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OZET

OMURCA F. Klinigimize Bagvuran Anormal Uterin Kanamali Olgularin
Endometrial Patolojilerinin Degerlendirilmesinde, Transvajinal Ultrasonografi,
Dilatasyon ve Kiiretaj ve Operatif Histeroskopik Bulgularin Kesin Histopatolojik
Sonuglarla Karsilastirimasi. Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin

Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali, Uzmanlik Tezi, istanbul, 2017.

AMAGC: Endometriyal patolojiler siklikla karsilasilan jinekolojik problemlerdendir.
Hastalar c¢ogunlukla Kklinige anormal uterin kanama ile basvurmaktadirlar.
Calismamizda, retrospektif olarak poliklinik sartlarinda pelvik muayene ve TVUSG’la,
endometriyal patoloji olabilecedi dusunulen ve sonrasinda dilatasyon & kuretaj ve
operatif histeroskopi (H/S) yapilmis vakalarin patoloji sonuglarini analiz ederek
TVUSG, D&C ve H/Snin endometriyal patolojileri saptamadaki etkinligini

karsilagtirmayi amacladik.

METOD ve MATERYAL: Calismamiz Temmuz 2012 — Haziran 2017 tarihleri
arasinda Medipol Universitesi Tip Faklltesi Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Kliniginde yapilmistir. TUm hastalara pelvik muayene, transvajinal ultrasonografi, ofis
histeroskopi ve endometrial biopsi (D&C) yapilmistir. Retrospektif ¢alismamizda,
klinigimize anormal uterin kanama sikayeti ile basvuran, yapilan muayenelerinde ve
TVUSG’lerinde endometriyal patoloji distnulerek, operatif histeroskopi ve dilatasyon
kuretaj uygulanmis 160 hasta galismaya dahil edildi. Olgularin geriye donuk olarak
TVUSG bulgulari, operatif H/S ve D&C bulgular tarandi. Bu yontemlerle elde edilen
histopatolojik sonuglar karsilastiriidi. Son patoloji sonuglari referans test olarak kabul
edilerek; D&C, histeroskopinin ve transvajinal ultrasonografinin sensitivite, spesifitesi,
pozitif prediktif deger ve negatif prediktif degerler hesaplandi. Tim hastalara
uygulanan transvajinal ultrason, D&C ve histeroskopi sonuglarini literatir 1s1§ginda
degerlendirerek karsilastirdik. Istatistiksel analizde SPSS 24.0 ve Microsoft Excel
2010 kullaniimistir.

BULGULAR: Histopatolojik sonuglarin dagihmi: 81 (%51) ile en sik saptanan patoloji
endometriyal polip, 27 (%16,7) Endometriyal hiperplazi, 21 (%13) submuikoz



leiomyom, 2 (%1,25) endometriyum kanseri, 29 (%18.1) normal endometriyal doku
seklinde idi. Histeroskopi esliginde biyopsinin endometriyal patolojileri saptamada
sensitivite, spesifite, pozitif prediktif ve negatif prediktif degerleri sirasiyla
%100,%87,2, %78, %100 bulunmustur. Dilatasyon kuretaj icin bu degerler sirasiyla
%88,8, %75,1, %42,1, %97,08, TVUSG icin bu dederler sirasiyla %82,7, %%83,9,
%53,3, %95,6 ve histeroskopi 6n tani icin %93,1, %86,2, %60, %98,2 bulunmustur.

SONUGC: TVUSG endometriyal patolojileri degerlendirmede non-invaziv, faydali bir
tani metodudur. Sonug olarak anormal uterin kanamali hastalarin ayirici tanisi igin ilk
yapilmasi gereken non-invaziv modalite transvajinal ultrason olup, dogru taniyi
koymak icin gerekli invaziv iglemlere yonlendiren de transvajinal ultrasonografidir.
Endometriyal polip ve submukéz myom gibi lokal intrakaviter lezyonlarda histeroskopi
esliginde biyopsi, dilatasyon ve kuretaja dstun bulunmustur. Buna karsin
endometriyal hiperplazi ve endometriyum kanseri gibi diffiiz lezyonlarda dilatasyon ve
kuretajin etkinligi daha yuksek bulunmustur. Sonug¢ olarak endometriyal patolojilerin

tespitinde hicbir yontem tek bagina yeterli degildir.

ANAHTAR KELIMELER: Anormal Uterin Kanama, Transvajinal Ultrasonografi,

Dilatasyon ve Kuretaj, Operatif histeroskopi

ABSTRACT

OMURCA F., In the evaluation of endometrial pathologies of clinically referred
cases with abnormal uterine bleeding, comparison of findings of TVUSG, D&C
and operative hysterosopy with accurate hystopathologic results. Medipol
University Faculty of Medicine, Thesis in Obstetrics and Gynecology, Istanbul,
2017.

OBJECTIVE: Endometrial pathologies are common gynecological problems. Patients

are usually present with abnormal uterine bleeding. The purpose of our study is

Vi



mainly to compare the effectiveness of biopsy results combined hysteroscopy and
D&C and TVUS detection in the diagnosis of endometrial pathologies by
retrospectively analysing the results of the endometrial pathologies that are detected
by TVUS, operative hysteroscopy and D&C after the suspicion of endometrial

pathology in the clinical setting.

METHOD and MATERIALS: Our study took place in the Department of Obstetrics
and Gynecology of Medipol University Faculty of Medicine Hospital in between July
2012 and June 2017. All patients underwent pelvic examination transvaginal
ultrasonography, office hysteroscopy and endometrial sampling (D&C) through
suction curettage. Our retrospective study was conducted in 160 patients who were
admitted to our clinic with complaint of abnormal uterine bleeding and who were
supposed to have an endometrial pathology during the TVUS which was done by us
routinely after the physical examination and before the D&C and H/S. The TVUS
findings, the operative hysteroscopy and D&C findings were investigated for all our
cases, retrospectively. The findings acquired fom these procedures are compared.
The last pathological reports were used as a reference test to calculate, sensitivity,
specificity, positive predictive value, negative predictive value of the D&C,
hysteroscopy and transvaginal ultrasonography. The results of the transvaginal
ultrasound, D&C and the hysteroscopy which were applied to all patients compared
in the literature evaluating. For the statistical analysis 24.0 SPSS and Microsoft Excel

2010 were used.

FINDINGS: Histopathological results were as follows: 81 patients (51%), the most
frequent pathology of endometrial polyps; 27 patients (16,%), endometrial
hyperplasia; 21 patients (13%), submucous myoma; 2 patients (1,2%), endometrial
cancer; 29 patients (18,1%), normal endometrial tissue. Sensitivity, specificity,
positive and negative predictive values of biopsy combined with hysteroscopy for the
pathology detection were found as 100%, 87,2%, 78%, 100%, respectively. On the
other hand, the corresponding values for dilatation curettages were found as %67.2,
%34.9, %100, and %52.3, the values for TVUS were found as 82,7%, 83,9%, 53,3%,
95,6% and the values for hysteroscopic provisional diagnosis were found as 93,1%,
86,2%, 60%, 98,2% respectively.
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CONCLUSION: Transvaginal ultrasonography is a useful non-invasive diagnostic
method in the assessment that endometrial pathology. As a result, the first to be
made for the differential diagnosis of patients with abnormal uterine bleeding,
transvaginal ultrasound is non-invasive modality, transvaginal ultrasonography is also
required invasive procedures that lead to the correct diagnosis for. Biopsy combined
with hysteroscopy was considered to be superior to D&C for the local intracavitary
lesions such as endometrial polyps and submucous myoma. On the other hand,
D&C was considered to be superior to hysteroscopy fort he diffuse lesions such as
endometrial hyperplasia and cancer. As a result, none of the methods of detecting

endometrial pathologies is alone completely enough.

KEYWORDS: Abnormal Uterin Bleeding, Transvaginal Ultrasonography, Dilatation

and Curattage, Operative Hysteroscopy

viii



RESIMLER

Resim 1 TVUSG’ de endometrial polip imaiji
Resim 2 Leiyomyomlarin siniflamasi

Resim 3 TVUSG’ de submukdz leiomyom imaiji
Resim 4 TVUSG’ de trilaminar EEK gérunumu.
Resim 5 SiS’te polip goriinimii

Resim 6 Rijit histeroskop

Resim 7 Fleksible histeroskop

Resim 8 Histeroskopik polip gorintlisi

GRAFIK 1 TVUSG ON TANI VE HISTOPATOLOJIK KESIN TANI
GRAFIK 2 HSK ON TANI VE HISTOPATOLOJIK KESIN TANI
GRAFIK 3 HSK PATOLOJI TANI VE HISTOPATOLOJIK KESIN TANI
GRAFIK 4 D&C PATOLOJi TANI VE HISTOPATOLOJIK KESIN TANI

Sayfa

20
23
32
33
41

49
51
53
55



TABLOLAR Sayfa

Tablo 1: Demografik 6zellikler 44
Tablo 2: TVUSG ile Konulan On Tanilarin Dagihmi 45
Tablo 3: HSK On Tani Dagilhimi 45
Tablo 4: HSK Esliginde Alinan Materyallerin Patoloji Sonug¢ Analizi 46
Tablo 5: D&C Materyallerinin Patoloji Sonuglarinin Analizi 46

Tablo 6: Histopatolojik Kesin Tanilarin Dagilimi 47
Tablo 7: TVUSG 6n tani ile histopatolojik kesin tani sonuglari 48
Tablo 8: HSk 6n tani ve histopatolojik kesin tani sonuglari 50

Tablo 9:HSK patolojik tani ile histopatolojik kesin tani sonuglari 52

Tablo 10:D&C patolojik tani ile histopatolojik kesin tani sonuglari 54



SIMGELER VE KISALTMALAR

AUK
HMB
D&C
HCG
DUK
HRT
HSG
H/S-HSK
MRG
PMK
SHG
Sis
TFT
TVUSG
FSH
LH
PRL
GnRH
MFD
IVF
AH
WHO
KAH
ACOG
SRU
aPTT
PT
SAT
CBC

: Anormal Uterin Kanama

: Agir Menstruel Kanama

: Dilatation & Kiretaj

: Human Chorionic Gonadotropin

: Disfonksiyonel Uterin Kanama

: Hormon Replasman Tedavisi

: Histerosalpingografi

: Histeroskopi

: Manyetik Rezonans Gaéruntileme
: Postmenapozal Kanama

: Sonohisterografi

: Salin Inflizyon Sonohisterografi
: Tiroid Fonksiyon Testleri

: Transvaginal Ultrasonografi

: Folliktl Stimdlan Hormon

: LUteinizan Hormon

: Prolaktin

: Gonadotropin Releasing Hormone
: Mullerian Flzyon Defekti

: In Vitro Fertilizasyon

: Adenomatoz Hiperplazi
: Diinya Saglik Orgiiti
: Konjenital Adrenal Hiperplazi
: The American Collage of Obstetricians and Gynecologists
: The Society of Radiologists in Ultrasound
: Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamani
: Protrombin Zamani
: Son Adet Tarihi

: Tam Kan Sayimi

xi



PID : Pelvik inflamatuar Hastalik
PPD : Pozitif Prediktif Deger
NPD : Negatif Prediktif Deger

xii



1.GIRIS

Uterin kavite icini doseyen endometrial tabakadaki degisiklikler, hormonal ve
hormonal olmayan nedenlerle olmaktadir. Hormonal degisimler haricinde bir ¢ok
etken, uterusun i¢ yuzeyini doseyen endometriumda neoplastik vel/veya
nonneoplastik patolojiler ortaya c¢ikarmaktadir. Olusan bu patolojiler, Kklinikte
karsimiza anormal uterin kanama ( AUK ), oligo/polimenore, menoraji, metroraji,
menometroraji, premenapozal veya postmenapozal kanama seklinde c¢ikmaktadir.
Jinekoloji polikliniklerine basvurulara bakildiginda anormal uterin kanama onemli bir

oranda olmaktadir.

Klinik degerlendirmede zaman iginde endometriumdan doku elde ederek tani
koyma ihtiyacini kargilayan yontemler, teknolojinin gelismesine paralel olarak degisim
gostermigtir. Transvajinal Ultrason (TVUSG), Anormal Uterin Kanama (AUK)
degerlendiriimesinde, iyi bir anamnez alindiktan sonra, pelvik muayeneyi takiben,
ayiric taniya ulagsmada ilk olarak tercih edilen, kullanim kolayhgdi olan, invaziv
olmayan bir gorUntileme yoéntemi olarak tercih edilmektedir. Transvajinal
ultrasonografi uterin ve adneksial patolojilerin tespitinde de faydali ve kullanighdir.
Kesin taniya ulagsmak icin yapilmasi gereken invaziv islemlere yonlendiren tani
aracidir. Dilatasyon ve kuretaj (D&C) endometrial 6rnekleme yaparak taniya ulasma
amaciyla birgok kadina poliklinik sartlarinda yapilabilen ancak agri sikayeti ve
sistemik hastaliklarin varligi nedeniyle ameliyathanede uygulanabilen bir tani yontemi
olarak kullaniimaktadir. Histeroskopi (H/S) ise endometrial patolojileri direkt gérerek
degerlendiren ve gorerek patolojiye midahale imkani taniyan minimal invaziv tani ve

tedavi yontemidir.

Biz calismamizda; transvajinal ultrason (TVUSG), dilatasyon ve kulretaj ve
histeroskopik ~ gorunteleme yontemlerini kullanarak, anormal uterin kanamali
hastalardaki endometrial patolojileri degerlendirip, sonuglarini gold standart
histopatolojik sonuglarla karsilastirarak, klinik ¢alisma sonuglarimizi literatire gore

degerlendirmeyi hedefledik.



2.GENEL BILGILER
2.1. Anormal Uterin Kanama (AUK)

Normal menstriel siklus duzeninden sapmalarin genel tanimlamasi olup
kadinlarin yasamlarinin herhangi bir déneminde farkli nedenlerle ortaya cikabilen
onemli klinik bir durumdur (1). Normal bir menstriel siklus 28 +/- 7 gun arasinda
surer (adelosanlarda 21-45 gin ) ve bunun yaklasik 2-6 guninde kanama olur.
Kanama miktari bir siklusta ortalama 20-60 mL dir. Tekrarlayan sikluslarda 80 mL
Uzerinde olusan kanamalar anemiye yol acarlar (2).Reprodiktif ddnemde, menstriel
siklus suresinde farkliliklar olabilmektedir. Reproduktif ddnem ve sonrasinda gorilen

anormal uterin kanamalar klinik olarak 9 baglik altinda toplanmiglardir; (3).

Oligomenore: Genellikle anovulasyonla birliktedir.  Rolatif FSH eksikligine
bagli olarak folikll gelisimi gecikir ve folikller faz uzar. Sonugta 35 ginden uzun

araliklarla olusan kanamalar ortaya c¢ikar.

Polimenore: Genellikle anovulasyonla birliktedir. Dizenli olarak 21 glinden
kisa slUrede olusan kanamalar olup, folikiler faz kisalmasi ile karakterizedir.
Genellikle immatir overin gonadotropinlere karsi hipersensitivitesi nedeniyle folikuler

faz kisalarak sik adet kanamalari olusur.

Hipermenore (Menoraji): Intervaller dizenlidir. Uzamis ve siddetli bir
kanamadir. Etyolojide submukdéz myomlar, gebelik komplikasyonlari, adenomyozis,

endometriyal hiperplazi, malign timoérler ve disfonksiyonel kanamalar bulunabilir.

Hipomenore: intervaller diizenli, siire normal veya azalmistir. Hafif lekelenme
tarzindaki menstriel kanamadir. Himenal veya servikal stenoz gibi obstruksiyonlar
neden olabilir. Ayrica Asherman sendromunda ve oral kontraseptif kullanimi
sirasinda da gorulebilir.

Menoraji: Menorajide bir siklusta 80ml den fazla kan kaybi olabilir. Adet
kanamalarinin dizenli araliklar ile ancak fazla miktarda ve/veya 7 gunden uzun

sureyle olugmasidir. Menorajinin bir diger tanimi da hastanin yagsam Kkalitesini



fiziksel,duygusal ,sosyal ve maddi olarak etkileyen tek basina veya diger semptomlar

ile birlikte gorulen asir menstruel kan kaybidir.

Metroraji (intermenstriiel kanama): Ovulatuar kanamalar midsiklusda
olusur. Menstruel periyotlar arasinda herhangi bir zamanda olusan bir kanamadir.
Endometriyal polipler, endometriyal ve servikal kanserler nedeniyle olusabilir.

Ekzojen Ostrojen tedavisi alanlarda da sik olarak gorulur.

Menometroraji: Kanama miktari ve suresi deg@iskendir. Dizensiz araliklarla
olusan kanamalardir. intermenstriiel kanamaya yol acabilecek her sebep
menometroraji sebebi olabilir. irregiiler kanama epizodlari malign timérleri veya

gebelik komplikasyonlarini gosterir.

Kontakt kanama (Postkoital kanama): Servikal erozyon, servikal polip,
servikal ve vaginal enfeksiyonlarda (Trichomonas) goérulur. Aksi ispat edilene kadar

serviks kanseri bulgusu olarak degerlendirilmelidir.

Postmenopozal kanama: Son menstriel siklustan 1 yil ve daha sonrasinda

gérulen vaginal kanamadir.

Anovulatuar sikluslarin prevelansi 20 yas altinda ve 40 yas ustunde
artmaktadir. AUK ile bagvuranlarin %50 peri-postmenopozal dénem, %30 reproduktif
donem, %20 adolesan donemdedir . Demografik veriler, kanamanin en sik

etiyolojilerinin bilinmesi tani ve tedaviye yardimci olur (4).

