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OZET

Transvajinal ultrasonografide endometrial polip siiphesi olan olgularda ofis
histeroskopik yaklasim ile klasik histeroskopik yaklasimin karsilastirilmasi.
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastahklar1 ve Dogum Anabilim Dal
Uzmanhk Tezi, Kocaeli 2008. Herhangi bir nedenle adetlerinde diizensizlik
yakinmast ile poliklinigimize bagvuran, muayenesi sonrasmnda rutin yapilan
transvaginal ultrasonografi esnasinda endometrial polip diisliniilen hastalarin,
operatif histeroskopi yardimiyla ulasilan tan1 ve tedavi sonuglarini ofis histeroskopik
yaklagima gore karsilastirmayr amagcladik. 01/01/2006 ile 30/05/2008 tarihleri
arasinda Kocaeli Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum klinigine basvuran
toplam 123 olgu iizerinde yapildi. Bu olgularin 57 tanesine klasik, 66 tanesine ofis
histeroskopisi ile degerlendirildi. Transvajinal ultrasonografi bulgulari, klasik ve ofis
histeroskopi bulgular1 ve patoloji sonuglar1 karsilastirildi. Sensitivite, spesifite, PPD,
NPD yanlis pozitiflik, yanlis negatiflik hesaplandi. TV-USG’de siliphelenilen
endometrial patolojiler altin standart test olarak kabul edilen ofis histeroskopi ile
degerlendirildiginde TV-USG’nin sensitivitesi % 75, spesifitesi % 50, PPD % 93.75,
NPD % 16.66, yanlis pozitifligi 0.5, yanls negatifligi 0.25 olarak hesaplandi. Klasik
histeroskopi ile uterusta patolojik tan1 konurken transvajinal USG’nin sensitivitesi %
26, spesifitesi % 20, PPD % 77.77, NPD % 2.56, yanlis pozitifligi 0.8, yanls
negatifligi 0.73’tlir. Caligmamizda kesin patoloji raporlarma gére endometrial polip
goriilme sikligr % 65.9 (n=81), submukoz myom goriilme siklig1 % 7.3 (n=9) olmak
lizere tiim hasta gruplarinda endometrial polip ve submukoz myom endometrial
kavitede en sik goriilen patoloji olarak tespit edildi. Teknolojideki ilerlemelere
paralel olarak gelisen ofis histeroskopisi, ultrason gibi hizli sonu¢ veren, diisiik
invaziv, genel anestezi gerektirmeyen, dogrudan goriintiilemeyi saglayan, ayaktan
yapilabilen, hasta ve hekim agisindan yiiksek derecede tatminkar bir yontemdir ve
endometrial polip, submukoz myom gibi intrauterin patolojilere yaklasimda altin
standart olmaya adaydur.

Anahtar kelimeler: Ofis Histeroskopisi, Transvajinal ultrasonografi, Endometrial
Polip rezeksiyonu

Destekleyen kurulus: Kocaeli Universitesi Bilimsel Arastirmalar Fonu 2007/8



ABSTRACT
Comparison of office hysteroscopy with classical hysteroscopy in patients with a
suspicion of endometrial polyp on transvaginal ultrasound. Kocaeli University
Faculty of Medicine Obstetrics and Gynecology 2008. We aimed that the results of
the diagnosis and therapy, which are attained by operative hysteroscopy method, of
the patients who applied to our polyclinic because of the complaint of menstruation
irregularity on any reason and who are supposed to have endometrial polyp during
the transvaginal ultrasonography which is done routinely after the examination,
should be compared with the office hysteroscopy method. It was done on total 123
cases that are applied to Kocaeli University Gynecology and Obsteteric Department
between 1% of January, 2006 and 30" of May, 2008. 57 of those cases were evaluated
with classical, 66 of them were evaluated with office hysteroscopy method. The
findings of the transvaginal ultrasonography are compared with the findings of the
classical and office hysteroscopy and pathology. Sensitivity, specifity, PPD, NPD
false positivity, false negativity were calculated. When transvaginal ultrasonography
suspected endometrial patologies were evaluated via office hysteroscopy as a gold
standart test. The transvaginal ultrasonography had a 75% sensitivity, 50% specifity,
93.75% positive predictive value, 16.66% negative predictive value, 0.5 false
positive value and 0.25 false negative value. When an uterine pathological diagnosis
was made via classical hysteroscopy, sensitivity, specifity, positive predictive value,
negative predictive value, false positive and false negative values were calculated as
26%, 20%, 77.77%, 2.56%, 0.8 and 0.73 respectively. According to the exact
pathology reports, the prevalence of polyp is 65.9% (n=18), the prevalence of
submucosal myoma is 7.3% (n=9). That’s why endometrial polyp and submucosa
myoma are ascertained as the most prevalent in endometrial cavity in all patient
groups. The office hysteroscopy, which has developed in parallel with the
developments in technology, is highly satisfactory both for the physician and the
patient as it gives quick results like ultrasonography, is low invasive, does not
necessitate general anesthesia, provides direct display and can be done as outpatient
practice. It is candidate to be the golden standard for the approaches to such

intrauterine pathologies as endometrial polyp and submucosa myoma.
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1. GIRIS

Uterin kavitenin degerlendirilmesinde ii¢ temel yontem vardir. Bunlar
histerosalpingografi (HSG), standart veya saline infiizyonu ile yapilan transvaginal

ultrasonografi (SiS) ve histeroskopidir.

Standart ultrasonografi ile endometrial kalinlikta artis veya endometrial katlar
arasinda diizensizlik izlenebilir. Saline inflizyonu ile yapilan ultrasonografi (SIS)
yani sonohisterografi ile sivi dolu kaviteye dogru biliyiime gosteren yapilar

izlenebilmektedir.

HSG, uterin kavitenin boyutu ve sekli hakkinda bilgi vermektedir. Submukoz
myom ve intrauterin adhezyonlarm da tanisinda yardimer olur. Sonohisterografinin,
endometrial polip ve submukoz myomlar1 saptamadaki dogruluk orani HSG’den

yiiksektir.

Histeroskopi, endometrial boslugun dogrudan goriintiilenme ve incelenmesini
saglayan endoskopik yontemdir. Histeroskopi uterin kavitedeki endometrial polip,
submukoz myom ve sinesi ile uterus anomalilerinin degerlendirilmesine olanak veren

bir tan1 ve tedavi aracidrr.

Teknolojideki ilerlemeye paralel olarak son 15 yilda gelisim gdsteren ofis
histeroskopisi, histeroskopi i¢in kullanilan kilif ve teleskopun ¢apinin 3mm’ye kadar
diistiriilmesi ile gerceklesebilmistir. Amag, hastanin anestezi ihtiyacini ortadan
kaldirip histeroskopi gibi bir yontemi ayaktan yapilabilen bir ofis uygulamasina
dondiirmektir. Teknolojideki bu gelismeye ragmen ofis histeroskopisinin tedavi
amaciyla kullanimi, goriintiileme ve kullanilan yardimci aletlerin kisitlilig1 nedeniyle

yayginlasamamigtir.

Bu tezin amaci, ofis histeroskopisinin, endometriyal polip siiphesi olan
hastalarda kesin tan1 ve tedavi amactyla kullaniminin, TV-USG’yi takip eden klasik

histeroskopi ile karsilastirilmasidir.



2. AMAC VE KAPSAM

Bu tezin amaci, standart transvaginal ultrasonografide polip sliphesi duyulan
hastalarda ofis histeroskopisinin tanisal dneminin arastirilmasi ve diger yontemlerle
kiyaslanmasidir.  Polipektomi  tedavisinde, klasik  histeroskopi ile ofis
histeroskopisinin  teknik olarak, cerrah ve hasta memnuniyeti agisindan

karsilastirilmas1 amaglanmaistir.

Standart Transvajinal ultrasonografi (TV-USG) non-invazif bir tan1 yontemi
olmas1 ve uygulama kolaylig1 nedeniyle, jinekolojik organlarin degerlendirilmesinde
rutin olarak tercih edilen bir goriintiileme yontemidir. Ultrasonografik degerlendirme
sirasinda intrakaviter anormallikleri diisiindiirecek bulgular saptanabilir. TV-USG
incelemelerinde endometrium ve uterusun homojenitesi, fokal hiperekojenitesi,
diffiiz hiperekojenitesi, diffiiz heterojenitesi ve endometrial kalnhiga ek olarak,
endometrial bileskenin diizenliligi degerlendirilerek hastanin daha ileri bir tanisal

yonteme gereksinimi belirlenir.

Postmenopozal  kanama, premenstruel lekelenme, menometroraji,
hipermenore gibi menstruel diizensizlikler ile infertilite, uterin anomali siiphesi

durumlarinda kavitenin dolayli veya dogrudan degerlendirmesi gereklidir.

Endometrium sitolojik, histolojik, endoskopik ve radyodiagnostik yontemler
yardimiyla goriintiilenebilir. Sitolojik olarak servikovajinal pap smear, endometrial
lavaj ve firca yoOntemleri, histolojik olarak endometrial biopsi ile Ornekleme
yontemleri, endoskopik olarak histeroskopik yontemler ve radyodiagnostik olarak
ultrasonografi, salin infuzyon sonografi, bilgisayarli tomografi ve magnetik rezonans

yontemleri kullanilir.

Arastrmamizda; ultrasonografi ve histeroskopi ile konulan tani nedeniyle

alinan doku 6rneklerinin patolojik sonuglar1 degerlendirilecektir.



3. GENEL BILGILER
3.1.1 Uterus Anatomisi ve Histolojisi

Uterusun ana gorevi, gebelik iirlinlerinin olusumu i¢in uygun ortami
olusturmak, i¢inde bulundurdugu fetusu beslemek ve korumak, gebelik sonunda
fetusun dogumuna yardimci olmak ve dogum sonrasinda kasilarak plasentanin

ayrildigi sahadan asir1 kanamay1 dnlemektir.

Uterus 7.5 cm boyunda, 5 cm genisliginde ve 2.75 cm kalinliginda diiz kastan
olusan bir organdwr. Kavitenin fundustan ostium uteriye kadar olan uzunlugu
ortalama 6.5 cm’dir. Intrauterin girisimler swasmmda olusabilecek uterin
perforasyonlar agisindan bu uzunluklarin akilda tutulmasi gereklidir. Uterus yap1 ve
islev bakimindan serviks, korpus ve istmus béliimlerinden meydana gelir. igindeki
bosluga kavum uteri, diger adiyla uterin kavite denir. Uterusta ii¢ tabaka vardir.
Bunlar distan i¢ce perimetrium, myometrium ve endometriumdur. Kavum uterinin

icini doseyen tabakaya endometrium denir.
3.1.2 Uterus Kavitesinin Patolojileri

Uterin kavitede, hastalarda yakinmaya neden olan ya da olmayan g¢esitli
patolojiler olabilir. Bunlardan iyi huylu olanlari; endometrial polipler, submukoz
myom, miillerian flizyon defektleri ve sinesidir. Kanser onciisii ve/veya kotii huylu
olanlar1 endometrial hiperplazi, endometrial intraepitelyal neoplaziler ve endometrial

kanserlerdir.

Endometrial polip fonksiyonel ve bazal endometrium tabakalarindan olusur.
Stromas1 normal endometriumdan daha fazla fibr6z doku icerir. Basit polipler sesil
veya pedinkule olabilir. Endometrial polipler iizerinde, malign degisime bagl olarak
izole endometrial karsinom veya sarkom odaklari olusabilir. Bu karsinom ve
sarkomlarin prognozu, uterusta bulunan diger karsinom ve sarkomlara gore daha

iyidir.



Submukoz myomlar, endometriumun hemen altinda olup uterin kaviteye
dogru uzanim gosteren myomlardir. Bir sap ile endometrial kaviteye bagli olanlar
pedinkiillii, myometrial yayilim goOsteren genis tabanli olanlar ise sesil olarak
isimlendirilirler. Submukoz myom hastalarda anormal vajinal kanama, infertilite ve

spontan diisiige neden olabilir.

Endometrial hiperplazi, gestajenlerle karsilanmamis endojen veya eksojen
Ostrojene bagli olarak, endometrial bez ve stromada olusan yapisal ve biyolojik

degisiklikler olarak tanimlanir.

Endometrial intraepitelyal neoplaziler, endometrium yiizey epitelini tutan

noninvaziv sitolojik malign bir lezyon olarak tanimlanir.

Endometrium karsinomu en sik goriilen genital sistem kanseridir. Kadmlarda
meme, kolon ve akciger kanserlerinden sonra en sik goriilen kanserdir. Sik

goriilmesine kargin 6liime neden olan kanserler arasinda alt siradadir.

3.1.3 Uterus Patolojilerinde Semptomatoloji

Uterusu ilgilendiren patolojiler, anatomik yerlesimleri ve fizyopatolojilerine
gore hastalarda cesitli yakinmalara neden olur. Bu yakinmalar agri, menstruel
kanama miktarinda artma ya da azalma, kitle hissi, infertilite, menstruasyon arasinda

lekelenme ve menstruel siklus bozukluklaridir.

3.1.4 Menstruel Fizyoloji

Menstruasyon, menarstan menopoza kadarki uzun zaman diliminde ortalama
her ay endometriumun dokiilmesine bagli uterus kanamasidir. Menars, fizyolojik
vajinal kanamanin ilkini, menopoz ise bu diizenli kanamalarin sonuncusunu tarifler.
Menars ile menopoz arasinda bir kadin yaklasik 400-500 kez menstruasyon goriir.
Menstruasyon sirasmnda endometriumun yiizeyel fonksiyonel tabakasi dokiiliir, bazal
tabakada rejenerasyon meydana gelir. Birbirini stirekli takip eden endometrial

dokiilme ve rejenerasyon kalict doku hasari olusturmaz.



