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KISALTMALAR

AUK: Anormal Uterin Kanama

BMI: Body Mass Indeks

CBC: Tam Kan Sayimi

CO2: Karbondioksit

D&C: Dilatasyon ve Kiretaj

DUK: Disfonksiyonel Uterin Kanama
hCG: Insan Korionik Gonadotropin
HRT: Hormon Replasman Tedavisi
MRG: Manyetik Rezonans Gortntileme
02:  Oksijen

PMK: Postmenopozal Kanama

PT:  Protrombin Zamani

PTT: Parsiel Tromboplastin Zaman1
ROC: Receiver Operating Characteristics
SHG: Sonohisterografi

SIS:  Saline Infiizyon Sonohisterografi
TSH: Tiroid Stimule Edici Hormon
TUR: Transiretral rezeksiyon
TvUSG:Transvajinal Ultrasonografi
USG: Ultrasonografi
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ANORMAL UTERUS KANAMASI OLAN HASTALARIN
TANISINDA TRANSVAGINAL ULTRASONOGRAFI VE
OFIS HISTEROSKOPININ YERI

OZET

Amag: Anormal uterin kanamasi olan kadinlarda endometrial patolojilerin saptanmasinda

transvaginal ultrasonografi ve ofis histeroskopinin yerini belirlemek amaglandi.

Gereg ve Yontem: Calismaya Ocak 2011 — Temmuz 2011 tarihleri arasinda Istanbul
Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigine AUK sikayeti ile basvuran, reprodiiktif, premenopozal ve
postmenapozal donemde olan toplam 59 hasta alindi. Tim hastalara pelvik muayene,
transvajinal ultrasonografi, ofis histeroskopi ve endometrial biopsi yapildi. Transvajinal
ultrasonografi ve ofis histeroskopi bulgulari endometrial biopsi tanilari ile karsilastirildi. Her iki

yontemin; Sensitivite, spesifite, PPD ve NPD’ler hesaplandi.

Bulgular: TvUSG’nin Endometriyal patolojilerin tanisinda Ki; sensitivite %53,5,
spesifisite %43,7, PPD %71,8, NPD %25,9 olarak bulundu. Ofis Histeroskopinin ise
endometrial patolojileri tespit etmedeki sensivitesi % 79, spesifitesi % 87,5, PPD %94,4
ve NPD %60,8 olarak bulundu.

Sonugc: Histeroskopinin intrauterin kavitedeki polip ve submikdz myom gibi anormalliklerin
saptanmasinda tanisal dogrulugu transvajinal ultrasonografiden daha {istiin bulundu.

Endometrial patolojilerin degerlendirilmesinde ofis histeroskopi ile endometrial biopsi

birlikte yapildiklarinda en yiiksek tanisal deger elde edilmis olur.

Anahtar Kelimeler: Transvajinal ultrasonografi, Ofis Histeroskopi, Endometrial biopsi

Vi



ROLE OF OFFICE HYSTEROSCOPY AND
TRANSVAGYNAL ULTRASONOGRAPY IN THE
EVELUATION OF PATIENT WITH ABNORMAL UTERINE
BLEEDING

ABSTRACT

Objective: The objective is to find the role of hysteroscopy and transvaginal

ultrasonograpy in the evaluation of patient with abnormal uterine bleeding.

Materials and Methods: In the period from january 2011 to july 2011 women who
were referred for abnormal uterine bleeding to Medeniyet University Goztepe education
and training hospital Clinics of Obstetrics and Gynecology. A total 59 patients were
evaluated. All patients underwent pelvic examinationtransvaginal ultrasonography,
office hysteroscopy and endometrial sampling through suction curettage. The findings
at transvaginal ultrasonography and office hysteroscopy were compared with the
findings of endometrial sampling and all findings were compared with the findings of
combined hysteroscopy and hystology. Sensitivity, specificity, PPV and NPV were

calculated.

Results: The sensitivity and specificitiy of transvagynal ultrasonograpy for all
endometrial pathologies was find sensivity 53,5%, spesifity 43,7%, PPV 71,8% and
NPV 25,9% . The sensitivity, specificitiy, PPV and NPV of office hysteroscopy for all
lesion were 79%, 87,5%, 94,4%, 60,8% respectively.

Conclusion: The diagnostic accuracy of office hysteroscopy for focal lesion as polyp or
submucous myom is higher than the accuracy of transvaginal ultrasonography. In the
evaluation of endometrial pathology combined office hysteroscopy and endometrial

sampling has the best diagnostic accurate.

Key words: Transvaginal ultrasonography, Office hysteroscopy, Endometrial sampling

vii



GIRIS VE AMAC

Anormal uterin kanama, kadin dogum polikliniklerine basvurularn en sik
nedenlerinden biridir (1). Genellikle reprodiiktif sistem patolojilerinin sonucu olugmakla

birlikte daha nadir olarak diger sistemlere ait bozukluklarin da belirtisi olabilir (1).

Anormal uterin kanamalar, addlesanlarda, reprodiktif dénemde ve postmenopozal
hastalarda farkli etyolojilere bagh olarak goriilebilir. Anormal uterin kanama nedeni ile
basvuran hastalarin yaklasik %20'si adolesan, %50'si peri ve postmenopozal, %30'u ise
reprodiktif donemdedir (2,3,4). Reproduktif hastalarda, anormal uterin kanamaya sebep olan
en sik uterin patoloji endometrial polip ve uterin myomdur(5). Perimenopozal kadinlarda ise
bu yakinmalarin nedenleri arasinda myoma uteri, endometrial polip, endometrial hiperplazi ve

endometrial kanseri gibi patolojik ve anatomik nedenler yer almaktadir (6).

Uterus kavitesi, ultrasonografi, histerosalpingografi, sonohisterografi, histeroskopi,
manyetik rezonans (MR) gorintileme ile degerlendirilebilmektedir. Son yillarda
ultrasonografi teknolojisinin ilerlemesiyle glnlimizde transvaginal ultrasonografi, cogu

uterus ici patoloji icin ylksek dogruluk oranina sahip basit ve ucuz bir yontemdir (7,8).

Anormal uterin kanama, histeroskopinin en ©6nemli endikasyonlarindan birini
olusturmaktadir (10). Uterus ici patolojilerin dogrudan goérintilenebilmesi, yonlendirilmis
biyopsi yapilmasi, endometriyal patolojilerin tespitinde hata olasiliginin azaltilmasi ve benign

lezyonlarinin ayni anda tedavisinin de yapilabilmesi gibi avantajlar1 bilinmektedir (11).

Biz de calismamizda reprodiiktif, perimenopozal ve postmenopozal dénemde olan,
anormal uterin kanama sikayeti ile klinigimize basvuran hasta grubunda transvaginal
ultrasonografi, histeroskopi ve dilatasyon kiiretaj tan1 yontemlerini uyguladik ve gorsel
tanimizi, dilatasyon kiiretaj ile elde edilen dokunun histopatolojik tanisiyla karsilastirarak,
literatlr bilgisi esliginde bu tanisal yontemlerin dogruluk oranlarini ve verimliliklerini ortaya

koymaya ¢alistik.



GENEL BILGILER
2.1 Giris

Kadinlarda iireme yetenegi, menstruel siklusun baglamasi olarak ifade edilen menarsla
baglar. Menars, fizyolojik Greme yeteneginin basladiginin en énemli gostergesidir.

Reproduktif donemdeki kadinlarin ¢ok biiyiik bir kisminda hayatlarmin bir ddneminde
kisa ya da uzun siireli menstriiel diizensizlikler gozlemlenmektedir. Bu diizensizliklerin
sebepleri organik patolojiler olabilecegi gibi hormonal degisikliklerde menstriiel

irregulariteye neden olabilir.

2.2 Normal Menstriel Fizyoloji

Menstriiasyon reproduktif donemdeki kadinlarda menarsin baglamasindan menopoza
kadar devam eden aylik periodlar halinde endometrial tabakanin dokiilmesi ile olusan
kanamay1 ifade eder. Reprodiiktif donemdeki bir kadinda, menarstan menopoza kadar gecen
stirede ortalama 400-500 siklik kanama gorur. Fizyolojik olarak menstruasyonla birlikte
endometrial ylzeyel fonksiyonel tabaka dokilir. Eszamanli olarak bu dokiilmeye endometrial
bazal tabakanin rejenerasyon eslik eder. Bu periyodik dokilme ve rejenerasyon sureci
endometrial hicrelerin 6zel yeteneginden dolayr hicbir kalici doku hasar1 olusturmadan
meydana gelmektedir. Menstriel siklus kompleks bir hormonal mekanizma ile kontrol
edilmektedir. Bu nedenle bu hormonal mekanizmadaki herhangi bir aksaklik disfonksiyonel

uterin kanamalara (DUK) yol acabilmektedir.

2.3 Menstruel Siklus Anormallikleri

Normal menstriel siklus, her ay duzenli olan, 2-7 gun slren ve ortalama 30-80 ml
kanamanim oldugu durumu ifade eder. Bu tanimin diginda kalan menstruel kanamalar ise
anormal uterin kanama (AUK) olarak tanimlanir. Menstriiel siklusun uzunlugu, kanamanin
siiresi ve kanama miktar1 menstriiel siklusun karakteristiklerini olusturur. Bu karakteristiklere
g6re anormal uterin kanama ise;

« Kanama siresi: < 2 glin veya > 7 gin

« Kanama miktari: > 80 ml

* Menstriiel araligin: < 21 guin veya > 35 gin

+ Intermenstriiel kanama (ara kanama olarakta tanimlanir) veya postkoital kanama.



