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OZzZET

Endometriyal polipler sik karsilasilan jinekolojik problemlerden birisidir.
Hastalar siklikla klinige anormal uterin kanama ile bagsvurmaktadirlar. Calismamizda,
geriye donik olarak poliklinik sartlarinda TVUSG ile endometriyal polip disinilen
ve ardindan operatif histeroskopi (H/S) uygulanmis olgularin patoloji sonuglarini
analiz ederek TVUSG ve H/S’nin endometriyal polibi saptamadaki etkinligini
arastirmayi amagladik.
Ocak 2010-Nisan 2011 tarihleri arasinda Gaziosmanpasa Universitesi tip fakultesi
Hastanesi kadin hastaliklari ve dogum polkliniginde yapilan TVUSG sonucu
endometriyal patoloji saptanan, reprodiktif ve postmenopozal donemdeki toplam
156 hasta calismaya dahil edildi. Olgularin geriye doniik olarak TVUSG bulgulari ve
operatif H/S bulgular tarandi. Histopatolojik sonuglarin dagihmi: 93(%59,6)
endometriyal polip, 17 (%10,6) submiikdéz myom, 5 (%3,2) endometriyal hiperplazi,
7(% 4,5) polip ve myom, 34 (%21,7) siklis dilzensizliklerine bagli endometriyal
degisiklikler seklinde idi. Patolojik tani alan 122 (%88,7) olgunun degerlendirilmesi
sonucu TVUSG’nin duyarlihgl %88, 6zgulligl %67 pozitif kestirim degeri %76 olarak
tespit edilmis olup, ayni hasta grubunda histeroskopinin duyarhhgr %91,8 olarak
ozgullugli %45 pozitif kestirim degeri %81,8 olarak saptanmistir. TVUSG
endometriyal patolojileri degerlendirmede non-invaziv, faydali bir tani metodudur.
Tani igin, TVUSG’ye ek olarak SiS yapilmasi endometriyal kavite lezyonlar igin tanisal
hassasiyeti arttirmaktadir. Sonuglarimiz histeroskopinin diger ¢alismalarla uyumlu

olarak hala en degerli tani ve tedavi metodu oldugunu gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Endometriyal polip, ultrasonik tani, histeroskopi



ABSTRACT

Hysteroscopy results in patients with preoperative diagnosis of endometrial polyp
Endometrial polyps are common gynecological problems. Patients usually present
with abnormal uterine bleeding. In our study, the aim was to detect the efficiency
of the transvaginal ultrasound and hysteroscopy by retrospectively analysing the
results of the endometrial pathologies that are detected by TVUS or operative
hysteroscopy after the suspicion of endometrial polyp in the clinical setting.The
study was conducted in 156 reproductive or postmenopausal patients who had an
endometrial pathology, detected by TVUS between January 2010 and April 2011
Gaziosmanpasa University Hospital of Obstetrics and Gynecology polyclinic.TVUS
and operative hysteroscopy findings and pathological diagnosis were investigated
retrospectively. Specimen results were: endometrial polyps: 93 (59,6%); submucous
myoma: 17(10,6 %); endometrial hyperplasia: 5(3,2 %); polyp and myom: 7 (4,5 %),
asynchronic endometrium: 34 (21,7%). 122 (88,7%) of the patients had a
pathological diagnosis which The sensitivity , the specificity and the positive
predictive value of the TVUSG were found 88%, 67%, 76%, respectively in the same
patient group for the the sensitivity , specificity and the positive predictive value of
hysteroscopy were 91,8 %, 45 %, 81,8 % respectively.

Transvaginal ultrasonography is a useful non-invasive diagnostic method in the
assessment that endometrial pathology . in addition to the TVUS and SIS
increases diagnostic sensitivity for the endometrial cavity lesions . Hysteroscopy
results in accordance with other studies have shown that the method is still the

most valuable diagnostic and treatment.

Key Words: Endometrial polyp, ultrasonic diagnosis, hysteroscopy
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GIRIS VE AMAC

Endometriyal polipler, fokal olarak asiri ¢ogalmis, fibréz bir cekirdek
icerisinde kalin duvarli damarlar iceren, Uzeri epitelle ortiili endometriyal
olusumlardir. Endometriyal kiiretaj materyalinin mikroskopik incelemesinde 3 tarafi
endometriyum ile ¢evrelenmis yogun damar iceren fibréz bir stroma goérinimii
polip olarak tanimlanir. Ozellikle anormal uterin kanamaya sebep olurlar. Gross
olarak sferik veya silindirik olup sesil veya pedinkiile olabilirler. Benign endometriyal
polipler her yasta sikca karsilasilan bir patolojidir. Ozellikle 50 yas sonrasi insidans
belirgin olarak artar. Polipler tek veya multiple olabilirler. 1-2 mm’den tim uterin
kaviteyi doldurabilecek boyutlara ulasabilirler. Polipler malign degisime
ugrayabilmektedirler.  Endometriyal  poliplerin  histogenezi tam  olarak
bilinmemektedir. Ancak poliplerin Ostrojen sensitif olduklari bilinmekte ve diger
ostrojen sensitif patolojiler, yani hiperplazi ve endometriyum kanseri ile birliktelik
gosterebilirler. Bu ylizden postmenopozal kanamali uteruslarda zararsiz gibi
goriinen poliplerin tespit edilmesi, bu lezyonun altinda daha ciddi bir patoloji
yatmadigl garantisini vermez. Postmenopozal donemde genelde kendini lekelenme
seklinde tekrarlayan hafif kanamalar ile gosterir.

Endometriyal poliplerin tanisinda bircok yontem kullanilabilir. Transvajinal
ultrasonografi ile polip, endometriumda fokal bir kalinlasma ve homojen,
hiperekojen bir gorinti yaratir. Sonohisterografi ile 6n ve arka endometrium
yaprakgiklarinin kalinlklari, polibin hangi duvardan kaynaklandigi, lokalizasyonu ve
kesin boyutlari ortaya konabilmektedir. Histerosalpingografi ile polip, uterin
kavitede dolma defekti seklinde izlenir.

Endometriyal poliplerin hem tanisinda hem de tedavisinde histeroskopi
altin standarttir. Histeroskopi ile polibin tam lokalizasyonu, gériiniimu, sayisi ve capi
tespit edilebilmekte ve rezektoskopik olarak uterin kaviteden uzaklastirlip es
zamanh olarak tedavisi yapilabilmektedir. Biz bu calismada; retrospektif olarak
poliklinik sartlarinda TVUSG veya SIS ile endometriyal yer kaplayan lezyon olarak

polip 6n tanisi almis ve histeroskopi uygulanmis olgularin sonuglarini analiz ederek



ultrasonografi ve histeroskopinin endometrial polibi  saptamadaki etkinligini

arastirmayr amacladik.

GENEL BILGILER

Endometriyal polipler; sik¢a karsilasilan intrakaviter patolojilerden olup,
endometriyal dokudan kdken alan, iginde farkli sayida gland, stroma ve kan damari
iceren, Uzeri epitelle kapl lokal biyiimelerdir (1). Ozellikle anormal uterin kanama,
infertilite veya her ikisi ile sonuglanabilmektedirler. Her yasta gortilmekle beraber,
en sik 40-55 yas arasindaki kadinlarda karsilasilan benign anatomik lezyonlardir.
Polipler, endometriyumun asiri miktarda &strojene veya tamoksifene maruz kalmasi
sonucu ortaya ¢ikar. Perimenopozal hastalarda endometriyal hiperplaziyle ayni
Oneme sahiptirler (2). Polipler bazal tabakanin fokal hiperplazik alanlari olarak
dislintilmektedir ve bunlar progesteron cekilme kanamasi sirasinda dokilmezler
(3,4). Endometriyumdan gectikleri icin saplidirlar. Dort tip polip tanimlanmistir:
glandiler, glandiler kistik, adenomatoz ve fibréz (4). Anormal uterin kanamanin
nedenlerinden birisi olmalarina ragmen bazilari kanama yapmaz; uterusta
kontraksiyonlara ve dolayisiyla agriya neden olurlar. Endometriyal polipler olgularin
% 2.3-8.4’linde postmenopozal kanama sebebi olarak bildirilmislerdir (5,6,7).
Endometriyal poliplerin malignite potansiyeli tartismalidir, 6zellikle postmenopozal
donemde poliplerin malign dejenerasyon olasiigi vardir (8). Petterson ve
arkadaslari endometriyal kanser tanisi konulmus olgularla yaptiklari calismada, daha
onceden vyapilan dilatasyon ve kiiretaj (D&C) isleminde polip saptanmasi
durumunda, endometriyal kanser gelisme riskinin 3 kat artmis oldugunu
bildirmislerdir (9). Semptomatik kadinlarda, 1305 biyopside % 24 oraninda
endometriyal polibe rastlanmis olup % 0.06’s1 premalign veya malign saptanmistir
(3). Endometriyal poliplerin D&C ve ofis biyopsi ile bircogu atlanmakta ve bu
nedenle tekrarlayan anormal uterin kanama nedeniyle tekrar D&C veya
histerektomi gerekebilmektedir. Persiste eden kanamasi olan postmenopozal

kadinlarda % 38 oraninda polip saptanmistir (10). Kiglik, dizgiin, atrofik

10



endometriyumla cevrili asemptomatik poliplerin alinmasinin gerekli olup olmadigi
net degildir; ancak tim semptomatik polipler forseps ile veya operatif histeroskopi

ile eksize edilmeli ve incelenmelidir (11).

Semptomatik uterin kanama bozukluklari olmasa bile infertil kadinlarda
endometriyal polipler saptanabilir. infertilitesi olan kadinlarda asemptomatik
endometriyal polip insidansinin % 10'a kadar ¢ikabilecegi bildirilmektedir (12).
infertilite tedavisi ©6ncesinde poliplerin rutin sekilde histeroskopik olarak
cikartilmasinin degeri ve tedavi sirasinda polip reklrrens oranlari bilinmemektedir.
IVF nedeni ile yapilan KOH sirasinda endometriyal polip saptanan ve oosit
toplanmasi sonrasinda hemen histeroskopiye giden 83 hastanin sadece % 58'inde
taninin histopatolojik olarak konfirme edilmesi sasirticidir . Bu kadinlardaki gebelik
oranlari diger IVF hastalari ile benzer olsa da, polipleri olan hastalarda spontan

abortus oranlari daha yiksek gorinmektedir (13).

ENDOMETRIYAL POLIPLERDE TANI YONTEMLERI:

1. ENDOMETRIYAL ORNEKLEME:

1.1 Dilatasyon ve Fraksiyone Kiiretaj (D&C): Anormal uterin kanamasi olan
kadinlara geleneksel olarak uygulanan bir yontem olan dilatasyon ve fraksiyone
kiiretaj, endometriyumdan 6rnekleme yapmanin bir yoludur. Genellikle hastanin
hastaneye yatisini gerektiren ve genel anestezi ile yapilan bir yéntemdir. Ancak
geleneksel olarak uygulanan bu yodntemin, vyapilan calismalar sonucunda
premenopozal ve postmenopozal kadinlardaki anormal uterin kanamada, poliplerin
% 40-90'1, hiperplazilerin ise % 43-66’sin1 kagirdigl ortaya konulmustur (14,15).
Bunun yaninda endometriyal polip ve hiperplazinin kadinlarda endometriyum
karsinomu gelismesi acgisindan birer risk faktorii oldugunu gosteren calismalar da
mevcuttur (16,17). Bunun yaninda endometriyum kanserlerinin % 11’i bu yontemle
tespit edilememektedir. Bu ylizden bu patolojileri tanima konusunda dilatasyon ve
fraksiyone kiiretaj yoOnteminin postmenopozal kanamasi olan kadinlarin

arastiriilmasinda en iyi metot olmadigini soyleyebiliriz.
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1.2 Histolojik vakum aletleri (vabra aspiratori, Tis-U-Trap, pipelle
muadilleri): Poliklinik sartlarinda uygulanabilen ve o6zellikle endometriyum
karsinomunu teshis etmek igin tasarlanmis olan ve vakum kaynagi olarak bir
pompaya bagli olan 3-4 mm c¢apindaki sert plastik veya metal kaniller yoluyla
endometriyumun 6rneklenmesini amaglarlar. Ozellikle Fransa’da tasarlanmis olan
daha yumusak ve fleksible pipelle aleti, hastalar tarafindan ¢ok kolay tolere
edilebilen bir &érnekleme yéntemi olarak ortaya konulmustur. Ozellikle
postmenopozal donemde endometriyum Orneklemesi gerektiren hastalarda
karsimiza ¢ikan servikal stenoz sorunu, bu ve bunun gibi sadece 3 mm ¢apa sahip
olan kanillerle genellikle ortadan kalkmaktadir. Bu yontemler; anestezi
gerektirmemesi, poliklinik sartlarinda uygulanabilmesi ve endometriyum kanserini
% 90-97.5 sensitivite ile taniyabilmesi agisindan tercih sebebidirler (18). Ancak bu
aletlerin fokal lezyonlari tanimadaki sensitivitesi son derece disuktir (tim
endometriyal hastaliklarin tespitinde sensitivite % 56’ya diismektedir) ve 6zellikle
endometriyum karsinomunun poliplerle sinirli oldugu veya endometriyal kavitenin
% 5’inden azini kapsadigl durumlarda hastalik atlanabilmektedir (19). Bu bakimdan
bu aletlere tam olarak glivenmekten kagcinmak gerekir.