Yas ve kanama paternlerine gore kanama nedenleri incelendiginde;
yenidoganda maternal Ostrojenin ¢ekilmesi, prepubertal dénemde vulvovajinitler,
vajende yabanci cisim, puberte prekoks ve timorler (rabdomyosarkom), adelosanda
anovulasyon, ekzojen hormon kullanimi, gebelik, koagulopati, hematolojik sebepler
ve klamidyal servisit, reproduktif déonemde ekzojen hormon kullanimi, gebelik,
anovulasyon, fibroidler, servikal ve endometrial polipler ve tiroid disfonksiyonu,
perimenapozal donemde anovulasyon, fibroidler, servikal ve endometrial polipler ve
tiroid disfonksiyonu, postmenapozal donemde ise endometrial atrofi, endometrial
polip, endometrium kanseri, hormon terapisi, endometrial hiperplazi ve diger tumorler

( vulvar, vajinal ve servikal tumorler ) gorulmektedir. FIGO (Uluslararasi Jinekoloji ve
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Obstetri Federasyonu) 2011 yilinda AUK terminolojisini semptomlarin dagilimina
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 toplandi. ilk
grup polip, adenomyosis, leiomyoma, malignite ve hiperplazi gibi patoloji igerirken,
ikinci grup koagulopati, ovaryen disfonksiyon, endometrial, iatrojenik ve
siniflandiriimayan anomalileri igermektedir (PALM-COEIN). PALM kisaltmasi
histopatolojik olarak tanisi konulabilen ve yapisal nedenleri, COEIN kisaltmasi

histopatolojik olarak tanisi konamayan ve yapisal olmayan nedenleri ifade eder (5).

FIGO (PALM-COEIN) Anormal  Uterin Kanama Siniflandirma Sistemi. Munro ve

ark. ’ dan alinmigtir.

Polip Coagulopathy
Adenomyozis Ovulatory disfonksiyon
Leiomyoma Endometrial
(submucosal /diger)
Malignite / hyperplazi latrojenik
Not yet classified/ henliz
siniflandiriimamig




Kronik AUK: Son 6 ay igerisinde ¢ogu zaman miktar, diuzen ve/veya

zamanlama acisindan anormal uterin kanamanin olmasidir.

Akut AUK: Kilinisyen tarafindan daha fazla kanamaya neden olmasini
engellemek amaciyla acil mudahale gerektirdigi dusunudlen asirn kanama

epizodudur.Kendi basina ya da kronik AUK igerisinde donemsel olabilir.

intermenstriiel AUK: iki menstriiel kanama dénemi arasinda randomize ya da

her siklusda ayni zamanda ortaya ¢ikan AUK epizodlaridir. (Metroraji)
Agir menstriel kanama (HMB): Menoraiji
2.2. PALM-COEIN

Polipler: Polipler endometrial kavite veya servikal kanaldan kaynaklanabilir.
Endometrial polipler, endometrium yuzeyinden sapli veya genig tabanl sekilde
kaviteye dogru projeksiyon gosteren, endometrial gland ve stromasindan olusan,
vaskularitesi olan hiperplastik buyumelerdir Histopatolojik delil olmadan tanisal
histeroskopi veya salin infuzyon sonografi ile kesin tanisi konulabilir.Polip sayisi ve
buyudklugu ile ilgili bir ayrim mevcut degildir. en sik 40-55 yas arasindaki kadinlarda
karsilasilan benign lezyonlardir. Polipler endometriyumun asiri miktarda Ostrojene
veya tamoksifene maruz kalmasi sonucu ortaya ¢ikar. Perimenapozal hastalarda
endometriyal hiperplaziyle ayni dneme sahiptirler. Dort tip tanimlanmistir: glanduler,
glanduler kistik, adenomatéz ve fibréz. Anormal uterin kanamanin nedenlerinden
birisi olmalarina ragmen bazilari kanama yapmaz, uterusta kontraksiyonlara ve
dolayisiyla agriya neden olurlar. Endometriyal poliplerin, D&C ile birgogu atlanmakta
ve bu nedenle tekrarlayan anormal uterin kanama nedeniyle tekrarlayan D&C islemi
yapilabilmekte ve hatta histerektomi gerekebilmektedir. Polipler daima normal
myometriyuma gore daha hiperekojendirler. Kuguk kKistik alanlar igerirler. Hepsinin iyi
kanlanmalari vardir, fakat bu akimlar gogu zaman konvansiyonel renkli doppler ile

saptanamamaktadir. Damarlar power doppler ile daha iyi lokalize edilebilmektedir.



Resim 1 TVUSG’ de endometrial polip imaiji

PALM-COEIN  Adenomyozis: Adenomyozisin AUK  olusturma
mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir.Adenomyozis tanisi; endometrial stroma ve
gland yapisinin myometrium iginde oldugunun histopatolojik olarak incelenmesi ile
konulabilir. Hipertrofik myometrium ve myometriumda heterotropik endometrial doku,
fokal veya diffuz olabilir. Adenomyozis tanisi i¢in USG ve MRG Uzerine kurulmus tani
kriterleri olusturulmustur. Adenomiyozis AUK yaratabilir. Preoperatif adenomiyozis

tanisi alanlarin ancak %48’i postoperatif patoloji tarafindan dogrulanmigtir.

PALM-COEIN Leiomyoma: Myomlar genellikle asemptomatiktir ancak
Ozellikle submiukoz olanlar karsimiza AUK ile c¢ikabilir. Leiomyomalarda Menoraji
Nedenleri: Damar sayilarinin artmasi, artmig endometrial ylzey alani, uterin

kontraksiyonunun bozulmasi, lokal pihtilasma etkinliginin azalmasi.

40 vyas Ustu kadinlarin  %20-25%inde  goérulir.  Cogunlugu
asemptomatiktir. Leiyomyomlu hastalarin yaklasik %30’'unda AUK vardir. FIGO
(Federation Internationale de Gynecologie et d“Obstetrique) 2011 yilinda

leiyomyomlarin lokalizasyonlarina gore bir siniflama yapmistir.
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Resim 2 Leiyomyomlarin siniflamasi

Lleiomyom siniflamasina gore level 0,1,2 submikéz myomlarin, level 3-7

ise intramural ve subser6z myomlarin varyantlari

boyutta intramural myomlar, endometriyal kavitenin ylzey alanini genisleterek ya da
uterin endometriyal kanlanmayi degistirerek menorajiye sebep olabilirler. Submiuk6z
myomlar da endometriyum boyutunu arttirmanin yanisira, endometriyal damarlari
hasara ugratirlar ve submik6z myomlar intramural myomlara gére daha sik anormal

kanama sebebidirler. Myomlarda 6strojen etkisi vardir ancak boyutlarinin artisinda

progesteronun da etkisi vardir (6).

seklinde degerlendirilmigtir. Buyuk
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SUBMUKOZ MYOM NUVESI

Resim 3 TVUSG’ de submukdz leiomyom imaji

PALM-COEIN Malignite ve hiperplazi :Adenomatdz hiperplazi (AH),
atipik AH, endometrial karsinoma, postmenapozal kanama,rekirran perimenopozal
metroraji, metroraji ile birlikte anovulatuar (PCOS) kanama, leiomyosarkom,
postmenapozal kanama seklinde gorulebilmektedir (7). Endometriyal hiperplazi,
endometriyal stroma ve bezlerin, fizyolojik durumun abartili sekli ile karsinoma insitu
arasinda degisiklik gosteren biyolojik ve morfolojik farklilagsma spektrumunu yansitir.
Klinik olarak ciddi hiperplaziler siklikla progestin etkisi yoklugunda uzun sure ostrojen
uyarisi sonucu olusan, proliferatif endometriyum zemininde gelisir. Endometriyal
hiperplaziler anormal uterin kanamana sebep olabilmeleri, dstrojen Ureten tUmorlerle
birlikte gorulebilmeleri, hormonal tedavi sonucu olusabilmeleri ve endometriyal
kanser ile birlikte ya da dncesinde bulunabilmeleri nedeniyle klinik olarak 6nemlidirler.
Perimenopozal donemde 14 mm’nin Uzerinde Olgulen endometriyumun daha ileri
yontemlerle degerlendiriimesi gerekirken, postmenopozal dénemde 5-8 mm’nin

Uzerinde olgulen endometriyum anormal kabul edilmelidir. Hiperplazinin fokal yada



global olmasina bakilmaksizin endometriyum hemen daima asimetriktir. Glandlarin
boyu ve igerigi artmis oldugu icin sekretuar endometriyum hiperekojen gorunur, fakat
yapisi daha az uniformdur (8). Ylzey kivrimli, genellikle duzensiz veya polipoiddir.
Hiperplazilerde kuretaj materyali tipik olarak fazla miktardadir ve histerektomi
materyalinde soluk, kalin endometriyum goralir. Sonografik ve histeroskopik
inceleme sirasinda hiperplaziden suphelenilebilir ancak, tani mikroskopik analiz ile
konulur. International Society of Gynecological Pathologists ve World Health
Organization (WHO)nun onayladigi endometriyal hiperplaziye yodnelik en son
klasifikasyon semasi, lezyonlarin dogal gidisini yansitan uzun sureli galismalarin yani
sira sitolojik ve vyapisal Ozelliklere dayandinimigtir. Buna gobre endometriyal
hiperplazi; basit hiperplazi (Atipisiz kistik hiperplazi), kompleks hiperplazi (Atipisiz
adenomato6z hiperplazi), basit atipili hiperplazi, kompleks atipili hiperplazi olmak Gzere
dort ayri formu icerir . Endometriyal kanserli olgularin %90’inda AUK gdzlenir. Bunlar
¢ogunlukla postmenopozal kanama seklindedir (9). Postmenopozal kanamanin
varligi endometriyum kanseri acgisindan riski normal populasyona gore 64 kat
arttirmaktadir. Perimenopozal veya premenopozal donemde menoraji veya metroraji
seklinde kanamalarda gorilebilir. Ostrojene bagimsiz kanserli, ince yapili hastalarda
servikal stenoza bagli anormal kanamalar goérulmeyebilir. Endometrial kanser 2
histolojik kategoriye ayrilir; Tip 1 endometrial kanserin % 80’ nini olusturur, EIN
zemininden gelisen, Ostrojene duyarli, Grade 1 ve 2 endometroid histolopatoloijili
timordur. Tip 2 ise endometrial kanserin %20’ sini olusturur, Grade 3 endometroid
histopatolojisinde veya non- endometroid (seroz, clear cell, musin6z, skuamoz,

transisyonel ) histopatolojidedir. Ostrojene duyarl degildir (10).

PALM-COEIN Koagulopati: Hemostaz ile ilgili sistemik hastaliklar ve ilag
kullanimi ile ilgili olan AUK’1 kapsar, siddetli menstriel kanamasi olan kadinlarin
kanamalarinin %13 ' U biyokimyasal olarak tespit edilebilen sistemik hemostatik
hastaliga baghdir. (%90 von Willebrand hastaligi) — Agir anormal uterin kanamasi
olan hastalarin yaklasik %13 Unde von Willebrand hastaligina bagh koagllasyon
defekti tespit edilmistir. Koagllasyon defektleri alt gruplari ile kofaktdr dizeyindeki
anormallikleri de igine alan ileri tetkikler ile incelendiginde ( ristocetin cofactor ) bu
oran yaklasik %30 lara ¢ikmaktadir. Bu hastalarin %90 ’ 1 daha 6nce AUK igin

organik nedenleri olanlar grubuna alinmigtir (11).



PALM-COEIN Ovulatuar Disfonksiyon: Ovulatuvar bozukluklar AUK
olusumuna katkida bulunurlar. Bu vakalarin bir kismi siklik progesteron’un
eksikliginden kaynaklanir. Bu olgularin birgodu endokrinopati olarak takip edilir.
(PCOS, hipotiroidizm, hiperprolaktinemi, obezite...) lyatrojenik olarak ovulasyonu

bozan faktorler; Fenotiyazinler, trisiklik antidepresanlar (12).

Organik bir nedene bagli olmayan anormal uterin kanamalar
disfonksiyonel uterin kanamalardir. En sik anovulatuar disfonksiyonel uterin
kanamalar izlenir. Ovulatuar ve anovulatuar olmak Uzere organik bir neden bagli

olmayan hormonal nedenli anormal uterin kanamalar 2 gruba ayrilir.

OVULATUAR AUK : AUK’larin %10'nu olusturur. Bu hastalarda
ovulasyon olmasina ragmen, ovulasyon mekanizmasindaki bozukluklara veya diger
faktorlere bagh olarak kanama anomalileri gorulur. Ovulatuar AUK’lar, genelde klinik

bir soruna neden olmazlar ve tedavi gerektirmezler (13).

ANOVULATUAR AUK: AUK flarin %90 gibi 6énemli bir bolimdnu
olusturur. Yaklasik olarak sikluslarin %25'i anovulatuardir Anovulatuar siklus,
menarstan sonraki ilk 2 -3 yilda ve 40 yastan sonraki donemde oldukg¢a siktir.

Reproduktif ddnemde ise normalde anovulatuar siklus orani % 2 -10 arasindadir (14).

ANOVULATUVAR SIKLUSUN OZELLIKLERI : Ongérilemeyen siklus
uzunlugu, éngorulemeyen kanama Ozellikleri, sik lekelenme, nadiren siddetli kanama,

monofazik isi egrisi (15).

ANOVULASYON NEDENLERI: Fizyolojik; addlesan, menapoza
gecis donemi, laktasyon, gebelik. Patolojik; Hipotalamik disfonksiyon(Anoreksia
nervozaya sekonder), Tiroid hastaliklari, Primer Hipofiz hastaliklari, Premattr ovarian
yetmezlik, iyatrojenik (radyasyon ve kemoterapiye sekonder), Hiperandrojenik
anovulasyon (PCOS,KAH,Androjen salgilayan tumdrler), Hiperprolaktinemi,
Medikasyon (16).
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PALM-COEIN Endometrial: idyopatik: Aciklanamayan Endometritis,
postpartum endometritis, post-abortal endometritis, PID’de endometritis. Genglerde

PID genellikle pelvik agri ile degil AUK ile ortaktir.

PALM-COEIN: lyatrojenik nedenler, antikoagilanlar, steroidler opiatlar,

progesteron igceren kontraseptifler, intrauterin kontrasepsiyon

PALM-COEIN: Non Klasifiye: kronik endometritis, arteriovendz
malformasyonlar, myometrial hipertrofi, gelecekte tanimlanacak antiteler,
histeroskopik yontemlere ragmen kanamanin nedeninin tam olarak acgiklanamayan

gruptur.
2.3. Fizik Muayene

Detayl jinekolojik muayene yapilarak kanama odagi belirlenmeli ¢unku
kanama alt Ureme, gastrointestinal ya da uriner sistemden kaynaklanabilir. Kanama
aktif degilse bunu saptamak zor olacaktir. Pelvik muayene yapilmadan tani konamaz
ve tedavi plani yapilamaz (19). Uterus buyukligu, mobilitesi, hassasiyeti, konturu,
pelvik kitle, stpheli lezyon varligi incelemelidir. Genel fizik muayenede sistemik
hastalik isaretleri aranmalidir, ©Ornegin ekimoz, buyumus tiroid bezi veya

hiperandrojenizm belirtileri (killanma, sivilce, klitoromegali veya erkek tipi kellik )

2.4 LABORATUAR DEGERLENDIRILMESI

Anormal uterin kanamayla bagvuruda ilk yapilmasi gereken test gebelik
testidir. Adolesanlar ve kontrasepsiyon kullanan kadinlara da mutlaka gebelik testi
uygulanmalidir (20).Reproduktif donemdeki kadinlarda ilk olarak idrarda veya
serumda insan koryonik gonadotropin beta alt Unitesinin (B-hCG) saptanmasi ile
gebelik diglanmahdir. Gebelik ile ilgili komplikasyonlar hayati tehdit edici kanamaya
neden olabilir. AUK olan kadinlarda tam kan sayimi (CBC) aneminin yaninda kan
kaybinin derecesini de belirleyecektir (21). Menorajisi olan 6zellikle adolesanlar ve
belirgin neden bulunamayan hastalarda koagulasyon testleri bakilabilir. Ailesel veya
kisisel koagulasyon bozuklugu suphesi olusturan hastalarda mutlaka tarama
yapilmahdir (22). Bagvuran tum hastalardan servikal sitoloji alinmalidir ve lezyon
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varliginda biopsi alinmalidir. Ayrica ; Tam kan sayimi (anemi ve trombositopeni
saptanmasi); Koagulopati diglanmasi igin (Protrombin zamani (PT) , aktive parsiyel
tromboplastin zamani (aPTT) Von- Willebrand hastaligi igin kanama zamani,
Hastanin Von-Willebrand hastaligi acgisindan degerlendirmeye deger bulgular
varliginda bu hastaliga yonelik ileri tetkikler (faktor 8 ve Von-Willebrand faktor) ; Troid
hastaliklarinin diglamak igin tiroid fonksiyon testleri (TFT), oligomenore, galaktore
durumlarinda prolaktin (PRL), diger sistemik hastaliklarda, hastaliga yonelik testler
istenmelidir.Ek sistemik hastaligi olanlarda (karaciger, bobrek vs.) bilinen hastaliklara

yonelik ileri tetkikler yapiimalidir (23).
2.5 Endometrial 6rnekleme ve gorintiileme yontemleri

AUK olan kadinlarda endometrial ornekleme ve histopatolojik
degerlendirme; polip, endometrial hiperplazi, kanser veya infeksiyon gibi lezyonlarin
belirlenmesini saglar, endometrial patolojilerin ayriminda altin standart yontemdir
(24). Endometrium kanseri sikhdi ve riski yas ile beraber artar. Hastalarin %75 i
postmenopozal olup geriye kalan %25 premenopozal hastalardir. Bu premenopozal
hastalarin sadece %95 kismi 40 yas altindadir. Bu gen¢ premenopozal hastalarin

cogu kronik anovulator ve/veya obeziteye sahiptir (25).

Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi (ACOG) anormal kanamasi olan 35
yasin uzerindeki herhangi bir kadinda ve medikal tedaviye direncli olgularda
endometrial drneklemeyi 6nermektedir. Endometrial 6rnekleme igin yillarca D&C
kullaniimigtir. Cesitli arastirmacilar D&C ile anlamli oranlarda tam olmayan

ornekleme ve atlanmis patolojiyi kanitlamiglardir (26).

Uterin sitoloji igin firgcalama, yikama yada endometriyal kaviteden aspirasyon
uygulamalari yapilmaktadir. Bunlar 6zel bir ekipman ve sitolojik degerlendirme
becerisi gerektirmektedir (27).

2.5.1 Histolojik 6rnekleme

Novak kiret: Endometriumun birkag yerinden 6rnek alinabilen 4mm ¢apinda,
distal ucu testere gorunumunde kesici digleri bulunan, luer lock enjektore adapte
olmus kuret sistemi olup 6zellikle endometrial siklusun gunlendiriimesinde kullanilir
(28).
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Vabra aspirator(Berkeley medures, Berkeley, California) ve Tis U tuzagi
(Milex Products, Chicago, lllinois) : gibi cihazlar genellikle 3-4 mm c¢apinda plastik
yada rijit metal kanulli vakum kaynagina baglanabilen aspirasyon cihazlaridirlar.
Kavitedeki u¢ dondurulurken diger yandan da ileri geri hareket ettirilerek endometrial

ornegdin alinmasi saglanir (29).

Pipelle ise (Unimar Wilton Connecticut) daha yumusak daha esnek
endometrial suction kuretidir. Bir ¢ok klinisyen tarafindan tercih edilmektedir. Pipelle
cihazi hastalar tarafindan iyi tolere edilebilen ve yeterli érnek alan bir cihazdir.
Serviksin traksiyonu igin tenekulum kullanimindan sonra genellikle dilatasyona ihtiyag
olmadan orneklem alinabilmektedir. Sardo ve ark. klasik pipelle aletini gelistirerek

vagina igine ek bir alet yerlestirmeden “no touch biopsy at no touch hysteroscopy’

tanimi ile “H pipelle” adini verdikleri yeni bir cihaz tariflemiglerdir (30).

Z-sampler; Pipelle’ e benzer bir bagska endometrial drnekleme sistemidir.
Seffaf, flexible, dis ¢api 3.1mm, i¢ ¢api 2.6mm , ortalama uzunlugu 23.5cm olan
polipropylen bir aractir. internal pistonu cekildiginde negatif basing yaratarak

endometrial materyali distal ugtan 8mm uzunluktaki 2mmlik delikten absorbe eder.

Karman kaniili; Endometrial biopsi amaciyla kullaniimakla birlikte en cok
gebeliklerin sonlandiriimasinda kullanilir. Farkl ¢aplardaki plastik kanuller ve negatif
basin¢g olusturan plastik bir enjektorden olusur. Kaviteye yerlestirildikten sonra
enjektorin pistonu serbestlestrilir, olusan negatif basing doku alinmasini saglar.

Agril bir iglemdir.

Accurette; dortgen bicimli genisleyebilir, 36mm uzunlugunda, i¢ ve dig ¢aplari

sirasiyla 3.2 ve 4mm olan doért kenardan ibarettir.

Explora; Dig ¢api 3mm ve kanulu oldukga rijittir. Dizayni pipelle ‘ye benzer.
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2.5.2 Dilatasyon Ve Kiiretaj (D&C)

Geleneksel bir yaklasim olan dilatasyon ve fraksiyone kiretaj,
endometriyumdan 6rnekleme yapmanin bir yoludur. Genellikle hastanin hastaneye

yatisini gerektiren ve genel anestezi ile yapilan bir islemdir (31).

Recaimer metrorajinin sik bir nedeni olduguna inandigi intrauterin fungal
buyumeyi ortadan kaldirmak igin 1843 yilinda metal bir alet ile uterus kavitesini
kazimis ve bu igleme kuretaj adini vermistir. Kuretaj 1900 |G yillarin basina kadar
kabul gormemigtir (32). Kelly 1924’te belirli bazi durumlarda anestezi veriimeden de
endometriumun diagnostik biopsisinin ayaktan hastalarda uygulanabilecegini
belirtmistir (33). Bundan sonra endometrial diagnostik klretaj yayginlasmis ve
gunimuzde en sik yapilan jinekolojik mudahale olmustur (34). Anormal uterin
kanamalarin tanisi i¢in yapilan yontemlerden D&C altin standart olarak belirlenmisgtir.
Endomerial 6rneklemedeki ofis temelli teknik ve cihazlardaki gelismeler cogu hastada
D&C ‘a olan ihtiyaci azaltmistir, buna karsilik tanisal ve tedavi amagcli olarak bazi

endikasyonlar mevcuttur; (35)
Tanisal amagli kullanim alanlari;

Endometrial ofis temelli biopsinin diagnostik olmadigi endometrium
kanseri agisindan yuksek riskli hastalar, endometrial hiperplazi( endometrial kanser
hari¢) , ofis biopsi ile doku incelemi igin yetersiz doku gelmesi, ofis biopsinin
yapilmasini engelleyen servikal stenoz ,birlikte ek bir cerrahi prosedir gerektigi

durumlarda (histeroskopi veya laporoskopi gibi) (36)
Tedavi amagli kullanim alani ise;

inkomplet, missed ,septik, indiiklenmis ,6nlenemez disiklerde ve
gebelik tahliyesinde, molar gebelik tedavisinde Hormonal tedaviye cevap vermeyen
uzamis ve asiri miktarda vaginal kanamasi olan hastalarda kanamanin durdurulmasi
ve/veya azaltiimasinda, vakum kulretaj (servikal dilatasyon yapilmadan) postpartum
kanama tedavisinde, uterin kavite drenaji (hematometra, pyometra) tedavisinde
kullanilabilir (37).
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D&C teknigi ; Hasta mesanesi bos olarak litotomi pozisyonunda hazirlanir.
islem 6ncesi bimanuel pelvik muayene ile uterusun pozisyonu saptanir. Vagene
spekulum veya vaginal valv yerlestirilir (38). Vagen temizligi ardindan serviks tek digli
ile tutulur. islem endikasyonuna bagl olarak paraservikal, epidural, spinal, veya genel
anestezi uygulanabilir. En sik paraservikal anestezi uygulanir. Servikal kanalin ve
uterin kavitenin yonu ve uterin kavite uzunlugunu saptamak amaci ile histerometri
kullanilabilir. Histerometri, uterin kavite iginde direncle karsilagincaya kadar ilerletilir,
direngle karsilasilinca isaret parmagi ile eksternal servikal os’taki yer isaretlenerek

kavitenin uzunlugu olgular (39).

Servikse yapilacak igleme ve gebeligin varligina bagh olarak serviks farkli
yontemler kullanilarak dilate edilir (40). Serviks kullanilacak ktiret veya kanulin uterin
kaviteye girigini ve kavite igerisinde rotasyonunu saglayacak kadar dilate edilmelidir.

Servikal dilatasyonun amacina yonelik olarak farkh aletler ve yontemler kullanilabilir;
Mekanik dilatasyon yontemleri;

Bujiler ( Hegar, Pratt, Hank ): Bujiler 1-26 numaralar arasinda farkli ¢caplarda
yapilmiglardir. Numaralar bujilerin ¢aplarini (Hegar) veya g¢evresini (Pratt) gosterir.

Tanisal kuretaj icin 8-10mm ‘lik dilatasyon yeterlidir.

Laminarialar; Osmotik dialatasyon yontemi olup serviksin 3cm’ den daha
fazla dilate edilmesi gereken islemlerde kullanilirlar. 2.trimester dustklerinde tercih
edilirler.(Lamicel, Dilapan) (41). Kateterler; Farkl kateterler mevcut olmakla birlikte en
sik kullanilan foley kateterdir. Servikal kanaldan gegebilen kalinliktaki foley kateter
servikal kanaldan gegirilerek uterin kaviteye yerlestirilir. Balon 50cc SF ile sigirilir. Bu

yontem 2.trimester digUkleri i¢in kullanilir (42).

Farmakolojik  dilatasyon yontemleri; Prostaglandinler (  Dinoproston,
Misoprostol, Carboprost); en sik kullanilanlar prostoglandin E2 igeren dinoproston ve
prostoglandin E1 sentetik analogu olan misoprostol ‘dir. Hormonlar : Mifepriston
(RU-486) progesteron reseptdr antagonistidir(43).
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D&C Komplikasyonlari : Anestezi ile iligkili komplikasyonlar, Hemoraji, Uterin
perforasyon, Enfeksiyon, Uterin adezyon olugsmasi, Trofoblastik embolizasyon(
gestasyonel trofoblastik hastaliklarda), Servikal yaralanma (44).

Uterin perforasyon en sik karsilasilan komplikasyondur, ve postpartum
hemoraji sirasinda yapilan kuretj sirasinda en sik olugur(45). (%5) Daha az siklikta
diagnostik kiretaj esnasinda meydana gelir(46).(%0.3 premenopozal kadinlarda,

%2.6 postmenopozal kadinlarda)

Gebe uteruslarda uterin duvarin yumusamasi ve endometrial kavite
boyutunun artmasi sebebi ile perforasyon riski artar. Tenekulumun gi¢ uygulayarak
cekilmesi sonucu serviks yirtilabilir (47). internal servikal os altindaki yirtiklar fazla
kanamiyorsa sutur konulmadan basi ile tamponize edilerek, ferik subsulfate
solusyonu uygulayarak, koter kullanarak kanama durdurulabilir. Bu uygulamalara
ragmen durdurulamayan kanama durumunda suatir atilabilir (48).D&C sonrasi
enfeksiyon riski sik degildir. %5 oraninda bakteriyemi ispat edilmis olup septisemi ¢ok

duisiktr.

Diagnostik D&C islemi esnasinda rutin profilaktik antibiyotik kullanimini
destekleyen bir data bulunmamakla birlikte subakut bakterial endokardit profilaksisi
onerilmektedir. Asherman’s sendromu uterin cerrahi Ozellikle de kuretaj sonrasi
meydana gelen intrauterin adezyonlari tariflemek icin kullanilir. En sik olarak

inkomplet abort sonrasi yapilan kiretajlar sonrasi olusur(49).
D&C ‘in Kontrendikasyonlari ;

En 6nemli ve major komplikasyon canli ve istenen bir intrauterin gebeliktir
(50). Kanama diatezi rolatif kontrendikasyon olusturur. Hastalarda islem sirasinda
asiri kanamaya sebep olabilir. Akut vaginal, servikal veya pelvik enfeksiyon(septik
abortlarda enfektif materyali uzaklastirmak icin yapilan kiretaj hari¢). Servikal kanser
endoservikal kanali obtsrukte etmis ise asiri kanama ve perforasyona sebep olabilir
(52).

16



D&C ‘In spesifite ve sensitivitesi ; Preoperatif D&C vyapilan olgularin
histerektomi spesimenlerinin postoperatif olarak incelenmesiyle olgularin % 60’ inda
kavitenin yarisindan azinin kurete edilebildigi saptanmigtir (52). Bu durumlarda fokal
baslayan endometrium kanseri ve hiperplazi gibi lezyonlarin atlanma olasiliginin
yuksek oldugu bir gergektir (53). Larson ve ark. 1995 yilinda yaptiklar bir calismada
endometrial biyopsi ile D&C’ yi endometrial kanseri saptama guglerine gore
karsilastirmiglar ve D&C’ nin kanseri tanimakta daha Ustun oldugunu gostermislerdir.
Fakat D&C'In yalanci negatiflik orani endometriyal kanser ve endometriyal hiperplazi
tanisi igin %2-6 kadar yuksek olabilmektedir (54).

2.5.3 Goruintuleme yontemleri ile degerlendirme
2.5.3.1 USG (Transabdominal veya Transvajinal) :

Anormal kanamali olan hastalarda ilk basmak goéruntileme ydntemi olarak
ultrasonografi onerilir. Anormal uterin kanamay! degerlendirmek igin ilk basamaktir
(55). Uterusun sekli, endometriumun kalinh@i ve overlerin yapisinin degerlendiriimesi

icin pelvik ultrasonografi en iyi ydontemdir (56).

Transvaginal problarin gelistiriimesi ve klinik uygulamaya girmesi ile birlikte,
endometriyumun sonografik goéruntlilenmesinde transabdominal ultrasonografiye
kiyaslandiginda buylk bir iyilesme olmustur (57). Prob ile hedef dokular arasindaki
mesafenin kisalmasi daha yuksek frekansli transducerlerin kullaniimasi nedeniyle

daha iyi géruntu alinmasina olanak vermektedir (58).

TVUSG endometriumun deg@erlendiriimesinde invazif olmayan bir yontemdir.
Doku 6rneg@i alinamamasina ragmen bu teknikle daha ileri arastirmaya ihtiyaci olan
hastalar segilir ve endometrial atrofisi olan kadinlarda invazif igslemlerden kaginiimis
olur( 59). Endometrial kalinlik uterusun sagital planda goruntilenmesi ile dlgulur ve
endometriumun ¢ift kat anteroposterior olarak oOlgllmeli ve kavite igerisindeki sivi

koleksiyonu gorunumu kalinhda dahil edilmemelidir (60).
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Endometrial kalinligin tanimlanmasinda henlz kesin ortak fikir birligine
variimis cut-off degeri yoktur (61). CUnkli bu hastanin premenopozal yada
postmenopozal olmasi, menstriel faz, menopoz suresinin uzunlugu, HRT'nin sekli
gibi pek c¢ok faktére baghdir (62) Premenopozal kadinlarda TVUSG endometriumun
en ince oldugu (Ureme c¢agindaki kadinlarda proliferatif fazda endometrium kalinligi
4-8 mm ve sekretuar fazda 7-14 mm) siklusun 4, 5 veya 6. gunlerinde yapilimalidir.
Daha ileri arastirmalar (6rn. salin infiuzyon sonografi) endometrial kalinhk 5 mm’den
blylkse onerilmektedir (63). Postmenopozal hastalarin tersine premenopozal
kadinlardaki endometrial anormalliklerin ekartasyonunda TVUSG’nin yarari henuz
gosterilememigstir (64). TVUSG PMK’nin de@erlendirilmesi igin oldukca kullanisl bir
tekniktir. Fakat bu prosedir sadece spesifik durumlarin degerlendiriimesi igin

kullanilabilmektedir. Rutin tarama anlamina gelmemektedir (65).

Gambacciani ve ark. 850 asemptomatik postmenopozal kadin Gzerinde yaptigi
bir galismada kanama sikayeti olmayan kadinlara TVUSG uygulanmasi neticesinde
%93.2 oraninda bir yalanci pozitiflik oldugunu belirterek bu kadinlarin gereksiz yere
2. derece invazif prosedurlere maruz kaldigini gostermistir (66). Gerber ve ark. 2001
yilinda yaptigi bir calismada da Gambacciani ve ark. benzer sonuclar elde etmistir.
Bu sebepten 6turd bu galismacilara gore TVUSG asemptomatik kadinlarda rutin bir

tarama yontemi olmamalidir (67).

Postmenopozal kadinda TVUSG’de endometrial ¢izginin yoklugu veya
“pencilline endometrium” denilen ince bir ¢izgi halinde gézlenmesi atrofi oldugunu
gosterir. Endometriumun kalinligi icin sinir degerin (ki bu bahsedilen kalinhklar her iki
tabakayi da icermektedir) 5 mm olarak kabul edilmesi yoninde bir ¢ok arastirma
mevcuttur. Bir ¢ok uzman endometrial kalinliklari 5 mm veya daha buyuk
postmenopozal kadinlarda ya da endometrial kalinligi ne olursa olsun devam eden

anormal kanamali tum kadinlara endometrial biyopsi dnermektedirler (68).

Yapilan pek ¢ok calismada 6zellikle postmenopozal hastalarda endometrium
TVUSG bulgulan ile histolojik karakterleri arasinda iyi bir korelasyon oldugu
gosterilmistir (69). Menopoza girmis hastalarda endometrial ¢izginin 6 mm’den daha
kalin olmasi durumunda bu hastalarin %35 oraninda énemli patolojiye sahip oldugu
gosterilmistir (70). TVUSG ile incelenen 1800 postmenopozal kadini kapsayan

toplam 9 adet galismayi iceren bir meta analizde endometrium kalinhgr 5 mm altinda
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bulunan bir tek endometrial kanser bile saptanmamigtir (20,58-65). Ancak 2
calismada TVUSG ile o6lgimde endometrium kalinhgi 5 mm altinda bulunan
kadinlarda da endometrium kanseri bildirilmistir. Bu prosedurin ayni zamanda
asemptomatik postmenopozal hastalarda endometrium kanserinin erken tayini icin iyi
bir tarama yontemi oldugunu savunanlar vardir. Bu caligmalarin ¢gogunda kuretaj
veya endometrial biyopsi ile alinan endometrial ornekler altin standart olarak kabul

edilmistir.

