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OZET

Bu calismanin amaci, anormal uterin kanama nedeniyle ofis histeroskopi
(H/S) uygulanan hastalarda, kullanilan distansiyon siv1 sicakliginin olusturdugu agri
siddetinin Viziiel Analog Skala (VAS) skorlar1 {izerine etkisinin arastirilmasidir.
Calismaya Eyliil 2015 - Agustos 2016 tarihleri arasinda Gaziosmanpasa Universitesi
Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigine perimenopozal donemde basvuran anormal uterin kanama oykiisii (AUK)
olan ve transvajinal ultrasonografide (TVUSG) uterin kavitede fokal lezyon saptanan
100 hasta dahil edildi. Hastalar, Grup I (sicak sivi; 37°C, n=50) ve Grup II (soguk
sivt; 25°C, n=50) olmak iizere iki gruba randomize edildi. Calismada distansiyon
stvist olarak %0.9 izotonik sivi (salin) kullanildi. Capt 2,7 mm olan 30° acili ofis
histeroskop ile Grup I’e 37°C de olan (viicut sicakligl) distansiyon sivisi, Grup II’ye
ise 25°C de olan (oda sicakligl) distansiyon sivisi kullanilarak vajinoskopik yaklasim
(no touch method) ile ofis H/S yapildi. VAS degerlendirme; islem 6ncesi (VAS-1),
vajen girisi (VAS-2), servikal os gecisi (VAS-3), kavite igerisinde (VAS-4), islem
bitimi (VAS-5) ve islem bitiminden 30 dakika sonra (VAS-6) olmak {izere toplamda
6 kez yapildi. Her iki grup arasinda tiim VAS skorlar karsilastirildi. Ofis H/S islemi
99 hastada basari ile tamamlandi. Agr1 nedeniyle bir hasta isleme uyum gosteremedi
ve islem bitirilemeden sonlandirildi (Grup-II’den bir hasta). Her iki grup arasinda
yas, gravida, parite, dogum sekli, viicut kitle indeksi agisindan istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmadi (p>0,05). VAS-1, VAS-2 ve VAS-6 skorlar1 her iki grupta
benzer bulundu (p>0,05). Grup I’deki VAS-3, VAS-4 ve VAS-5 skorlar1 ise Grup
[I’ye gore istatistiksel olarak anlamli olarak daha diisiik seviyede tespit edildi
(p<0,05). Calisma sonucuna gore, ofis H/S de kullanilan distansiyon sivisinin sicak
(37°C, viicut sicakligr) olarak uygulanmasi, soguk (25°C, oda sicakligl) olarak
uygulanmasina gore VAS skorlarini azalttig1 izlendi.

Anahtar Kelimeler: Histeroskopi, anormal uterin kanama, agri, distansiyon

sivilan



ABSTRACT

The purpose of this study was to investigate the effect of distension fluid
temperature used on patients undergoing an office hysteroscopy due to abnormal
uterine bleeding and visual analogue scale (VAS) scores for pain. A total of 100
patients with abnormal uterine haemorrhage and an intrauterine focal lesion on
ultrasound during the perimenopausal period at Gaziosmanpasa University Medicine
Faculty Research and Practice Hospital Obstetrics and Gynaecology Department
between September 2015 and August 2016 were included in this study. Patients were
randomised into group I (hot liquid; 37°C, n = 50) and group II (cold liquid; 25°C, n
= 50). A 0.9% isotonic saline was used as the distension fluid. An office
hysteroscopy was performed with a 30° angle office hysteroscope (diameter, 2.7
mm) using a vaginoscopic approach (no touch method) and distension fluid at the
two temperatures. The VAS was assessed preoperatively (VAS-1), at vaginal entry
(VAS-2), at the cervical os transition (VAS-3), in the uterine cavity (VAS-4), at the
end of the procedure (VAS-5) and 30 min after the end of the procedure (VAS-6).
All VAS scores were compared between the groups. The office hysteroscopy process
was completed successfully in 99 patients. One patient terminated the procedure
because of pain. No differences were observed in terms of age, gravidity, parity, type
of birth or body mass index between the two groups (p > 0.05). VAS-1, VAS-2 and
VAS-6 scores were similar between the groups (p > 0.05). VAS-3, VAS-4 and VAS-
5 scores in group I were significantly lower than those in group II (p < 0.05). These
results indicate that applying 37°C distension fluid during an office hysteroscopy
decreased the VAS scores compared to applying a colder (25°C, room temperature)
fluid.

Keywords: hysteroscopy, abnormal uterine bleeding, pain, distension fluid
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KISALTMALAR
ACOG: Amerikan Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Komitesi
AUK: Anormal Uterin Kanama
ark. : Arkadaslari
CBC: Tam Kan Sayimmi
CO2: Karbondioksit
CVS: Koryon villus biyopsisi
C/S: Sezaryan
D&C: Dilatation & Curettage
DUK: Disfonksiyonel Uterin Kanama
FIGO: Uluslararas1 Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Federasyonu
GnRH: Gonadotropin Releasing Hormone
Hb: Hemoglobin
HCG: Human Chorionic Gonadotropin
HMB: Agir menstruel kanama
HSG: Histerosalpingografi
H/S: Histeroskopi
IASP: Uluslararas1 Agr1 Arastirma Teskilati
IMB: Intermenstruel kanama
MCYV: Ortalama Korpuscular Hacim
MCH: Ortalama Korpuscular Hemoglobin
MCHC: Ortalama Korpuscular Hemoglobin Konsantrasyonu
MRI: Manyetik Rezonans Goriintiileme
mm: Milimetre
NVD: Normal Vajinal Dogum
PLT: Trombosit sayisi
PMK: Postmenapozal Kanama
PRL: Prolaktin
RIA: Rahim I¢i Arag
SAT: Son Adet Tarihi
SIS: Salin Inflizyon Sonohisterografi
TFT: Tiroid Fonksiyon Testleri



TVUSG: Transvaginal Ultrasonografi

USG: Ultrasonografi

VAS: Vizuel Analog Skala

VKI: Viicut Kitle Indeksi

Nd-YAG: Neodymiyum-yttrium-aliminyum-garnet
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1.GIRIS ve AMAC

Yaygin klinik bir problem olan anormal uterin kanama (AUK), reprodiiktif
donemdeki bayanlarin yaklasik %14-25’1ik kismim fiziksel, duygusal, sosyal ve
finansal olarak etkilemektedir (1-3). 40 yas iizerindeki AUK olan kadinlara miimkiin
oldukca hizli tan1 konulmasi gerekir. Bu hastalarda yapilmasi gereken disfonksiyonel
uterin kanama (DUK) olup sadece ilag¢ tedavisi ihtiyaci olan hastalardan, organik
lezyonlar1 olup cerrahiye gereksinimi olan hastalarin ayriminin yapilmasidir.
Gastrointestinal sistem veya iiriner sistem de genital sistem disinda kanama kaynagi
olabilir (4). AUK’un reprodiiktif donemde en sik patolojik nedeni uterin polip veya
myom iken perimenopozal donemdeki nedenler arasinda myom, polip, hiperplazi ve
endometriyum kanseri gibi patolojik nedenler yer almaktadir (5). Endometrial kavite
patolojilerinin ortaya konmasi i¢in ¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Uterin kavite;
transvajinal ultrasonografi (TVUSG), salin infiizyon sonografi (SIS), dilatasyon
kiiretaj (D&C), histerosalpingografi (HSG), histeroskopi (H/S), manyetik rezonans
gortntiileme (MRI) ile degerlendirilebilmektedir. TVUSG uterin patolojilerin
saptanmasinda gilivenilirligi 1yi olan basit bir indirek goriintiileme yontemdir (6, 7).
H/S isleminin muayenehanede ve anestezi gerektirmeden yapilmasina ofis H/S adi
verilmektedir. Ofis H/S 6zel donanim gerektirmesi ve nispeten operator bagimli
olmastyla birlikte yonlendirilmis biopsi yapilmasina olanak sagladig: i¢in korleme
dilatasyon kiiretaja tUstiindiir (8). SIS, H/S’ye gore daha az invaziv olmas1 ve tanisal
H/S kadar yiiksek tanisal dogruluga ulasabildiginden H/S 6ncesinde kullanilabilen
bir yontemdir (9). Uterin kaviter patolojilerin taninmasinda kullanilabilecek direk
goriintiileme yontemi ofis H/S’dir (10). Diger goriintiileme yontemleriyle kesin tanisi
konulamamis patolojilerin taninmasinda ofis H/S 6nemli yer tutar (11). Ofis H/S nin
en sik kullamim alanlart AUK ve iireme saghg ile ilgili patolojilerin
degerlendirilmesidir. Ofis H/S, distansiyon ajanlar1 araciligiyla kamera esliginde
vajen, endoservikal kanal ve uterin kavitenin goriintiilenmesine olanak saglayan,
intra uterin patolojilerin tan1 ve tedavisinde kullanilabilecek, ayaktan muayene
ortaminda yapilabilen, minimal rahatsizlifa yol agan, hastanede gozleme gerek
duyulmayan, maliyeti diisiikk, anestezi ihtiyact olmayan, teshisin hemen
konulabildigi, giivenli ve etkin bir yontem olmasi nedeni ile 6nemli bir tan1 aracidir

(12, 13). Bu ozellikleri nedeniyle infertilite sebebinin arastirilmasinda HSG’nin,



AUK arastirilmasinda ve tedavisinde D&C’in yerini almaya basglamistir. H/S de
dezavantaj hastalarin agr1 duymasi nedeniyle prodesiire olan uyumsuzlugudur. Agri,
H/S girisiminin tamamlanamayip basarisizlikla sonuglanmasinda halen en 6nemli
sebep olmaya devam etmektedir. Giinlimiizde H/S isleminde en oOnemli hedef
maliyeti ve komplikasyon riskini arttirmadan hastanin hissettigi agriyr miimkiin olan
en az seviyeye getirerek hasta konforunu artirmaktir. H/S, dnceki yillarda kullanilan
aletlerin boyutlari, kullanilan teknolojileri ve soliisyonlar1 nedeniyle analjezi ya da
anestezi gerektiren bir yontemdi. Tan1 amaciyla kullanilan H/S ¢aplarinin 3 mm ye
kadar inmesi, agrili islem olan servikal dilatasyon ihtiyacini azaltmistir (14).

Bu c¢alismanin amaci, AUK nedeniyle ofis H/S uygulanan hastalarda,
kullanilan distansiyon sivist sicakliginin olusturdugu agri siddetinin VAS skorlar1

tizerine etkisinin arastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Uterus Anotomisi ve Histolojisi

Uterus, rektum ve mesane arasinda bulunan i¢i bos fibromuskuler yapida bir
organdir. Anotomik olarak li¢ kisimda incelenir. Korpus: tuba uterinalarin agildig
uterusun en genis boliimii, fundus; tuba uetrinalarin uterusa agildig1 yerin istiinde
kalan yuvarlak bolge, serviks; vajinaya agilan dar ve sirkiiler kisimdir. Korpus ile
serviks arasindaki gegis bolgesi istmus olarak isimlendirilir. Bu kisim endoservikal
kanaldan endometrial kaviteye geg¢isi isaret eder. Uterusun sekli, boyutlar1 ve agrlig
dogum sayisina ve Ostrojen uyarisina gore degismektedir. Uterus eriskinlerde, gebe
olmayanlarda, yaklasik 7 cm uzunlugunda ve genisligi fundusta 5 cm olarak olgiiliir
(15).

Uterus, fundus ve korpusta histolojik olarak iic kisimdan olusur.
Endometriyum; kolumnar epitel ve Ozellesmis stromadan olusmaktadir. Yiizeyel
kism1 menstriiel siklus ile siklik degisikliklere ugramaktadir. Derin bazal tabakasi
menstriiel siklustan korunur ve yeni yiizeyel tabakanin yenilenmesinden sorumludur.
Myometrium; igte ve dista longitudinal, ortada sirkiiler diiz kas tabakasindan
olugsmustur. Servikse dogru myometrium incelir ve yerini dens, elastik fibril ve
seyrek kas hiicreleri igeren irregiiler bag dokusu alir. Seroza; tek katli yasst hiicreler
olusur ve uterusun biiyiik ¢ogunlugunu orter (15).

Serviks, uterusun vajina dogru cikinti yaptigr boliimdiir. Serviks duvari,
yogun elastik fibril ve az sayida diiz kasin bulundugu siki kollajendz bag dokusu
yapisindadir. Endoservikal kanal mukus salgilayan kolumnar epitel ile doselidir.
Eksternal servikal os olarak isimlendirilen kanalin alt sinir1 skuamdéz epitelden
servikal kanalin kolumnar epiteline bir degisim yeri igerir. Bu degisim yeri
skuamokolumnar bileske olarak tanimlanir ve hormonal duruma gére degiskenlik
gosterir. Endoservikal kanalin iist siir1 internal os olup, bu noktada dar servikal

kanal genis endometrial kavite ile devam eder (15).