2. TRANSVAJINAL ULTRASONOGRAFi ( TVUSG ):

D&C ve diger endometriyum oOrnekleme metotlari invaziv oldugundan,
D&C uygulamalarinin sayisini azaltabilecek non-invaziv bir teknige ihtiyag vardir. Bu
tip bir yontem kolay 6grenilebilmeli, kolay uygulanabilmeli ve hasta tarafindan
kolaylikla kabul edilebilir olmalidir. Ayrica bu ydntem, hangi kadinlara D&C
onerilmesi gerektigini belirleyebilmelidir. TVUSG bu kosullarin bir¢ogunu yerine
getirebilen bir tekniktir. Transvajinal problarin gelistiriimesi ve klinik uygulamaya
girmesi ile birlikte, endometriyumun sonografik goériintiilenmesinde transabdominal
ultrasonografiyle kiyaslandiginda buyilk bir iyilesme olmustur. Prob ile hedef
dokular arasindaki mesafenin kisalmasi, daha ylksek frekansh transduserlerin

kullaniimasi nedeni ile daha iyi gériintli ainmasina olanak vermektedir (20,21).
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Endometriyumun degerlendirilmesi icin transabdominal ultrasonografi
kullanimi, ilk kez Fleischer ve arkadaslari tarafindan énerilmistir (22). O tarihten bu
yana cesitli calismalar endometriyal kalinligin TVUSG ile 6l¢imiiniin endometriyal
patolojiyi belirlemek icin kullanilabilecegini gostermistir (22,23). Yine Fleischer ve
arkadaslari tarafindan gelistirilen, hem iki tabakayr hem de kavitede mevcut sivi
varligini da oOlglime dahil eden yontem giinimizde tercih edilen yontemdir (22).
Gambacciani 850 asemptomatik postmenopozal kadin (zerinde vyaptigi bir
¢alismada, kanama sikayeti olmayan kadinlara TVUSG uygulanmasi neticesinde %
93.2 oraninda bir yalanci pozitiflik oldugunu belirterek, bu kadinlarin gereksiz yere
invaziv prosedirlere maruz kaldigini gostermistir (24). Gerber 2001 yilinda yaptigi
bir ¢alismada da Gambaccianiye benzer sonuglar elde etmistir (25). Bu sebepten
otliri bu galismacilara gore TVUSG asemptomatik kadinlarda rutin bir tarama
yontemi olmamalidir.

Endometriyal gorintiiler menstriel siklus fazina ve hastanin yasina cok
baghdir (26). Endometriyal kalinhgin tanimlanmasinda heniliz kesin ortak fikir
birligine varilmis cut-off degeri yoktur. Clnki bu; hastanin premenopozal ya da
postmenopozal olmasi, menopoz siiresinin uzunlugu, hormon replasman tedavisinin
sekli gibi pek cok faktore baghdir. Postmenopozal kadinda TVUSG’da endometriyal
cizginin yoklugu veya “pencilline endometriyum” denilen ince bir ¢izgi halinde
gbzlenmesi atrofinin gézlenmesidir. Endometriyumun kalinligi icin sinir degerin 5
mm olarak kabul edilmesi yoniinde bir¢cok arastirma mevcuttur (30). Bircok uzman,
endometriyal kalinliklari 5 mm ya da daha biliyiik postmenopozal kadinlarda ya da
endometriyal kalinligi ne olursa olsun devam eden anormal kanamali tim kadinlara
endometriyal biyopsi onermektedirler. Karlsson ve arkadaslari endometriyal
kahinhgin 4 mm yada daha az oldugunda anormal patolojilerin % 5,5 oldugunu
gostermislerdir (27). TVUSG ile incelenen 1800 postmenopozal kadini kapsayan
toplam 9 adet calismayi iceren bir meta-analizde, endometriyum kalinligi 5 mm
altinda bulunan bir tek endometriyal kanser bile saptanmamistir (20,21,28,32).
Ancak 2 ¢alismada TVUSG ile 6l¢iimde endometriyum kalinligi 5 mm altinda bulunan

kadinlarda da endometriyum kanseri bildirilmistir (33,34). Bu calismalarin ¢ogunda
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kiiretaj veya endometriyal biyopsi ile alinan endometriyal 6rnekler altin standart
olarak kabul edilmistir (31). Son vyillarda TVUSG incelemelerinde endometriyal
kalinhgin tek basina kriter olarak alinmasindan ziyade; endometriyal doku
morfolojisinin, endometriyal bileskenin dizenliliginin, endometriyal-myometriyal
sinir diizenliliginin, endometriyal kavitede sivi varliginin da oldukg¢a 6nemli oldugunu
bildiren ¢alismalar yayinlanmaya baslanmistir (29, 35-38).

Yiiksek frekansli transdiserlerin kullanimina ragmen anormal endometriyal
goriintinin nedeni her zaman belirlenememektedir. Fedele ve arkadaslari
TVUSG’un submukéz myomlari belirlemede histeroskopi ile kiyaslanabilecegini fakat
myom ile polipleri ayirt etmenin gligliglinl belirtmislerdir (39). Hiperekojen polipler
en iyi proliferatif fazda gorilebilmektedir fakat sekretuvar veya atrofik
endometriyumlarda ayirt edilemeyebilir(Resim1). Rolatif olarak hipoekojen olan
myomlar sekretuar endometriyumla sinirlandirildiginda daha iyi gorintilenebilirler
fakat akustik golge olusturduklarindan tim endometriyumu Oortebilirler. Kalin
sinesiler ve kavite anomalileri en iyi periovulatuar endometriyumda belirlenebilir

(38-39).

Resim : Transvajinal ultrasonografide polip gorintisi
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3. SALIN INFUZYON SONOGRAFISi ( SONOHISTEROGRAFi ):

Sonohisterografi, endometriyal kavitenin degerlendirilmesi amaciyla
kontinl ultrasonografi esliginde uterin kavitenin steril soliisyonlar ile ortaya
konulmasi ve fokal lezyonlar agisindan taranmasindan ibarettir (40,41). ilk
sonohisterografi, 1984 yilinda infertil hastalarin tubal agikhklarini degerlendirmek
amaciyla Richman ve arkadaglari tarafindan transabdominal yolla yapilmistir (42).
Uterin kavitenin daha iyi goruntlilenmesi amaciyla transvajinal ultrasonografi, ilk
olarak 1987’de Deichert ve arkadaslari tarafindan kullanilmistir (43,44). Daha
sonraki yillarda yapilan c¢esitli calismalar ile sonohisterografinin intrauterin ve
myometriyal patolojilerin tanisinda ortalama %96 sensitivite, %97 spesifite, %96
pozitif prediktif degere ve %97 negatif prediktif degere sahip oldugu ortaya
konulmustur (45,46).

Sonohisterografi uygulanmadan 6nce hasta dorsolitotomi pozisyonunda
muayene edilir, bazal bir transvajinal ultrasonografi yapilir ve sonrasinda vajinaya
spekulum vyerlestirilir. Serviks ve vajen povidon iyod sollisyonu ile temizlendikten
sonra, eksternal ostan uterusa iletiimek Uzere sadece sonohisterografi icin
gelistirilmis olan kateterler (Tampa kateteri, Soules kateteri) veya daha ucuza mal
olan 8 numarall nazogastrik sonda, 4 numarali karmen kanil veya 8 numarali foley
sonda kullanilabilir. Kateter kaviteye iletildikten sonra spekulum vajinadan dikkatlice
cikarilir ve yaklasik 10-40 cc steril salin iceren enjektor kateterin disarida kalan
kismina baglanir. Transvajinal prob vajinaya yerlestirildikten sonra sivi, kateter
vasitasl ile kaviteye enjekte edilir ve es zamanl hem longitudinal hem de transvers
kesitlerde ultrasonografi uygulanir. Bu sirada uterine kavite olabilecek asimetri veya
fokal lezyonlar agisindan incelenir.

Sonohisterografinin olasi komplikasyonlari arasinda; prosediir sonrasi pelvik
enflamatuar hastaligin alevlenmesi, gecici ciddi pelvik agri, uterus perforasyonu,
vazovagal reaksiyon, kaviteye girilememesi, endometriyal imajin elde edilememesi
ve neoplastik hiicrelerin retrograd olarak peritoneal kaviteye dokilmesi sayilabilir
(47). Tum bu komplikasyonlar ortalama %5.5 oraninda goérilmektedir.

Postmenopozal dénemde persistan kanamalari olan kadinlarin yaklasik % 38’inde
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bulunabilen endometriyal polipler, sonohisterografi ile acikca ortaya
konulabilmektedir. Polipler, normal myometriuma gore goreceli olarak her zaman
daha hiperekojendirler ve genellikle kii¢lik kistik alanlar icerirler. Sonohisterografide
poliplerin lokalizasyonu, boyutlari ve sayilari goriintilenebilmektedir (Resim 2) ve
bu uygulanacak tedaviye ve takibe yardimci olur. Poliplerin % 0.06’sI prekanseroz

veya kanser alanlari icerebileceginden uterin kaviteden uzaklastirilip patolojik olarak

incelenmelidir (48,49).

Resim 2: Sonohisterografide polip goriintiisii

4. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME :

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) intrauterin  patolojilerin
degerlendirilmesinde kullaniimistir. Ancak yiksek maliyeti bu yontemin kullanimini
kisitlamaktadir. Goriintileme tekniklerinin yetersiz kaldigi en énemli konu ise, tani

icin islem sirasinda maniplasyona olanak saglayamamalaridir.
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5. HISTEROSALPINGOGRAFi :

Bu tetkikte amacg, endometriyal kavite ve tliplerin radyoopak madde ile
doldurularak dolum defektleri seklindeki patolojileri (myom, polip, sinesi) saptamak
ve tlplerin anatomik limeni ve bunlarin gecirgenligi hakkinda bilgi saglamaktir.
Histerosalpingografi, menstriasyon disinda, menstriel siklusun herhangi bir
doéneminde yapilabilirse de, teknik ve tibbi yanilgilara dismemek igin, HSG'nin
yapilmasinda en uygun ginler, siklusun 5-10. ginleridir (50). Menstriel siklusun
sekresyon doneminde ¢ekilen grafilerde, tubada meydana gelen sekretuvar
degisiklikler ve 0Odem nedeniyle tubanin proksimal kisminda vyanlis olarak
yetmezlikler tesbit edilebilir. Tetkik edilecek kadin bir radyolojik masaya jinekolojik
pozisyonda yatirilir. Masanin {izeri, radyo-opak madde yoniinden temiz olmalidir.
Bir baska ifade ile daha 6nce yapilan baska bir tetkik sonucu masa (zerine radyo-
opak madde bulasmis ise, yapilacak yeni calismalarda, radyo-opak madde klise
Uzerinde bir artefakt olarak cikabilir ve bazi yanilgilara neden olabilir. Yapilacak
tetkik pelvis peritonunu da ilgilendirdiginden kesinlikle sterilizasyon kurallarina
uyulmali ve dikkatli davranilmalidir. Hastaya spekulum tatbik edildikten sonra vajen
ve serviks antiseptik sollisyonlar ile iyice temizlenmelidir. O anda vajen ve servikste
enfeksiyon varsa, calisma ertelenmeli ve enfeksiyon tedavi edildikten sonra
yapilmalidir. Sartlar uygunsa, isleme devam edilecekse, uterusun boyu histerometri
ile OlcUlmelidir. Bu 06lgiimiin, verilecek radyo-opak maddenin miktarinin
belirlenmesinde faydasi olacaktir. Uterus kavitesinin uzunlugunun her cm'si icin bir
ve her tuba icin de birer cm olmak Uzere uterus kavitesine radyo-opak madde
verilmelidir. Daha sonra bir enjektore cekilen radyo-opak madde histerograf denilen
bir aletin icine doldurulmali, aletin ucundan radyo-opak maddenin ¢ikmasina dikkat
edilmelidir. Bu sekilde hazirlik yapildiktan sonra, histerograf servikal kanala
yerlestirilir, daha 6nce servikse tutturulan kollum pensi ile kilitlenir. Boylece, uterus
kavitesine verilen maddenin vajene kagmasi 6nlenir.

