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OZET

Cicek K. Ofis histeroskopi yapilmis olan olgularin Kklinik olarak
degerlendirilmesi, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastalhiklar1 ve Dogum Anabilim Dah, Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2013.
Amac: Anormal uterin kanama, postmenopozal kanama ve infertilite nedenli
bagvuran ofis histeroskopi yapilan 500 hastanin  klinik  6zelliklerinin
degerlendirilmesi, TVUSG ve ofis histeroskopinin intrauterin patolojilerde diagnostik
degerlerinin Glglilmesi amaglanmistir. Materyal ve metot: Arastirma retrospektif
kohort calismas1 olarak diizenlenmistir. Ofis histeroskopi yapilan hastalarin medikal
ozgecmisleri ve hasta dosyalar1 Ocak 2008-Ocak 2013 ESOGU Tip Fakiiltesi’nde
tespit edilmistir. Elde edilen veriler bilgisayar veri tabanindan toplanmustir. Bulgular:
Anormal uterin kanama, postmenopozal kanama ve infertilite nedenli basvuran
hastalarda endometrial polip en sik patoloji olarak bulunmustur. Oranlar1 sirasiyla
%358, %55, %65°dir.Ofis histeroskopinin sensitivitesi %89.7, spesifitesi %80.9, PPD
%75.4, NPD 9%92.3 olarak bulunmustur. Ofis histeroskopinin myomlarda spesifitesi,
sensivitesi, PPD, NPD sirasiyla %94.1, %96.5, %88.8, %98.2 olarak bulunmustur.
Sonuglar: TVvUSG ve ofis histeroskopi kombinasyonu intrauterin patolojilerin
diagnostik degerlendirilmesinde etkilidir. Buna ragmen ofis histeroskopinin altin

standart yontem oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Anormal uterin kanama, transvaginal ultrasonografi, histeroskopi



ABSTRACT

Cicek K. Clinical Assesment Of Office Hysteroscopy, hospital based
retrospective study. Eskisehir Osmangazi University School Of Medicine,
Obstetrics And Gynecology Department Of Medicine Thesis, Eskisehir, 2013.
Aim: to evaluate clinical characteristics of 500 patients whom underwent office
hysteroscopy due to abnormal uterine bleeding, postmenapausal bleeding, and/or
infertility and measure diagnostic value of transvaginal ultrasonography and Office
hysterescopy in intrauterine pathologies. Matherial and Methods: The resaerch was
designed as a retrospective cohort study. The medical records and patient files whom
underwent office hysteroscopy were detected In Eskisehir Osmangazi University
Hospital between the dates of january 2008 and January 2013. The datas extracted
were assembled in computerised database. Results: Endometrial polyp was found to
be the most frequent pathology in patients with abnormal uterin bleeding,
postmenapausal blleding and infertility. The rates were 58 %, 55 %, 65 %
respectively. The sensitivty of office hysteroscopy was found 89,7 %, spesificity was
80,9 %, positive predictive value (PPV) was 75,4%, negative predictive value (NPV)
was 92,3 %. In uterin leiomyomas the sensitiviy, spesificity, PPV and NPV’s of
office hysteroscopy were found 94,1 %, 96,5 %, 88,8 %, 98,2 % respectively.
Conclusion: Transvaginal ultrasonography and Office hysteroscopy combination is
effective diagnostic method in intrauterin pathologies. Consequently we consider

that hsteroscopy is gold standart method.

Key Words: abnormal uterine bleeding, transvaginal ultrasonography, hysteroscopy
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1.GIRIS

Glinlimiiz obstetrik ve jinekoloji pratiginde histeroskopi Ozellikle infertil
kadmlarin degerlendirilmesi ve tedavisinde, uterin anomalilerin fonksiyonel ve
anatomik incelemesinde ve anormal uterin kanamalarin tani ve yonetiminde temel
ara¢ olmustur. Ozellikle son 20 yilda minimal invaziv cerrahinin &neminin
artmastyla Oncelikle diagnostik ve operatif histeroskopinin endikasyonlar1 daha fazla
kullanim alan1 bulmustur. Uterin kavite ve alt uterin segmentin benign, premalign ve
malign lezyonlarinin tanisinda histeroskopi 6nemli bir yere sahiptir. S6zii gecen tiim
lezyonlar ¢cogunlukla karsimiza anormal uterin kanama (AUK) seklinde ¢ikmaktadir.
Hastalar i¢in oldukc¢a kayg1 verici olan anormal uterin kanamalar jinekolojide en ¢ok
karsilagilan sorunlardan birisidir. Siklikla reprodiiktif sistemdeki bir patolojinin
gostergesi olan anormal uterin kanama, bazen diger sistemlere ait bozukluklarin da
bir semptomu olabilir (1). Anormal uterin kanama kadmn hayatinin tiim evrelerinde,
farkli etyolojilere bagli olarak goriilebilir.

Anormal uterin kanama ile basvuran kadmlarin %20'si adolesan donem,
%350'si peri ve postmenopozal donem, %30'u da reprodiiktif donemdedir (2-4).
Reproduktif yillarda, anormal uterin kanamaya sebep olan en sik uterus i¢i patoloji
polip ya da myomdur (5). Perimenopozal kadinlarda bu yakmmalarin nedenleri
arasinda myom, polip, hiperplazi ve endometriyum kanseri gibi patolojik nedenler
yer almaktadir (6).

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 goriintiileme (MRG) ile degerlendirilebilmektedir. Transvaginal
ultrasonografi, ¢ogu uterus i¢i patoloji i¢in yiiksek dogruluk oranina sahip basit bir
yontemdir (7, 8). Salin infiizyon sonografi, histeroskopiye oranla daha az invaziv bir
islemdir ve bazi durumlarda, tanisal histeroskopi kadar yiiksek tanisal dogruluga
ulasabilmekte ve girisimsel histeroskopiyi yonlendirebilmektedir (9). Anormal uterin
kanama, histeroskopinin en O6nemli endikasyonunu olusturmaktadir (10). Ayrica
giinlimiizde histeroskopinin en genis endikasyon alani buldugu diger patolojilerin

basinda infertilite gelmektedir. Histeroskopi; minimal invaziv olusu, yiiksek



sensitivite ve spesitiviteye sahip olusu, yonlendirilmis biyopsi alinabilmesi,
endometrial 6rneklemede hata olasiligini azaltmaktadir. Ayrica benign lezyonlarinin
es zamanli tedavisinin de yapilabilmesi, ofis tabanli olusu ve hastanin konforunu
bozmayacak tan1 ve tedavi olanagi saglamasi agisindan ve kisa siireye ihtiyag
duyulmasi, takip agamasinda tekrar edilebilirligi nedeniyle de degeri her gecen giin
biraz daha artan bir tan1 ve tedavi aracidir (11). Artan yas ile orantili olarak
klimakterik populasyon da goz 6niine alindiginda anormal uterin kanamada yapilan
histeroskopi orani1 % 70'lere yiikselmektedir (12).

Calismamizda c¢esitli sikayetlerle kadin dogum poliklinigimize basvuran ve
farkli endikasyonlarla histeroskopi uyguladigimiz olgular1 retrospektif olarak
inceledik. Gerek hastalarin Oykiilerindeki risk faktorleri gerekse tam1 ve tedavi
asamasindaki verileri derleyerek klinik tecriibelerimizi ve ¢alismamizin sonuglarini
mevcut literatiir bulgulariyla karsilastirdik ve boylelikle histeroskopinin etkinlik ve

giivenilirligini tartigsmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

Hastanelerin jinekoloji polikliniklerine muayene igin basvuran olgularin
%15’inde anormal uterin kanama saptanirken, tiim jinekolojik operasyonlarin
%?25’inde endikasyon anormal uterin kanama olmaktadir (13). Yapilan jinekolojik
konsiiltasyonlar sonucunda bu sikayetlerin biiyiilk ¢ogunlugu, gen¢ kadinlarda
gebelik ve anovulasyona bagliyken, perimenopozal ve postmenopozal kadinlarda
myom, polip, endometrial hiperplazi ve kanser gibi patolojik nedenler vardir (14).
Polip ya da myom premenopozal donemde uterus ic¢indeki en sik goriilebilen
anormalliklerdir (15). Uterusta meydana gelen anormal kanamalar gebelik ve gebelik
dis1 organik ve fonksiyonel pek ¢ok nedenle olabilir. Ayrica kanamanin kaynagi
genital sistem disinda gastrointestinal sistem veya iriner sistem de olabilir (16).

Anormal uterin kanama ile basvuran kadmlarn 3/4’tiniin sikayeti
menstruasyonda asirit kan kaybidir ve bu kadmlarm 2/3’iinde de demir eksikligi
anemisi gelisir (17). Anormal uterin kanamanin patofizyolojisini anlamak i¢in
menstrual siklus fizyolojisini iyi anlamak gerekir. Normal menstrual kanamanin
olabilmesi, over ve uterus endometriyum arasindaki fizyolojik etkilesimin disinda
hipotalamo-hipofiz-over aksmnin ve genital anatominin normal olmasini da gerektirir.
Dolayisiyla uterustan olan anormal kanamalarda tiim bu yapilarin fizyolojileri
sorgulanmalidir (18). Puberteyle birlikte endometriyumda siklik degisiklikler ve
gergeklesir. Normal menstrual siklusta siklik hormon iiretimine paralel olarak uterus
i¢c ylizeyinde embriyonun implantasyonuna hazirlik amaciyla bir proliferasyon
olugmaktadir. Normal bir menstriiel siklus 21-35 giin siirmekte olup bunun 2-6
giiniinde kanama olmaktadir ve toplam kan kayb1 20-60 cc kadardwr. Ancak normal
sekilde adet goren ¢ok sayida kadmin incelenmesi sonucunda yetigkin kadinlarin
sadece 2/3 kadarinda sikluslarm 21-35 giin slirdigli goriilmiistiir (19, 20).
Menstrasyonun normal siiresi 1-8 giin de olabilir, bir menstriiasyonda ortalama kan
kaybr hafif miktarlardan 80 ml ‘ye kadar olabilir, >80 ml kanama anormal kabul

edilir (21).



2.1. Anormal Uterin Kanamalarda Terminoloji (22)

Menstrual terminoloji 2011 yilinda FIGO tarafindan yapilan {i¢ baslik altinda
terminoloji ileri stirdiiler.
1)Endometrial orjini olanlar (mens esnasindaki kan kaybmin molekiiler
mekanizmalarin bozuklugu)
2)Hipotalamohipofizer overyan aks bozukluklar1
3)Hemostaz bozukluklar1 (koagiilopatiler) : Bazen yapisal bozukluk olarak refere
edilirler.

Anahtar karekteristikler regiilarite, siklik, kanamanm c¢oklugu, kanamanin

stiresidir. Fakat tiim bunlar dikkate deger ol¢iide degiskenlik gosterebilir.

a)Diizenlilik Bozukluklar:

-Irregiiler menstriiel kanama (Menometroraji): Tercih edilen tanimlama; siklus
uzunlugunun 1 yildan fazla siiredir 20 giinden fazla olmasi veya 90 giinliik bir
referans periodunda kanamasiz zaman uzunlugunun 17 gilinii asmasi olarak
tanimlanir.

-Menstriiel kanama yoklugu (Amenore): 90 giinliik periodda kanama olmamasi
olarak tanimlanir. Amenore terimi kullanim ve tanimlama kargasasina neden

olmadigindan terminolojide kalmas1 6nerilir.

b)Siklik bozukluklar:

-Seyrek menstriiel kanama (Oligomenore): 90 giinde bir veya iki kere kanama
olarak tanimlanmistir. Genellikle anovulasyonla birliktedir. Rolatif FSH eksikligine
bagli olarak folikiil gelisimi gecikir ve folikiiler faz uzar. FIGO 2011 toplantisinda
kavram kargasasina neden oldugu i¢in oligomenore teriminin kaldirilmasi tavsiye
edilmistir.

- Sik menstriiel kanama (Menoraji): 90 giinde 4 veye daha fazla kanama olmasi1
olarak tanimlanir. Bu kanama sadece sik menstruasyonu igerir, diizensiz
intermenstriiel kanamayi icermez. Etyolojide submiikoz myomlar, gebelik
komplikasyonlari, adenomyozis, endometrial hiperplazi, malign tiimorler ve

disfonksiyonel kanamalar bulunabilir.



c¢)Kanama Fazlahk ( Siddet) Bozukluklar

-Agir menstriiel kanama (Polimenore):  Genellikle immatiir overin
gonadotropinlere karsi hipersensitivitesi nedeniyle folikiiler faz kisalarak sik adet
kanamalar1 olusur. Cogunlukla anovulasyonla birliktedir. Kadinin fiziksel,
emosyonel, sosyal ve yasam kalitesini engelleyecek kadar asir1 menstriiel kan
kaybini ifade eder. Agir menstriiel kanama tipik olarak degisken derecede pelvik agri
ve somatik semptomlar1 igeren semptom kompleksi ile iliskilidir.

- Uzams Menstriiel Kanama: Bu rahatsizlik tek basma agir menstriiel kanamadan
daha az yaygindir. Agir menstriiel kanamadan farki bu iki semptomatik bilesen farkli
etyolojiye sahip olabilir ve tedaviye farkli yanit verebilir.

-Hafif Menstriiel Kanama: Bu kanama paterni hasta tarafindan nadiren sikayet

edilir. Nadiren patoloji ile iliskilidir.

d)Kanama Siiresi Bozukluklari

-Uzamis Menstriiel Kanama: Diizenli menstriiel period araliklarinda silirenin 8
giinii agmasi olarak tanimlanir. Bu fenomen agir menstriiel kanama ile iliskilidir.
-Azalms Menstriiel Kanama (Hipomenore): Kanama siiresinin 2 giinden daha
fazla olmamasi durumu olarak tanimlanir. Kanama miktar1 genellikle hafiftir ve
nadiren ciddi bir intrauterin adezyon, tiiberkiiloz ve benzeri patolojilerle beraberdir.
Himenal veya servikal stenoz gibi obstriiksiyonlar neden olabilir. Ayrica Asherman

sendromu ve oral kontraseptif kullanimi sirasinda da goriilebilir.

e) Diizensiz Nonmenstriiel Kanama (Metroraji): Nonmenstriiel kanama yaygimdir
ve genellikle intermenstriiel ve postkoital kanama ile iligkilidir. Bazen de asiklik
kanama olarak serviks veya endometrium kanserini gdsterebilir. Intermenstriiel
kanama sikca diizensiz epizodlu kanama olarak tanimlanir. Bazen sikluslarn % 1-
2’sinde ovulasyon esnasinda da goriilebilir. Premenstriiel ve postmenopozal
lekelenme tarzinda kanamalar ¢ok az miktardaki kanamalardir. Regiiler olarak bir
giinden fazla olabilir. Bu semptomlar da endometriozis, polipler gibi lezyonlar i¢in

belirleyici olabilir Ekzojen Gstrojen tedavisi alanlarda da sik olarak gortiliir.



f) Prekoks menstriiasyon: Nadir goriiliir. Genellikle puberte prekoksun diger

bulgular1 ile birlikte goriiliir.

g) Postmenopozal kanama: Son menstriiasyondan 1 yi1l ve daha sonrasinda goriilen

vajinal kanamadir.

2.2. Anormal Uterin Kanama Nedenleri

2.2.1. Prepubertal Dénem

Yasamin ilk giinlerindeki hafif vajinal kanama, yiiksek seviyedeki maternal
Ostrojenin neden oldugu c¢ekilme kanamasidir. Sekonder seks karakterleri

gelismeksizin goriilen kanamalar dikkatle degerlendirilmelidir:

Prepubertal kanama nedenleri (23) :

Vulvar ve eksternal
* Ekskoriasyonlu vulvit
* Travma (6rn: Bacak arasi yaralanmasi)
* Liken skleroz
» Kondilom
* Molluskum kontagiosum
» Uretral prolapsus
Vajinal
* Vajinit
* Vajinal yabanci cisim
* Travma ( tecaviiz, penetrasyon)
* Vajinal timor
Uterin
* Puberte prekoks
Over timoru
* Graniiloza hiicreli timor

» Germ hiicreli tumor



Eksojen ostrojenler
* Topikal

 Enteral

2.2.2. Adolesan Donem
Menarstan sonraki ilk iki yil ¢ogu siklus anovulatuvardir. Buna ragmen, bu

sikluslar diuzenli olabilir.