2.2.Normal Menstriiel Siklus
Normal menstriiel siklus, 28+7 giinde yinelenen, yaklasik kan kaybinin 20-80
ml arasinda degistigi ve menstriiel kanamanin ortalama 543 gilin siirdiigii bir

donemdir. Ortalama bir kadin menarstan menopoza kadar siiregte 400-500



menstriiasyon goriir. Menstriiel siklus uzunlugu kadindan kadina degismekle beraber
bir kadinin dogurganlik déneminin farkli evrelerine gore degiskenlik gosterebilir.
Siklusun birinci giinii vajinal kanamanin ilk giinii olarak kabul edilir. Yasamin 20. ve
40. yillar1 arasinda menstriiel siklus uzunlugunun genellikle sabit kaldig
goriilmiistiir. Menopoza gecis doneminin basinda menstriiel sikliis uzunlugunun
kisaldigi, ancak zaman ilerledikge menstriiel siklusun genellikle uzadig izlenmistir
(4). Menstriiel kan agirlikl olarak arteryeldir, kanin sadece %25°1 vendz kaynaklidir.
Debris dokusu, prostaglandinler ve endometrial dokudan kaynaklanan gorece fazla
miktarda fibrinolizin igerir. Fibrinolizin pihtilar1 ¢ézer, bu yiizden kan akimi asiri
olmadik¢a menstriiel kanda normalde piht1 goriilmez (15). Over fonksiyonlari
acisidan bakildiginda, menstriiel siklus ovulasyon oncesi foliikiiler faz ve ovulasyon
sonrasi luteal fazdan olugmaktadir. Bu fazlarin endometrium siklusuna karsilik gelen
fazlar; proliferatif faz ve sekretuar faz olarak tanimlanir (4). Menstriiel siklusdaki
luteal fazin uzunlugu degismez ve yaklagik 13-14 giin siirer. Siklusun uzunlugundaki

degisiklikler, folikiiler uzunlugundaki degisikliklerden kaynaklanir (16).

KANAMA NORMAL ANORMAL
SURE 5+3giin >7 giin

SIKLIK 28+7 giin <21 - >35 giin
MIKTAR 50+30 ml >80 ml

Tablo-1: Menstriel Siklus

2.3.Menstriiel Sikliisiin Histolojisi
Endometrium, uterus liimenini orten fonksiyonel tabaka ve miyometrium

yiizeyini kaplayan bazal tabaka olmak tizere iki tabakadan olusmustur. Bazal tabaka



menstriiel kanama sonrasi endometrium tabakasinin yenilenmesinde rol almakla
beraber siklus boyunca biiylik oranda degismez. Fonksiyonel tabaka; stratum
kompaktum ve stratum spongiozum olarak iki ayr1 tabakadan olusur. Stratum
kompaktum; yogun stroma ve endometrial bezlerin boyunlarini igeren iistteki
yiizeysel ve ince tabakadir. Stratum spongiozum; interstisyel doku i¢ine dagitilmig
endometrial bezler ve fazla miktarda gevsek stroma igren alttaki tabakadir (4).

Menstriiel sikliis: Menstriiel sikliisiin ii¢ evresi vardir (4).

2.3.1.Menstriiel evre (1-4. giinler)

Fonksiyonel tabakayi besleyen spiral arterlerin kontraksiyonlari artar ve
endometriyum kan akimi azalir. Spiral arterlerin tamamen kasilmasiyla fonksiyonel
tabakas1 oksijensiz kalir; 16kosit invazyonu ve iskemi sonucu fonksiyonel tabaka
nekroze olur. Bu donemde uterus bezleri biiziislir ve boyun kisimlar1 kapanir, spiral
arterler genisler ancak daha onceki kasilmalarla damar duvari inceldigi i¢in yirtilir ve
stromada hemoraji gelisir. Yaklasik 3-4 giin i¢inde endometriyumun fonksiyonel
tabakasinin hemen tamami dokiiliir. Menstriiasyon fazindan once ve menstriiasyon
sirasinda endometriyumun bazal tabakasi diiz arterleri ile vaskiilarizasyonuna devam
eder. Bezlerin bazal hiicreleri prolifere olmaya baslar ve yeni olusan hiicreler ylizeye

cikip re-epitelizasyonu baglatir.

2.3.2.Proliferatif (follikiiler) evre (4-14. giinler)

Proliferatif faz menstriiasyonun 4. giliniinden baglayip 14. giiniine kadar
devam eder. Bu evrede endometriyumun re-epitelizasyonu, bezlerin, bag dokusunun
ve lamina propriyanin spiral arterleri ile fonksiyonalis tabakasinin yenilenmesi
gergeklesir. Proliferatif evrede fonskiyonel tabakanin kalinligi 2-3 mm ye ulasir
ancak bezlerle stroma hiicrelerinin sitoplazmalarinda glikojen birikmeye baglar.
Menstriiasyonun 14. giiniinde (ovulasyonda) endometriyumun fonksiyonel tabakasi

tamamen yenilenmistir.

2.3.3.Sekretuvar (luteal) evre (15-28. giinler)
Ovulasyondan hemen sonra sekretuar evre baglar., Bu donemde

endometriyum kalmlhig giderek artar, 6dem gelisir ve endometriyal bezlerin



sitoplazmalarinda glikojen birikir. Endometriyal bezler kivrintili bi¢im alarak,
dallanir. Endometriyal bez hiicrelerinin bazalinde gelismeye baglayan salgi
graniillerinin sayis1 artar ve graniiller apikale dogru hareket ederek liimene atilir.
Glikojenden zengin bu materyal plasentanin olugsmasindan Once embriyoyu
beslemeye yarar. Salgilamanin artmasiyla beraber bezlerin liimeni giderek genisler,
spiral arterler daha da kivrintili hale gelir ve uzar. Bu donemde endometriyum
yaklastk 5 mm kalinligindadir. Menstriiel siklusun 22. giinlinden itibaren
endometriyumun sekretuvar aktivitesi azalamaya baglar ve yavas yavas endometriyal
bezlerde involiisyon baglar. Korpus luteumun gerilemesine baglh olarak progesteron
ve Ostrojenin ani diislisii bu degisikliklere neden olur. Sekretuar faz 28. giinde
tamamlanir ve fertilizasyon ger¢eklesmezse endometriyum yeniden menstriiel evreye

girer.

2.4.Anormal Uterin Kanama (AUK)

AUK kadin hayatinin her déneminde farkli etiyolojilere bagl ortaya ¢ikabilen
onemli klinik bir durumdur. Kisisel menstriiel tecriibelerindeki herhangi bir
degisikligi anormal olarak algilayan bir¢ok kadin yasamis olugu degisiklik icin
tedavi aramaktadir. Bazi kadinlar aksi sekilde menstriiel fonksiyonlarindaki
yasadiklar1 belirgin degisiklikleri gormezden gelir veya kabul eder. Boyle durumlar
bazen ciddi saglik problemlerine neden olabilir. AUK bagvurular1 bakildiginda %50
peri-postmenopozal dénem, %30 reprodiiktif donem, %20 adolesan donemdedir (17-
19). Demografik veriler, kanamanin en sik etiyolojilerinin bilinmesi tan1 ve tedaviye
yardimc1 olur (4). AUK’ un perimenopozal ve postmenopozal kadinlarda polip,
myom, endometrial hiperplazi ve kanser gibi patolojik nedenleri, gen¢ kadinlarda
gebelik ve anovulasyon gibi nedenleri vardir (20). Premenopozal donemde kavitede
en sik goriilebilen patoloji myom ya da poliptir (21). AUK organik bir nedene bagh
olabilecegi gibi, herhangi bir organik neden olmadan da olusabilir. DUK terimi
anormal kanama nedeni olarak spesifik bir nedenin bulunmadigr durumlarda
kullanilir. DUK ekartasyon tanisi olup en sik sebep, anovulasyon olmasina ragmen
bu durum ovulatuar hastalarda da goriilebilir.

Menstrilasyon kani; servikovajinal sivi ve serumdan olusan bir karisim

icerisinde bulunan, kan ve doku kokenli pargalardan olusan bir siispansiyondur.



Menstriiasyon igerisindeki kan orani siklus gilinline gore degigsmekle beraber ortalama
%50 ye yakindir. Siklus basina diisen ortalama kan kaybi yaklasik 35 ml’dir.
Menstrual kan kaybi1 80 ml’yi astiginda menorajik kabul edilir. Dongii basina 80
ml’den fazla kan kaybina neden olan tekrarlayan siklusler anemiye sebep olmaktadir
(22). AUK ile bagvuru yapan hastalarin %75’de sebep menstrual sikluslarindaki asir
kan kaybidir. Bu hastalarin tigte ikisinde demir eksikligi anemisi meydana gelir (23).
Adoélesan donem sonrasinda sikluslar genellikle 21-35 giin arasinda degisen, 7
giinden az adet kanamasi olan dongiilere girer. Menopoz dénemine yaklasildikca,
ovulatuar dongiilerin azalmasi ile birlikte dongii siireleri de belirsizlesir (22).
Menstrual donem fizyolojisi iyi 6grenilirse AUK patofizyolojisi daha iyi
anlagilabilir. Ritmik menstrual kanama olabilmesi i¢in uterus endometriumu ve over
arasindaki fizyolojik etkilesim disinda genital anatominin ve hipotalamus-hipofiz-
over aksmnin normal olmasi gerekir. Bu yapilar AUK durumlarinda gozden
gecirilmelidir. 2011 yilinda FIGO (Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetri Federasyonu)
menstrual hastaliklar calistayinda AUK terminolojisini semptomlarin spektrumuna
gore; agir menstrual kanama (HMB), intermenstrual (IMB) kanama ve
kombinasyonlari olan agir ve uzamis kanama olarak belirledi. AUK nedenleri uterin
yapisal anomaliler ve yapisal olmayan anomaliler diye 2 grup altinda topland:. Ilk
grup polip, adenomyosis, leiomyoma, malignite ve hiperplazi gibi patoloji igerirken,
ikinci grup koagulopati, ovaryen disfonksiyon, endometrial, iatrojenik ve
siniflandirilmayan anomalileri icermektedir (PALM-COEIN). Bu smiflandirmanin
amact hem hekimler hem de hastalar i¢in tek ve acik bir dil kullanilmasinin

saglanmasi1 ve hastalara sunulacak tedavinin en uygun duruma gelmesidir (24).



Abnormal Uterine Bleeding:
Heavy menstrual bleeding
(AUB/HMB)
Intermenstrual bleeding (AUB/IMB)

PALM - structural causes COEIN- non- structural causes

Coagulopathy (AUB-C)
Polyps {AU]_B'P:' Ovulatory disorders (AUB-0)
Adenomyosis (AUB-A) Endometrial (AUB-E)
Leiomyoma (AUB-L) Tatrogenic (AUB-I)
Malignancy (AUB-M) Not Classified

Tablo-2: Anormal Uterin Kanama

2.5. Terminoloji

Normal menstriiasyon, genellikle 28+7 gilin arasinda degisen, 7 giinden az
stiren ortalama 20-80 ml kan kaybu ile giden diizenli kanamadir. 7 giinden uzun siiren
veya 80 ml iizerindeki kan kaybi belirleyici degerlerdir (21). Menoraji, uzamis ya da
siddetli siklik kanama olarak tanimlanir. Metroraji, ara kanamayi tanimlar.
Genellikle kadinlar her iki sekildeki kanamadan beraber yani menometroraji den
sikayet ederler. Bazi bayanlarda kisalmis mens siiresi ve azalmis kanama
miktarindan bahsederler bu hipomenore olarak tanimlanir. 35 giinden uzun siiren
sikluslar, oligomenore olarak adlandirilir. Diizenli olarak 21 giinden kisa siirede
olusan kanamalar polimenore olarak tanimlanmaktadir. Kontakt kanama (Postkoital
kanama) aksi ispat edilene kadar serviks kanseri bulgusu olarak degerlendirilmelidir.
Kirilma kanamasi terimi, metrorajiye gére konusma diline 6zgii bir tanimlama olup
hormon kullanimi ile iligkilidir. Cekilme kanamasi, siklikla progesteron

seviyelerinde ani diisiise neden olan 6ngoriilebilir kanamay1 tanimlar (4).



2.6.Kanama Degerlendirme

Yogun kanamalarin degerlendirilmesinde ¢esitli sinirlamalar mevcuttur.
Hasta tarafindan tariflenen normal ya da asir1 menstriiel kan kaybi1 oykiisii kanama
miktarinin objektif gostergesi degildir. Kullanilan ped ve tamponlarin sayilmasi ya
da kanama giinlerinin sayilmasiyla kan kaybi miktarinin dogru olarak 6l¢iilmesi de
zordur (25). Farkli ¢calismalarda objektif 6l¢iim ile hastanin kanama kaybin1 algilayist
arasinda iliski olmadig1 gosterilmis (26). Objektif olarak kan kaybini degerlendirecek
yontemler {izerinde durulmaktadir. Hallberg ve arkadaslari, sodyum hidroksit
kullanarak, pedlerden hemoglobini ¢ikarttiklar1 bir teknikten bahsetmiglerdir.
Hemoglobin hematine doniisiir ve spektrofotometrik olarak dlgiilebilir (16) ancak bu
yaklasimin klinik uygulamadaki kisithilig agiktir. Kan kaybini hesaplamaki diger
yontem; hemoglobin (Hb) ve hematokrit degerlendirmesidir. Hb<12 g/dl olmasi,
menorajisi olan kadinlart tespit etme olasiligini arttirir ama normal Hb diizeyi
menorajiyi diglamaz. Hb diizeyi normal ¢ogu kadinin klinik olarak anlamli kanamasi
mevcuttur. Baska bir yontem; kadinlarin adet kanamamalar siiresince kullandiklar
ped veya tamponlarin sayr ve tipini degerlendirmektir. Warner ve ark. objektif
menoraji ile ¢ap1 2,54 cm den fazla olan piht1 gecisi ve her li¢ satten daha sik degisen
ped arasinda pozitif iliski bulmuslardir (27). Degerlendirmeyi standartize etmek igin
resimli kanama degerlendirme c¢izelgesi gelistirmislerdir. Menstiirel takvimler de
anormal kanamay1 ve paterni degerlendirmede siklikla kullanilir. Bu yontem taniya

yardimc1 olmakla birlikte medikal tedavi stirecindeki iyilesme durumunu da gosterir.