Bazen sekonder infertilite durumlarinda, bilateral veya unilateral servikal
laserasyon mevcut olabilir. Bu durumda serviks agzi ¢ok genis olacagindan

histerograf serviks ile uyum saglayamayabilir. Bu durumda serviksin her iki yanina
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birer kollum pensi vyerlestirilerek kanal anatomik pozisyona sokulabilir.
Histerosalpingografin ucu servikal kanala yerlestikten sonra, alet icindeki madde
yavas yavas verilmeli ve hastayla konusarak dikkati baska yone cekilmelidir. Sayet
radyo-opak madde hizli bir sekilde verilirse, ani olarak soguk bir madde ile karsilasan
uterus derhal kontraksiyona gececeginden, hem hasta agri duyacaktir, hem de
kornlarda spazm olacagindan tubalar kapaliymis gibi bir yanhs durum meydana
gelecektir. Uygulamada bu yanilgilara sik olarak rastlanir. Bu tetkikten korkan
hastalara, ya da olabilecek spazmi ©6nlemek amaciyla midahaleden once
antispazmolitik ajanlar veya tetkikten bir ka¢ saat dnce bir sedatif verilebilir. Eger
uterus anomalisi veya kavitede bir patoloji disinillyorsa, uterus kavitesine
verilecek ila¢g miktari ilk seferde yarim, daha sonra yarim ve en son da bir cm
verilmelidir. ilk etapta kaviteye cok fazla ila¢ verilirse kavite birden dolacagindan
kiicik patolojiler gozden kacabilir. Yavas yavas uterus kavitesine verilen radyo opak
madde, kaviteyi doldurduktan sonra tubalara gecer, oradan da sayet tubalar acik ise
pelvis bosluguna gececektir. ila¢ tubalara geldiginde hasta hafif bir agri duyabilir.
iste tam bu anda ilk grafi alinmalidir. Daha sonra bir miktar ilag daha puse edilerek
ikinci film alinir. Her tetkikte en az iki film alinmali, gerekirse (i¢c veya daha fazla
cekim yapilabilir. Histerografik tetkikte, yagda eriyen maddelerin uygulanmasiyla
daha iyi neticeler alindigina ait yayinlar mevcuttur (51,52).
HiSTEROSKOPI :

Major cerrahi girisim olmaksizin pek ¢ok uterin anomalinin diizeltiimesine
olanak saglamaktadir. Daha az hastanede yatis slresi ve daha az masraf
gerektirmesi, morbiditesinin daha az olmasi bu ydntemin avantajlaridir.
Histeroskopi ile anormal uterin kanamaya yol agan polip, submikéz myom,
endometriyal hiperplazi ve karsinom gibi lezyonlarin teshis edilebilmesi ve uygun
olgularda ayni seansta operatif yontemle tedavileri mimkinddr. Yapilan cesitli
calismalarin derlemesinde histeroskopinin tiim endometriyal patolojileri tespitteki
sensitivitesi %90 ile %97 arasinda, spesifisitesi ise %62-%93 arasinda degismektedir.
Histeroskopinin  submikdéz myomlari tanimasindaki sensitivite %53-%100,

spesifisitesi %97-%100 oranlarinda tespit edilmistir. Hiperplazi veya karsinomlardaki
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sensitivite ve spesifisitesi ise sirasiyla %90-%100 ve %97-%100 arasinda tespit
edilmistir (53). Histeroskopide endometriyal polipler yumusak, dizgin yizeyli, az
damarlanma gosteren, pedinkilli ve uterin kaviteye dogru uzanim goésteren yer
kaplayan lezyonlardir.(Resim 3) Bazen uterin kavitede multipl lezyon izlenebilir.
Submuk6z myomlar histeroskopi ile tespit edilebilen uterin kavitenin bir baska

patolojisidir. Submukdz myomlar uterin kavitenin igine dogru endometriyumu

deplase edebilir veya sapli olanlar kavitenin igine sarkabilirler.

Resim 3: Histeroskopide polip goriintisi

Endometriyal polipler gibi dizgilin ylzeylidirler ancak daha sert ve lobule
karakterde izlenirler. Endometriyal hiperplazilerin histeroskopik goérintisi normal
endometriyumun varyanti ile benzerdir. Postmenopozda bekledigimiz atrofik
goriintiinin yerine histeroskopide artmis endometriyal rejenerasyon, artmis
vaskdilarizasyon, siliyer gorintd, kistik dilatasyon, polipoid goriintli, nekrotik alanlar
ve glandiler orifisin konsantrasyonu ve irregilaritesinde artis izlenir. Bu yukaridaki

ozelliklerden bir veya daha fazlasinin gorilmesi endoskopisti basit endometriyal
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hiperplazi konusunda uyarmalidir. Atipik hiperplazilerde polipoid bliyime mutlaka
vardir, vaskuilarizasyon belirgindir ve patolojiktir.  Stperfisiyal  kapiller
vaskilarizasyon bir konfiglirasyon cizer, bazi yerlerde glandiler agilim c¢evresinde
damarlar bir ag olusturur. Endometriyum karsinomunun histeroskopik goérinimii
daha karakteristiktir ve tanida pek sorun teskil etmez. Endometriyum karsinomu
polipoid, nodiiler, papiller ve Ulsere tipler olarak ayrilir. Yiizeyi diizensiz, sert, atipik
vaskdler yapilar gosterir ve Ulsere alanlar gézlenebilir.

Histeroskopi, servikal kanaldan uterin kaviteye ulastirilan intrauterin
diagnostik ve terapotik islemlerin yapilabildigi endoskopik bir prosedirddr.
Histeroskopi uterus ici patolojilerin dogrudan degerlendirilmesini saglar,
yonlendirilmis biyopsiye olanak tanir, 6rneklemede hata yapma olasiligini azaltir ve
benign endometrial lezyonlarin tedavisi de ayni anda yapilabilir. Pahal teknik
donanim ve anestezi gereksinimi, distansiyon ortamina bagh komplikasyonlarin
ortaya cikabilmesi ve invazif bir girisim olmasi bu yontemin dezavantajlari gibi
goziukmektedir. Buna karsilik, histeroskopinin bildirilen komplikasyon orani ancak
%1'ler diizeyindedir (54). Bu yoéntemin basarisini arttiran en énemli faktérler uygun
hasta seciminin yapilabilmesi ve uygulamanin histeroskopi konusunda yetenekli ve
tecribeli kisilerce yapilmasidir. Hasta uyumunun ve glvenilirliginin yiiksek olmasi
nedeniyle postmenopozal kanamali hastalarda diagnostik histeroskopi ilk tani
metodu olarak kullanilmasini savunan yazarlar vardir (55). Ancak, hala gliinimizde
histeroskopi genellikle baslangi¢ tani prosediri olarak kullanilmamaktadir, bunun
en oOnemli nedenleri maliyeti, invaziv olmasi ve egitimli operatore ihtiyag
duyulmasidir (56).

Tarihge:

Yaklasik 150 yildir histeroskopi ile ilgili galismalar yapilmaktadir. Son 25 yil
icinde enstrimantasyonda gelistirilen teknolojik ilerlemeler sonucunda bu islem bir
ofis prosediirii haline gelmistir. ilk basarili histeroskopi 1869’da Pantaleoni
tarafindan postmenapozal kanamali bir vakada uygulanmis ve endometriyal polip
saptanmistir (57). O donemlerde uterin kavitenin gézlenmesinde histereskopun en

onemli problemlerinden biri, aletin endometriumla temas etmesi ile olusan
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kanamaydi. Bu engel histeroskopinin gelismesindeki gecikmenin en dnemli nedeni
oldu. Charles David 1907’de kontakt histeroskopi icin kullanilan enstriimantasyonu
tanimlamistir. 1914 yilinda Alfred Heinberg yeni bir histeroskopun ilk tanitimini
yapti. Bu alette bir su pilskirtme mekanizmasi vardi ve bu sayede gézlem esnasinda
uterin kavite temizlenebiliyordu. Dr. I. C. Rubin 1925 yilinda histeroskopide yeni bir
donlim noktasi olusturdu. Sabit basing altinda devamli olarak gaz insufle ederek
uterusu sisiren Rubin, peritoneal kaviteden hizli absorbsiyonu nedeniyle
karbondioksiti kullandi. Rubin aletin igine agilacak ikinci bir kanal kullanarak direkt
gbzlem altinda doku 6rneklerinin alinabilecegini de disindi. Siklusun proliferatif
fazinda endometrial kavitenin daha az vaskiler oldugunu ve aletlerin temasi ile
kolayca kanamadigini gosterdi. Histeroskopun gelisimindeki bir sonraki basamak
direkt gozlem altinda parga alinmasiydi. Bunu ilk defa 1927 yilinda Mikolicz-Radecki
rapor etmistir. 1934 yilinda Cari Schroeder histeroskop ile resim almayi basaran ilk
kisidir. Schroeder uterin kavitenin 6zelliklerinide incelemistir. Farkl yiksekliklerden
yapilan su instilasyonlarinda intrauterin basinci arttirmanin miimkin oldugunu ve
uterus ici basinci 55 mmHg'yi gectiginde sivinin fallop tipleri vasitasiyla periton
bosluguna gectigini tespit etmistir. ilk kez 1952’de Vulmiere, Fourestier ve Gladu
tarafindan gelistirilen soguk 1sik fiberoptik sisteminin kullanilmaya baslanmasi
histeroskopinin gelismesindeki en buyik devrimdir (58). 1957’de Palmer 5mm’lik
histeroskop kullanimi ile servikal dilatasyon gerekliligini gidermeye calismistir.

1970 yilinda Edstrém ve Fernstdém uterin distansiyon amaci ile %32 dekstran
kullanmislar. Ayni yillarda H. J. Lindemann uterin kaviteyi sisirmede karbondioksit
kullanim ile ilgili tecriibelerini yayimlamis, histeroskopi ile intrauterin adezyonlarin
tedavisi ilk olarak 1973’de bildirilmistir. 1980’de ise Jacques Hamou, Hamon
Mikrohisteroskobunu kullanima kazandirmistir. BilylUtme olmadan panoramik
goriintl elde edebilmenin yani sira 20x60x150 bliyitmeli ayrintili kontakt incelmeye
olanak taniyan ve kolayca uygulanabilen bu alet, 1sik kaynagi olarak 150 watt'lik bir
lamba, distansiyon icinde karbondioksit kullanmaktadir (59). 1981’de Goldrath
tarafindan “Touch” tekniginin, 1988’de ise Loffler tarafindan “Nontouch” tekniginin

uygulamaya sokulmasi ile lazer histeroskopik teknikler icinde yerini almistir.
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Distansiyon materyali ve aydinlatma ile ilgili problemlerin ¢6ziilmesi ile gliniimUizde

histeroskopi intrauterin gozlemin teshisteki dogrulugu artiracagl veya tedavinin

belirlenecegi her durumda endikedir.
Histeroskopi Endikasyonlan :
1. infertilite
a. Tanisal amagh:
- Miillerian flizyon defektlerinin (MFD) arastiriimasi
-tekrarlayan gebelik kayiplari
-ascherman sendrom oykusi
- intrauterin adezyonlarin arastiriimasi
- Subm{ikoz polip ve myom arastiriimasi
- Agiklanamayan infertilite
- Anormal HSG'yi takiben kavitenin degerlendirilmesi
- invitro fertilizasyon (IVF) ve tubal mikrosirurji dncesi
- Salpingoskopi
b. Tedavi amagl:
- Uterin septum insizyonu
- Histeroskopik adezyolizis
- Submiikoz myomlarin alinmasi
- Polip ekstirpasyonu
- Tubal kantlasyon ve balon tuboplasti
2. Anormal uterin kanama
a. Tani amagh:
- Premenapozal ve postmenapozal agiklanamayan uterin kanama
- Postpartum ve postabortus kanama
- Direkt gdzlem altinda endometriyal biopsi
b. Tedavi amagl:
- Submiik6z myom ve endometriyal polip eksizyonu

- Parsiyel / total endometriyal ablasyon
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3. Disloke intrauterin rahim ici ara¢ lokalizasyonunun saptanmasi ve
cikarilmasi

4. Serviks ve endometriyumun premalign ve erken evre malign lezyonlarinin
arastiriimasi

5. Diger kullanim alanlart:

- Fetoskopi ve embrioskop

- Fallop tiiplerinin tuboskopik degerlendirilmesi

- Koryon villus biyopsisi

- Histeroskopik tubal sterilizasyon

Histeroskopi Kontredikasyonlari:

A. Kesin Kontraendikasyonlar

1.Akut adneksiyal veya endometriyal enfeksiyon

2. invazif serviks karsinomu

3. Bliyuk submiik6z myom ve ¢ok genis tabanli septum

B. Rolatif Kontraendikasyonlar

1. Siddetli intrauterin kanama

2. Erken postpartum ve postabortal evre

3. Serviks stenozu ve servikal konizasyon sonrasi

4. intrauterin gebelik (RiA+gebelik+CVS+Fetoskopi haric).