Endometrial kalinhdin 4-5 mm’den daha kalin oldugu zaman endometrial
kanser saptanma sensitivitesi %96 bulundugu c¢alismalar beklenmeyen kanamasi
olan postmenopozal hastalarda TVUSG’nin ilk test olarak kullaniimasini
desteklemistir (71). Endometrial kalinhk arttikga endometrial kanser olasiligi
artmaktadir ; bir seride endometrial kanserli kadinlarda ortalama kalinhk 20 mm

bulunmusgtur (72).

TVUSG endometrial kanseri, hiperplazi ve poliplerden daha iyi saptar
(sensitivite %96'ya %92). Sonografik islemin daha kolay tolere edilmesi ve tanisal
sonugclarin daha yuksek olmasindan dolayi (%90-%95’e karsi %85-%95) endometrial
anormalliklerin saptanmasinda endometrial biopsi ile karsilastirilabilir.biopsi su
durumlarda yapilmaldir; endometrial kalinlik 4-5 mm’den fazla ise, endometrium
diffiz veya fokal artmis ekojenite gdsterirse, kadinin kanamasi devam ediyorsa,

endometrium yeterli olarak goruntulenemiyorsa (73).

Reproduktif cagdaki kadinlarda transvajinal ultrason ile normal ¢ift duvar
endometrial kalinlik 6lgimu proliferatif fazda 4 ile 8 mm arasinda, sekretuar fazda ise
8 ile 14 mm arasinda izlenmistir (74).Menstruel fazda endometriyum ince, ekojenik
bir ¢izgi halindedir. Erken proliferatif fazda fonksiyonel tabakaya karsilik gelen
hipoekojenik alanin ince olarak izlenmesine ragmen zamanla kalinhgi artacak ve

6dem yuzunden geg proliferatif evrede daha net olarak izlenecektir (75).

Ovulasyonu takiben endometriyumun fonksiyonel tabakasi hipoekojenik
durumdan hiperekojenik duruma gecer ve sekretuar fazda hiperekojenite giderek
artar.Postmenopozal kadinlarda transvajinal ultrason ile normal gift duvar endometrial
kalinlik élcimunud The American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)

tarafindan <4 mm ve altini ve The Society of Radiologists in Ultrasound (SRU)
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tarafindan ise 5 mm ve altini normal olarak tanimlamaktadirlar ve bu degerlerin
altinda kanser gelismesinin ¢ok nadir oldugunu belirtmektedirler. Ayrica
postmenopozal kanamali hastada ilk olarak TVUSG ve endometrial 6rnekleme
yapiimasini dnermektedirler . Goldstein ve ark. ile Karlsson ve ark. nin yaptiklari
calismalarda da postmenopozal kanamali hastalarin transvaginal ultrason ile gift
duvar endometrial kalinhgr 4 veya 5 mm nin altinda olanlarin endometrial kanser
riskinin ¢ok dusuk oldugu goérulmastur (76-77). Karlsson ve ark. nin 759 endometrial
kanserli hastada yaptiklari ¢ift duvar endometrial kalinlik élgimuanin yaklasik 20 mm
olarak hesaplandigi, 20 mm ve Uzerindeki endometrial kalinlik dlgimunin kanser ile
daha iligkili bulundugu belirtiimistir. TVUSG incelemelerinde endometriyal kalinhdin
tek bagina kriter alinmasindan ziyade endometriyal doku morfolojisinin, endometriyal
bileskenin duzenliliginin , endometriyalmyometriyal sinir dizenliliginin , endometriyal
kavitede sivi varligininda oldukga 6nemli oldugunu bildiren galismalar yayinlanmaya

baslanmistir.

Resim 4 TVUSG’ de trilaminar EEK goérinimu.

Birgok yazar, 24 mm’den ¢ok =25 mm esigini kullanirlar. Clnkd bu sinirlar
endometrial kanser saptanmasinda benzer sensitiviteye (%96) sahipken spesifite 25
mm’de belirgin yuksektir( %61’e %53) . Bu esik deger sadece uterin kanamasi olan
postmenopozal kadinlara uygulanmalidir. Asemptomatik kadinlarda rastlantisal
olarak saptanan endometrial kalinligin yorumlanmasi icgin kisith veri vardir . Eger
TVUSG ile fokal anormallik veya heterojenite saptanirsa daha sonra anormalligi (6rn.
polip veya myom) daha iyi tanimlamak ve dogrulamak igin endike oldugunda biopsi
yapilmadan veya c¢ikariimadan o6nce salin infuzyon sonografi veya histeroskopi ile

degerlendirme yapilabilir (78). Ozellikle endometrial kanser icin risk faktdrleri
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(obezite, kronik anovulasyon, meme kanseri, ailede endometrial, over, meme veya
kolon kanseri dykusu, diabet ) varsa endometrial kalinlik 4-5 mm olsa bile persistan
kanama kaygi vericidir (79). TVUSG ’nin kisithhgi, fokal intrauterin patolojiyi
saptamadaki ylksek yanlis negatif oranidir. Bu duurm eslik eden polip, myom gibi
patolojilerde  fiziksel uygunsuzluk nedeniyle endometriumu net olarak

degerlendirememesinden kaynaklanir (80).
2.5.3.2 Salin inflizyon sonografi :

Amag, normal ve anormal uterus olusumlarini saptamak ve endometriyum
hakkinda detayl bilgi edinmektir (81). Sonohisterografi (SHG); histerosonografi veya
saline inflUzyon sonohisterografi (SIS) adi ile de bilinir. Sonohisterografi
(histerosonografi veya salin inflzyon sonohisterografi) (SiS), endometrial kaviteye
steril salin (serum fizyolojik) enjekte edilmesini takiben distansiyonun olusturulmasi

ve ultrasonografi esliginde degerlendiriimesidir (82).

ik defa 1981 yilinda Nannini ve ark. tarafindan, transabdominal USG ile, salin
inflzyonu sonrasi uterin kavitenin degerlendiriimesi yapilmistir (83). 1984’de
Richman ve ark. hastalara rijid uterus kanulu ile dekstran 70 vererek transabdominal
goruntileme yaptiklarini agiklamiglardir (84). 1986’da Randolph ve ark. anestezi
altinda steril serum fizyolojik vererek yaptiklari benzer calismanin sonuglarini
yayinladilar (85). Belgika’da Van Roessel ve ark. 1987’de histeroskopi sirasinda
dekstran 70 vererek uterusu degerlendirip USG ile histeroskopiyi karsilastirmiglardir
(86). 1993 yilinda Parsons ve Lense, 39 kadinda TvUSG ve 5F numarali kateter
kullanarak, polip, hiperplazi, sinesi, submukdéz myom gibi kaviter lezyonlari
degerlendirmiglerdir. Son yillarda anormal uterin kanama, tekrarlayan dusukler gibi
uterin patolojilerde tani koydurucu bir metod olarak uterin kavite degerlendirmesinde,
TVUSG’nin yerine SiS’nin yapiimasini éneren bir ¢ok calisma yayinlanmistir (87)
Laifer ve ark. yaptigi bir galismada anormal uterin kanamali 180 hastada %14 olguda
SiS’de patoloji varken, TVUSG'de uterusun normal degerlendirildigi gorilmustir
(88). Bu yontem ayni zamanda TVUSG yeterli sekilde degerlendiriliemeyen kavitenin
yapisal de@erlendiriimesi ve klguk lezyonlarin da degerlendiriimesine olanak saglar.
(6rn; polipler, kugik submukozal myomlar). Meme kanseri nedeni ile tamoksifen
kullanan 138 kadinda TVUSG'den sonra SIS uygulanmasinin uterin kavitedeki

degisiklikleri %71.1 oraninda spesifik olarak tespit etti§i gosterilmistir. SIS ayni
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zamanda endometrial patolojilerin tanisinda maliyet bakimindan diger yontemlere

gore ¢cok daha ekonomiktir .

SiS; anestezi gerektirmeden ofis kosullarinda yapilabilen, yan etkileri olmayan,
agri icin yalnizca spazmolitiklerin yeterli oldugu, radyasyona maruz birakmayan,
duyarhligi, 6zgulliglu ve tani degeri diger invazif yontemler kadar yuksek olan
guvenilir bir tan1 yontemidir (89). Ayrica maliyet acisindan diger yéntemlere gére ¢ok
daha ucuz olmasi nedeniyle endometrial patolojilerin tanisinda tercih edilebilecek
pratik ve ekonomik bir yéntemdir (90). SiS’ in histeroskopiden avantaji adneksial
kitleleri ve leiomyomlarin intramural komponetlerini gdsterebilmesi oldugu

gorilmistir (91). SiS endikasyonlari ve kontraendikasyonlari asagida 6zetlenmigtir;

SIS Endikasyon ve Kontrendikasyonlari

sis

SiS ENDIKASYONLARI .
KONTRAENDIKASYONLARI

Anormal uterin kanama Gebelik

Uterin kavite anomalilerinden Pelvik enfeksiyonlar
suphelenmek yada TVUSG ile fark

etmek

(6rn;leiomyom,polip,sinesi)

infertilite

Tekrarlayan gebelik kayiplari

The American Institute for Ultrasound in Medicine
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Resim 5 SiS’te polip gérinimi

2.5.3.3 Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Myomlarin veya adenomyozisin varliginin saptanmasinda bazen USG
tanimlayici olmaz (92). Bu vakalarda MRG yardimci olur. Noninvazif bir ydontemdir ve
guvenli olarak bu tip pelvik patolojileri lokalize eder ve boyutlarini saptar (93). Buyuk
tumorlerin MR ile saptanmasi daha kolaydir ve serviks, myometrium ve parametrium
yayllimi ¢ok daha dogru olarak saptanabili.  Endometrial kavite igerisindeki
patolojilerin  deg@erlendiriimesinde kullanilabilmekle beraber birinci basamak
goruntuleme yontemi olarak kullanimi yuksek maliyeti nedeniyle kisithidir ve ilk
istenecek tetkikler arasinda yer almaz, MRG birinci basamak tetkikler arasinda yer
almaz. Cekim esnasinda manuplasyona olanak vermemesi tetkikin yetersiz kaldigi

en onemli noktadir (94).

2.5.3.4 HISTEROSALPINGOGRAFI :

Bu tetkikte amag, endometriyal kavite ve tuplerin radyoopak madde ile
doldurularak dolum defektleri seklindeki patolojileri (myom, polip, sinesi) saptamak ve

tiplerin anatomik [imeni ve bunlarin gegirgenligi hakkinda bilgi saglamaktir (95).
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Histerosalpingografi, menstriasyon disinda, menstriel siklusun herhangi bir
doneminde yapilabilirse de, teknik ve tibbi yanilgilara diusmemek igin, HSG'nin
yapilmasinda en uygun gunler, siklusun 5-10. Gunleridir (96). Menstriel siklusun
sekresyon doéneminde c¢ekilen grafilerde, tubada meydana gelen sekretuvar
degisiklikler ve 6dem nedeniyle tubanin proksimal kisminda yanls olarak yetmezlikler
tesbit edilebilir. Tetkik edilecek kadin bir radyolojik masaya jinekolojik pozisyonda
yatirilir. Masanin Uzeri, radyo-opak madde yonunden temiz olmalidir. Bir baska ifade
ile daha once yapilan bagka bir tetkik sonucu masa Uzerine radyoopak madde
bulagsmis ise, yapilacak yeni calismalarda, radyo-opak madde klise Uzerinde bir
artefakt olarak ¢ikabilir ve bazi yanilgilara neden olabilir. Yapilacak tetkik pelvis
peritonunu da ilgilendirdiginden kesinlikle sterilizasyon kurallarina uyulmal ve dikkatli
davraniimalidir (97). Hastaya spekulum tatbik edildikten sonra vajen ve serviks
antiseptik sollisyonlar ile iyice temizlenmelidir. O anda vajen ve servikste enfeksiyon
varsa, ¢alisma ertelenmeli ve enfeksiyon tedavi edildikten sonra yapilmalidir. Sartlar
uygunsa, isleme devam edilecekse, uterusun boyu histerometri ile dlgulmelidir (98).
Bu 6lcimuin, verilecek radyo-opak maddenin miktarinin belirlenmesinde faydasi
olacaktir. Uterus kavitesinin uzunlugunun her cm'si i¢in bir ve her tuba igin de birer
cm olmak Uzere uterus kavitesine radyo-opak madde verilmelidir (99). Daha sonra bir
enjektore c¢ekilen radyo-opak madde histerograf denilen bir aletin igine doldurulmaili,
aletin ucundan radyo-opak maddenin ¢ikmasina dikkat edilmelidir (100). Bu sekilde
hazirlik yapildiktan sonra, histerograf servikal kanala yerlestirilir, daha 6nce servikse
tutturulan kollum pensi ile kilitlenir (101). Boylece, uterus kavitesine verilen maddenin
vajene kagmasi onlenir.Bazen sekonder infertilite durumlarinda, bilateral veya
unilateral servikal laserasyon mevcut olabilir. Bu durumda serviks agzi ¢ok genis
olacagindan histerograf serviks ile uyum saglayamayabilir. Bu durumda serviksin her
iki yanina birer kollum pensi yerlestirilerek kanal anatomik pozisyona sokulabilir.
Histerosalpingografin ucu servikal kanala yerlestikten sonra, alet icindeki madde
yavas yavas verilmeli ve hastayla konusarak dikkati baska yone c¢ekilmelidir (102).
Sayet radyo-opak madde hizli bir sekilde verilirse, ani olarak soguk bir madde ile
karsilasan uterus derhal kontraksiyona gegeceginden, hem hasta agri duyacaktir,
hem de kornlarda spazm olacagindan tubalar kapaliymis gibi bir yanlis durum
meydana gelecektir (103). Uygulamada bu yanilgilara sik olarak rastlanir. Bu
tetkikten korkan hastalara, ya da olabilecek spazmi 6nlemek amaciyla mudahaleden
once antispazmolitik ajanlar veya tetkikten bir ka¢c saat once bir sedatif verilebilir
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(104). Eger uterus anomalisi veya kavitede bir patoloji dusunullyorsa, uterus
kavitesine verilecek ilag miktari ilk seferde yarim, daha sonra yarim ve en son da bir
cm veriimelidir (105). ik etapta kaviteye ¢ok fazla ilag verilirse kavite birden
dolacagindan kuguk patolojiler gbozden kacabilir. Yavas yavas uterus kavitesine
verilen radyo opak madde, kaviteyi doldurduktan sonra tubalara gecer, oradan da
sayet tubalar agik ise pelvis bosluguna gegecektir (106). ila¢ tubalara geldiginde
hasta hafif bir agri duyabilir. iste tam bu anda ilk grafi alinmaldir (107). Daha sonra
bir miktar ilag daha puse edilerek ikinci film alinir. Her tetkikte en az iki film alinmali,
gerekirse U¢ veya daha fazla ¢ekim yapilabilir. Histerografik tetkikte, yagda eriyen

maddelerin uygulanmasiyla daha iyi neticeler alindigina ait yayinlar mevcuttur (108).
2.5.3.5 Histeroskopi (H/S)

Histeroskopi kaviteyi direkt gorerek degerlendirmeyi saglayan, direkt
lezyondan biyopsi alinmasi veya lezyonun eksizyonunu saglayan, biraz beceri ve
tecrube gerektiren, maliyeti orta duzey yuksek, mimal invaziv, endometriumu
degerlendirme modalitesidir (109). H/S; vajen, serviks ve intrauterin kavitenin
distansiyon ajanlar araciligiyla optik sistem kullanilarak goérilenmesini saglayan
endoskopik bir islemdir (110). 1800 yillarda tanimlanmasina ragmen jinekoloji
pratigine girisi 1980’li yillari bulmustur. H/S, invaziv bir islem olusu, masrafi ve
operasyonun yapilabilmesi agisindan 6zel bir uzmanlik gerektirdiginden ilk sirada
tanisal test olarak kullaniimaz (111). Modern jinekolojide histeroskopinin yeri,
histeroskopik ameliyat aletlerinin geligtiriimesiyle ve daha kuguk endoskoplarla
artmistir. Uterin kavitenin degerlendiriimesinde ve intrakaviter patolojilerin tedavisinde
enstriman ve distansiyon ajanlardaki iyilesmeye bagli olarak altin standart olarak
kabul goérmustir (112). Gunumuzde H/S diagnostik amacli ve tedavi amaciyla

uygulanmaktadir.

H/S ile AUK’a yol acan polip, submikéz myom, endometrial hiperplazi ve
karsinom gibi lezyonlarin teshis edilebilmesi ve uygun olgularda ayni seansta operatif
yontemle tedavileri mimkindur (113). Daha az hastanede yatis suresi ve daha az
masraf gerektirmesi, morbiditesinin daha az olmasi bu yéntemin avantajlandir . 2-3

mm ¢ap1 olan yeni operatif H/S’ler, ofis ortaminda tanisal ve minor operatif iglemler
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yapilabilmektedir (114). Major intrauterin patolojiler genellikle daha genis kalibre ve

kapasitesi olan H/S’lerle tedavi edilebilmektedirler (115).

H/S planlanan hastalarda; uygun endikasyonun belirlenmesi, detayli anamnez,
fizik-pelvik muayene, pap smear, klinik gereklilikte servikal kaltir ve gebelik testi
yapilmahdir (116). Histeroskopik incelemede siklusun erken proliferatif fazi, uterin
kavitenin en iyi goruntulendigi donemdir. Sekresyon donemindeki endometriyum,
kalinh@ ve sekretuar yapisiyla gériisi engellemektedir (117). Ozellikle operatif H/S
girisimler mutlaka siklusun erken proliferatif fazinda veya gerektiginde GnRH
(Gonadotropin Releasing Hormon) analoglari ile endometriyal hazirlik yapildiktan

sonra uygulanmalidir .