2.7.Anormal Uterin Kanamaya Donemsel Bakis

2.7.1.Cocukluk Donemi

Menars Oncesi kanama, anormal bulgu olarak kabul edilip arastirilmalidir.
Vajina, rektum veya liretraya ait kanamalar, karsimiza ayn1 sekilde cikabileceginden
oncelikle kanamanin yeri belirlenmelidir. Bu yas grubunda kanamanin en sik nedeni
uterin kanamadan c¢ok vajinal kanamadir. Vulvovajinit en sik nedendir. Tiimoral
gelisimler, kaza, dermatolojik olaylar, yabanci cisme bagli incinme, mastiirbasyon
veya cinsel taciz diger nedenler arasinda sayilabilir. Ger¢ek uterin kanama, genelde
artan Ostrojen diizeyi ile iligkilidir. Bu hastalarda eksojen hormon kullanimi, erken

puberte, ya da over neoplazmlari diisiiniilebilir. Pelvik muayene kanamanin vajinal



ya da uterin kaynakli oldugunu gostermek i¢in yapilmalidir (28). Anestezi altinda

muayene yeterli degerlendirmeyi saglayabilir.

2.7.2.Adolesan Donem

Bu donemdeki AUK nedeni; reprodiiktif donemdeki kadinlara kiyasla daha
yiiksek oranda anovulasyon ve koagulasyon defektlerine bagli olarak goriiliir (29-
31). Bu grupta polip, miyom, tiimoral gelisimler ve over tiimorleri daha az siklikla
gortliir. Gebelik, cinsel istismar ve cinsel yolla bulasan hastaliklar g6z ardi

edilmemelidir.

2.7.3.Ureme Cag

Reprodiiktif donemdeki kadinlarda menoraji sik  bir karsilasilan  bir
problemdir. Hayati boyunca menoraji nedeniyle doktora bagvurma 1/20 olarak
tahmin edilmektedir (32). Hipotalamus-hipofiz-over ekseni adolesan donemi takiben
matiirlesir ve anovulatuar kanama siklig1 azalir. Artan cinsel aktivite ile beraber
gebelik ve cinsel yolla bulasan hastaliklara bagli kanamalar artar. Endometrial polip
ve miyom siklig1 yas ile artar ve bu lezyonlara bagli kanama bu déonemdeki ileri yas

kadinlarda sik olur.

2.7.4.Perimenopoz

AUK sik karsilasilan bir problem olup jinekolojik bagvurularin biiylik kismini
olusturur. Perimenarsal kizlarda oldugu gibi hipotalamus-hipofiz-over ekseni
disfonksiyonu kaynakli anovulatuar uterus kanamalar1 bu donemde sik bir bulgudur.
Bu grupta gebelik ve cinsel yolla bulasan hastaliklara bagli kanama siklig1 azalir.
Ilerleyen yas ile beraber benign ve malign tiiméral olusum goriilme riski daha da
artar. Seltzer ve ark. 500 perimenopozal kadini incelemis bu kadinlarin %18’ inde
menoraji veya metroraji saptamis, bunlarin 1/5 inde nedenin premalign veya malign

nedenlere bagl oldugunu bulmuslardir (33).
2.7.5.Menopoz

Menopoz sonrast kanama (PMK), genellikle benign nedenlerden kaynaklanir.

Genellikle neden endometrial veya vajinal atrofidir. Benign endometrial poliplerde
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bu yas grubunda kanamaya sebep olabilir. Ozellikle endometrium kanseri gibi
malign neoplaziler bu yas grubunda digerlerine oranla daha siktir. Daha az siklikla
Ostrojen lireten over kanseri, endometrial hiperplaziye sebep olarak uterin kanama
yapabilir. Ulseratif vulva, vajina veya serviks neoplazileri de kanama nedeni olabilir.

Nadir goriilen, fallop tiipti kanseri nedenli kanli sulu uterus kanamalar1 goriilebilir

4.

2.8.Etyoloji

2.8.1.Genital Sistem Hastahiklar:

2.8.1.1.Uterus kaynakl sebepler

Polipler, leiomyomalar, adenomyozis, endometrial hiperplazi,

adenokarsinom, sarkom, enfeksiyon, endometrit, anovulatuar kanama (34).

2.8.1.2.8erviks kaynakl sebepler

Polip, ektropion, endometriozis, invaziv kanser, enfeksiyon, servisit (34).

2.8.1.3.Vulva kaynakli sebepler
Gartner kanal kisti, polip, adenozis (aberan glandiiler dokular), kanser,

vajinit/ enfeksiyon/ bakterial vajinozis, atrofik vajinit (34).

2.8.1.4.Vagina kaynakl sebepler
Deri katlantis1 (skin tag), sebase kist, kondilomlar, anjiokeratom, kanser,

enfeksiyon, cinsel yolla bulasan hastaliklar (34).

2.8.2.1laclar ve Ust Genital Sistem

Oral kontraseptifler, bakirli Intauterin araglar, hormon replasman tedavisi,
depoprovera, antikoagulan, kortikosteroidler, kemoterapi, dilantin, antipsikotikler,
bazi antibiyotikler (Stevens -Johnson sendromu ve toksik epidermal nekrolizise

bagli), fallopian tiip kanseri, over kanseri, pelvik enflamatuar hastalik (34).
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2.8.3.Koagiilasyon Hastaliklar
Von-Willebrand hastaligi, ileri karaciger hastaligi, trombositopeni, akut

16semi (34).

2.8.4.Gebelik Ve Komplikasyonlari

2.8.5.Travma

2.8.6.Cinsel iliski Ve Cinsel Istismar

2.8.7.Sistemik Hastahklar

2.8.8.Genital Sistem Iliskisiz Hastahklar

Uretrit, iriner sistem hastaliklari, mesane kanseri, inflamatuar barsak
hastaliklari, hemoroid, troid hastaligi, hiperprolaktinemi, polikistik over sendromu,
kronik karaciger hastaligi, cushing hastaligi, hormon iireten over ve adrenal tiimorler,

bobrek hastaligl, duygusal veya fiziksel stres, sigara i¢cimi. (34).

2.9.Tam
AUK da tamisal amag, gebeligi ve kanseri digslamak ve uygun tedaviyi

saglamak i¢in altta yatan patolojiyi tanimlamaktir. (4)

2.9.1.Anamnez

Hastadan ayrintili anamnez alinmali, kanamanin etyolojisini aydinlatici
sorular sorulmalidir. Yas, gebelik anamnezi, kontrasepsiyon durumu, son adet tarihi
(SAT), sondan bir Oonceki adet tarihi, adetlerinin arasi, siiresi ve kanama sekli, adet
dis1 kanama, kanama ile iligkili diger belirti ve bulgular, postkoital kanama, bilinen
bir kanama bozuklugu, agri, kotii kokulu akinti, travma oykiisii, kullanilan ilaglar,
kronik stres Oykiisii, ani kilo degisikligi, sistemik hastalik Oykiisii ve sistemlerin

gbzden gegirilmesi 6n taniy1 belirler.

2.9.2.Fizik Muayene

Di1s ve i¢ genital kadin genital sistem anatomisinin dikkatlice fizik muayenesi
cok Onemlidir. Hasta detayli jinekolojik degerlendirme yapilarak kanamanin yeri
belirlenmeli ¢iinkii kanama alt {ireme, gastrointestinal ya da {iriner sistemden

kaynaklanabilir. Kanama aktif degilse bunu belirlemek zor olabilir. Pelvik muayene
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yapilmadan tan1 konamaz ve tedavi plan1 yapilamaz. Uterus biiyiikliigii, mobilitesi,
hassasiyeti, konturu, pelvik kitle, siipheli lezyon varligi incelemelidir. Genel fizik
muayenede sistemik hastalik isaretleri aranmalidir, 6rnegin ekimoz, biiyiimiis tiroid
bezi veya hiperandrojenizm belirtileri (killanma, sivilce, klitoromegali veya erkek
tipi kellik). Akantozis nigrikans siklikla anovulasyon ve insiilin direnci olan

kadinlarda goriiliir

2.9.3.Laboratuar Degerlendirmesi

Ureme ¢agindaki kadinlarda ilk olarak idrarda veya serumda insan koryonik
gonadotropin beta alt initesinin (B-hCG) saptanmasi ile gebelik diglanmalidir.
Gebelik ile ilgili komplikasyonlar hayati tehdit edici kanamaya neden olabilir. AUK
olan kadinlarda tam kan sayimi (CBC) aneminin yaninda kan kaybinin derecesini de
belirleyecektir.

Kronik kayipla beraber ortalama korpuskular hacimde (MCV), ortalama
korpuskular hemoglobinde (MCH), ortalama korpuskular hemoglobin konsantrasyon
(MCHC) gibi eritrosit gostergelerinde mikrositer anemiyi yansitan diisiikliik izlenir.
Kronik kan kaybina bagli demir eksikligi goriilen hastalarda trombosit (PLT)
sayisinda artig goriiliir (35). Aneminin nedeni net olmayan, derin anemi goriilen
kadinlarda ya da demir tedavisine yanit vermeyen durumlarda demir testleri
bakilabilir. Diisiik serum demir seviyesi, diislik serum ferritini ve yliksek total demir
baglama kapasitesi demir eksikligi anemisi i¢in 6zgii bulgulardir.

Menorajisi olan Ozellikle adolesanlar ve belirgin neden bulunamayan
hastalarda koagiilasyon testleri bakilabilir. Ailesel veya kisisel koagulasyon
bozuklugu siiphesi olusturan hastalarda mutlaka tarama yapilmalidir. Inceleme
trombosit sayisini, parsiyel tromboplastin zamanini, protrombin zamanini ve von
Willebrand hastalig1 i¢in 6zel testleri igerebilir. Troid hastaliklarinin diglamak i¢in
tiroid fonksiyon testleri (TFT), oligomenore, galaktore durumlarinda prolaktin

(PRL), diger sistemik hastaliklarda, hastaliga yonelik testler istenmelidir.
2.9.4.Sitolojik Inceleme

AUK hem serviks hem endometrium kanserinde goriilebilir. Serviks

lezyonlarinin taramasinda uzun yillardir Pap smear testi kullanilmaktadir. Kanama
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ile ilgili anormal sitolojik sonuglar sik olarak skuamoz hiicre patolojisine ait olup;
servisit, intraepitelyal neoplazi ya da kanseri gosterebilir. Daha az siklikla atipik
glandiiler ya da endometrial hiicreler bulunabilir. Uterin sitoloji i¢in fircalama,
yikama veya endometrial kaviteden aspirasyon uygulamalar1 yapilmaktadir. Bunlar
0zel bir ekipman ve sitolojik degerlendirme ustalig1 gerektirdigi i¢in, endometrium
karsinomunun tanisinda ¢ok tercih edilen yontemler olmamaktadirlar. Sitolojik
sonuglara gore kolposkopi ve/veya biyopsi, endoservikal kiiretaj ve/veya endometrial

biyopsi gerekebilir.

2.9.5.Histopatolojik Degerlendirme

AUK olan bayanlarda endometrial ornekleme ve histopatolojik
degerlendirme; polip, endometrial hiperplazi, kanser veya infeksiyon gibi lezyonlarin
belirlenmesini saglar, endometrial patolojilerin ayriminda altin standart yontemdir
(36). Endometrium kanseri siklig1 ve riski yas ile beraber artar. Hastalarin %75 i
postmenopozal olup geriye kalan %25 premenopozal hastalardir. Bu premenopozal
hastalarin sadece %35 kismi 40 yas altindadir (37). Bu gen¢ premenopozal hastalarin
cogu kronik anovulator ve/veya obeziteye sahiptir (38).

Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi (ACOG) anormal kanamasi olan
35 yasin lizerindeki herhangi bir kadinda ve medikal tedaviye direncli olgularda
endometrial 6rneklemeyi onermektedir. Endometrial 6rnekleme i¢in yillarca D&C
kullanilmigtir.  Cesitli arastirmacilar D&C ile anlamli oranlarda tam olmayan
ornekleme ve atlanmis patolojiyi kanitlamiglar (39-41). Baslangicta metal kiiretler
kullanilmistir.  Bu  kiiretlerle alman endometrial Orneklerle histerektomi
materyallerinden alinan histolojik sonuglar arasinda anlamli bir iliski gosterilmistir
(42). Metal kiiretler ile yeterli oOrnekleme alindig1 varsayilmaktadir ancak
dezavantajlart hastanin konforunda bozulma, uterin perforasyon, maliyet ve
enfeksiyon gibi islem komplikasyonlarini kapsamaktadir. Bunlar1 en aza indirmek
amaciyla elastik plastik ornekler endometrial biyopsi icin kullanilmislardir. Bu
kateterler ile alinan Ornekler D&C, sert metal kiiretler ve histerektomi alinan
dokularla benzer histolojik bulgulara sahiptir (43). Plastik aletler yiiksek hasta
konforu saglamaktadir. Avantajlar1 olmasina ragmen Pipelle ile 6rneklemede

sinirlamalar mevcuttur. Servikal stenoz ve biliyiikk submiikdz leiomiyomlar
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obstrilksiyonun sik nedenleridir. Tam olamayan degerlendirmeler salin ile veya
salinsiz transvajinal sonografi, D&C veya tanisal histereskopi ile ileri aragtirma
gerektirir (44). Biyopside normal doku varliginda bile tedaviye ragmen anormal
kanama devam ediyor veya kanser beklentisi yiiksekse ileri tani girisimleri gerekir
(45). Endometrial 6rneklemedeki bu sinirlamalar nedeniyle sonografi ve/veya H/S,

endometrial 6rnekleme tamamlayicisi olarak degerlendirilmelidir.

2.9.6.Goriintiileme Metodlar:

2.9.6.1.Transvajinal Sonografi (TVUSG)

Endometrium ile beraber miyometrium degerlendirmesine olanak verir.
Anormal uterin kanamayir degerlendirmek icin ilk basamaktir (4). Endometrial
biyopsi veya histeroskopi ile degerlendirilemeyen myometrium incelenmesini saglar.
TVUSG diger iki yonteme gore daha konforlu ve endometrial patolojiye saptamaya
uygundur (46). Endometriuma sagital kesitte bakilarak endometrial kalinlik olgiiliir,
kalinlik ¢ift kat anteroposterior olarak kavite igerisindeki sivi koleksiyonu o6lgiime
dahil edilmeden olgiilmelidir (47). Endometrial kalinligin tanimlanmasinda heniiz
kesin ortak fikir birligine varilmis cut-off degeri yoktur. Ciinkii bu hastanin
premenopozal ya da postmenopozal olmasi, menstriiel faz, menopoz siiresinin
uzunlugu, HRT‘nin sekli gibi pek ¢ok faktore baglidir. Premenopozal kadinlarda
TVUSG endometriumun en ince oldugu (lireme cagindaki kadinlarda proliferatif
fazda endometrium kalinlig1 4-8 mm ve sekretuar fazda 7-14 mm) siklusun 4, 5 veya
6. giinlerinde yapilmalidir (48, 49). Endometrium kalinlik araligi sabittir.
Postmenopozal kadinda TVUSG’de endometrial ¢izginin yoklugu veya “pencilline
endometrium” denilen ince bir ¢izgi halinde gozlenmesi atrofi oldugunu gosterir.
Endometrium kalinligt >4 mm olan postmenopozal kadinlarda, salin inflizyon
sonografi (SIS), histereskopi veya endometrial biyopsi ile ek degerlendirme
gerekmektedir (50). Endometrium kalinligr disinda dokusal degisiklikler patoloji
hakkinda bilgi verebilir. Endometriumdaki noktali kistik alanlar polibi gosterirken,
endometrium seklini bozan ve miyometrium i¢ tabakasindan kaynaklanan hipoekoik
kitleler, genellikle submukoz miyomlardir (4). Endometrium i¢indeki birbiri igine
gecmis hipo ve hiperekoik alanlar maligniteyi gosterebilecegi gibi kavitedeki sivi

birikimi ve diizensiz endometrial-myometrial bileskede malignite ile iligkilidir. Bu
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durumlarda kalinlik normal bile olsa maligniteyi diglamak icin biyopsi veya biyopsi
ile histeroskopi yapilmalidir (51). TVUSG ’nin kisitliligi, fokal intrauterin patolojiyi
saptamadaki yiliksek yanlis negatif oranidir. Bu duurm eslik eden polip, myom gibi
patolojilerde  fiziksel —uygunsuzluk nedeniyle endometriumu net olarak

degerlendirememesinden kaynaklanir.

2.9.6.2.8alin Infiizyon Sonografi (SIS)

Miyometrium, endometrium ve endometrial kaviteyi inceleme olanagi sunan
anestezi gerektirmeden ofis kosullarinda yapilabilen, yan etkileri olmayan, agr igin
yalnizca spazmolitiklerin yeterli oldugu, radyasyona maruz birakmayan, duyarliligi,
Ozgiilliigii ve tan1 degeri diger invazif yontemler kadar yiiksek olan giivenilir bir
sonografik tan1 yontemidir. Ilk defa 1981 yilinda Nannini ve ark. tarafindan,
transabdominal USG ile salin infiizyonu sonrasi uterin kavitenin degerlendirilmesi
yapilmustir (52). 1993 yilinda Parsons ve Lense, 39 kadinda TVUSG ve 5F numarali
kateter kullanarak, polip, hiperplazi, sinesi, submukdz myom gibi kaviter lezyonlari
degerlendirmislerdir (53). Laifer ve ark. yaptigi bir ¢alismada anormal uterin
kanamali 180 hastada %14 olguda SiS’de patoloji varken, TVUSG’de uterusun
normal degerlendirildigi goriilmiistiir (54). SIS yapmak icin servikal kanaldan ince
bir kateter yardimiyla endometrial kaviteye girilir. Kateter araciligiyla steril salin
verilir ve wuterus sisirilir. Rutin transvajinal teknik ile sonografi yapilir.
Sonohisterografi olarak da bilinen bu metod ile submukozal miyom, endometrial
polip, ve kavite icindeki pihtt gibi anormal kanama ile iligkili kitlelerin
goriintiilenmesine izin verir. SIS, pelvik infeksiyon, gebelik, gebelik siiphesi ya da
aciklanamayan pelvik hassasiyeti olan kadimlarda kontrendikedir. (55) SIS, fokal
lezyonlarin tanisinda basarili olsa da, hiperplazi ve kanser gibi yaygin lezyonlarin

degerlendirilmesinde tek bagina TVUSG’ ye katkida bulunmaz (19).

2.9.6.3.Histerosalpingografi (HSG)

Radyoopak madde kullanilarak endometrial kavite ve fallop tiiplerinin
anatomik yapist ve patolojileri hakkinda bilgi saglayan bir tetkiktir. HSG de myom,
polip, sinesi gibi kaviter patolojiler dolum defektine neden olarak saptanabildigi gibi

tiiplerin gecirgenligi de izlenebilmektedir. Uterus miillerian anomalilerinde kullanimi
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uterin patoloji hakkinda bilgi saglar. Menstrual siklusun 5-10. giinleri arasinda HSG
yapilmasi tibb1 yanilmalar1 azaltmak ve tetkik acisindan en ideal gilinlerdir (56).
Radyoopak madde olarak su bazli veya yag bazli maddeler kullanilabilmektedir.
Yagda c¢oziinen maddelerin uygulandig g¢ekimlerde daha iyi sonuglar alindiginm
bildiren yayinlar mevcuttur (57-58). Tetkik esnasinda en az iki film alinmali,

gerekirse daha fazla ¢cekim yapilabilir.

2.9.6.4.Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Endometrial ~ kavite icerisindeki  patolojilerin  degerlendirilmesinde
kullanilabilmekle beraber birinci basamak goriintiileme ydntemi olarak kullanimi
yiiksek maliyeti nedeniyle kisithidir ve ilk istenecek tetkikler arasinda yer almaz
(59,60). Cekim esnasinda maniiplasyona olanak vermemesi tetkikin yetersiz kaldig

en Onemli noktadir.

2.9.6.5.Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Direkt Grafi
Bilgisayarli tomografi malignite siiphesinde kullanilabilir. Hastaligin
lokalizasyonu ve yayginlig1 hakkinda bilgi verir. Cocuklarda direkt batin grafisi ile

vajen iginde olas1 yabanci cisim aranmalidir.

2.9.6.6.Histeroskopi (H/S)

H/S; vajen, serviks ve intrauterin kavitenin distansiyon ajanlar araciligiyla
optik sistem kullanilarak goriilenmesini saglayan endoskopik bir islemdir (61). 1800
yillarda tanimlanmasina ragmen jinekoloji pratigine girisi 1980’11 yillar1 bulmustur.
H/S, invaziv bir islem olusu, masrafi ve operasyonun yapilabilmesi agisindan 6zel bir
uzmanlik gerektirdiginden ilk sirada tanisal test olarak kullanilmaz. Modern
jinekolojide histeroskopinin yeri, histeroskopik ameliyat aletlerinin gelistirilmesiyle
ve daha kiicliik endoskoplarla artmistir. Uterin kavitenin degerlendirilmesinde ve
intrakaviter patolojilerin tedavisinde enstriiman ve distansiyon ajanlardaki iyilesmeye
bagli olarak altin standart olarak kabul gérmiistiir (62). Giiniimiizde H/S diagnostik
amacl ve tedavi amaciyla uygulanmaktadir.

H/S ile AUK’a yol agan polip, submiikoz myom, endometrial hiperplazi ve

karsinom gibi lezyonlarin teshis edilebilmesi ve uygun olgularda ayni seansta
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operatif yontemle tedavileri miimkiindiir. Daha az hastanede yatis siiresi ve daha az
masraf gerektirmesi, morbiditesinin daha az olmasi bu yontemin avantajlaridir (63).
2-3 mm cap1 olan yeni operatif H/S’ler, ofis ortaminda tanisal ve minor operatif
islemler yapilabilmektedir (64). Major intrauterin patolojiler genellikle daha genis
kalibre ve kapasitesi olan H/S’lerle tedavi edilebilmektedirler.

H/S planlanan hastalarda; uygun endikasyonun belirlenmesi, detayli
anamnez, fizik-pelvik muayene, pap smear, klinik gereklilikte servikal kiiltiir ve
gebelik testi yapilmalidir. Histeroskopik incelemede siklusun erken proliferatif fazi,
uterin kavitenin en 1iyi goriintiilendigi donemdir. Sekresyon donemindeki
endometriyum, kalmhgi ve sekretuar yapisiyla goriisii engellemektedir. Ozellikle
operatif H/S girisimler mutlaka siklusun erken proliferatif fazinda veya gerektiginde
GnRH (Gonadotropin Releasing Hormon) analoglari ile endometriyal hazirlik

yapildiktan sonra uygulanmalidir (65).

2.9.6.6.1.Histeroskopi Endikasyonlari

1. Anormal uterin kanamalar; Premenopozal, postmenopozal, postpartum,
postkiiratif

2. Infertilite Arastirilmas;; Anormal histerosalpingografi incelemesi,
tekrarlayan erken gebelik kaybi ve tekrarlayan yardimer tireme teknigi
basarisizliklar1

3. Kayip intrauterin araglarin (RIA) veya diger yabanci cisimlerin
cikarilmast

4. Intrauterin adezyonlarin (sinesi) teshisi ve tedavisi

5. Submiik6z myomlarin veya endometriyal poliplerin tedavisi ve uygun
olanlarin transservikal ¢ikarilmasi

6. Uterin septumlarin tanis1 ve tedavisi

7. Histeroskopik tubal sterilizasyon

8. Rekiirren abortuslu olgularda endoservikal kanal ve uterin kavitenin
incelenmesi

9. Hormonal tedaviye cevapsiz disfonksiyonel uterin kanamali hastalarda
lazer veya elektrocerrahi ile endometriyal ablasyon

10. Fallop tiiplerinin kornual tikanikliklar1 i¢in tubal kantilasyon (66)
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2.9.6.6.2.Histeroskopi Kontrendikasyonlari
A. Kesin Kontrendikasyonlar
1. Serviks kanseri

2. Aktif servikal veya uterin enfeksiyon

(98]

Biiyiik submiikdz myom ve ¢ok genis tabanli septum (66)

B. Rolatif Kontraendikasyonlar

Erken postpartum ve postabortal evre

Siddetli intrauterin kanama

Stage IV intrauterin adezyon.

Intrauterin gebelik (RIA+gebelik+CVS+Fetoskopi haric).
Serviks stenozu ve servikal konizasyon sonrasi

Endometrium kanseri

N o gk WD =

Operatoriin aletlere ve teknige asina olmamasi (66)

2.9.6.6.3.Histeroskopinin Tarihgesi

Jinekolojik endoskopinin tarihi 7 Subat 1805 de Doktor Bozzini tarafindan
Alman gazetesine ilan verilmesi ile baslar. Bozzini mum kaynakli 1518 basit
borularla aynalar araciligiyla rektum, vajina, iiretra gibi bosluklara yansitilmasi
prensibiyle endoskopik goriintiiler elde etmistir. Bu ¢alismasi ilk kez 8 Haziran 1805
de yayimlandi (67).

1853 yilinda Desormeaux basit bir tiip ve mum kullanarak {iiretra ve
mesaneden goriintiiler elde ederek ilk basarili endoskopik ¢aligmay1 yapmuistir.

1869 yilinda Pantaleoni tarafindan yayinlanan makalede histeroskopi
tanimlanmais, altmis yasindaki hastada endometrial polip saptamistir (68).