5. Stage IV intrauterin adezyon.

Endometrium kanserinde histeroskopinin distansiyon medyumu aracilig ile
yayllip prognozu koétilestirdigine ait kanit olmadigini séyleyen calismalar oldugu gibi
aksini soyleyen c¢alismalar da bulunmaktadir (60). Histeroskopi, gebeligin
bozulmasina neden olabileceginden, genisletici medyumlarin da embriyo Uzerine
etkisi bilinmediginden, gebelikte seyrek kullanilmaktadir. Gebeligin implantasyon
fazinda uygun bicimde yapilan histeroskopinin sanilandan daha az bir riski olabilir
(61). Koryon villus 6rneklemesi histeroskopik yapilabildigi halde transabdominal

ultrasonografi esliginde yapilmasi tercih edilmektedir.
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Histeroskopi Komplikasyonlari :

Histeroskopinin komplikasyonlari cerrahi komplikasyonlar (perforasyon
laserasyon, hemoraji), distansiyon medyumuna bagli komplikasyonlar, ge¢
komplikasyonlar (adezyon formasyonu, enfeksiyonlar) pozisyonel ve anesteziye
bagh komplikasyonlar olarak 6zetlenebilir.

a)Cerrahi Komplikasyonlar:

Servikal laserasyon, uterin perforasyon ve hemoraji travmatik cerrahi
komplikasyonlardir. Servikal laserasyon, stenozu olan vakalarda dilatasyon
gerektiginde olabilmektedir. Perforasyon genellikle ball elektrod ya da lazer
kullanimi sirasinda olabilmesine karsin bazen de servikal dilatatoér ya da histeroskop
kullanimi sirasinda olusabilmektedir. Uterin perforasyon riski yaklasik olarak
%0,8’dir (63). Yaklasim, perforasyonun buyikligine, olus sekline, lokalizasyonuna,
eslik edebilecek komsu organ hasari varligina gore degisiklik gosterebilir. Basit
perforasyonlar nadiren miidahale gerektirir. Gozlem ve genis spektrumlu antibiyotik
cogu zaman yeterlidir. Kanamayl ekarte etmek icin laparoskopi gerekebilir.
Kompleks perforasyonlar genellikle elektro-mekanik aletlerle veya lazerle olusan
termal hasar nedeniyle olusabilmektedir. Distansiyon medyumunun akim hizinda
ani artma ve uterin kavite basincinda ani kayip perforasyonun o6nemli
belirtilerindendir. Gerekli oldugu distintilen durumlarda laparoskopi ile hemostaz
ve batin ici organ hasari arastirilabilir. Mekanik metodlar veya rezekteskop gibi
termal enerjiyle myometrium hasari olusabilir. Genelde operasyon sirasindaki
kanama, distansiyon ortaminin basincini arttirarak arteryel basinci gecip uterin
duvarlara basing yapmak suretiyle durdurulabilir. Sonra kanayan damar ball
elektrod kullanilarak koagtile edilebilir. Gerekli durumlarda postoperatif intrakaviter
balon uygulanabilir. Eger rezeksiyon myometriuma kadar uzanmis ve bir damar
pleksusu acilmis ise bu yontemler fayda saglamayabilir. Bu durumda histerektomi
veya internal iliak arterin 6n dallarinin ligasyonu ya da ultrason esliginde
embolizasyonu gerekli olabilir. Serviksin laserasyonlari uterus perforasyonuna

sekonder ya da tenekulumla tutmaya bagh olarak gergeklesebilir. Lateral
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perforasyonlar ciddi kanamalara neden olabilir ve de distansiyon medyumunun asiri
emilimine yol acgabilir.

b) Distansiyon ortamina bagh komplikasyonlar:

Histeroskopide distansiyon ortamlari olarak karbondioksit, dekstran 70’in
%10 dekstroz sollsyonu, distk viskositeli elektrolitli veya elektrolitsiz sivilar
kullanilmaktadir. Distansiyon ortamina bagl komplikasyonlarin gorilme sikligi dogru
instiflator kullanildiginda %4’in  altindadir. Maksimum 100mmHg basingta ve
100ml/dk akim hizinda kullanildiginda karbondioksit glvenilir bir medyumdur.
Laparoskopi sirasinda bu oran 1-6lt/dk oldugundan laparoskopi insuflatorii hi¢ bir
zaman histeroskopi i¢in kullaniimamaldir. CO2 kanda ¢06zinir hale gelir ve
ventilasyon ile atilir, ancak vaskiiler intravazasyonunu hesaplamak miimkiin degildir.
CO2’nin glvenilirligi ventilasyonu yeterli hastada gosterilmistir. Verilen CO2 miktari
artmis PCO2 veya azalmis PO2 degerlerine neden oluyorsa bazi riskler ortaya cikar.
Sonug¢ olarak olusan metabolik asidoz kardiyak dizensizliklere yol acar. Yiksek
basinglarda CO2 tubal yollardan peritoneal kaviteye ulasarak omuz agrisina neden
olabilmektedir. Karbondioksite bagh gaz embolisi 400 ml.’nin altinda oldugunda
herhangi ciddi bir yan etki beklenmemektedir. Hyskon %32’e (dextran 70) bagl
olusan problemler; Anaflaktik reaksiyon, adult respiratuar distress sendromu
(ARDS), nonkardiyojenik pulmoner 6dem ve koagtilopatilerdir.

Anaflaktik reaksiyonlar, oksijen, antihistaminik, glukokortikoid ve intraven6z
sivilarla tedavi edilmelidir. ARDS tedavisinde de glukokortikoid, oksijen ve solunum
destegi gerekmektedir. Pulmoner abnormaliteler biyik olasilikla vaskiler sisteme
karsl olusan bir direkt toksik etki sonucunda degil de, dextranin plazma genisletici
etkisi nedeniyle olusur. Dolasima karisan her 100 ml Hyskon, intravaskiler hacimde
860mL’lik artisa yol agar. Dextranin pthtilasmayi onleyen 6zellikleri nedeniyle asiri
miktarda ekstravazasyonun koagilopatilere yol actigi bilinmektedir. Olasi organ
yaniklarini  6nlemek icin elektro-cerrahide elektrolitsiz sivilar kullaniimalidir.
Elektrolitsiz irrigasyon medyumlarinin hemen hepsiyle olusabilecek overload sivinin
uterin venler araciyla sistemik dolasima gecmesi ve sonucta sag atriyuma gelmesiyle

pulmoner 6dem, hiponatremi, kanama diyatezi ortaya cikabilir. Diislik viskositeli
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sivilar operatif histeroskopide en sik kullanilan distansiyon medyumlaridir. Bunlara
isotonik ve ringer laktat sollsyonlari dahildir. Dolasima gectiginde diger dislik
viskositeli sivilara oranla daha dislik risk tasimalarina ragmen bunlar elektrolit
icerdigi icin rezektoskop ile birlikte ve elektro-cerrahide kullanilamazlar. Elektrolitsiz
sivilar arasinda glisin, sorbitol ve mannitol vardir.

Glisinin asiri yiklenmesi bulanti, kusma, hiponatremi, hipotansiyonun takip
ettigi kan basinci artigslari ve konfilizyona yol agabilir. Eger bu durum hizla fark
edilemez ve agresif olarak tedavi edilmezse, beyinde 6deme ve beyin sapinda
herniasyona yol acarak olime neden olabilir. Glisin, glioksik asit ve amonyaga
metabolize olmaktadir. Bu nedenle amonyak artisina bagh ensefalopatiye neden
olabilmektedir. Hiponatremi derinligine oranla daha belirgin merkezi sinir sistemi
depresyonunu iceren klinik tabloda amonyak toksisitesi disintlmelidir. Sorbitole
bagl asirn ylklenme diabetik hastalarda hipoglisemi, hemoliz ve hipervolemi
semptomlarina neden olabilir. Distansiyon medyumuna bagh bu komplikasyonlar
genellikle erken postoperatif donemde gozlenirler. Bu nedenle cerrah ve anestezist
olasi komplikayonlara karsi son derece dikkatli olmalidirlar. Bu komplikasyonlarin
onlenmesi igin; uygun distansiyon medyumu ve uygun sistem kullaniimahldir.
Operasyon siliresi mimkin oldugu kadar kisa tutulmahdir. Sivi basinci 80 mmHg, gaz
basinci 100 mmHg altinda tutulmali, damarsal vyapilara girmekten mutlaka
kacinilmalidir. Sivi defisiti 2 litreyi gectiginde veya vendz konjesyon semptomlari
gozlendiginde islem mutlaka ertelenmelidir.

c)Ge¢ Komplikasyonlar:

Histeroskopik cerrahiyi takiben gelisen akut pelvik inflamatuar hastalk
olduk¢a nadirdir. 4000 diagnostik histerokopide %0,02’lik enfeksiyon insidansi
bildirilmistir. Enfeksiyon riski operatif histeroskopi sonrasi artar ve endometriyal
ablasyonu takiben 0.8%’ik insidans belirlenmistir. Histeroskopik myomektomi
rezektoskopun uterin kaviteye yerlestirilip ¢ikarilma frekansi nedeniyle %2’lik risk
tasir. Proflaktik antibiyotik kullanimi postoperatif enfeksiyon riskini azaltabilir ve
pelvik inflamatuar hastalik hikayesi olan hastalar proflatik antibiyotik almalidir.

intrauterin adezyonlar 6zellikle uterus duvarini tutmus iki ya da fazla myomun
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cikarilmasi sonrasi gelisebilir. Boyle vakalarda myomektomi kademeli yapilabilir ve
rahim ici arag, lokal 6strojen ve progesteron, adezyolizis veya septum rezeksiyonunu
takiben uygulanabilir.

Histeroskopi Enstriimanlari:

1) Mikrohisteroskop: iki cesit olup 4 mm ¢apinda, 30 cm uzunlugundadir.

- Hamou Mikrohisteroskop Tip 1

- Hamou Mikrohisteroskop Tip2

Tip 1’de 90 derecelik alan agisi ve 30 derecelik oblik agisi mevcuttur. iki
okdler sistem vardir. Biri direkt optik iken, digeri lateralde yer alan mobil optiktir,
120 kata kadar biylitme yapabilmektedir. Tip 2 ise daha basit bir sistem olup sadece
direkt okdler sistemi igerir, 60 kata kadar biliyitebilir.

2) Metal Kihf: Uzerinde irrigasyon, distansiyon ile operatdr kanallarinin
bulundugu ve icine histeroskopun girdigi sistemdir. 7 mm capindadir.

3) insuflator: CO2 kullanimi icin olup, akim hizini ve uterin kavite icindeki
basinci gosterir. Akim hizi 100 ml/dk, basing 200 mmHg'yi gegmemelidir.

4) Aydinlatma Sistemi: Fiberoptik kabloyla mikrohisteroskopa bagl 150 watt
gilicindeki xenon veya halojenli lambalardan olusan soguk isik kaynagi kullanihr.

5) Yardimci Enstriimanlar: Operatif islemlerde kullanilan yardimci aletlerdir.

6) Kamera ve Video

Teknik ve Enstriimantasyon:

Histeroskopi genelde ¢ parcadan olusmaktadir; lens sistemi, metal kilif ve
objektif. Dis capi 5mm'den daha kiigiik olan ofis histeroskoplar genel olarak rijit ve
fleksibl olmak Uzere ikiye ayrilir. Ofis histeroskopun o6zelliklerine kullanilan
endoskopun ¢apl, lens 6zelligi, kilif capi ve beraberinde kullanilacak olan distansiyon
vasatinin gesitliligi  belirlemektedir. Glnlmiizde kullanilan "ofis histeroskopi"
histeroskopun yani sira birkag cihazin da dahil edildigi bir sistemden olusmaktadir.
Yukarida da belirtildigi gibi histeroskop; Lens sistemi, objektif ve metal kiliftan
olusmakla birlikte, ayrica 1stk kaynagi ile 15181 histeroskopa tasiyan optik kablo,

distansiyonu saglamak (lizere sivi veya gaz (CO2) pompasi ile uterus i¢i basinci sabit
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tutabilen manometrik dizenleyici, elde edilen goriintiyl ekrana yansitan kamera
sisteminden (bazen gorintileri kaydeden video) olusmaktadir.