Histeroskopi, servikal kanaldan uterin kaviteye ulastirilan intrauterin
diagnostik ve terapotik islemlerin yapilabildigi endoskopik bir prosedurdur.
Histeroskopi uterus igi patolojilerin  dogrudan degerlendiriimesini  saglar,
yonlendirilmis biyopsiye olanak tanir, 6rneklemede hata yapma olasiligini azaltir ve
benign endometrial lezyonlarin tedavisi de ayni anda yapilabilir (118). Pahali teknik
donanim ve anestezi gereksinimi, distansiyon ortamina bagli komplikasyonlarin
ortaya cikabilmesi ve invazif bir girisim olmasi bu yontemin dezavantajlari gibi
g6zukmektedir. Buna karsilik, histeroskopinin bildirilen komplikasyon orani ancak
%1’ler duzeyindedir (119).

2.5.3.5.1 Histeroskopi Endikasyonlari
Histeroskopi Endikasyonlari :
1. infertilite
a. Tanisal amacl:

- Mullerian fizyon defektlerinin (MFD) arastiriimasi
- tekrarlayan gebelik kayiplari -ascherman sendrom oykUsu intrauterin

adezyonlarin arastiriimasi
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- Submukdz polip ve myom arastirilmasi

- Aciklanamayan infertilite

- Anormal HSG'yi takiben kavitenin degerlendiriimesi
- invitro fertilizasyon (IVF) ve tubal mikrosirurji 6ncesi

- Salpingoskopi

b. Tedavi amacli:

- Uterin septum insizyonu

- Histeroskopik adezyolizis

- Submukdz myomlarin alinmasi
- Polip ekstirpasyonu

- Tubal kanllasyon ve balon tuboplasti

2. Anormal uterin kanama

a. Tani amagl:

- Premenapozal ve postmenapozal agiklanamayan uterin kanama
- Postpartum ve postabortus kanama - Direkt goézlem altinda

endometriyal biopsi
b. Tedavi amagl:

- Submukdz myom ve endometriyal polip eksizyonu

- Parsiyel / total endometriyal ablasyon

3. Disloke intrauterin rahim ig¢i ara¢ lokalizasyonunun saptanmasi ve
cikariimasi
4, Serviks ve endometriyumun premalign ve erken evre malign

lezyonlarinin arastiriimasi

5. Diger kullanim alanlart:

- Fetoskopi ve embrioskop

- Fallop tuplerinin tuboskopik degerlendiriimesi

Koryon villus biyopsisi - Histeroskopik tubal sterilizasyon
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2.5.3.5.2. Histeroskopi Kontrendikasyonlari

A. Kesin Kontrendikasyonlar

1. Serviks kanseri

no

Aktif servikal veya uterin enfeksiyon

w

Blyuk submukoz myom ve ¢ok genis tabanl septum
B. Rdlatif Kontraendikasyonlar

Erken postpartum ve postabortal evre

Siddetli intrauterin kanama

Stage |V intrauterin adezyon.

intrauterin gebelik (RIA+gebelik+CVS+Fetoskopi harig).
Serviks stenozu ve servikal konizasyon sonrasi

Endometrium kanseri

N o o a A wDbh e

Operatorin aletlere ve teknige asina olmamasi
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Endometriyal patolojilerde histeroskopik gértntt (120).

Histeroskopik Goruntu Histeroskopik Tani

Endometriyumla o6rtili dlzgln Endometriyal polip

yuzeyli

pedikullu veya sesil yapilar

Endometriyumla ortull olmayan Submukdz myom
sedef gibi parlak genellikle sesil bazen

uzeri damarh yapilar

Yuzey dizglin veya polipoid Hiperplazi
olarak kalinlagsmis, histeroskop
bastirildiginda  endometriyal  oluk

olusumu

Yuzeyde ileri derecede Kanser
duzensizlik, mevcut nekrotik alanlar

glanduler ve vaskuler disorganizasyon

Duzgun ylzeyli ince soluk Atrofik endometriyum

petesial kanamall

Koyu kirmizi renkte nispeten Retansiyone plasental doku
duzgun yuzeyli veya nekrotik

endometriyumdan bagimsiz lezyonlar

2.5.3.5.3 Histeroskopinin Tarihgesi

Eski Yunanca'da uterus (hystera) ve goérunti (skopeo) kelimelerinin
birlesiminden olusan "histeroskopi” intrauterin kavitenin servikal kanal yoluyla
dogrudan endoskopik degerlendiriimesi anlamina gelir (121). Histeroskopinin
gelistiriimesinin erken zamanlarinda (1805-1966) teknik ve organa 6zgul sorunlarin
ustesinden gelinememisti. Bilinen ilk endoskopik degerlendirme 1805 yilinda Philipp
Bozzini tarafindan Uretra, vajina ve rektum gibi bosluklari gézlemek igin aynalar
yardimi ile iletilen mum 1131 ve igi bos basit tip sisteminin kullaniimasi ile literattire
gecmigtir. Jinekolojik endoskopinin tarini 7 Subat 1805 de Doktor Bozzini tarafindan
Alman gazetesine ilan verilmesi ile baglar. Bozzini mum kaynakli 1s1g1n basit borularla
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aynalar aracihgiyla rektum, vajina, Uretra gibi bosluklara yansitilmasi prensibiyle
endoskopik goruntuler elde etmistir. Bu c¢alismasi ilk kez 8 Haziran 1805 de
yayinlandi (122).1853 yilinda Desormeaux basit bir tip ve mum kullanarak uretra ve
mesaneden goruntuler elde ederek ilk basarili endoskopik ¢alismayi yapmistir. 1869
yilinda Pantaleoni tarafindan yayinlanan makalede histeroskopi tanimlanmis, altmis
yasindaki hastada endometrial polip saptamistir. 1877 yilinda Max Nitze ilk defa optik
lens igeren sistoskopunu tanitti. Uterin kavitede yaptigi endoskopik ¢alismalar kisitli
olsa da yapmis oldugu enstrUmanlarla histereskopiye buyuk katki saglamis ve

‘modern endoskopinin babas!’ Gnvanini almigtir.

1893 yilinda Blondel tarafindan geligtirilen ¢ift kanalli sistem kullaniimaya
baslanmigtir. Bu sistem sayesinde disarida kalan tup ile uterin duvarlarin birbirinden
uzaklagtirilmasi, igerdeki tup sisteminden ise 1g1gin gegirilmesi ile kavitenin
gozlenmesi saglanmistir. 1907 de Charles David external 1sik kaynagini, 1914 de
Heineberg ise su figkirtici sistemi kullanima sokmustur. 1925’te Dr. I. C. Rubin,
travmadan kaginmak igin histeroskopinin ucunu oval hale getirmisg, girisimin siklusun
proliferatif fazinda yapilmasi gerektigini ve karbondioksitin iyi bir distansiyon ortami
oldugunu ortaya koymus, insuflasyon ve illiminasyonu gergeklestirerek uygun
basingta surekli karbondioksit (CO2) gazi vererek uterin distansiyonu saglamigstir
(123).

1926'da Dr. Seymour, George P. Piling ile beraber i1sik, emme ve yikama
sistemi iceren Ug¢ kanalll bir histeroskop gelistirmistir. 1928 yilinda Gauss basing ile
distansiyon saglamak igin yercekimini kullanarak sivinin uterin kaviteye
ulastiriimasini saglamistir. 1952 yilinda Vulmiere, Fourestier ve Gladu’nun gelistirdigi
soguk 1sik kaynaginin kullanima girmesi histeroskopinin gelismesindeki en buyuk
ilerlemedir. 1966 yilinda Marleschki histeroskopinin ucuna yerlestirilip uterin mukoza
ile direk iligki yapan bir sistem gelistirmistir. Kontakt histeroskopi adi verilen bu
modelde en blyuk avantaj iglem esnasinda uterin distansiyona gerek
duyulmamasidir, ancak panoramik gorintl verememesi ¢cok énemli bir dezavantajdir
(124).

1967°de Fritz Menken pediatrik sistoskopi kullanarak histeroskopi uyguladi.
Uterin kaviteyi genisletmek igin Luviscol olarak isimlendirilen kolloidal siviyi, bu

sivinin servikal kanaldan sizmasini engellemek igin elastik koniyi kullandi. 1970’lerde
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Lindemann ve Gallinat histeroskopide CO2 gazinin etkisinin bulgularini derlemiglerdir
(125). 1970 yihinda Edstrom ve Fernstom uterin distansiyon amaci ile yuksek
molekuler agirlikl dekstran kullandilar. 1970’li yillarda H.J. Lindemann uterin kaviteyi
sisirmede karbondioksit kullanim ile ilgili tecribelerini yayimlamis, histeroskopi ile
intrauterin adezyonlarin tedavisi ilk olarak 1973’de bildirilmistir. 1979 da Jacques

Hamou, bugln kullanilan mikrohisteroskobunu geligtirdiler.

1986 yilinda M.S. Baggish ve arkadaslari ‘laser histeroskop’ tanimini literattire
kazandirmislardir.  Neodymiyum-yttrium-aliminyum-garnet (Nd:YAG) lazerli ve
odaklama yapabilen Baggish’in histeroskop cihazi doért operator kanali igermektedir.
1990’li yillarda Stefano Bettocchi, diagnostik ve operatif galismalarin yapilabildigi ofis
histeroskopu gunlik pratige kazandirmigtir. BoOylece anestezisiz uygulamarin
yapilabilecegi, 4 milimetre (mm) ¢apa sahip servikal kanaldan kolaylikla gegebilecek

histeroskoplar elde edilmigtir.

Gunumuzde histeroskopi kullanimi  gin gectikgce artmaktadir. Hem
klinisyenlerin tecrubesinin artmasi, hem de teknolojik gelismeler histereskopi
uygulanma endikasyonlarini her gegen gun arttirmaktir (126). Ofis histeroskopideki
yenilikler, kaviter lezyonlarin degerlendiriimesinde objektif viziiel dokiiman saglayan

bu teknigin daha da yayginlasmasina yardimci olacaktir (127).
2.5.3.5.4. Histeroskopide Enstriimantasyon

Histeroskoplar cap ve rezolusyon olarak farkliliklar gostermektedir. Temel
olarak 3 kisimdan olusmaktadir: lens, govde, objekitiftir (128). Histeroskopun yani
sira; ISk kaynagi ile 1s1g1 histeroskopa tasiyan optik kablo, distansiyonu saglamak
Uzere sivi veya gaz (CO2) pompasi ile uterus igi basinci sabit tutabilen manometrik
duzenleyici ve elde edilen goruntiyu ekrana yansitan kamera sisteminin dahil edildigi
bir dizenek olusturulmustur. Diagnostik ve operatif amacli olmak Gzere farkh skopiler
olusturulmustur. Dis ¢apl 5mm'den daha klguUk olan ofis histeroskoplar genel olarak

rijit ve fleksibl olmak Gzere ikiye ayrilir (129).
Rijit Histeroskoplar:

Rijit histeroskoplar genis acili (30-180°) ve yuksek rezolisyonlu
endoskoplardir olarak sivi ortamlar kullaniimaktadir.
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Resim 6 Rijit histeroskop

Teleskop capl 3-4 mm olup Uzeri 4-6 mm'lik metal kilif ile sarihdir.
Endoskop c¢api 3 mm ve kilif gapi 4mm'den daha az olan sistemlerde servikal
dilatasyon genellikle gerekmezken daha genis histeroskoplarda bir miktar servikal
dilatasyon ihtiyaci olabilir. Cihazlarin ¢aplarinin kiigik olmasinin diger bir avantaji da
virgolarda histeroskopinin uygulanabilirligidir. Bununla birlikte virgolarda ofis
histeroskopi ile operatif girisimde yapilabilmektedir (130). 4 mm'den daha ince
histeroskoplarda distansiyonda karbondioksit (CO2) kullanildiginda gaz kacgagi
nedenli islem gugligu olusmasi nedeniyle bu captaki histeroskoplarda distansiyon

vasati olarak sivi ortamlar kullaniimaktadir.

Fleksible Histeroskoplar:

Servikal dilatasyon yapilmadan serviksten gecgebilen fleksibl
histeroskoplar genellikle 3.3mm c¢apldir. Uterin kavite igerisinde 120-160 derece

manevra 6zelligine sahiptir.
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Resim 7 Fleksible histeroskop

Gogu histeroskop rijiddir, fakat <5mm olanlar semi-rijid ya da fleksible
seklindedir (131). Rijid histeroskoplar islem sirasinda daha fazla agriya sebep

olamkla birlikte optik kalitesinin daha iyi olmasi ve daha ucuz olmasi tercih sebebidir.

144 pre- ve postmenopozal kadinin katildigi randomize galigmada diagnostik
histeroskopi yapilmig, 3.7mm rijid ve 3.6mm lik fleksible histeroskoplar kullaniimis;
Rijid histeroskop ile belirgin olarak daha fazla agri bildirilmis, bunun yaninda daha iyi
optik gorunti ve uterusa giris kolayligi izlenmistir.(Her iki gruba da servikal topikal
lokal anestezi verilmigtir. Fleksible histeroskopi 6zellikle irreguler sekilli uteruslarda
kullaniglidir (132).
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Mikrohisteroskoplar
iki gesit olup 4 mm capinda, 30 cm uzunlugundadir.

- Hamou Mikrohisteroskop Tip 1
- Hamou Mikrohisteroskop Tip2

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

okuler sistemi igerir, 60 kata kadar buyutebilir.
Diagnostik ve Operatif Saftlar:

Tanisal amagh saftlar; distansiyon ortami olarak siklikla CO2 kullanildigindan
gazin kagmasini dnlemek Uzere histeroskopla arasinda bosluk kalmayacak sekilde
tasarlanmis cgelik tiplerdir (133). Caplari 3.5-5 mm arasinda degisir. Ki¢uk diagnostik
histeroskoplarda saft, histeroskopun saft icerisinde hareketliligini saglamak icgin oval
olarak yapilmistir. Bu oval saftlarda hem gaz hem de sivi ortamlarin girebilecegi bir
giris valf mekanizmasi vardir (134). Yeni diagnostik histeroskoplarda ayni zamanda
bir ¢ikig valfi mevcuttur, bu da uterin kanama hallerinde irrigasyon yapmayi olanakl
kilar. Operatif saftlar tek akilli, cok kanalli veya kontinue akim saftlari seklinde
siniflandirilabilir (135). Gunimizde hem c¢ok kanalli hem de kontinie akim
ozelliklerini tagiyan ve Urolojiden jinekolojiye adapte edilen rezektoskop kullanilir. iki

ana parcadan olusur:

1- Aktif elektrodu kullanim disi oldugunda saft icerisinde tutacak cerrahin
eline uygun bir tetik mekanizmasina sahip, elektrocerrahi Uniteye bagh kesici, loop,
rollerball ve silindirik elektrodlari ve teleskopu tasilyan c¢alisma pargasi (working
element), 2- sivi girisi ve ¢ikisin izin veren i¢ ve dis saftlarin bir araya gelmesiyle
olusan saft. Klasik rezektoskoplarda monopolar elektrodlar kullanildigr igin
distansiyon ortami olarak elektrolitsiz soltusyonlar segcilir (136). Histeroskopik septum
rezeksiyonu, endometrial rezeksiyon, ablasyon ve myom rezeksiyonu igin
kullanilabilir. Rezektoskoplarin ¢api 8-9 mm c¢apindadir ve iglem igin servikal
dilatasyon gerekir. Rezektoskopun cesitli cerrahi islemler icin gesitli elektrod uglari

mevcuttur. Bunlar loop, roller-ball, silindir ve morselatordir (137). Bunun yaninda
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biyopsi forsepsi, makas, yakalama forsepsi, kougulasyon elektrodlari, aspirasyon
kateterleri ve laser fiberler gibi aksesuar enstrimanlar da operatif histeroskopide

kullaniimaktadir.
Isik Sistemleri:

Isik sistemleri; 151k jeneratorleri ve 1sik kablolari olarak iki kisimdan

olusmaktadir.

1. Isik Jeneratérleri: Tungsten, Xenon, Metal iletken
2. Isik Kablolari: Fiberoptik Kablolar, Sivi Kablolar

Teleskopa gonderilen 1s13in gucu ve Kkalitesi, 1sik jeneratdrinin yapisina,
gucune, tipine ve fiberoptik 1sik kablolari ile baglantinin yapisal uygunluguna baghdir.
En basit ve en ucuz jeneratérler Tungsten jeneratorleri olup hafif turuncu sari renkli
ISk Uretirler. Xenon jenerator ise beyaz isik uUretir ve video goruntlsu igin en iyi
goruntlyu saglar. Jeneratorden teleskopa optimal isik saglayan fiberoptik kablolar
intakt olmalidirlar (138). Fiberoptik kablolar, kirilan fiberler icin duzenli olarak kontrol
edilmeli ve eger fiberlerin % 25’inden fazlasi kirilmigsa kablo degistiriimelidir. Sivi
kablolar ise 15191 efektif olarak iletir ve Xenon jeneratorl ile kombine edildiginde iyi bir

IsIk saglar. Bu kablolar daha az fleksibldir ama 151g1 daha fazla gegirmektedir.
Enerji Jeneratoru:

Lazer, ultrason ve yaygin kullanilan elektrik jeneratorleri H/S’de kullanilan
enerji jeneratorudur. Her bir enerji modelitesinin kendine 6zgu avantaji ve dezavantaji
vardir. H/S’de kullanilan monopolar elektrocerrahi yerini bipolar yénteme birakmak

Uzeredir.
Video kamera ve Kayit Unitesi:

Optikten gelen goruntiylu cerrah direk olarak gozu ile gorebilir. Okuler kisma
baglanan video kamera sistemi ile gorintl monitore aktarilarak diger personelin de

izlemesi saglanabilmektedir.
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2.5.3.5.5 Distansiyon Medyumlari

Uterus anterior ve posterior duvarlari birbirine yakin oldugundan, endometrial
kavitenin goruntulenebilmesi igin bir distansiyon medyumuyla genisletiimesi gerekir.
Kavitenin distansiyonu uygun goéruntilemenin saglanmasi ve endoskopik cerrahinin
basarili olmasi icin sarttir. Kavitede histeroskopik cerrahi iglem yapilabilmesi igin
uterin duvarlari birbirinde ayirabilecek kadar basing olusturulmali ve bu basing
prosedir slresinde ayni sekilde korunmalidir (139). Asin 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 tzerine ¢ikilmasi genellikle gerekmez.