3.1.5 Menstruel Diizendeki Bozukluklar

Menstruasyonu tanimlamada kanamanin baslangici ve bitigi arasinda ii¢
belirleyici unsur vardir. Bunlar; menstruasyonlar arasindaki zaman araligi,
kanamanin siiresi ve kanamanin toplam miktaridir. Bu ii¢ degiskenin olagan simirlar1
vardir ve klinikte bu smirlarin alt ve st degerlerindeki degisiklikleri tanimlamada
farkli terimler kullanilir. Menstruasyonlar arasindaki zaman araligi 21-35 giindiir.
Eger zaman aralig1 21 giinden az ise polimenore, 35 giinden uzun ise oligomenore
denir. Kanama stiresi 2-7 giindiir. Kanama miktar1 80 ml’dir. Hipermenore kanama
miktarmin 80 ml’den fazla olmasini, menoraji kanama siiresinin yedi giinden uzun
olmasini tanimlar. Hipomenore kanama miktarinin 80 ml’den az olmasini veya iki
giinden az siiren kanamayi tanimlar. Menometroraji diizensiz araliklarla ve asir1
miktarda kanamayi, premenstruel lekelenme iki menstruasyon arasmda herhangi bir
zamandaki kanamayi tanimlar. Dismenore menstruel kanamalarin agrili
gecirilmesidir. Amenore menstruel kanamanm olmamasini ifade eder, primer ve
sekonder olmak iizere iki tipi vardir. Primer amenore, sekonder seks karakterleri
ortaya ciktiktan sonraki ii¢c yil icinde veya 16 yasina kadar menstruasyonun
olmamasidir. Sekonder amenore, 6nceden var olan menstruasyonun alt1 ay veya ii¢

siklus boyunca olmamasidir.

3.1.6 Goriintilleme Yontemleri

Ultrasonografi (USG) endometriumu degerlendirmede kullanilan basit, ucuz,
giivenli ve non-invaziv bir yontemdir. Transabdominal yontemlerle elde edilen
gorlintiinlin kalitesi diisiik oldugu i¢in uterus ve c¢evre yapilarin degerlendirilmesi
daha zordur. TV-USG ile transabdominal ultrasonografiye gére daha yiiksek kalitede
goriintii elde edilmektedir. Boylece uterus, endometrium ve adneksial organlar
hakkinda kapsamli bilgilere ulagilmaktadir. TV-USG ile diisiiniilen bozukluklara
gore hastalar uygun tani ve tedavi yontemlerine yoOnlendirilir. Ultrasonografi
endometrial kalinlagsma artis1, diizensizlik, hiperekojenite, endometrial polip ve

submukoz myom tanisina yardimei1 olur.



SIS, servikal kanaldan endometrial kaviteye ince bir kateter yardimiyla steril
serum fizyolojik verilerek ultrasonografi esliginde endometrial kavitenin incelenmesi
yontemidir. Endometrial kavitedeki normal ve anormal olusumlar hakkinda standart
ultrasonografiye gore daha fazla bilgi saglar. Salin infuzyon ile yapilan
sonohisterografi, uterin kaviteyi degerlendirmede, ekonomik, tan1 degeri yiiksek ve

anesteziye gerek kalmadan yapilabilen bir yontemdir.

HSG, suda veya yagda ¢oziinen kontrast madde iceren sivilar kullanarak X
1511 yardimiyla uterus ve adneksial yapilar1 degerlendirme islemidir. Kontrast
maddeyi uterin kavite i¢ine vermek ic¢in ¢esitli kaniiller kullanilmaktadir. Bunlar
icinde en sik kullanilan1 Rubin kaniiliidiir. HSG ile dolma defekti, dolma fazlaligi,
uterin anomaliler, sinesi ve kontrast maddenin tubalardan peritona gecisi

degerlendirilebilir.

Histeroskopi, 1sikli bir teleskop yardimi ile rahim i¢ boslugunun
gorlintiilenme  ve incelenmesini saglayan endoskopik ydnteme verilen
isimdir. Histeroskopi amaciyla kullanilan sistem birka¢ milimetre ¢apinda teleskop
denilen 1s1kl1 optik bir sistem, buna bagl soguk isik kaynagi ve kameradan
olusmaktadir. Serviksten ilerleyerek uterus i¢ine kadar yerlestirilen bu teleskop
yardimiyla goriintii, kamera vasitasiyla monitore aktarilmaktadir. Tanisal veya tedavi
edici amagla yapilabilir. Tani ve tedavi amaciyla ofis histeroskopisi veya klasik
histeroskopiden yararlanilmaktadir. Tedavi amaciyla klasik histeroskopi yapilmadan
once hastaya anestezi verilir. Ardindan uterus serviksi bujilerle genisletildikten sonra
yapilmas1 diislinlilen tanisal veya cerrahi islemler uygulanir. Tedavi amaciyla
kullanilan histeroskoplarin igindeki kanallardan gecebilecek sekilde tasarlanmis
milimetrik makas, biyopsi forsepsi, yakalama forsepsi, elektro-cerrahi, lazer araglar1

operasyonlarda yardimci aletler olarak kullanilmaktadir.

Histeroskopi isleminin muayenehanede ve anestezi gerektirmeden
yapilmasina ise ofis histeroskopi ad1 verilmektedir. Ofis histeroskopisinde serviks
genisletilmeden uterin kavite i¢cine kolayca sokulabilecek cap1 7 fr’den daha ince
aletler kullanilmaktadir. Ofis histeroskopisi 6nceden sadece tani koymak amaci ile

uygulanmasma ragmen, son yillarda uterus i¢cinde goriilen pek ¢ok anormalligin



tedavisinde de kullanilir hale gelmistir. Diagnostik histeroskopi ya da basit operatif
histeroskopi ile yapilan ¢ogu inceleme ve girisim ofis histeroskopisi ile yapilabilir
hale gelmistir. Ofis histeroskopisi ile uterus i¢ini ilgilendiren anormallikler tespit
edilebildigi gibi, endometrium dokusundan par¢a almak ve kiiclik patolojilerin
(ktigiik polip, myom vs.) tedavisini yapmak da miimkiindiir. Daha komplike
patolojilerin (ofis histeroskopisi ile ¢ikarilmasi miimkiin olmayan submukoz myom,
endometrial polip gibi) operasyonlar1 ameliyathanede operatif histeroskopi ile

yapilir.

Ofis histeroskopisi; anormal vajinal kanamalarda, infertilite
degerlendirilmesinde, intrauterin sinesi acilmasinda, kiiciik submukoz myom ve
endometrial poliplerin alinmasinda, septum rezeksiyonunda, ipi rahim i¢ine kagmis

rahim i¢i araclarin ¢ikarilmasinda kullanilir.

Ofis histeroskopisi anestezi gereksinimi olmadan yapilabilen bir islem
oldugundan, isleme bagl maliyeti azaltmakta, islem siiresini kisaltmakta ve hastanin
daha kisa siirede olagan yasama donmesini saglamaktadir. Anestezi olmadan veya
lokal anestezi ile uygulanabildigi i¢in goriintiiler islem sirasinda hasta tarafindan da
izlenebilmektedir. Histeroskopi Oncesinde genel anestezi verilmesi diisiiniiliiyorsa
alt1 saatlik bir aclik donemi gerekir. Ofis histeroskopisinde genel anestezi

gereksinimi olmadigi i¢in hastanin a¢ olmasi sart degildir.

3.2 Endometrial Polip

Endometrial polipler endometriumdan kdken alan ve bir sap ile
endometriuma bagli olan, ¢esitli biiyiikliikte, tek veya ¢ok sayidaki tiimdral olusuma
verilen isimdir. Histolojik goriiniimii endometriuma benzer, merkezinde bir damar ve
damar1 ¢evreleyen glandiiler hiperplazi izlenebilir. Siklusun herhangi bir fazini
gosterebilir. Siklig1 yasla artmaktadir ancak en sik goriildiigii yas grubu besinci
dekattir (1).

Endometriyal biyopsi ve histerektomi materyallerinde yapilan incelemelerde

endometriyal polip tespit edilme siklig1 % 10-24 arasindadir. Otopsi materyallerinde



% 10 siklikta endometrial polip bulunmustur (2). Asemptomatik infertil kadinlarda
endometriyal polip siklig1 % 15°e kadar goriilebilir (3). Herhangi bir yakinmasi
olmayan premenopozal donemdeki kadinlarda tespit edilen 0.7-1.3 cm arasindaki

polipler kendiliginden gerileyebilir (4).

Polipler iireme ¢agmndaki kadmlarda adet diizensizligi ve kisirhiga neden
olabilir. Tek veya ¢ogul olabilir. Siklikla fundal yerlesirler nadiren servikal ostan
disar1 c¢ikarak vajene uzanabilirler. Endometrial polipler etyolojisi net olarak
bilinmeyen benign endometrial tiimorlerdir. Hipertansiyon, obesite ve tamoksifen
kullanim1 endometrial polip igin risk faktdriidiir. Ostrojen replasman tedavisi ve
tamoksifen ile uyariirlar. Hiperplazi ile birlikte goriilebilirler. Postmenopozal

donemde poliplerin % 0.8-4.9 oranda malign dejenerasyon olasilig1 vardir (5,6).
3.3 Histeroskopinin Tarihsel Gelisimi

Eski Yunanca'da uterus (hystera) ve goriintii (skopeo) kelimelerinin
birlesiminden olusan "histeroskopi" intrauterin kavitenin servikal kanal yoluyla
dogrudan  endoskopik degerlendirilmesi anlamimna gelir.  Histeroskopinin
gelistirilmesinin erken zamanlarinda (1805-1966) teknik ve organa 6zgiil sorunlarin
iistesinden gelinememisti. Bilinen ilk endoskopik degerlendirme 1805 yilinda Philipp
Bozzini tarafindan iiretra, vajina ve rektum gibi bosluklar1 gdézlemek i¢in aynalar
yardimu ile iletilen mum 15181 ve i¢i bos basit tiip sisteminin kullanilmasi ile literatiire
gecmistir. i1k basarili endoskopik girisim 1853 yilinda Desormeaux tarafindan
gerceklestirilmistir. Gelistirilen basit bir tiiple, 151k kaynagi olarak kullanilan mum
direk tiipiin bir ucundan tutularak iiretra ve mesane incelenmis ve islemin uterus i¢in
kullanilmasi dnerilmistir. i1k basarili histeroskopik uygulama 1869 yilinda Panteolani
tarafindan yapilmistir. Kullandig1 histeroskop ufak capli basit bir tiip olup, uterin
kavitenin aydinlatilmas: i¢in konkav aynalardan yansitilan mum 15181 yardimiyla

endometrial polip varligmi saptamis ve bunu uterin kaviteden uzaklagtirmstir.

Maximillan Nitze, 1877°de goriintiilerin biiyiitiilebilmesi amaciyla optik

lensleri kullanarak endoskopla birlikte 151k kaynagmi tliptin distal ucuna



yerlestirmistir. 1879’da sistoskop ve iiretroskoplart gelistirmistir. 1907°de Charles

David modifiye bir sistoskop ile endometrial kaviteyi incelemistir.

1914’te Heineberg devamli sivi dolagimini saglayan irrigasyon sistemini
gelistirerek lensin Oniinii kapatan kan ve dokular1 uzaklastirmis ve bdylece submiikdz
myom, malign tiimdrler, endometrial polipler ve endometrial hiperplazi gibi

patolojileri incelemistir.

1925°te Dr. I. C. Rubin, travmadan ka¢inmak i¢in histeroskopinin ucunu oval
hale getirmig, girisimin siklusun proliferatif fazinda yapilmasi gerektigini ve
karbondioksitin iyi bir distansiyon ortami oldugunu ortaya koymus, insuflasyon ve
illiminasyonu gergeklestirerek uygun basingta siirekli karbondioksit (CO,) gazi

vererek uterin distansiyonu saglamistir.

1926’da Dr. Seymour, George P. Piling ile beraber 151k, emme ve yikama
sistemi igeren ii¢ kanalli bir histeroskop gelistirmistir. 1928 yilinda Gauss basing ile
distansiyon saglamak i¢in yergekimini kullanarak sivinin uterin kaviteye

ulastirilmasmi saglamastur.

1952 yilinda Vulmiere, Fourestier ve Gladu’nun gelistirdigi soguk 151k

kaynaginm kullanima girmesi histeroskopinin gelismesindeki en biiyiik ilerlemedir.

1966 yilinda Marleschki histeroskopinin ucuna yerlestirilip uterin mukoza ile
direk iligki yapan bir sistem gelistirmistir. Kontakt histeroskopi adi verilen bu
modelde en biiylk avantaj islem esnasinda wuterin distansiyona gerek
duyulmamasidir, ancak panoramik gorlinti verememesi ¢ok Onemli bir

dezavantajdir.

1967°de Fritz Menken pediatrik sistoskopi kullanarak histeroskopi uyguladi.
Uterin kaviteyi genigletmek i¢in Luviscol olarak isimlendirilen kolloidal siviyi, bu

stvinin servikal kanaldan sizmasmi engellemek i¢in elastik koniyi kulland1.
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1970’lerde Lindemann ve Gallinat histeroskopide CO, gazinin etkisinin

bulgularini derlemislerdir.

1973’de ilk histeroskopik intrauterin adezyon tedavisi yapilmistir. 1979°da
Jacques Hamou, 90 derecelik alan agis1 olan, panoramik goriintiilemeye ve biiytlitmeli
ayrintili  kontakt degerlendirmeye imkan saglayan mikrokolpohisteroskopiyi

kullanima sokmustur.

1980’lerin sonunda stirekli akim sistemlerinin kullanilmasiyla CO, yerini siv1

genisleticilere birakmustir.

1981°de Goldrath tarafindan “Touch” teknigi, 1988’de ise Loffler tarafindan

“nontouch” teknigi ile histeroskopik laser uygulanmistir.

1981°de Goldrath, nedeni belli olmayan uterin kanamali hastalarda

endometriumun yakilmast i¢cin Nd-YAG lazer kullanmistir.

1986’da Cornier ve ark., 1987’de Lin ve ark. biikiilebilir histeroskopu

denemislerdir.

1987°de Baggish dort operatér kanalli neodymiyum-yttrium-aliminyum-
gamet ( Nd - YAG) lazer histeroskopunu gelistirmistir.

3.4 Histeroskopik Aletler

Histeroskopi temelde ii¢ parcadan olusan goriintilleme yOntemidir. Bu

parcalar lens sistemi, metal kilif ve objektiftir.