Rijit histeroskoplar: Rijit histeroskoplar genis acili (30-180°) ve vyiksek
rezollisyonlu endoskoplardir. Teleskop ¢api 3-4 mm olup Gzeri 4-6 mm'lik metal kilf
ile sarilidir. Endoskop capi 3 mm ve kilif ¢capi 4mm'den daha az olan sistemlerde
servikal dilatasyon genellikle gerekmezken daha genis histeroskoplarda bir miktar
servikal dilatasyon ihtiyaci olabilir. Cihazlarin ¢aplarinin kiigiik olmasinin diger bir
avantaji da virgolarda histeroskopinin uygulanabilirligidir. Bununla birlikte virgolarda
ofis histeroskopi ile operatif girisimde yapilabilmektedir. 4 mm'den daha ince
histeroskoplarda distansiyonda karbondioksit kullanildiginda gaz kagagi nedenli
islem gugcligl olugsmasi nedeniyle bu g¢aptaki histeroskoplarda distansiyon vasati
olarak sivi ortamlar kullaniimaktadir ve uterus kavite i¢i basinci sabit tutabilen gift
kanalli sivi pompalari olan sistemler gelistirilmistir. Bunlarda teleskopu saran metal
kilif icerisinde endoskopun girecegi kanal haricinde sivi giris-¢cikis kanallari ve makas,
biyopsi forsepsi gibi cerrahi aletlerin gectigi operasyon kanallari mevcuttur. Sistemin
bir parcasi olarak bazilarinin derecesi ayarlanabilen degisik 1sik kaynaklari
kullanilmaktadir. Ofis histeroskopun ucunda 30° egimi olan teleskoplar
kullanilmaktadir. Bu acidaki histeroskoplarda teleskop diiz tutuldugunda uterin
kavitenin asagl 30°'lik kesimi gorilmektedir. Bazi klinisyenler 180° direkt goris
saglayan teleskoplar kullanmaktadir, ancak bu agida genis goériintl elde edilmesine
ragmen tubal ostium sahalarinin incelenmesi zor olmaktadir.

Fleksible histeroskoplar:Servikal dilatasyon yapilmadan serviksten gecebilen
fleksibl histeroskoplar genellikle 3.3 mm ¢apli olup uterusun yan kisimlari,
uterotubal bolge ve fallop tuplerinin intramural kisimlarinin incelenmesine olanak
saglamaktadir. Uterin kavite igerisinde 120- 160° manevra 6zelligine sahiptir. Rijit
ofis histeroskoplara gore servikse daha iyi uyum sagladigi icin hastalarda agr
yoniinden daha konforludur. Manevra 0zelligi sayesinde intrakaviter lezyonlarin
arkasini da inceleme ve direkt biyopsi olanagi saglar. Bu tiir aletlerle preoperatif bir
sedasyon veya analjeziye gerektirmeden %95.9 oraninda basarili tanisal islem

uygulanabilmektedir (63). Gorlintl kalitesinin rijit histeroskoplar kadar iyi olmamasi

28



ve maliyetinin daha fazla olmasi dezavantajlaridir. Fleksible histeroskop ile rijid
histeroskoplarin  ofis  histeroskopisinde kullanimini  karsilastiran  prospektif
randomize bir ¢alismada fleksible histeroskop kullaniminin daha az agriya yol actigl,
buna karsilik rijid histeroskopun gorintileme o6zelliklerinin daha Ustin oldugu ve
daha ucuz bir enstriiman oldugu gosterilmistir.

Mikrohisteroskoplar: Capi 3 mm veya daha kii¢lik olan ve CO2 veya dislik
viskoziteli sivilarin  kullanildigi  mikrohisteroskoplar, buylitme 6zellikleri ile
mikroskopik goriintii elde etmektedirler. ince histeroskoplar kullanildigi icin islemin
basit olmasina ragmen mikroskopik gorintilerin degerlendirilmesinin zor olmasi
dezavantajidir.

Isik jeneratorleri: Histeroskopide 3 tip 1sik jeneratorii mevcuttur: tungsten,
halide ve xenondur. Bunlar arasinda xenon beyaz 1sig1 en gliclii olan jeneratordir ve
video gorintlilemede en iyi goriintlyld saglar. Jeneratordeki 1sik fiberoptik 1sik
kablolariyla histeroskopa iletilir.

Diagnostik ve operatif saftlar: Tanisal amacgl saftlar; distansiyon ortami
olarak siklikla CO2 kullanildigindan gazin kagmasini dnlemek (zere histeroskopla
arasinda bosluk kalmayacak sekilde tasarlanmis celik tuplerdir. Caplari 3.5-5 mm
arasinda degisir. Kicuk diagnostik histeroskoplarda saft, histeroskopun saft
icerisinde hareketliligini saglamak icin oval olarak yapilmistir. Bu oval saftlarda hem
gaz hem de sivi ortamlarin girebilecegi bir giris valf mekanizmasi vardir. Yeni
diagnostik histeroskoplarda ayni zamanda bir ¢ikis valfi mevcuttur, bu da uterin
kanama hallerinde irrigasyon yapmayi olanakli kilar. Operatif saftlar tek akilli, cok
kanalli veya kontinue akim saftlari seklinde siniflandirilabilir. Gliniimiizde hem ¢ok
kanalli hem de kontinlie akim 6zelliklerini tasiyan ve Urolojiden jinekolojiye adapte
edilen rezektoskop kullanilir. iki ana pargadan olusur:

1- Aktif elektrodu kullanim disi oldugunda saft icerisinde tutacak cerrahin eline
uygun bir tetik mekanizmasina sahip, elektrocerrahi liniteye bagl kesici, loop, roller-
ball ve silindirik elektrodlari ve teleskopu tasiyan ¢alisma pargasi (working element),
2- sivi girisi ve cikisin izin veren i¢ ve dis saftlarin bir araya gelmesiyle olusan saft.

Klasik rezektoskoplarda monopolar elektrodlar kullanildigi icin distansiyon ortami
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olarak elektrolitsiz sollsyonlar secilir. Histeroskopik septum rezeksiyonu,
endometrial rezeksiyon, ablasyon ve myom rezeksiyonu icin kullanilabilir.
Rezektoskoplarin capr 8-9 mm capindadir ve islem icin servikal dilatasyon gerekir.
Rezektoskopun cesitli cerrahi islemler icin gesitli elektrod uglari mevcuttur. Bunlar
loop, roller-ball, silindir ve morselatérdiir. Bunun yaninda biyopsi forsepsi, makas,
yakalama forsepsi, kougulasyon elektrodlari, aspirasyon kateterleri ve laser fiberler
gibi aksesuar enstriimanlar da operatif histeroskopide kullanilmaktadir.

Distansiyon ortamlari: Histeroskopi yapilabilmesi ve uterin kaviteyi
panoramik olarak gorintilemek icin uterin kavitenin distansiyonu, uterus iginde
pozitif basing olusturmak gerekmektedir. Asiri intrauterin  basing ise
kontraksiyonlara neden olabilir. Kontraksiyonlarin minimal oldugu basing 40
mmHg’dir. Uterus i¢i basing 75 mmHg oldugunda yeterli uterus distansiyonu
saglanir ve 100 mmHg basincin (izerine cikilmasi genellikle gerekmez. ideal basing
uterus boslugunun distansiyonunu saglarken distansiyon ortamina kanamayi ve ayni
zamanda vaskdler intravazasyonu onlemelidir. Sivi veya gaz ortamlarin uterusa giris
akim ve basinglarini ayarlayan ve istege bagh ayarlar degistirilebilen cesitli
elektronik sistemler gelistirilmistir ve bu islemlerin kontrolli olarak yapilmasini
olanakli kilmistir. Bunun icin cesitli distansiyon vasatlari kullanilmaktadir. Bunlar;
CO2, yiiksek viskositeli sivilar (Dekstran 70) , distk viskositeli sivilar (izotonik, ringer
laktat, %5 dekstroz, %1,5 glisin, % 3 sorbitol, % 5 mannitol).

Karbondioksit (CO2): Kirma indeksi hava ile esit oldugundan goérinti netligi
ve dokiimantasyon icin ideal ortamdir. Akcigerlerden ilk gecdiginde solunumla atilir,
arteriyel sisteme ge¢mez. Elektrocerrahi ile birlikte kullanilabilir. Tanisal kullanimda
goriintl kalitesinin iyi olmasina ragmen ortamda bulunan sivi ve mukus gorinti
kalitesini bozmaktadir. islem esnasinda olusacak kan ve debrislerin uzaklastiriimasi
glcligu nedeni ile operatif girisimli histeroskopi de kullanimi uygun degildir. Yiksek
basingli kullanimlarda gaz embolisi, fazla miktar kullanimda asidoz, aritmi olusabilir.
Gaz embolisi riski nedeniyle akis hizi 100 ml/dakika’yi, uterus igi basinci 200
mmHg’yi gecmemelidir (64). Gaz ortamin dezavantaji kan ve doku debrislerinin

goriintlyl bozmasidir ve bu nedenle diagnostik amacli histeroskopide kullanilr.
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Dekstran 70 (Hyskon): Yiksek viskositeli sivi olup %32 dekstran ve %5
dekstroz sivi karisimindan olusmaktadir. Kanla karismamasi ve iletken olmamasi
avantaji iken oliglri ve bobrek yetmezligi riski nedeni ile yagli ve renal problemi olan
hastalarda kullanilmamasi dezavantajidir. Aletlere yapismasi nedeni ile islem sonrasi
aletlerin hizla yikanmasi gereklidir.

izotonik ve Ringer Laktat: Elektrolit iceren diisiik viskositeli sivilardir. Kanla
karismalari, elektrolit icermeleri nedeniyle iletken olmalari dezavantajlaridir. Berrak
olmalari, ucuz ve kolay bulunabilmeleri nedeniyle tanisal ve operatif amagli yaygin
kullanim alanina sahiptir. Elektrolit icermeleri operatif girisimlerde koter kullanimini
engellemelerine ragmen yeni gelistirilen bipolar kullanimina olanak saglayan ofis
histeroskopi sistemlerinde iletken sivilar da kullanilabilmektedir.

Glisin: Bir aminoasit solisyonudur. ilk olarak drolojide kullanilmistir.
elektrolitsiz oldugundan elektrocerrahiyle beraber kullanilabilir Gortintl kalitesinin
iyi olmasi ve kanla karismamasi nedeni ile operatif histeroskopi girisimlerinde
siklikla  kullanilmaktadir. Glisin dekstran gibi optige vyapilarak gorintiyd
bozmamakta ve CO2 gibi duman olusumuna neden olmadigi i¢in goriintlii daha net
olmaktadir. Kullanimi esnasinda asiri sivi yiklenmesi, elektrolit hemodillisyonu,
hiperglisinemi ve hiperamonemi nedeni ile gecici korliik, serebral fonksiyon
bozuklugu ve kas glicstizligline neden olabilme riski en 6nemli dezavantajidir.
Karacigerde metabolize edildiginden karaciger hastaligi olan vakalarda ¢ok dikkatli
kullantimalidir (65).

Sorbitol: Elektrolit icermeyen bir seker sollisyonudur. Hiponatremi, postop
hipoglisemi yapabilir. Operatif girisimlerde kullanilabilir ancak elektrotlar Gzerinde
kristalizasyona yol agabilir.

Mannitol: Sorbitole benzer kristalizasyon olusabilir.  Elektrolitsiz
heksahidroksialkol sollisyonudur. Karacigerde metabolize edilir ve bdbreklerden
atihr.  Pulmoner o6dem ve hiponatremiye neden olabilir. Hipervolemi ve
hemodiliisyon asiri kullanimlarda gorulebilir.