AUK tariflemek i¢in kullanilan terminoloji de karigiktir ve zaman zaman kafa

karigtirici olabilmektedir.

AUK hastalarinda, sistemik hastalik veya uterusun anatomik lezyonlar1 ile iliskili
olmayan duzensiz endometrial kanamalar DUK olarak tanimlanir. DUK kanamalarmin ¢ok
biiyiik bir kisminda anovulasyon kanamaya eslik ettigi i¢cin bu kanamalar anovulatuar kanama
olarak da tanimlanmaktadir. Menstruel siklusun ortalama uzunlugu 28-29 olmasina ragmen
21-35 giinler arasi olan menstruel periodlar normal olarak tariflenir. Menstriiel periodun 35
gliniin iizerinde olmasi oligomenore olarak tanimlanir. Ayrica, 6 ay veya daha uzun siire

menstriiasyonun olmamasina amenore olarak tanimlanir.

Menstruel siklusun diizenli araliklarla olmasina karsin, menstruel kanama miktarinin
80 ml’den fazla ve/veya menstriiel periyodun 7 giinden uzun sirmesi menoraji olarak
tanimlanir. Hallberg ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada 80 ml’den fazla menstriel
kanamasi olan kadinlarda demir eksikligi anemisinin siklig1 olduk¢a yaygindir (9). Bununla
birlikte AUK kanamasi olan hastalarda kanama miktarini1 objektif olarak tespit edebilecek bir
yontem hentiz tespit edilememistir. Gilinlimiizde, kanama miktarmi tespit etmek i¢in en sik
kullanilan yontemler kanama giinlerinin sayilmasi, kullanilan ped veya tampon miktarinin ve
bunlarin agirliklarmin 6lgiilmesidir (10). Bu verilere dayanarak Kklinisyenlerin kanama
miktarinin objektif degerlendirmesi guctir (11). Yapilan bir ¢alismada, menoraji tarifleyen
kadinlarm sadece %38’inde kanama 80 ml {izerinde oldugu tespit edilmistir (12). Menstuel
kanamanin miktarini tespit etmek ve hastaya uygun tedavi Onermek icin, giiniimiizde
klinisyenler siddetli vaginal kanamanin sekonder gostergeleri olan demir eksikligi, kanama

sirasinda elbiselerine kan gecmesi vs. bakmaktadir.

Bununla birlikte demir eksikligi veya demir eksikligi anemisi asir1 kanamanin geg
bulgular1 oldugu bilnmektedir, bu tiir hastalar1 degerlendirirken gunimiizde serum ferritin

diizeyinin daha giivenilir oldugu gosterilmistir (13).

Menstiiel kanama miktarmi degerlendirmeye yonelik yapilan caligmalarda iireme
cagindaki kadmlarm 1/5’inde asir1 menstriiel kanama oldugu ve kanama miktarmin
degerlendirmek i¢in tampon yardimi ile menstriiel kanin toplanmasi ile birlikte pedlerin
eszamanli kullanimi daha dogru sonug verdig ortaya konmustur (14).
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Kanama suresi uzun olmayan diizenli asir1 kanama hipermenore olarak tanimlar.
Metroraji ise diizensiz araliklarla meydana gelen normal veya azalmis kan kaybini ifade
etmektedir, menometroraji ise tanim olarak dlizensiz aralilarla meydana gelen uzamis ve asir1
kanama olarak tanimlar. Intermenstriiel kanama ise diizenli menstriiel sikluslara eslik eden ara
kanamalar1 ifade etmektedir. Premenstriel kanama, genellikle az miktarda olan ve
menstruasyondan hemen once gelen hafif kanamalar olarak tanimlar. Posmenopozal kanama
ise; eksojen estrojen hormonu kullanan hastalardigindaki postmenopozal kadinlarda meydana

gelen her tirlt vaginal kanama ise postmenopozal kanama (PMK) olarak tanimlanir.

2.4 Anormal Uterin Kanamah Kadinlarin Degerlendirilmesi

Kadin dogum polikligine basvuran hastalarin yaklasik 1/3’iinde AUK sikayeti
mevcuttur ve bu hastalar genellikle menars sonrasi veya premenopozal donemdeki
hastalardan olugsmaktadir (15-17-19). AUK nedenleri incelendiginde hastalarin bir kisminda
ekstra genital hastaliklar nedeniyle kanama meydana geldigi goriilmektedir. Bu nedenler
icerisinde en sik sistemik hastaliklar ve ila¢ kullanimi1 goriilebilir (Tablo 2.1). AUK olan
kadinlarda karsimiza g¢ikan en sik genital anormallikler ise gebelige eslik eden kanama,
yapisal pelvik patolojiler (6rn. uterin myomlar, endometrial polipler, vb.), anovulasyon ve
koagulasyon anormallikleridir. Ozellikle postmenopozal hasta grubunda vaginal kanama daha
nadir gorulmekle birlikte yapilan ¢alismalarda bu hastalarda en sik kanama nedeni atrofi ve
hastalarin yaklasik %10’unda altta yatan etiyoljik neden ise endometrial kanserdir (20,21).
Menopozun erken ddénemlerinde ise kanama siklikla endometrial hiperplazi, endometrial
polipler ve submukdz myomlar nedeniyle olusmaktadir (22). Postmenopozal hastalar izerinde
yapilan caligmalarda bu hasta grubunda PMK goriilme siklig1 yaklasik %11 olarak rapor
edilmistir (23).

2.4.1 Hikaye

AUK nedeniyle bagvuran hastalarda anamnezde dikkat edilecek noktalar ise;
+ Kanamanm baslama zamani1?

e Travma Oykisu?

« Kanama paterni (karakteristikleri)?

+ Kanamaya eslik eden faktorlerin varligi?

» Kendisi veya akrabalarinda koagiilasyon bozuklugu 0ykisu?

* Kronik hastalik varlig1?



* Cinsel iliski durumu?
* Aligkanliklar?
AUK hastalarinda 6ykiiniin detayli sorgulanmasi klinisyenin dogru yonlenmesi i¢in

onemlidir. Etiyolojik nedenler Tablo 2.1°de 6zetlenmistir (24).

Anormal genital sistem kanama nedenleri

Genital sistem hastaliklar Travma

Uterus

Benign hastliklar
Endometrial polip
Endometrial hiperplazi
Adenomyozis

Uterinn Myomlar
Endometrial kanser
Adenokarsinom
Sarkom

Enfeksiyon hastaliklar1
Endometrit

Anovulasyon

Serviks

Benign hastaliklar
Servikal polip
Ektropion
Endometriozis

Serviks Kanseri

Invazif kanser

Metastatik (uterus, koriokarsinom)

Enfeksiyon

Servisit

Cinsel temas

Cinsel istismar

Yabanci cisim reaksiyonu
Pelvik yaralanmalar

Perine yaralanmalar

Tlaglar
Kontrasepsiyon
Oral kontraseptif ilaglar
Bakirl intrauterin spiraller
Depo-provera
HRT
Antikoagulan ilaglar
Kortikosteroidler
Kemoterapi
Dilantin
Antipsikotik ilaclar
Antibiyotikler(érn. toksik epidermal
nekrolizis veya Stevens-Johnson

sendromu)

Sistemik hastalik
Vulva hastaliklar1
Crohn hastalig1
Behget hastaligi



Vulva

Benign hastaliklar
Skin tag

Sebase kistler
Kondilom
Anjiokeratom
Vulva kanseri
Enfeksiyonlar
CYBH

Vajina

Benign Hastaliklar

Gardner Kisti

Polipler

Adenozis (aberan glandiiler dokular)
Vagina kanseri

Vajinitler

Bakteriyel vajinozis

CYBH

Atrofik vajinit

Ust genital sistem hastaliklar
Fallopian tup kanseri

Over kanseri

Pelvik inflamatuar hastalik (PID)
Gebelik komplikasyonlar

Pemfigoid

Pemfigus

Erozif liken planus
Lenfoma

Koagiilasyon hastaliklar1

Von Willebrand hastaligi

Trombositopeni

Akut l6semi

Karaciger hastaligi

Tiroid hastalig1
Hiperprolaktinemi
Polikistik over sendromu

Kronik karaciger hastalig1
Cushing sendromu

Hormon Ureten adrenal ve over timarleri
Bobrek hastaligi

Duygusal veya fiziksel stres

Sigara

Genital sistemi etkilemeyen hastahklar
Uretrit

Mesane kanseri

Uriner sistem enfeksiyonlar1

Inflamatuar barsak hastaliklar1

Hemoroid

Goodman A. Evaluation and management of abnormal uterine bleeding (2005)’den

almtilanmastir.

2.4.2 Fizik Muayene

AUK nedeniyle bagvuran hastalarda

ic ve dis genital sistem dikkatlice

degerlendirilmelidir. Kanamanin nereden (vulva, vagen, serviks, uterus, mesane, rektum)



kaynaklandig1 tespit edilmelidir. Ayrica, muayenede kitle, tumOr vs. ve olup olmadigy,

uterusun biiylikligii yapis1 ylizeyi konturu, hassasiyet olup olmadigi degerlendirilmelidir.

2.4.3 Temel Laboratuar Testleri

En temel laboratuvar incelemesi 6zellikle reprodiktif donemdeki hastalarda 6ncelikle
gebelik testidir. Gebelik testi adelésan ve herhangi bir kontrasepsiyon yontemini kullanan
hastalarda da oncelik tasimaktadir. Ultrasonografi (USG) ise gebe hastalar dahil olmak Uzere
tim hasta gruplarinda oncelikli olarak kullanilabilecek non invaziv ve ucuz bir goriintiileme
yontemidir. Ileri yaslardaki hastalarin degerlendirilmesinde ise muayene sirasinda tespit
edilen lezyonlardan histoloji inceleme i¢in 6rnek alinmasi gerekebilmektedir (25). Bununla
birlikte hastalarin 6ykii ve muayene bulgularina goére istenebilecek laboratuvar testleri asagida

srralanmaistir.