Adolesan donem kanama nedenleri (23):

* Anovulasyon (uzun siiren amenore, sonrasinda uzun siireli ve fazla miktarda
kanama)

* Gebelige bagli kanama (abortus, molar gebelik, ektopik gebelik)

* Eksojen hormon kullanim1

+ Hematolojik bozukluklar (idiopatik trombositopenik purpura, Von
Willebrand hastaligi)

 Enfeksiyonlar (klamidal servisit, seksiiel gecisli enfeksiyonlar)

* Endokrin ve sistemik problemler (tiroid fonksiyon bozuklugu, polikistik

over sendromu, akantozis nigrikans)

2.2.3. Reprodiiktif Donem
En sik bu yas grubunda goriiliirler.
* Disfonksiyonel Uterin Kanama:

Anormal kanama sebebi olarak spesifik bir nedenin bulunmadigi durumlarda
kullanilan terimdir. Cogunlukla anovulasyon ima edilir. Ovulasyonun ve progesteron
yapiminin olmamasi sonucu endometrium, dstrojen stimulasyonuna proliferasyon ile
cevap Vverir.

Periyodik dokiilme olmaksizin endometriumun biiylimesi, frajil endometrial
dokunun sonunda yikilmasina neden olur. Endometriumun iyilesmesi irregiiler ve
uyumsuzdur. Roélatif olarak diisiik seviyedeki Ostrojen stimulasyonu irregiiler ve
uzamis kanamaya neden olurken; yiiksek diizeydeki Ostrojen, amenore siireglerini
takiben asir1 ve ani kanamalara yol acar (23).

* Gebelikle iliskili Kanamalar:



Spontan abortus asir1 ve uzamig kanamalara yol acabilir. Eger ektopik gebelik
ekarte edilmisse spontan abortuslarda yaklasim, kanama fazla degilse gézlem ya da
D&C seklindedir (24, 25)

* Eksojen Hormonlar:

Oral kontraseptif kullanan kadmlarin %30-40’1inda ilk 3 ayda ara kanamalar
olabilir, ilerleyen aylarda azalir ve kaybolur (26). Irregiiler kanama diizensiz ilag
kullanimiyla da olur (27, 28). Non steroid anti-inflamatuar ilag (NSAII) kullaniminin
kanamay1 azalttig1 gosterilmistir (29)

* Endokrin Nedenler:

Hipo ve hipertiroidizm anormal kanamaya yol agabilir. Hipotiroidizm siklikla
menorajiye, hipertiroidizm amenore veya oligomenoreye neden olsa da genel olarak
troid fonksiyon bozukluklar1 klinige oligoanovulatuvar kanama sikayeti ile yansir
(30). Diabetes mellitus anovulasyon, obezite, insulin rezistansi ve androjen fazlaligi
ile iligkili olabilir.

* Anatomik Nedenler:

Uterin myomlar 35 yas tistii kadmlarda sik goriiliirler. Myoma bagli kanama
nedeni tam olarak aydinlatilamamistir; anjiogenezisi diizenleyen biiylime
faktorlerinde bozulmay1 da igeren bir¢ok teori ortaya atilmistir. Endometrial polip
diizensiz kanama ve menoraji nedenlerinden biridir. Servikal lezyonlar postkoital
anormal kanamalara yol agabilirler. Endoservikal poliplerin yanisira kondilom, HSV,
klamidyal servisit veya baska mikroorganizmalarla olusan servisitler gibi enfeksiyoz
servikal lezyonlar da kanamaya yol agabilir.

* Koagiilopati ve Diger Hematolojik Nedenler:

Asirt menstriiel kanama hematolojik yapmin incelenmesini gerektirir. Tam
kan sayimi, 16semi gibi hastaliklarin veya trombositopeni ile iliskili bozukluklarin
saptanmasinda yardimci1 olur. Alkolizm karaciger fonksiyon bozuklugu ve pihtilasma
faktorlerinin yetersiz liretimine yol acarak asir1 menstiirel kanamaya neden olur. Von
Willebrand hastalig1 gibi koagiilasyon bozukluklari, degisik klinik tablolarla ortaya
cikabilir ve reprodiiktif ¢aga kadar gozden kacabilir.



* Enfeksiyoz Nedenler:

Klamidyal servisit irregiiler kanama ve postkoital lekelenmeye neden olabilir.
Endometritlerde asir1 kanama nedenidir.

* Neoplazi:

Anormal kanama invaziv serviks kanserli hastalarin en sik semptomudur.
Belirgin servikal lezyonlardan biyopsi alinmalidir. Progesteron ile karsilanmamis
Ostrojen endometrial hiperplazi ve karsinoma yol agabilir. Tan1 pipelle endometrial
ornekleme, probe veya fraksiyone kiiretaj (D&C) ile konulabilir. Vajinal neoplazi

acisindan kanamali hastalarda pelvik muayene yapilmalidir.

2.2.4. Postmenopozal Donem

Menopoz sonrast rolatif ovarian sessizlik donemidir. Kanama kanser gibi

hayat1 tehdit eden nedenlerin habercisi olabilecegi i¢cin dikkatle degerlendirilmelidir:

Postmenopozal donem kanama nedenleri (31):
* Eksojen 6strojen %30
* Atrofik endometrit / vajinit %30
* Endometrium kanseri %15
* Endometrial veya servikal polipler %10
* Endometrial hiperplazi %5
* Diger (serviks kanseri, sarkom, tiretral kariinkiil, travma) %10
2.3. Goriintilleme Yontemleriyle Saptanabilen Endometrial Patolojiler

2.3.1. Endometrial Atrofi

Endometriyal atrofi postmenopozal kanamasi olan kadinlarda en yaygin olan
endometriyal bulgudur ve kanamalarin %60-80’inden sorumludur. Reprodiiktif
donemde endometriyumun yiizeyi tek tabaka kolumnar hiicreler ile kaplidir.
Endometriyumu iki tabaka seklinde goriiriiz: 1. Bazal tabaka, 2. Fonksiyonel tabaka.
Ovarian hormonlarin etkisi altinda siirekli dinamik degisimler igerisinde olan

fonksiyonel tabakasi menopozla beraber aktivitesini kaybetmekte ve bazal tabakasi



acikta kalmaktadir. Menopoz sonrasi endometriyum tek tabaka kiiboidal hiicreler
iceren ince bir kapsiil seklindedir ve buraya agilan spiral arterioller daha korunmasiz
ve dig etmenlere karsi daha acik bir pozisyondadir. Buna bagli olarak menopozal
donemde zaman zaman bu atrofik degisimlerden dolay1 kanamalar olabilmektedir
(32, 33).

Endometrial atrofisi olan kadinlar ¢ogunlukla yaklagik 10 yildir
menopozdadirlar ve endometriyal biyopsi siklikla yetersiz doku veya yalnizca kan ve
mukus sonucunu verir ve biyopsi sonrasi genellikle kanama eslik etmez.
Sonohisterografide endometrium ince ve diizenlidir. Histeroskopide ise endometrium

diiz ve soluk renkte izlenir.

2.3.2. Endometrial Hiperplaziler

Endometriyal hiperplazi, endometriyal stroma ve bezlerin fizyolojik
durumunun abartili sekli ile karsinoma in situ arasinda degisiklik gosteren biyolojik
ve morfolojik farklilagsma siirecini yansitir. Klinik olarak ciddi hiperplaziler siklikla
progesteron yoklugunda uzun silire Ostrojen uyarisi sonucu olusan proliferatif
endometriyum zemininde gelisir. Endometriyal hiperplaziler anormal uterus
kanamasina sebep olabilmeleri, Ostrojen iireten tiimorlerle birlikte goriilebilmeleri,
hormonal tedavi sonucu olusabilmeleri ve endometriyal kanser ile birlikte ya da
oncesinde bulunabilmeleri nedeniyle klinik olarak énemlidirler (34).

Perimenopozal donemde 14 mm’nin iizerinde Slgiilen endometriyumun daha
ileri yontemlerle degerlendirilmesi gerekirken, postmenopozal donemde 5 mm’nin
iizerinde Ol¢iilen endometriyum anormal kabul edilmelidir. Hiperplazinin fokal yada
global olmasina bakilmaksizin endometrium hemen daima asimetriktir. World Health
Organisation (WHO) nun onayladigi endometriyal hiperplaziye yonelik en son
Klasifikasyon iki 6zellige dayanir.

1) Endometriumun glandular/stromal oran1 basit ve kompleks olarak tanimladigi
yapisal 6zelligi

2) Niikleer atipi varlig1 veya yoklugu.



Bu sonuglar 4 farkl kategoride sinflandirilmistir:
1)Atipisiz basit hiperplazi

2)Atipisiz kompleks hiperplazi
3) Basit atipili hiperplazi
4) Kompleks atipili hiperplazi (35,36).

Endometrial hiperplazinin kansere ilerleme riski sitolojik atipinin varligina
ve asirligma baghdir. Kurman ve ark.’nin tedavi edilmemis endometrial hiperplazisi
olan ve ortalama 13,4 yil takip edilmis olan 170 hastanin endometriyal kiiretaj
sonuclar tizerinde ¢alismislardir (37). Bu caligmacilarin bulgularina gore karsinoma
ilerleme oran1 basit hiperplazili hastalarda %1, kompleks hiperplazili hastalarda %3,
atipik basit hiperplazili hastalarda %8, atipik kompleks hiperplazili hastalarda %29
olarak tespit edilmistir. Bunun yaninda endometriyal doku 6rneklemesinde atipik
hiperplazi saptanan hastalarda histerektomi yapilirsa yaklasik %25 oraninda
genellikle iyi diferansiye olmus endometriyal karsinomun eslik ettigi goriilecektir (

37,38). Endometrial hiperplazi tanis1 endometrial 6rnekleme ile konulmaktadir.

2.3.3. Endometrial Polipler

Her yasta goriilmekle beraber en sik 40-55 yas arasindaki kadinlarda ve yine
Ozellikle tamoksifen kullanan hastalarda sik¢a karsilasilan benign anatomik
lezyonlardir. Polipler endometriyumun asir1 miktarda Ostrojene veya tamoksifene
maruz kalmasi sonucu ortaya ¢ikarlar, tek veya multiple olabilirler ve 1-2 mm’den
tiim uterin kaviteyi doldurabilecek boyutlara ulasabilirler. Postmortem g¢aligmalarda
yaklasik olarak tiim uteruslar icerisinde %10 oraninda asemptomatik polipler
saptamustir.  Polipler malign degisime ugrayabilmektedirler. Perimenopozal
hastalarda endometriyal hiperplaziyle ayn1 6neme sahiptirler (39).

Semptomatik kadinlarda 1305 biyopside %24 oraninda endometriyal polibe
rastlanmis olup %0.06’s1 premalign veya malign olarak degerlendirilmistir (40).
Polipler bazal tabakanin fokal hiperplazik alanlar1 olarak diisiiniilmektedir ve bunlar
progesteron  ¢ekilme  kanamasi  sirasinda  dokiilmemektedirler  (40,41).

Endometriyumdan gectikleri i¢in de saphidirlar. Dort tip tanimlanmustir: glandiiler,



glandiiler kistik, adenomatéz ve fibréz. (41) Anormal uterin kanamanin
nedenlerinden birisi olmalarma ragmen bazilar1 kanama yapmaz, uterusta
kontraksiyonlara ve dolayisiyla agriya neden olurlar.

Endometrial polipler olgularm % 2,3-8,4 {inde postmenopozal kanama sebebi
olarak bildirilmislerdir (42-44). Endometrial poliplerin malignite potansiyeli
tartigmalidir, 6zellikle postmenopozal donemde poliplerin malign dejenerasyon
olasilig1r vardir (45). Petterson ve arkadaglari endometrial kanser tanisi konulmus
olgularla yaptiklar1 ¢aligmada, daha Onceden yapilan D&C isleminde polip
saptanmas1 durumunda, endometriyal kanser gelisme riskinin 3 kat artmis oldugunu
bildirmislerdir (46).

Endometrial 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 saptanmistir (47). Polipler ultrasonografik goriintiide nonspesifik
endometrial kalinlasma olarak goriilebilse de siklikla endometrial kanal igerisinde
fokal kitle olusturur. Polibin sap1 ince veya genis tabanli olabilir. Polibi besleyen tek
damar polibe uzanir. Goreceli karakteristik 6zelligi polibi diislindiiren i¢i proteindz
siv1 ile dolu dilate glanlardan olusmus kistik alanlar igerebilir. Normal myometriuma
gore daha hiperekojen goriiniirler. Hepsinin iyi kanlanmalar1 vardir, fakat bu akimlar
¢ogu zaman konvansiyonel renkli doppler ile saptanamamaktadir. Damarlar power
doppler ile daha iyi lokalizedilebilmektedir. Renkli Doppler incelemelerde ayr1 tek
vaskiiler pedinkiil varlig1 endometrial polip i¢in yiiksek oranda belirleyicidir. Bazi
yazarlarda son zamanlarda uterin arterlerin kan akim paternlerini endometrial
lezyonlarin ayiric1 tanisinda faydali olabilecegini One siirmiislerdir. Farkli
transvaginal power ve renkli doppler akim paternlerinin endometrial degerlendirme
sirasinda yararli olabilecegini raporlamislardir. Birkag farkli doppler damar paterni
endometrial polip, kanser, hiperplazi ve submukozal myomlar i¢in saptanmistir (48).
Alcasar ve ark. power doppler sonografiyi kullanarak ii¢ farkli endometrial patern
tanimlamiglardir. Power doppler sonografi akim haritalamas: postmenopozal
endometrial patolojili kadinlarda malign ve bening ayriminda faydali oldugunu
bulmusglardir (49). Timmermann ve ark. endometrial polipler igin pedikiil arter

isaretini PPD’ni % 81,3 bulmuslardir. Rim-like doppler paterni submukoz myomlar



icin Cil ve ark.’lar1 tarafindan tanimlanmustir. Fakat literatiirde terminoloji hakkinda
tartisma stirmektedir (50, 51, 52). Kiicilik, diizgiin, atrofik endometriyumla gevrili
asemptomatik poliplerin alinmasinin gerekli olup olmadig1 net degildir ancak tiim
semptomatik polipler forseps ile veya operatif histeroskopi ile eksize edilmeli ve
incelenmelidir (53).

Postmenopozal donemde genelde kendini lekelenme seklinde tekrarlayan hafif
kanamalar ile gosteren endometrial poliplerin tanisinda birgok yontem kullanilabilir.
Transvajinal ultrasonografi ile endometriumda fokal bir kalinlasma ve homojen
hiperekojen bir goriintii yaratir. Sonohisterografi ile 6n ve arka endometriyum
yaprake¢iklarinin kalinliklari, polipin hangi duvardan kaynaklandigi, lokalizasyonu ve
kesin boyutlar1 ortaya konabilmektedir. Histerosalpingografi ile uterin kavitede
dolma defekti seklinde izlenir. Endometrial poliplerin hem tanisinda hem de
tedavisinde histeroskopi altin standart1 olusturmaktadir. Histeroskopi ile polipin tam
lokalizasyonu, goriiniimii ve karakteri tespit edilebilmekte ve rezektoskopik olarak

uterin kaviteden uzaklastirilip tedavisi es zamanli yapilabilmektedir (54-57).

2.3.4. Uterin Myomlar

40 yasindaki kadmlarin %?20-25’inde goriiliir. Cogunlugu asemptomatiktir.
Myomlu hastalarin yaklasik %30’unda AUK vardir. Genis intramural myomlar
endometriyal kavitenin yiizey alanmni genisleterek yada uterin endometriyal
damarlanmay1 degistirerek menorajiye neden olabilirler. Submiik6z myomlar
endometriyal damarlar1 hasara ugratirlar ve intramural myomlara gére daha stk AUK
sebebidirler. Myomlarm Ostrojen bagimliligi vardir (55). Histeroskopi ve SIS ile
submiik6z myomlarm, intrakaviter myomlardan farkli oldugu anlasilmistir.
Intrakaviter ~myomlar kanamaya daha yatkindir. Submiikéz  myomlar
endometriyumla Ortiiliidiir ve kaviteyi diizensizlestirseler de histeroskopik olarak
goriilmeyebilirler. Ultrasonografik olarak poliplerden yiin yumagi manzarasindaki
hipoekojen goriiniimleri ve akustik golgeleri ile ayrilirlar. Buna ragmen 1 cm’den
kii¢iik myomlar hiperekojen gériiliirler. SIS ile lokalizasyonlar1 ve endometriyumla

iliskileri rahatga belirlenebilir.