Ofis histeroskopisi uygulamalar1 i¢in, kamera, 151k kaynagi, monitdr ve
genisletici sivi sistemi gerekli olan ekipmandir. Dig ¢apt Smm'den daha kiigiik olan
ofis histeroskoplar rijit ve fleksibl olmak iizere ikiye ayrilir. Lens sistemi, objektif ve

metal kiliftan olusan histeroskopun islevselligini arttirmak amaciyla kullanilan 151k
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kaynagi, 15181 histeroskopa tastyan optik kablo, distansiyonu saglamak {izere sivi
veya gaz (CO;) pompasi, uterus i¢i basinct sabit tutabilen manometrik diizenleyici,
elde edilen goriintiiyii ekrana yansitan kamera sistemleri (bazen goriintiileri kaydeden

video) eklenmektedir.

3.4.1 Rijit ( biikillmeyen) histeroskoplar

Rijit histeroskoplar genis ac¢ili (30-180°) ve yiiksek ¢oziniirliklidiir.
Teleskop 4-6 mm'lik metal kilif ile sarilidir. Endoskop ¢ap1 3 mm ve kilif ¢ap1
4mm'den daha kiiciik histeroskoplarda servikal dilatasyon genellikle gerekmezken,
daha genis capli histeroskoplarda servikal dilatasyon ihtiyac1 olabilir.

Dort milimetreden daha ince g¢apli histeroskoplarda, distansiyon amaciyla
karbondioksit (CO,) kullanildiginda, gaz kacgagina bagl islem giicliigli olusmasi
nedeniyle, bu captaki histeroskoplarda uterus distansiyonu ig¢in sivi ortamlar

kullanilir.

En son gelistirilen ofis histeroskoplarda, intrauterin kavite distansiyonunu
saglamak amaciyla s1vi ortamlar tercih edilir. Ayrica intrauterin kavite basicini sabit

tutabilen cift kanall1 s1vi pompalar gelistirilmistir.
Bu tip histeroskoplarda teleskopu saran metal kilif i¢inde endoskopun
girecegi kanala ek olarak sivi giris-¢cikis kanallari, makas, biyopsi forsepsi gibi

cerrahi aletlerin gegtigi operasyon kanallar1 bulunur.

Ofis histeroskopisinde uterin kavitenin asagi kesimini goérmeyi kolaylagtiran

30° egimli teleskoplar tercih edilir.

3.4.2 Fleksibl (biikiilebilir) histeroskoplar

Rijit ofis histeroskoplara gore servikse daha iyi uyum sagladig1 ve servikal

dilatasyona gereksinim olmadig1 icin hastalarda agri1 agisindan daha konforludur.
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Fleksibl histeroskoplar genellikle 3.3 mm caplidir. Uterin kavite igerisinde 120-160°
manevra yapabildigi i¢in kavitenin tiim yiizeylerini ve fallop tiiplerinin intramural
kisimlarmi, intrakaviter lezyonlarin arkasmi incelemede kullanilabilir ve direkt
biyopsi alinabilir ancak goriintii kalitesi rijit histeroskoplar kadar iyi degildir ve

maliyeti daha fazladir.

3.4.3 Mikrohisteroskoplar

Adindan anlasildig1 gibi ¢ap1 3 mm veya daha kiiclik olan, gaz veya diisiik
viskoziteli sivilarin kullanildig1 histeroskoplardir. Mikroskopik goriintii elde ederler

ancak bu goriintiilerin degerlendirilmesi zordur.
3.5 Isik kaynag

Histeroskopide {i¢ tip 151k jenaratorii kullanilmaktadir. Bunlar tungsten, halide
ve xenon’dur. Xenon beyaz 15181 en gilicli olan jeneratordiir ve en iyi video
goriintiisiinii saglar.
3.6 Distansiyon Ortamlari

Histeroskopik degerlendirmenin uygun ve tam anlamiyla yapilabilmesi i¢in
uterin kavitenin normalde birbirine yapisik durumda olan 6n ve arka yiizlerinin
ayrilmasi gerekir. Bunun i¢in uterusun distansiyonu gerekmektedir. Yeterli uterin
genisleme i¢in en az 75 mm Hg basing gerekir. Distansiyon amaciyla kullanilan
ortamlar gaz ve sivi olarak iki gruptur. Gaz ortam olarak CO, kullanilir.
3.6.1 Gaz ortamlar

Karbondioksit (CO;)

Karbondioksit (CO,) uterin distansiyon i¢in kullanilan tek gazdir. Tanisal

amacla kullanimda iyi goriintii kalitesi saglamasma karsin, ortamda bulunan mukus,
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gorilintli kalitesini bozar. Tedavi amaciyla kullanilmasi durumunda iglem sirasinda
olusan kan ve doku debrisleri uzaklastirilamayacag i¢cin kullanimi giictlir ve emboli
riski tagir. Hastanin ventilasyonu yeterliyse, intrauterin basm¢ 200 mmHg ve gaz
akiminm st smirt 100 ml/dakika olursa giivenilir bir ortamdir. Yiiksek basmgli CO,
kullanilirsa artmig pCO, veya azalmig pO, ile pCO; retansiyonuna bagli olarak
metabolik asidoz, asidoza bagl olarak kardiyak diizensizlik ve aritmi gelisebilir.

Ayrica gaz embolisi riski vardir.

3.6.2 Sivi Ortamlar

Stvi ortamlarin CO;’e {istlinliigii; kani, mukusu, hava kabarciklarini ve kiigiik
doku parcalarmi kaviteden temizleyebilmesidir. Ayni zamanda sivi ortamlar uterin
kaviteyi simetrik ve etkin bigimde genisleterek islemi kolaylastirirlar. Sivi ortamlar
yiiksek viskoziteli sivilar (Dextran 70) ve diisiik viskoziteli sivilar (izotonik, ringer

laktat, % 5 dekstroz, % 1,5 glisin, % 3 sorbitol, % 5 mannitol) olarak ikiye ayrilir.

3.6.2.1 Yiiksek viskoziteli sivilar

Dekstran 70 (Hiskon 32)

Dekstran 70, % 32 dextran ve % 5 dekstroz sivi karigimindan olusan yiiksek
viskositeli bir sividir. Berrak, viskoz, steril ve nonpirojeniktir. Avantaji kanla
karismamasi ve iletken olmamasidir. Elektrolit icermedigi i¢in iletken degildir,
elektrocerrahide kullanilabilir. Dolasima emilen her 100 ml’si i¢in intravaskuler
volum 860 ml genislemektedir. Anaflaksiye neden olabilir ve dextranin pihtilagsmay1
onleyici 6zelligi, kanama zamanini uzatabilir. Dextranin plazma genisletici etkisi
nedeniyle nonkardiyojenik pulmoner 6dem gelisebilir. Diger dezavantajlari ise
bobrek yetmezligi riski ve oligiirisi olanlar ile yash ve bobrek hastaligi olanlarda
kullanilamamasidir. Dextran aletlere yapistigi icin islem sonrasi aletlerin

bekletilmeden yikanmasi gereklidir.
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3.6.2.2 Diisiik viskoziteli sivilar

Stirekli akim histeroskoplarinda diistik viskositeli ortamlar olduk¢a idealdir.

Elektrolit iceren ve elektrolit icermeyen soliisyonlar olarak ikiye ayrilirlar.

a) Elektrolit iceren sivilar

Izotonik ve Ringer Laktat

Elektrolit igeren diisiik viskositeli sivilardir. Avantajlari1 berrak olmalari,
vaskiiler intravazasyonlarmin iyi tolere edilmesi, ucuz olmalar1 ve kolay
bulunabilmeleridir. Dezavantajlari; elektrolit icermesi nedeniyle monopolar akimli
elektrocerrahilerde kullanilamamalar1 ve kanla karigmalar1 nedeniyle asir1 hacimde
kullanilmas1 gerekliligidir. Elektrolit icermeleri nedeniyle iletkendirler ve operatif
girisimlerde koter kullanimini engellerler. Ancak, bipolar koter kullanimina olanak

saglayan ofis histeroskopisi sistemlerinde iletken sivilar kullanilabilir.

b) Elektrolit icermeyen sivilar

Uterin venler yoluyla dolagima asir1 miktarda gegctiklerinde hipoosmolarite ve

hiponatremiye neden olabilirler.

Glisin

Glisin, % 1.5 glisin aminoasiti iceren soliisyondur. Glioksilik asit ve
amonyaga ayrisir, bu nedenle amonyak artigina bagl ensefalopatiye neden olabilir.
Elektrolit igermez ve elektrocerrahide kullanilabilir. Hipoosmolar (200 mosm/I)
olmas1 nedeniyle islem sirasinda viicuttan asir1 emildiginde hipervolemi yapar ve
buna baglh olarak kalp yetmezligi, beyin 6demi ve su intoksikasyonu gelisebilir.
Hiperglisinemi-hiperammonemi nedeni ile gegici korliik, serebral islev bozuklugu ve

kas gii¢siizliigii gelisebilir.
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Sorbitol

Sorbitol, % 3 izotonik heksoz soliisyonudur. Karacigerde glukoz ve fruktoza
yikilir. Elektrolit icermedigi icin elektrocerrahide kullanilabilir. Potansiyel riskleri;
hiponatremi, hemodiliisyon, hiperglisemi ve hemolizdir. Elektrotlar iizerinde

kristalizasyona yol agabilen bir ortam olmas1 dezavantajidir.

Mannitol

Mannitol, % 5 mannitol igeren izotonik, heksa-hidroksi alkol soliisyonudur.
Karacigerde glikojene doniisiir. Elektrolit icermedigi igin elektrocerrahide
kullanilabilir. Sorbitole benzer kristalizasyona neden olur. Asir1 kullanima bagl

olarak hipervolemi, hiponatremi ve hemodiliisyon goriilebilir.

3.7 Uygulama Teknigi

Hastalar islemden dnce uygulama hakkinda bilgilendirilir. Islem hakkinda

merak edilen sorular yanitlanir.

Muayene masasinda dorsolitotomi pozisyonunda hazirlanirlar. islem oncesi
NSAIl, paraservikal blok, intraservikal enjeksiyon ve intrauterin lokal anestezi

yontemleri uygulanabilir.

Cap1 5 mm'den kiigiik ofis histeroskoplarinin kullaniminda, hastalarin biiytik
kisminda anestezi gerekmemekle birlikte agr1 esigi diisiiklerde, gen¢ nulliparlarda,
atrofik serviksi olan yasli hastalarda, servikal stenoz, servikal distorsiyon nedeni ile

dilatasyon gereksinimi olanlarda anestezi uygulanabilir.

Spekulum uygulamasi, servikovajinal antisepsi, servikse tenakulum
uygulamasi ve servikal dilatasyon, ofis histeroskopisinde hastanin 6zelliklerine gore

yapilabilir.
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Histeroskop saat 12 hizasina alinip monitdrden izlenerek servikal kanalda
ilerletilmelidir. Oncelikle endoservikal kanal izlenir. Istmustan gegerken hasta
onceden uyarilirsa hissedecegi agriya kars1 verecegi tepki daha az olacaktir. Istmus
gecildikten sonra intrauterin kavite panoramik sekilde degerlendirilir ve sirasiyla
tubal ostium, uterus arka ve 6n duvari ile yan duvarlar gozlenir. Operatif girigim

gerektirecek herhangi bir patoloji tespit edilmediyse islem sonlandirilir.

3.8 Ofis histeroskopi endikasyonlari

1. Anormal uterin kanama tani ve tedavisi:

-Premenopozal ve postmenopozal agiklanamayan uterin kanama

-Postpartum ve postabortal agiklanamayan kanama

-Mol Hidatiform

-Submukoz myom eksizyonu

-Endometriyal polip eksizyonu

-Hormonal tedaviye cevapsiz disfonksiyonel uterin kanamali hastalarda lazer
veya elektrocerrahi ile endometrial ablasyon
2. Infertilite tan1 ve tedavisi:

-Histerosalpingografide uterin patoloji saptanan olgularm degerlendirilmesi

-IVF  Oncesi histerosalpingografisi  olmayanlarda rutin intrauterin
degerlendirme veya tekrarlayan implantasyon basarisizligi

-Tekrarlayan gebelik kaybi nedeniyle endoservikal kanal ve uterin kavitenin
incelenmesi

-Miillerian fiizyon defektlerinin (MFD) arastirilmasi

-Agiklanamayan infertilite

-Fallop tiiplerinin kornual tikanikliklar1 i¢in tubal kaniilasyon

-Intrauterin adezyonlarm teshisi ve tedavisi; Ashermann sendromu ve
histeroskopik adezyolizis

-Salpingoskopi ile tubal kaniilasyon ve balon tuboplasti
3. Histeroskopik tubal sterilizasyon
4. Endometrial hiperplazi, endometrium kanseri arastirilmasi

5. Yer degistirmis rahim i¢i ara¢ veya yabanci cisim arastirilmasi ve ¢ikarilmasi
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6. Servikal kanal lezyonlarmnin arastirilmasi

7. Operatif histeroskopi veya metroplasti sonras1 uterin kavitenin kontrolii

3.9 Ofis histeroskopi kontrendikasyonlar

1. Gebelik: Histeroskopun uterin kaviteye girmesi ile hem mekanik hem enfeksiyon
gelismesi riski hem de uterusu genisletici ortamlarin embriyo iizerine etkisinin
bilinmemesi nedeniyle gebelik kaybi meydana gelebilir. Ancak, bazi secilmis
vakalarda amnioskopik muayene amaciyla, disloke rahim i¢i ara¢ ve gebelik
hallerinde, korion villus biopsisi ve fetoskopi olgularinda histeroskopi yapilabilir.
Koryon villus Orneklemesi histeroskopik yapilabildigi halde transabdominal
ultrasonografi esliginde igne ile yapilmasi tercih edilmektedir.
2. Aktif servikal veya uterin enfeksiyon: Histeroskopi esnasinda alt genital yoldaki
enfeksiyonun fallop tiipleri yoluyla abdominal kaviteye (tuba—periton) yayilmasi ile
pelvik inflamatuar hastalik ve peritonit tablosu gelisebileceginden islem aktif
enfeksiyonun tedavisinin sonrasina ertelenmelidir.
3. Asint uterin kanama: Asirt menstruasyon veya uterin kanamada distansiyon
ortamimdan bagimsiz olarak yeterli goriis saglanamadigi i¢in histeroskopi etkili bir
sekilde yapilamaz. Bu nedenle asir1 kanamalarda ofis histeroskopi ertelenebilir veya
baska bir tani yOntemine gegilebilir. Ofis histeroskopi uygulamasi genellikle
menstruel kanamanin bitimine yaki donemde tercih edilir.
4. Bilinen genital sistem maligniteleri: islem esnasnda malign hiicrelerin iist genital
sisteme yayilma riski nedeniyle servikal kanser varliginin bilinmesi histeroskopik
girisim i¢in kontrendikasyondur.
5. Goreceli kontrendikasyonlar:

-Endometrium adenokarsinomu

-Islemi yapacak operatdriin yeterli deneyime sahip olmamasi

-Erken postpartum ve diisiik sonrasi erken donemler
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3.10 Ofis histeroskopinin komplikasyonlar1

Tanisal histeroskopide az komplikasyon goriilir ve nadiren hayat1 tehdit
edicidir. Operatif histeroskopilerde ise % 1-2 oraninda komplikasyon meydana gelir.
Ofis histeroskopi cerrahi bir islemdir ve cerrahi islemlere baghh gelisen

komplikasyonlar bu islem i¢in de gegerlidir.