1877 yilinda Max Nitze ilk defa optik lens iceren sistoskopunu tanitti. Uterin
kavitede yaptig1 endoskopik ¢alismalar kisitli olsa da yapmis oldugu enstriimanlarla
histereskopiye biiyiik katki saglamis ve ‘modern endoskopinin babasi’ iinvanini
almistir (69).

1893 yilinda Blondel tarafindan gelistirilen ¢ift kanalli sistem kullanilmaya

baslanmistir (70). Bu sistem sayesinde disarida kalan tiip ile uterin duvarlarin
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birbirinden uzaklastirilmasi, igerdeki tiip sisteminden ise 1s18in gegirilmesi ile
kavitenin gozlenmesi saglanmistir.

1907 de Charles David external 151k kaynagini, 1914 de Heineberg ise su
figkirtict sistemi kullanima sokmustur (71).

1925 yilinda I.C.Rubin uterin distansiyon i¢in CO2 gazinin insuflasyonunu
onermistir(72). Erken proliferatif donemde yapilmasinin kanamayr azalttigini
gostermistir.

1926 yilinda Harold F. Seymour 151k kaynagi proksimal ugta olan ii¢ kanalli
bir histeroskop kullandi. Bu kanallarda biri 151k i¢in, digerleri aspirasyon ve
irrigasyon i¢indi.

1927 yilinda Mikolicz-Radecki net goriintiiyii  engelleyen kanin
temizlenmesini saglayan bir sistemle calismistir (73). Bu cihaz, uterin kavitenin
goriintiistinii daha iyi bir konuma getirmis ve direkt gézlem altinda endometriyal
biyopsi alinmasina olanak saglamistir (74).

1928 yilinda C.J.Gauss yazdigi deneyimleri ile invivo sekilde uterusun
fizyolojik donemlerinin ve patolojik bulgularinin gézlenmesini saglamistir (75).

1934 te Carl Shroder, optik sistemi gelistirerek ¢ok daha iyi bir goriis olanagi
veren yeni bir cihaz gelistirmistir. Bu da uterin kavitenin genis alanlarinin
gbzlenmesi ve ii¢ boyutlu goriintiiniin saglanmasinda 6nemli bir avantaj saglamistir
(76). Insanlar {izerinde tarihteki ilk histereskopik tubal sterilizasyonu
gergeklestirebildi (77).

1949 yilinda W.B.Norment kanamanin goriintiiyii engellemesini 6nlemek i¢in
histeroskopa uterin kavite icerisinde sisirilebilen bir balon ekledi. Istenilen sonuglar
elde edilemeyince suyla yikama sistemine geri doniildii (78).

Ik kez 1952°de Vulmiere, Fourestier ve Gladu tarafindan gelistirilen soguk
151k fiberoptik sisteminin kullanilmaya baslanmasi histeroskopinin geligmesindeki en
biiyiik devrimdir (79).

1957 yilinda Palmer, 10 mm c¢apli olarak kullanilan histeroskop yerine,
servikal kanal dilatasyonu gerektirmeyen 5 mm capli histeroskop ve uterin kavitenin
distansiyonu i¢in standart su irrigasyon sisteminin kullanilmasin1 énermistir (80).

1962 yilinda Silander uterin kavitenin direkt inspeksiyonu i¢in endoskopa bir

balon ilave etmis ve serum fizyolojik ile sisirmistir. Bu yontemle daha net goriintiiler
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elde edilmistir. Silander“in bu metodu, histeroskopun diagnostik yetenegini
kanitlamistir (81).

1970 yilinda Edstrom ve Fernstom uterin distansiyon amaci ile yiiksek
molekiiler agirlikli dekstran kullandilar. 1970°1i yillarda H.J. Lindemann uterin
kaviteyi sisirmede karbondioksit kullanim ile ilgili tecriibelerini yayimlamis (82),
histeroskopi ile intrauterin adezyonlarin tedavisi ilk olarak 1973’de bildirilmistir.

1979 da Jacques Hamou, bugiin kullanilan mikrohisteroskobunu gelistirdiler
(83).

1986 yilinda M.S. Baggish ve arkadaslari ‘laser histeroskop’ tanimini
literatiire kazandirmiglardir. Neodymiyum-yttrium-aliminyum-garnet (Nd:YAGQG)
lazerli ve odaklama yapabilen Baggish’in histeroskop cihazi dort operatér kanali
icermektedir (84).

1990’11 yillarda Stefano Bettocchi, diagnostik ve operatif calismalarin
yapilabildigi ofis histeroskopu giinliik pratige kazandirmigtir (85). Boylece
anestezisiz uygulamarin yapilabilecegi, 4 milimetre (mm) capa sahip servikal
kanaldan kolaylikla gecebilecek histeroskoplar elde edilmistir.

Glinlimiizde histeroskopi kullanimi1 giin gectikce artmaktadir. Hem
klinisyenlerin tecriibesinin artmasi, hem de teknolojik gelismeler histereskopi
uygulanma endikasyonlarin1 her gecen gilin arttirmaktir. Ofis histeroskopideki
yenilikler, kaviter lezyonlarin degerlendirilmesinde objektif viziiel dokiiman

saglayan bu teknigin daha da yayginlagsmasina yardime1 olacaktir.

2.9.6.6.4.Histeroskopide Enstriimantasyon

Histeroskoplar ¢ap ve rezoliisyon olarak farkliliklar gostermektedir. Temel
olarak 3 kisimdan olugmaktadir: lens, govde, objektiftir (86). Histeroskopun yani
sira; 151k kaynagi ile 15181 histeroskopa tasiyan optik kablo, distansiyonu saglamak
tizere sivi veya gaz (CO,) pompasi ile uterus i¢i basinci sabit tutabilen manometrik
diizenleyici ve elde edilen goriintiiyii ekrana yansitan kamera sisteminin dahil
edildigi bir diizenek olusturulmustur. Diagnostik ve operatif amagli olmak {izere
farkli skopiler olusturulmustur. Dis capt Smm'den daha kiiciik olan ofis

histeroskoplar genel olarak rijit ve fleksibl olmak {izere ikiye ayrilir.
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2.9.6.6.4. 1. Rijit Histeroskoplar

Rijit histeroskoplar genis acgili (30-180°) ve yiiksek rezoliisyonlu
endoskoplardir. Teleskop cap1 3-4 mm olup iizeri 4-6 mm'lik metal kilif ile sarilidir.
Endoskop ¢apt 3 mm ve kilif cap1 4mm'den daha az olan sistemlerde servikal
dilatasyon genellikle gerekmezken daha genis histeroskoplarda bir miktar servikal
dilatasyon ihtiyact olabilir. Cihazlarin ¢aplarinin kiigiik olmasinin diger bir avantaji
da virgolarda histeroskopinin uygulanabilirligidir. Bununla birlikte virgolarda ofis
histeroskopi ile operatif girisimde yapilabilmektedir (87). 4 mm'den daha ince
histeroskoplarda distansiyonda karbondioksit (CO;) kullanildiginda gaz kacagi
nedenli islem giicliigli olusmasi1 nedeniyle bu captaki histeroskoplarda distansiyon

vasati olarak si1vi ortamlar kullanilmaktadir.

2.9.6.6.4.2. Fleksible Histeroskoplar

Uterin kavite igerisinde 120- 160° manevra Ozelligine sahiptir. Servikal
dilatasyon yapilmadan serviksten gecebilen fleksibl histeroskoplar genellikle 3,3 mm
capl olup uterusun yan kisimlari, uterotubal bolge ve fallop tiiplerinin intramural
kisimlarinin incelenmesine olanak saglamaktadir. Rijit ofis histeroskoplara gore
servikse daha iyl uyum sagladigi i¢in hastalarda agri1 yoniinden daha konforludur.
Manevra 6zelligi sayesinde intrakaviter lezyonlarin arkasini da inceleme ve direkt
biyopsi olanagi saglar. Goriintli kalitesinin rijit histeroskoplar kadar iyi olmamasi ve
maliyetinin daha fazla olmasi dezavantajlaridir. Fleksible histeroskopi Ozellikle

irregiiler sekilli uteruslarda kullanighdir (88).

2.9.6.6.4.3. Mikrohisteroskoplar

Capt 3 mm veya daha kii¢iik olan ve CO2 veya diisiik viskoziteli sivilarin
kullani1ldig1 mikrohisteroskoplar, biiyiitme ozellikleri ile mikroskopik goriintii elde
etmektedirler. ince histeroskoplar kullanildig1 igin islemin basit olmasina ragmen

mikroskopik goriintiilerin degerlendirilmesinin zor olmasi1 dezavantajidir.
2.9.6.6.4.4.Diagnostik ve Operatif Saftlar

Tanisal amagh saftlar; distansiyon ortam1 olarak siklikla CO2

kullanildigindan gazin kagmasin1 Onlemek {izere histeroskopla arasinda bosluk

22



kalmayacak sekilde tasarlanmis ¢elik tiiplerdir. Caplar1 3,5-5 mm arasinda degisir.
Kiiciik diagnostik histeroskoplarda saft, histeroskopun saft igerisinde hareketliligini
saglamak icin oval olarak yapilmistir. Bu oval saftlarda hem gaz hem de sivi
ortamlarin girebilecegi bir giris valf mekanizmast vardir. Yeni diagnostik
histeroskoplarda ayni zamanda bir ¢ikis valfi mevcuttur, bu da uterin kanama
hallerinde irrigasyon yapmay1 olanakli kilar.

Operatif saftlar tek akisli, ¢cok kanalli veya devamli akim saftlar1 seklinde
siniflandirilabilir. Caplar1 7-10 mm arasinda degismektedir. Giiniimiizde hem c¢ok
kanall1 hem de devamli akim 6zelliklerini tasiyan ve iirolojiden jinekolojiye adapte
edilen rezektoskop kullanilir. Rezekteskop elektrocerrahi islemlerin yapilabildigi ve
siklikla 0 veya 12 derece teleskopun kullanildig1 histeroskopik bir cihazdir. Iki ana
parcadan olusur:

1- Aktif elektrodu kullanim dis1 oldugunda saft icerisinde tutacak cerrahin
eline uygun bir tetik mekanizmasina sahip, elektrocerrahi iiniteye bagl
kesici, loop, roller-ball ve silindirik elektrodlar1 ve teleskopu tasiyan
calisma parcasi (working element).

2- Siv1 girisi ve ¢ikisin izin veren i¢ ve dig saftlarin bir araya gelmesiyle
olusan saft.

Rezekteskop kiliflar1 genellikle 8 mm ve {izerinde oldugundan islemden 6nce
servikal dilatasyon gerekir. Rezekteskopun elektrodu yiiksek frekansli monopolar bir
elektrocerrahi tiinitesine baghidir. Bu yiizden konvansiyonel histeroskopik cerrahi
islemler esnasinda hastanin sirtina ya da bacagina yapistirilacak ikinci bir elektrot ile
akim toplanarak devre tamamlanmalidir. Ayn1 zamanda monopolar sistemden dolay1
uterus icerisinde kullanilacak medyum mutlaka elektriksiz olmalidir (89,90).
Histeroskopik septum rezeksiyonu, endometrial rezeksiyon, ablasyon ve myom

rezeksiyonu i¢in kullanilabilir.(91)

2.9.6.6.4.5.Is1k Sistemleri

Isik sistemleri; 1s1k jeneratorleri ve 1sik kablolar1 olarak iki kisimdan
olusmaktadir.

1. Isik Jeneratorleri: Tungsten, Xenon, Metal fletken

2. Isik Kablolari: Fiberoptik Kablolar, S1vi Kablolar
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Teleskopa gonderilen 15181 giicli ve kalitesi, 151k jeneratOriiniin yapisina,
giiciine, tipine ve fiberoptik 151k kablolar1 ile baglantinin yapisal uygunluguna
baglhdir. En basit ve en ucuz jeneratorler Tungsten jeneratorleri olup hafif turuncu
sar1 renkli 151k iiretirler. Xenon jenerator ise beyaz 1sik iiretir ve video goriintiisii i¢in
en iyi goriintiiyii saglar. Jeneratorden teleskopa optimal 151k saglayan fiberoptik
kablolar intakt olmalidirlar. Fiberoptik kablolar, kirilan fiberler igin diizenli olarak
kontrol edilmeli ve eger fiberlerin % 25’inden fazlas1 kirilmigsa kablo
degistirilmelidir. Siv1 kablolar ise 15181 efektif olarak iletir ve Xenon jeneratorii ile
kombine edildiginde iyi bir 151k saglar. Bu kablolar daha az fleksibldir ama 15181 daha

fazla gecirmektedir.

2.9.6.6.4.6.Enerji Jeneratorii

Lazer, ultrason ve yaygin kullanilan elektrik jeneratorleri H/S’de kullanilan
enerji jeneratoriidiir. Her bir enerji modelitesinin kendine 0Ozgii avantaji ve
dezavantaji vardir. H/S’de kullanilan monopolar elektrocerrahi yerini bipolar

yonteme birakmak tizeredir.

2.9.6.6.4.7.Video kamera ve Kayit Unitesi
Optikten gelen goriintiiyii cerrah direk olarak gozii ile gorebilir. Okdiler kisma
baglanan video kamera sistemi ile goriintli monitore aktarilarak diger personelin de

izlemesi saglanabilmektedir.