Ek laboratuar testleri:

» Prolaktin (oligomenore, Galaktore)

» Karaciger ve bobrek fonksiyon testleri(6ykude varsa)

* Tam kan sayimi

« Parsiel tromboplastin zamani1 (PTT), protrombin zamani (PT), faktér VIII, von
Willebrand faktor (26).

« TSH (27).

2.4.4 Endometriumun Degerlendirilmesi
AUK hasta grubunda yukaridaki parametreler ile ayirici taniya gidilemeyen hastalarda

ise ileri inceleme i¢in endometrial degerlendirme yapilmalidir.

Endometriumun degerlendirilmesinde kullamilan yontemler
e Sitolojik degerlendirme
¢ Endoskopik degerlendirme
e Histolojik degerlendirme

e Goruntlleme yontemleri ile degerlendirmedir.



2.4.4.1 Sitolojik Degerlendirme

Glinlimiizde uterusun sitolojik orneklemesinde aspirasyon, fir¢a ile 6rnek alma ve
endometrial lavaj yontemleri kullanilmaktadir.

Postmenopozal kanama sikayeti olan hastalarda yapilan bir ¢aligmada firga ile
endometrial 6rnek alma, pap test ve endometrial kiiretaj yontemleri karsilastirilmis ve
endometrial fir¢a ile alinan 6rnek giivenilirligi daha diisikk bulunmustur (28). Buna karsin
yapilan bagka ¢alismalarda firga ile endometrial 6rnek almanin sensitivitesi %100 spesifitesi
%96 olarak oldugunu gosterilmistir (29). Baska bir ¢alismada, bu yontemin tanisal
yeterliliginin %92.3 ve %97.8 arasinda oldugu gosterilmistir (30).Endometrial 6rnekleme
tizerine yapilan diger bir ¢alismada, arastirmacilar “jet wash” “vabra kiretaj” ve “pistolet
aspirasyon” yontemlerini karsilastirmis ve yontemlerin oranlarmi sirasiyla %57.2, %76.1 ve
%83,1 olarak bildirmislerdir. Bu sonuglara gore “pistolet aspirasyon” yodnteminin
digerlerinden daha giivenilir oldugu sonucuna varilmistir (31). Bu g¢alismanin aksine “’jet
wash’” yonteminin konvansiyonel kiretajdan daha giivenilir oldugunu gésteren galismalar da

mevcuttur (32).

2.4.4.2 Histolojik Degerlendirme

Endometrial kiiretaj

Endometrial kiretaj ilk defa Recaimer tarafindan kullanilmistir (4). Guniimuzde hala
endometrial 6rnek alma i¢in en sik kulglanilan yontemdir ve bir¢ok ¢alismada endometrial
ornekleme i¢in altin standart olarak gosterilmektedir (4,33-36). Daha yeni ¢alismalara
bakildiginda tanisal histeroskopinin intrauterin patolojilerin degerlendirilmesinde daha
endometrial orneklemeden daha giivenilir oldugu gosterilmistir (37). Endometrial biopsi ile
endometrial kiiretaji karsilastiran birgok ¢alisgmada endometrial kiiretajin, endometrial kanser
varhigmi tespit etmedeki basarisinin daha tistiin oldugu sonucuna varilmistir (38). Bununla
birlikte endometrial kiiretajin yalanci negatiflik oraninn % 6 lara kadar ¢ikabilecegi
gosterilmistir (33,35,39,40). Endometrial kiiretaj planlanan yash hastalarda 6zellikle servikal
stenoz varliginda kiiretaj isleminin ultrasonografi esliginde yapilmasi komplikasyon ihtimalini

azalttig1 belirtilmektedir (41).

Endometrial Biopsi Ydntemleri
Endometrial biopsi ofis yada klinik sartlarinda yapilabilir. Ofis biyopsi genellikle
aspirasyon cihazlar1 yardimiyla yapilir. Bu cihazlar igerisinde Vabra aspirator (Berkeley
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medures, Berkeley, California) ve Tis-U-Trap (Milex Products, Chicago, Illinois) en sik
kullanilan cihazlardir. Pipelle (Unimar Wilton Connecticut)ise esnek yapisi ve yumusak
olmasi1 nedeniyle suction Kiiret olarak kullanilir (42). Endometrial kanser tespiti igin yapilan
caligmalarda, pipelle’nin sensitivitesi %97.5 olarak tespit edilmistir (43). Bu caligmalarin
aksine Ozellikle endometrial kanser alaninin %35’in altinda oldugu hastalarda pipelle’nin
sensitivitesinin diisik oldugu gosterilmistir (44). Tanriverdi ve ark. tarafindan yapilan ve
pipelle ile endometrial kiiretajin karsilastirildigi bir ¢calismada pipelle ile ancak hastalarin
%79’undan yeterli O6rnek almabildigi gosterilmistir (45). Novak kiret ise endometrial
ornekleme i¢in kullanilan geleneksel bir cihazdir (46).

AUK tanisinda endometrial 6rnekleme kullanilan baslica yontemlerdendir. Yntemin
baglica kontraendikasyonlar1 ebelik, servikal stenoz ve enfeksiyondur (47). Reproduktif ve
perimenopozal hastalarin aksine, endometrial biyopsi adolesan ¢agdaki kadmlarda nadiren
kullanilmaktadir (48). HRT kullananan postmenopozal hastalarda ise hastanin kanamasi
olmasi durumunda endometrial 6rneklemeye nadiren ihtiyag¢ duyulur (49). Aksine tamoksifen
kullanana meme kanseri hastalarinda AUK gorilmesi endometrial biyopsi endikasyonudur
(50).

2.4.4.3 Goriintuleme Yontemleri

TvUSG

TvUSG endometrial kavitenin degerlendirilmesinde ucuz, basit ve non invaziv bir
yontemdir (20). TVUSG endometrial kalinligin en ince oldugu (22) 6zellikle siklusun 4, 5
veya 6. giinlerinde yapilmaldir (51). Postmenopozal hastalarin aksine premenopozal
kadinlarda endometrial patolojileri tanisinda TvUSG’nin faydasi smirhdir (5,52). PMK
degerlendirmesinde TvUSG faydalhidir fakat asemptomatik hasta grubunda yalanci pozitiflik
orant %93’lere kadar ¢ikmaktadir (53,54). Bu nedenle TvUSG asemptomatik kadinlarda rutin

bir tarama yontemi degildir.

Postmenopozal hastalarda TvUSG’de endometrial kalmligin esik degeri genellikle 5
mm olarak kabul edilir (34,55). Yapilan birgok ¢alismada endometrial kalinlik tespit edilen
postmenopozal hastalar ile devam eden anormal kanamasi olan tiim hastalarda endometrial

biyopsi endikasyonu vardir.



Yapilan bazi caligmalarda ise postmenopozal hastalarda endometrial kalinlik ile
menopoz siiresinin birlikte degerlendirilerek endometrial biopsi endikasyonunnu verilmesinin
daha dogru sonug¢ verecegi kanaatine varilmistir (56). TvUSG’nin yararina iliskin yapilan
baska bir ¢alismada intraoperatif TvUSG kullanimmin endometrial kanser invazyonunun

degerlendirilmesinde faydali oldugu sonucuna varilmistir (57).

Postmenopozal hastalarda endometrial kalinligin 6nemi iizerine yapilan ¢aligmalarda
endometrial kalinligin 6 mm’nin tizerinde olmasimnin %35 oraninda patoloji ile iliskili oldugu
gosterilmistir (58). TVUSG ile endometrial kalinligin 6neminin arastirildigi ¢alismalardan
olusan bir metaanalizde endometrial kalinligin 5 mm nin altinda olmasmnin kanser ihtimalini
oldukga azalttigi sonucuna varilmistir (58-65). Bununla birlikte bazi ¢alismalarda endometrial
kalmhgmm 5 mm’den az olan hastalarda da endometrial kanser goriilebilecegi ortaya

konulmustur (66,67).

Calismalar, TvUSG’nin endometrial kalinhigin degerlendirilmesinde ilk test olarak
kullanilmasini O6nermektedir ve endometrial kalinlhigin artmasiyla dogru orantili olarak
endometrial kanser riski de artmaktadir (68,69). Endometrial kalinlik arttikca endometrial

kanser olasilig1 artmaktadir (69).

Endometrial biopsi endikasyonlari

* Postmenopozal endometrial kalinligm 4-5 mm’den fazla olmasi,
« Endometrium diffiz veya fokal artmis ekojenite goriilmesi,

* Endometrial kanamasi devam etmesi,

« Endometrium yeterli olarak gérintilenememesi.

Asemptomatik hastalarda rastlantisal olarak tespit edilen endometrial kalinligin
yorumlanmasi i¢in literatiirde az sayida calisma vardir (70). Ozellikle endometrial kanser icin
risk faktorleri olarak kabul edilen obezite, kronik anovulasyon, meme kanseri, ailede
endometrial, over, meme veya kolon kanseri dykisu, diabet gibi risk faktorlerinin varhigi
durumunda; endometrial kalinlik 4-5 mm bile olsa kanamanin varhigi ve devam etmesi risk

teskil etmektedir (71). Bu nedenle bu hastalarda ileri inceleme endikasyonu vardir.