Distansiyon medyumu ile kavitenin goéruntilemesini saglayan basing, tampon
etkisiyle kanamayi engelleyecegi gibi distansiyon medyumunun intravazasyonuna da
neden olacaktir. Olusabilecek komplikasyonlar g6z Ontne alinarak distansiyon
medyumu seciminde dikkatli olunmalidir. Distansiyon medyumu seciminde hastanin
klinik 6zellikleri, yapilacak prosedur, kullanilacak cerrahi aletler g6z 6nune alinmalidir
(140). Histeroskopide ¢esitli distansiyon medyumlari kullaniimakla beraber her birinin
kendine 6zgl avantaj ve dezavantajlari mevcuttur. Bu amagla CO2 ya da sivi

medyumlar kullanilir.
Karbondioksit(COz):

H/S pratiginde kullanilan tek gaz distansiyon medyumudur. Kanama ve hava
kabarciklar olmadiginda karbondioksit ile distansiyonun goruntu kalitesi yuksektir.
Karbondioksitin kan ve mukusla karigtiginda gorusu engelleyen gaz baloncuklari
olusturma egilimi vardir. islem esnasinda olusacak kan ve debrislerin uzaklastiriimasi
gucligu nedeni ile operatif girisimli histeroskopi de kullanimi uygun degildir. Yuksek
basin¢li kullanimlarda gaz embolisi, fazla miktar kullanimda asidoz, aritmi olusabilir.
Gaz embolisi riski nedeniyle akis hizi 100 ml/dakika’yl, uterus ic¢i basinci 200
mmHg’yi gegmemelidir. Gaz embolisi olustugunda dispne, kardiovaskuler kollaps ve
solunum arresti gelisecektir (141). Bu komplikasyonun tedavisi hiperbarik oksijenle

birlikte destekleyici tedavidir.
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Hyskon Yuksek Molekdl Agirlikh %32 Dektran-70 :

Cok iyi goérinti saglar ve kanla karismaz. Bu yluzden daha ¢ok operatif
girisimlerde kullanilir. Yan etkiler arasinda nonkardiyojenik pulmoner 6dem, alerjik
reaksiyonlar ve koagulopatiler yer almaktadir. Pulmoner etkileri direkt etkisinden gok
plazma volumund arttirmasi ile ilgilidir (142). 100 ml uygulandiginda, plazma volumu
860 ml artmaktadir. Bu yan etkiden kacinmak igin bu medya higbir zaman 500 ml
Ustl ve 5 dakikadan uzun sureli kullanilmamalidir . CO2’'de oldugu gibi ancak yuksek
basin¢li oldugunda intravazasyon tehlikesi vardir (143). Fakat bu medyay! yuksek
basin¢la uygulamak viskozitesinin ¢ok yuksek olmasindan dolay! klinik olarak ¢ok
zordur. Antikoagulan etkisinden dolayl koagulopatiye neden olabilir (144). Minor

alerjik reaksiyonlar seyrek goértulmesine ragmen, anaflaksi bile bildirilmigtir.
Ringer Laktat ve Salin (izotonik):

En ucuz ve ulasilmasi en kolay elektrolit igceren dusuk viskositeli
medyumlardir. 1000-3000 ml’ lik torbalarda, serum askisi ya da inflizyon pompasi ile
verilebilir. Bu medyumlarin asiri akiskan olusu hem servikal kanaldan geriye
kacislarina hem de tubalardan peritona kacislarina neden olur (145). Elektrolit icerigi
nedeniyle bu sivilarla monopolar elektrokoter elektrotlari kullanilmamalidir.

Histeroskopi prosedurlerinde mumkuin oldugunca ilk tercih kullaniimalidirlar.
Sorbitol (%3) ve Glisin (%1,5):

Elektrolit icermeyen dusuk viskositeli sivilardir. Hipoosmolar o6zelliklerinden
dolay! intravazasyonlari durumlari ciddi riskler tasir. Sivi giris-¢ikis miktarlarinin iyi
denetimi ¢ok dénemlidir (146). intravaskiiler alanlara asiri kagisi bulanti, kusma, bas
agrisi, titreme, gorme bozukluklari, ajitasyon, huzursuzluk, gugsuzluk gibi bulgularin
oldugu Trans Uretral Rezeksiyon (TUR) sendromu adi verilen tabloya neden olabilir,
hemen mudahale edilmezse hipotansiyon, vaskuler kollaps, beyin 6demi ve 6lim
gorulebilir. Monopolar elektrokoterin  kullanildigi  prosedurlerde kullanilabilirler.
Sorbitol operatif cerrahilerde kullanildiginda elektrotlarin Gzerinde kristalizasyona yol
acabilir. Bir aminoasit solisyonudur (147). ik olarak Urolojide kullaniimistir.
elektrolitsiz oldugundan elektrocerrahiyle beraber kullanilabilir Gértnta kalitesinin iyi

olmasi ve kanla karismamasi nedeni ile operatif histeroskopi girisimlerinde siklikla
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kullaniimaktadir. Glisin dekstran gibi optige yapilarak gérintiyl bozmamakta ve CO2
gibi duman olusumuna neden olmadigi i¢in goruntl daha net olmaktadir. Kullanimi
esnasinda asirt sivi  yuklenmesi, elektrolit hemodilisyonu, hiperglisinemi ve
hiperamonemi nedeni ile gegici korlik, serebral fonksiyon bozuklugu ve kas
glgsiuzligine neden olabilme riski en énemli dezavantajidir (148). Karacigerde

metabolize edildiginden karaciger hastaligi olan vakalarda ¢ok dikkatli kullaniimahdir.
Mannitol (%5):

Elektrolit icermeyen dusuk viskositeli izoosmolar bir sividir.  Asiri
intravazasyonu hiponatremiye neden olmakla birlikte, hipoosmolariteye yol acmaz.
Monopolar elektrokoterin kullanildigi prosedirler de kullanilabilir (149). Sorbitole

benzer kristalizasyon gorulebilir .
2.5.3.5.6. Histeroskopi Komplikasyonlari

Komplikasyonlarin birgogu tecribesizlik, aletlere asina olmamak ve yetersiz
anatomik bilgi gibi nedenler ve cerrahi teknik ile iligkilidir. Komplikasyonlar
anesteziye, distansiyon mediasina, travmaya, enfeksiyonlara bagl olarak gergeklesir
(150). Her cerrahi islemde oldugu gibi histeroskopide de komplikasyon gelisme
ihtimali mevcuttur. H/S pratikte yeterli deneyimi olan klinisyenlerin elinde genel olarak
komplikasyonsuz  bir iglemdir.  Histeroskopinin  komplikasyonlari  cerrahi
komplikasyonlar (perforasyon laserasyon, hemoraji), distansiyon medyumuna bagli
komplikasyonlar, ge¢ komplikasyonlar (adezyon formasyonu, enfeksiyonlar)
pozisyonel ve anesteziye bagli komplikasyonlar olarak 6zetlenebilir.islemi
gerceklegtirecek her cerrah olasi komplikasyonlara karsi hazirlikh olmali ve her

komplikasyonu erken dénemde fark edip yeterli ydnetim basamaklarini uygulamahdir.

Anesteziye badli komplikasyonlar diger cerrahi girisimlerde gorilenlerle
benzerdir. Mekanik komplikasyonlar servikal travma, vaskuller zedelenme ve uterus
perforasyonu seklinde gerceklesebilir. Ozellikle servikal stenoz, gegcirilmis enfeksiyon,
alt segment yerlesimli myom, yaygin adezyon ve derin uterin septum gibi durumlar
mekanik komplikasyonlara zemin hazirlayabilir (151). Daha ¢ok operatif girisimlerde
olmakla beraber, diagnostik H/S sirasinda da travmatik komplikasyonlar olmaktadir.

intraoperatif kanama, postoperatif kanama ya da postoperatif akut batin bulgulari
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seklinde kendisini belli edebilir. Mevcut sorun saptanir saptanmaz uygun tedavi
planlanmalidir. Histeroskopik cerahinin insidansi en yuksek saptanan komplikasyonu
uterin perforasyondur. Uterin perforasyon genellikle servikal mekanik dilatasyon ve
H/S’nin serviksten uterusa gegisi esnasinda olmaktadir. Yaklasim perforasyonun
buyukligune, olus sekline, lokalizasyonuna, eslik edebilecek komgsu organ hasari
varligina gore degisiklik gosterebilir. Basit perforasyonlar nadiren mudahale gerektirir.
Gozlem ve genis spektrumlu antibiyotik c¢ogu zaman yeterlidir. 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 onemli belirtilerindendir. Kanama
kontrol edilemezse laparoskopiye, laparotomiye gecgilmesi ve hatta histerektomi
gerceklestirimesi gerekebilir. Hastada genital sistem enfeksiyonu mevcut degil ise
enfeksiyon ihtimali oldukga dusuktir. Genital sisteme yonelik bir islem oldugu igin
subakut bakteriyal endokardit agisindan risk altinda olan bireyler icin antibiyotik
profilaksisi verilmelidir. Rutin iglemler 6ncesinde profilaksiye gerek duyulmamaktadir
(152). islem 6ncesi genital sistem enfeksiyonu mevcut ise islem tedavi sonrasina
ertelenmelidir. Enfeksiyonu engellemek icin aletlerin sterilizasyonuna dikkat edilmesi
onerilmektedir. Histeroskopik cerrahiyi takiben gelisen akut pelvik inflamatuar hastalik
oldukga nadirdir. 4000 diagnostik histerokopide %0,02’lik enfeksiyon insidansi
bildirilmistir. Enfeksiyon riski operatif histeroskopi sonrasi artar ve endometriyal
ablasyonu takiben 0.8%’ik insidans belirlenmigtir. 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 (153).
intrauterin adezyonlar &zellikle uterus duvarini tutmus iki ya da fazla myomun
cikarilmasi sonrasi gelisebilir. Boyle vakalarda myomektomi kademeli yapilabilir ve
rahim ici arag, lokal dstrojen ve progesteron, adezyolizis veya septum rezeksiyonunu

takiben uygulanabilir.
2.5.3.5.7 Travma

Travma, daha c¢ok operatif histeroskopi sirasinda olusmakla birlikte
diagnostik histeroskopi sirasinda da nadiren olusabilmektedir. Bunlardan daha sik

goruleni serviko-istmik gecis sirasinda olanlaridir. Serviksin zor dilate edildigi
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durumlarda servikal mukoza laserasyonu gergeklesebilir. Bu sebepten dolayl az
travmatik tenekulumlar tercih edilmelidir (154). Servikal kanal ve alt uterin segment,
dilatasyon sirasinda lasere olabilir ve arka duvarda girinti yaratabilir ve yanhs kavite
olusumuna sebep olabilir. Bu komplikasyon igslem sirasinda ve sonrasinda
kanamaya, yanlig histeroskopik taniya neden olur. Daha 6nemli etkisi intravazasyonu
arttirmasidir. Uterus perforasyonu servikal dilatasyon veya histeroskopun kaviteye
sokulugu sirasinda oOzellikle hiperantefleksi veya retrofleksi uteruslarda gorulen
onemli bir komplikasyondur. Histeroskopi sirasinda bu komplikasyonun gorulme
sikligi tam bilinmemektedir (155). Perforasyon 6zellikle kanamanin fazla oldugu ve
panoramik goruntiuyd bozdugu zaman, histeroskopun kuvvetle itilmesi durumunda
gorulebilir. Dogum sonrasi ve neoplastik sebeplerle frajil olan myometriyumun
perforasyon riski fazladir. Uterus skarlarinin varlii da perforasyonu kolaylastirir. Bu
durumda perforasyon daha ¢ok fundusta olup énemli bir perforasyon tirl degildir.
Operatif histeroskopiler sirasindaki perforasyonlar daha tehlikelidir. Cunki bu
islemler sirasinda kullanilan mekanik elektrik veya lazer eneriji ile olusan perforasyon
daha travmatik olup bu cesit perforasyonlarda i¢ organ zedelenme riski fazladir. Bu
yuzden operatif midehalelerin laparoskopi esliginde yapilmasi uygun goértlmektedir.
Perforasyon olustugunda distansiyon medyasinin, distansiyon yaratmadan, ¢ok rahat
akiskanlhkla kaviteye girmesi onemli bir belirtidir (156). Perforasyondan
suphelenildiginde islem durdurulmali ve hasta gozlem altina alinmalidir. Kanama

genellikle minimaldir, skar perforasyonlarinda ise gézlenmez.

2.5.3.5.8. Enfeksiyon

Diagnostik histeroskopi sonrasi pelvik enfeksiyon seyrek goézlenir. Histeroskopi
sonrasi enfeksiyonun, bir calismada oran %0.2 olarak bildirilmigtir. Pelvik inflamatuar
hastalik, servisit ve vajinit tespit edildiginde, islemi mumkinse tedavi sonrasina
ertelemek enfeksiyonu engelleyebilir . Sivi distansiyon ortamlari genital yollarda
enfeksiyonun yayilimi agisindan daha fazla risk tasir . Enfeksiyonu engellemek igin
aletlerin  sterilizasyonu, saklanmasi ve el yikama ile operasyon aninda

kontaminasyona maksimum 6zen gostermelidir (157).

Histeroskopide sterilizasyon amaciyla siklikla gaz haldeki etilen oksit tercih
edilmektedir. Etilen oksitin ince deliklere ve dar kanallara penetrasyonu sivi

sterilizasyon maddelerine goére daha iyidir. Etilen oksitin dezavantaji sterilizasyon
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suresinin uzunlugudur. Bu nedenle arka arkaya alinacak vakalarda operasyon
arasinda histeroskopik aletlerin %2 gluteraldehit ile yaklasik 20-30 dakika yuksek
dizeyde 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 (158).

2.5.3.5.9. Histeroskopide Analjezi ve Anestezi

Uterus agriya karsi duyarlih@r dusuk bir organdir. Histeroskopi iglemlerinde
olusan agri, servikal dilatasyona ve uterusun distansiyonuna baghdir. Uterus alt
segment ve serviks Frankenhauser pleksusu tarafindan inerve edilmektedir. Agrinin
giderilmesi igin 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
agri olusumu engellenebilir (159). Teknik gelismeler ile tanisal veya operatif amacla
yapilan histeroskopilerde servikal dilatasyon sirasindaki anestezi ve analjezi
ihtiyacinin azalmasi bu proseduru ofis ortaminda bile yapilabilecek bir girisim haline
getirmistir . Ofis ve operatif histeroskopi i¢in gorus birligi olmamakla beraber her
hastaya anestezi uygulanmasinin gerekli olmadigi acgiktir. Lokal anestezi
uygulanmadan ofis ve operatif histeroskopinin iyi tolere edildigini goésteren birgok
calisma mevcuttur (160). Hastaya yapilacak islemin anlatiimasi ve islem sirasinda
ekrandaki goruntunun izlettiriimesi histeroskopinin tolere edilmesini daha da
arttirmaktadir (161).

Resim 8 Histeroskopik polip goruntusu
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3. MERTOD VE MATERYAL

30 Temmuz 2012- 30 Haziran 2017 tarihleri arasinda Medipol Universitesi Tip
Fakiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali Poliklini§i’ ne anormal uterin
kanama sikayetiyle basvuran hastalardan kriterlerimize uyan 160 hasta ¢alismamiza
dahil edildi.

Calismamiz igin Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etik Kurul Baskanligi’'ndan onay alindi. (10.08.2017- 10840098-604.01.01-E.26932)

Calisma retrospektif olarak yapildi.

Calismamiza dahil olan hastalarin arsiv kayitlarindan dosya detaylarina ve
patoloji raporlarina ulasildi. Hastalarin yasi, gravida ve parite sayilari, dogum
yaptiysa dogum sekilleri, abortus ve ektopik gebelikleri belirlenip not edildi. Boylece
hastalarin geriye donik muayene bilgilerinin incelenmesi ile elde edilen demografik
verileri ve histopatolojik datalari calismamizda degerlendirildi. Calismaya dahil edilme
sartl olarak TVUSG, D&C ve histeroskopi yapilmig olmasi arandi. Hastalarin rahim igi
araclarinin olup olmadigi, oral kontraseptif kullanimi, gegirilmis jinekolojik ameliyatlar
ve mudahale bilgileri not edildi. Hastalarin herbirine sistemik fizik muayene ve

jinekolojik muayene yapildi.

TVUSG olarak; General Electric Logig marka ultrason ile 8-11 mHz vajinal
prob kullanilarak transvajinal ultrason degerlendirmesi yapildi. Uterus sagittal planda
izlenirken ¢ift duvar endometrial kalinlik él¢tldi. Uterus sagittal ve koronal planlarda
degerlendirildiginde hiperekojen fokal kalinlagsmalar endometrial polip olarak,
kavitede poliplere kiyasla daha heterojen hipoekojenitede olan (myometriyum

ekojenitesine yakin) lezyonlar submukoz leiomyom olarak tanimlandi.