2.9.6.6.4.8.Distansiyon Medyumlart

Uterus anterior ve posterior duvarlar1 birbirine yakin oldugundan,
endometrial kavitenin goriintiilenebilmesi i¢in bir distansiyon medyumuyla
genisletilmesi gerekir. Kavitenin distansiyonu uygun goriintiilemenin saglanmasi ve
endoskopik cerrahinin basarili olmasi i¢in sarttir. Kavitede histeroskopik cerrahi
islem yapilabilmesi i¢in uterin duvarlar1 birbirinde ayirabilecek kadar basing
olusturulmali ve bu basing prosediir siiresinde ayni sekilde korunmalidir. Asiri
intrauterin basin¢ 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 iizerine ¢ikilmasi genellikle gerekmez.
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Distansiyon medyumu ile kavitenin goriintiilemesini saglayan basing, tampon
etkisiyle kanamay1 engelleyecegi gibi distansiyon medyumunun intravazasyonuna da
neden olacaktir. Olusabilecek komplikasyonlar goz oOniline alinarak distansiyon
medyumu se¢iminde dikkatli olunmalidir. Distansiyon medyumu se¢iminde hastanin
klinik ozellikleri, yapilacak prosediir, kullanilacak cerrahi aletler gz Oniine
alimmalidir (92). Histeroskopide c¢esitli distansiyon medyumlar1 kullanilmakla
beraber her birinin kendine 6zgii avantaj ve dezavantajlari mevcuttur. Bu amacla

CO2 ya da s1vi medyumlar kullanilir.

Distansiyon Medyumlan

/\3

Gaz Distansiyon Medyumlar Srv1 Distanzivon Medyumlan
Earbondioksit{CO=) / \
Tiiksek Viskosit=hi Ditzitk Viskosttzli
Hyskon Elektrolit igeren; Finger laktat, Salin

Elektrolit igermeyen;  sorbitol, glism,

mannitol

Tablo-3: Distansiyon Medyumlari

2.9.6.6.4.8.1. Karbondioksit(CO,)

H/S pratiginde kullanilan tek gaz distansiyon medyumudur. Kanama ve hava
kabarciklart olmadiginda karbondioksit ile distansiyonun goriintli kalitesi yiiksektir
(93). Karbondioksitin kan ve mukusla karistiginda goriisii engelleyen gaz
baloncuklar1 olusturma egilimi vardir. Islem esnasinda olusacak kan ve debrislerin
uzaklastirilmasi giicliigii nedeni ile operatif girisimli histeroskopi de kullanimi uygun
degildir. Yiiksek basin¢li 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 gegmemelidir (94). Gaz embolisi olustugunda
dispne, kardiovaskiiler kollaps ve solunum arresti gelisecektir. Bu komplikasyonun

tedavisi hiperbarik oksijenle birlikte destekleyici tedavidir (95).
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2.9.6.6.4.8.2.Hyskon

Yiiksek viskositeli, dekstroz icerisinde %32’lik dekstrandan olugmus bir
medyumdur. Elektrolit icermeyen, renksiz, lubrikan etkili bir sividir. Elektrolit
icermemesi monopolar elektrik enerjisi ile kullanibilmesini, lubrikan olusu servikal
gecisin kolay olmasini saglar (96). En 6nemli 6zelligi kan ile karigsmayarak sagladig:
goriintii  kalitesidir (97). En ciddi dezavantaji asir1 yapiskan olmasi, cerrahi
alletlerden temizlenmesinin zor olmasidir. Anaflaktoid reaksiyon, koagiilopati,
pulmoner o6dem gibi  komplikasyonlarin  goriilebildigi  hyskon  pratikte

kullanilmamaktadir (98,99).

2.9.6.6.4.8.3.Ringer Laktat ve Salin (Izotonik)

En ucuz ve ulasilmast en kolay elektrolit igeren diisiik viskositeli
medyumlardir. 1000-3000 ml’ lik torbalarda, serum askist ya da inflizyon pompasi
ile verilebilir. Bu medyumlarin asir1 akiskan olusu hem servikal kanaldan geriye
kacislarina hem de tubalardan peritona kagislarina neden olur. Elektrolit icerigi
nedeniyle bu sivilarla monopolar elektrokoter elektrotlar1 kullaniimamalidir.

Histeroskopi prosediirlerinde miimkiin oldugunca ilk tercih kullanilmalidirlar.

2.9.6.6.4.8.4.Sorbitol (%3) ve Glisin (%1,5)

Elektrolit igermeyen diisiik viskositeli sivilardir. Hipoosmolar 6zelliklerinden
dolay1 intravazasyonlar1 durumlari ciddi riskler tasir. Stvi giris-¢ikis miktarlarinin iyi
denetimi ¢ok onemlidir (100). Intravaskiiler alanlara asir1 kacist bulanti, kusma, bas
agrisi, titreme, gérme bozukluklari, ajitasyon, huzursuzluk, giigsiizliik gibi bulgularin
oldugu Trans Uretral Rezeksiyon (TUR) sendromu adi1 verilen tabloya neden olabilir,
hemen miidahale edilmezse hipotansiyon, vaskiiler kollaps, beyin 6demi ve 6liim
goriilebilir ~ (101).  Monopolar  elektrokoterin  kullanildigt  prosediirlerde
kullanilabilirler. Sorbitol operatif cerrahilerde kullanildiginda elektrotlarin iizerinde
kristalizasyona yol agabilir. Glisin igeren sivilar kullanildiginda karaciger hastalig

olan hastalarda hiperammonemik ensefalopati gelisme riski de ytiksektir.
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2.9.6.6.4.8.5.Mannitol (%5)

Elektrolit igermeyen diisiikk viskositeli izoosmolar bir sividir. Asir
intravazasyonu hiponatremiye neden olmakla birlikte, hipoosmolariteye yol agmaz.
Monopolar elektrokoterin kullanildig1 prosediirler de kullanilabilir. Sorbitole benzer

kristalizasyon goriilebilir (91).

2.9.6.6.5.Histeroskopi Komplikasyonlart

Her cerrahi islemde oldugu gibi histeroskopide de komplikasyon gelisme
ihtimali mevcuttur. H/S pratikte yeterli deneyimi olan klinisyenlerin elinde genel
olarak komplikasyonsuz bir iglemdir. Komplikasyonlarin birgogu tecriibesizlik,
aletlere asina olmamak ve yetersiz anatomik bilgi gibi nedenler ve cerrahi teknik ile
iliskilidir. Komplikasyonlar anesteziye, distansiyon medyumuna, travmaya
(mekanik), enfeksiyonlara baghh olarak gerceklesir (90,102,103). Islemi
gerceklestirecek her cerrah olast komplikasyonlara karsi hazirlikli olmali ve her
komplikasyonu erken donemde fark edip yeterli yOnetim basamaklarin
uygulamalidir.

Anesteziye bagli komplikasyonlar diger cerrahi girisimlerde goriilenlerle
benzerdir. Mekanik komplikasyonlar servikal travma, vaskiiler zedelenme ve uterus
perforasyonu seklinde gergeklesebilir. Ozellikle servikal stenoz, gecirilmis
enfeksiyon, alt segment yerlesimli myom, yaygin adezyon ve derin uterin septum
gibi durumlar mekanik komplikasyonlara zemin hazirlayabilir. Daha ¢ok operatif
girisimlerde olmakla beraber, diagnostik H/S sirasinda da travmatik komplikasyonlar
olmaktadir. Intraoperatif kanama, postoperatif kanama ya da postoperatif akut batin
bulgulan seklinde kendisini belli edebilir. Mevcut sorun saptanir saptanmaz uygun
tedavi planlanmalidir. Histeroskopik cerahinin insidans1 en yiiksek saptanan
komplikasyonu uterin perforasyondur (104). Uterin perforasyon genellikle servikal
mekanik dilatasyon ve H/S’nin serviksten uterusa gecisi esnasinda olmaktadir.
Yaklagim perforasyonun biiyiikliigiine, olus sekline, lokalizasyonuna, eslik
edebilecek komsu organ hasar1 varligina gore degisiklik gosterebilir. Basit
perforasyonlar nadiren miidahale gerektirir. Gozlem ve genis spektrumlu antibiyotik
cogu zaman yeterlidir. Kompleks perforasyonlar genellikle elektro-mekanik aletlerle

veya lazerle olusan termal hasar nedeniyle olusabilmektedir. Distansiyon
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medyumunun akim hizinda ani artma ve uterin kavite basincinda ani kayip
perforasyonun 6nemli belirtilerindendir. Kanama kontrol edilemezse laparoskopiye,
laparotomiye gecilmesi ve hatta histerektomi gerceklestirilmesi gerekebilir (90,104-
106).

Distansiyon medyumu komplikasyonlar1 kullanilan medyuma gore
degismektedir. Her birinin avantaj, dezavantaj ve riskleri vardir. Bu ters etkiler
medyumun uterus kavitesi igindeki etkisinden ziyade damar igine gegisi
(intravazasyon) sonucu olmaktadir. Bu hadise endometriyal atrofi, adenokarsinoma,
adenomyozis, tiiberkiiloz, menstriiasyon ve tubal okliizyon durumlarinda daha sik
goriilmektedir (108). Intravazasyon miktari, distansiyon i¢in kullanilan basing,
islemin stiresi ve operatif histeroskopilerde operasyonun tipi ile ilgilidir. Distansiyon
medyumu olarak ii¢ ana medyum kullanilmaktadir.

CO,: Vendz gaz embolisi ¢ok korkulan fatal bir komplikasyondur. Uygun
basingli ve akim kontrollii histeroflatorlerle islem boyunca insuflasyon basinci 100
mmHg altinda tutularak bu risk azaltilmistir.

Yiiksek molekiil agirhikli  dekstran 70: Komplikasyonlar1 arasinda
nonkardiyojenik pulmoner &dem, alerjik reaksiyonlar ve koagiilopatiler yer
almaktadir. Major komplikasyon anaflaktik soktur.

Diisiik viskositeli sivilar: Sorbitol, glisin ve dekstroz hiponatremi ile beraber
sivi ylklenmesine yol agmaktadir. Bunlara ek olarak glisin merkezi sinir sistemi
toksisitesine neden olabilmektedir. Sivi yiiklenmesi diiiretiklerle tedavi edilebilir.
Sivi ortamla yapilan histeroskopide verilen ve alinan sivi monitorize edilmeli,
infiizyon 150 mmHg’y1 gegcmemelidir. Non-elektrolitli soliisyonlarla ger¢eklesecek
agir intravazasyon, TUR (Trans Uretral Rezeksiyon) sendromu’na yol agabilirler.

ACOG ve AAGL (Amerikan Jinekolojik Laparoskopistler Birligi)
histeroskopik cerrahiler i¢in otomatik insuflasyon ve sivi monitdrizasyonu yapan
cihazlart (histeromat) 6nermektedir (109, 110). Bu cihazlar soliisyonlarin input ve
output degerlerini devamli olarak Olgerek defisit arttifinda alarm vermektedir.
Intrauterin distansiyon basinci da bu cihazlarla ayarlanabilmektedir. Bu cihazlar
uterusa giden s1vi miktar1 ve uterustan ¢ikan sivi miktari net bir sekilde hesaplanarak,

¢ok hassas sekilde s1v1 defisiti belirlenebilir.
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Hastada genital sistem enfeksiyonu mevcut degil ise enfeksiyon ihtimali
olduke¢a diigiiktlir. Genital sisteme yonelik bir islem oldugu i¢in subakut bakteriyal
endokardit acisindan risk altinda olan bireyler i¢in antibiyotik profilaksisi
verilmelidir. Rutin islemler dncesinde profilaksiye gerek duyulmamaktadir. Islem
Oncesi genital sistem enfeksiyonu mevcut ise islem tedavi sonrasina ertelenmelidir
(111-113). Enfeksiyonu engellemek i¢in aletlerin sterilizasyonuna dikkat edilmesi

onerilmektedir.

2.9.6.6.6.Histeroskopik Sterilizasyon

Histeroskopide sterilizasyon amaciyla siklikla gaz haldeki etilen oksit tercih
edilmektedir. Etilen oksitin ince deliklere ve dar kanallara penetrasyonu sivi
sterilizasyon maddelerine gore daha iyidir. Etilen oksitin dezavantaji sterilizasyon
stiresinin uzunlugudur. Bu nedenle arka arkaya alinacak vakalarda operasyon
arasinda histeroskopik aletlerin %2 gluteraldehit ile yaklasik 20-30 dakika ytiksek
diizeyde dezenfeksiyonu siklikla tercih edilmektedir. Optikler disinda diger
histeroskopik aletler basingli buhar ile de sterilize edilebilir. Bu yontem etilen oksite

gore daha kolay, daha ucuz ve daha az toksiktir (92).