10



Salin Infiizyon Sonografisi
Saline inflizyon sonohisterografi (SIS) endometrial patolojilerin degerlendirilmesinde
kullanila bir diger yontemdir. Ozet olarak, uterin kavitenin steril serum fizyolojikle

distansiyonu ile USG esliginde goriintiilenmesi olarak tanimlanir.

Ik defa 1981 yilinda Nannini ve ark. tarafindan tanimlanmustir (72). Takip eden
yillarda benzer birgok yontem tanimlanmistir  (73-76). Son yillarda AUK
degerlendirilmesinde SHG nin TvUSG’den daha iistlin oldugunu gdsteren bir¢ok arastirma

mevcuttur (77-86).

Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG)
Ozellikle uterusta fokal ya da diffuz yer kaplayan myoma uteri, adenomyozis gibi

patolojilerin degerlendirilmesinde diger yontemlerden daha tistiindiir (87,88).

2.4.4.4 Endoskopik Yontemler

Endoskopinin kullanimi 200 yillik bir ge¢mise sahiptir ve yillar icerisinde hem
kullanilan aletlerin hemde kullanim metodlarinin evrimlesmesi ile bugun ki halini almistir.
(89-95). Endometrial kavitenin endoskopik olarak degerlendirilmesi 1907 yilina
dayanmaktadir, glinlimiizdeki halini almasinda bir¢ok asamadan gecen yontemin soguk 151k

kaynag1 kullanilmasi, anesteziye ihtiyag duyulmamasi gibi bir¢ok avantaji mevcuttur (96-

102).

Histeroskopinin Endikasyonlar:

Histeroskopinin baglica endike oldugu durumlar 6zetlenecek olursa;
1. AUK

2. Submiik6z myom ve endometrial polipleri tani ve tedavisi

3. Kayip RIA ¢ikarilmasi

4. Uterin kavitedaki adezyonlarin teshisi ve tedavisi

5. Uterin septumlarin tanist ve tedavisi

6. Kavite icerisinde lazer veya elektrocerrahi ile endometrial rezeksiyon ablasyon
islemlerinin yapilabilmesi

7. Tubal kantlasyon

8. Histeroskopik tubal sterilizasyon
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9. Infertil ve IVF olgularinin rutin kavite degerlendirmesi
Histeroskopi gelisimini devam ettiren bir yontemdir ve endikasyon alani her gecen

giin daha da genislemektedir (103).

Histeroskopinin Kontrendike Oldugu Durumlar
Histeroskopinin baglica kontrendikasyonlari;

1. Gebelik

2. Uterin veya servikal enfeksiyon varligi

3. Siddetli uterin kanama

4. Bilinen genital sistem malignitelerinin varligidir.

Histeroskopinin AUK tam ve tedavisindeki yeri

AUK hastalarinda ayirict tanm1 ve es zamanl tedaviye olanak saglamasi nedeniyle
histeroskopinin olduk¢a genis bir kullanim alan1 mevcuttur (104-107). Ozellikle endometrial
polip, submiikdz myom gibi endometrial patolojilerin tanisinda oldukga yiiksek oranlarda
dogrulugu vardir (104-112).

Yapilan bircok calismada endometrial polip ve submiik6z myom gibi endometrial
patolojilerin saptanmasinda endometrial kiiretaja gére daha tistiin olmakla birlikte endometrial
hiperplazi ve endometrial karsinomlarin tanisinda daha az sensitif oldugu gosterilmistir (113-
115).

Tanisal histeroskopi AUK’li premenapozal kanamayi degerlendirmede de oldukca

etkili bir yontemdir ve panoromik goriintii saglamasi sayesinde bir¢ok patolojinin taninmasini

kolaylastirmaktadir (116, 117).

Histeroskopi sonuglarmin degerlendirilmesi ve yorumlanmasinda deneyim oldukga
onemli olmakla birlikte, endometrial kavitenin degerlendirilmesinde endometrial biopsi ile

birlestirilmesi daha dogru sonuca ulagmayi kolaylagtirmaktadir (118-120).

Komplikasyonlar
Histeroskopi islemi sirasinda komplikasyonlar genellikle yetersiz tecriibe, kullanilan
aletlerin taninmamasi, anatomi bilgisinin zayifligt ve uygunsuz cerrahi teknige baglhdir.
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Histeroskopide komplikasyonlar anestezi, distansiyon medyasina, travma ve enfeksiyonlar

nedeniyle gelisir.

Anestezi Komplikasyonlari

Diger cerrahi girisimlerde goriilenlerle ayn1 paralelliktedir.

Distansiyon Medyas1 Komplikasyonlar

Distansiyon medyasi olarak 3 ana medya kullanilmaktadir.
e CO2
e Yiiksek molekiil agirlikli dekstran

e Diisiik viskoziteli sivilar

Yukarida siralanan distansiyon medyalarin ¢esitli avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir

(121,122).

CO2

Diagnostik histeroskopi yapilirken siklikla tercih edilmesine ragmen operatif
histeroskopide %10-50 oraninda emboli riski oldugu i¢in uzak durulmaktadir (123). Emboli
riskinden dolayr CO2 kullanilan hastalarda end-tidal CO2 seviyelerinin ve oksijen (O2)
satlirasyonu izlenmelidir. Ayrica CO2 basmcinin 100 mmHg ve maksimal akim hizi dakikada
100 ml nin altinda tutulmas: riski olduk¢a azaltmaktadir (124). Parsiyel CO2 basincinin
yukselmesi ile birlikte parsiyel O2 basincinin diismesi insuflasyonu riskli hale getirdigi akilda
bulundurulmalidir (125-127). CO2 insuflasyonunun en énemli yan etkisi kanama durumunda

goriintiiniin ¢abucak bozulmasidir (128).

Dektran-70

Genellikle kanla karigmamasi ve iyi goriintii kalitesi saglamasi nedeniyle operatif
histeroskopide tercih edilmektedir (128). En sik yan etkileri; pulmoner &dem, alerjik
reaksiyon ve koagilasyon anormallikleridir. Bu nedenle 500 ml den fazla ve 5 dk dan uzun
stireli kullanilmasi tavsiye edilmez (129-133). Genellikle hafif alerjik reaksiyonlara neden
olabilmekle birlikte (134), anaflaksi gibi siddetli alerjik reaksiyonlarda olusabilecegi
bildirilmistir (135-137).
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Diisiik Viskoziteli Sivilar

Disiik viskoziteli sivilar; elektrolit barindirmayan dekstroz, glisin, sorbitol ve
mannitol histeroskopi i¢in kullanilabilen medyalardir. Bu medyalarin kullanimi sirasinda
pulmoner emboli goriilebilmekle birlikte farkedilmesiyle diiiretik kullandirilarak kolayca
tedavi edilebilmektedir (138-141). Uroloji operasyonlarinda operasyonun uzamasiyla birlikte
TUR sendromuna yol acabilmektedir (141-143).

Travma

Siklikla operatif histeroskopi sirasinda olusmakla birlikte diagnostik girisimler de
travmaya neden olmaktadir. En sik serviko- istmik bileskenin geg¢ilmesi sirasinda meydana
gelir. Gegirilmis sezaryen operasyonu veya myomektomi gibi uterus skarlarmin varhg

perforasinda perforasyonun kolaylastigi bilinmektedir (121).

Enfeksiyon
Histeroskopi operasyonu sonrasi enfeksiyon olduk¢a nadir goriilmektedir. Yapilan
calismalarda diagnostik histeroskopi sonrasi pelvik enfeksiyon orani yaklasik %0.2 olarak

tespit edilmistir (144).

2.4.5 Ayiric1 Tam

Genital kanamalar goz Oniine alindiginda kanamaya neden olabilecek genital ve
ekstragenital bircok benign ve malign organ hastaliklarmin oldugu ve ayrici tanida sistematik
ve dikkatli bir inceleme yapmanin gerekliligi ortadadir. Kanamanin genital nedenleri arasinda
vulva, perianal bdlge, vajina ve serviks gibi alt genital bdlgeler veya uterus da dahil fallop
tupleri ve overleride icine alan st genital bolgeler gibi bircok anatomik bélge incelenmelidir.
Ayrica kanamanin Uretra, mesane ve barsak gibi ekstra jinekolojik bolgelerden de
kaynaklanabilmektedir (145,146).

2.4.5.1 Kanser

Ileri yas kadinlarda goriilen en sik kanser gesitlerinden biridir (147,148). Sikliginin
yagla birlikte artmasmma ragmen PMK olgularmin %95’inde benign hastaliklardan
kaynaklanmaktadr (149). Ozellikle hikayesinde obezite ve diyabet olan kadmlarda
endometrial hiperplazi ve kanser gelisme riski daha fazladir (150,151).
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2.4.5.2 Polipler
Endometrial hiicrelerin anormal ¢ogalmasiyla olusan ve siklikla perimenopozal ve
erken postmenopozal donemde kanamaya neden olan ve etiyolojisi aydinlatilamamis benign

timorlerdir.

2.4.5.3 Endometrial ve Vajinal Atrofi
Ozellikle postmenopozal hasta grubunda viicuttaki dstrojen miktarinm azalmasi ile

g06zlenen genital atrofi travma sonrasinda kanamaya neden olabilmektedir.

2454 HRT

Postmenopozal donemde ¢esitli endikasyonlarla kullanilan 6strojen replasman tedavisi
siklikla kanamaya neden olmaktadir. Kanamanin devam etmesi veya tekrarlanmasi
durumunda endometrial biopsi veya TvUSG ile endometrial degerlendirmenin yapilmasi

gerekir.