2.3.5.Endometrial Kanser

Endometrium karsinomu kadin genital yollarinin en sik rastlanan koti huylu
timoriidiir. Endometriyum kanseri meme, barsak ve akciger kanserinin ardindan
kadinlarda dordiincii en sik rastlanan kanser olup, kanser dliimlerinin yedinci en sik
sebebidir. Genel olarak bakildiginda kadinlarin yasamlari boyunca %2-3’linde
endometriyum kanseri gelisecektir (58). Endometriyum kanseri primer olarak
postmenopozal kadinlarda goriilen ve yas arttikca seyri kotiilesen bir hastaliktir.
Menopoz 6ncesinde %20-25 arasinda goriilmesine karsilik, en sik 50-75 yaslarinda
goriiliir (59). Tam sirasinda ortalama yas 61 civarindadir (60). Isvecte 1990 yilinda
tan1 konulan yeni endometriyal kanser vakalarmin %94’ 50 yas ve lizeri gruptadir
(61).

Endometrium kanserlerinin ¢gogunun gelisiminde 6strojenin rolii oldugu agik¢a
ortaya konmustur; Progesteronla karsilanmamis 6strojene maruz kalmayi arttiran tiim
faktorler endometriyum kanseri riskini arttirmaktadir. Kisiyi karsilanmamis dstrojene
maruz birakan bazi faktorler 6rnegin; yeterli progesteronsuz hormonal replasman
tedavisi, obezite, anovulatuar sikluslar ve Ostrojen salgilayan tiimorler endometriyal
kanser riskini arttirirlar. Nulliparite, ge¢ menopoz, ailevi 6ykii, obezite, hayvansal
yag kullanimi, anovulatuar infertilite, diabetes mellitus, feminizan over tiimorleri,
PCOS, meme kanseri nedenli 2 yildan fazla tamoksifen kullanimi, bazi malign
hastaliklar (over, meme, herediter nonpolipozis kolorektal kanser) bilinen risk
faktorleridir (62). Bunun yami sira Ostrojen diizeyini diisiiren veya progesteron
diizeylerini yiikselten faktorler, 6rnegin; oral kontraseptifler ve dogum sayisinin
artmasinin endometriyum kanserine kars1 koruyucu etkileri vardir (63).

Endometrium karsinomlu kadinlarin yaklasik %90’mda tek sikayet olarak
vajinal kanama veya akint1 vardir. Bu bakimdan postmenopozal uterin kanamalarda
klinisyenlerin tek endisesi endometriyum kanserini ekarte edebilmektir veya en
azindan erken taniya varabilmektir. Endometrium kanserinin iki farkl patogenetik
tipi oldugu goézlenmektedir (64). En sik rastlanan tipi endojen ya da eksojen
karsilanmamig Ostrojene maruz kalma Oykiisii olan daha gen¢ perimenopozal
kadimnlarda goriilmektedir. Bu Ostrojen bagimli tiimorler 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 gostermezler, fakat atrofik endometrium
zemininden gelisebilirler. Bunlar daha az diferansiyedirler ve Ostrojen bagimli
tiimorlere gore daha kotli prognozludurlar ve yasl, postmenopozal, zayif kadinlarda
goziikme egilimindedirler. Postmenopozal kanamasi olan hastalarin yaklasik %10’da
endometriyum kanseri saptanmaktadir. Kesin tani yine patoloji ile konulmakta ancak
transvajinal USG, sonohisterografi ve histeroskopi yardimci tant yontemleridir ve
ayirici taniy1 saglarlar (63).

Endometrial kanserli olgularin %90’inda AUK gozlenir. Bunlar ¢ogunlukla
postmenopozal kanama seklindedir. Postmenopozal kanamanin varligi, endometrium
kanseri acisindan riski normal populasyona gore 64 kat arttirmaktadir (65).
Perimenopozal veya premenopozal donemde menoraji veya metroraji seklinde
kanamalarda goriilebilir. Ostrojene bagimsiz kanserli, ince yapili hastalarda servikal
stenoza bagli anormal kanamalar goriilmeyebilir. Pyometra endometrium kanserinin
bir diger bulgusu olup ¢evre dokulara baski yaparak pelvik agriya neden olabilir.
Pelvik agr1 bazen pyometranin, bazen de biiylimiis olan dokularm sinir basis1 sonucu
ortaya ¢ikar. Postmenopozal kanamali tiim hastalar, pyometrali postmenopozal
hastalar, PAP smearlerinde endometriyal hiicre saptanan asemptomatik
postmenopozal kadinlar, giderek fazla miktarda adet goéren veya intermenstriiel
kanamas1 bulunan perimenopozal hastalar, 6zellikle anovulasyon Oykiisii bulunan
anormal uterin kanamali premenopozal hastalar, aymric1 tanisinda endometriyum
kanseri diisiiniilmesi gereken hastalardir (66, 67). Ayrica asemptomatik
postmenopozal kadinlarda yapilan taramalarda insidans 1000 kadinda 1,3-6,9

arasinda bildirilmektedir (67, 68, 69).

2.4. Infertil Ciftlerde Uterin Faktorler

Infertil ¢iftlerin %10-15ini intrauterin patolojiler olusturur (70). Infertil
kadinlarin yaklagik %34 -%62’sinde intrauterin patoloji saptanabilir (71, 72).

Bu yiiksek intrauterin patoloji prevalanst nedeni ile uterin kavite
degerlendirmesi rutin yapilmalidir (73). Uterin anomaliler embriyo implantasyonu,
fetal biiylime ve gelisme agisindan Onemlidir. Infertilite ile iliskili olabilecek

intrauterin patolojiler konjenital anomaliler, endometriyal polipler, intrauterin



sinesiler ve submiikdz myomlardir. Infertil hastalarm degerlendirilmesinde
geleneksel yaklasim histerosalpingografidir (74). HSG’nin uterin malformasyon ve
intrauterin  sinesileri saptamadaki sensitivitesi %44-%75’dir (75). SIS ise
anomalilerin ~ %90’1n1  saptayarak,  uterin  malformasyonlar1  tanimada
histerosalpingografiden daha iistiin goriinmektedir (76). Baz1 calismalarda SiS’de
salin yerine kontrast madde kullanilmasinin HSG ve laparoskopik kromotubasyon ile

karsilastirilabilecek sensitiviteye sahip olabilecegi bildirilmistir (77).

2.4.1 Konjenital Uterin Anomaliler

Uterus, tubalar, vajen {ist kismi Miiller (Paramezonefrik) kanallarindan gelisir.
Miillerian kanallarin dogumsal anomalileri infertilite, tekrarlayan gebelik kaybi, kotii
obstetrik sonuglara neden olabilir (78). Erken dogum, makat prezentasyonu gibi
perinatal mortalite ve morbidite ile iligkili problemlere yol agabilir. Plasenta yerlesim
anomalisi ile iligkilidir.

Embriolojik hayatta disi ve erkek embriyolar1 iki ¢ift genital kanala sahiptirler.
Bunlardan mezonefrik kanallar ( wolffian) erkek iireme sisteminin gelisiminde
onemli rol oynarken, paramezonefrik (miillerian) kanallar disi lireme sisteminde
onemli gorevler igindedir. Miillerian kanallarin anormal derivasyonlar1 sonucunda
komplet flizyon defekti: uterus didelfis, kismi flizyon defekti: uterus bikornus,
miillerian duktuslarin inkomplet rezorpsiyonu: septat uterus, bir miillerian kanalin
gelismesinde basarisizlik: unikornuat uterus, nadiren de miillerian agenezi (Mayor-
Rokitansky- Kiistner- Hauser Sendromu) goriiliir (79). Miillerian agenezide uterus,
tubalar ve vajen 2/3 st kismi yoktur. Vajinal septum genelde iist veya orta vajende
goriiliir ve Miillerian kanallarin tirogenital siniisle birlesmesindeki problemlerden
yada vajenin kanalizasyonundaki defektlerden ortaya c¢ikar. Vajinal agenezisde

kanalizasyon olmamuistir (80). Asagida AFS smiflandirilmas: yapilmstir.

Amerikan Fertilite Grubu Smiflamas1 1988 Miillerian Anomali:
Class 1: Hipoplazi veya aplazi

Class 2: Unikornuat uterus



Class 3: Didelfis uterus

Class 4: Bikornuat uterus

Class 5: Septat uterus

Class 6: Arkuat uterus

Class 7: Dietilstilbestrol (DES) iligkili uterus

Yapilan bazi calismalarda standart ultrason muayenesi ile konjenital uterin
anomali tanima oranm1 %0.39, ii¢ boyutlu ultrason ile %5.4 olarak saptanmustir (81).
Habituel abortus yapan kadinlardaki konjenital uterin anomali prevalans1 % 3.5 ile %
15.8 arasinda degisir (82-86). Histerosalpingografi ile tan1 konulan konjenital uterin
anomali prevalanst %0.5 ve %38.66 arasmndadir (87-89). Bu genis varyasyon tanida
kullanilan tekniklerin ve tani kriterlerinin farkliliklarini yansitir (90).

Infertilite ve sterilite problemi olan 658 kadin1 kapsayan bir calismada uterin
malformasyon siklig1 %10 saptanmis, en sik goriilen malformasyon olarak arkuat
uterus bulunmustur (% 57,6). Bunu %24 oraninda uterin septum, %13 oraninda

uterus bikornis, %4,5 oraninda uterus unikornis izlemistir (90).

2.5. Transvaginal Ultrasonografi (TvUSG)

Biitiin jinekolojik hastalarin ve de infertil hastalarin ilk degerlendirilmesinde
TvUSG oOnemli bir tan1 aracidir. Noninvaziv ve kolay uygulanabilir olmasi
avantajlaridir (91). Konumuz intrauterin patolojiler oldugu i¢in bunlar iizerinde
durulacaktwr. Endometriyal polipler, etrafindaki endometriyum dokusundan daha
ekojen bir goriintli sergiler ve o bolgede fokal bir kalinlagma olustururlar.
Endometrial kalinligm yanisira, endometrium ic¢indeki vaskiilarite, ekojenite, kistik
lezyonlarin ve fibroidlerin varlig1 da degerlendirilir. Uterus anomalilerinin TvUSG
ile taninmasmda 6zellikle endometriyumun en belirgin olduklar1 sekresyon fazinda
ultrason yapilmalidir. Miiller kanallarmin fiizyon anomalisi veya septumun
inkomplet rezorpsiyonu sonucu olusurlar. Uterus didelfis, bikornuat uterus ve uterin
septum izlenebilir. Hepsinde ¢ift kavite izlenir. Didelfis uterusta fizik muayenede ¢ift

serviks goriilmesinin yanisira ultrasonografik olarak iki ayr1 horn ve genis bir fundal



yarik izlenir. Bikornuat uterusta 1 cm’den daha biiyiik bir fundal yariklanma ve ¢ift
kavite izlenir. Uterin septumda fundus konveks, diiz veya ¢entikli izlenir ve kaviteyi

cesitli derecelerde ikiye bolen duvar mevcuttur (92).

Anormal sonografik bulgular:
* Endometriumun tam olarak goriintiilenememesi,
* Fokal endometrial anomalinin saptanmasi

* Endometrium siirlarinin belirgin olmamasi.

Anormal uterin kanamaya daha 6ncede belirttigimiz gibi atrofi, endometriyal
polip, hiperplazi, kanser gibi cesitli durumlar sebep olabilmektedir. En sik tespit
edilen neden olan atrofi, ince (<4 mm) ve diizenli bir endometriyum olusturur (93).
Bir¢ok ¢alisma endometriyumun 5 mm’den az Olglildiigli durumlarda kanama
sebebinin atrofiden kaynaklandigmi gostermistir (94). 5 mm’nin {izerindeki
Olciimlerde ¢esitli patolojiler tespit edilebilmektedir. Polipler endometriyumun kalin
goriilmesine neden olurlar. Dikkatli bir inceleme ile poliplerin etrafindaki
endometriyumdan daha ekojen izlendigi goriilecektir ve o bolgede fokal bir
kalimlasma olustururlar. Hiperplaziler tipik olarak endometriyumu yaygm olarak
kalmlastirirlar veya endometriyal liimeni dolduran sayisiz ekojen kitleler halinde
izlenirler. Genelde hiperplaziler ile endometriyum kanserini transvajinal
ultrasonografik goriiniimiine gore aymrmak zordur. Ancak, endometriyal kanserlerde
genelde belirgin (>10 mm) ve diizensiz bir kalinlasma izlenir. Ozellikle
myometriuma invazyon gosteren kanserler de, ultrasonografide i¢ myometrium
smirini temsil eden hipoekoik tabakanin devamliliginin invazyona bagli bozuldugu
gosterilebilir.

Oyle goriiniiyor ki, anormal uterin kanamasi olan kadmlarin
degerlendirilmesinde transvajinal ultrasonografinin en 6nemli rolii, endometriyal
biopsi gerektiren hastalarm ayirdedilmesidir. TvUSG’nin tiim endometriyal
patolojiler i¢in yaklagik %98 negatif prediktif degeri, ancak %30 pozitif prediktif
degeri bulunmaktadwr. TvUSG’nin kolay uygulanan, kolay wulasilan, hastalar
tarafindan cok iyi tolere edilebilen ve invazif olmayan bir yontem olmas1 nedeniyle
postmenopozal hastalarin degerlendirilmesinde ilk tercih edilen goriintiileme

yontemidir. TvUSG ile endometriyumun degerlendirilmesinde yetersizlik sz



konusuysa isleme SIS’in eklenmesi spesifisiteyi %20’den %90’lara yiikseltecektir

(95).

2.6. Salin Infiizyon Sonografisi

SIS, endometriyal kavitenin degerlendirilmesi amaciyla ultrasonografi
esliginde uterin kavitenin steril soliisyonlar ile fokal lezyonlar acisindan
taranmasindan ibarettir (96). Yapilan cesitli ¢alismalar ile SiS’in intrauterine ve
myometrial patolojilerin tanisinda ortalama %96 sensitivite, %97 spesifisite, %96
pozitif prediktif degere ve %97 negatif prediktif degere sahip oldugu ortaya
konulmustur (97,98). Analjezi gerektirmez ve iyi tolere edilir.

Hiperplazi fokal veya diffiiz olarak bulunabilir ama endometriyum SIS’te her
zaman asimetrik goriiniir. Glandlarin artmis boyutu ve kivrimlari nedeniyle
hiperekojenite gosterir ancak bu heterojen bir dagilim gosterir. Yiizey alani,
dalgalanmalar gosterebilir ancak daha ¢ok polipoid gdziikiir. SIS ile hiperplazi tipleri
birbirinden ve kanserden ayirdedilemez. Persistan kanamalar1 olan kadmlarin
yaklasik %38’inde bulunabilen endometriyal polipler SIS ile agikca ortaya
konulabilmektedir. Polipler normal myometriuma goére goreceli olarak her zaman
daha hiperekojendirler ve genellikle kiiclik kistik alanlar igerirler. Sonohisterografide
poliplerin lokalizasyonu, boyutlar1 ve sayilar1 goriintiilenebilmektedir ve bu
uygulanacak tedaviye ve takibe yardimci olur. Poliplerin %0.06’s1 prekanserz veya
kanser alanlar1 igerebileceginden uterine kaviteden uzaklastirilip patolojik olarak
incelenmelidir (99-100). Kanama ve endometriyal kalinlasma seklinde karsimiza
¢ikabilecek patolojilerden biri de pedinkiile submiikéz myomlardir. SIS sirasinda
submiik6z myomlarin tam lokalizasyonu ve endometriyumla iligkisi ortaya
konulabilmektedir. Poliplerden her zaman daha hipoekojen olmalar1 ve dens
homojen yapilarindan dolayr ultrasonda yansimalara sebep olmalarindan
ayirdedilirler.

Yapilan ¢esitli caligmalarda sonohisterografinin tiim endometriyal patolojileri
tespitteki sensitivitesi %85 ile %100 arasinda, spesifisitesi %81 ile %100 arasinda
bildirilmistir. Submiikdz myomlarm tespitindeki sensitivitesi %57’den %100’e,

spesifisitesi %96’dan %100°e kadar degisik oranlarda saptanmistir. Endometriyum



hiperplazisi veya karsinomunun tespitindeki sensitivite %29 ile %80, spesifisitesi ise
%382 ile %100 arasinda bildirilmistir (101).