1. Cerrahi komplikasyonlar: Kanama, uterin perforasyon, servikal laserasyon, biiyiik
ve alt segmente yakin myomlarmn c¢ikarilmasi sonrasinda intrauterin sinesi
histeroskopik cerrahinin komplikasyonlaridir. En sik goriilen komplikasyon, uterin
perforasyondur. Servikal dilatator veya cerrahi aletlere bagli olarak uterin
perforasyon gelisebilir. Uterin perforasyon olasiligma karsi, uterin kaviteye ulasildigi
anda panoramik gozlem yapilmali, tubal ostiumlar gibi kaviteyi belirleyici dnemli
yapilar hemen gdzden gecirilmelidir. Distansiyon ortamlarinin akim hizinda ani
artma ve uterin kavite basincindaki ani diislisler perforasyon agisindan uyarici
belirtilerdendir. Uterin perforasyon kuskusu varsa, laparoskopi ile kanama ve karin
ici organ hasar1 yoniinden arastirmak ve delikleri tamir etmek gerekebilir. Ancak,
olusan delikler cogunlukla baska bir cerrahi girisime ihtiya¢ olmadan kendi kendine
iyilesir. Uterin duvardan kaynaklanan kanamalar, distansiyon ortammin basmcinin
arttirilmasi ile uterin duvarlara basing yaparak, arteryel basincin asilmasiyla ya da
postoperatif intrakaviter balon uygulanmasiyla durdurulabilir. Servikal stenozlu
hastalarda laserasyon gelisebilmektedir. Servikal laserasyon dikilerek onarilir.

Elektrokoter kullanildiysa termal enerjiye bagli olarak myometrium hasar1 olusabilir.

2. Distansiyon ortamina bagli komplikasyonlar: Goriilme siklig1 %4’iin altindadir.
Ciddi allerjik reaksiyonlar, viicut isisinda diisme, pihtilagma problemleri, solunum
glicliigli, pulmoner 6dem bunlar arasindadir. Karbondioksit gazi kullanimi, buna
bagli gaz embolisi riskini de getirmistir. Yiiksek basinglarda karbondioksit, tubadan
peritona ulasarak ve diafragma altinda birikerek omuz agrisima neden olabilir.
Yiiksek viskoziteli sivilar anafilaktik reaksiyon, ARDS ve pulmoner 6deme neden
olabilir. Diisiik viskoziteli sivilardan elektrolit icermeyen sivilar, uterin venler

yoluyla dolasima asir1 miktarda gectiklerinden hipoosmolarite, hiponatremi, sivi
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yiiklenmesi, hipoglisemi, hemoliz, hiper-hipotansiyon, konflizyon ve ensefalopatiye

neden olabilir.

Transiiretral rezeksiyon sendromu, % 1-7 oraninda goriilen, noniyonik
genisletici s1vi ortamlarm agik kalan venlerden emilimine baglh gelisen bir durumdur.
Hipertansiyon, retrosternal gogiis agrisi, bradikardi, gegici korliik, kas gii¢siizligi,
konfiizyon, ensefalopati ve grandmal ndbet, genislemis QRS kompleksi, ST-T
dalgasinda degisiklik ve ventrikiiler tagikardi gibi elektrokardiyogram degisiklikleri
ile karakterizedir. Tedavisinde hipertansiyonu kontrol etmek i¢in morfin ve
sublingual nitrogliserin kullanilabilir. Hiponatremi tedavisi i¢in ise ditiretik, %3 - 5

NaCl inflizyonu yapilir.

3. Infeksiyonlar: Goriilme sikligi % 0.2°dir. Profilaktik antibiyotik kullanimi
postoperatif enfeksiyon riskini azaltabilir. Pelvik enflamatuar hastalik hikayesi ve

ciddi kalp kapak hastalig1 varsa profilaktik antibiyotik verilmelidir.
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4. GEREC VE YONTEM

4.1 Olgular

01/01/2006 ile 30/05/2008 tarihleri arasnda Kocaeli Universitesi Tip
Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ne bagvuran, yapilan fizik muayene
ve transvajinal ultrasonografi sonrasinda endometrial kavitede yer kaplayan ve
diizensizlik olusturan endometrial polip veya submukoz myom siiphesi olan 123
hasta degerlendirildi. Higbir olgu gebe degildi. Sistemik, obstetrik ve jinekolojik
anamnezi alman hastalarin jinekolojik muayeneleri yapildi. Hastalara General
Electric Voluson Pro 730 marka ultrasonografi cihazinm 3.7-9.3 Mhz frekansl

vajinal probu kullanilarak transvajinal ultrasonografi uygulandu.

Hastalara histeroskopi uygulamadan 6nce, menstruasyonunun bitmis oldugu
teyit edildi. Bu hastalardan 66 tanesine ayaktan ofis histeroskopi uygulandi. 57

tanesine yatirilarak genel anestezi altinda klasik histeroskopi uygulandi.

4.2 Transvajinal ultrasonografi

Ultrasonografi, hastanin ilk bagvurusu aninda, siklus giiniinden bagimsiz
olarak yapildi. Ultrasonografik goriinimde serviks, endometrium, myometrium ve

overler degerlendirildi.

Uterusun ortasinda, myometriumdan smirlar1 belirgin olarak ayrilmis

homojen ekoik ¢izgi durumunda, endometrium normal olarak kabul edildi.

Endometrial ¢izgide diizensizlik, ekojenite artigi, smnirlar1 belirli veya belirli

olmayan ekojenitelerde endometrium anormal olarak kabul edildi.

Longitudinal kesitte endometriumun fundusa en yakin alanindaki en kalin
gorlintli veren bir yiizin dig kisminin, diger yiiziin dig kismma olan uzakligi

endometrial kalinlik olarak tanimlandi. (Resim 4.1)
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Resim 4.1 Endometrial kalinligin TV-USG ile 6l¢iimii

gy Ml 0.6 KOCAELI UNLTIP FAK. KADIN DOG
Tis 0.1

Ultrasonografide homojen yapida, diizgiin smnirli, degisik boyutta ekojenik

yapilar endometrial polip olarak tanimlandi. (Resim 4.2)

Resim 4.2 Endometrial polipin TV-USG sirasindaki goriiniimii

gy Ml 0.6 KOCAELI UNLTIP FAK. KADIN DOG
Tis 0.1
Ute
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Solid, heterojen yapida, myometriumdan kaynaklanip uterin kaviteye uzanan

ekojenik yapilar submukoz myom olarak tanimlandi. (Resim 4.3)

Resim 4.3 Submukoz myomun TV-USG sirasindaki goriiniimii

gy Ml 0.6 KOCAELI UNLTIP FAK. KADIN DOG
Tis 0.1

Fundal alanda belirli bir seviyeden sonra ayrilma ve iki ayr1 kavite izlenirse

uterin anomali olarak tanimlandi.

Kesin patoloji raporlarma gore endometrial polip, submukoz myom ve
intrauterin sinesi olarak bildirilen olusumlar, histeroskopi sirasinda tedavi
edilebildigi i¢in, istatistiksel hesaplamada ve tablolarda diizeltilebilir patoloji olarak

tanimlanda.

Klasik histeroskopi grubunda ultrasonografi sirasinda uterin kavitede patoloji
diisliniilen hastalar, dnce salin infilizyonu ile yapilan sonohisterografiye, ardindan

histeroskopiye yonlendirildi.
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4.3 Histeroskopi icin kullanilan aletlerin teknik ozellikleri

Ofis histeroskopide kullanilan histeroskopi aleti Medizin-Technik (Almanya),
klasik histeroskopide kullanilan histeroskop Storz (Almanya) markadir.

4.3.1 Ofis histeroskopun genel 6zellikleri

1) Histeroskop: 30 derece acili, 302 mm uzunlukta, 2.7mm ¢apli RZ Medizin-
Technik marka ileri Oblik Gériislii Teleskop

2) Metal muayene kilifi: Distansiyon, irrigasyon kanallar1 ve semirijid

enstriimanlar i¢in ayr1 kanallar iceren, i¢inden 2.7mm’lik teleskop gecen 4.3 mm’lik
metal i¢ kilif ve 5.5 mm’lik metal dis kilif

3) Pompa sistemi: Mansonlu inflizyon pompasi

4) Isik kaynagi: RZ Medizin-Technik marka 300 watt Xenon Soguk Isik Kaynagi

5) Veri Kayitlar: Islemin tamami her hasta i¢in DV studio avio programi kullanan

bir Sony DVD yazici ile kayit edilmistir.

6) Monitor: Vestel 20 ing LCD ekran

7) Kamera ve video

8) Makas: 5 Fr capinda, 40 cm uzunlugunda
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Resim 4.4 Ofis histeroskopisinde kullanilan teleskop, kilif ve makas

4.3.2 Klasik histeroskopun genel 6zellikleri

1) Histeroskop: 12 derece acili, 302 mm uzunlukta, 4mm capli Hopkins marka ileri
Oblik Goriisli Teleskop

2) Metal muayene kilifi: Distansiyon, irrigasyon kanallar1 ve bir de semirijid

enstriimanlar i¢in ayr1 bir kanal iceren 10 mm’lik metal rezektoskop kilifi

3) Pompa sistemi: Storz marka Hamou endomat

4) Isik kaynagi: Storz marka 300 watt halojen Soguk Isik Kaynagi

5) Veri Kayitlan: Islemin tamami her hasta i¢in DV studio avio programi kullanan

bir Sony DVD yaziciile kayit edilmistir.
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6) Monitor: Sony marka 15 in¢ ekran

7) Kamera ve video

8) Makas: 7 Fr capinda, 40cm uzunlugunda

Resim 4.5 Klasik histeroskopide kullanilan teleskop ve kilif

Tiim iglemler histeroskopi hakkinda yeterli diizeyde bilgi ve becerisi olan bir
kadin dogum uzmani gézetiminde yapildi. Tiim gelen hastalarin isim, yas, dosya
numarasi, telefon numarasi, menstruasyon diizeni, son menstruasyon tarihi,
yakinmasi, sistemik hastaliklari, gecirdigi ameliyatlar, kullandig: ilaglar ve obstetrik
0zgecmisi sorgulandi. Jinekolojik muayenesi yapildi. Hastalar siklus giinlerinden
bagimsiz olarak TV-USG ile degerlendirildi. Islem oncesi hastaya uygulanacak
islemin asamalar1 ve riskleri hakkinda bilgi verildi. Hastanin endiseleri giderildi,

sorular1 yanitlandi. Yapilacak isleme gore uygun alet hazirlandi. Kullanilan tiim



26

histeroskopik aletler % 3,8 cocospropropylenediaminguanidindiasetat, % 5,6
didecyloxethylmetil amonyum propiyonat ( Hygem Ins AF-R (Aldehitsiz), Gemsan,
Tiirkiye ) igeren hazir solusyonda 30 dakika bekletildikten sonra serum fizyolojik ile
yikandi. Histeroskopik islemler hastalarin siklus giliniinden bagimsiz olarak

uygulandi.

Ofis histeroskopi yapilacak olgular muayene masasina dorsolitotomi
pozisyonunda alindi. Profilaktik antibiyotik kullanilmadi. Spekulum takildi, iyotlu
soliisyonlarla servikovajinal antisepsi uygulandi, serviks tenakulumla tutulmadi ve
servikal dilatasyon yapilmadi. Serviksin yapisina ve hastanin verdigi agri yanitia
gore gerekli olgularda tenakulum, uygun hegar dilatatorleri ve lokal anestezi
uygulandi. Uterusun 6n ve arka yiizlerini birbirinden aymrmak i¢in mansonlu
infuzyon pompasinin basmcindan faydalanarak distansiyon ortami olarak izotonik
NaCl kullanildi. Histeroskop servikal ostan gecerken LCD ekrandan izlenerek,
servikal kanalin degerlendirilmesine baglandi. Servikal internal os gegilerek uterin
kavite panoramik olarak incelendi. Tubal ostiumlarin her biri ve uterin kavite
duvarlar1 ayrmtili olarak degerlendirildi. Islem sirasinda tedavisi miimkiin olan
endometrial polip, submukoz myom, intrauterin sinesi, uterin septumlar
histeroskopik makas yardimiyla kesilerek tedavi edildi. Islem sirasinda gozlenenler,
kullanilan tibbi tedaviler, iglem siiresi, kullanilan distansiyon ortamlari, varsa olusan
komplikasyonlar, hastalarin islemden hemen 6nce, islem sirasindaki ve hemen islem

sonras1 agr1 durumu histeroskopi formuna kayit edildi.