2.4.5.5 Endometrial Hiperplazi
Endometrial hiperplaziler basit atipisiz hiperplaziden komplex atipili hiperplaziye
kadar degisen genis bir yelpazede goriilmekte ve Ozellikle perimenopozal hasta grubunda

vaginal kanamaya neden olmaktadir.

2.4.5.6 Leiomyoma Uteri

Myom uteri kadmlarn 1/3-1/5’inde goriilebilen ve en sik benign timordiir.
Reprodiiktif donemdeki kadinlarda daha sik goriiliir ve sikligi menopozla birlikte azalir.
(152). Myomlar yerlesim yerine gore submiikéz, intramural ve subser6z olmak iizere 3’e
ayrilirlar. Ozellikle submiikdz yerlesimli myomlar ile biiyiik intramural myomlar kavite ile

olan iligkisine gére kanamaya neden olabilmektedirler (153).

2.4.5.7 Adenomyozis

Adenomyosis, endometrial glandlarin myometrial duvara invaze olmasi ile karakterize
benign bir hastaliktir. Reprodiiktif donemdeki kadinlarda menoraji ve pelvik agriya neden
olabilir. Uterus duvarinda ultasonografi veya MRI yardimiyla fokal ya da diffuz
kalinlasmanin goriilmesi ile tanidan siiphelenilir ve patolojik incelenme ile tani kesinlestirilir
(154).
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2.4.5.8 Enfeksiyon
Postpartum hastalarda daha sik goriilmesine ragmen postmenopozal hastalarda altta
yatan malignansi ve servikal stenoz gibi durumlarda nadir de olsa gorilmektedir. Varsa

piyometranin bosaltilmasi ve uygun antibiyotik tedavisi ile kolaca tedavi edilebilir.

2.4.5.9 Komsu Organlarin Hastaliklar
Kolon, mesane iiretra vb uterusa komsu organlarin enfeksiyon hastaliklar1 uterusu

dogrudan yada dolayl olarak etkileyebilmekte ve kanamaya neden olabilmektedir.

2.4.5.10 Antikoagulan tedavi
Ozellikle oral antikoagiilan kullanimi1 AUK ya yol agabilir.

2.4.5.11 Post radyasyon tedavi
Radyoterapi sonrasi mesane ve vaginal kanama goriilebilmektedir ve kanama radt-

yasyonun geg etkisi olarak ortaya ¢ikabilir (155).

MATERYAL METOD

Calismamiza Ocak 2011 — Temmuz 2011 tarihleri arasinda Goztepe Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadm Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine AUK sikayeti ile basvuran,
reproduktif, premenopozal ve postmenapozal donemde olan toplam 59 hasta alindi
Calismaya baslanmadan once Goztepe Egitim v Arastrma Hastanesi etik kurul onayi
alinmustir. Her katilimciya sozlii ve yazili olarak yapilacak islemler ve ¢aligma hakkinda bilgi

verilip aydinlatilmis onam alind1.

Gebelik ve malignite siiphesi olan, islemi kabul etmeyen, bilgilendirilmis onam

formunu imzalamayan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi.

Caligmaya dahil edilen tim hastalardan ayrintili anamnez alindi. Ayrica hastalarin
rahim ic¢i araclarmm olup olmadigi, oral kontraseptif kullanimi, diizenli ilag¢ kullanimi

arastirildi. Daha onceki jinekolojik operasyonlar ve girisimler kayit edildi. Tum hastalara
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sistemik fizik muayene ve jinekolojik muayene yapildi. Hastalara sirasiyla transvaginal
ultrasonografi (TvUSG), histeroskopi ve D&C yapilarak elde edilen materyallerin

histopatolojik degerlendirme sonuglar1 kaydedildi.

Calismamiza alman hastalarmm TvUSG incelemesi, General Electric Logiq 5 (ABD)
marka ultrason cihazi ve E8C vaginal probu (frekans bant araligi 4-11 MHz) kullanilarak
yapildi. Serviks, servikal kanal, myometriyum ve overler sagital ve koronal kesitlerde
incelendi. Endometriyum morfolojik paterni, endometriyal bileskenin intaktligi gozden
gecirildikten sonra distan diga endometriyum kalinlig1 (longitiidinal planda) en kalin yerinde

Olculda ve bulgular kaydedildi.

TvUSG incelemesinde endometrial hattin diizensiz olmasi, kavite igerisinde yer
kaplayan lezyon imajmin izlenmesi, fokal endometrial kalinlagmalar, polip imaji, myom
niivesi imajmin izlenmesi, ayrica premenopozal hastalarda 10mm’nin {izerindeki,

postmenopozal hastalarda ise Smm’nin iizerindeki lineer kalinlagmalar patolojik bulgular
olarak kaydedildi

Histeroskopi islem Karl Storz Smm rijit histeroskopla, diisiik akimli, yliksek basingli,
Fikentscher Semm tipi sivi insuflatér (WSAP modeli S) ile yapildi. Histeroskopi islemi
tercihen siklusun folikiiler fazinda yapildi. Islem &éncesi her hastaya 60 dk. 6nce 600 mg
ibuprofen tablet verildi. Eger dilatasyon gerekiyorsa Hegar bujileri kullanildi Lokal anestezi
hasta islemi tolere edemiyorsa, sakrouterin + paraservikal blok (5-10 ml % 1 lidokain)
tarzinda uygulandi. Eger endoservikal kanal, tim kavite panoromik ve her iki tubal ostium

izlendiyse islem yeterli sayildi

Histeroskopik incelemede Kkavite icerisinde sapli yiizeyden kavitenin igerisine dogru
uzanmis polipoid goriintiiler, kaviteyi distorsiyone eden yiizey diizgiinliiglinii bozan lezyonlar,

fokal duzensizlikler ve tiim kavitenin yaygm bir sekilde kalin izlenmesi patolojik bulgu olarak
kaydedildi.

Tum hastalara histeroskopi esliginde veya sonrasinda endometrial 6rnekleme yapildi.
Alinan materyal alkol i¢cinde muhafaza edilerek patoloji laboratuarma gonderildi. Patoloji
sonucunda; hiperplazi, polip, myom, kanser ve gebelik trlnu (plasental retansiyon, missed,
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mol ve decidua) sonuglari patolojik kabul edildi. Endometrial 6rneklemede materyal
gelmeyen olgular ile histolojik sonuglari sekretuar endometriyum, proliferatif endometriyum

ve normal endometriyum olarak gelenler, normal sonug olarak degerlendirildi.

Bu ¢alisma sonunda toplanan verilerin analizi icin MedCalc 12.1 (lisans no: MedCalc
Turkey 0309343329432) istatistik paket programi kullanildi. Histeroskopi sonrasi yapilan
biyopsi sonuglar1 “altin standart” olarak ele alindi. TVUSG ve Histeroskopi sonuglarma gore,
her test igin ayr1 sensitivite, spesifisite, pozitif prediktif deger (PPD), negatif prediktif deger
(NPD) hesaplandi.

BULGULAR

Calismamiza Anormal Uterin Kanama sikayeti ile bagvuran yaslar1 25-70 (median 48)
arasinda degisen, reproduktif, premenopozal ve postmenopozal donemde olan toplam 59 hasta
alindi. Histeroskopi islemini kabul etmeyen, islemi tolere edemeyen ve panoramik gorinti

saglanamayanlar hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Calismaya alman hastalarin ortalama yas1 47,24+9,94 ( minimum 25- maximum 70),
ortalama gravida 3,7+1,8 (minimum 1-maximum 8), ortalama parite 2.8+1.52 (minimum 0-
maximum 7), hastalarin %67,8 (n=40)’1 premenopozal ve %32,2 (n=19) postmenopozal
donemde ve ortalama menopoz suresi ise 2,9+5,57 (minimum 0- maximum 21) olarak

hesaplandi. Tablo 1° de hastalarin demografik 6zellikleri verilmistir.

Tablo 1 Hastalarin yas, gravida ve parite gibi demografik 6zellikleri

N Mean SD Minimum Maximum
yas 59 47,2 9,94 25 70
gravida 59 3,7 1,81 1 8
parite 59 2,8 1,52 0 7
menopoz 59 2,9 5,57 0 21

*N total Hasta Sayisi, Mean ortalama deger, SD standart Sapma
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Calismaya alinan hastalarn  bagvuru sikayetleri swayla %54,2 (n=32) ile
menometroraji, %32,2 (n=19) postmenopozal kanama, %8,5 (n=5) menoraji ve %5,1 (n=5)

metroraji olarak saptanmistir. Hastalarin bagvuru sikayetleri tablo 2’ de verilmistir.

Tablo 2 Hastalarin ilk bagvuru sikayetleri

Hasta Sikayeti n %
Menometroraji 32 %54,2
Menoraji 5 %8,5
Metroraji 3 %5,1
Postmenopozal Kanama 19 %32,2
N 59 %100,0

*N Total Hasta Sayisi, n Hasta Sayisi, % yiizde degerler

Asagidaki sekilde gorildigi gibi anormal uterin kanama sikayeti ile basvuran
hastalarin menopoz oncesi donemdekiler en sik menometroraji ve menopozdaki hastalar en

sik postmenopozal kanama sikayeti ile bagvurmaktadir.