Uygulama: Uygulama aletlerin ve sistemin hazirlanmasi, anestezi, servikal

dilatasyon, histeroskopun kaviteye ulastirilmasi, diagnostik ve gerekli ise operatif
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islemlerin yapilmasi seklinde 6zetlenebilir. Histeroskopik aletler, gaz sterilizasyonu
veya c¢alisma oncesi 30 dakika %2 gluteraldehit sollisyonunda sterilizasyon ile
kullanilabilir. Sistemik analjezi ile beraber olarak veya tek basina uygulanabilen lokal
anestezi (paraservikal blok, intraservikal enjeksiyon veya intrauterin lokal anestezik
verilmesi) cogu histeroskopik girisimde yeterlidir. Uzun siiren operatif girisimlerde
ve simultane laparoskopi ile uygulanan histeroskopik uygulamalarda genel anestezi
gereklidir. Histeroskopik incelemede siklusun erken proliferatif fazi, uterin kavitenin
en iyi gorintilendigi donemdir. Sekresyon donemindeki endometriyum, kalnligi ve
sekretuar yapisiyla gorisii engellemektedir. Ozellikle operatif histeroskopik
girisimler mutlaka siklusun erken proliferatif fazinda veya gerektiginde GnRH
analoglari ile endometriyal hazirlik yapildiktan sonra uygulanmalidir (66).
TANISAL TESTLER iLE DEGERLENDIRILEBILEN DIGER ENDOMETRIYAL

PATOLOJILER

Endometriyal Hiperplazi: Endometriyal hiperplazi, endometriyal stroma ve
bezlerin, fizyolojik durumun abartili sekli ile karsinoma insitu arasinda degisiklik
gosteren biyolojik ve morfolojik farklilasma spektrumunu yansitir. Klinik olarak ciddi
hiperplaziler siklikla progestin etkisi yoklugunda uzun siire 6strojen uyarisi sonucu
olusan proliferatif endometriyum zemininde gelisir. Endometriyal hiperplaziler
anormal uterus kanamasina sebep olabilmeleri, 6strojen treten tiimorlerle birlikte
gorilebilmeleri, hormonal tedavi sonucu olusabilmeleri ve endometriyal kanser ile
birlikte ya da 6ncesinde bulunabilmeleri nedeniyle klinik olarak énemlidirler (67).
international Society of Gynecological Pathologists ve World Health Organization
(WHO)'nun onayladigi endometriyal hiperplaziye yonelik en son klasifikasyon
semasl, lezyonlarin dogal gidisini yansitan uzun sireli ¢galismalarin yani sira sitolojik
ve yapisal ozelliklere dayandiriimistir. Buna gbére endometriyal hiperplazi; basit
hiperplazi (Atipisiz kistik hiperplazi), kompleks hiperplazi (Atipisiz adenomatoz
hiperplazi), basit atipili hiperplazi, kompleks atipili hiperplazi olmak tzere dort ayri
formu igerir (68).

Endometriyal hiperplazilerin malignite potansiyeli oldugu glinimizde

bilinmektedir. Kurman ve ark tedavi edilmemis endometriyal hiperplazisi olan ve
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ortalama 13.4 yil takip edilen 170 hastanin endometriyal kiiretaj sonuglari tzerinde
calismislardir. Bu ¢alismanin bulgularina gore kansere ilerleme riski basit hiperplazili
hastalarda %1, kompleks hiperplazili hastalarda %3, atipik basit hiperplazili
hastalarda %8, atipik kompleks hiperplazili hastalarda %29 olarak tespit edilmistir.
Hiperplazilerin ¢ogunun degismeden kaldigi (%74) ya da duzeldigi (%18)
gozlenmistir (69). Endometriyal hiperplazinin en sik gorilme yasi endometriyal
kanserden biraz farklidir ve 40-50 yaslari arasindadir (70). Postmenopozal kanamall
kadinlarin  %3-15’inde hiperplazi tanisi konulur (71,72). Endometriyal doku
orneklemesinde atipik hiperplazi saptanan hastalarda histerektomi yapildiginda
yaklasik % 25 oraninda genellikle iyi diferansiye olmus endometriyum kanserinin
eslik ettigi saptanmistir (67). Perimenopozal donemde 14 mm’nin Uzerinde 6lgilen
endometriyumun daha ileri yontemlerle degerlendirilmesi gerekirken,
postmenopozal donemde 5-8 mm’nin lzerinde Olg¢lilen endometriyum anormal
kabul edilmelidir. Hiperplazinin fokal yada global olmasina bakilmaksizin
endometriyum hemen daima asimetriktir. Glandlarin boyu ve icerigi artmis oldugu
icin sekretuar endometriyum hiperekojen gorinir, fakat yapisi daha az uniformdur.
Yiizey kivrimli, genellikle diizensiz veya polipoiddir. Hiperplazilerde kiiretaj materyali
tipik olarak fazla miktardadir ve histerektomi materyalinde soluk, kalin
endometriyum  gorilir.  Sonografik ve histeroskopik inceleme sirasinda
hiperplaziden stphelenilebilir ancak, tani mikroskopik analiz ile konulur (68,73).

Uterin Adenomiyozis: Endometriyal dokunun myometriyum icinde yer almasi
seklindeki histolojik bulguya sahiptir. Adenomiyozis AUK yaratabilir. Preoperatif
adenomiyozis tanisi alanlarin ancak %48’i postoperatif patoloji tarafindan
dogrulanmistir (74).

Uterin Leiomyomlar: 40 yasindaki kadinlarin %20-25’inde goruliir. Cogunlugu
asemptomatiktir. Leiomyomlu hastalarin yaklasik %30’unda AUK vardir.
Genis intramural myomlar endometriyal kavitenin ylizey alanini genisleterek yada
uterin endometriyal damarlanmayi degistirerek menorajiye neden olabilirler.
Submiik6z myomlar endometriyal damarlari hasara ugratirlar ve intramural

myomlara gore daha sik AUK sebebidirler. Myomlarin 6strojen bagimlihg vardir
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fakat biiylimeleri ayni zamanda progesterona da baghdir (75). Histeroskopi ve SIS ile
submikoéz myomlarin, intrakaviter myomlardan farkli oldugu anlasiimistir.
intrakaviter myomlar kanamaya daha vyatkindir. Submiik6z  myomlar
endometriyumla ortalidir ve kaviteyi dizensizlestirseler de histeroskopik olarak
gorilmeyebilirler. Ultrasonografik olarak poliplerden yiin yumagi manzarasindaki
hipoekojen gortinimleri ve akustik golgeleri ile ayrilirlar. Buna ragmen 1 cm’den
kiicik myomlar hiperekojen gériiliirler. SiS ile lokalizasyonlari ve endometriyumla
iliskileri rahatca belirlenebilir.

Endometriyal karsinom: Gelismis Ulkelerde en sik rastlanan jinekolojik
kanserdir (76). ABD’de her yil 33000 yeni endometriyal kanser olgusunun ortaya
cikmasi beklenmektedir (77). Gelismis (lkelerdeki dizenli periyodik muayene
ahskanhgi, gelisen erken tani yontemleri, ayrica postmenopozal dénemde goriilen
endometriyum kanseri kadinda ortalama yasam siresinin artmasi sonucu daha sik
gorulmektedir (78). %20-25 arasinda menopoz Oncesinde meydana gelmesine
karsilik, en sik 50-75 yaslarinda goralir (79-80). Tani sirasinda ortalama yas 61
civarindadir (76). Isvecte 1990 yilinda tani konulan yeni endometriyal kanser
vakalarinin %94’ 50 yas ve Uzeri gruptadir (81). Erken taninin 6nemine isaret eden
noktalardan biri de, prognozun evre 1 endometriyal kanserler icin iyi olmasina
karsin evre 2 igin kotllesmesi ve sag kalim oranlarinin %90’lardan %50’ler civarina
dismesidir (82). Kisiyi karsilanmamis Ostrojene maruz birakan bazi faktorler
ornegin; yeterli progesteronsuz hormonal replasman tedavisi, obesite, anovulatuar
sikluslar ve Ostrojen salgilayan timorler endometriyal kanser riskini arttirirlar.
Nulliparite, ge¢ menopoz, ailevi 6yki, obezite, hayvansal yag kullanimi, anovulatuar
infertilite, diabetes mellitus, feminizan over timorleri, PCOS, meme ca nedenli 2
yildan fazla tamoksifen kullanimi, bazi malign hastaliklar (over, meme, herediter
nonpolipozis kolorektal ca) bilinen risk faktérleridir (76). Bunun yani sira ostrojen
diizeyini disiiren veya progesteron dizeylerini ylkselten faktorler, 6rnegin; oral
kontraseptifler ve dogum sayisinin artmasinin endometriyum kanserine karsi

koruyucu etkileri vardir (83).
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Endometriyal kanserli olgularin %90’Inda AUK go6zlenir. Bunlar ¢ogunlukla
postmenopozal kanama  seklindedir. Postmenopozal kanamanin  varlig
endometriyum kanseri acisindan riski normal popillasyona goére 64 kat
arttirmaktadir (84). Perimenopozal veya premenopozal donemde menoraji veya
metroraji seklinde kanamalarda gériilebilir. Ostrojene bagimsiz kanserli, ince yapili
hastalarda servikal stenoza bagh anormal kanamalar goérilmeyebilir. Pyometra
endometriyum kanserinin bir diger bulgusu olup ¢evre dokulara baski yaparak pelvik
agriya neden olabilir. Pelvik agri bazen pyometranin, bazen de biylimis olan
dokularin sinir basisi sonucu ortaya ¢ikar. Postmenopozal kanamali tim hastalar,
pyometrali postmenopozal hastalar, PAP smearlerinde endometriyal hiicre
saptanan asemptomatik postmenopozal kadinlar, giderek fazla miktarda adet géren
veya intermenstriiel kanamasi bulunan perimenopozal hastalar, 06zellikle
anovulasyon o6ykist bulunan anormal uterin kanamali premenopozal hastalar,
ayirici tanisinda endometriyum kanseri disinilmesi gereken hastalardir (85,86).
Ayrica asemptomatik postmenopozal kadinlarda yapilan taramalarda insidans 1000

kadinda 1.3-6.9 arasinda bildirilmektedir (87-88).
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MATERYAL VE YONTEM

Retrospektif yontemle yaptigimiz analitik ¢alismamizda, Ocak 2010-Nisan
2011 tarihleri arasinda bilgisayar ortamindaki operasyon kayitlari esas alinarak
Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim
Dali polikliniginde histeroskopi islemi yapilan reprodiktif ve postmenopozal
donemde olan ve farkli jinekolojik  sikayetlerle poliklinigimize basvuran ve
endometrial polip 6n tanisi alan 156 hasta degerlendirmeye alindi. Bu tarihler
arasinda opere olan hastalarin arsiv kayitlarindan dosyalarina ve patoloji raporlarina
ulasildi.

Calismaya dahil edilen tim hastalarin yas dagilimlari, poliklinige basvuru
sikayetleri, patoloji sonuglari, fertilite éykileri, TVUSG veya SiS bulgulari ve tim
olgularin histopatolojik muayene sonuglari kaydedildi. Endometriyal polip 6n tanilari
transvajinal ultrasonografi (TVUSG) veya salin infiizyon sonografi (SiS) ile
konulmustu. Calismamiza alinan tiim hastalara Logic 5 premium marka ultrason
cihazi ve E8C vaginal probu (frekans 5 MHz) kullanilarak transvaginal ultrasonografi
uygulandi. Serviks, servikal kanal, myometriyum ve overler sagital ve koronal
kesitlerde incelendi. Endometriyum morfolojik paterni, endometriyal bileskenin
intaktligi gozden gecirildikten sonra distan disa endometriyum kalinhgi (longittidinal
planda) en kalin yerinde 6l¢ildi ve bulgular kaydedildi. Endometriyumu transvers
kesitte bir alanda kalinlastirmis, normal endometriyal ekojeniteden daha ekojen ve
endometriyum myometriyum birlesim ¢izgisini asmayan fokal kalinlasmalar polip
olarak siniflandirildi, endometriyum kavitesinde poliplere goére hipoekojen
(myometriyum ekojenitesine yakin) ve dens lezyonlar izlendiginde submiik6z myom
olarak degerlendirildi. Transvajinal ultrasonografi ile tanida kararsiz  kalinan
vakalara hasta onami alindiktan sonra sonohisterografi islemi uygulandi. SiS islemi
erken yada orta proliferatif donemde yapildi. Olgu dorsolitotomi pozisyonundayken
vaginaya spekulum yerlestirildi. Serviks goriiniir hale getirildikten sonra, antiseptik
sollisyon (Povidon iyot) ile silinerek temizlendi. Serviks gerektiginde tenekulum ile
sabitlenerek 8F bebek aspirasyon sondasi servikal kanal araciligiyla uterus kavitesine

yerlestirildi. Sondanin forseps ile sabitlenmesini takiben, spekulum kaldirildi ve
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vaginaya transvaginal ultrason probu yerlestirildi. Sondanin ucuna takilan 20-50
cc’lik enjektor ile serum fizyolojik kavite icine yavasca yeterli distansiyon saglanana
kadar verildi ve bulgular kaydedildi. Hastalardan imzali onam formu alindiktan sonra
histeroskopi islemine gecildi. Histeroskopi islemi tercihen premenopozal hastalara
adet sonrasi kanamasiz glinlerine denk gelecek sekilde, menopozal hastalara ise
kanamanin kesildigi donemde planlandi. Preoperatif profilaksi igin tek doz 1. Kusak
sefalosporin uygulandi. Operasyon genel anestezi altinda 4 mm’lik bipolar
rezektoskop (Karl Storz, Tuttingen, Almanya) kullanilarak vyapildi. Hasta
dorsolitotomi pozisyonunda iken valfler yardimi ile serviks ve vajen povidon iyod
sollsyonu ile temizlendikten sonra, tek disli ile saat 11 hizasindan tutularak 10
numara hegar bujiye kadar dilate edilerek rezektoskopla uterin kaviteye girildi.
Kavite distansiyonu mannitol (rezektisol) yada % 0,9 NaCl (serum fizyolojik)
solisyonu ile saglandi . Endometrium gortiniimi, menstriel faz ile uyumlu olup
olmadigi, duvarlarda yer kaplayan patolojilerin varligi, uterin anomali ve her iki
ostium gorilerek kaydedildi. Uterin kavitede izlenen lezyonlar islemi yapan operator
tarafindan belirlenmis ve goriintiiye gére normal, polip, submiikéz myom, hiperplazi
tahminleri yapilmistir.