Hastalarm islem Oncesinde, islem sirasinda ve islem sonrasinda hissettikleri
agr1 durumu Vizuel analog skalasma ( VAS) gore 0 ile 100 degerleri arasinda
Olciildii. Hastalarin agris1 0 hi¢ agri yok, 100 ¢ok siddetli agr1 var olarak
degerlendirildi. Islemden hemen sonra Likert skalasna gdre hastalarin
histeroskopiden memnun kalip kalmadig1 ve histeroskopiyi bagka bir kisiye tavsiye
edip etmeyecegi soruldu. Likert skalasina gore 1 hig, 2 az, 3 orta derecede, 4 ¢ok, 5
ileri derecede ¢ok olarak degerlendirildi. Uygulanan igslemlerin goriintiileri elektronik
ortamda kayit altma alindi. Istege gore gesitli elektronik ortamlara kopyalanarak

hastaya verildi.
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Klasik histeroskopi uygulanan olgular retrospektif olarak incelendi. TV-
USG’de endometrial polip siiphesi olan olgularda ofis histeroskopik yaklagim ile
bulunan sonuclar, hasta dosyalarindan retrospektif olarak incelenen klasik

histeroskopi olgularinin sonuglari ile karsilastirildi.

Klasik histeroskopi yapilan olgular muayene masasina dorsolitotomi
pozisyonunda almmis. Spekulum takilmis, iyotlu solusyonlarla servikovajinal
antisepsi uygulanmis, servikse tek disli uygulama ve hegar dilatatorleri ile servikal
dilatasyon yapilmis. Uterusun 6n ve arka yiizlerini birbirinden ayirmak igin
histeromatin basincindan faydalanarak distansiyon ortami olarak % 5 mannitol iceren
stvilar  kullanilmigtir.  Histeroskop servikal ostan gecerken ekrandan izlenerek
servikal kanalin degerlendirilmesi ile isleme baglanmis. Servikal internal os gecilerek
uterin kavite panaromik olarak incelenmis. Tubal ostiumlarin herbiri ve uterin kavite
duvarlar1 ayrintili olarak degerlendirilmis. islem srrasinda tedavisi miimkiin olan
endometrial polip, submukoz myom, intrauterin sinesi, uterin septumlar
histeroskopik makas ya da elektrokoter yardimiyla kesilmis. Islem sirasinda
gbzlenenler, kullanilan tibbi tedaviler, islem siiresi, kullanilan distansiyon ortamlari,

varsa olusan komplikasyonlar, histeroskopi kayit formuna kayit edilmistir.

Islemden 3 ay sonra ofis ve klasik histeroskopi yapilan olgular telefonla
aranarak likert memnuniyet skalasina uygun sekilde islem sonrasmdaki
memnuniyeti, bagka bir kisiye tavsiye edip etmeyecegi, menstruel diizeni, ek tibbi ve

cerrahi tedavi alip almadigi, bagvuru sikayetlerinin iyilesip iyilesmedigi 6grenildi.

4.4 Histeroskopi sirasinda karsilasilan patolojilerin makroskopik tanimlarn
Herhangi bir organik lezyon izlenmediginde patoloji yok olarak tanimlandi.

Organik lezyon izlenmemesine karsin endometriumun yiizeyi diizensiz ise, diizensiz

endometrium olarak tanimland.

Endometrial bezlerin oldugu, mukoza ile kapli, damarsiz, hareketli, saph

yapilar endometrial polip olarak tanimlandi. (Resim 4.6)
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Resim 4.6 Endometrial polipin histeroskopik goriiniimii

Endometrium ile kapli, sert, hareketsiz, genis tabanla myometriuma goémiilii

yapilar submukoz myom olarak tanimlandi. (Resim 4.7)

Resim 4.7 Submukoz myomun histeroskopik goriiniimii




29

Uterusun kavitesini ikiye bdlen yapilar septum olarak tanimlandi.
Histeroskopun uterin kaviteye girisini zorlagtiran, endometriumun 6n ve arka yiiziinii

birbirine yapistiran lezyonlar intrauterin sinesi olarak tanimlandi.

4.5 Hasta se¢imi

Histeroskopik islem icin bilgilendirildikten sonra iglemi yaptirmayi kabul

etmeyen, histeroskopi i¢in kontrendikasyon teskil eden hasta yoktu.

4.6 istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgularin istatistiksel analizlerini degerlendirmek icin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 12.0 programi
kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken tani tarama testleri (duyarlilik,
ozgiillik), tanimlayict istatistiksel yontemler (Ortalama, standart sapma, frekans,
oran), devamli degiskenlerin karsilastirilmasinda bagimsiz Orneklerde t-testi ve
niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda Ki-Kare testi kullanildi. Sonuglarda olasilik

(p) degeri <0.05 oldugunda anlamli kabul edildi.
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5. BULGULAR

Calisma 01/01/2006 ile 30/05/2008 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ne bagvuran toplam 123 olgu iizerinde yapildi.
Calismaya alinan 57’si klasik ve 66’s1 ofis olmak iizere toplam 123 hasta

histeroskopi ile degerlendirildi.

Olgularin ortalama yas1 44.70+10.83 (21-78), gebelik sayis1 ortalama
3.17+2.86 (0-16), dogum sayis1 ortalama 2.50+2.35 (0-14) olarak bulundu. Hastalara

ait demografik veriler say1 ve ylizde veya ortalama standart deviasyon olarak Tablo

1’de sunulmustur.

Tablo 1: Hastalarin demografik verileri

Ofis histeroskopisi | Klasik histeroskopi | p degeri

n (%) n (%)
Yas 46 +10.9 42 +£10.4 0.06
Menopoz 19 (28.8) 15 (26.3) 0.76
Egitim (y1l) | 6.09 +£2.6 6.2+2.7 0.8
Gravida 3.1+3.3 32+23 0.9
Nulliparite | 21 (31.8) 11(19.3) 0.11
Primiparite | 3 (4.5) 5(8.8) 0.34
Multiparite | 42 (63) 41 (72) 0.32

Tiim olgular degerlendirildiginde gruplar arasinda yapilan karsilastirmada
yas, menopozda bulunma orani, ortalama egitim yili, ortalama gebelik sayisi,

nulliparite, primiparite ve multiparite agisindan fark yoktu. (Tablo 1)



Tablo 2: Hastalarin dyKkiisii, basvuru sikayetleri, sistemik hastahiklar

Ofis histeroskopisi | Klasik histeroskopi | p degeri
n (%) n (%)
Kronik pelvik agr1 | 1 (1.5) 1 (1.7) 0.91
Infertilite 21 (31.8) 11 (19.2) 0.11
Menoraji 11 (16.7) 15 (26.3) 0.19
Metroraji 1(1.5) 2(3.5) 0.47
Premenstruel 0 11(19.3) <0.001
lekelenme
Ara kanama 18 (27.3) 5(8.8) 0.009
Menometroraji 16 (24.2) 17 (29.8) 0.48
Postmenopozal 20 (30.3) 7 (12.3) 0.01
kanama
Sistemik hastalik | 14 (21.2) 12 (21) 0.27
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Ofis histeroskopisi grubunda en sik bagvuru sikayeti postmenopozal kanama
% 30.3 (n=20) iken, klasik histeroskopi grubunda en sik basvuru sikayeti
menometroraji % 29.8 (n=17) idi. En sik goriilen sistemik hastalik olarak % 8.1
(n=10) ile hipertansiyon bulundu. Gruplar arasinda sistemik hastalik siklig1 agisindan
fark yoktu. (Tablo 2)

Ofis histeroskopisi uygulanirken 64 hastanin (% 97) analjezi gereksinimi
olmadi. Bir tanesine (% 1.5) % 2’lik prilokain ile servikal blok uygulandi, bir
tanesine (% 1.5) midazolam ile intravendz sedasyon uygulandi. Klasik histeroskopi

yapilan 57 hastanin tamamina genel anestezi verildi.

Serviksi olgunlastirarak histeroskopun servikal ostan gegcisini kolaylastirma
amactyla ofis histeroskopi grubundaki hastalarin % 3’iine (n=2) islemden bir saat

once oral 200 mcg misoprostol uygulama gereksinimi duyuldu. Klasik histeroskopi
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grubundaki hastalarin tamamina islemden yarim saat 6nce oral 200 mcg misoprostol

uygulandi.
Klasik histeroskopi uygulanan hastalarin tamamina, ofis histeroskopi
uygulanan hastalarin % 15.2’sine (n=10) tenakulum uygulandi. Higbir hastada isleme

bagli komplikasyon gelismedi.

Tablo 3: Hastalarin menstruel siklusunun fazi

Ofis histeroskopisi | Klasik histeroskopi | Toplam
n (%) n (%)
Erken folikiiler | 44 (66.6) 36 (63.1) 54
Sekretuar 2 (3.0) 14 (24.6) 16
Menopozda 20 (30.3) 7(12.3) 27
Toplam 66 57 123

Ofis histeroskopisi grubundaki hastalarda menstriiel siklus fazi en sik erken
folikiiler fazda % 66.6 (n=44) iken, klasik histeroskopi grubundaki hastalarda da
menstriiel siklus fazi en sik erken folikiiler fazda % 63.1 (n=36) idi. (Tablo 3)
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Tablo 4: Hastalara islem sirasinda kullanilan sivi hacmi ve islem siireleri

Ofis histeroskopisi | Klasik  histeroskopi | p degeri
(n=66) (n=57)
Kullanilan sivi | 1389 + 675 4289 + 1839 <0.001
hacmi (ml)
Islem stiresi | 11.0 + 5.67 42.6 £ 184 <0.001
(dakika)

Hasta gruplarmma gore igslem sirasinda kullanilan sivi hacmi 300 cc ile 20.000
cc arasinda degismektedir. Hastalara islem sirasinda kullanilan sivi hacmi ve igslem

stireleri Tablo 4’te verilmistir.

Poliklinigimize basvuran hastalardan ofis histeroskopisi uygulanan hastalarin
islem sonrast maliyeti 193.84 ytl (152-203) iken, klasik histeroskopi uygulanan
hastalarda maliyet 696 ytl (389-1277 ytl) olarak hesaplanmistur.

Hastalarda islem sirasinda gelisen bulanti hissi ve kusma karsilastirildiginda,
bu his ofis histeroskopisinde anlaml1 olarak fazla degildi. Ofis histeroskopisi yapilan
66 hastanin % 9.1’inde (n=6), klasik histeroskopi yapilan 57 hastanin % 14’linde
(n=8) bulant1 kusma olmustur. (p=0.38)



Tablo 5: Kesin patoloji sonuc¢lari

Ofis Klasik Toplam
histeroskopisi | histeroskopi | n (%) p degeri
n (%) n (%)
Endometrial
44 (66.7) 37 (64.9) 81 (65.9)
Polip 0.83
Submukoz
5(7.6) 4 (7) 9(7.3)
myom 0.9
Sekretuar 1(1.5) 8 (14) 9(7.3)
endometrium ' ' 0.09
Proliferatif
8 (12.1) 2 (3.0) 10 (8.1)
endometrium 0.09
Atrofik
0 2 (3.0) 2(1.6)
endometrium 0.09
Koagulum 1(1.5) 1(1.5) 2 (1.6)
kanama ' ' ' 0.09
Iatrojenik
1 (L.5) 0 1 (0.8)
endometrium 0.09
Servikal polip | 2 (3.0) 0 2(1.6) 0.09
Basit  atipisiz
. . 0 2 (3.0) 2(1.6)
hiperplazi 0.09
Kompleks
atipili 1(1.5) 0 1(0.8) 0.09
hiperplazi
Rest plasenta | 2 (3.0) 0 2(1.6) 0.09
Azalmis
. 1 (L)) 1 (L.5) 2(1.6)
Ostrojen etkisi 0.09
Toplam 66 57 123

34
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Endometrial polip, submukoz myom ve karar verilemeyen olgularin gruplar

arasindaki dagilimi benzerdi. (Tablo 5)

Dort olguda (% 6) ofis histeroskopisinin ilk denemesinde sonu¢ alinamadi.
Bu olgulardan bir tanesi islemi agr1 nedeniyle tolere edemedi, patolojisi submukoz
myom olan bu olguya klasik histeroskopi ile myomektomi yapildi. Asir1 kanama
nedeniyle net goriintii elde edilemeyen 2 olgunun kanamas1 durduktan sonra yapilan
ofis histeroskopisi sirasinda endometrial polip tespit edilerek polipektomi yapildi. Bu
olgularin sonucu endometrial polip olarak bildirildi. Kalan bir olguda da submukoz
myom tespit edildi. Myomun eksizyonu sirasinda kanamaya bagli goriintii elde
edilememesi tlizerine 4 giin sonra kanama durdugunda hasta tekrar cagirilip

myomektomi islemi uygulandi. Bu olgunun da patolojisi myom olarak rapor edildi.