35

30

25

Hasta Sikayeti

B menometroraji

B menoraji

B metroraji

[ postmenopozal kanama

20 -

10

1

Sekil 1 Hastalarin bagvuru sikayetleri

Calismaya alman hastalara yapilan TvUSG sonucunda; 13 hasta endometrial
kalinlagma, 6 hasta submiik6z myom, 14 normal endometrial morfoloji, 26 hasta endometrial

polip olarak degerlendirilmistir. Hastalarin TvUSG sonuglar1 tablo 3 ’te verilmistir.
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Tablo 3 Hastalarin TvUSG sonuglar1 ve % oranlar1

TvUSG Sonuglari n %
Endometrial Kalinlasma 13 %22,0
Submiikz Myom 6 %10,2
Normal Endometrial 14 %23,7
Morfoloji
Endometrial Polip 26 %44,1
TOTAL 59 %100

30

25

20 TvUSG Sonuglart

Il Endometrial Kalinlagsma

M Submiikéz Myom

BB Normal Endometrial Morfoloji
15 [0 Endometrial Polip

10 = I Il
1

Sekil 2 Hastalarm TvUSG sonuglariin grafigi

a

Hastalarin yapilan histeroskopi sonuglarma gore; 3 hasta endometrial hiperplazi, 8
hasta submik6z myom, 20 hasta normal endometrial patoloji ve 28 hasta endometrial polip

olarak degerlendirilmistir. Hastalarin TvUSG sonuglar1 tablo 4’te verilmistir.
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Tablo 4 Hastalarin Histeroskopi sonuglar1 ve % oranlar1

Histeroskopi Sonuglar1 n %
Endometrial Hiperplazi 3 %5,1
Submik6z Myom 8 %13,6
Normal Endometrial Patoloji 20 %33,9
Endometrial Polip 28 %47,5
TOTAL 59 %100

30

25

Histeroskopi Sonucglari
Endometrial Hiperplazi
Submikdéz Myom

Normal Endometrial Morfoloji
Endometrial Polip

onmg

1

Sekil 3 Hastalar Histeroskopi sonuglarinin grafigi

Histeroskopi esliginde yapilan endometrial 6rneklemenin ‘Gold standart’ kabul
edildigi caligmamizda, histopatolojik tanilar incelendiginde; 59 hastadan 33 (%55,9)’i ile en
cok endometriyal polip gozlendi. 5 (%8,5) hastada submiik6z myom, 5 (%8,5) hastada da
endometriyal hiperplazi ve 16 (%27,1) hastada normal endometrial doku izlendi. Hastalarin

patoloji sonuglar1 Tablo 5°te verilmistir.
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Tablo 5 Hastalarin Tanilarina Gore Dagilimi ve % oranlar1

Patoloji Sonuglar1 n %
Normal Endometrial Doku 16 %27,1
Endometrial Hiperplazi 5 %8,5
Submiikdz Myom 5 %8,5
Endometrial Polip 33 %55,9

N 59 %100,0

*N Toplam Hasta Sayisi, n Hasta Sayisi, % yiizde oranlar

35

30

25

Endometrial Biopsi Sonuglar1
[ Normal Endometrial Doku
20 I Endometrial Hiperplazi

I Submiikéz Myom
1

[ Endometrial Polip
Sekil 4 Histopatolojik tanilarin hastalara gore dagilimi.

15

10 =

TVUSG ve Histeroskopi ile belirledigimiz sonuglara gore siklik sirasi; Endometriyal
polip, normal endometrial doku, endometrial hiperplazi, myom seklinde idi. Bu sonuglarda
histopatoloji sonuglar1 ile uyumlu olarak izlendi. TVUSG, Histeroskopinin karsilastirmali

sonugclari tablo 4’te verilmistir.
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Tablo 6 Hastalarin TvUSG ve Histeroskopi Sonuglarinin Karsilagtirilmasi

TvUSG

Normal
Endometrial
Morfoloji
Endometrial
Kalinlagsma
Submikoz
Myom
Endometrial
Polip

TvUSG’de Endometrial kalinlasma olarak degerlendirilen ve bagka bir patoloji

Normal
Endometrial
Doku

9

20
%33,9

Histeroskopi Sonuglar1

Endometrial

Hiperplazi

%5,1

Submiik6z

Myom

%13,6

Endometrial

Polip

15

28
%47,5

14
%23,7

13
%22,0

%10,2
26
%44,1
59

izlenilemeyen 13 hastanin yapilan histeroskopisinde 9 tanesi endometrial polip, 1 tanesi

endometrial hiperplazi ve 3 hastada patoloji izlenmemistir. Aymi sekilde TvUSG’de
submiik6z myom olarak degerlendirilen 6 hastanin tamami histeroskopi sonucuna gore de
submiikoz myom olarak degerlendirilmistir. Yine TvUSG’de Normal endometrial morfoloji
olarak degerlendirilen 14 hastanin histeroskopi sonuglarina bakildiginda 9 hastada patoloji
bulunamamuis, 4 hastada endometrial polip tespit edilmis ve 1 hastada endometrial hiperplazi
oldugu disiiniilmiistiir. Ayrica TvUSG’de endometrial polip tespit edilen 26 hastanin

histeroskopi sonuglarma bakildiginda 15 hastada endometrial polip, 8 hastada patoloji

olmadig1, 2 hastada submiik6z myom ve 1 hastada endometrial hiperplazi tespit edilmistir.
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Tablo 7 Hastalarm TvUSG bulgularinin endometrial biopsi tanilarma gore dagilim.

Endometrial Biopsi Tanilar1

TvUSG Normal Endometrial | Submiukdz = Endometrial
Bulgular1 Endometrial Hiperplazi Myom Polip
Doku
Normal 6 1 0 7 14
Endometrial (%23,7)
Morfoloji
Endometrial 1 2 0 10 13
Kalinlasma (%22,0)
Submiikéz 1 0 5 0 6
Myom (%10,2)
Endometrial 8 2 0 16 26
Polip (%44,1)
16 5 5 33 59
(%27,1) (%8,5) (%8,5) (%55,9)

*Olgu sayisi ve parantez iginde yiizdeler verilmistir.

TvUSG ile Endometrial Biopsi sonuglar1 karsilastirildiginda; TvUSG’de endometrial
patoloji saptanmayan toplam 14 hastanin endometrial biopsi sonuglarina gore 7 tanesinde
endometrial polip ve 1 tanesinde endometrial hiperplazi saptanmistir. TvUSG’de endometrial
kalinlasma saptanan 13 hastanin endometrial biopsisinde 10 hastada endometrial polip ve 2
tanesinde endometrial hiperplazi saptanmistir. TvUSG’de endometrial polip saptanan 26
hastanin endometrial biopsisinde 16 hastada endometrial polip, 8 hastada normal endometrial
doku ve 2 hastada endometrial hiperplazi saptanmistir. TvUSG’de submukoz myom saptanan
6 hastanin endometrial biopsisinde 5 hastada submukoz myom saptanmistir. Bir bagka deyisle
TvUSG ile endometrial biopsi ile saptanan 43 patolojiden 8 (%18,6) tanesini saptayamamustur.
Hastalarin TvUSG bulgularinin endometrial biopsi tanilarma gore dagilimi Tablo 5’te

verilmistir.
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Sekil 5 Hastalara ait TvUSG bulgularinin patoloji tanilarina gore dagilima.

Bu sonuclara gore calismamizda TvUSG’nin tam gesitliligine gore; Endometriyal
poliplerde sensitivite %48,4 spesifisite %61,5, myomlarda sensitivite %100, spesifisite %98,1

ve endometriyal hiperplazilerde ise sensitivite %40, spesifisite %94,4 olarak bulunmustur.

Tablo 8 Hastalara ait TVUSG bulgulari ile biopsi tanilarinin patolojinin varliga veya

yokluguna gére dagilimu.

Endometrial Biopsi

TvUSG Patoloji VAR Patoloji YOK
Patoloji VAR 35 10 45
%76,3
Patoloji YOK 8 6 14
%23,7
n 43 16 59
%72,9 %27,1

*n Hasta Sayisi
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Patolojik taninin ¢esidine bakmadan sadece varligi ve yokluguna bakildiginda
TVUSG’un Endometriyal patolojilerin tanisinda ki etkinligi; sensitivite %81,3, spesifisite
%37,5, PPD %77,8, NPD %42,8 olarak belirlenmistir. Hastalara ait TvUSG bulgular: ile

biopsi tanilarini patolojinin varligina ve yokluguna gore dagilimi Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 9 Arastirma grubuna ait ofis histeroskopi bulgularmm endometrial biopsi
tanilarina gore dagilimi

Endometrial Biopsi

Ofis Histeroskopi Normal Endometrial = Submikdz = Endometrial  n
Endometrial = Hiperplazi Myom Polip
Doku
Normal Endometrial 14 2 0 4 20
Morfoloji (%33,9)
Endometrial 0 1 0 2 3
Hiperplazi (%5,1)
Submik6z Myom 2 0 5 1 8
(%13,6)
Endometrial Polip 0 2 0 26 28
(%47,5)
n 16(% 27,1)  5(%8,5) 5(%8,5) 33(%55,9) 59

*Hasta sayisi ve parantez icinde yiizdeler verilmigtir.

Ofis histeroskopi ile endometrial patoloji saptanmayan toplam 20 hastanin 4 tanesinde
endometrial polip, 2 tanesinde endometrial hiperplazi endometrial biopside saptanmustir. Bir
baska deyisle ofis histeroskopi endometrial biopsi ile saptanan 43 patolojiden 6 (%13,9)
tanesini saptayamamustir. Ofis histeroskopide polibi saptanamayan 4 hastanin ofis
histeroskopi bulgular1 agir sinesi, yogun kanama ve abartili sekretuar degisiklikle beraber

polip boyutunun ufak olmasidir.

Ofis histeroskopide endometrial polip saptanan 28 hastanin endometrial biopsisinde 26

hastada endometrial polip ve 2 tanesinde endometrial hiperplazi saptanmistir.