Histolojik sonuclari sekretuar endometriyum, proliferatif endometriyum ve normal
endometriyum olarak gelenler normal sonug olarak degerlendirildi. Endometriumla
ortult dizgin ylzeyli, pedikilli veya pedikiilsiiz yapilar polip; endometriumla
ortili olmayan, sedef gibi parlak, genellikle sesil, tzerinde damarlanma olabilen
yapilar submikoéz myom olarak degerlendirildi. Histeroskopi sirasinda saptanan
fokal lezyonlar histeroskopik rezeksiyon ile alinirken kavitede fokal lezyon
izlenmeyen olgulara histeroskopik goriintiilemenin hemen ardindan full kiiretaj
uygulanmigtir. Uterin kaviteden alinan materyaller % 10 formaldehit sollisyonu
icerisinde hastanemiz patoloji departmanina yollanmistir. Kesin tani histolojik
bulgulara dayandirilarak konulmustur. Girisimlerin hicbirinde komplikasyon
gerceklesmedi. Post- operatif 48 saat icinde hastalar taburcu edildi. Histeroskopik
gozlem sonugclari ve histopatoloji sonuclari, kullanilan tani yontemleri ve vakalarin

semptomlari incelendiler. Veri analizi yapilirken iki grup olan degiskenlerin kendi
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birimi cinsinden aldig1 degerler karsilastirilirken bagimsiz 2 grup t testi veya 6n
sartlari saglamiyorsa parametrik olmayan Mann Whitney-U istatistigi kullanildi. iki
kesikli degisken karsilastirilirken parametrik olmayan yéntemlerden ki kare ve fisher
exact analizi kullanildi. Yukarida bahsedilan tim parametrik testler normallik,
varyanslarin homojenligi gibi 6n sartlarin kontroll yapildiktan sonra (Shapiro Wilk ve
Levene testi) degerlendirilmistir. Veriler SPSS 17.0 paket programinda
degerlendirildi. istatistiksel anlamhlik olarak p<0.05 kabil edildi. Bu verilerle
histeroskopi sonrasi yapilan biyopsi sonuglari “altin standart” olarak ele alindi.
TVUSG, SIS ve histeroskopi sonuglarina gére, her test icin ayri sensitivite, spesifisite,

pozitif prediktif deger (PPD) hesaplandi.
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BULGULAR

Calisma reprodiiktif ve postmenopozal dénemdeki toplam 156 olgu

Uzerinde yapiimistir. Endometriyal polip tanilari 128 olguya yalniz TVUSG ile 28

olguya ise SIS ile konmustu.

Tablo 1: Olgularin yas ortalamasi

Yas
Toplam yas ortalamasi 36,1617,76
Reproduktif yas ortalamasi 35,26+7,31
Menopoz yas ortalamasi 47,82+1,89

Olgularin yas ortalamasi 36,1617,76 (min-max:22-70), gravidite: 2,7+2,4
(min-max:0-9). Olgularin 11’i menopoz sonrasi dénemdeydi. infertil olgular disinda

nullipar olan olgu yoktu.
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Tablo 2: Olgularin semptomlarinin dagilhimi

N %
Post menopozal 9 5,8
kanama
Menometroraji 56 35,8
Disparoni 7 4,5
infertilite 36 23,2
Habitliel abortus 6 3,9
Postkoital 5 3,2
kanama
Dismenore 2 1,3
Menorajive 3 1,9
disparoni

Olgularin basvurularinda semptomlari menometroraji: 56 (%35,8);
infertilite: 36 (%23,2) , asemptomatik: 32 (%20,5) postmenopozal kanama: 9 (%5,8)
disparoni: 7 (%4,5); habituel abortus : 6 (%3,9).postkoital kanama: 5 (%3,2)

dismenore: 2 (%1,5); menorajive disparoni: 3 (%1.9) seklinde dagiliyordu.

Tablo 3: Reprodiiktif ve menopoz gruplardaki endometrium kalinliklarinin

karsilastirilmasi
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Reproduktif Menopoz | p degeri

Endometriyum

kalinliklar
11,24+3,90 9,64+3,62 0,029

TVUSG ile ol¢iilebilen endometrium biyuklikleri reprodiktif donemde olanlarda
11,24+3,90 mm iken menopoz déneminde olanlarda 9,64+3,62 idi. iki grup
karsilastirildiginda bu istatiksel olarak anlamliydi (p = 0,029)

Tablo 4: Reprodiiktif ve menopoz gruplardaki polip buytkliklerinin

karsilastirilmasi

Reprodiktif Menopoz p degeri

Polip

blyukltkleri|12,43+6,55 mm |9,09%4,22 mm 0,030

TVUSG veya SIS ile dlgiilebilen polip buyiklikleri reproduktif dénemde olanlarda
12,43+6,55mm iken menopoz déneminde olanlarda 9,09+4,22 idi. iki grup
karsilastirildiginda bu istatiksel olarak anlamhydi (p = 0,030).

Tablo 5: Polip blyukliklerinin iki farkli ydntemle karsilastirilmasi

Polip TVUSG SIS p degeri

biaydklikleri | 11,94+6,45 mm |14,18+6,18 mm 0,154

Buna karsin SiS’e dayali ve TVUSG’ye dayali vakalarda polip buyiiklikleri anlamli bir
farklilik géstermiyordu (p = 0,154).
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Tablo 6: Patoloji sonucglarina gére endometrial kalinliklarinin karsilastiriimasi

Endometriyel kalinlik élgiimleri
Histopatoloji N Mean+- S.D (mm)
Normal 34 11,20+4,03
Polip 93 10,2613,41
Myom 17 13,76%4,71
Hiperplazi 5 12,6043,50
Polip+myom 7 12,00+3,00
Patoloji sonuglarina gére endometrial kalinlklar arasinda anlamli farklilik

gorilmemektedir (p>0,05). Tim endometrial kalinlik dlglimlerinde en sik patolojik

tani endometrial polip olarak gelmistir.

Tablo 7: On tani ydntemlere gére hastalarin patoloji sonuglari

TVUSG SIS Histereskopi | Histopatoloji

n (%) n (%) n (%) n (%)
Normal - 3(%10,7) | 26(%16,6) 34(%21,7)
Polip 89(%69,5) | 14(%50) | 96(%61,5) 93(%59,6)
Myom 15(%11,7) | 8(%28,5) | 12(%7,6) 17(%10,6)
Hiperplazi 10(%7,8) |0 5(%3,2) 5(%3,2)
Polip+myom | 14(%10,9) | O 23(%14,7) 7(%4,5)
Adezyon - 1(%3,5) 1(%0,6) -
Septum - 2(%7) 2(%1,2) -
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TVUSG, SiS ve Histeroskopi tani yontemleri ile belirledigimiz sonuclara gore sikhk
sirasl; endometriyal polip, normal histoloji, myom, endometriyal hiperplazi

seklinde idi. Bu sonuglar histopatoloji sonuglari ile uyumlu olarak izlendi.

Tablo 8: Transvajinal ultrasonografi bulgularinin ve kesin histopatoloji

sonuglarinin cross-matched dagilimlari

Histopatolojik Dagilim

TVUSG Normal Polip Polip+Myom | Myom Hiperplazi
bulgulari

Normal - - - - -
Polip 10 70 - 9 -
Polip+Myom 7 - 7 - -
Myom 4 4 - 7 -
Hiperplazi - 5 - - 5

Histopatolojik olarak polip tanisi alan 79 (%61,7) olgunun TVUSG’ de 89 ‘u
b ayni sekilde polip tanisi almis ve testin duyarliligi %88 olarak; 6zgulligi %
(%69,5) ayni sekilde polip Imig in duyarhhg %88 olarak; 6zgullugi %67

olarak saptanmigtir. Pozitif kestirim degeri %76 olarak hesaplandi.
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Tablo 9: SiS bulgularinin ve kesin histopatoloji sonuglarinin cross-matched

dagilimlar
Histopatolojik Dagilim
SiS bulgulari | Normal Polip Polip+Myom | Myom Hiperplazi
Normal 1 2 - - -
Polip 3 16 - 2 -
Polip+Myom - - - - -
Myom - - 1 -
Hiperplazi - - - - -
Adezyon 1 - - - -
Septum 2 - - - -

Histopatolojik olarak polip tanisi alan 18 (%64,2) olgunun SiS’de 16’si (%
57,1) ayni sekilde polip tanisi almis ve testin duyarlihg %89 olarak; 6zgullUgl %44

olarak saptanmistir. Pozitif kestirim degeri %84 olarak hesaplandi.
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Tablo 10: Histeroskopi bulgularinin ve kesin histopatoloji sonuglarinin cross-

matched dagilimlari

Histopatolojik Dagilim
Histeroskopi | Normal Polip Polip+Myom | Myom Hiperplazi
bulgulari
Normal 10 7 - -
Polip 13 79 - 4 -
Polip+Myom 4 7 7 5 -
Myom 4 - 8 -
Hiperplazi - - 5
Adezyon 1
Septum 2

Histopatolojik olarak polip tanisi alan 93 (%59,6) olgunun histeroskopide 96’ si
(%61,5) ayni sekilde tani almis ve testin duyarliligi %91,8 6zgulligli %45, pozitif

kestirim degeri % 81,8 olarak hesaplandi.
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Tablo 11: Polip saptamada farkli tani ydontemlerinin karsilastiriimasi

POLIP Duyarhlik % | Ozgillik % | PPD %
SAPTAMA

TVUSG 88 67 76

Sis 89 44 84
Histeroskopi 91,8 45 81,8

TVUSG’un endometriyal poliplerde sensitivitesi %88, spesifisitesi %67, pozitif
kestirim degeri %76 olarak hesaplandi. SiS’nin endometriyal poliplerde sensitivitesi
%89, spesifisitesi %44, pozitif kestirim degeri %84 olarak hesaplandi.
Histeroskopi’nin endometriyal poliplerde sensitivitesi %91,8, spesifisitesi %45,

pozitif kestirim degeri %81,8 olarak hesaplandi.
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TARTISMA

Endometriyal poliplerin varliginda hastalarin basvurularinda en sik gézlenen
semptom anormal uterin kanama formlariydi. Bunlar arasinda: menoraji,
menometroraji, postmenopozal kanama veya postkoital kanamalar vardir.
Endometriyal polipler herhangi bir yasta goriilebilseler de, daha siklikla menapozda
gorilmektedirler. Bizim olgu grubumuzun yas ortalamasinin diisiik olmasi nedeniyle
sikhkla reproduktif cagdaki bayanlarda gorildigi tespit edilmistir. Bunun disinda
hastalar disparoni, dismenore, infertilite ile basvurabilirler veya asemptomatik de
kalabilirler. Bizim yaptigimiz 156 olguluk ¢alismada menopozal gruptaki hastalarin 2
‘si ve reprodiiktif donemdeki hastalarin 30’u asemptomatikti. K¢k, diizgiin, atrofik
endometriumla gevrili asemptomatik poliplerin alinmasinin gerekli olup olmadig
net degildir. Biz klinigimizde hastalar kabul ettigi takdirde her polipten biyopsi
almaktayiz. Genel popiilasyonda endometriyal polip sikhgl % 24’tlr (89). Anormal
uterin kanamal hastalarda H/S sonrasi endometriyal polip tespit edilme sikligi
%25’tir (90). Postmenopozal kanamasi olan kadinlarin %9,4 ila %20,7’sinde ve
asemptomatik menopozal kadinlarin % 16,6’sinda polip tespit edilmistir (91-93).
Gelisen klinik ve laboratuar tani yontemleri sayesinde bircok anormal uterin
kanamanin  nedeni ortaya cikarilabilmektedir. AUK perimenopozal ve
postmenopozal yas gruplari birlikte dikkate alindiginda jinekolojik basvuruyu
gerektiren sikayetlerin % 69’unu olusturmaktadir (94). Preutthipan S ve ark. 2005 de
yapmis olduklari bir ¢alismada histereskopik polipektomi yapilan bayanlarin %
70’'inde basvuru sikayetleri anormal uterin kanama nedeniyledir. Bizim
calismamizda bu oran % 45,7 ile uyumludur. infertil hastalarda en sik rastladigimiz
intrakaviter lezyon endometriyal polipdir.