Klasik histeroskopi (n= 37, % 64.9) ve ofis histeroskopisi (n=44, % 66.7)
yapilan hastalarm kesin patoloji sonuglar1 degerlendirildiginde en sik endometrial

patoloji olarak endometrial polip bulundu. (n=81, % 65.9)

Tablo 6: Transvajinal USG ile ofis histeroskopisinin sonu¢larimin tarama

testleri ile sensitivite, spesifite, PPD ve NPD degerlendirilmesi

Ofis Histeroskopisi
Anormal Normal Toplam
n (%) n (%)
Transvaginal | Anormal | 45 (68.1) 3(4.5) 48
USG Normal 15 (22.7) 34.5) 18
Toplam 60 (90.8) 6(9) 66

Transvajinal USG’nin anormal tanis1 koydugu 48 olgudan 45’i ofis
histeroskopisinde anormal, iicii normal olarak saptandi. Ofis histeroskopisi ile

uterusta patolojik tani konurken transvajinal USG’nin sensitivitesi % 75, spesifitesi
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% 50, PPD % 93.75, NPD % 16.66, yanlis pozitifligi 0.5, yanlis negatifligi 0.25’tir.
(Tablo 6)

Tablo 7: Transvajinal USG ile klasik histeroskopinin sonu¢larimin tarama

testleri ile sensitivite, spesifite, PPD ve NPD degerlendirilmesi

Klasik Histeroskopi
Anormal Normal Toplam
n (%) n (%)
Transvajinal | Anormal | 14 (24.5) 4 (7) 18
USG Normal | 38 (66.6) 1(1.7) 39
Toplam 52 (91.1) 5(8,7) 57

Transvajinal USG’nin anormal tanisi koydugu 18 olgudan 14’1 klasik
histeroskopide de anormal, 4’li ise normal olarak saptandi. Klasik histeroskopi ile
uterusta patolojik tani konurken transvajinal USG’nin sensitivitesi % 26, spesifitesi
% 20, PPD % 77.77, NPD % 2.56, yanlis pozitifligi 0.8, yanls negatifligi 0.73 tiir.
(Tablo 7)

Tablo 8: SIS ile klasik histeroskopinin sonuclarinin tarama testleri ile

sensitivite, spesifite, PPD ve NPD degerlendirilmesi

Klasik Histeroskopi
Anormal Normal Toplam
n (%) n (%)
Sis Anormal | 52 (91.2) 5(8.7) 57
Normal 0 0 0
Toplam 52 (91.2) 5@8.7) 57
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Saline inflizyonu ile yapilan transvajinal ultrasonografinin anormal tanisi
koydugu 57 olgunun 52’si klasik histeroskopide anormal olarak saptandi. Klasik
histeroskopi ile uterusta patolojik tani konurken saline inflizyonu ile yapilan

transvajinal ultrasonografinin sensitivitesi % 100, PPD % 91.22°dir. (Tablo 8)

Tablo 9: Ofis histeroskopisi ile kesin patoloji sonuc¢larinin tarama testleri ile

sensitivite, spesifite, PPD ve NPD degerlendirilmesi

Diizeltilebilir patoloji
Var Yok Toplam
n (%) n (%)
Ofis Anormal | 51 (77) 9(13.6) 60
Histeroskopisi | Normal 2(3) 4 (6) 6
Toplam 53 (80) 13 (19.9) 66

Ofis histeroskopisinin anormal tanis1 koydugu 60 olgudan 51°1 kesin patolojik
raporunda diizeltilebilir patoloji olarak saptandi. Kesin patoloji tanis1 konurken ofis
histeroskopisinin sensitivitesi % 96.22, spesifitesi % 30.76, PPD % 85, NPD %
66.66, yanlis pozitifligi 0.69, yanls negatifligi 0.37°dir. (Tablo 9)

Tablo 10: Klasik histeroskopi ile kesin patoloji sonug¢larimin tarama testleri ile

sensitivite, spesifite, PPD ve NPD degerlendirilmesi

Diizeltilebilir patoloji

Var Yok Toplam
n (%) n (%)
Klasik Anormal | 38 (66.7) 14 (24.5) 52
Histeroskopi | Normal 3(5.2) 2 (3.5) 5
Toplam | 41 (71.9) 16 (28) 57
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Klasik histeroskopinin anormal tanis1 koydugu 52 olgudan 38’1 kesin
patolojik raporunda diizeltilebilir patoloji olarak saptandi. Kesin patoloji tanisi
konurken klasik histeroskopinin sensitivitesi % 96.68, spesifitesi % 12.5, PPD %
73.07, NPD % 40, yanlis pozitifligi 0.87, yanlis negatifligi 0.73 tiir. ( Tablo 10)

Tablo 11: Likert skalasina gore hastalarin islemden memnuniyeti

Ofis histeroskopisi n (%)
Kararsiz 2(3)
Memnun 57 (86.4)
Cok memnun 7 (10.6)
Toplam 66

Ofis histeroskopisi yapildiktan hemen sonra hastalara islemden memnun kalip
kalmadig1 soruldugunda, % 97’si islemden memnun veya ¢ok memnun kald.

( Tablo11)

Tablo 12: Likert skalasina gore hastanin islemi giivenilir bulup bulmamasi

Ofis histeroskopisi n (%)
Kararsiz 2(3)
Giivenilir 61 (92.4)
Cok giivenilir 3(4.5)
Toplam 66

Ofis histeroskopisi yapilan hastalarm % 97°si iglemi giivenilir veya g¢ok

giivenilir buldu. ( Tablo12)
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Tablo 13: Likert skalasina gore hastanin islemi tavsiye edip etmeyecegi

Ofis histeroskopisi n (%)
Tavsiye etmem 1(1.5)
Kararsiz 2(3)
Tavsiye ederim 60 (90.9)
Cok tavsiye ederim 3(4.5)
Toplam 66

Ofis histeroskopisi yapilan hastalarm % 1,5°1

(n=1)
etmeyecegini belirtirken, % 3’ii kararsiz kald1. (Tablo 13) islemden 3

islemi tavsiye
ay sonra
hastalar arandi. Her iki gruptaki hastalarin tamami iglemden memnun kaldigini ve

baska birine tavsiye edecegini belirtti.

Tablo 14 : islem sonrasi hastalarda dismenore varhg

Ofis histeroskopisi | Klasik histeroskopi | Toplam

n (%) n (%) n (%)
Yok 66 (100) 56 (98.2) 122 (99.2)
Var 0 1(1.8) 1(0.8)
Toplam 66 57 123

Tablo 15 : islem sonrasi hastalarda disfonksiyonel uterin kanama

Ofis histeroskopisi | Klasik histeroskopi

n (%) n (%) Toplam
Yok 65 (98.5) 57 (100) 122 (99.2)
Var 1(1.5) 0 1(0.8)
Toplam 66 57 123




Ofis histeroskopisi grubunda menstruasyonu devam eden hastalarin
higbirinde bu zaman iginde dismenore yakmmasi olmadi, ancak bir hastada
disfonksiyonel uterin kanama gelisti. Klasik histeroskopi grubunda bir hastada islem

sonrasi dismenore yakinmasi oldu ancak hi¢bir hastada disfonksiyonel uterin kanama

gelismedi. ( Tablo 14,15)

Tablo 16 : islem sonrasi hastalarin adet diizeni

Ofis histeroskopisi | Klasik histeroskopi

n (%) n (%) Toplam
Diizensiz 14 (21.2) 5(8.8) 19 (15.4)
Diizenli 36 (54.5) 40 (70.2) 76 (61.8)
Menopoz 16 (24.2) 12 (21) 28 (22.8)
Toplam 66 57 123

Islem sonrasi menstruel diizeni tablo 16’da verilmistir. Islem sonrasinda

hastalarin % 15.4’ilinde adet diizensizligi olmustur.

Tablo 17 : Ofis histeroskopi islemi oncesi, islem sirasinda ve islem sonrasinda

hastalarin hissettigi agn

Say1 65

60

55

50

45

40

W islem éncesi
W islem sirasi
O igslem sonrasi

0 20 40 60

80 100

Gorsel agn skalas1 (VAS)
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Ofis histeroskopisi yapilmadan hemen 6nce hastalara VAS’a gore agris1 olup
olmadig1 soruldugunda % 3’ 0-10 arasinda agrisinin oldugunu belirtti. Bu agr1
islemden oOnce servikal olgunlasma amaciyla kullanilan misoprostole baglandi.
(Tablo 17)

Ofis histeroskopisi sirasinda ve islemden hemen sonra hissedilen agr1 tablo
17°de verilmistir. Ofis histeroskopisi yapilan hastalarda VAS'a gore islem dncesi agr1
3.17 £ 1.76 (0-10), islem sirasindaki agr1 28.69 + 25.31 (0-100), islem sonras1 agri
15.84 + 16.94 (0-80) olarak bulunmustur.

Tablo 18 : islem sonrasi hastalarin ek tedavi gereksinimi

Ofis histeroskopisi | Klasik histeroskopi

n (%) n (%) Toplam
Ek tedavi yok 65 (98.5) 54 (94.7) 119 (96.7)
Ilag tedavisi almis | 1 (1.5) 3(5.3) 4(3.3)
Toplam 66 57 123

Histeroskopi isleminden 3 ay sonra hastalar tekrar arandiginda ofis
histeroskopisi yapilan hastalardan sadece biri (% 1.5) ek tedaviye gerek duydu ve bu
hastaya progesteron iceren rahim i¢i ara¢ uygulandi. Klasik histeroskopi yapilan
hastalardan sadece 3’ii (% 5.3) ek tedaviye gerek duydu. Bu ii¢ hastaya diisiik doz

Ostrojen ve progesteron iceren preparat verildi. (Tablo 18)
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6. TARTISMA

Gelismis teknoloji, tanisal olarak ofis histeroskopisi ile klasik histeroskopi
arasindaki farki kaldirmistir. Bunda, gelismis optik teknolojisi Onemli yer
tutmaktadir. Ofis histeroskopisi, klasik tan1 yontemleri olan TV-USG ve HSG’den

daha gilivenilirdir.

Caliymamizda; TV-USG’nin ofis histeroskopisi ile konulan taniyr tahmin
etmekteki sensitivitesini % 75, spesifitesini % 50, PPD’ni % 93.75, NPD’ni % 16.66,
yanlis pozitifligini 0.5, yanhs negatifligini 0.25; SIS’in klasik histeroskopi ile tedavi
edilebilir patolojileri (endometrial polip, submukoz myom, intrauterin sinesi) tahmin

etmekteki sensitivitesini %100, PPD’ni % 91.22 olarak bulduk.

Alborzi ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada TV-USG’nin sensitivitesi % 72,
spesifitesi % 92, PPD % 94, NPD % 65, SIS’in sensitivitesi % 94.1, spesifitesi % 95,
PPD % 96, NPD % 90 olarak bulunmustur (7).

Tiim hasta gruplarinda endometrial polip ve submukoz myomu endometrial
kavitede en sik goriilen patolojiler olarak tespit ettik. Calismamizda, kesin patoloji
raporlarina gore endometrial polip goriilme sikligmi % 65.9 (n=81) olarak bulduk.
Ozyiirek ve ark. tarafindan iilkemizde yapilan bir calismada endometrial polip siklig
% 70.9 olarak bulunmustur (8). Cepni ve ark. yaptiklar1 ¢alismada postmenopozal
donemde TV-USG ve SiS’in endometrial polipleri tani oran1 %24 iken histeroskopi
ile tan1 oranin1 % 70 olarak bulmuslardir (9). Bu aradaki fark, TV-USG’de anormal
gorliniim Ulizerine dogrudan ofis histeroskopisi yapilmasina bagl olarak onceden
tespit edilememis endometrial poliplerin histeroskop ile teshis edilmesine

baglanabilir.

Botsis ve ark. tarafindan 104 hastada yapilan arastirmada, endometrial polip
icin TV-USG’nin sensitivitesi % 61.2 iken SiS’te % 83.7; submukoz myom igin TV-
USG’nin sensitivitesi % 75 iken SIS’te % 87.5 olarak bulunmus. Endometrial kavite



43

ile ilgili aragtirmalarda SIS, TV-USG’ye gore dogrulugu daha yiiksek bir yontemdir
(10).

Garuti ve ark. yaptiklar1 calismada, ofis histeroskopisinin tanisal

dogrulugunun SiS’ten fazla oldugunu bulmuslardir (11).

Ekin ve ark. tarafindan yapilan caligmada, asemptomatik postmenopozal
hastalara yapilan TV-USG’de hastalarin % 10’unda endometrial polip, % 3.8’inde
submukoz myom bulunmustur. Ayni zamanda bu ¢alismada asemptomatik hastalara
yapilan ofis histeroskopisinde % 47.5 endometrial polip, % 10 submukoz myom
bulunmus. Semptomatik hastalara yapilan ofis histeroskopisinde % 4.3 endometrial
polip, % 14.3 submukoz myom bulunmus. Asemptomatik hastalarin kesin
patolojisinde % 51.3, semptomatik hastalarin kesin patolojisinde ise % 4.3 oraninda
endometrial polip bulunmustur. Endometrial polip, TV-USG’de anormallik tespit

edilen asemptomatik hastalarda histeroskopi ile en sik konulan tanidir (12).

Giimiis ve ark. yaptiklar1 calismada hem SIS (% 57.1) hem de histeroskopinin
(% 51.9) en sik tespit ettigi patolojiyi endometrial polip olarak bulmuslardir (13).

Clevenger-Hoeft ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada SIS ile 30 yas alt1
asemptomatik premenopozal kadinlardaki endometrial polip insidanst %10 olarak

bulunmus (14).

Fuentes’in Ispanya’da 5103 hastada sekiz yillik siirede yaptig1 ofis
histeroskopisi sonucunda; diagnostik histeroskopi sirasinda 641 hastada (% 12)
endometrial polip tespit edilmis. Bu hastalarin % 77’si postmenopozal, % 23’
premenopozal donemde iken caligmaya alinmig (15). Otopsiler sirasinda % 10

oraninda polip tespit edilmis (16).

Caliymamizda kesin patoloji raporlarmma gore submukoz myom goriilme
siklig1 % 7.3 (n=9) olarak bulundu. Literatiirde ise submukoz myom goriilme siklig1

ortalama % 6-10 olarak bildirilmistir (17).
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Calismamizda ofis histeroskopisi yapilan hastalarin % 9.1’inde (n=6) bulanti-
kusma olmustur. Ofis histeroskopisinde bulanti-kusma klasik histeroskopiden farkl
bulunmamistir. Finikiotis ve ark. yaptiklar1 caligmada bulanti1 hissi ve kusmay1

hastalarin % 3’iinde gézlemlemiglerdir. (18).

Calismamizda ofis histeroskopi sirasinda ortalama islem siiresi 11.0 £ 5.67
dakika, klasik histeroskopi sirasinda ortalama islem siiresi 42.6 + 18.4 olarak
bulundu. Litta ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada ayaktan ofis histeroskopik endometrial

polipektominin ortalama islem siiresini 10 dakika (3-30 dakika) bulmuslardir (19).

Towbin ve ark. yaptiklar1 ¢alismada ofis histeroskopisi ile anormal uterin
kanama degerlendirmesinde  major prosediirleri 10  dakikanin  altinda

tamamlamislardir (20).

Stamatellos ve ark. yaptiklar1 ¢calismada endometrial polip, submukoz myom
gibi patolojilere bagl olarak menometroraji gelisen hastalara uygulanan operatif
histeroskopinin islem siiresini ortalama 26.1 dakika (4-58 dakika) olarak
bulmuslardir (21).

Ofis histeroskopisinin klasik histeroskopiden daha kisa slirmesi, hekim ve
yardimct saglik personelinin ¢alisma siiresini daha etkili ve verimli kullanmasini
saglayacak, birim zamanda daha fazla hastanin tam1 ve tedavisine olanak

saglayacaktur.