26



Ofis histeroskopide submiikéz myom saptanan 8 hastanin endometrial biopsisinde 5
hastada submiikoz myom saptanmistir. Ofis histeroskopi ile saptanan 1 submikéz myom
endometrial biopside polip olarak saptanmig ve 2 submikdz myom endometrial biopside
saptanmamistir. Bir baska deyisle endometrial biopsisi normal saptanan 16 hastanin ofis

histeroskopisinde 2 tanesinde submiik6z myom saptanmustir.

Ofis histeroskopide endometrial hiperplazi saptanan 3 hastanin endometrial
biopsisinde sadece 1 hastada endometrial hiperplazi ¢ikmis ve 2 hastanin probe sonucu
endometrial polip ¢cikmistir. Bir bagka deyisle endometrial biopside hiperplazi saptanan 5
hastanin 1 tanesinde ofis histeroskopide endometrial hiperplazi tanisi konulabilmistir.
Hastalarin ofis histeroskopi bulgularinin endometrial biopsi tanilarina gore dagilimi Tablo

7’de verilmistir.
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Sekil 6 Hastalara ait ofis histeroskopi bulgularmin patoloji tanilarina gére dagilinu

Histeroskopi’nin endometriyal patolojileri yakalamadaki etkinligine bakildiginda
sensitivite %86, spesifisite %87,5, PPD %94,8, NPD %70 olarak belirlenmistir. Endometriyal
poliplerde sensitivite %78,8, spesifisite %92,3, myomlarda sensitivite %100, spesifisite %85.1
olarak degerlendirilmistir. Endometriyal hiperplazilerde ise sensitivite %20, spesifisite %96,4

olarak belirlenmistir.
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Hastalarin endometrial biopsi sonuglarma gore patolojinin varligi ve yoklugunun
histeroskopi ile degerlendirilmesine bakildiginda histeroskopinin sensivitesi % 86, spesifitesi
% 87,5, PPD %94,8 ve NPD %70 olarak bulundu. Hastalarin ofis histeroskopi bulgulari ile

biopsi tanilarinin patolojinin varligina ve yokluguna gore dagilimi Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 10 Hastalara ait ofis histeroskopi bulgulari ile biopsi tanilarinin patolojinin
varligina ve yokluguna gore dagilimi.
Endometrial Biopsi

Ofis Histeroskopi = Patoloji VAR | Patoloji YOK

Patoloji VAR 37 2 39(%66,1)
Patoloji YOK 6 14 20(%33,9)
43 (%72,9) 16 (%27,1) 59

Tablo 11 TvUSG ve Ofis histeroskopi’nin Sensitivite, Spesifite, PPD, NPD’leri

tabloda verilmistir.

Sensitivite Spesifite PPD NPD
TVvUSG %81,3 %37,5 %77,8 %42,8
Histeroskopi %86 %87,5 %94,8 %70

Yukaridaki tabloda da goriilebilecegi gibi endometrial patolojileri tanimada TvUSG ve
Ofis Histeroskopi karsilastirildiginda TvUSG ile Histeroskpinin sensitivitesi sirayla %81,3’e
%86 birbirine yakinken, spesifiteleri sirayla %37,5’e %87,5 olarak goriilmektedir. Yine ayni
sekilde pozitif prediktif degerler sirasiyla %77,8’e %94,8 ile birbirine yakinken, negatif
prediktif degerler sirasiyla %42,8’¢ %70 olarak gortlmektedir. Sonuglarla da goriilecegi gibi
TvUSG ile Histeroskopinin sensitivite ve PPD’leri birbirine yakin olmakla beraber, spesifite
ve NPD’lere bakildiginda histeroskopinin TvUSG’ye gore daha spesifitesinin ve NPD’sinin
yiiksek oldugu goriilmektedir.
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TARTISMA

Anormal uterin kanama, jinekoloji poliklinigine bagvuran hastalarda yaygm bir
sikayettir ve siklikla karsimiza ¢ikmaktadir (1). Jinekolojik operasyonlarin %25’inden ve
poliklinik basvurularinin {icte birinden; perimenopozal ve postmenopozal hastalar arasinda
poliklinik basvurularinin %69’undan sorumludur. Bu hastalarin tedavisindeki en blylk zorluk
sadece medikal tedavi ihtiyact olan, disfonksiyonel hastaligi olan hastalardan cerrahi
gerektirecek organik lezyonlari olan hastalarin ayrimidir ve o6zellikle premenopozal ve
postmenopozal hastalarda endometrial kanser gibi ciddi organik patolojileri dislamak i¢in

anormal uterin kanama vakalarini titizlikle degerlendirmek gerekir(2).

Dijkhuizen FP ve ark.(5) 1996 yilinda yaymlanan ¢alismasina gore TvUSG anormal
uterin kanamasi olan hastalarin tanisal arastirmalarinda D&C, endometrial 6rnekleme ve
histeroskopiye gore invazif olmayan bir alternatiftir ve anormal uterin kanamasi olan
kadmnlarda intrakaviter anormalliklerin ekarte edilmesinde kullanilabilen tanisal bir

yontemdir.

Vercellini P. ve ark.(158) 1997 yilinda menoraji sikayeti ile basvuran hastalar
degerlendirmede TvUSG ve diagnostik histeroskopinin roliinii arastirmak icin yaptiklari
calismada; Yas ortalamasi 41,5 olan premenopozal ve anormal uterin kanama sikayeti olan
toplam 793 hasta galismaya dahil edilmis. Intrauterin kanama, intolerans gibi nedenlerden
dolay1r 13 hastanin histeroskopisi tamamlanamamis. Baska 15 hasta histeroskopi sonrasi
endometrial biopsi alinmasii kabul etmemis ve 17 hastanin materyal sonucu patologist

tarafindan yetersiz bulunmus ve bu hastalar ¢calisma dis1 birakilmus.

Vercellini P. ve ark. (158) c¢alismasinda yapilan TvUSG sonuglarina gore 300 (%39)
hasta normal, 417 (%54,2) anormal ve 53 (%06,8)’1 siipheli lezyon olarak degerlendirilmis.
Histeroskopide ise 325 (%42,2) hastanin sonucu normal, 445(%57,8) hastanin sonucu

patolojik ¢ikmis.

Bizim g¢aligmamizda ise TvUSG sonucunda; 14 (%23,7) hasta normal endometrial
morfoloji, 45(%76,3) hasta ise anormal endometrial bulgu tespit edildi. Histeroskopi
sonucglarina gore ise; 20 (%33,9) hasta normal endometrial patoloji ve 39 (%66,1) hasta

anormal olarak degerlendirildi. Histopatolojik tanilar incelendiginde; 59 hastadan 33 (%55,9)
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hasta endometriyal polip, 5 (%8,5) hasta submiikéz myom, 5 (%8,5) hasta endometriyal
hiperplazi ve 16 (%27,1) hastada normal endometrial doku izlendi.

Bu veriler degerlendirildiginde bizim ¢alismaya dahil edilen hasta grubunda patoloji
oranlarmin yiiksek olmasi hasta sayimizin az olmasindan kaynaklanabilecegi gibi tersiyer bir

merkez oldugumuz i¢in hastalarimizin bir kisminin refere hastalardan olusmasindan olabilir.

Vercellini P. ve ark. (158) c¢alismasinda; TvUSG ile 6 hastada var olan submikéz
myom, 9 hastada polip ve 4 hastadaki endometrial hiperplazi tespit edilememis, buna karsin
yanlis pozitif olarak 31 hastada submiik6z myom(intramural myom submiikdz gibi
degerlendirmis), 12 hastada polip, 1 hastada hiperplazi tespit edilmistir. Bu hastalarin tamami
histeroskopi ile diizenli kavite ve atrofik endometrium olarak degerlendirilmistir. TvUSG ile
stipheli lezyon olarak degerlendirilen 53 hastanin histeroskopi sonuglarma gore 18 hastada
lezyon tespit edilememis ve 35 hastada ise kiigiik boyutlarda polip tespit edilmis ve
TvUSG’nin sensivitesi %96, spesifitesi %86, PPV %91 ve NPD%94 olarak hesaplanmis.

Aslam M ve ark. (173) 2007 yilinda anormal uterin kanamasi olan kadinlarda TvUSG
ile histeroskopi ve histopatolojinin kolerasyonunu tespit etmek icin yaptiklari prospektif
calismada; 100 adet anormal uterin kanamasi olan kadin ¢alismaya dahil edilmis. TvUSG ve
sonohisterografi sonucu tespit edilen fokal lezyonlar kaydedilmis ve sonuglar histeroskopi ve

histopatoloji ile tespit edilen kesin sonuglarla karsilastirilmis.

Aslam M ve ark. (173) histeroskopi ve histopatoloji sonu¢larma gére 55 hasta normal
uterin kavite, 16 hastada endometrial hiperplazi, 13 hastada submik6z myom, 10 hastada
endometrial polip, 3 hastada kronik endometrit, 2 hastada adhezyon, 1 hastada endometrial
kanser ¢ikmig. Ayni hastalara TvUSG sonucuna gore 53 hasta normal uterus, 28 hasta
endometrial hiperplazi, 9 hasta submikéz myom, 10 hasta endometrial polip olarak
degerlendirilmis ve TvUSG’ nin patoloji ¢esidine bakilmaksizin sensivitesi %71,4, spesifitesi

67,7, PPV 54,3, NPD 81,4 olarak bulunmus.