2.9.6.6.7.Histeroskopide Analjezi ve Anestezi

Uterus agriya karsi duyarliligr diisiik bir organdir. Histeroskopi islemlerinde
olusan agn, servikal dilatasyona ve uterusun distansiyonuna baglhidir. Uterus alt
segment ve serviks Frankenhauser pleksusu tarafindan inerve edilmektedir. Agrinin
giderilmesi i¢in genel anestezi, rejional anestezi, intravendz sedasyon, paraservikal
veya intraservikal blokaj, lokal anestezik sprey kullanilabilen yontemlerdir.
Kullanilan daha ince skopilerle servikal dilatasyon ihtiyaci azalabilir bu sonucu
olarak servikal agri1 olusumu engellenebilir (114). Teknik gelismeler ile tanisal veya
operatif amagcla yapilan histeroskopilerde servikal dilatasyon sirasindaki anestezi ve
analjezi ihtiyacinin azalmasi bu prosediirii ofis ortaminda bile yapilabilecek bir
girisim haline getirmistir (115). Ofis ve operatif histeroskopi i¢in goriis birligi
olmamakla beraber her hastaya anestezi uygulanmasmin gerekli olmadigi agiktir.
Lokal anestezi uygulanmadan ofis ve operatif histeroskopinin iyi tolere edildigini

gosteren bir¢ok calisma mevcuttur (116-119). Hastaya yapilacak islemin anlatilmasi
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ve islem sirasinda ekrandaki gOriintiiniin izlettirilmesi histeroskopinin tolere

edilmesini daha da arttirmaktadir.

2.10.Agn1 Degerlendirme

Uluslararast Agr1 Arastirma Tegskilati’na (International Association for the
Study of Pain=IASP) gore agr1; ‘Var olan veya olast doku hasarina eslik eden veya
bu hasar ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen duysal ve emosyonel deneyim’ ve ‘Agri
bir korunma mekanizmasi® olarak tanimlanmaktadir (120). Agrinin subjektif
deneyimlere bagli olarak kisisel tanimlanma o6zelligi olmasi durumu goz Oniine
alinarak, hastanin, agrisinin tanimin1 yapmasini saglamada yardimcei olabilmek i¢in
anahtar kelimeler, ciimleler, agr1 6rnekleri vermek gereklidir (121). Hastaya agrisinin
olup olmadigini sormak, agrinin en kolay degerlendirme sekli olmasina ragmen her
hasta ile diyalog kurmak olasi olmadigi gibi, yanit alinan hastalarda da, tam ve
yeterli bir agr1 degerlendirmesi yapmak miimkiin olmamaktadir. Diyalog kurulabilen
hastalarin agrilarinin siddetleri degerlendirilmeli ¢iinkii sadece "agris1 olmas1"
degerlendirme i¢in yeterli olmamaktadir. Bu neden ile agr1 dlgiimiinde, agr1 siddeti

diizeyini ifade edebilmek i¢in siralanmis say1, kelime ya da isaretlerden yararlanilir.

2.10.1.Visual Analog Skala (VAS)

Agr degerlendirmesi igin kullanilan giivenli, kolay, tanimlayici, kendini
kanitlamis ve diinta literatiiriinde kabiil gormiis bir skaladir. Genellikle 10 cm
uzunlugunda, yatay ya da dikey; ‘Agr1 Yok’ ile baslayip ‘Dayanilmaz Agr1’ ile biten
bir hattir. Bu hat sadece diiz bir hat olabilecegi gibi, esit araliklar halinde boliinmiis
ya da agr1 tanimlamada, hat iizerine konan tanimlama kelimelerine de sahip olabilir.
VAS’1in agn siddeti 6l¢imiinde diger tek boyutlu 6lgeklere gore daha duyarlhi ve
giivenilir oldugu belirtilmektedir (122-124). Bes yasin iizerindeki hastalar bu
yontemi kolay anlasilir ve kolay uygulanabilir olarak tanimlamiglardir (122,123).
Testin bir dili olmamas1 ve uygulama kolaylig1 6énemli avantajidir. VAS’1n kullanimi
hastaya ¢ok iyi anlatilmalidir. Bu baglamda; hastaya iki u¢ nokta bulundugu ve bu
noktalar arasinda agrisinin siddetine uyan herhangi bir yeri isaretlemekte Ozgiir
oldugu soylenir. Agr1 yok baslangici ile hastanin isaretledigi bu nokta aras1 6lgiilerek

santim olarak kayda alinir. Buna gore “0” agrinin olmadigini belirtirken ortalama
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VAS degerinin 1-4 olmas1 hafif agri, 5-6 olmasi orta siddette agri, 7-10 olmasi
siddetli agriy1 ifade etmektedir (125,126).

Sekil 1: Visual Analog Skala
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3.MATERYAL VE YONTEM

Calismaya baslamadan &nce Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’ndan ¢alisma i¢in 20.10.2015 tarihde 15-KAEK-176 nolu etik kurul onami
alindi. Calismaya Aralik 2015 - Agustos 2016 tarihleri arasinda Gaziosmanpasa
Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Polikligine perimenopozal donemde bagvuran AUK 06ykiisii olan ve TVUSG
de uterin kavitede fokal lezyon saptanan 100 hasta alindi. Her katilimciya
bilgilendirilmis goniillii onam formu sunuldu ve katilimcilarin yazili onamlar1 alindi.
Calisma Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Arastrma ve Uygulama
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum kliniginde tamamlandi. Caligmaya alinan
tiim hastalarin detayli anamnezi, fizik muayeneleri -hastalarin saglarindan baglar,
cildini, batinim1 ve tiim viicut boliimlerini igerir- ve pelvik muayeneleri —hasta
litotomi pozisyonunda hazirlanir, dig genital organ muayenesi sonrasinda spekulum
muayenesi ile vajen ve serviks muayene edilir, bimanuel muayene ile genital organ
palpe edilir- yapildi, hastalara GE Logiq P5 premium marka ultrasonografi cihazi ve
E8C vaginal probu (frekans 4-9 MHz) kullanilarak TVUSG uygulandi. Yapilan
degerlendirme sonucunda intrauterin kavitede fokal lezyon saptanan hastalarin ofis
H/S ile degerlendirilmesi planlandi.

Calismaya alinma kriterleri;

a) Perimenopoz donem

b) AUK

c) TVUSG’de fokal lezyon

Calismadan dislanma kriterleri;

a) Akut enfeksiyon

b) Gebelik ve komplikasyonlari

c) Malignite siiphesi

Ofis H/S islemi ameliyathane ortaminda, ayni aletlerle ve ayni uygulayici
tarafindan uzman gézetiminde kanamasinin olmadig1 veya minimal oldugu dénemde
gergeklestirildi. Ofis H/S oncesi katilimcilarin demografik bilgileri (yas, gravida,
parite, yasayan, D*C, viicut kitle indeksi (VKI), son dogum tarihi, 6nceki dogum
sekli, sistemik hastalik Sykiisii, cerrahi hastalik dykiisii) alind1. Islem oncesi hastalara

uygulama prosediirii, girisimsel asamalar ve olas1 komplikasyonlar ve VAS skoru
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hakinda bilgi verildi. Hastalarin sorular1 yanitlandi. Hastalara islem Oncesi veya
sonrasinda herhangi bir analjezik veya antibiyotik uygulanmadi. Caligmamizda
diisiik viskositeli %0.9 izotonik sivi (normal salin) kullanildi. Hastalar islem sirasina
gore tek ve cift siralamasi yapilarak iki gruba randomize edildi. Grup I ve Grup II
icin distansiyon sivilart 37°C ve 25°C olacak sekilde etiiv yardimiyla hazirlandi.
Islem oncesinde sivi sicakliklari termometre ile dogrulandi. Hastalar jinekolojik
muayene masasina dorsal litotomi pozisyonunda hazirlandi. Cap1 2,7 mm olan 30°
acili ofis histeroskop ile ofis histeroskopi yapildi. Ofis histeroskopi, vajinoskopik
yaklasim (no touch method) ile yapildi. Hastalara spekulum, tek disli, servikal
dilatasyon, batikon lavaj gibi uygulamalar yapilmadi. Vajinaya sokulan steril
histeroskop ile vajinanin sivi ile distansiyonu saglanarak serviks goriildii, serviksin
goriilmesini takiben histeroskop servikal kanaldan ilerletildi. Endoservikal kanal,
kavite ve ostiumlar degerlendirildiginde islem sonlandirildi. Hastalarda a) islem
Oncesi, b) vajen girisi, c)servikal os gecisi, d)kavite igerisinde, e)islem bitimi ve
f)islem bitiminden 30 dakika sonra olmak iizere toplamda 6 defa VAS
degerlendirildi. VAS skorlar1 kayit edildi. Histeroskopi islemi ayni aragtirmaci
tarafindan yapilarak VAS degerlendirme formu hasta ile yiiz yiize dolduruldu.
Hastalar ayni giin taburcu edilerek, hastalarin giinliik yasamlarina dénmeleri
saglandi. Ofis H/S sonucunda; fokal lezyon saptananlar operatif H/S, fokal lezyon

saptanmayanlar D*C iglemine yonlendirildi.

Ofis Histeroskopide kullanildigimiz aletler

1. Histeroskop: R. Wolf ® GERMANY marka 30° agili, 30 cm
uzunlugunda, 2,7 mm ¢apli histeroskop (Sekil-2)

2. Metal muayene kilifi: R. Wolf ® GERMANY marka distansiyon,
irrigasyon kanallar1 ve semirijid enstriimasyonlar i¢in ayr1 kanallar igeren
5 mm’lik metal kilif (Sekil-2)

3. Pompa sistemi (Histeromat): R. Wolf ® GERMANY marka izotonik
NacCl s1v1 torbasina gegirilmis infuzyon pompasi (Sekil-3)

4. Isik kaynagi: R. Wolf ® GERMANY marka 151k kaynag: (Sekil-3)

5. Kamera: R. Wolf ® GERMANY marka (Sekil-3)

6. Monitor: SONY® 21 in¢ ekran (Sekil-3)
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Sekil-2: Histeroskopik Enstriimantasyon

Sekil-3: Ofis H/S cihazi, Histeroskopik Kule

34



Operatif H/S ve D&C sonrasinda 88 hastadan endometrial biyopsi alindi.
Biyopsi sonuglari; normal (proliferatif faz, sekretuar faz, benign endometrial
fragmanlar, eksojen hormon etkisi), hiperplazi, polip, endometrit, diger (mukoid
materyal, ekzojen hormon etkisinde endometrium, tanisal olmayan, mol),
endometrial kanser olarak siniflandirildi.

Hastalardan elde edilen datalar toplandi ve hesaplamalar hazir istatistiksel
yazilim ile yapildi (PAWS Statistics version 18, SPSS inc.). Istatistiksel
karsilagtirmalarda parametrik ve nonparametrik degerler i¢in sirasiyla t-test ve
Pearson ki-kare testi kullanildi. Kategorik degiskenler say1 ve yiizde (n; %), sayisal
degiskenler ortalama + standart sapma (ort£SD) olarak gosterildi. P < 0.05

istatistiksel olarak onemli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma perimenopozal donemdeki anormal uterin kanama tarif eden toplam
100 olgu tizerinde yapilmistir. Hastalarin klinige bagvuru sikayetleri menoraji,
metroraji veya menometroraji idi. Bir hasta hissetmis oldugu agr1 nedeniyle isleme
uyum gosteremedi ve islem bitirilemeden sonlandirildi. Bu hasta ¢aligmaya alinmada.
Daha sonra bu hastaya genel anestezi H/S islemi yapildi. Boylece Grup I (n=50;
37°C) ; Grup II (n=49; 25°C) olmak {izere toplam 99 hastada ofis H/S islemi basari
ile tamamlandi. Her iki grup arasinda demografik ozellikler (yas, gebelik sayisi,
dogum sayis1, VKI, dogum sekli ve sistemik hastalik) agisindan anlamli fark yoktu
(P>0,05). (Tablo-4)

. Sicak Grup Soguk Grup

Demografik Ozellik p

(n=50) (n=49)

Yas (Yi))* 45.7+43.27 [40-53] 45.543.63 [40-53] | 0.686
Gebelik Sayist* 4.2+1.96 [1-9] 4.12+1.91 [0-10] | 0.947
Dogum Sayist* 3.0+1.26 [0-6] 3.22+1.55[0-10] | 0.348

VKI* 29.94+4.96 [22-44] 30.0+£5.50 [20-42] | 0.807
Vajinal Dogum™** 31 (62.0) 33 (66)
Sezaryen** 4 (8.0) 5(10.0)
Vajinal Dogum
14 (28.0) 10 (20.0)
+Sezaryen**

Sistemik Hastalik** 13 (26.0) 16 (32.0) 0.509
Hipertansiyon™** 7 (14.0) 8 (16.0) 0.779
Diabetes

_ 3 (6.0) 6 (12.0) 0.295
Mellitus**
Guatr* 7 (14.0) 6 (12.0) 0.766

Tablo-4: Demografik Ozellikler

*Veriler ortalama + standart sapma [min-max] olarak verilmistir.

**Veriler n (%) olarak verilmistir.
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Ofis H/S islemi sirasindaki VAS skorlar1 toplamda 6 farkli bolim olarak
degerlendirildi. VAS-1 (islem oncesi), VAS-2 (vajen girisi), VAS-3 (servikal os
gecisi), VAS-4 (kavite igerisinde), VAS-5 (islem bitimi) ve VAS-6 (islem bitiminden
30 dakika sonra) tanimlandi. Grup I (37°C) hastalarimin ortalama VAS degerleri
sirastyla; 0.18 , 0.94 , 3.74 , 2.84 , 2.02 , 0.92 1idi. Grup II (25°C) hastalarinin
ortalama VAS degerleri sirasiyla; 0.40 , 1.02 , 4.42 , 3.46 , 2.59 , 1.20 idi. Grup I
(37°C) ve Grup II (25°C) VAS skorlan agisindan karsilagtirildi. Grup I (37°C)
hastalarinin VAS degerleri, 25 °C distansiyon sivist kullanilan Grup II hastalarina
gore daha diisiik oldugu saptandi.