Ofis histeroskopisi uygulanan hastalarin tedavi sonrasi uzun donem
sonuclarina baktigimizda, ¢alismamizda ofis histeroskopisi grubundaki hastalarin
%354.5’1, klasik histeroskopi grubundaki hastalarin % 70.2°si, bu iki grubun

%61.8’inin adetlerinin diizenli oldugunu bulduk.

Stamatellos ve ark. yaptiklari ¢aligmada, TV-USG ve histeroskopi ile tanisini
koyup % 98 basar1 ile tedavi ettikleri endometrial polip, submukoz myom gibi
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patolojilerin 12-36 aylik takiplerinde, hastalarin % 96.5 oraninda menstriiel diizen

acisindan yakinmasi olmadigini bulmuslardir. (21).

Nathani ve ark. yaptiklar1 calismada histeroskopik polip rezeksiyonunu
takiben 2-52 ay sonra yapilan degerlendirmelerinde, anormal uterin kanama

yakinmalarmin tama yakin diizeldigini gostermislerdir (22).

Towbin ve ark. anormal uterin kanamaya bagli olarak ofis histeroskopisi ile
islem yapilan 149 hastay1 incelemis ve takiplerde 12-30 ay sonra higbir hastada

anormal uterin kanamanin tekrar etmedigini gostermislerdir (20).

Ofis histeroskopisinde en 6nemli kisitlama hastanin duyabilecegi agridir. Bu
hastalarda agrmin sebeplerinden biri histeroskopun servikal kanali gegerken
olusturdugu agridir. Servikal kanaldan gecis nulliparlarda ve postmenapozal

kadinlarda daha zor olmaktadir.

Rullo ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada menopozal durumu, histeroskopik islem

sirasinda, uygulanabilirligi belirleyen en 6nemli etken olarak bulmuslardir (23).

Lau ve ark. yaptiklar1 c¢aligmada, islem sirasinda hissedilen agrinimn,
nullipariteden ve menopozal durumdan etkilenmedigini tespit etmislerdir. Islem
sirasinda hissedilen agr1 icin risk faktorlerini; 25 yas alt1 ve 75 yas iistiinde olmak,

endiseli duygu durumu ve servikal stenoz olarak tanimlamislardir (24).

Litta ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada, hastalarm islem sirasinda hissettigi
konfor VAS ile degerlendirilmis ve sonuglarda, menopozal durum ve dénceden vajinal

dogumun VAS’1 etkilemedigi bulunmustur (19).

Yang ve ark. lokal anestezi gereken hastalarin se¢iminin 6nemli oldugunu

belirtmiglerdir (25).
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Paraservikal blok isleminde tenakulumla olusan servikal travma, enjeksiyon
yerinden asir1 kanama ve enjeksiyonun kendisine bagl agri nedeniyle hasta se¢imi

onemlidir (26).

Servikal kanaldan gegcis sirasinda, hastalar asir1 agr1 tariflemedigi siirece biz
de hastalarimiza anestezi uygulamadik. Hastalarimizin asirt agr1 duymamasini,

kullandigimiz histeroskopun ¢apinin kii¢iik olmasina bagladik.

De Angelis ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 3.3 mm ¢apli histeroskopi islemi
sirasinda hastanin hissettigi agrinin, 5 mm ¢apli histeroskopi islemi sirasindaki agriya

gore cok diistik ( 2.3 +2.1°e karsin 4.6 £ 2.2 ) oldugunu bulmuslardir (27).

Rullo ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada histeroskopun ¢ap1 azaltildik¢a hastalarin
daha az agr1 hissettigini bulmuslardir (23).

Zupi ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada ofis histeroskopisi sirasinda olusan
agrinin, histeroskopun serviksten gecerken servikal kanali genisletmesine bagli

olabilecegi gosterilmistir (28).

Lau ve ark. tarafindan yapilan bir calismada paraservikal blok i¢in % 2

lignocain solusyonu plasebo ile karsilastirilmis ve belirgin fark bulunamamaistir (29).

Wong ve ark. % 2 lignocain jelin plasebo ile karsilastirildig1 ¢alismada, % 2
lignocain jelin ayaktan histeroskopi islemi sirasinda agriy1 etkin olarak azaltmadigini

tespit etmislerdir (30).

Biz, ¢caligmamizda hastalarda agriy1 azaltmak i¢in bir olguda % 2’lik prilokain
ile paraservikal blok yaptik. Bir olguda ise midazolam ile intravendz sedasyon

sagladik.
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Loos ve ark. yaptiklari1 ¢calismada VAS (0-100)’a gore hastalarin hissettigi
agrinin smiflandirilmasmda 0-8 arasi hi¢ agr1 yok; 9-32 arasi hafif derecede agri; 33-

71 aras1 orta derecede agri, 71 iistii siddetli agr1 olarak belirtmislerdir (31).

Calismamizda VAS’a gore islem sirasindaki ortalama agriyr 28.69 + 25.31
(0-100) olarak bulduk. Yine calismamizda, islem sirasinda hastalarin 49 tanesinde
(% 74.2) VAS’a gore az miktarda agri, 11 tanesinde (% 16.6) VAS’a gore orta
miktarda agr1 (40-70) , sadece 6 tanesinde (% 9) VAS’a gore siddetli agr1 (>70)
tespit ettik.

Filho ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada hastalarin % 5°1 histeroskopi islemi

sirasinda hissettigi agriy1 siddetli olarak tanimlamistir (32).

Wong ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada 429 hastadan sadece 2 tanesi

(%0.47) cok siddetli agr1 tariflemistir (33).

Hastanin uyum sorunu, yeni bir isleme karsit on yargi, islem sirasinda
hissedilen agr1 ve genel anestezi gereksinimi histeroskopinin yaygin olarak

kullanimini sinirlayan etkenlerdir.

Calismamizda 6 kiside (% 9) ofis histeroskopisi islemini yarida birakmak ve
daha sonra tekrarlamak zorunda kaldik. Islemin tamamlanamamasinm sebebi, bir
hastanin (% 1.5) asir1 agr1 hissetmesi, li¢ hastanin (% 4.5) miidahale ettigimiz
submukoz myomunun biiyiik boyutta olmasi ve asir1 kanama nedeniyle net goriintii

saglanamamasi, iki hastanin da (% 3) servikal stenozunun olmasiydi.

De Taco ve ark. yaptiklar1 ¢alismada % 4.6 kadar hastada siddetli agri,

servikal stenoz ve asir1 kanama olmasi nedeniyle islemi yarida birakmislardir (34).

Caliymamizda ofis histeroskopisi yapilan hastalardan sadece bir tanesi (%1.5)
ek tedaviye gerek duydu. Ofis histeroskopisi yapilan hastalarm tedaviden faydalanma
oranini % 98.5 olarak bulduk.
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Ofis histeroskopisinin tiim hastalarda genel anesteziye bagh riskleri azalttig1,
tedavi maliyetlerini diislirdiigii gibi, altta yatan tibbi ve cerrahi durumu yiiksek riskli
hastalarin tedavisine de yeni bir yaklasim getirdigi Litta ve ark. tarafindan

belirtilmistir (19).

Gebeligin ilk trimesterinde serviksin kiiretaj oOncesi dilatasyonunda
prostaglandinler, relaksin, Ostrojen ve laminaria kullanilmistir. Serviks dilatasyonu
icin sodyum nitroprussid kullanimu ile ilgili diisiinceler vardir (35). Ancak yapilan
calismalar, servikal olgunlagsma i¢in 400 mcg dozlarda misoprostol uygulandiginda
olgularn ¢ogunda 7 nolu bujiye kadar dilatasyonun saglanabildigini gdstermistir
(36).

Histeroskopun servikal ostan gegisi sirasmnda hastanin hissettigi agr1 ve
serviksin aletlerin ge¢cmesi i¢in uygun agiklikta olmamasi hekimi islem sirasinda
engellemektedir. Bu engeli asmak i¢in servikal dilatatorlerin kullanimi tartigmalidir.
Serviksi uygun olmayan hastaya dogrudan islem yapilirsa, servikal travma ve uterin
perforasyon riski artar. Buna karsin servikal olgunlagsma ve dilatasyon, uterin
kaviteyi genisletmek icin kullanilan sivinin igslem sirasinda serviksten geri kagmasina

neden olur ve endometrial kavitenin goriilmesini zorlastirir.

Jackie ve ark. yaptiklar1 calismada, oral misoprostol kullaniminin,
histeroskopi islemi uygulamadan Once yapilan servikal dilatasyona yardimci
oldugunu bulmuslardir (37). Buna karsin Agostini ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada,
servikal olgunlagsma i¢in misoprostol kullanimmin faydali olmadigini belirtmislerdir

(38).

Caliymamizda sadece iki hastada ofis histeroskopun servikal ostan gecisini
kolaylagtirma amaciyla misoprostol uygulandi. Klasik histeroskopun ¢ap1 daha genis
oldugu i¢in servikal ostan gecisini kolaylastrmak amaciyla tiim hastalara
misoprostol uygulandi. Bunun nedeni misoprostolun histeroskopun servikal ostan
gegmesini kolaylastirmasi ve histeroskopun gegisine servikal kanali uygun olmayan

hastalarda servikal travma riskini azaltmas1 idi. Bu nedenle ofis histeroskopi iglemi
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icin misoprostol verilmesine bagl hastalarda minimal pelvik agr1 hissinin gelismesi

gozardi edilebilir.

Servikal dilatasyon ilk bakista bir avantaj gibi goriilse de; ofis histeroskopisi
dis kilifi 5 mm oldugundan, 7 mm’lik genislemis serviksten daha fazla sivi geri
kacist olmakta, hem uterusun genisletilmesi zorlagmakta, hem de goriintii saglamak
icin kullanilan sivi miktar1 artmaktadir. Bizim calismamizda, ofis histeroskopisi
sirasinda kullanilan sivi miktart ortalama 1389 + 675 cc idi. Ayni durum klasik

histeroskopi gibi daha genis dis kilif ¢ap1 olanlar i¢in gegerli degildir.

Corson ve ark. yaptiklar1 calismada klasik histeroskopi ile yapilan cerrahi
sirasinda 5,584 ml (500-27,000 ml) siv1 kullandiklarini belirtmiglerdir. Yine ayni
calismada ortalama cerrahi siiresi 37.1 (11-120) dakika bulunmustur (39).

Magos ve ark. yaptiklar1 calismada menoraji yakinmasi olan 250 hastanin
degerlendirmesinde, cerrahi iglemin siiresini cerrahin deneyimi ile iligkili oldugunu

ve 10-100 dakika arasinda siirede islemin tamamlandigini bulmuslardir (40).

Ofis histeroskopisiyle yapilan islemin devamindaki diger bir problem de,
rezeke edilen polip veya myomun servikal kanaldan uterus disina ¢ikarilmasidir.
Calismamizdaki ¢ok biiyiik polip ve myom rezeke edilen olgularda materyal igeride
birakilip spontan atilmasi beklenmistir. Diger olgularda 5 nolu karman kanul ile

olusturulan vakum etkisi ile polip uterus digina alinmstir.

Kremer ve ark. ayaktan histeroskopi ¢aligmasinda 4 nolu hegar bujisi ile
servikal dilatasyon ve pipel kanulle endometrial 6rnekleme yapmislardir. islem
sirasinda, 0-10 arasinda degisen VAS’a gore yapilan dl¢cimlerde agr1 2.3 + 1.8 iken;
30 dakika sonra 0.4 olarak bulunmus. Hasta memnuniyetini ise % 84 olarak

bulmuslardir. (41).

Bizim ¢alismamizda, ayaktan ofis histeroskopisi grubunda hastalarin % 97’si

islemden memnun veya ¢cok memnun kaldi.
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Toth ve ark. 105 hastada yaptiklar1 calismada hastalarin % 73’1 islemi
konforlu, % 21’1 orta derecede konforlu tarilemis, hi¢bir hasta histeroskopi islemini

cok konforsuz olarak tariflememistir (42).

Campo ve ark. 4204 olguda ofis histeroskopisinin hasta uyumunu
degerlendirdikleri caligmada hastalarin % 79.3 oranda hi¢ agr1 tariflemedigini ya da
az agr1 tarifledigini tespit etmislerdir (43).

Pasrija ve ark. endometrial ve intrakaviter patolojilerin degerlendirmesinde
SIS uygulamasmin, TV-USG’nin tan1 koyma potansiyelini arttirdigin1 bulmuslar.
Ayn1 goriis Mario ve ark. tarafindan da desteklenerek SiS’in lezyonlarin tespit ve

lokalizasyonunda, TV-USG’nin duyarliligini arttirdigini vurgulamislardir (44).

Mario ve ark. daha az cerrahi uygulamak i¢in intrauterin lezyonlarin tespit ve

lokalizasyonunun 6nemini belirtmiglerdir (45).

Ofis histeroskopisi tiim bunlarin yerine gegebilecek, tek adimda tani ve

tedaviyi saglayabilecek bir yontemdir.

Ayaktan histeroskopik yaklasim, genel anesteziye bagli riski, maliyeti ve

olagan yasama donme zamanini azaltir (46).

Marsh ve ark yaptiklar1 ¢alismada, ayaktan yapilan histeroskopi hastalarinin

preoperatif yasantisina donme siiresini belirgin olarak daha kisa bulmuslardir (47).

Caliymamizda ofis histeroskopinin ortalama maliyeti 193 ytl iken klasik

histeroskopinin maliyeti 696 ytl olarak bulunmustur.

Garuti ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada ofis histeroskopisinin maliyetini 92.9 euro

bulmuglardir (11). Belirtilen maliyet, bizim ¢alismamizda bulunan maliyete yakindir.
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Hidlebaugh tarafindan yapilan ¢alismada anormal uterin kanama endikasyonu
ile yapilan ofis histeroskopisinin maliyeti ile hastaneye yatis verilerek yapilan
histeroskopinin maliyeti karsilagtirilmig. Ofis histeroskopisi ile 62 Amerikan dolar1
maliyet olugurken, yatis verilerek yapilan histeroskopinin 1799 Amerikan dolar1

maliyeti olmus (48).