2.7. Histeroskopi

Major cerrahi girisim olmaksizin pek ¢ok uterin anomalinin diizeltilmesine
olanak saglamaktadir. Daha az hastanede yatis siliresi ve daha az masraf gerektirmesi,
morbiditesinin daha az olmasi bu yontemin avantajlaridir. Histeroskopi ile anormal
uterin kanamaya yol agan polip, submiikbz myom, endometrial hiperplazi ve
karsinom gibi lezyonlarin teshis edilebilmesi ve uygun olgularda ayni seansta
operatif yontemle tedavileri miimkiindiir. Yapilan cesitli calismalarin derlemesinde
histeroskopinin tiim endometriyal patolojileri tespitteki sensitivitesi %90 ile %97
arasinda, spesifisitesi ise %62-%93 arasinda degismektedir. Histeroskopinin
submiik6z myomlar1 tanimasindaki sensitivite %53-%100, spesifisitesi %97-%100
oranlarinda tespit edilmistir. Hiperplazi veya karsinomlardaki sensitivite ve
spesifisitesi ise sirasiyla %90-%100 ve %97-%100 arasinda tespit edilmistir (102).

Histeroskopi, servikal kanaldan uterin kaviteye ulastirilan intrauterin
diagnostik ve terapotik islemlerin yapilabildigi endoskopik bir prosediirdiir.
Histeroskopi uterus i¢i patolojilerin dogrudan degerlendirilmesini saglar, gorerek
biyopsiye olanak tanir, Orneklemede hata yapma olasiigini azaltir ve benign
endometrial lezyonlarm tedavisi de ayn1 anda yapilabilir. Pahali teknik donanim ve
anestezi gereksinimi, distansiyon ortamima bagli komplikasyonlarin ortaya
¢ikabilmesi ve minimal invaziv bir girisim olmasi bu yontemin dezavantajlar1 gibi
goziikmektedir. Buna karsilik, histeroskopinin bildirilen komplikasyon orani ancak
%1’ler diizeyindedir (103,104). Bu yontemin basarisini arttiran en 6nemli faktorler
uygun hasta se¢iminin yapilabilmesi ve uygulamanin histeroskopi konusunda
yetenekli ve tecriibeli kisilerce yapilmasidir. Hasta uyumunun ve giivenilirliginin
yiiksek olmasi nedeniyle postmenopozal kanamali hastalarda diagnostik histeroskopi
ilk tan1 metodu olarak kullanilmasini1 savunan yazarlar vardir (105). Ancak, hala
giiniimiizde  histeroskopi  genellikle  baslangic  tan1  prosediirii ~ olarak
kullanilmamaktadir, bunun en 6nemli nedenleri maliyeti, invaziv olmas1 ve egitimli

operatore ihtiya¢ duyulmasidir (106).



Tarihge:

Yaklasik 150 yildir histeroskopi gelenegi vardir. ilk bagarili histeroskopi
1869’da Pantaleoni tarafindan postmenapozal kanamali bir vakada uygulanmis ve
endometriyal polip saptanmistir (107). Charles David 1907°de kontakt histeroskopi
icin kullanilan enstriimantasyonu tanimlamistir. 1914 yilinda Alfred Heinberg yeni
bir histeroskopun ilk tanitimini yapti. Dr. I. C. Rubin 1925 yilinda sabit basing
altinda devamli olarak gaz insufle ederek uterusu sisirerek peritoneal kaviteden hizli
absorbsiyonu nedeniyle karbondioksiti kulland1 ve direkt goézlem altinda doku
orneklerinin alinabilecegini de diisiindii.

Schroeder uterin kavitenin ozelliklerini de incelemistir. ilk kez 1952°de
Vulmiere, Fourestier ve Gladu tarafindan gelistirilen soguk 1sik fiberoptik sisteminin
kullanilmaya baslanmasi histeroskopinin gelismesindeki en biiyiik devrimdir (108).
1970 yilinda Edstrom ve Fernstom uterin distansiyon amaci ile %32 dekstran
kullanmiglardilar. Ayni yillarda H. J. Lindemann histeroskopi ile intrauterin
adezyonlarin tedavisi ilk olarak 1973°de bildirilmistir. 1980°de ise Jacques Hamou,
Hamon mikrohisteroskobunu kullanima kazandirmistir. Distansiyon materyali ve
aydinlatma ile ilgili problemlerin ¢oziilmesi ile giiniimiizde histeroskopi intrauterin

gbdzlemin teshisteki dogrulugu artiracagi veya tedavinin belirlenecegi her durumda

endikedir.

Histeroskopi Endikasyonlar: (107):
1. Infertilite

a. Tanisal Amacli:

- Miillerian fiizyon defektlerinin (MFD) arastirilmast

- Intrauterin adezyonlarin arastirilmasi

- Submiik6z polip ve myom arastirilmasi

- Aciklanamayan infertilite

- Anormal HSG’yi takiben kavitenin degerlendirilmesi

- Invitro fertilizasyon (IVF) ve tubal mikrosirurji dncesi



- Salpingoskopi

b. Tedavi Amagli:

- Uterin septum insizyonu

- Histeroskopik adezyolizis

- Submiik6z myomlarmn alimmasi

- Polip ekstirpasyonu

- Tubal kaniilasyon ve balon tuboplasti

2. Anormal uterin kanama

a. Tanm1 Amagli:

- Premenapozal ve postmenapozal agiklanamayan uterin kanama
- Postpartum ve postabortus kanama

- Mol gebeligi

- Direkt gozlem altinda endometriyal biopsi

b. Tedavi Amagl:

- Submiik6z myom ve endometriyal polip eksizyonu

- Parsiyel endometriyal ablasyon

3. Disloke intrauterin rahim i¢i arag¢ lokalizasyonunun saptanmasi ve ¢ikarilmasi

4. Serviks ve endometriyumun premalign ve erken evre malign lezyonlarinin

arastirilmasi
5. Diger kullanim alanlar:
- Fetoskopi ve embrioskop

- Fallop tiiplerinin tuboskopik degerlendirilmesi



- Korion villus biyopsisi

- Histeroskopik tubal sterilizasyon
Histeroskopi Kontredikasyonlar1 (107):
A. Kesin Kontraendikasyonlar

1.Akut adneksiyal veya endometriyal enfeksiyon

2. Invazif serviks karsinomu

3. Biiyiik submiikoz myom ve ¢ok genis tabanli septum

B. Rolatif Kontraendikasyonlar:

1. Siddetli intrauterin kanama

2. Erken postpartum ve postabortal evre

3. Serviks stenozu ve servikal konizasyon sonrasi

4. Intrauterin gebelik (RIA+gebelik+CVS+Fetoskopi haric).
5. Stage IV intrauterin adezyon.

Endometrium kanserinde histeroskopinin distansiyon medyumu araciligi ile
yayilip prognozu koétiilestirdigine ait kanit olmadigini sdyleyen calismalar oldugu
gibi aksini sOyleyen calismalar da bulunmaktadir (110). Histeroskopi, gebeligin
bozulmasina neden olabileceginden, genisletici medyumlarin da embriyo iizerine
etkisi bilinmediginden, gebelikte seyrek kullanilmaktadir. Gebeligin implantasyon
fazinda uygun bicimde yapilan histeroskopinin sanilandan daha az bir riski olabilir
(111,112). Koryon villus orneklemesi histeroskopik  yapilabildigi  halde

transabdominal ultrasonografi esliginde yapilmasi tercih edilmektedir.

Histeroskopi Komplikasyonlar (113):

Histeroskopinin komplikasyonlar1 cerrahi komplikasyonlar (perforasyon,
laserasyon, hemoraji), distansiyon medyumuna bagli komplikasyonlar, ge¢
komplikasyonlar ( adezyon formasyonu, enfeksiyonlar) pozisyonel ve anesteziye

bagli komplikasyonlar olarak 6zetlenebilir.



a) Cerrahi Komplikasyonlar:

Servikal laserayon, uterin perforasyon ve hemoraji travmatik cerrahi
komplikasyonlardir. Servikal laserasyon, stenozu olan vakalarda dilatasyon
gerektiginde olabilmektedir. Perforasyon genellikle ball elektrod ya da lazer
kullanimi sirasinda olabilmesine karsin bazen de servikal dilatator ya da histeroskop
kullanim1 sirasinda olusabilmektedir. Uterin perforasyon riski yaklasik olarak
%0,8’dir  (113). Yaklasim, perforasyonun biiyiikligiine, olus sekline,
lokalizasyonuna, eslik edebilecek komsu organ hasar1 varligma gore degisiklik
gosterebilir. Basit perforasyonlar nadiren miidahale gerektirir. Gozlem ve genis
spektrumlu antibiyotik ¢ogu zaman yeterlidir. Kanamayi1 ekarte etmek igin
laparoskopi gerekebilir. Kompleks perforasyonlar genellikle elektro-mekanik
aletlerle veya lazerle olusan termal hasar nedeniyle olusabilmektedir. Distansiyon
medyumunun akim hizinda ani artma ve uterin kavite basmcinda ani kayip
perforasyonun Onemli belirtilerindendir. Gerekli oldugu diisiiniilen durumlarda

laparoskopi ile hemostaz ve batim igi organ hasari arastirilabilir.

Mekanik metodlar veya rezekteskop gibi termal enerjiyle myometrium hasari
olusabilir. Genelde operasyon sirasindaki kanama, distansiyon ortaminin basincini
arttirarak arteryel basinci geg¢ip uterin duvarlara basing yapmak suretiyle
durdurulabilir. Sonra kanayan damar ball elektrod kullanilarak koagiile edilebilir.
Gerekli durumlarda postoperatif intrakaviter balon uygulanabilir. Eger rezeksiyon
myometriuma kadar uzanmis ve bir damar pleksusu agilmis ise bu yontemler fayda
saglamayabilir. Bu durumda histerektomi veya internal iliak arterin 6n dallarinin
ligasyonu ya da ultrason esliginde embolizasyonu gerekli olabilir. Serviksin
laserasyonlar1 uterus perforasyonuna sekonder ya da tenekulumla tutmaya bagh
olarak gerceklesebilir. Lateral perforasyonlar ciddi kanamalara neden olabilir ve de

distansiyon medyumunun agir1 emilimine yol agabilir.



b) Distansiyon ortamina bagh komplikasyonlar:

Hiskeroskopide distansiyon ortamlar1 olarak karbondioksit, dekstran 70’in %10
dekstroz soliisyonu, diisik viskositeli elektrolitli veya elektrolitsiz sivilar
kullanilmaktadir. Distansiyon ortamma bagli komplikasyonlarin goriilme siklig1
dogru insiiflator kullanildiginda %4 iin altindadir. Maksimum 100mmHg basingta ve
100ml/dk akim hizinda kullanildiginda karbondioksit giivenilir bir medyumdur.
Laporoskopi sirasinda bu oran 1-6It/dk oldugundan laporoskopi insuflatorii hi¢ bir
zaman histeroskopi i¢in kullanilmamalidir. CO2 kanda ¢oziiniir hale gelir ve
ventilasyon ile atilir, ancak vaskiiler intravazasyonunu hesaplamak miimkiin degildir.
CO2’nin giivenilirligi ventilasyonu yeterli hastada gosterilmistir. Verilen CO2
miktar1 artmig PCO2 veya azalmig PO2 degerlerine neden oluyorsa bazi riskler
ortaya ¢ikar. Sonug olarak olusan metabolik asidoz kardiyak diizensizliklere yol acar.
Yiiksek basinglarda CO2 tubal yollardan peritoneal kaviteye ulasarak omuz agrisina
neden olabilmektedir. Karbondioksite bagli gaz embolisi 400 ml’nin altinda
oldugunda herhangi ciddi bir yan etki beklenmemektedir.

Hyskon 9%32’e (dextran 70) bagli olusan problemler; Anaflaktik reaksiyon,
adult respiratuar distress sendromu (ARDS), nonkardiyojenik pulmoner 6dem ve
koagiilopatilerdir. Anaflaktik reaksiyonlar, oksijen, antihistaminik, glukokortikoid ve
intravenoz sivilarla tedavi edilmelidir. ARDS tedavisinde de glukokortikoid, oksijen
ve solunum destegi gerekmektedir. Pulmoner abnormaliteler biiyiik olasilikla
vaskiiler sisteme karsi olusan bir direkt toksik etki sonucunda degil de, dextranin
plazma genisletici etkisi nedeniyle olusur. Dolasima karisan her 100 ml Hyskon,
intravaskiiler hacimde 860mL’lik artisa yol acar. Dextranin pihtilagsmay1 onleyen
Ozellikleri nedeniyle asir1 miktarda ekstravazasyonun koagiilopatilere yol agtigi
bilinmektedir.

Olas1 organ yaniklarim1 Onlemek i¢in elektro-cerrahide elektrolitsiz sivilar
kullanilmahdir. Elektrolitsiz irrigasyon medyumlarini hemen hepsiyle olusabilecek
overload sivinin uterin venler araciyla sistemik dolagima ge¢cmesi ve sonugta sa
atriyuma gelmesiyle pulmoner 6dem, hiponatremi, kanama diyatezi ortaya ¢ikabilir.
Diisiik viskositeli sivilar operatif histeroskopide en sik kullanilan distansiyon
medyumlaridir. Bunlara isotonik ve ringer laktat soliisyonlar1 dahildir. Dolagima

gectiginde diger diisiik viskositeli sivilara oranla daha diisiik risk tasimalarina



ragmen bunlar elektrolit igcerdigi i¢in rezektoskop ile birlikte ve elektro-cerrahide
kullanilamazlar. Elektrolitsiz sivilar arasinda glisin, sorbitol ve mannitol vardir.
Glisinin asir1 yiiklenmesi bulanti, kusma, hiponatremi, hipotansiyonun takip
ettigi kan basinci artislari ve konflizyona yol agabilir. Eger bu durum hizla fark
edilemez ve agresif olarak tedavi edilmezse, beyinde 6deme ve beyin sapinda
herniasyona yol agarak 6liime neden olabilir. Glisin, glioksik asit ve amonyaga
metabolize olmaktadir. Bu nedenle amonyak artigina bagli ensefalopatiye neden
olabilmektedir. Hiponatremi derinligine oranla daha belirgin merkezi sinir sistemi
depresyonunu igeren klinik tabloda amonyak toksisitesi diisiiniilmelidir. Sorbitole
bagli asir1 yliklenme diabetik hastalarda hipoglisemi, hemoliz ve hipervolemi
semptomlarma neden olabilir. Distansiyon medyumuna bagli bu komplikasyonlar
genellikle erken postoperatif donemde gozlenirler. Bu nedenle cerrah ve anestezist
olas1 komplikayonlara kars1 son derece dikkatli olmalidirlar. Bu komplikasyonlarin
onlenmesi i¢in; uygun distansiyon medyumu ve uygun sistem kullanilmaldir.
Operasyon siiresi miimkiin oldugu kadar kisa tutulmalidir. Siv1 basinc1 80 mmHg,
gaz basmcit 100 mmHg altinda tutulmali, damarsal yapilara girmekten mutlaka
kacmilmalhidir. Sivi defisiti 2 litreyi gectiginde veya vendz konjesyon semptomlari

gozlendiginde islem mutlaka ertelenmelidir.

¢) Ge¢ Komplikasyonlar:

Histeroskopik cerrahiyi takiben gelisen akut pelvik inflamatuar hastalik
oldukca nadirdir. 4000 diagnostik histerokopide %0,02’lik enfeksiyon insidansi
bildirilmistir. Enfeksiyon riski operatif histeroskopi sonrasi artar ve endometriyal
ablasyonu takiben 0.8%’ik insidans belirlenmistir. Histeroskopik myomektomi
rezektoskopun uterin kaviteye yerlestirilip ¢ikarilma frekansi nedeniyle %2’lik risk
tagir. Proflaktik antibiyotik kullanimi postoperatif enfeksiyon riskini azaltabilir ve
pelvik enflamatuar hastalik hikayesi olan hastalar proflatik antibiyotik almalidir.
intrauterin adezyonlar, 6zellikle uterus duvarmi tutmus iki ya da fazla myomun
cikarilmasi sonrasi gelisebilir. Boyle vakalarda myomektomi kademeli yapilabilir.
Ve rahim i¢i arag, lokal Ostrojen ve progesteron, adezyolizis veya septum

rezeksiyonunu takiben uygulanabilir.



Histeroskopi Enstriimanlar:

1) Mikrohisteroskop: iki ¢esit olup 4 mm ¢apinda, 30 cm uzunlugundadir.
- Hamou Mikrohisteroskop Tip 1

- Hamou Mikrohisteroskop Tip2

Tip 1’de 90 derecelik alan agis1 ve 30 derecelik oblik acis1 mevcuttur. Iki okiiler
sistem vardir. Biri direkt optik iken, digeri lateralde yer alan mobil optiktir, 120 kata
kadar biiyiitme yapabilmektedir. Tip 2 ise daha basit bir sistem olup sadece direkt

okiiler sistemi igerir, 60 kata kadar biiytitebilir.