Islem 6ncesi (VAS-1) iki grup arasinda fark olmadigi izlendi (P>0,05). Vajen
girisi esnasinda (VAS-2) iki grup arasinda farkli degildi (P>0,05). VAS 3-4-5
skorlart Grup I’de Grup II’ye gore anlamli olarak daha diisiik saptandi (P>0,05).
Islem sonrasi (VAS-6) gruplar arasinda anlamli fark yoktu (P>0,05). (Tablo-5)

VAS Sicak Grup Soguk Grup

Degerleri (n=50) (n=49) P
VASI1 0.18+0.43 [0-2] 0.40+0.67 [0-2] 0.078
VAS2 0.94+0.76 [0-3] 1.02+0.82 [0-3] 0.616
VAS3 3.74+1.22 [1-6] 4.42+1.41 [2-8] 0.028
VAS4 2.84+1.28 [1-5] 3.46+1.27 [1-7] 0.020
VASS 2.02+1.11 [0-5] 2.59+0.97 [1-5] 0.003
VAS6 0.92+0.80 [0-3] 1.20+0.91 [0-3] 0.138

Tablo-5: VAS Degerleri

Veriler ortalama =+ standart sapma [min-max] olarak verilmistir.

H/S yapilan hastalara elde edilen bulgulara gbére hastaya daha sonraki bir
zamanda endometrial Ornekleme Onerildi. 88 olgunun histopatolojik tanilari
incelendiginde sonuglar; normal (proliferatif faz, sekretuar faz, benign endometrial

fragmanlar, eksojen hormon etkisi), hiperplazi, polip, endometrit, tanisal olmayan,
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diger(mukoid materyal, ekzojen hormon etkisinde endometrium, mol), karsinoma
olarak siniflandirildi. 32 hastada (%36.4) normal bulgular, 15 hastada (%17)
hiperplazi, 24 hastada (%27.3) polip, 7 hastada (%8) endometrit, 8 hastada (%9)
diger bulgular, 2 hastada (%2.3) kanser saptandi.
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Sekil-4: Histopatolojik Sonuglar
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5.TARTISMA

Jinekoloji  pratiginde endometriyal patolojiler en sik karsilagilan
problemlerden birisidir. Klinik pratikte en ¢cok AUK olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Vajinal enfeksiyonlardan sonra jinekologlarin en sik karsilastigr ikinci yakinma
nedeni AUK dur. Perimenapozal ve postmenapozal yas gruplari birlikte hesaba
katildiginda jinekolojik basvuruyu gerektiren sikayetlerin %69 unu AUK
olusturmaktadir (127).

Ik kullanima girdigi giinden bugiine histeroskopi, AUK ydnetiminde énemini
giderek arttirmaktadir. Gimpelson ve arkadaslari endometriyal patolojiler i¢in H/S ve
direk biyopsi alma isleminin D&C isleminden daha basarili oldugunu bildirmislerdir
(128). Yiiksek dogru tan1 oran1 nedeniyle, H/S nin anormal uterin kanama tanisinda,
D&C’in yerini almaya baslamasina neden olmustur. Histeroskopi, endometrial
kaviteyi direkt goriis altinda degerlendirmeyi saglayan tek yontemdir. Bu da
endometriyal hastaliklarin tanisinda H/S’u altin standart haline getirmektedir.

Mario ve ark. daha az cerrahi uygulamak i¢in intrauterin lezyonlarin tespit ve
lokalizasyonunun Onemini belirtmislerdir (129). Ofis H/S endometrial fokal
lezyonlarin saptanmasinda oldukca etkin bir tanisal yontemdir. Ofis H/S hastalar
tarafindan iyi tolere edilir. Stipheli endometriyal lezyonlardan es zamanli biyopsi de
yapilabilir olusu, hem dogru tan1 oranmi artirmakta, hem de ayni seansta tedavi
saglamaktadir.

Calismamizda vajinoskopik (no touch method) yaklasim ile 100 hastaya ofis
histeroskopi uygulandi. 99 hastada islem basariyla uygulandi. Bir hastada islem agr
nedeniyle sonlandirildi. Literatiir verilerine bakildiginda ofis H/S isleminin
tamamlanamamast % 1.3 ile % 5.2 arasinda degismektedir (130). Calismamizdaki
basarisizlik orani kabul edilebilir diizeydeydi. No touch teknigi, basarili ofis
histeroskopi uygulama sayimiz dikkate alindiginda ¢alismamiz i¢in gayet uygun bir
metodtur. Grup 1 (37°C) ve Grup II (25°C) olarak siniflandirilan hastalarin ofis
histeroskopi islemi esnasindaki servikal os gecisi, kavite igerisinde, islem bitimi
asamalarinda agr1 skorlarina bakildiginda sicak grubun agri skorlar1 anlamli olarak
diisiik oldugu ancak islem sonrasindan 30 dakika sonra agr1 skorlarinin her iki grupta

birbirine benzer oldugu izlendi.
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Ekin M. ve ark. yapmis olduklar1 histeroskopi calismasinda anestezisiz
vajinoskopik (no touch method) yaklasim ile lokal anestezi uygulamasi yapilan
geleneksel histereskopiyi uygulanabilirlik ve agr agisindan karsilastirmis, no touch
teknigi uygulanan hastalar vajinoskopi asamasinda geleneksel yontemde uygulanan
spekulum ve tenakulum ile intraservikal lokal anestezi uygulamasi asamalarina
oranla daha az agn hissettigini, uygulanan her iki yontem i¢in islemin sonraki
asamalarinda ve islem sonrasinda agri skorlar1 benzer olup, basarisizlik orani no
touch tekniginde geleneksel metodla karsilastirilabilir yeterlilikte oldugunu
belirtmislerdir (131). Literatiirde belirtildigi gibi no touch tekniginin kullanilabilir bir
histeroskopi teknigi oldugunu yinelemislerdir.

H/S’de komplikasyon orani literatiirde % 3 civarinda bildirilmektedir (132).
En sik H/S komplikasyonu uterus perforasyonudur. Bu komplikasyonu sirasi ile
kanama ve distansiyon ortam komplikasyonlar1 izlemektedir. Calismamizda herhangi
bir komplikasyon izlenmedi.

Ofis H/S’de en 6nemli kisitlama hastanin duyabilecegi agridir. Bu hastalarda
agrinin sebeplerinden biri histeroskopun servikal kanali gegerken olusturdugu
agnidir. Servikal kanaldan gegcis nulliparlarda ve postmenapozal kadinlarda daha zor
olmaktadir.

Lokal anestezik madde igeren krem, jel ve spreyin histeroskopideki agri
skorlarma etkilerini arastiran c¢alismalarda, bu yontemlerin agr azaltici etkilerinin
olmadig1, sadece tenakulum kullanimi sirasindaki agriyr azalttigr ortaya konmustur
(133,134). Giiniimiizde ofis histeroskopi islenlerinde lokal anestezi gerekliligi
tartismalidir.

Nagele tarafindan yapilan 2500 hastalik genis bir calismada, 5 mm 1jid
histeroskop kullanmis, hastalara ancak agri hissetmeleri durumunda lokal anestezi
uygulanmistir (135). Calisma sonucunda hastalarin sadece %729.8’sinde lokal
anestezi gereksimi olusmustur. Lokal anestezi uygulanan hastalar incelendigi
tamamina yakininin nulligravid ve postmenopoz gibi nedenlerle servikal dilatasyon
uygulanan hastalar oldugu goriildii.

De laco tarafindan yiiriitiilen 1144 hastadan olusan diger bir g¢alismada,
sadece 56 hastada (%4.6 oraninda) prosediir agri nedeniyle tamamlanamamigtir

(116). Buna ek olarak 189 hasta (%16.5 oraninda) agridan yakinmistir. Bu hastalarin
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parite ve menopoz agisindan bir anlamliligi bulunmamakla beraber daha yasgh ve
daha geng hastalarin agr1 skoru daha yiiksek saptanmuigtir.

Genis populasyonlu bu iki calisma gosterdi ki (116,135), ofis H/S
prosediirlerinde anestezi kullanilmamasi durumunda agriy1 tolere edemeyen hasta
grubu oldukca diisiik bir oranda izlenmistir. Calismalarda lokal anestezi
uygulanmamasinin hasta iyilegsme siiresinin kisalmasi, anestezi komplikasyonlarinin
izlenmemesi ve daha diisiik maliyet gibi avantajlar1 da belirtilmistir.

Bettocchi ve ark. yaptiklart 11000 hastalik genis seride H/S’ye baslarken
servikal gecis vizuel olarak vaginoskopik seklinde gegilmistir. Bu sayede hastalarin
rahatsiz olduklar1 spekulum takilmasi ve tenakulum ile serviksin tutulmasi asamalari
uygulanmamis olmaktadir. Calisma sonucunda hastalarin %99,1’ islem sirasinda agri
hissetmediklerini belirtmistir (136).

Lau ve ark. yaptiklar1 calismada, islem sirasinda hissedilen agrinin,
nullipariteden ve menopozal durumdan etkilenmedigini tespit etmislerdir. Islem
sirasinda hissedilen agr1 i¢in risk faktorlerini; 25 yas alti ve 75 yas iistiinde olmak,
endiseli duygu durumu ve servikal stenoz olarak tanimlamislardir (137). Campo ve
ark. 4204 olguda ofis H/S’de hasta uyumunu degerlendirdikleri ¢calismada hastalarin
% 79.3 oranda hi¢ agn tariflemedigini ya da az agr tarifledigini tespit etmislerdir
(138). Litta ve ark. tarafindan ofis H/S’nin tiim hastalarda genel anesteziye bagli
riskleri azalttig1, tedavi maliyetlerini diislirdiigii gibi, altta yatan tibbi ve cerrahi
durumu yiiksek riskli hastalarin tedavisine de yeni bir yaklasim getirdigi belirtilmistir
(139). Marsh ve ark. yaptiklart caligmada, ayaktan yapilan H/S hastalarinin
preoperatif yasantisina donme siiresini belirgin olarak daha kisa bulmuslardir (140).
Hidlebaugh ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada AUK endikasyonu ile yapilan ofis
H/S maliyeti ile hastaneye yatis verilerek yapilan H/S’nin maliyeti karsilastiriimis,
ofis H/S ile 62 Amerikan dolar1 maliyet olusurken, yatis verilerek yapilan H/S de
1799 Amerikan dolar1 maliyeti olmus (141).

Yeni versiyon H/S’lerle ayaktan polip rezeksiyonu, diisiik komplikasyon riski
ve yiiksek hasta uyumu ile yapilabilmektedir. Sonucta H/S giivenli, iy1 tolere
edilebilen, tan1 degeri yiiksek, minimal invaziv, dogrudan goriintiilemeyi saglayan,

hizli sonug veren bir islemdir. Hastalara ve doktora cerrahiden 6nce daha fazla tedavi
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secenegi sunabilmektedir. Bu durum zaman, ilag, personel ve hastane masraflarinin
azalmasini saglar.

Calismanin zayif yonleri,

a) Vaka sayist daha fazla olabilirdi.

b) Islemin ameliyathane sartlarinda olmas1 hastalarin anksiyete durumunun
degismesine neden olabilir.

c) Her iki grup arasinda nullipar sayilar1 benzerlik gostermesine ragmen
subgrup calismasi yapilabilirdi. Ancak vaka sayisinin yetersizliginden
yapilamadi.

Calismanin giiclii yonleri;

a) Literatiirde ilk calisma olmasi.

b) Sadece perimenopozal donemdeki hastalar alindigindan homojen grup
olusturulmus olmasi.

c) Prospektif bir calisma olmasi olarak siralanabilir.
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6. SONUC

Uygun hastada endometrial kavite degerlendirilmesinde herhangi bir
analjezik ve anestezi olmadan ofis H/S yapilabilir. Ofis H/S uygulamasinin jinekoloji
kliniklerinde arttirilmasi; endometrial patolojileri daha objektif degerlendirmeyi
saglamaktadir. Histeroskopi tanida ‘altin standart’ olma 6zelligini devam ettiren bir
islemdir ancak H/S islemi sirasinda olabilecek uterin perforasyon, kanama,
enfeksiyon, termal travma, genel anesteziye ve distansiyon medyumlarina bagl
olusabilecek komplikasyonlar hakkinda hasta mutlaka bilgilendirilmelidir. Ofis H/S
icin kullanilan distansiyon sivisinin 37°C de uygulanmasi faydali goziikmektedir.
Ofis histeroskopi degerlendirmesi i¢in kullanilan distansiyon sivisinin sicak (37°C)
olarak uygulanmasi, soguk (25°C) olarak uygulanmasina gore; hastanin islem
sirasinda hissetmis oldugu agriy1 azaltip, isleme olan uyumunu arttirir, hastaya hizli,
maliyeti diisiik, anestezi komplikasyon riski olmadan, dogrulugu yiiksek sekilde tani

konulabilir, hasta olagan yasamina kisa zamanda donebilir.
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