Pal L. ve ark. (7) 1997 yilinda anormal uterin kanama ile bagvuran hastalarda
endometrial 6rnekleme, TvUSG ve histeroskopinin intrakaviter lezyonlar1 tespit etmedeki
Onemini arastirmak i¢in yaptiklar1 ¢alismada; Anormal uterin kanama sikayeti ile bagvuran ve
yaslar1 19-74 arasinda olan ve 13 tanesi postmenopozal toplam 54 hasta c¢aliymaya dahil

edilmis. Hastalara once pipelle endometrial biopsi(kér biopsi) sonra TvUSG ve sonraki
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kontrolde histeroskopi yapilmis. Endometrial 6rnekleme ve TvUSG sonuglari histeroskopi

sonucuyla karsilastirilmis.

Pal L. ve ark. (7) ¢alismasinda hastalarin %52’sinde yapilan histeroskopi sonucu
lezyon tespit edilmis. TvUSG’de endometrial distorsiyon izlenen ve fokal lezyondan
stiphelenilen 20 hastanin histeroskopi sonucuna gore 17 tanesinde fokal lezyon konfirme
edilmis. Bununla birlikte 34 hastada yapilan TvUSG ile endometrium normal olarak
degerlendirilmis fakat histeroskopi sonucunda 11 hastada yanlis negatif sonu¢ izlenmistir.
TvUSG’de yanlis negatif olarak belirlenen 11 hastanin yapilan histeroskopi sonucuna gore 5
tanesi endometrial polip, 6 tanesi submiikoz myom olarak izlenmistir. Bu verilere gore Lubna
ve ark. ¢alismasinda; TvUSG’nin intrakaviter lezyonlar1 degerlendirmedeki sensivitesi %60,

spesifitesi %88 olarak bulunmus.

Bizim calismamizda ise; TvUSG’de endometrial patoloji saptanmayan toplam 14
hastanin endometrial biopsi sonuclarina gore 7 tanesinde endometrial polip ve 1 tanesinde
endometrial hiperplazi saptanmistir. TvUSG’de endometrial kalinlagsma saptanan 13 hastanin
endometrial biopsisinde 10 hastada endometrial polip ve 2 tanesinde endometrial hiperplazi
saptanmistir. TvUSG’de endometrial polip saptanan 26 hastanin endometrial biopsisinde 16
hastada endometrial polip, 8 hastada normal endometrial doku ve 2 hastada endometrial
hiperplazi saptanmistir. TvUSG’de submukoz myom saptanan 6 hastanin endometrial
biopsisinde 5 hastada submukoz myom saptanmistir. Bir baska deyisle TvUSG ile
endometrial biopsi ile saptanan 43 patolojiden 8 (%18,6) tanesini saptayamamustir.
TVUSG’un sensitivite %81,3, spesifisite %37,5, PPD %77,8, NPD %42,8 olarak

belirlenmistir.

Ayrica Aslam M. ve ark. (173) ayni1 ¢alismasinda; tani gesitlerine gore bakildiginda
TvUSG’nin endometrial hiperplaziyi tespit etmedeki sensivitesi %81,2, spesifitesi %73,6,
endometrial polipte sensivitesi %70 spesifitesi %95,3, submikdéz myomlarda sensivitesi

%61,5 spesifitesi %97,6 olarak bulunmus.

Bizim ¢aligmamizda ise TvUSG’nin tam gesitliligine gore; Endometriyal poliplerde
sensitivite %48,4 spesifisite %61,5, myomlarda sensitivite %100, spesifisite %98,1 ve
endometriyal hiperplazilerde ise sensitivite %40, spesifisite %94,4 olarak bulunmustur.
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Ayrica bizim ¢alismamizda; ofis histeroskopi ile endometrial patoloji saptanmayan
toplam 20 hastanin 4 tanesinde endometrial polip, 2 tanesinde endometrial hiperplazi
endometrial biopside saptanmistir. Bir baska deyisle ofis histeroskopi endometrial biopsi ile
saptanan 43 patolojiden 6 (%]13,9) tanesini saptayamamustir. Ofis histeroskopide polibi
saptanamayan 4 hastanin ofis histeroskopi bulgular1 agir sinesi, yogun kanama ve abartili
sekretuar degisiklikle beraber polip boyutunun ufak olmasidir. Ofis histeroskopide
endometrial polip saptanan 28 hastanin endometrial biopsisinde 26 hastada endometrial polip
ve 2 tanesinde endometrial hiperplazi saptanmistir. Ofis histeroskopide submiik6z myom
saptanan 8 hastanin endometrial biopsisinde 5 hastada submiikoz myom saptanmustir. Ofis
histeroskopi ile saptanan 1 submiikéz myom endometrial biopside polip olarak saptanmis ve 2
submiik6z myom endometrial biopside saptanmamaistir. Bir baska deyisle endometrial biopsisi
normal saptanan 16 hastanin ofis histeroskopisinde 2 tanesinde submiik6z myom saptanmustir.
Histeroskopide endometrial hiperplazi saptanan 3 hastanin endometrial biopsisinde sadece 1
hastada endometrial hiperplazi ¢ikmis ve 2 hastanin probe sonucu endometrial polip ¢ikmustir.
Bir baska deyisle endometrial biopside hiperplazi saptanan 5 hastanin 1 tanesinde ofis
histeroskopide endometrial hiperplazi tanis1 konulabilmistir. Histeroskopi’nin endometriyal
patolojileri yakalamadaki etkinligine bakildiginda sensitivite %86, spesifisite %87,5, PPD
%94.,8, NPD %70 olarak belirlenmistir. Endometriyal poliplerde sensitivite %78,8, spesifisite
%92,3, myomlarda sensitivite %100, spesifisite %85.1 olarak degerlendirilmistir.
Endometriyal hiperplazilerde ise sensitivite %20, spesifisite %96,4 olarak belirlenmistir.
Hastalarin endometrial biopsi sonuglarina gore patolojinin varligi ve yoklugunun histeroskopi
ile degerlendirilmesine bakildiginda histeroskopinin sensivitesi % 86, spesifitesi % 87,5, PPD

%94.8 ve NPD %70 olarak bulundu.

Ayrica bizim ¢alismamizda; TvUSG ve Ofis Histeroskopi karsilastirildiginda TvUSG
ile Histeroskpinin sensitivitesi sirayla %81,3’e %86 birbirine yakinken, spesifiteleri sirayla
%37,5’e %87,5 olarak goriilmektedir. Yine aynmi sekilde pozitif prediktif degerler sirasiyla
%77,8’e %94,8 ile birbirine yakinken, negatif prediktif degerler sirasiyla %42,8’e %70 olarak
gorilmektedir. Sonuglarla da goriilecegi gibi TvUSG ile Histeroskopinin sensitivite ve
PPD’leri birbirine yakin olmakla beraber, spesifite ve NPD’lere bakildiginda histeroskopinin
TvUSG’ye gore daha spesifitesinin ve NPD’sinin yiiksek oldugu goriilmektedir

32



Vercellini ve ark. (158) sonu¢ olarakta; TvUSG’nin endometrial patolojileri
degerlendirmede spesifitesi ve negatif prediktif degeri iyi oldugu i¢in, menoraji ile gelen
premenopozal kadinlarin baslangi¢ degerlendirilmesinde desteklenebilir ve histeroskopinin

kullanimi, TvUSG sonucu pozitif ve siipheli olan durumlarla sinirlandirilir.

Pal L. ve ark. (7) sonug¢ olarak hem TvUSG’nin hemde endometrial biopsinin
intrauterin fokal lezyonar1 tespitinde goreceli olarak zayif olmasi nedeniyle, bize bu hastalarin

ilk degerlendirmesinde histeroskopinin kullanimini tesvik etmektedir seklinde belirtmiglerdir.

Bizim c¢alismamizda ise; Her nekadar TvUSG’nin intrakaviter lezyonlarin tespitinde
sensivitesi ve spesifitesi smirl olsada ilk degerlendirme i¢in uygun olarak goriilmektedir.
Fakat sonraki agsamada direk endometrial drnekleme(kor biopsi) yerine histeroskopi esliginde
ornekleme yapilmalidir. Histeroskopinin yapilamadigi, yeterli goriintii alimnamadigi veya
histeroskopi sonucunda lezyon izlenmedigi durumlarda patolojik 6rnekle sonucun konfirme

edilmesi taraftariyiz.

SONUC ve ONERILER

* Calismamizi karsilastirdigimiz yayinlara dayanarak literatiirde cesitli goriisler olsada
TvUSG’nin tiim endometrial anormalliklerin saptanmasindaki yeterliligi sinirli olsada islemin
noninvaziv kolay yapilabilir erisiminin kolay olmasi pratik olmasi ve hastanin genel
jinekolojik degerlendirmesinde Ozellikle adneksler ve myometrial dokudan kaynaklanan

anormalliklerin tespitinede yardimc1 olmasi sebebiyle ilk segenek olarak kullanilabilir.

* Histeroskopinin intrauterin kavitedeki polip ve submikdéz myom gibi anormalliklerin
saptanmasinda tanisal dogrulugu TvUSG’den iistiindiir. Anormal uterin kanamali kadinlarda
en sik endometrial patoloji endometrial polipler oldugundan ve TvUSG’nin endometrial
poliplerin saptanmasinda sensitivitesi diisiik oldugundan bu hastalarda TvUSG sonrasi 0fis

histeroskopi yapilmasi diistiniilebilir.

» Histeroskopinin endometrial hiperplazide ki sensitivitesi olduk¢a diisiik oldugundan normal

g6riinen endometriumdan mutlaka biopsi alinmalidir

» Endometrial patolojilerin degerlendirilmesinde histeroskopiye biopsi eklenmelidir.
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