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GIRIS VE AMAC

Postmenopozal vajinal kanama (PMK) bir yillik adet gérmeme doneminin ardindan
olusan vajinal kanamadir. PMK’nin en sik nedeni (%60-80) endometrial atrofidir. Diger
nedenleri ise Ostrojen replasman tedavisi (%15-25), endometrial polipler (%2-12),
endometrial hiperplazi (%5-10) ve endometrium kanseridir (%10) (1). Oncelikle PMK’nin
etiolojisinin belirlenmesi ve tansinin konmasi 6nemlidir ¢iinkiit PMK’li olgularin %5-
15’inden endometrial malignansi sorumludur.(2) Tim PMK’li olgularin %30’unda
endometriuma ait bir patoloji bulunur (3). 50 yas altinda endometrial malignite riski %1 iken,
50 yasindan sonra bu risk %10-15’¢ ulasmaktadir (4).

PMK’si olan kadinda endometrium kanseri ig¢in en 6nemli risk faktorleri; nulliparite
(relatif risk 2-3), gec menopoz (relatif risk 2.4), obezite (viicut kitle indeksi-VKI >30kg/m?),
diabetes mellitus (DM) (relatif risk 2.8), karsilanmamis Ostrojen (relatif risk 4-8), tamoksifen
tedavisi (relatif risk 2-3) ve atipik endometrial hiperplazidir (relatif risk 8-29) (5).

Transvajinal ultrasonografi (TVUSG), PMK’si olan hastalarin degerlendirilmesinde
ilk basamak tetkiktir. TVUSG ile olgiilen endometrial kalinlik arttikga malignite riski artar
PMK’si olan ve yani sira endometrial kalinligi > 5 mm olan kadinlarin %80’inde endometrial
patoloji mevcuttur (6). Endometrial kaviteye serum fizyolojik uygulamasi ile yapilan salin
infiizyon sonohisterografi (SIS) TVUSG’ nin tam duyarliligi artiran bir yontemdir. PMK’de
kesin tan1 ve altin standard patolojik degerlendirmedir ve histeroskopik (H/S) gorerek veya
korleme (Fraksiyone kiiretaj- F/C veya pipel ofis biyopsisi) yapilabilir (7,8).

Postmenopozal donemde goriilen endometrial patolojilerin ¢ogu fokal lezyonlardir
ancak diffiiz de olabilir. Fokal lezyonlar, endometrial polip, submiikoz myom ve fokal
endometrial hiperplazidir. Diffliz lezyonlar ise, endometrial malignansi ve diffiiz endometrial
hiperplazidir. Endometrial 6rnekleme icin geleneksel olarak kullanilan yontem, F/C’dir.
Korlemesine yapilan tim endometrial 6rnekleme teknikleri, F/C dahil, fokal lezyonlarin
tanisinda yetersizdir (9). Histerektomi Oncesi korleme yontemlerle drnekleme yapilan 50
histerektomi materyalinin histolojik incelemesinde, olgularin %50’sinde endometrial
kavitenin %60’inin ve %25’inde ise ancak %16’smin orneklenebildigi gosterilmistir (10).
F/C’nin dogru tan1 koyma degeri; 259 olguda, atrofik endometrium icin %52, basit hiperplazi
icin %47, proliferatif ve sekresyon fazi igin %71 ve atipik hiperplazi ile kompleks atipi dahil

adenokanser icin %100 olarak belirlenmistir. F/C’nin intrauterin patolojileri tanimadaki



degeri, ortalama olarak %59.5, patolojileri belirleyememesi ise %40.5 olarak hesaplanmigtir
(12).

Endometrial kaviteye serum fizyolojik verilerek yapilan endometrial kavite
degerlendirme ydntemi olan SIS, ilk kez 1981 yilinda Nannini R. tarafindan tanimlanmistir
(12). Parson ve Lense (13), SiS’in endometrial kaviteye iliskin sonuclarini ilk yaymlayan
arastirmacilardir. Goldstein ve ark. (14) perimenopozal anormal uterin kanamalarda,
Dubinsky ve ark. (15) postmenopozal endometrial kalinlik degerlendirmesinde, Romano ve
ark. (16) infertil hastalarda uterin kavite anormalliklerinin degerlendirmesinde, Syrop ve
Sahakian (17) endometrial poliplerin degerlendirmesinde ve Leone ve ark. (18) submiikoz
myomlarm degerlendirmesinde ilk kez SIS teknigini kullanan arastirmacilardir. Endometrial
kavite lezyonlarmin degerlendirilmesinde SIS’in, TVUSG’den daha iistiin bir ydntem
olmasinin yani sira H/S girisim geregini %50 oraninda azaltmaktadir (19).