2) Metal Kihf: Uzerinde irrigasyon, distansiyon ile operatdr kanallarmnin bulundugu

ve i¢ine histeroskopun girdigi sistemdir. 7 mm ¢apmdadir.

3) insuflatér: CO2 kullanimi i¢in olup, akim hizin1 ve uterin kavite i¢indeki basmnc1

gosterir. Akim hiz1 100 ml/dk, basing 200 mmHg’yi gegcmemelidir.

4) Aydinlatma Sistemi: Fiberoptik kabloyla mikrohisteroskopa bagli 150 watt

giiciindeki xenon veya halojenli lambalardan olusan soguk 151k kaynag1 kullanilir.
5) Yardimc1 Enstriimanlar: Operatif islemlerde kullanilan yardimci aletlerdir.
6) Kamera ve Video

Teknik ve Enstriimantasyon:

Histeroskopi genelde ii¢ par¢adan olugmaktadir; lens sistemi, metal kilif ve
objektif. Dis ¢capt Smm'den daha kiiciik olan ofis histeroskoplar genel olarak rijit ve
fleksibl olmak {izere ikiye ayrilir. Ofis histeroskopun ozelliklerine kullanilan
endoskopun capi, lens Ozelligi, kilif ¢apt ve beraberinde kullanilacak olan
distansiyon vasatinin ¢esitliligi  belirlemektedir. Giiniimiizde kullanilan "ofis
histeroskopi" histeroskopun yani sira birkag¢ cihazin da dahil edildigi bir sistemden
olugsmaktadir. Yukarida da belirtildigi gibi histeroskop; lens sistemi, objektif ve
metal kiliftan olugmaktadir. Ayrica 151k kaynag ile 15181 histeroskopa tasiyan optik

kablo, distansiyonu saglamak tizere sivi veya gaz (CO2) pompasit ile uterus ici



basinct sabit tutabilen manometrik diizenleyici ve elde edilen goriintiiyii ekrana

yansitan kamera sisteminden (bazen goriintiileri kaydeden video) olusmaktadir.
Rijit histeroskoplar:

Rijit histeroskoplar genis agili (30-180°) ve yiksek rezoliisyonlu
endoskoplardir. Teleskop ¢ap1 3-4 mm olup iizeri 4-6 mm'lik metal kilif ile sarilidir.
Endoskop ¢apt 3 mm ve kilif ¢api 4mm'den daha az olan sistemlerde servikal
dilatasyon genellikle gerekmezken daha genis histeroskoplarda bir miktar servikal
dilatasyon ihtiyact olabilir. Cihazlarin ¢aplarmin kiigiik olmasinin diger bir avantaji
da virgolarda histeroskopinin uygulanabilirligidir. Bununla birlikte virgolarda ofis
histeroskopi ile operatif girisimde yapilabilmektedir. 4 mm'den daha ince
histeroskoplarda distansiyonda karbondioksit kullanildiginda gaz kagagi nedenli
islem gii¢liigli olusmasi1 nedeniyle bu captaki histeroskoplarda distansiyon vasati
olarak sivi ortamlar kullanilmaktadir ve uterus kavite i¢i basinci sabit tutabilen ¢ift
kanall1 s1ivi pompalar1 olan sistemler gelistirilmistir. Bunlarda teleskopu saran metal
kilif igerisinde endoskopun girecegi kanal haricinde sivi giris-¢ikis kanallar1 ve
makas, biyopsi forsepsi gibi cerrahi aletlerin gegtigi operasyon kanallar1 mevcuttur.
Sistemin bir parcasi olarak bazilarinin derecesi ayarlanabilen degisik 1s1k kaynaklar1
kullanilmaktadir. Ofis histeroskopun ucunda 30° egimi olan teleskoplar
kullanilmaktadir. Bu agidaki histeroskoplarda teleskop diiz tutuldugunda uterin
kavitenin asagi 30°'lik kesimi goriilmektedir. Bazi klinisyenler 180° direkt goriis
saglayan teleskoplar kullanmaktadir, ancak bu ac¢ida genis goriintii elde edilmesine

ragmen tubal ostium sahalarmin incelenmesi zor olmaktadir.
Fleksible histeroskoplar

Servikal dilatasyon yapilmadan serviksten gegebilen fleksibl histeroskoplar
genellikle 3,3 mm c¢apli olup uterusun yan kisimlari, uterotubal bolge ve fallop
tiiplerinin intramural kisimlarmin incelenmesine olanak saglamaktadir. Uterin kavite
icerisinde 120- 160° manevra Ozelligine sahiptir. Rijit ofis histeroskoplara gore
servikse daha iyi uyum sagladig: i¢in hastalarda agri yoniinden daha konforludur.
Manevra 0zelligi sayesinde intrakaviter lezyonlarin arkasini da inceleme ve direkt
biyopsi olanagi saglar. Bu tiir aletlerle preoperatif bir sedasyon veya analjeziye

gerektirmeden %095,9 oraninda basarili tanisal islem uygulanabilmektedir (113).



Goriintii kalitesinin rijit histeroskoplar kadar iyi olmamasi ve maliyetinin daha fazla
olmas1 dezavantajlaridir. Fleksible histeroskop ile rijid histeroskoplarin ofis
histeroskopisinde kullanimmi karsilastiran prospektif randomize bir caligmada
fleksible histeroskop kullanimmin daha az agriya yol actigi, buna karsilik rijid
histeroskopun goriintilleme 6zelliklerinin daha {stiin oldugu ve daha ucuz bir

enstriiman oldugu gosterilmistir.
Mikrohisteroskoplar

Cap1 3 mm veya daha kiiciik olan ve CO2 veya diisiik viskoziteli sivilarin
kullanildig1 mikrohisteroskoplar, biiyiitme 6zellikleri ile mikroskopik goriintii elde
etmektedirler. Ince histeroskoplar kullanildig1 i¢in islemin basit olmasma ragmen

mikroskopik goriintiilerin degerlendirilmesinin zor olmas1 dezavantajidir.
Isik jeneratorleri

Histeroskopide 3 tip 151k jeneratorii mevcuttur: tungsten, halide ve xenondur.
Bunlar arasinda xenon beyaz 15181 en giiclii olan jeneratordiir ve video goriintiillemede
en iyl goriintliyli saglar. Jeneratordeki 1s1k fiberoptik 151k kablolariyla histeroskopa
iletilir.

Diagnostik ve operatif saftlar

Tanisal amagcli saftlar; distansiyon ortami olarak siklikla CO2 kullanildigindan
gazin kagmasini onlemek {izere histeroskopla arasinda bosluk kalmayacak sekilde
tasarlanmis ¢elik tiiplerdir. Caplar1 3,5-5 mm arasinda degisir. Kiigiik diagnostik
histeroskoplarda saft, histeroskopun saft i¢erisinde hareketliligini saglamak i¢in oval
olarak yapilmistir. Bu oval saftlarda hem gaz hem de sivi ortamlarin girebilecegi bir
giris valf mekanizmasi vardir. Yeni diagnostik histeroskoplarda ayni zamanda bir
cikis valfi mevcuttur, bu da uterin kanama hallerinde irrigasyon yapmay1 olanakli
kilar. Operatif saftlar tek akisli, cok kanalli veya devamli akim saftlar1 seklinde
smiflandirilabilir. Gliniimiizde hem ¢ok kanalli hem de devamli akim 6zelliklerini
tasiyan ve iirolojiden jinekolojiye adapte edilen rezektoskop kullamilir. iki ana
parcadan olusur: 1- Aktif elektrodu kullanim dist oldugunda saft igerisinde tutacak
cerrahin eline uygun bir tetik mekanizmasina sahip, elektrocerrahi liniteye baglh
kesici, loop, roller-ball ve silindirik elektrodlar1 ve teleskoputasiyan ¢aligsma pargasi

(working element). 2- Sivi girisi ve ¢ikigin izin veren i¢ ve dis saftlarm bir araya



gelmesiyle olusan saft. Klasik rezektoskoplarda monopolar elektrodlar kullanildig:
icin distansiyon ortami olarak elektrolitsiz soliisyonlar secilir. Histeroskopik septum
rezeksiyonu, endometrial rezeksiyon, ablasyon ve myom rezeksiyonu ig¢in
kullanilabilir. Rezektoskoplarin capt 8-9 mm c¢apindadir ve islem i¢in servikal
dilatasyon gerekir. Rezektoskopun ¢esitli cerrahi iglemler icin ¢esitli elektrod uglar
mevcuttur. Bunlar loop, roller-ball, silindir ve morselatordiir. Bunun yaninda biyopsi
forsepsi, makas, yakalama forsepsi, kougulasyon elektrodlari, aspirasyon kateterleri
ve laser fiberler gibi aksesuar enstriimanlar da operatif histeroskopide

kullanilmaktadir.
Distansiyon ortamlar

Histeroskopi yapilabilmesi ve uterin kaviteyi panoramik olarak goriintiilemek
icin uterin kavitenin distansiyonu, uterus i¢inde pozitif basing olusturmak
gerekmektedir. Asir1 intrauterin basing ise kontraksiyonlara neden olabilir.
Kontraksiyonlarin minimal oldugu basing 40 mmHg’dir. Uterus i¢i basing 75 mmHg
oldugunda yeterli uterus distansiyonu saglanir ve 100 mmHg basincin {izerine
¢ikilmas1 genellikle gerekmez. Ideal basing uterus boslugunun distansiyonunu
saglarken distansiyon ortamina kanamay1 ve ayni zamanda vaskiiler intravazasyonu
onlemelidir. S1vi veya gaz ortamlarin uterusa giris akim ve basinglarmi ayarlayan ve
istege baglh ayarlar1 degistirilebilen ¢esitli elektronik sistemler gelistirilmistir ve bu
islemlerin kontrollii olarak yapilmasmi olanakli kilmistir. Bunun ig¢in g¢esitli
distansiyon vasatlar1 kullanilmaktadir. Bunlar; CO2, yiiksek viskositeli sivilar
(Dekstran 70) , diisiik viskositeli sivilar (Izotonik, ringer laktat, %5 dekstroz, %1,5

glisin, % 3 sorbitol, % 5 mannitol).

Karbondioksit (CO2): Kirma indeksi hava ile esit oldugundan goriintii netligi ve
dokiimantasyon i¢in ideal ortamdir. Akcigerlerden ilk ge¢isinde solunumla atilir,
arteriyel sisteme ge¢gmez. Elektrocerrahi ile birlikte kullanilabilir. Tanisal kullanimda
gorilintli kalitesinin iyi olmasia ragmen ortamda bulunan sivi ve mukus goriintii
kalitesini bozmaktadir. Islem esnasinda olusacak kan ve debrislerin uzaklastirilmasi
giicliigii nedeni ile operatif girisimli histeroskopi de kullanimi uygun degildir.
Yiiksek basinglh kullanimlarda gaz embolisi, fazla miktar kullanimda asidoz, aritmi

olusabilir. Gaz embolisi riski nedeniyle akis hiz1 100 ml/dakika’y1, uterus i¢i basinci



200 mmHg’yi ge¢memelidir (114). Gaz ortamin dezavantaji kan ve doku
debrislerinin gdriintiiyli bozmasidir ve bu nedenle diagnostik amagli histeroskopide

kullanilir.

Dekstran 70 (Hiskon): Yiiksek viskositeli stvi olup %32 dekstran ve %5 dekstroz
stvi karigimindan olusmaktadir. Kanla karigmamasi ve iletken olmamasi avantaji
iken oligiiri ve bobrek yetmezligi riski nedeni ile yasli ve renal problemi olan
hastalarda kullanilmamas1 dezavantajidir. Aletlere yapigsmasi nedeni ile islem sonrasi

aletlerin hizla yikanmasi gereklidir.

izotonik ve Ringer Laktat: Elektrolit iceren diisiik viskositeli sivilardir. Kanla
karismalari, elektrolit icermeleri nedeniyle iletken olmalar1 dezavantajlaridir. Berrak
olmalari, ucuz ve kolay bulunabilmeleri nedeniyle tanisal ve operatif amacl yaygin
kullanim alanma sahiptir. Elektrolit igermeleri operatif girisimlerde koter kullanimini
engellemelerine ragmen yeni gelistirilen bipolar kullanimina olanak saglayan ofis

histeroskopi sistemlerinde iletken sivilar da kullanilabilmektedir.

Glisin: Bir aminoasit soliisyonudur. ilk olarak iirolojide kullanilmustir. Elektrolitsiz
oldugundan elektrocerrahiyle beraber kullanilabilir Goriintii kalitesinin iyi olmas1 ve
kanla karigmamasi nedeni ile operatif histeroskopi girisimlerinde siklikla
kullanilmaktadir. Glisin dekstran gibi optige yapisarak goriintiiyii bozmamakta ve
CO2 gibi duman olusumuna neden olmadig1 i¢in goriintii daha net olmaktadir.
Kullanim1 esnasinda asir1 sivi yiiklenmesi, elektrolit hemodiliisyonu, hiperglisinemi
ve hiperamonemi nedeni ile gecici korliik, serebral fonksiyon bozuklugu ve kas
giicsiizliigline neden olabilme riski en 6nemli dezavantajidir. Karacigerde metabolize

edildisinden karaciger hastaligi olan vakalarda ¢ok dikkatli kullanilmalidir (115).

Sorbitol: Elektrolit igermeyen bir seker soliisyonudur. Hiponatremi, postop
hipoglisemi yapabilir. Operatif girisimlerde kullanilabilir ancak elektrotlar tizerinde

kristalizasyona yol agabilir.

Mannitol: Sorbitole benzer kristalizasyon olusabilir. Elektrolitsiz heksahidroksialkol
soliisyonudur. Karacigerde metabolize edilir ve bobreklerden atilir. Pulmoner 6dem
ve hiponatremiye neden olabilir. Hipervolemi ve hemodiliisyon asir1 kullanimlarda

goriilebilir.



Uygulama: Aletlerin ve sistemin hazirlanmasi, anestezi, servikal dilatasyon,
histeroskopun kaviteye ulastirilmasi, diagnostik ve gerekli ise operatif iglemlerin
yapilmas1 seklinde Ozetlenebilir. Histeroskopik aletler, gaz sterilizasyonu veya
calisma Oncesi 30 dakika %2 gluteraldehit soliisyonunda sterilizasyon ile
kullanilabilir. Sistemik analjezi ile beraber olarak veya tek basina uygulanabilen
lokal anestezi (paraservikal blok, intraservikal enjeksiyon veya intrauterin lokal
anestezik verilmesi) ¢ogu histeroskopik girisimde yeterlidir. Uzun siiren operatif
girisimlerde ve simultane laparoskopi ile uygulanan histeroskopik uygulamalarda
genel anestezi gereklidir. Histeroskopik incelemede siklusun erken proliferatif fazi,
uterin kavitenin en 1iyi gorintiilendigi donemdir. Sekresyon donemindeki
endometriyum, kalinlig1 ve sekretuar yapisiyla goriisii engellemektedir. Ozellikle
operatif histeroskopik girisimler mutlaka siklusun erken proliferatif fazinda veya
gerektiginde gonodotropin releasing hormon (GnRH) analoglar1 ile endometriyal

hazirlik yapildiktan sonra uygulanmalhidir (116).
BT, MRG ve Direkt Grafi:

Malignite sliphesinde BT ve MRG kullanilabilir. Hastaligin lokalizasyonu ve
yaygmlig1 hakkinda bilgi verir. Cocuklarda ise direkt batin grafisi ile vajen icinde

olas1 yabanci cisim aranmalidir.
Sitolojik inceleme:

Serviksin premalign ve malign lezyonlarinin tanisini saglar. Endoservikse ait
kanserleri sitolojik inceleme ile tanimak miimkiinken endometrium ve daha tist
lokalizasyonlardakileri sitolojik inceleme ile tanimlamak zorlagir. Bu amagla yapilan
Pap smear ile vajinal, servikal, endometrial veya daha iist lokalizasyonlara ait
hiicreleri incelemek, hastanin hormonal durumu hakkinda fikir edinmek miimkiin
olur. Ciplak gozle, kolposkopla veya endoskopik olarak goriilen lezyonlardan alinan

sitolojik 6rneklerin tan1 degeri doku 6rneklemesine yakindir.



