarla, uterin kavite degerlendirilmesinde
histeroskopi hem tant hem de tedavide altin standart olarak degerlendirilmektedir.
Gelisen teknoloji ile degisen histeroskopi ekipmanlarinin kullanimi ile anestezi
kullanilmadan ofis sartlarinda hasta konforunun yiiksek oldugu operasyonlar
yapilabilmektedir.

Ofis histeroskopi kullanimi diisiik maliyet, kisa zaman avantajlari ile hem hasta hem
de klinisyene biiyiik kolaylik saglamaktadir.

Tecriibeli ellerde yapilan ofis histeroskopi ile hasta operasyon tolerabilitesi yiiksek
oranda saglanmaktadir.

Agrn diizeyinin gravida, parite ve menopozal durum, ofis histeroskopi endikasyonu ve
patolojik tanidan etkilenmedigi sonucu ¢ikarilmistir. Daha genis ve homojen olgu
serileri ile altgruplara ayrilarak yapilacak benzer ¢alismalarda daha anlamli sonuglar
elde edilebilecektir.

Calismamizda kullandigimiz 5 mm c¢apinda Bettocchi B.I.O.H. sistem histeroskopinin
ve TelePack video kayit sisteminin sagladigi kolayliklar ve yiliksek hasta konforu
saglanmasi ile daha sik olarak kullanilacaktir.

. Jinekoloji polikliniklerinde TvUSG ile intrakaviter bir patoloji siiphesi saptandigi

durumlarda ofis histeroskopinin dncelikle gz 6niinde bulundurulmasi 6nerilir.
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