En yiksek insidans % 32 oraninda infertil kadinlarda tespit edilmistir (95).
infertilite ile endometrial polip arasinda kesin bir neden sonug iliskisi
bilinmemektedir (96). One siiriilen hipotezlere gére polipler ostiumlar tikayarak
sperm migrasyonunu ve biyokimyasal etkisiyle implantasyonu ve embiryo gelisimini
engellemektedir (97). Normal uterin doku ile karsilastirdigimizda endometriyal

polipte metallaproteinaz ve interferon gamma gibi sitokinler artmis olarak tespit
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edilmistir (98). infertilite tedavisi icin gonodotropin tedavisi alan bayanlarda
Ostrojen seviyesinin artmasi endometrial polip insidansini arttirmistir (95). Bizim
calismamiza gore de infertil vakalarda en sik kavite ici lezyon endometriyal polip
tespit ettik.

Histeroskopide infertilite nedeniyle basvuran hastalarimizin 2‘sinde kavitede
septum, 1 ‘inde adezyon, 2’sinde myom, 24‘linde polip izlenmis olup 7 hastada
kavite normal olarak degerlendirilmistir.Histopatolojik olarak kavitede septum ve
adezyon On tanisiyla belirledigimiz hastalarin sonuglari normal olarak gelmistir.
Histeroskopi sonucunda adezyon ve kavitede septum tespit ettigimiz hastalardan
2’sinde ve polipektomi yaptigimiz 8 hastanin daha sonraki takiplerinde gebelik
olustugu 6grenildi. infertilite nedeniyle basvuran 36 hastamizin 10’unda gebelik
elde edilmistir. infertilite tedavisinden &nce polipektomi yapilmasini destekleyen
veriler artmaktadir (99).

215 infertil hastada yapilan bir calismada intrauterin inseminasyondan 6nce yapilan
polipektominin gebelik oranlarini 2.1 kat artirdigi sonucuna varmislardir (100).
Yapilan calismalar polipektominin ireme kapasitesini restore ettigini gostermistir.
(101) Endometrial polipler, servikal poliplerle de iliskili olabilirler (102).

Bizim calismamizda 2 vakada servikal polip ile birlikte endometrial polip tespit
edilmistir. Servikal poliplerin bulunmasi endometriyal polipler icin bagimsiz bir risk
faktord oldugu dusliniilmektedir (103). Ayni zamanda, o6zellikle endometriyal
poliplerin postmenopozal popiilasyonda kimi yazarlar tarafindan malign veya
premalign lezyonlar olabilecegi bildirilmistir (102). Bizim olgu grubumuzun buyik
olasilikla yas ortalamasinin bu ¢alismalara gore daha disiik olmasi nedeniyle
yalnizca 4 premenapozal vakada basit atipisiz endometriyal hiperplazi,
postmenopozal 1 vakada basit atipili hiperplazi gozledik. Histopatolojik sonuglarin
dagilimi: 93 (%59,6) endometriyal polip, 17 (%10,6) submukéz myom, 5(%3,2)
endometriyal hiperplazi, 7 (% 4,5 ) polip+tmyom 34 (%21,7) normal olarak
degerlendirildi.

Histopatolojik sonuglara gore ise polip, hiperplazi, myom buyuklikleri normal

endometrium kalinhigina gore kiyasladigimizda anlaml fark gézlenmedi. Endokaviter
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lezyon caplarina dayanarak normal patolojik ayrimini yapmak mimkin olmadi.
Tanisal testler buyuk bir cogunlukla %100 kesin tani koydurmamakta ancak bir tani
olasiliginin ekarte edilebilmesi icin yeterli bilgiyi saglayarak, kesin tani koydurmasi
olasi testlerin belirlenmesine yardimci olmaktadir. TVUSG endometriyal
patolojilerin saptanmasinda kullanilan kolay ve poliklinik sartlarinda rahatlikla
uygulanabilen bir tani yontemidir.

TVUSG, postmenopozal kanamasi olan ve menstriiel dizensizlikleri olan
kadinlarda, vakalarin biylk c¢ogunda uterin patolojiyi tanimayi saglamaktadir.
Bundan dolayi ilk basamak arastirma icin kullaniimaktadir (104).

SiS kullanilmasi TVUSG’nin tanidaki dogrulugunu arttirmaktadir. Bu yéntem kolay,
ucuz ve noninvaziv bir metottur. Salin infiizyon sonografi (SiS) endometriyal
patolojileri degerlendirmede kullanilan diger bir noninvazif metod olup TVUSG ile
endometriyal patoloji distintlen hastalarda diagnostik histeroskopi yapmadan 6nce
endometriumu degerlendirmeye yardimci olur (105-106). Biz endometriyal polip ve
myom disiiniilen olgularin bir kismina SIS uyguladik. SiS’in tanisal hassasiyeti
arttirdigi bildirilmistir. Cesitli calismalarda TVUSG’nin endometriyal patolojileri
tanimadaki sensitivitesi %54, spesifitesi %90, pozitif prediktif degeri %79,5 olarak
belirtilmistir (105). Calismamizda benzer olarak olgular bu iki tanisal yaklasimla
tanimlanmis olup TVUSG’un endometriyal poliplerde sensitivitesi %88 spesifisitesi %
67 pozitif kestirim degeri % 76 olarak hesaplandi. SIS’nin endometriyal poliplerde
sensitivitesi %89, spesifisitesi % 44, pozitif kestirim degeri % 84 olarak belirlenmistir.
Adezyon ve septum saptanan (¢ olgunun TVUSG ile tanisi mimkin olamamistir.
Gulengil ve arkadaslarinin 132 kisilik ¢alismasinda TVUSG’nin endometriyal
patolojileri tanimadaki sensitivitesini % 92.7, spesifitesini % 68.8, pozitif prediktif
degeri % 68 olarak bulmustur (107).

Histeroskopi ise endoservikal kanal ve uterin kavitenin goriintilenmesini saglayan,
intrauterin patalojilerin tani ve tedavisinde kullanilabilen bir yontemdir (108).
Histeroskopi ise 0Ozellikle submukoz myom ve endometriyal polip vakalarinin
tanisinda TVUSG’den ve SiS’den daha iist diizeyde tani ve tedavi metodudur. Genel

olarak histeroskopinin endometriyal bir patolojiyi belirleyebilme sensitivitesi % 90-
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97 ve spesifisitesi % 62-93 arasinda bildiriimektedir (109). Gilengil ve
arkadaslarinin c¢alismasinda histeroskopinin endometriyal patolojileri tanimadaki
sensitivitesi % 96.4, spesifitesi % 89.2, pozitif prediktif degeri % 88.3 olarak
bildirilmistir (107). Calismamizda da benzer olarak histeroskopi’nin endometriyal
poliplerde sensitivitesi % 91.8, spesifisitesi % 45, pozitif kestirim degeri %81.4 olarak
hesaplandi. Bizim sonuglarimiz histeroskopinin diger ¢alismalarla uyumlu olarak hala
en degerli tani ve tedavi metodu oldugunu gostermistir. Garuti 1500 kadini
kapsayan ¢ok genis bir retrospektif analizde histeroskopik goriintileri histolojik
sonuglar ile karsilastirmistir. Calismaci fonksiyonel, disfonksiyonel ve atrofik
endometriyumu normal endometriyum kabul etmis; endometrit, endometriyal
polip, hiperplazi, ve karsinomlari anormal kabul etmistir. Bu ¢alismaciya gore
histeroskopinin sensitivitesi % 94, spesifitesi % 88.8, ve pozitif tanisal degeri % 83.1
dir (94).

Postmenopozal kanama yapan organik patolojiler arasinda karsinom
haricinde ,endometriyal polip,myom,endometriyal hiperplazi sayilabilir.Glidlcl ve
arkadaslarinin  yaptiklari bir ¢alismada, histeroskopi ile karsilastirildiginda,
endometriyal klretajin sensitivitesini % 21,4 olarak bulmuslardir.(110) Yine benzer
¢alismalarda endometriyal poliplerin % 50-85‘inin endometriyal kiiretaj ile
atlanabilecegi gosterilmistir (111). Bunun nedeni olarak pedinkilli poliplerin kiiretle
bulunmayacak kadar mobil olmalari ve sesil tabanli poliplerin de ¢ok fazla parcaya
boélinmeleri nedeniyle patolojik olarak taninamamalari olarak agiklanmistir (112).
D&C yapilan hastalarin % 60’inda kavitenin yarisindan azinin, % 16 ’sinda ise dortte
birinden azinin 6rneklenebildigi belirtilmistir. D&C'In endometriyal poliplerin %
86’sinda tani koydurucu ve olgularin % 60’Inda tamamen tedavi edici oldugu
bildirilmistir (113). H/S hastalar tarafindan iyi tolere edilir. Stpheli endometriyal
lezyonlardan es zamanli biyopsi de yapilabilir olusu, hem dogru tani oranini
artirmakta, hem de ayni seansta tedavi saglamaktadir. ilk kullanima girdigi giinden
bugline histeroskopi, anormal uterin kanama yOnetiminde ©nemini giderek

arttirmaktadir (Pantaleoni,1869).
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Yiksek dogru tani orani nedeniyle, H/S’nin anormal uterin kanama tanisinda, D&C’
In yerini almaya baslamasina neden olmustur.

Gimpelson ve arkadaslari endometriyal patolojiler icin histeroskopi ve direk biyopsi
alma isleminin D&C isleminden daha basarili oldugunu bildirmislerdir (114). Daha
once yapilmis calismalarda yapilan kiiretaj sonrasi poliplerin % 10°'nun endometriyal
dokuda kaldigi kanitlanmigstir. Histeroskopi, endometrial kaviteyi direkt goris altinda
degerlendirmeyi saglayan tek yontemdir. Bu da endometriyal hastaliklarin tanisinda
H/S’u altin standart haline getirmektedir. Yeni versiyon histeroskoplarla ayaktan
polip rezeksiyonu, disik komplikasyon riski ve vyiksek hasta uyumu ile
yapilabilmektedir. Bu da histeroskopiyi endometriyal poliplerin tedavisinde de altin
standart yapmaktadir (115). Sonugta histeroskopi glivenli, iyi tolere edilebilen, tani
degeri yiksek bir islemdir. Hastalara ve doktora cerrahiden 6nce daha fazla tedavi
secenegi sunabilmektedir. Bu zaman, ilag, personel ve hastane masraflarinin

azalmasi anlamina gelir.
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SONUCLAR

Endometriyal poliplerin varliginda hastalarin basvurularinda en sik gozlenen
semptom anormal uterin kanama formlariydi. TVUSG endometrial patolojileri
degerlendirmede non-invaziv, faydal bir tani metodudur. Histeroskopi ise 6zellikle
submiik6z myom ve endometrial polip vakalarinin tanisinda TVUSG’ den daha Ustiin
bir tani ve tedavi metodudur.

TVUSG kolay uygulanabilmesi ve ucuz olmasi nedeniyle ilk uygulanmasi
gereken tani yéntemidir. TVUSG’ye ek olarak SiS yapilmasi endometriyal kavite
lezyonlari igin tanisal hassasiyeti arttirmaktadir. Ancak SiS daha yiiksek tani degeri,
diisik komplikasyon oranlari, direkt biyopsi olanagi ve es zamanli tedavi
yapilabilmesi nedeniyle histeroskopi ile desteklenmelidir. Histeroskopi givenli, iyi
tolere edilebilen, tanida “altin standart” olma 6zelligini devam ettiren bir islemdir
ancak histeroskopi islemi sirasinda olabilecek uterin perforasyon, kanama,
enfeksiyon, termal travma, genel anesteziye ve distansiyon medyumlarina bagl

olusabilecek komplikasyonlar hakkinda hasta mutlaka bilgilendirilmelidir.
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