Histeroskopik enstriman olarak, Karl Storz (Germany) marka operatif 5 mm
rijit histeroskop kullanildi. Calismaya dahil edilen tim hastalardan iglem ve anestezi
onaylari alindi. Genel anestezi altinda ameliyathane sartlarinda operatif histeroskopi
yapildi. Hastalar dorsolitotomi pozisyonunda iken valfler yardimi ile serviks ve vajen
povidon iyod sollusyonu ile temizlendikten sonra, tek disli ile saat 11 hizasindan
tutularak 9-10 numara hegar bujiye kadar dilate edilerek rezektoskopla uterin

kaviteye girildi. Kavite distansiyonu mannitol (rezektisol) yada % 0,9 NaCl (serum
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fizyolojik) solisyonu ile saglandi . Endometrium gériinimi, menstriel faz ile uyumlu
olup olmadigi, duvarlarda yer kaplayan patolojilerin varligi, uterin anomali ve her iki
ostium gorulerek kaydedildi. Endometriumla ortall, dizgun yuzeyli, sapli veya genis
tabanl, yumusak yapilar endometrial polip, endometriumla 6rtull, sedef gibi parlak,
genellikle genis tabanli, sert ve damarlanma gdsteren lezyonlar submukoz leiomyom
olarak degerlendirildi. Endoservikal kanal, endometrial kavite ve sag ve sol tubal
ostiumlar degerlendirilebildiyse islem yeterli kabul edildi ve bu vakalar ¢alimamiza

dahil edildi. SUpheli bulunan alanlardan biyopsi alindi.

Hastalara operatif histeroskopi sonrasinda spekulum uygulanarak
servikovajinal antisepsi uygulandi. Serviks tek digliyle ile tutulup 4 numara Karman
kanlli ve Karman aspiratér ile dilatasyon ve kuiretaj uygulandi. Materyaller %10
formaldehit solisyonu icinde patolojiye gonderilerek histopatolojik acidan
degerlendirildi. Kavitedeki adezyonlar, kaviteyi deplase etmis intramural myomlar ve
konjenital anomaliler ¢calismamizda yer almadi. Kesin tani histopatolojik sonuglara

gore konulmustur. Girisimlerde komplikasyon gerceklesmedi.

Histeroskopik biyopsi ve dilatasyon kuretaj islemleri icin ayri ayri
sensitivite, spesifite, pozitif prediktif deger (PPD) ve negatif prediktif deger (NPD)
hesaplandi. Retrospektif, dosya tarama c¢alisma sonucu elde edilen verilerin
istatistiksel sonuglarini analiz icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for

Windows 24.0 paket programi ve Windows Excel 2010 kullanildi.

4 BULGULAR

Calisma kriterlerimize uyan toplam 160 hastanin TVUSG, D&C ve operatif
histeroskopi sonuglari degerlendirildi. Hastalara ait demografik veriler sayi ve ylzde

veya ortalama standart deviasyon olarak degerlendirilmistir.
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Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri.

Ozellik Ortalama deger, +SD, (min-max degerler)
Yas (y1l/SD) 38+7, (21-68 yil)

Menapoz 0,0812, (13 kisi)

Gravida 1,51 + 0,35, (0 -12 gravida)

Parite 1,09+0,4, (0-10 parite)

Abortus 0,43 + 0,28, (0-7 abortus)

Ektopik gebelik 0,051 + 0,023, (0-2 ektopik)

NSD orani 0,85 +0,019, (0-10 NSD)

C/S orani 0,243 + 0,123, (0-3C/S)

Endometrial kalinlik (mm) 109+3.7, (4-20 mm)

Calismamiza dahil edilen hastalarin yaslart 21 ile 68 vyl arasinda
degismektedir. Olgularin ortalama yasi 38 + 7 olarak tespit edildi. Hi¢c gebe
kalmayanlarin (nulligravid) orani; (%40,6) (n=65) , 12 gebelik gecirmis hasta sayisi
1’di (%0.6). Gravida ortalamasi 0,35 SD ile 1,51’di. Degerlendirmemizde en c¢ok
oranda ¢ikan, nullipar hastalardi %54 (n=87). Parite ortalamasi 0,4 SD ile 1,09’du.
Abort yapmayanlar buyuk ¢ogunlukta olup %76,9 (n=123) olarak bulundu. Bir abortu
olanlar 24 kisi ve %15 oraninda bulundu. Hastalarimizin %96.9’unda hi¢ ektopik
gebelik gorulmezken, 1 ektopik gebelik geciren 2 Kigi, 2 ektopik gebelik geciren 3 kigi
olarak tespit edildi. Calismaya dahil edilen hastalarimizdan hem C/S hem de NSD ile
dogum vyapan bulunmamaktaydi. Sadece bir normal spontan dogum yapanlar
%9,4’di (n=15). Hi¢ normal spotan dogum yapmayanlar 106 Kkisiydi (%66,3).
Maksimum 10 normal spontan dogum yapan 1 Kisi olarak tespit edildi. Hig C/S ile
dogum yapmamislarin orani %86,9’du (n=139). Sadece bir defa C/S ile dodanlar 6
kisiydi (%3,8). C/S multipar orani %9,4 (n=15) olarak bulundu. Transvajinal
ultrasonografik 6lcumlerde endometriumun ¢ift duvar kalinligi 4mm ile 20 mm
arasinda 6lgulda. Ortalama EK 10,9 mm (SD=3,7) olarak hesaplandi. Fokal ekojenite

artisinin saptandigi lezyonlarin cogu endometrial polip olarak rapor edildi.
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Tablo 2. TVUSG ile konulan 6n tanilarin dagilimi

TV-USG On tani Sayl Yiizde
NORMAL 55 %34,4
ENDOMETRIAL POLIP 58 %36,3
ENDOMETRIAL HIPERPLAZI | 37 %23,1
LEIOMYOM 10 %6,3

Anormal uterin kanama sikayetiyle basvuran hastalara ilk olarak uygulanan
transvajinal ultrasonografide patoloji gorulmemis ve normal olarak degerlendirilmis
hasta sayisi 55 olarak goéruldu (%34,4). En ¢ok dusindlen 6n tani %36,3 (n=58)
endometrial poliptir. Bu 6n taniyi sirasiyla %23,1 (n=37) endometrial hiperplazi, %6,3

(n=10) submukoz leiomyom izlemektedir.

Tablo 3. HSK 6n tani dagilimi

HSK 6n tani Sayi Yiizde
NORMAL 46 %28,8
POLIP 69 %43,1
HIPERPLAZI 31 %19,4
MYOM 14 %8,8
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Operatif histeroskopi endikasyonuyla degerlendirilen hastalardan 46 si1 normal
olarak kaydedildi (%28,8). En ¢ok sapatanan patoloji %43,1 oranda endometrial
poliptir ve bunu sirasiyla endometrial hiperplazi 31 kisi (%19,4), submukoz leiomyom

14 Kisi yuzde 8,8 olarak izlemektedir.

Tablo 4. HSK Esgliginde Alinan Materyallerin Patoloji Sonu¢ Analizi

HSK histopatolojik tani | Sayi Yiizde
NORMAL 37 %23,1
POLIP 81 %50,6
HIPERPLAZI 21 %13,1
MYOM 21 %13,1

Histeroskopi esiliginde alinan parcalar patolojiye gonderildi. Cikan sonuglarin
analizinde normal olarak degerlendirilen 37 (%23,1) sonug¢ oldu. HSK 6n tanida bu
oran %?28,8 (n=46)di. En c¢ok izlenen patoloji endometrial polip %50,6 olup
endometrial hiperplazi ve submukoz myomlar esit oranda goéruldu %13,1 (n=21).

HSK 6n tanilarina gére normal olarak degerlendirilen 9 olguda patoloji saptandi.

Tablo 5. D&C Materyallerinin Patoloji Sonuglarinin Analizi

D&C patoloji sonug Sayi Yiizde
NORMAL 57 %35,6
POLIP 61 %38,30
HIPERPLAZI 30 %18,70
MYOM 10 %6,00
Endometrium ca 2 % 1.4
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Ameliyathane sartlarinda yapilan D&C igsleminde alinan materyaller incelenmek Uzere
patolojiye gonderildi. 103 hastada patoloji saptanirken, 57 sinde patoloji izlenmedi
seklinde rapor edildi. Saptanan patolojiler igerisinde en ¢ok endometrial polip %38,3
oraninda gorulurken, endometrial hiperplazi %18,7, submukozal myom %6 oraninda
tespit edildi. 2 hastada da endometrial kanser saptandi. Es zamanh alinan
histeroskopik biopsi sonucunda bu iki hastanin patoloji sonucu normal olarak rapor
edilmigti.

Tablo 6. Histopatolojik Kesin Tanilarin Dagilimi

Kesin histopatoloji Sayi Yiizde
NORMAL 29 %18,1
POLIP 81 %51
HIPERPLAZI 27 %16,75
MYOM 21 %13
Endometrium ca 2 % 1.25
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operatif HSK ve eszamanh D&C isleminde elde edilen materyalin patolojiye
gonderilmesi sonrasi patolojik degerlendirme neticesinde 29 hasta i¢in sonu¢ normal
, patoloji var seklinde rapor edilen sonuglarda en ¢ok endometrial polip izlendi (%51),

(n81). Kesin histopatolojik tani olarak 2 olguda endometrial kanser rapor edildi.

Tablo 7. TVUSG On tani ile histopatolojik kesin tani sonuglarinin

kargilastiriimasi

HiSTOPATOLOJIK KESIN TANI
NORMAL | E.POLIP | E.HIPERPLAZI | LEIOMYOM
TVUSG ON NORMAL SAYI 24 10 16 5
TANI
YUZDESI %43,6 %18,2 | %29,1 %9,1
ENDOMETRIAL | SAYI 1 51 3 3
POLIP
YUZDESi %1,7 %87,9 | %5,2 %5,2
ENDOMETRIAL | SAYI 4 15 7 9
HIPERPLAZI
YUZDESI %11,4 %42,9 | %20,0 %25,7
LEIOMYOM SAYI 0 5 1 4
YUZDESi %0,0 %50,0 | %10,0 %40,0
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GRAFIK 1 TVUSG ON TANI VE HISTOPATOLOJIK KESIN TANI GRAFIGi
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Transvajinal ultrasonografik degerlendirme sonucunda ©on tani olarak
dugunulen tanilardan; TVUSG’de normal olarak degerlendirilen 55 hastanin kesin
histopatolojik tanisina gore gercekte 24 Unun %43,6 normal oldugu, 58 endometrial
polip tanisinin gergekte 51 inin endometrial polibinin oldugu , 35 olgudaki endometrial
hiperlazi tanilarinin gergekte 7 sinin endometrial hiperplazili oldugu, 10 myom 0On
tanili olgunun gergekte 4 Unin submukoz myomu oldugu izlenmistir. (Tablo 14 ve
Grafik 1). TVUSG igin hesaplanan sensitivite, spesifite, pozitif prediktif deger (PPD)
ve negatif prediktif degerler (NPD) sirasiyla, %82,7, %83,9, %53,3 ve %95,6 olarak

bulunmustur.

Tablo 8. HSK 0on tani ile histopatolojik kesin tani sonuglarinin

kargilastiriimasi

HiISTOPATOLOJIK KESIN TANI
NORMAL | E.POLIP | E.HIPERPLAZI | LEIOMYOM
HSK | NORMAL SAYISI 27 1 16 1
ON
TANI YOZDESI | %60,0 %2,2 %35,6 %2,2
ENDOMETRIAL POLIP SAYISI 0 66 1 2
YUZDESI | %0,0 %95,7 | %1,4 %2,9
ENOMETRIAL HIPERPLAZI | SAYISI 2 14 10 4
YUZDESI | %6,7 %46,7 | %33,3 %13,3
LEIOMYOM SAYISI 0 0 0 14
YUZDESI | %0,0 %0,0 %0,0 %100,0
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Operatif HSH iglemi esnasinda gozlemsel olarak normal 6n tanisi alan 45
olgunun gergekte 27 sinin (%60) oraninda normal oldugu, 69 endometrial polip 6n
tasindan 66 sinin gergekte endometrial polip oldugu, 30 endometrial hiperplazi 6n
tanisi alan olgudan gergcekte 10’'unun endometrial hiperplazili oldugu patoloji
tarafindan rapor edilmistir. Gézlemsel 6n tani olarak submukozal leiomyom tanisi
alanlarin hepsinin %100 gercekte de patolojik olarak rapor edilmis submukozal
leiomyom oldugu gorulmustar.(Tablo 8, Grafik 2 ). Histeroskopi on tanilar igin
hesaplanan sensitivite, spesifite, pozitif prediktif deger (PPD) ve negatif prediktif
degerler sirasiyla,%93,1, %86,2, %60 ve %98,2 olarak bulunmustur.

GRAFIK 2 HSK ON TANI VE HISTOPATOLOJIK KESIN TANI GRAFIGI
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Tablo 9. HSK patolojik tani ile histopatolojik kesin tani sonuglarinin
karsilastiriimasi

HISTOPATOLOJIK KESIN TANI

NORMAL | E.POLIP | E.HiPERPLAZI | LEIOMYOM
HSK NORMAL SAYISI 29 0 6 0
PATOLOIJIK
TANI YUZDESI %78,3 %0,0 %16,2 %0,0
ENDOMETRIAL | SAYISI 0 81 0 0
POLIP
YUZDESIi %0,0 %100,0 | %0,0 %0,0
ENDOMETRIAL | SAYISI 0 0 21 0
HIPERPLAZI
YUZDESI %0,0 %0,0 %100,0 %0,0
LEIOMYOM SAYSISI 0 0 0 21
YUZDESIi %0,0 %0,0 %0,0 %100,0

Tablo 9 ve Grafik 3 incelendiginde histeroskopik patoloji sonugclariyla

histopatolojik kesin sonuglari arasinda endometrial polip, endometrial hiperplazi ve

submukozal leiomyom agisindan fark olmadigi izlenmektedir. Histerosokpik olarak

alinmis materyallerin patolojik sonuglarinda normal olarak rapor edilen 37 olgudan 6

sinin gercekte endometrial hiperplazi oldugu tespit edilmigtir. (Tablo 16 ve Grafik 3)

Ve histopatolojik kesin tani olarak D&C ile konfirme edilerek saptanan 2 endometrium

kanserli olgunun, histeroskopik biopsi patolojisinde

%5.5 oraninda normal olarak

degerlendirildigi gorulmastir. HSK patoloji sonuglari icin hesaplanan sensitivite,

spesifite, pozitif prediktif deger (PPD) ve negatif prediktif degerler sirasiyla, %100,
%87,2, %78 ve %100 olarak bulunmustur.
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GRAFIK 3 HSK PATOLOJi TANI VE HISTOPATOLOJIK KESIN TANI GRAFIGI
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Tablo 10. D&C patolojik tani ile histopatolojik kesin tani sonuglarinin
karsilastiriimasi
HISTOPATOLOJIK KESIN TANI
NORMAL | E.POLIP E.HIPERPLAZI | LEIOMYOM
D&C NORMAL SAYIS 24 22 0 11
PATOLOJIK
TANI ...
YUZDESI | %44,35 | %35,1 0,0 %19,3
ENDOMETRIAL | SAYISI 2 59 0 0
POLIP
YUZDESI | %3,0 %97,0 %0,0 %0,0
ENDOMETRIAL | SAYISI 0 0 30 0
HIPERPLAZI
YUZDESI | %0,0 %0,0 %100,0 %0,0
LEIOMYOM SAYISI 1 0 0 9
YUZDESI | %10,0 %0,0 %0,0 %90,0

Tablo 10 ve Grafik 4 te gorildigu Uzere D&C patoloji sonuglariyla
histopatolojik kesin sonuglarin karsilastirmasinda endometrial hiperplazi tanisi
acisindan fark yoktur, %100 uyum vardir. D&C patolojisinin  normal dedigi 57
olgudan gergekte 24 Unin %44,35 normal oldugu, 22 sinin endometrial polip ve 11
inin submukozal leiomyom oldugu saptanmigtir. 2 olguda %1,25 D&C patoloji sonucu
kanser rapor edilmigken gercekte endometrial kanser oldugu tespit edilmigstir. (Tablo
17 ve Grafik 4) D&C patoloji sonuglari igin hesaplanan sensitivite, spesifite, pozitif
prediktif deger (PPD) ve negatif prediktif degerler sirasiyla %88,8, %75,1, %42,1 ve

%97,8 olarak bulunmustur.
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GRAFIK 4 D&C PATOLOJi TANI VE HISTOPATOLOJIK KESIN TANI
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5.TARTISMA

Jinekoloji polikliniklerine basvuran hastalarin 3 te 1’ inin anormal uterin
kanama sikayeti ile basvurdugu gorulmektedir (162). Endometriyal patolojiler klinik
pratikte en ¢ok anormal uterin kanama (AUK) olarak karsimiza g¢ikmaktadir. AUK
vajinal enfeksiyonlardan sonra jinekologlarin en sik karsilastigr ikinci yakinma
nedenidir. Perinemopozal ve postmenapozal yas gruplar birlikte bakildiginda
jinekolojik basvuruyu gerektiren sikayetlerin %69’'unu AUK olusturmaktadir (163).
Anormal uterin kanamali hastalardaki en buyuk zorluk sadece medikal tedaviye
ihtiyaci olan, disfonksiyonel uterin kanamasi olandan cerrahiye gidecek olan organik
lezyonlari olanlarin ayrimidir. AUK’nin anatomik nedenlerinin literatirde farkh

insidanslari gorulmektedir.