Biyopsi:

Goriinen lezyonlardan eksizyon ile lezyon goriinmeyen siipheli bolgelerden
kaziyarak veya aspirasyonla ufak doku Orneklerinin alinmasidir. Endometrial
ornekleme tek kullanimlik, doku aspirasyonuna izin veren pistona sahip veya vakum
olusturmasi i¢in elle kilitlenen plastik siringali, degisik ¢apli kaniillerle yapilan
histolojik incelemeye yonelik bir tekniktir. Hasta uyumu D&C ye gore daha fazladir.
Invaziv kanser tamisinda D&C kadar hassastir. Histerektomi materyali ile
karsilastirildiginda %96 oraninda patoloji uyumu vardwr. Ancak premalign

lezyonlarm tespitinde sensitivite daha diistiktiir.
Kiiretaj (D&C):

Vakalarm % 60’inda uterin kavitenin yarisindan daha azmi 6rneklemesine
ragmen anormal uterin kanamada tan1 ve tedavide altin standart kiiretajdir (117).
Endometrial biyopsiden daha pahalidir. Tan1 amaciyla yapilan endometrium
biyopsilerinde sadece hormonal degerlendirme hakkinda bilgi verebilecek kiigiik bir
doku ornegi alinir, tiim endometrium kazinmaz. Bu nedenle kanserde lezyonun
gbzden kagmamasi i¢in full kiiretaj yapilmalidir. Serviks 8 no’lu hegar bujisi gegene
kadar dilate edilir. Daha sonra endometrium kiirete edilir. Eger girisim endometrial
veya endoservikal kanser tanisi i¢in yapiliyorsa fraksiyone olarak yapilmaldir (6nce
endoserviks, sonra endometrium kiirete edilir). Invaziv olusu, anestezi
gerektirebilmesi ve komplikasyonlarmm daha fazla olusu dezavantajlaridir.
Endometrial biyopsi ile kavitenin tam olarak 6rneklenememesi ve kanser disindaki

patoloji tespitinde biyopsi yetersiz kaldigindan D&C daha ¢ok kullanilmaktadir.
D&C 1 baslica endikasyonlart:

- Yeterli biyopsi alinmasini engelleyen servikal darlik varligi,

- Endometrial biyopsinin tolere edilemeyisi,

- Genel anestezi ile miidahale gerektiren bagska bir girisimin yapilacak olmas,

- Obezite gibi anatomik nedenlerle biyopsi yapilamamasi veya sonucunun

yetersiz kalmasi.



Endometrium kanseri i¢in yapilan endometrial drnekleme ile ayni prediktif
degere sahiptir. Endometriumu diffiiz olarak tutan patolojilerin tanisinda oldukga
etkiliyken, fokal patolojilerde tanisal degeri azdir. Anormal uterin kanamalarda
tedavi amaciyla da kullanilir. Fokal patolojilerin tedavisinde de etkinligi azdir.
Paraservikal (lokal) anestezi ile ayaktan hastalara da uygulanabilir. Tam bir pelvik

muayene ve kiiretaj i¢in ise genel anestezi gerekir.



3. GEREC VE YONTEM

Retrospektif yontemle yaptigimiz analitik ¢aligmamizda, Ocak 2008-Ocak 2013
tarihleri arasinda bilgisayar ortamimdaki operasyon kayitlar1 esas alinarak Eskisehir
Osmangazi Universitesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde
histeroskopi uyguladigimiz reprodiiktif, peri ve postmenopozal dénemde olan ve
farkli jinekolojik sikayetlerle poliklinigimize bagvurmus 500 hasta degerlendirmeye
alimdi. Bu tarihler arasinda opere olan hastalarm arsiv kayitlarindan dosyalarina ve
patoloji raporlarma ulasildi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’nun 17 Agustos 2012 giin ve 179 sayili karar1 ile onaylanmistir. Caligmaya
dahil edilen tiim hastalarin yas dagilimlari, poliklinige basvuru sikayetleri, patoloji
sonuglari, fertilite dykiileri, dosyadaki veriler istatistiksel olarak hesaplanarak verildi.
Bu  hastalara  srasiyla  pelvik  muayene, transvajinal  ultrasonografi,
histerosalpingografi (infertil hastalara), diagnostik histeroskopi yapildi. Yapilan
diagnostik histeroskopi sonrasi cerrahi gerektiren hastalara genel anestezi ile operatif
histeroskopi yapild.

Hastalarin ayrintili  Oykiileri, fertilite, obstetrik Oykiileri dosyalarmdan
sorgulandi. Dosyalarma ulagilamayan, verilerinde eksiklikler bulunan olgular analiz
disinda birakildi. Caligma kriterlerine uyan hastalara tiim islemler hastanin genel
durumuna gore, ayni aletlerle ve ayni uzmanlar gézetiminde yapildi. Klinigimizde
postmenopozal kanama sikayeti olan ve endometrial kalinligr >5 mm olan hastalara
rutin histolojik 6rnekleme yapilmaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda postmenopozal
kanama sikayeti ile bagvuran 54 hastaya D&C yapilmis ancak patoloji sonucu
yetersiz materyal gelmesi veya gelmemesi nedenli histeroskopi yapilmustir.

Hastalara Logig 730 Pro marka ultrason ve 6,5 mHz vajinal probu kullanilarak
TvUSG yapildi. Sagittal planda uterusun ortasindan gegen;  endometrium
miyometrium sinirinda 6n ve arka tabakalarini icerecek sekilde distan disa olgiildii.
Kavite i¢indeki sivi birikimleri dl¢iime dahil edilmedi. TvUSG’de endometriyumu
ince (< 5mm) ve diizenli olarak izlenen olgular atrofik olarak kabul edildi.
Endometriyumu transvers kesitte bir alanda kalinlastirmis, normal endometriyal
ekojeniteden daha ekojen ve endometriyum myometriyum birlesim ¢izgisini

asmayan fokal kalinlagsmalar endometrial kavitede kitle olarak smiflandirilds,



endometriyum kavitesinde poliplere gore hipoekojen lezyonlar (myometriyum
ekojenitesine yakin) submiikdz myom olarak degerlendirildi.

Histeroskopi islemi tercihen premenopozal hastalara menstriiasyon sonrasi
erken folikiiler fazda, postmenopozal hastalara ise poliklinik giinleri iginde
kanamanin olmadigi dénemde yapildi. Endoservikal kanal, tiim kavite ve her iki
tubal ostiumun izlenebildigi olgularda islem yeterli sayildi, ¢alismaya dahil edildi ve
bulgular kaydedildi. Sonrasinda yapilan operatif histeroskopi ile alinan materyal %10
formaldehit icinde muhafaza edilerek patoloji laboratuvarina gonderildi. Operatif
histeroskopilerde 5 mm'lik dis ¢apa sahip Karl storz histeroskopu kullanildi. Uterin
kavitenin distansiyonu i¢in serum fizyolojik soliisyonu kullanildi. Uterin kavite
farkli operator tarafindan degerlendirilerek; normal kavite bulgusu, endometrial veya
endoservikal polip, submiik6z myom, adezyon, konjenital uterin anomali tanilari
tespit edilmistir. Materyal gelmeyenler ile histolojik sonuglar1 sekretuar
endometriyum, proliferatif endometriyum ve normal endometriyum olarak gelenler
normal olarak degerlendirildi. Kesin tanmi histolojik bulgulara dayandirilarak
konulmustur.

Calismamizda diger bir hasta gurubu olarak infertil hastalar degerlendirildi.
Infertil hastalardaki intrauterin patolojilerin HSG, transvajinal ultrasonografi
(TvUSG) ve histeroskopi altin standart kabul edilerek tanmisal dogruluklari
karsilastirildi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi Infertilite Poliklinigine basvuran, 154 primer infertil ve 104 sekonder
infertil tanis1 almis toplam olgu dahil edildi. Bir yil boyunca korunmasiz diizenli
cinsel iliskiye ragmen gebe kalamamis kadmlar primer infertil olarak
degerlendirilirken, daha once en az bir kez gebe kalmis, ancak son bir yil i¢inde
korunmasiz diizenli cinsel iligkiye ragmen gebe kalamayan kadinlar sekonder infertil
olarak kabul edilmistir. Uterin kavite incelendiginde; iki uterin horn arasinda olusan
rezorpsiyon basarisizhigidir. Parsiyel veya komplet olabilir. internal servikal osa
kadar uzanabilir ve histolojik olarak myometrium veya fibr6z dokunun bileseni
olabilir. Uterin fundus tipik olarak diiz veya hafif konkav olabilir. Septat uteruslu
kadmlar en yiiksek reprodiiktif komplikasyonlara sahiptir. Intrauterin adezyonlar,
kavitenin yiizeyleri arasinda cesitli kalinlikta, dagilimda ve yogunlukta olusabilen

sinesiler olarak kabul edilmistir. Intrauterin patoloji saptanan olgularda cerrahi



miidahale uygulandi. Endometriyal polip olgularinda polipektomi, uterin septum
saptanan hastalarda septum insizyonu, sinesi saptanan vakalarda ise adezyolizis
yapildi. Saptanan tiim Miillerian fiizyon defektleri, konjenital anomaliler adi altinda
toplandu.

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin endometrial polip, submiikéz myomun
degerlendirilmesinde kullanilan TvUSG ve HS ydntemlerinin sensitivite ve
spesifisitesi elde edilen son patoloji sonuglari ile beraber degerlendirildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS 20.0 (Statistical Package for Social Sciences) ve Microsoft Excel 2010
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin
(Ortalama, standart sapma, frekans, oran) yam1 sira niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda Pearson Chi-Square Test ve tani tarama testleri (duyarlilik,
ozgiilliikk, pozitif prediktif deger (PPD), negatif prediktif deger (NPD)) kullanildi.
p<0.05 olanlar istatistiksel agidan anlamli kabul edildi.



4. BULGULAR

Calismamiza 147°u (%29,4) anormal uterin kanama, 258’si (%51,6)

infertilite ve 95’u (%19) postmenopozal sikayetlerle bagvuran toplam 500 olgu dahil

edildi.

Tablo 1. Olgularin Yas Dagilimlarinin Ortalamast

N Minimum | Maksimum |Ortalama |S.D.
Yas (infertilite) 258 19 43 30,6047 +5,50475
Yas

95 41 76 55,67 +7,151
(Postmenopozal)
Yas (AUK) 147 25 58 41,3129 +6,79121

Pearson Chi-Square Exact Test

Olgularin yas ortalamasma bakildiginda infertil hastalarda 30,60 + 5,5,

postmenopozal olgularda 55,67 + 7,1, anormal uterin kanamali olgularda 41,31 + 6,7

olarak hesaplandi.

(2%)

Sekil 1. AUK’l1 Olgularin Yas Dagilimi

m 25-35
W 35-45
W 45-55
W55+




147 anormal uterin kanama sikayeti ile basvuran olgularn 61’1 (% 41,5)
menometroraji, 59’u (% 40,1) menorajiyle basvurdu. Menometrorajiyle basvuran
olgularm 31’1 (% 50,8) 35-45 yas araliginda, menorajiyle bagvuranlarm 25’1 (%
42,4) 35-45 yas ve 21’1 (% 35,6) 45-55yas araliginda saptandi (p>0,005).

Tablo 2. AUK da Yas Ile Sikayetlerin Dagilim

Sikayeti

Sikayeti B
Yas Menometroraji K Menoraji Amenore Polimenore | Oligomenore Toplam

yo
25-35 11(18,0%) 2(11,1%) 11(18,6%) 0(0%) 1(50%) 1(16,7%) 26(17,7%)
35-45 31(50,8%) 11(61,1%) 25(42,4%) 1(100%) 0(0%) 3(50%) 71(48,3%)
45-55 18(29,5%) 5(27,8%) 21(35,6%) 0(0%) 1(50%) 2(33,3%) 47(32,0%)
55+ 1(1,6%) 0(0%) 2(3,4%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 3(2,0%)
Toplam | 61(100%) 18(100%) 59(100%) 1(100%) 2(100%) 6(100%) 147(100%)

Pearson Chi-Square Exact Test

TvUSG’de hiperekojen yap1 olarak degerlendirilen endometrial polip
saptanan 52 olgunun 23’i (%44,2) menoraji ve 21’1 (%40,4) menometroraji sikayeti
ile bagvurdu (p>0,005). Menoraji sikayeti ile gelen 59 olgunun 29’u (% 49,2)
histeroskopide endometrial polip, 16’s1 (% 27,1) normal; menometrorajiyle

basvuranlarin 22’si (% 36,1) endometrial polip 21’1 (% 34,4) normal saptanmistir
(Tablo 3-4).



Tablo 3. AUK’da TvUSG lle Sikayetlerin Dagilim1

Sikayeti
Sikayeti
TvUSG Menometroraji K Menoraji Amenore Polimenore Oligomenore | Toplam
yo
Normal 18(37,5%) 7(14,6%) 16(33,3%) | 1(2,1%) 1(2,1%) 5(10,4%) 48(100%)
Hiperekoje
21(40,4%) 8(15,4%) 23(44,2%) | 0(0%) 0(0%) 0(0%) 52(100%)
n yapi
Endometri
al kalnhk | 5(55,6%) 1(11,1%) 2(22,2%) 0(0%) 0(0%) 1(11,1%) 9(100%)
artisi
Myom 17(44,7%) 2(5,3%) 18(47,4%) | 0(0%) 1(2,6%) 0(0%) 38(100%)
Toplam 61(41,5%) 18(12,2%) | 59(40,1%) | 1(7%) 2(1,4%) 6(4,1%) 147(100%)
Pearson Chi-Square Exact Test
Tablo 4. AUK’da HS Ile Sikayetlerin Dagilimi
Sikayeti
HS Menometrorarji | Sikayeti yok | Menoraji Amenore | Polimenore | Oligomenore | Toplam
Normal 21(34,4%) 3(16,7%) 16(27,1%) 1(100%) | 0(0%) 1(16,7%) 42(28,6%)
Polip 22(36,1%) 12(66,7%) | 29(49,2%) 0(0%) 1(50%) 5(83,3%) 69(46,9%)
Myom 18(29,5%) 3(16,7%) 14(23,7%) 0(0%) 1(50%) 0(0%) 36(24,5%)
Toplam | 61(%100) 18(%100) 59(%100) 1(%100) | 2(%100) | 6(%100) 147(%100)

Pearson Chi-Square Exact Test




TvUSG’da hiperekojen goriiniimde polip olabilecek yap1 saptanan 52
olgunun 33‘iniin (% 56,9) histopatolojik tanist polip, 38 myom saptanan olgunun
25’inde (% 73,5) histopatolojik tan1 myom, normal olan 48 olgunun 23’ (% 48,9)
normal olarak saptandi. Istatistiksel agidan anlamli fark saptand1 (p<0,005).
TvUSG’nin polipler igin sensitivitesi % 56,9, spesifisitesi % 78,7 PPD % 63,5, NPD
% 73,7 bulunmustur. Myomlar i¢in TvUSG’nin sensitivitesi % 73,5, spesifisitesi %
88,5, PPD ve NPD’leri sirasiyla % 65,8 ve % 91,7 olarak bulunmustur. HS ile polip
saptanan 69 olgunun 52°si (%75,4) histopatolojik tanis1 polip, normal saptanan 42
olgunun 31’nin (% 66) histopatolojisi normal, myom saptanan 36 olgunun 32’sinin
(% 94,1) patolojisi myom olarak saptandi. Diagnostik HS’de polipler ig¢in
sensitivitesi % 89,7, spesifisitesi % 80,9, PPD % 75,4 ve NPD % 92,3, myomlar i¢in
sensitivitesi % 94,1, spesifisitesi % 96,5, PPD % 88,9, NPD % 98,2 olarak
hesaplandi (Tablo 5-6).