TVUSG’de fokal bir lezyon yoksa ve endometrial yilizey konturlari bozulmamigsa
F/C’nin dogru tan1 koyma degeri %94’diir. Eger USG’de fokal lezyon varsa Ebstein ve ark.
mutlaka H/S 6nermektedir (3). Ancak H/S, hastaya maddi yiikiin yan1 sira fiziksel rahatsizlik
getiren ve komplikasyonlari bildirilen, hastanin genel anestezi almasini gerektirebilen bir
yontemdir. Bu arastirma ile, PMK’li olgularda kabul edilebilir maliyetiyle ofis sartlarinda
yapilabilen, genel anestezi gerektirmeyen, yiiksek hasta konforu ve memnuniyeti saglayan ve
minimum komplikasyon oramyla SIS’i, noninvaziv (TVUSG) ve invaziv (H/S) diger tani
yontemleri yani sira esas olarak altin standard patolojik doku tanilariyla kiyaslayarak tam

uygunluk parametrelerini hesaplamay1 amagladik.
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GENEL BILGILER

1. POSTMENOPOZAL KANAMA

1.1. Tamm

Postmenopozal kanama (PMK) kadinlarda sik rastlanan bir durumdur. Menopozda
kanama, en sik jinekolojik malignite olan endometrium kanserinin bir semptomu oldugundan
hekim ve hasta acisindan alarm durumudur. Kadinin en az bir yillik adetsiz doneminin
ardindan gordiigii kanamadir. Ancak bu kanamalarin en sik nedeni, atrofi kanamalaridir
(%60-80). Diger sebepler ise; hormon replasman tedavisi, endometrial polip, hiperplazi ve
malignitedir (20). (Tablol).(1) PMK’li hastalarin %12-15’inde endometrial malignite ve
%30’unda endometrial patoloji bulunur (3).

Tablol. PMK etiolojik faktorleri (%) (1).

Jinekolojik Atrofi 60-80

Ostrojen Replasman Tedavisi 15-25

Endometrial Hiperplazi 5-10

Endometrial Kanser 10

Endometrial Polip 2-12
1.2. Etioloji

1.2.A. Jinekolojik Atrofi

Menopoz doéneminde Ostrojenin azalmasi ile vajina, kollojen ve yag dokusunu
kaybeder ve vajinanin su tutabilme yetenegi azalir. Vajinal duvarlar c¢ekilirken, rugalar
diizlesir ve kaybolur. Yiizey epiteli dis fibroz tabakasini kaybeder ve sadece bir hiicre
tabakasindan olusacak sekilde incelir. Ayrica vajinal duvarlarda bulunan kan damarlar1 daralir
ve sebase bezlerde olusan sekresyonlar azalir. Zaman igerisinde vajinanin kendisi esnekligini
kaybeder ve kontrakte olur. Bunlarin sonucunda vajinal yiizey hassaslasir, en ufak travmaya
duyarli hale gelir. Bu durum 6zellikle postkoital kanamalara neden olabilir (21).

Ostrojen diizeyinin azalmas1 endometriumda da fizyolojik bazi degisikliklere neden
olur. Endometrium inaktif hale gelir ve incelir. Herhangi bir hormonal tedavi almayan

postmenopozal kadinlarda normal endometium kalinlig1 ortalama 5 mm’yi gegmemelidir (22).
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1.2.B. Endometrial Polip