Carlos ve ark. tarafindan yapilan c¢aligmada, postmenopozal kanama
yakinmasi nedeniyle yapilan ofis histeroskopisinin maliyeti 8400 amerikan dolar1

bulunmus (49).

Cerrahi miidahalelerin maliyeti; kullanilan araglar, malzeme, anestezi,
operasyon siiresi ve hastanede kalis siiresi ile dl¢iilmektedir. Bizim ¢aligmamizda
ofis histeroskopisinin maliyeti klasik histeroskopinin maliyetinin yaklagik dortte
birine denk gelmistir. Bu durum ofis histeroskopisinde hastalara genel anestezi
verilmemesi, premedikasyon yapilmamasi, ayaktan islem yapilmasi, hastalarin daha

kisa siirede giinliik yasantisina donmesi ve misoprostol kullanilmamasina baglhdir.

Caliymamizda ofis histeroskopisi yapilan hastalardan sadece bir tanesi
(%1.5), histeroskopik endometrial polip rezeksiyonu sonrasinda, menstruasyon
kanamalarinda diizensizlik tarifledigi icin ek tedaviye gerek duydu. Bu hastaya
progesteron igeren rahim i¢i arag uyguladik. Ofis histeroskopisi yaptigimiz hastalarin

tedaviden faydalanma oranini % 98.5 olarak bulduk.

Duan ve ark. yaptiklar1 ¢alismada disfonksiyonel uterin kanama nedeniyle
transservikal endometrial rezeksiyon yapilan 220 hastanin 25’inde uzun donem
takiplerde cerrahiye ek olarak tibbi tedavi gereksinimi duydugunu belirtmislerdir
(50).

Darwish tarafindan yapilan g¢aligmada histeroskopik myom rezeksiyonu
yapilan 60 hastanin submukoz myomlarinin ikinci defa islem gerektirme orani % 3

olarak bildirilmistir (51).
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Histeroskopi, endometrial kaviteyi dogrudan goriintiileyen tek yontemdir.
Endometrial poliplerin tanisinda yiiksek sensitivite ve spesifitesi nedeniyle altin
standarttir. Histeroskopi sirasinda endometrial polipte atipik goriiniim ve {igten fazla
sayida polip goriiniimii karsinom gelisimi acisindan istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Endometrial polipler taniyr kesinlestirmek, patolojiyi tedavi etmek,
hastanin iireme islevlerinin potansiyelini arttirmak ve polipteki muhtemel neoplazi

gelisimini histolojik olarak diglayabilmek i¢in cerrahi olarak ¢ikarilmalidir.

Polipte endometrial neoplazi gelisiminde menopoz, bir risk faktoriidiir. Bir
grup arastirmaci sadece menopozal kadinlarda polipten karsinom gelisebilecegini
gosterirken (52,53), diger bir grup arastirmaci ise sadece semptomu olan kadinlarda
polipten endometrial karsinom gelisebilecegini tespit etmistir (54). Bununla birlikte
premenopozal déonemde ve vaginal kanamasi olmayan menopozal kadinlarda da
polipten gelisen endometrial karsinom rapor edilmistir (55). Histeroskopinin SIS’ten
bu acilardan dstiinliigli 6nemlidir. Bu tespitlere dayanarak premenopozal veya
postmenopozal donemdeki hastalarda, TV-USG sirasinda, endometrial patolojiden
siiphelenilirse, SIS yapmadan dogrudan histeroskopi yapildiginda uterin kavitedeki
polip sayis1 kesin olarak tespit edilir, atipik goriiniim varsa kayit edilir, polip rezeke
edilerek histolojik incelenmesi saglanir ve bu sayede hastaya ikinci bir islem
yapilmamis olur. Boylece SIS ile tespit edilemeyen muhtemel karsinom odaklar1

histeroskopi yardimiyla erken donemde tanimlanabilir (56).

Glimiis ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada, TV-USG ile % 3.8 endometrial polip,
% 2.6 submukoz myom bulmus, yani diizeltilebilir patolojilerin sadece % 6.4’linii
bulabilmisler. TV-USG’nin sensitivitesi % 59.7, spesifitesi % 35.5 bulunmus. SIS ile
% 57.1 endometrial polip, % 5.2 submukoz myom bulunmus, yani diizeltilebilir
patolojilerin % 62.3’ii bulunmus. SIS’nin sensitivitesi % 88.8, spesifitesi % 84.4
bulunmus. Oysa TV-USG ve SIS ile tan1 konulamayan sinesi, histeroskopi ile
taninmis ve histeroskopi ile % 51.9 endometrial polip, % 2.6 submukoz myom,
%15.5 intrauterin sinesi bulunmus yani diizeltilebilir patolojilerin % 70’1
bulunmustur. Histeroskopinin sensitivitesi % 91, spesifitesi % 82 bulunmustur. TV-

USG endometriumdaki premalign ve malign degisimleri tespit edebilir ancak kiiclik
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intrakaviter lezyonlar1 tespit edemez. Bunun i¢in, SIS, hatta endometrial kavitenin
icini gdsteren histeroskopi gereklidir. Ancak SIS, TV-USG’nin tespit ettigi
patolojilere tan1 koymada belirgin katki saglamaz. Oysa histeroskopi, patoloji
sonuglarinin yalanci negatif sonuglar verme olasiligin1 azaltan bir yontem olarak
SiS’e gore one ¢ikan bir yontemdir (13). Histeroskopik islem endometrial polipin
endometrial bazal tabakadan tam olarak almmasim saglar ve patolojinin tekrarlama

riskini azaltir (57).

Litta ve ark. tarafindan ofis histeroskopisinin yararlarmin degerlendirildigi
caligmada, ofis histeroskopisinin hastalarda genel anesteziye bagh riskleri azalttigi,
tedavi maliyetlerini diistirdiigii gibi, altta yatan tibbi ve cerrahi durumu yiiksek riskli

hastalarin tedavisine de yeni bir yaklagim getirdigi belirtilmistir (19).

Disfonksiyonel uterin kanama nedeniyle doktora bagvuran hastalarin
tanisinda muayene ve ultrasonografi sonrasi endometrial 6rnekleme yapilmakta,
patoloji sonucuna gore tibbi veya cerrahi tedaviler planlanmaktadir. Tibbi tedaviler
progesteron, diisik doz estrojen ve progesteron kombinasyonu, NSAII, GnRH
analoglar1, desmopressin ve progesteron iceren rahim i¢i araglardan olusur. Cerrahi
tedavi yontemleri ise histeroskopi ve histerektomidir. Disfonksiyonel uterin kanama
algoritmasinda yakinmasi vajinal kanama ise belli araliklarla izleme alinir ve NSAIl
ya da progesteron iceren preparatlar verilebilir. Cocuk istemi varsa konservatif
cerrahiler tercih edilir ve dilatasyon kiiretaj uygulanarak hasta takibe almabilir.

Cocuk istemi yoksa hastaya histerektomi onerilebilir.

Endometrial poliplere farkli tedavi modaliteleri uygulanabilir ancak tedavi
secimi yaparken hastanin yakinmasi, ¢cocuk istemi, genel tibbi durumu, menopozal
durumu ve maliyet tedavi etkinligi g6z Oniinde bulundurulmalidir. Endometrial
polipler hasta, yas itibar1 ile menopoza girmeye yakin bir zaman diliminde ve
yakinmasi yoksa belli araliklarla izleme alinir, menopoza girmisse malign potansiyeli

g0z Online alinarak ¢ikarilmalidir.

Gilinimiizde teknolojideki gelismelere paralel olarak daha sofistike tibbi tani

ve tedavi cihazlarmin gelistirilmesi ile hastaliklara yaklasimda kokli degisiklikler
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olmustur. Boylece invaziv tan1 yontemleri ve radikal cerrahi prensiplerinin daha az
uygulanarak hastalarin tedavilere bagli gelisen morbidite ve mortalitesinin
diistirtilmesi, tedaviye ayrilan maliyetlerin azaltilmasi, hekim ve saglik personelinin

daha etkin hizmet verebilmesi amag¢lanmistir.

Hastalarda yakinmalara neden olan endometrial patolojilerin tanisinda TV-
USG baskin hale gelen yontemdir. Histeroskopi ve 6zellikle de ofis histeroskopisi ise
tedavi agisindan 6ne ¢ikan yontemdir. Ofis histeroskopisi, ultrason gibi hizli sonug
veren, minimal invaziv, genel anestezi gerektirmeyen, dogrudan goriintiilemeyi
saglayan, ayaktan yapilabilen, hasta ve hekim acisindan yiiksek derecede tatminkar
bir yontemdir ve endometrial polip, submukoz myom gibi intrauterin patolojilere

yaklagimda altin standart olmaya adaydir.

Emanuel ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada TV-USG ve histeroskopi
kombinasyonu ile c¢ikarilan dokularm histolojik degerlendirmesinin, endometrial
patolojilerin degerlendirilmesinde en uygun referans teknigi oldugu belirtilmistir
(58).

Garuti ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada da histeroskopinin endometrial
degerlendirmede sonografik goriintiilemeye gore dogrulugu yiliksek olan, altin

standart yontem oldugu goriisii belirtilmistir (59).

TV-USG’de siipheli goriintli varsa ofis histeroskopi rutin olarak intrauterin

incelemeye dahil edilmelidir (60).

Bu bilgiler 1518inda ofis histeroskopisinin Kadmn Hastaliklar1 ve Dogum
kliniklerinde kullanimi yaygnlastirilmali, mevcut hasta gruplarma bakan hekimlere

histeroskopi egitimi verilmesi planlanmalidir.
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8. EKLER

EK-1: Hastalarin ofis histeroskopi sirasinda hissettigi agrinin degerlendirildigi

kayit formu

VAS GORSEL ANALOG AGRI SKALASI
Agr1
Hi¢ Yok Cok Siddetli
| |
0 100

Islem &ncesi VAS agr1 skoru:

Islem sirasimda VAS agr1 skoru:

Islem sirasmda VAS agr1 skoru :
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EK-2: Ofis histeroskopisinden hasta memnuniyeti, ofis histeroskopisinin
hastalarca giivenirliligi ve hastalarin ofis histeroskopisini baskalarina tavsiye

diizeylerinin tespitinde kullanilan Likert skalalan

Likert Memnuniyet Skalas1

o Hi¢ memnun degilim
o Memnun degilim

o Kararsizim

o Memnunum

o Cok memnunum

Likert Islem giivenirliligi Skalasi

o Hig giivenli degil
o Giivenli degil

o Kararsizim

o Giivenli

o Cok giivenli

Likert Islemi Tavsiye Skalasi

o Hig tavsiye etmem
o Tavsiye ederim

o Kararsizim

o Tavsiye ederim

o Cok tavsiye ederim



	Çalışmamızda sadece iki hastada ofis histeroskopun servikal ostan geçişini kolaylaştırma amacıyla misoprostol uygulandı. Klasik histeroskopun çapı daha geniş olduğu için servikal ostan geçişini kolaylaştırmak amacıyla tüm hastalara misoprostol uygulandı. Bunun nedeni misoprostolun histeroskopun servikal ostan geçmesini kolaylaştırması ve histeroskopun geçişine servikal kanalı uygun olmayan hastalarda servikal travma riskini azaltması idi. Bu nedenle ofis histeroskopi işlemi için misoprostol verilmesine bağlı hastalarda minimal pelvik ağrı hissinin gelişmesi gözardı edilebilir.
	Çalışmamızda sadece iki hastada ofis histeroskopun servikal ostan geçişini kolaylaştırma amacıyla misoprostol uygulandı. Klasik histeroskopun çapı daha geniş olduğu için servikal ostan geçişini kolaylaştırmak amacıyla tüm hastalara misoprostol uygulandı. Bunun nedeni misoprostolun histeroskopun servikal ostan geçmesini kolaylaştırması ve histeroskopun geçişine servikal kanalı uygun olmayan hastalarda servikal travma riskini azaltması idi. Bu nedenle ofis histeroskopi işlemi için misoprostol verilmesine bağlı hastalarda minimal pelvik ağrı hissinin gelişmesi gözardı edilebilir.
	Corson ve ark. yaptıkları çalışmada klasik histeroskopi ile yapılan cerrahi sırasında 5,584 ml (500-27,000 ml) sıvı kullandıklarını belirtmişlerdir. Yine aynı çalışmada ortalama cerrahi süresi 37.1 (11-120) dakika bulunmuştur (39).
	Magos ve ark. yaptıkları çalışmada menoraji yakınması olan 250 hastanın değerlendirmesinde, cerrahi işlemin süresini cerrahın deneyimi ile ilişkili olduğunu ve 10-100 dakika arasında sürede işlemin tamamlandığını bulmuşlardır (40).
	Ofis histeroskopisiyle yapılan işlemin devamındaki diğer bir problem de, rezeke edilen polip veya myomun servikal kanaldan uterus dışına çıkarılmasıdır. Çalışmamızdaki çok büyük polip ve myom rezeke edilen olgularda materyal içeride bırakılıp spontan atılması beklenmiştir. Diğer olgularda 5 nolu karman kanul ile oluşturulan vakum etkisi ile polip uterus dışına alınmıştır.
	Kremer ve ark. ayaktan histeroskopi çalışmasında 4 nolu hegar bujisi ile servikal dilatasyon ve pipel kanulle endometrial  örnekleme yapmışlardır. İşlem sırasında, 0-10 arasında değişen VAS’a göre yapılan ölçümlerde ağrı 2.3 ± 1.8 iken; 30 dakika sonra 0.4 olarak bulunmuş. Hasta memnuniyetini ise % 84 olarak bulmuşlardır. (41).
	Bizim çalışmamızda, ayaktan ofis histeroskopisi grubunda hastaların % 97’si işlemden memnun veya çok memnun kaldı.
	Toth ve ark. 105 hastada yaptıkları çalışmada hastaların % 73’ü işlemi konforlu, % 21’i orta derecede konforlu tarilemiş, hiçbir hasta histeroskopi işlemini çok konforsuz olarak tariflememiştir (42).
	Campo ve ark. 4204 olguda ofis histeroskopisinin hasta uyumunu değerlendirdikleri çalışmada hastaların % 79.3 oranda hiç ağrı tariflemediğini ya da az ağrı tariflediğini tespit etmişlerdir (43).