Tablo 5. AUK’da TvUSG ile Histopatolojik Sonuglarin Capraz Dagilim1

Histopatoloji sonucu
TvUSG Normal Polip Myom Hiperplazi | Toplam
Normal 23(48,9%) | 19(32,8%) | 4(11,8%) | 2(25%) 48(32,7%)
Polip 13(27,7%) | 33(56,9%) | 4(11,8 %) | 2(25,0%) 52(25,9%)
Myom 6(12,8%) | 4(6,9%) 25(73,5%) | 3(37,5%) 38(24,5%)
Endometrial
kalinhk 5(10,6%) | 2(3,4%) 1(2,9%) 1(12,5%) 9(6,1%)
artisi
Toplam | 47(100,0%) | 58(100,0%) | 34(100,0%) | 8(100,0%) | 147(100,0%)

Pearson Chi-Square Exact Test



Tablo 6. AUK’da HS ile Histopatolojik Sonuclarin Karsilastilmas1

Histopatoloji Sonucu

HS Normal Polip Myom Hiperplazi | Toplam
Normal | 31(73,8%) 6(14,3%) 0(0%) 5(11,9%) 42(100%)
Polip 13(18,8%) 52(75,4%) 2(2,9%) 2(2,9%) 69(100%)
Myom | 3(8,3%) 0(0%) 32(88,9%) 1(2,8%) 36(100%)
Toplam | 47(32%) 58(39,5%) 34(23,1%) 8(5,4%) 147(100%)
Pearson Chi-Square Exact Test
m<25
W 25-30
m30-35
W 35-40
W40+

Sekil 2. Infertil Olgularm Yas Dagilim




Infertilite nedenli basvuran 258 olgunun 63’ii (% 24,4) 25-30 yas, 80’i (%
31) 30-35yas araliginda olup; bu olgularin 154 (% 59,7) primer infertilite, 104 (%
40,3) sekonder infertilite nedeniyle bagvurdu. Sekonder infertil 104 olgunun 34’1 (%
32,7), 154 primer infertil olgunun 46’s1 (% 29,9) 30-35 yas araliginda saptandi.

Tablo 7. Infertilite Tipine Gére Yas Dagilimi

InfertiliteTipi
Yas Primer infertilite Sekonder infertilite Toplam
<25 37(24,0%) 12(11,5%) 49(19,0%)
25-30 41(26,6%) 22(21,2%) 63(24,4%)
30-35 46(29,9%) 34(32,7%) 80(31,0%)
35-40 25(16,2%) 30(28,8%) 55(21,3%)
40+ 5(3,2%) 65,8%) 11(4,3%)
Toplam 154(100,0%) 104(100,0%) 258(100,0%)

Pearson Chi-Square Exact Test

TvUSG’de normal olarak degerlendirilen 162 olgunun septum insizyonu,
adezyolizis yapilan 85’inde (% 52,5) postop patolojisi gonderilmeyen olgular,
40’min (% 24,7) histopatolojisi normal, 36’smin (% 22,2) histopatolojisi
endometrial polip olarak saptandi. TvUSG’de endometrial polip disiindiiren
hiperekojen yapi saptanan 19 olgununda 12’sinde (% 63,2) histopatolojisi polip
olarak degelendirildi (p<0,005).



Tablo 8. Infertil Olgularin TvUSG-Histopatoloji Sonuglarmin Dagilim1

Histopatoloji sonucu

Toplam

TvUSG Polip Myom [ Normal Yok Toplam

Endometrial 1(100,0%) | 0(0%) 0(0%) 0(0%) 1(100,0%)

kalhinlhk artisi

Hiperekojen 12(63,2%) | 1(5,3%) | 6(31,6%) | 0(0%) 19(100,0%)

yapl

Normal 36(22,2%) | 1(6%) 40(24,7%) | 85(52,5%) 162(100,0%)

Myom 6(37,5%) | 6(37,5%) | 0(0%) 4(25,0%) 16(100,0%)

Uterin anomali | ©0%) 0(0%) 0(0%) 60(100,0%) | 60(100,0%)
55(21,3%) | 8(3,1%) | 46(17,8%) | 149(57,8%) | 258(100,0%)

Pearson Chi-Square Exact Test

Infertil hastalara yapilan HS de endometrial polip olarak degerlendirilen 64
olgunun 50’si (% 78,1) histopatolojik tanisit polip, 37 endometrial kalinlik artis
saptanan olgunun 32’si (% 86,5) normal olarak saptandi (p<0,005). HS de polipler
icin sensitivitesi % 90, spesifisitesi % 91, PPD % 73, NPD % 97 olarak hesaplandi.

Myomlar i¢in sensitivitesi ve spesifisitesi % 100 olarak degerlendirildi.




Tablo 9. infertil Olgularin HS-Histopatoloji Sonuglarinin Karsilastiriimasi

Histopatoloji sonucu

HS Polip Myom Normal Yok Toplam
Polip 50 (%78,1) 0 (%0) 14(%21,9) 0 (%0) 64 (%100)
Myom 0(0%) 8(100,0%) 0(0%) 0(0%) 8 (100,0%)
Uterin

) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 145(100,0%) 145(100,0%)
anomali
Endometrial
kahnhk 5(13,5%) 0(0%) 32(86,5%) 0(0%) 37(100,0%)
artisi
Adezyon 0(0%) 0(0%) 0(0%) 4(100,0%) 4(100,0%)
Toplam 55(21,3%) 8(3,1%) 46(17,8%) 149(57,8%) 258(100,0%)

Pearson Chi-Square Exact Test

Infertil olup g¢ekilen HSG’de uterin anomali saptanan 67 olgunun 65’inde
(%97) HS’de uterin anomali saptandi. HSG’si normal olan 113 olgunun 53’iinde
(%46,9) HS’de endometrial polip, HSG’si olmayan 76 olgunun 58’inde (%76,3)

HS’de uterin anomali saptandi.



Tablo 10: infertil Olgularm HSG -HS ile Karsilastiriimasi

HS
Endometrial
HSG Polip Myom Uterin kalinhk Adezyon | Toplam
anomali artisi
Uterin
] 0(0%) 0(0%) 65(97,0%) | 1(1,5%) 1(1,5%) | 67(100,0%)
Anomali
Normal 53(46,9%) | 43,5%) 22(19,5%) | 33(29,2%) 1(9%) 113(100,0%)
Dolus
] 0(0%) 2(100,0%) | 0(0%) 0(0%) 0(0%) 2(100,0%)
defekti
HSG
11(14,5%) | 2(2,6%) 58(76,3%) | 3(3,9%) 2(2,6%) | 76(100,0%)
yapilmayan
Toplam 64(24,8%) | 8(3,1%) 145(56,2%) | 37(14,3%) 4(1,6%) | 258(100,0%)
Pearson Chi-Square Exact Test
1 2
(0,4%) (0,8%)
m Ul
W IVF
[ Spontan
mZCT

Sekil 3. Infertil Olgularda Olusan Gebelik Tipi



2 2
(0,8%) (0,8%) B term dogumla sonuglanan

B 12 hafta alti abortus

M Halen gebe

27

(10,5%) B 12 hafta lzeri lu ex

M 20-37 hafta dogum yapan
Preterm

Sekil 4. Infertil Olgularda Olusan Gebeliklerin Sonucu

Infertilite nedenli degerlendirilen toplam 258 olgunun 44’iinde gebelik
olustugu, bunlarin 23 tanesinin spontan, 2 tanesinin 1Ul, 18 tanesinin IVF, 1
tanesinin ZCT ile olusan gebelikler oldugu saptandi. Bunlarin 27’sinin saglhikli
gebeligi, 7’sinin halen devam etmekte olan gebeligi, 2’sinin preterm dogum, 2’sinin

intrauterin eksitus (IU ex) ve 6’smin abortusla sonlandigi saptandi(Sekil 3-4).



2
(0,4%)

8
(1,6%)

Sekil 5. PMK’l1 Olgularin Yas Dagilimi

m<39

m40-49
m50-59
60 -69

Sikayetleri agisindan bakildiginda 40-49, 50-59 yas araligindaki olgularin

251 (% 46,3) postmenopozal kanama ile poliklinigimize bagvurmustur.

Postmenopozal 95 olgunun yas dagilimma bakildiginda 47°si (% 49,5) 40-49 yas,
38’1 (% 40) 50-59 yas araligindadir. Bu olgularin 14’ii meme karsinomu olup

tamoksifen kullanimi nedenli takipte olan olgulardir.

Tablo 11. PMK’l1 Olgularin Sikayetlerinin Yasa Gore Dagilimi

Sikayeti
Menapoz Yasi Sikayeti yok PMK Merne karsinomuy Toplam
takipte

39 3(11,1%) 3(5,6%) 2(14,3%) 8(8,4%)
40-49 12(44,4%) 25(46,3%) 10(71,4%) 47(49,5%)
50-59 12(44,4%) 25(46,3%) 1(7,1%) 38(40%)
60-69 0(0%) 1(1,9%) 1(7,1%) 2(2,1%)
Toplam 27(100%) 54(100%) 14(100%) 95(100%)

Pearson Chi-Square Exact Test




Histopatolojik degerlendirme sonucu polip olan 65 olgunun yapilan

TvUSG’da 32’sinde (% 49,2) endometrial kalinlik artisi, 26’sinda (% 40) polip

saptand1. Istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmadi (p>0,005). HS’de polip

saptanan 61 olgunun 55’inin (% 90,2) histopatolojisi de polip olarak saptandi.

Istatistiksel agidan anlamli fark saptand1 (p<0,005). ( Tablo12-13)

Tablo 12. PMK’da TvUSG-Histopatoloji Sonuglarinin Karsilastiriimasi

Histopatoloji sonucu
_ Endometria
TvUSG Polip Myom Normal . . Toplam
Hiperplazi

Endometrial

32(49,2%) 1(100%) 13(65%) 7(77,8%) 53(55,8%)
Kalinhik artis1
Hiperekojen

26(40%) 0(0%) 3(15%) 0(0%) 29(30,5%)
Yap:
Normal 5(7,7%) 0(0%) 3(15%) 0(0%) 8(8,4%)
Myom 2(3,1%) 0(0%) 1(5%) 2(22,2%) 5(5,3%)
Toplam 65(100%) 1(100%) 20(100%) 9(100%) 95(100%)
Pearson Chi-Square Exact Test
Tablo 13. PMK’da HS—-Histopatoloji Sonuglarinin Dagilim1

Histopatoloji Sonucu

HS Polip Myom | Normal Endometrial hiperplazi Toplam
Polip 55(90,2%) | 0(0%) 2(3,3%) 4(6,6%) 61(100%)
Myom | 0(0%) 1(50%) | 0(0%) 1(50%) 2(100%)
Normal | 10(31,3%) | 0(0%) 18(56,3%) | 4(12,5%) 32(100%)
Toplam | 65(68,4%) | 1(1,1%) | 20(21,1%) | 9(9,5%) 95(100%)

Pearson Chi-Square Exact Test




5.TARTISMA

Perimenopozal ve postmenopozal yas gruplar1 birlikte dikkate alindiginda
Jinekoloji polikliniklerine basvurularm %69’ unu AUK olusturmaktadir (118). Bu
hastalardaki en biiyiik zorluk sadece ilag tedavisi ihtiyact olan, disfonksiyonel
hastalig1 olan hastalardan cerrahiye ihtiyaci olan organik lezyonlar1 olan hastalarin
ayrimudir. 40 yas tizerindeki kadinlarda meydana gelen anormal uterin kanamalara
hizlica tan1 konmasi gerekir. Postmenopozal ve premenopozal hastalarda
patolojilerin ¢ogu benigndir ve bu hastalarin endometrial degerlendirmesinde ¢esitli
yontemler kullanilabilir. Postmenopozal kanamaya neden olan organik patolojiler
arasinda karsinom haricinde, endometriyal polip, myom, endometriyal hiperplazi
sayilabilir. Ancak bunlar siklikla teshis edilemez ve yapilan kiiretaj atrofik
endometriyum, proliferatif endometriyum ve daha seyrek olarak sekretuar
endometriyum seklinde sonug getirebilir (119). D&C giinlimiize kadar endometrial
patolojilerin tanisinda altin standart olarak kabul edilmistir. Cogunlukla genel
anestezi gerektirmesi, kavitenin goriilmeden korlemesine Orneklenmesi, hasta
toleransinin az olmasi, en belirgin dezavantajlaridir.

Gildiicti ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir g¢alismada (120), histeroskopi ile
karsilastirildiginda, endometrial kiiretajin sensivitesini %21,4 olarak bulmuslardir.
Yine benzer calismalar endometrial poliplerin %50-85°inin endometrial kiiretaj ile
atlanabilecegi gosterilmistir (120). Bunun nedeni olarak pedinkiillii poliplerin kiiretle
bulunmayacak kadar mobil olmalar1 ve sesil tabanli poliplerin de ¢ok fazla parcaya
boliinmeleri nedeniyle patolojik olarak taninamamalar1 olarak ac¢iklanmistir. Leather
ve arkadaslarinin 1991°de yapmis olduklar1 bir ¢alismada, D&C yapilan hastalarin
%60’inda kavitenin yarisindan azinm, %16 ’sinda ise dortte birinden azinin
orneklenebildigi belirtilmistir (121). Ebstein ve arkadaglarinin ¢alismasinda D&C ile
poliplerin %358°1, atipik hiperplazilerin % 60’1 ve endometrium kanserlerinin
%11’inde tan1t konulamamigstir (122). Siipheli endometrial lezyonlardan es zamanli
biyopsi de yapilabilir olusu, hem dogru tani oranini artirmakta, hem de ayni seansta
tedavi saglamaktadir. Bu yontemin muayene kosullarinda uygulanabilir olmasi,
jinekologa, tan1 ve tedaviyi yonlendirmede biiyiik kolaylik saglar. Yiiksek dogru tani
oran1 ve hospitalizasyona gerek kalmadan uygulanabilmesi, histeroskopinin, anormal

uterin kanama tanisinda, D&C’ nin yerini almaya baslamasina neden olmustur. HS,



polipleri biiylik dogruluk orani ile saptamasina karsin, hiperplazi tespitinde yeterli
degildir. Nitekim 2000 yilinda yapilan bir ¢calismada es zamanli endometrial biyopsi
yapilmaksizin, HS’nin endometrium kanserini tanimadaki duyarliik ve pozitif
prediktif degeri sirasiyla % 50,8 ve % 20,8 olarak bulunmustur (123). Bu ¢aligmada
varilan en Onemli nokta teknik donanimsizlik ve histeroskopi zamanlamasi gibi
nedenlerden dolay1 basarili olunamayan histeroskopik goriintiilerin en basta gelen
nedenini diizensiz sekilli endometrium igeriginin, iyi kalitede goriintii alimmasma
engel olmasidir. Daha 6nce 1998 yilinda yayimlanan bir ¢alismada endometrial
hiperplazi ve kanseri tanimada HS’ nin D&C’a {istiinliigii arastirilmistir (124).

Eskisehir Osmangazi Universitesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi’'nde Ocak 2008-Ocak 2013 tarihleri arasinda bilgisayar ortamindaki
operasyon kayitlar1 esas almarak histeroskopi uyguladigimiz reprodiiktif, peri ve
postmenopozal donemde olan ve farkli jinekolojik sikayetlerle poliklinigimize
basvurmus 500 olgunun yas ortalamasina bakildiginda infertil olgularda 30,60 + 5,5,
PMK’l1 olgularda 55,67 £ 7,1 ve AUK’l olgularda 41,31 £ 6,7 olgularin yas
ortalamalar1 olarak bulunmustur. DaCosta V ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
ortalama yas 36.65° dir (125). Bizim serimizde en sik karsilastigimiz endikasyon
infertilite, ikinci siklikta anormal uterin kanama olarak saptanmustir.

Literatiirde yer alan bir ¢alismada uterin kavitenin degerlendirilmesinde
TvUSG ile anormal uterin yapilarin direkt olarak goriintiilenmesi Vveya
anormalliklerin saptanmasinda endometrial kalinlik 6l¢timii kullanilmasi gibi iki
farkli tanisal sekilde kullanilmistir. Arastrma grubunda endometrial poliplerin
TvUSG ile direkt goriintiilenmesinde endometrial biopsi tanilar1 ile
karsilastirildiginda sensitivitesi %25, spesifisitesi %94, PPD %44, NPD %87 olarak
bulunmustur (126). De Varies ve ark.’nin 2000 yilinda yaymlanan anormal uterin
kanamasi olan 62 premenopozal hastada TvUSG bulgularm ve SIS bulgularmi
karsilastirdiklar1 calismada kombine histoloji ve histeroskopi tanilarinda 11 myom ve
9 polip saptamistir. Bu ¢alismada polip igin sensitivite %33, spesifisitesi %92, PPD
%42, NPD %89 olarak bulunmustur (127). Dijkhuizen ve ark.’nin 2000 yilinda
yaymlanan histerektomiye aliacak 50 premenopozal hastada TvUSG bulgularin1 ve
SIS bulgularmi karsilastirdiklar ¢alismada histerektomi materyalinde 13 myom ve

10 polip saptamustir (128). Bu ¢alismada polip i¢in sensitivite %40, spesifite %100,



PPD %100, NPD %87 olarak bulunmustur. Sonug itibariyle TvUSG ile endometrial
poliplerin direkt goriintiilenmesindeki sensitivitesi oldukca diisliktlir. Aragtirma
grubunda endometrial poliplerin ofis histeroskopi direkt gdoriintiilenmesinde
endometrial biopsi tanilari ile karsilastirildiginda sensitivitesi %81, spesifitesi %89,
PPD %59, NPD %96 olarak bulunmustur (128). Bizim ¢alismamizda TvUSG’nin
polipler igin sensitivitesi % 56,9, spesifisitesi % 78,7 PPD % 63,5, NPD % 73,7
bulunmustur. Yalmz bizim retrospektif degerlendirmemizde SIS olgular1 ele
alinmamustir.