Endometrial polip, endometrium yiizeyinden uzanan, lokalize endometrial bez ve
fibréz stroma biiyiimesidir. Kadinlarda %10 oraninda goriiliir (23). Bati iilkelerinde ise bu
oran %30’dur (24). Endometrial poliplerin en sik goriilme yasi 40-49’dur. Endometrial polip
yumusak, esnek bir yapidir ve tek goriilebildigi gibi birden fazla da olabilir. Endometrial
poliplerin ¢ogu fundustan koken alir. Endometrial polipler birka¢ milimetreden tiim kaviteyi
dolduracak kadar biiyiikliige ulasabilir. Iki cesit polip vardir; genis tabanli (sesil) ve sapl
polip (23). Endometrial poliplerin postmenopozal kadinda, %36 oraninda hipertansiyon, %22
oraninda ise obezite ile birlikte olabilecegi bildirilmistir. Ancak diyabet ile herhangi bir
baglantisi  saptanmamistir.  Ge¢  menopoz, karsilanmamig  Ostrojene  maruziyet
olusturdugundan, endometrial polip icin Onemli bir risk faktoriidir. Ge¢ menopoz,
endometrial polip olan hastalarda %30 oraninda goriiliir. Endometrial polipler menstriiel
sikluslar sirasindaki hormonal degisime, normal endometriuma benzer sekilde cevap verir.
Boylece uterusta endometriumun menopoza ugramast nedeniyle, poliplerin kiiretaj ile
alinmasi giiclesmekte ve parcalanirlar. Kiiretaj sirasinda doku fregmantasyonunun olmast,
endometrial polip tanisini giiglestirir (25).

Endometrial poliplerin %0.6-1 oraninda maligniteye doniisiim riski vardir (26,27). Pek
¢ok ¢aligmada malignite doniisiim oraninin, tamoksifen kullanan hastalarda daha yiiksek (%3-
10,7) oldugu belirtilir (25). Endometrial polipler anormal uterin kanama-PMK, daha seyrek
olarak abdominal agri, dismenoreye neden olurlar. Endometrial polipler implantasyon alanini
azaltarak, uterin kavite konturlarin1 bozarak ve glikodelin maddesi iiretip implantasyona engel
olarak infertilite ve tekrarlayan diisiige neden olurlar (28,24). Ozellikle iki santimetreden
biiyiik endometrial poliplerin cerrahi olarak eksizyonu onerilir ve fertiliteyi arttirdigr bildirilir
(24).

Dreisler ve ark. Danimarka populasyonunda, 20-74 yas arasi kadinlarda, uterin polip
prevelansin1 %7.8 olarak bildirmislerdir. Gen¢ kadinlarda seyrek olarak goriilmesine ragmen,
30 yas ve tizerinde prevelans %9.2 olarak saptanmistir. Oral kontraseptif kullanan hastalarda
endometrial polip prevelans1 %2.1, postmenopozal hormon tedavisi alanlarda %25 olarak
tesbit edilmistir. Bu duruma, ozellikle yas faktoriiniin sebep oldugu diisiiniilmektedir. Bu
calismada, asemptomatik endometrial poliplerin %1.5 oraninda kansere doniisebilecegi
gosterilmistir. Polip eksizyonu, oOzellikle risk faktorleri olan hastalarda (yas, obezite,

karsilanmamig Gstrojen vb.) onerilmistir (29).
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1.2.C. Submiikéz Myom

Uterus leiomyomlari uterus diiz kasindan koken alan iyi huylu neoplazileridir ve en sik
rastlanan pelvik organ tiimériidiir. Ureme dénemindeki kadinlarin %30’unda gériilmektedir
(20). Toplam kadin populasyonunda oran %20 olarak izlenir (31). Amerika’daki
histerektomilerin %17’si myom nedeniyle yapilmaktadir (32). Myomlar subseroz, intramural
ve submiik6z olabilir. Myomlara bagli en sik semptomlar, menoraji (%40-50), dismenore ve
pelvik agr1 (%7), basi bulgularidir (33). Myomlara bagli anormal kanamalar, vaskiiler
angorjman ve Ustiindeki endometrium tabakasinin erozyonu nedeniyle olur (20). Submukoz
myomlar PMK etiolojisinin %10’luk kismin1 olusturur (2). Subser6z ve pedinkiillii myomlar
adneksiel Kkitlelerle karisabilir (20). Submiik6z myomlar, mekanik obstruksiyon veya
distorsiyon yoluyla ve implantasyonu engelleyerek infertiliteye neden olabilirler (34). Fallop
tiiplerinin, servikal kanalin veya endometrial kavitenin mekanik obstruksiyonu varsa ve eger
infertilite veya tekrarlayan abortusun baska bir nedeni bulunamamigsa myomektomi Onerilir.
Myomektomi sonrasi 6zellikle ilk bir yil icerisinde yiiksek gebelik orani elde edilebilir
(34,35). Baz1 kaynaklarda myomektomi sonrasi gebe kalma oran1 %40’a kadar ¢ikar (36).
Submiik6z myomlar ayrica ge¢ gebelik komplikasyonlarina neden olurlar. Medikal ve
semptomatik tedavinin sinirl bagari oranlar vardir. Cerrrahi, hastanin fertilite istemine bagh
olarak endoskopik veya laparatomi ile yapilabilir. Son yillarda arterial embolizasyon tedavide