Arastirmaya dahil edilen hasta grubunun yas dagilimlarina, menopozal
durumlarina ve altin standart olarak segilen tani yontemine bagli olarak degiskenlik
gostermektedir. Calismamizda hastalarin yaslari 21 ve 68 yil arasinda degismekteydi
ve her yas grubundan hasta mevcuttu. Ancak dusuk verimlilige sahip testlerin
uygulanmasi hem maliyet artislarina yol agmakta, hem de baz invazif testlerde
oldugu gibi hastanin zarar gérmesine neden olabilmektedir. Calismamizda da

premenapozal hastalar cogunlugu olusturmustur.

Literatirde anormal uterin kanamasi olan kadinlarda benign anatomik patolojiler
ornegin polip, submikéz myom ve endometrial hiperplazi vakalarin %30-50’sinde,
malign patolojiler 50 yas altinda hastalarin %1’inde ve 50 yas Ustlndeki hastalarin
%10-15’inde saptanmistir(164). Bizim calismamizda yasin endometrial patolojiler

Uzerindeki korelasyonu gorilmemistir.

Tanisal testler bayuk bir gogunlukla %100 kesin tani koydurmamakta ancak bir
tani olasihginin ekarte edilebilmesi igin yeterli bilgiyi saglayarak, kesin tani
koydurmasi olasi testlerin belirlenmesine yardimci olmaktadir. TVUSG endometriyal
patolojilerin saptanmasinda kullanilan kolay ve poliklinik sartlarinda rahatlkla
uygulanabilen bir tani yontemidir. TVUSG, postmenopozal kanamasi olan ve
menstriel duzensizlikleri olan kadinlarda, vakalarin buylk ¢ogunda uterin patolojiyi

tanimay! saglamaktadir. Bundan dolayi ilk basamak arastirma igin kullaniimaktadir
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(165). Bununla beraber premenopozal kadinlarda TVUSG ile endometrial kalinlik
Olcimunun spesifitesi duguktur ve intrakaviter anormalliklerin saptanmasinda uygun
degildir (166). Calismamizda TVUSG nin sensitivitesi %82,7, spesifitesi %83,9

olarak hesaplanmistir, literatrle uyumludur.

Endometrial hiperplazi igin spesifitenin duslik olmasinin nedeni TVUSG’nin
endometriumun en ince oldugu menstriel siklusun erken proliferatif fazinda
yapllmamasina ve endometrial polipler icin sensitivitenin duslik olmasina bagh
olabilir. Anormal uterin kanama tanisinda non invaziv tani araci olan transvaginal
ultrasonografi, endometrial anormallikleri saptamada endometriumu kor olarak
ornekleyen dilatasyon kulretaj gibi yontemlere tercih edilebilir. Ancak TVUSG
endometrial polip, myom,ve kan pihtisi gibi endometrial anormallikleri ayirma da
yetersiz kalmakta ve tanisal sensitivitesi dusiuk olup %88 ile %96 arasinda
degismektedir (167). Bizim calismamizda TVUSG ile polip 6n tanisi %87,9

bulunmusgtur ve literattrle uyumludur.

TVUSG incelenmesinin menstriel zamanlamanin erken proliferatif faza
standardizasyonu daha az yanlig pozitif teste yol agacagi tahmin edilebilir. Bununla
beraber anormal uterin kanamali kadinlarda menstriel fazin tahmini siklikla zor
oldugundan USG incelemesinin zamaninin standardizasyonu zor olacaktir (168).
Goldstein ve ark. ile Karlsson ve ark. nin yaptiklari ¢alismalarda postmenopozal
kanamall hastalarin transvaginal ultrason ile ¢ift duvar endometrial kalinligi dlgimu 4
veya 5 mm nin altinda olanlarin endometrial kanser riskinin ¢ok dusik oldugu
gorulmustir (76,77). Calismamizda yapilan islemlerde menstriel faz ayrimi

yapiimamistir ancak patoloji sonuglarinda bu ayrimi gorebilmekteyiz.

Karlsson ve ark. nin yaptiklari 759 endometrial kanserli hasta Uzerinde
yaptiklari ¢ift duvar endometrial kalinlik o6lgiminin yaklagik 20 mm olarak
hesaplandigi, 20 mm ve Uzerindeki ¢ift duvar endometrial kalinlik élgimundn kanser
ile daha iligkili bulundugu belirtilmigtir (77). Calismamizda endometrium cift duvar
kalinhgi ortalama 10,9 mm ( SD=3,7) olarak bulunmustur. Bizim c¢alismamizda
saptanan 2 kanserli olgunun endometrial ¢ift duvar kalinligi 6lgiimi 20 mm den azdir,

ve bu iki olgunun ortalama endometrial kalinhigr 10mm olarak bulunmustur.
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Endometrial kalinhk menstriel siklus boyunca degismektedir ve bu tez
calismasinda zamanlama kisitlamasindan dolayi farkli menstriel fazlardaki kadinlar
degerlendirildi. TVUSG incelenmesinin menstruel zamanlamanin erken proliferatif
faza standardizasyonu daha az yanlis pozitif teste yol agacagi tahmin edilebilir.
Bununla beraber anormal uterin kanamali kadinlarda menstriel fazin tahmini siklikla
zor oldugundan USG incelemesinin zamaninin standardizasyonu zor olacaktir (167).
Ayrica vajinal kanama degerlendiriimesi siklikla acil olarak yapilmaktadir. Alborzi ve
ark. tarafindan yapilan ¢alismada TV-USG'nin sensitivitesi % 72, spesifitesi % 92,
PPD % 94, NPD % 65, SiS'’in sensitivitesi % 94.1, spesifitesi % 95, PPD % 96, NPD
% 90 olarak bulunmustur. Prospektif 19 ¢alismayi inceleyen bir makalede TVUSG'nin
endometrial lezyonlar saptamadaki dogrulugu, histeroskopi ve histerektomi sonrasi
elde edilen histopatolojik sonuglar ile karsilastirildiginda, sensitivitesinin %46 ile

%100 ve spesifitesinin %12 ile %100 arasinda degistigi bildirilmistir (56).

GCalismamizda transvajinal USG o6n tanilart icin hesaplanan sensitivite,
spesisifite , PPD ve NPD sirasiyla, %82,7, %83,9, %53,3 ve %95,6 olarak
bulunmustur. Yapilimis c¢alismalarla uyumlu goérinmektedir. Elde edilen bu
degerlerdeki degdiskenlik uygulayicilarin transvajinal sonografi tecrubeleri, izlenen
lezyonlari yorumlamalari, olgu sayisi ve c¢esitlilikleri ile referans testlerdeki farkhliga
bagl olabilir. Ayrica hastanin adet goruyor olmasi veya menopozda olmasi bu
farkliligin en énemli nedenlerindendir. Endometrial kalinhdin adet géren hastalarda
siklusun fazlarina goére farklilasan hormonal etki sonucu degiskenlik gdstermesi
kiguk lezyonlarin kalinlasan endometrium iginde goruntilenememesine yada kalin
bir endometrium kendi bagina lezyon gibi hissedilip yanlig yorumlara neden
olabilmektedir. Bu durum literatirde bildirilen TVUSG’nin sensitivite ve spesifitesinin

farklilik gdstermesinin en dnemli nedeni olabilir (169).

Emanuel ve ark. tarafindan yapilan galismada TV-USG ve histeroskopi
kombinasyonu ile c¢ikarilan dokularin histolojik degerlendirmesinin, endometrial
patolojilerin degerlendiriimesinde en uygun referans teknigi oldugu belirtilmistir(170).
Literatirde anormal uterin kanamasi olan kadinlarda benign anatomik patolojiler
ornedin polip, submikéz myom ve endometrial hiperplazi vakalarin %30-50’sinde,
malign patolojiler 50 yas altinda hastalarin %1’inde ve 50 yas Ustlindeki hastalarin

%10-15’inde saptanmistir (171). Calismamizda yas farkhligina gére degerlendirme
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yapilmamistir. Olgu sayimizin kisitli olmasi malignite sayisinin disuk olmasi etken

olarak dusunulebilir.

Histeroskopi ile endometrial kavite herhangi bir endometrial veya endoservikal
patoloji yonunden goruntulenir. Modern obstetrik ve jinekolojide korlemesine D&C
veya endometrial biopsi yapmak yerine olasi intrauterin hastaligin arastiriimasi igin
histeroskopi ile hedeflenmis biopsi alinabilir veya histeroskopi sonrasinda
endometrial kavite orneklenebilir. Histeroskopi uterin kavitenin degerlendiriimesi ve
intrauterin patolojilerin saptanmasinda “altin standart” bir teknik olarak kabul
edilmektedir (172).

Lo ve arkadaslari, endometriyal karsinom ve hiperplazi igin biyopsi
uygulamadan varilan histeroskopi sonuglarinin disik sensitivite ve pozitif tanisal
deger tasidigini goOstermiglerdir. Bu c¢alismacilar histeroskopinin biyopsi ile
birlikteliginin sonuglarin  dogruluk derecesini arttiracagini belirtmislerdir (173).
Histeroskopi ve endometriyal biyopsi birlikte kullanimi erken tanida %100 kesin
sonu¢ verebilmektedir (174). Gimpleson ve Rappold, uterus kavitesi icerisindeki
patolojik durumlarin teghisinde histeroskopinin D&C"ye Ustun olabilecegini ileri

sturmuslerdir(175)

Histeroskopinin AUK"lI vakalarda spesifite ve pozitif prediktif degeri bazi
araGtirmalarda %100 yakin bulunmustur. Tek bagina D&C’ye nazaran bilhassa
endometriyal polip ve submukoéz myomlar daha buyuk kesinlikle taninabilmektedir
(76). Yapilan bircok arastirma AUK tanisinda histeroskopinin kiretaja gore daha
degerli oldugunu gostermistir (176). Submukdéz myom ve poliplerden 6zellikle fundus
ve kornulara yakin olanlara kuretajda tani konulamamasina ragmen histeroskopi ile
taninmalari oldukga kolaydir. Klasik olarak yapilan kuretaj endometriyum yuzeyindeki
lezyonlarin %25"ini tespit edememektedir (177).

Gimpelson ve arkadaslari endometriyal patolojiler igin histeroskopi ve direk
biyopsi alma isleminin D&C igleminden daha basarili oldugunu bildirmiglerdir (178).
Daha 6nce yapilmig c¢alismalarda yapilan kiretaj sonrasi poliplerin % 10’nun
endometriyal dokuda kaldigi kanitlanmigtir. Calismamiza dahil edilen 160 hastanin
81’'inde endometriyal polip tespit edilmistir. Bu vakalarin 22 tanesi dilatasyon kiretaj

ile tespit edilememistir. D&C yalniz basina AUK tanisi i¢in kesin bir tani yontemi
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olmayabilir. Alinan érnek yetersiz olabilir ve endometriyum lezyonlarinin %10 ile 35
kadarina dogru tani konulamayabilir (179). Bizim c¢alismamizda bu oran %27,16

olarak tespit edilmistir.

Madan, histeroskopinin endometriyal polipleri ve submukoz fibroidleri
tanimada D&C"ye gore daha sensitif fakat endometriyal hiperplazi ve endometriyal
karsinomlari tanimada daha az sensitif oldugunu bulmustur (180). Bizim
calismamizda da bu c¢alismayla uyumlu sonuclar elde edilmistir. Histeroskopik
patoloji sonuglarinin sensitivite, spesifite, PPD ve NPD degerleri sirasiyla %100,
%87,2, %78 ve %100 olarak bulunurken, D&C patoloji sonuglarinin sensitivite,
spesifite, PPD ve NPD degerleri sirasiyla %88,8, %75,1, %42,1 ve %97,08 oldugu
gorulmus ve literatlrle uyumlu olarak histeroskopi polip ve submukoz myomlari

tanimada D&C ye gore Ustin bulunmustur.

Calismamizda endometrial polip tanisi koymada TVUSG nin sensitivitesi
%87,9, spesifitesi %83,9 iken Histeroskopi 6n tani sensitivitesi %93,1 ve spesifitesi
%86,2 ve HSK egliginde biopsi sonucu sensitivite %100 ve spesifite%87,2 olarak
rapor edilmigtir. Salim ve ark. nin 5000 hasta Uzerinde yaptiklar sistemik bir
calismasinda, transvajinal ultrason, sonohisterografi ve histeroskopinin endometrial
polip tanisi koymadaki performansi degerlendirildiginde, sensitivitesinin TVUSG %91,
SIS %95 ve H/S %90 ve spesifitesinin sirasiyla %90, %92 ve %93 oldugu
degerlendirilmistir. SIS’ in  histeroskopiden avantaji adneksial kitleleri ve
leiomyomlarin intramural komponetlerini gosterebilmesi oldugu goérulmustur (181).
Kiling ve ark. nin endometrial patolojilerin degerlendiriimesinde transvajinal
ultrasonografi ile histeroskopinin karsilastiriimasi ile ilgili 116 hastali calismasinda ise
endometrial polip tanisinda TVUSG’ nin sensitivitesi %78.26, spesifitesi %51.35’
iken, H/S’nin sirasiyla %85.51 - %67.57 oldugu gorulmektedir (182).

Endometrial hiperplazi endometrial glandlarin duzensiz sekil ve boyutta
cogalmasidir. Normal proliferatif endometriuma gore gland stroma oraninin
artmasidir.  Hucrelerde atipi bulunabilir.  Kronik 6strojen  stimulasyonunun

progesteronla dengelenemesi sonucu olusur (183).

Atipili ile atipisiz endometrial hiperplazili kadinlarin endometrium kanseri olma

riski agisindan degerlendiren bir ¢alismada sonug¢ %28 karsin % 5 bulunmustur
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(184). Atipili endometrial hiperplazili cogu kadinda ayni anda endometrium kanseri de
bulunmustur (185). 2572 hastali bir galismada endometrial biyopsilerinde atipili
endometrial hiperplazi sonucu olan hastalarin %37’ sinin histerektomi sonuglarinda
atipili hiperplazi ile birlikte endometrial kanser de bulunmustur (186). Bu nedenle

premalign lezyon olan endometrial hiperplazilerin tanisi bizim i¢in gok onemlidir.

Bizim calismamizda histopatolojik kesin taniya gore 27 olguda endometrial
hiperplazi %16,7 oraninda rapor edilmistir. TVUSG de endometrial normal olarak 6n
tani alan 55 vakadan 16 sinda endometrial hiperplazi tespit edildi.Histeroskopik
olarak biopsi sonucu normal olarak rapor edilen 37 olgudan 6 si %16,2 oraninda
endometrial hiperplazi olarak rapor edildi. 2 vakada da %5,5 endometrial kanser

saptandi.

Literatirde submukoz myom gorulme sikhdi ortalama % 6-10 olarak
bildirilmistir (187). Uterin leiomyomalar (fibroid) kadinlarda gértlen en yaygin pelvik
timordir. Puri ve ark. nin leiomyomlu 912 kadin Uzerinde yapilan retrospektif
calismasinda, leiomyomlarin submukoz yerlesimi ile diger yerlesim yerlerinin anemi
gelistirme oranlarina baktiklarinda oranlar %34’ de karsin %25 seklinde bulmuglardir
(188). Submukoz leiomyomlar anemi olusturacak dizeyde AUK ’ a neden
olmaktadirlar. Bizim galismamizda histopatolojik kesin taniya goére 21 olguda %13
submukoz myom tespit edilmistir. D&C nin normal olarak rapor edilen biopsi
sonuglarindan 11 inde %19,3 es zamanli histeroskopik biopsi sonucunda tespit
edilen submukoz leiomyom gorulmustur. Histeroskopi intrakaviter uterin lezyonlari
saptamada D&C ye ustln gérinmektedir. D&C de kanser saptamada ve endometrial
hiperplazi tanisinda histeroskopi esliginde biopsiye ustun olarak

degerlendiriimektedir.

6.SONUC

Anormal uterin  kanama klinigimizde sik¢ca karsilastigimiz  bagvuru
nedenlerindendir. AUK etyolojisinde endometrial patolojiler en 6nemli etkenlerdir.
Uterusun endometrial patolojilerini dederlendirmede TVUSG, D&C ve histeroskopi

baslica yontemlerdendir.
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TVUSG kolay uygulanabilirligi, ucuz olmasi ve anormal uterin kanamaya
sebep olabilen diger uterin ve adneksiel yapilarin patolojilerini ayirt etmeye yardimci
Ozelliginden oturd ilk uygulanmasi gereken tani yontemidir. Bunulnla birlikte,
TVUSG’nin spesifitesi duguktar.

Histeroskopi endometrial patolojileri gorerek degerlendiren, lezyonlara
muldahale imkani taniyan, guivenli ve iyi tolere edilebilen bir minimal invaziv teghis ve
tedavi yontemidir. Histeroskopi, submukéz myom ve endometrial polip olgularinda,
tanisal dogruluk agisindan TVUSG’ den Ustln bir tani ve tedavi islemidir. Anormal
uterin kanama sikayeti olan olgularda en sik endometrial patoloji endometrial polipler
oldugu igin TVUSG’nin endometrial poliplerin saptanmasinda sensitivitesi dusuk

oldugundan bu hastalarda histeroskopi yapiimalidir.

Histeroskopinin endometrial hiperplazideki sensitivitesi oldukga dusuk
oldugundan normal gorinen endometriumun da patoloji degerlendirmesi aranmalidir.
Endometrial patolojilerin degerlendiriimesinde histeroskopi ile endometrial D&C
birlikte yapildiklarinda en yuksek tanisal deger elde edilmis olur. Anormal uterin
kanamali her hastada, gebelik ekartasyonu yapildiktan sonra kombine ydntemler

kullanilarak dogru tani ve tedavi sansi yukseltilebilir.
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