Towbin ve ark.’nin 1996 yilinda yayinlanan anormal uterin kanamas1 olan
136 premenopozal ve 13 postmenopozal toplam 149 hastada TvUSG bulgularmi ve
ofis histeroskopi bulgularmi histerektomi ve operatif histeroskopi tanilar ile
karsilagtirdiklar1 ¢alismada polip i¢in sensitivite %82 olarak bulunmustur (129).
Birinyi ve ark.’nin 2003 yilinda yaymlanan anormal uterin kanamasi olan toplam 835
hastada ofis histeroskopi bulgularini patoloji tanilar ile karsilastirdiklar1 ¢alismada
polip icin sensitivitesi %87, spesifisitesi %89, PPD %66, NPD %96 olarak
bulunmustur (130). Widrich ve ark.’nin 1996 yilinda yayinlanan anormal uterin
kanamasi olan premenopozal ve postmenopozal toplam 130 hastada salin inflizyon
sonografi bulgularin1 ve ofis histeroskopi bulgularmi vakum kiiretaj tanilar1 ile
karsilagtirdiklar1 ¢alismada polip igin sensitivitesi %94, spesifitesi %90, PPD %75,
NPD %98 olarak bulunmustur (131). Vercellini ve ark.’nin 1997 yilinda yaymlanan
anormal uterin kanamasi olan 793 premenopozal hastada TvUSG bulgularmi ve ofis
histeroskopi bulgularini patoloji tanilar1 ile karsilastirdiklar1 ¢alismada polip i¢in
sensitivitesi %86, spesifitesi %94, PPD %91, NPD %90 olarak bulunmustur (132).
Ofis histeroskopi altin standart yontem olarak etkin bir sekilde endometrial polipleri
saptar.  Arastrrma  grubunda submiikoz myomlarm TvUSG ile direkt
goriintiilenmesinde endometrial biopsi tanilar1 ile karsilastirildiginda sensitivitesi
%50, spesifisitesi %97, PPD %40, NPD %98 olarak bulunmustur. 2006 yilinda
yapilan anormal uterin kanamanin degerlendirilmesi konulu bir ¢aligmada submiikoz
myomlarin ofis histeroskopi ile direkt goriintiilenmesinde endometrial biopsi tanilar1
ile karsilastirildiginda sensitivitesi %75, spesifisitesi %99, PPD %75, NPD %99
olarak bulunmustur (133). Bizim ¢alismamizda myomlar i¢in TvUSG’nin sensivitesi

% 73,5, spesifisitesi % 88,5, PPD ve NPD’leri sirasiyla % 65,8 ve % 91,7 olarak



bulunmustur. HS’de myomlar igin sensitivitesi % 94,1, spesifisitesi % 96,5, PPD %
88,9, NPD % 98,2 olarak hesaplanmaistir.

Towbin ve arkadaglarinin ¢aligmasinda HS 6zellikle intrakaviter lezyonlar
tespitte TvUSG’den istiindiir. Gegmiste yapilan calismalar TvUSG’nin tarama
amagh kullanilmasi fakat HS ve ardindan 6rneklemenin teshisi kesinlestirmek i¢in
yapilmast gerektigi seklindedir. TvUSG’nin etkinligi SIS ile artirilsa bile, HS nin
intrakaviter lezyonlar1 teshiste gerekli olduguna inanilmaktadir (134). Garuti ve
ark.’'nin AUK olan 1500 kadmin HS degerlendirilmesinde, histopatoloji ile
dogrulanan endometrial polibi belirlemede sensitivite, spesifite, PPD, NPD sirasiyla
%95,3, %95,4, %98,9 ve %81,7 bulunmustur (135). Sonuglarimizda HS’nin, genel
olarak anormal uterin kaviteyi saptamada sensivite, spesifitesi, PPD, NPD’leri
yapilan ¢alismalar1 destekler nitelikte yliksek olarak saptanmustir.

Saliha Altiparmak ve ark.’nin Manisa’da 2009 yilinda yapilan 510 kadinda
“infertilite siklig1 ve infertil ¢iftlerde tedavi hizmeti kullanim siklhigr’” isimli
calismada kadinlarin yas dagilimini %33,8 + 8,1 olarak bulmuglardir. Bu arastirmaya
alinan kadinlarda primer infertil % 2, sekonder infertil % 2,5 olarak belirlenmistir
(136). Bunun sonucunda infertilite sikligi toplumdan topluma degiskenlik
gostermektedir. Bizim ¢alismamizda infertilite nedenli bagvuran 258 olgunun 63’1
(% 24,4) 25-30 yas, 80’1 (% 31) 30-35yas araliginda olup; bu olgularin 154 (%
59,7) primer infertilite, 104 (% 40,3) sekonder infertilite nedeniyle basvurmustur.
Sekonder infertil 104 olgunun 34’0 (% 32,7), 154 primer infertil olgunun 46’s1 (%
29,9) 30-35 yas araliginda bulunmustur. Bu degiskenlik her toplumun sosyokiiltiirel
diizey, ekonomik ve demografik 6zellikleri ile iligkili olabilir.

Giilhane Askeri Tip Akademisi’nde 2007 yilinda yapilan “’Tekrarlayan IVF
basarisizliklarinda HS bulgularinin degerlendirildigi’’ ¢aligmada 24-35 yas arasi,
infertiltilite siiresi 3-8 yil olan 145 hasta analiz edilmistir. Olgularin 23’linde
endometrial polip, 14’linde intrauterin adezyon saptanmustir. Olgularn 108’inde
patoloji saptanmamustir. Histopatolojik sonuglarla degerlendirildiginde 23 hastada
polip, 2 olguda hiperplazi 1 olguda kronik endometrit saptanmistir. Bununla birlikte
ultrasonografinin operasyon sonrasi bulgularla karsilastirildiginda duyarliligi HS’ye
gore daha diisiiktiir (137). Rama Raju GA ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada 255
hastaya ofis histeroskopi uygulanmig 32’sinde (% 12,5) endometrial polip, 30’unda



(% 11,7) servikal stenoz, 12’sinde (% 4,7) intrauterin adezyon ve 12’sinde (%4,7)
endometrial hiperplazi ve 8’inde (% 3,1) uterus septus saptanmistir(138). Bizim
calismamizda olgularin 64’tinde endometrial polip, 8’inde myom, 145’inde uterin
anomali, 4’linde adezyon saptanmistir. Bizim bulgularimizin farklilig1 hastalarin
hastaneye bagvuru sekilleri, maddi imkanlari, kendi sikayetlerinin farkindaligi,
bireysel Onemlilik diizeyi algis1 ve fiziksel Ozellikleri ile iliskili olmasindan
kaynaklanabilir. Yapilan bir ¢alismada infertil 165 olgu HSG ve ofis histeroskopi
karsilagtirmasinda anormal uterin kavite saptanmasinda HSG'nin sensitivitesi %46,
spesifisitesi %85, PPD %65 ve NPD % 72 olarak saptanmustir (139). Yine konuya
iligkin olarak HSG nin etkinligini arastiran 300 kadindan fazla sayida yapilan
calismada HSG’nin sensivitesi % 98, spesifitesi %35, PPD %70, NPD %8’dir. Yanlis
tan1 genellikle submiikoz myomlarla poliplerin ayrimindaki giicliikten dolay1
olmaktadir (140).

Bizim ¢alismamizda olgulara sikayetleri agisindan bakildiginda 40-49, 50-59
yas araligindaki olgularin 251 (%46,3) postmenopozal kanama ile poliklinigimize
basvurmustur. Postmenopozal 95 olgunun yas dagilimina bakildiginda 47°si (% 49,5)
40-49 yas, 38’1 (% 40) 50-59 yas araligindadir. Bu olgularin 14’i meme karsinomu
olup tamoksifen kullanimi nedenli takipte olan olgulardir. Sisli Etfal Hastanesi’nde
2005 yilinda ‘“'Tamoksifen Kulllanan Meme Kanserli Hastalarin Endometrium
Patolojileri agisindan Degerlendirilmesinde TVUSG, HS ve Endometrial biyopsinin
yeri’’ isimli ¢alismada olgularin demografik verileri ele alindiginda 5 y1l tamoksifen
kullanan yas ortalamasi 54,0 olarak bulunmustur. (141)

Bizim c¢alismamizda polip saptanan 65 (% 68,4), normal (endometrial atrofi,
proliferatif degisiklik saptanan olgular normal kabul edilmistir) 20 (%21,1),
hiperplazi 9 (%9,5), myom 1(%]1,1) olarak saptandi. Holst ve arkadaslari’nin
calismasinda histopatolojik sonuclara gore %45 endometrial atrofi, %10 proliferatif
degisiklikler , %10 submukdéz myom, %10 polip, %15 hiperplazi bulunmustur.
Burada 6nemli olan, patolojilerin dagilimindan ¢ok teshise hizli olarak ulasabilmek,
bunu yaparken de maliyet ve zaman ag¢isindan tasarruf saglamaktir (142). Dijkhuizen
ve arkadaglarinin, 1996 yilinda yapmis olduklar1 ¢aligmada, premenopozal hastalar
icin cut-off degeri Smm, postmenopozal hastalar i¢cin 3 mm alinmistir. TvUSG’ nin

endometrial patolojileri, 6zellikle de fokal anormallikleri degerlendirmede, tani



degerinin diisiik oldugunu ancak ilk basamak tani methodu olarak kullaniminin
invaziv prosediirlere olan gereksinimi azaltacagi bildirilmistir. Premenopozal
hastalarda 8 mm ve postmenopozal hastalarda 2,5-4 mm’yi cut off deger alan
calismalar da wvardwr (143). Postmenopozal hastalarda endometrial kalinlik
Olciimiinde diisiik degerlerin cut-off olarak alinmasi yalanci pozitiflik oraninda
diisiise yol agmaktadir. Tam tersine bir kisim arastirmaci da endometrium kalinligi
ne olursa olsun her postmenopozal kanamasi olan kadina muhakkak endometrium
biyopsisi uygulanmasi gerekliligini savunmaktadir (144). 1998 yilinda Lawrens ve
arkadaslarinin, yapmis olduklar1 bir ¢caligmada, postmenopozal hastalarda TvUSG ve
endometrial biyopsi, fraksiyone kiiretajla birlikte yapilan diagnostik HS ile
karsilagtirilmistir. Biyopsi ve TvUSG kombinasyonu postmenopozal kadimlarda
anormal kanama tanisinda etkili bulunmustur. Bu iki tetkikin birlikte kullanimiyla
elde edilen bulgularin, kiiretaj-HS ikilisinin sonuglar1 ile % 95 oraninda benzer
oldugu belirtilmistir (145). Wit ve ark. 1045 premenopozal ve postmenopozal kadina
yapilan HS wuygulamalarinda %354,2 normal kavite saptamiglardiwr. HS olarak
stiphelenilen 33 hastadan sadece 13’linde histopatolojik olarak hiperplazi
onaylanmistir. Histopatolojik olarak saptanan 7 malignensi hastasindan sadece 2
hastada HS siiphe duyuldugu belirtilmektedir. HS nin endometrial hiperplazi ve/veya
kanseri belirlemede sensivitesi %60,9, spesifitesi %94,7, PPD %40, NPD %97,7
olarak saptanmistir. Sonuglarimizda ise endometrial hiperplazi 17 olguda
saptanmustir (146). Ekin ve ark.’nin yapmis olduklar1 ¢alismada asemptomatik
postmenopozal hastalarda artmig endometrial kalinlik, endometrial poliplerin en sik
bulgusu olarak saptanmistir. Bu calismada ayrica HS endometrial hiperplazinin
tespitinde yiiksek sensiviteye sahip goriilmekle birlikte asemptomatik hastalarda
endometrial polip gibi yanlis negatif sonuglar tespit edilebilecegi belirtilmistir (147).
Bu c¢alismada elde ettigimiz verilerin bazilar1 literatiirde elde edilenlerle uyum
gostermesine ragmen bir takim eksik yonleri bulunmaktadir. Verilerin retrospektif
olarak degerlendirilmesi ve bu sebeple ayirict tanida spesifik degil global teshis
istatistik degerlendirilmesine gidilmesi sonucu dogmustur. Ayrica birgok teshis
yonteminin avantaj ve dezavantajlar1 daha ayrmtili yapilabilir. Algoritmin daha iyi

yapilabilmesi i¢in ileriye ydnelik planlanabilecek, teshis koymay:1 her basamakta



amaglayan ve altin standart olarak operasyona ait materyal kullanilarak bir ¢caliyma

yiriitiilmelidir.



6. SONUC VE ONERILER

1) Uterin kavitenin degerlendirilmesinde HSG, TvUSG ve SIS baslica tam
yontemleri olarak kullanilmaktadir. MRG, laparoskopi ve histeroskopi ise, bu daha
basit yontemlerle kesin tan1 konulamadiginda onerilmektedir. Ancak histeroskopinin
tan1 ve tedavideki Onceliginin yeri, her gecen giin yapilan yeni caligmalarla
desteklenmektedir.

2) Anormal uterin kanamali hastalarda, etyolojide %46—74 oraninda fokal
lezyonlarim oldugu disiiniildiiglinde, yonetimde en kost-efektif yontem, HS ve es
zamanl endometrial biyopsi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ote yandan, infertil
kadinlarin yaklasik %34-%62’inde intrauterin patoloji saptanabilir. Anormal uterin
kavite bulgularinin yiiksek prevalansi nedeniyle infertil kadinlarda da temel
aragtrmada rutin olarak uterin kavite degerlendirilmelidir. Hastalara tedavi
seceneklerinin sunulabilmesi bakimindan da uterin kavite patolojilerinin tanisinda
o0zenli davranmak gerekmektedir. Tam1 yOntemlerinden en 1iyi sekilde
yararlanabilmek i¢in basitten baslanarak ileri yontemlere dogru gidilmelidir.

3) TvUSG kolay uygulanabilmesi ve ucuz olmasi nedeniyle ilk uygulanmasi gereken
tan1 yontemidir ancak tek basma kullanildiginda sensivitesi ve spesifitesi en diisiik
olan yontemdir.

4) SIS, fokal intrakaviter patolojileri tanimada TvUSG ve biyopsiden daha iistiin
ancak polip ve myom haricinde bazi konjenital anomaliler ve intrauterin sinesiler
gibi endometrial patolojileri tanimada yetersiz kalabilmektedir. SIS; Uterin kavite
patolojilerindeki yiiksek tani degerleri, genel anestezi gerektirmemesi, masif
kanamal1 hastalarda olgularin diagnostik veya operatif HS’ye yonlendirilmesinde
olan etkinligi nedeniyle dncelikli olarak tercih edilebilecek yontemdir. Ancak SIS
daha yiiksek tani degeri, diisilk komplikasyon oranlari, direkt biyopsi olanagi ve es
zamanli tedavi yapilabilmesi nedeniyle ¢cogu zaman histeroskopi ile desteklenmelidir.
Biz kendi ¢alismamizda HS ve SIS’i randomize etmedigimizden dolay1 hassasiyet ve
pozitif prediktif degerler tanimlayamadik.

5) Tim bu ¢aligmalarin 1s18inda, giinlimiizde uterin kavitenin degerlendirilmesinde
histeroskopi hem tanisal yaklasimda hem de tedavi agamasinda altin standart olarak

kabul edilmektedir ve biz bu 6zelligini uzun yillar koruyacagi kanaatindeyiz.



6) HS’nin anormal uterin kanamal1 hastalarda diger ¢alismalarla uyumlu olarak hala
en degerli tan1 ve tedavi yontemi oldugunu diistinmekteyiz. TvUSG ile intrakaviter
bir patoloji diisiiniildiiglinde ofis HS mutlaka g6z 6niinde bulundurulmalidir.

7) HS giivenli iyi tolere edilebilen tanida altin standart olma 6zelligini devam ettiren
bir iglemdir. Ancak HS islemi sirasinda olabilecek uterin perforasyan kanama
enfeksiyon termal travma genel anesteziye ve distansiyon medyumlarma bagh

olusabilecek komplikasyonlar hakkinda hasta mutlaka bilgilendirilmelidir.
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