kullanilan bir yontemdir (24).

1.2.D. Postmenopozal Hormon Replasman Tedavisi (HRT) Sirasinda Goriilen
Kanamalar

Postmenopozal hormon replasman tedavisinin (HRT) farkli rejimleri ve formlari
vardir; ardigik, kontiniue ve sadece dstrojen verilen rejimler. HRT baslangigta premenopozal
menstriiel siklustaki dstrojen ve progesteron salgilanimini taklit edecek sekilde sadece ardisik
rejimler kullanilmistir (37). Endometrium kontrolsiiz proliferasyondan etkin koruyacak
progestin doz ve siireleri klinik arastirmalarla belirlenmistir (38). Ardisik rejimdeki hastalarin
%80-90’ninda progestin ¢ekilme kanamasi olusur (39). Bu nedenle kanama ve diger siklik
hormon rejimlerinin tetikledigi etkilerden uzak devamli kombine tedavi yontemleri

gelismistir. Glinliikk Ostrojene eklenen giinlilk progestin daha diisiik dozda verilmis ve
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endometrial hiperplaziye karst koruyucu olmus ve hastalarin %80-90’inda bir yillik tedavide
amenore gelismistir (40).

HRT’de kullanilan dozlar giderek azalmistir. Uzun yillar standart 6strojen dozu 0.625
mg ostrojen, 1-2 mg mikronize Ostrodiol, 1-2 mg Ostradiol valerat veya diger es deger
Ostrojenlerden ornegin 5ug etinil Gstrodiol idi. Daha diisiik dozlarin standard dozlar kadar
etkili oldugunun kanitlanmasi, hastalara ve doktorlara daha fazla se¢cenek tanimistir. 0.3 mg-
0.45 mg konjuge Ostrojenler, 0.5 mg mikronize Ostrodiol, kullanilan 6strojen dozlaridir. Bu
diisiik doz kombinasyonlarinin daha az kirilma kanamasi ve daha yliksek oranda amenore
yaptig1 bilinmektedir (41).

Kontinue—kombine Gstrojen-progesteron tedavisi ile tedavinin ilk alt1 ayinda hastalarin
%40-60’1nda kirilma kanamasi olabilir. Bir yildan sonra bu oran %10-20’ye diiser (42). Bu
kirilma kanamalar1 progestasyonel etki altindaki endometriumdan kaynaklanir ve bu nedenle
endometrium genellikle atrofiktir, biopside ¢ok az doku alinabilir. Kirilma kanamasi
damarlardaki frajiliteye baglidir (43). Bu kirilma kanamasini tedavi etmenin ila¢ degisimi ve
ilag ekleme gibi ¢ok etkin bir yolu yoktur. Kirllma kanamas yiiksek doz progestinde (5 mg
MPA) diisiik dozludan (2.5mg MPA) daha az goriiliir (42). Hastalarin %10-20’si bir yilin
sonunda da kanamaya devam ederler. Bu kanama yeni menopoza giren yada ardisik tedaviyi
yeni birakan hastalarda daha sik goriiliir. Bu nedenle yeni menopozlu hastalarda dnce ardisik
rejim ile tedavi etmek ve birkag yil sonra devamli tedaviye gegmek popiiler olmustur.
Amenoreik hastalarda devamli tedavinin kullanilmasi genellikle tercih edilen yontemdir.
Ancak persistan kirilma kanamasi olan hastalarda ardisik tedaviye geri doniilmelidir (43).

Ardisik rejimdeki bir kadinda progestin kullanildig1 giinlerde kanamanin baglamasi sik
goriilen bir durumdur. Ayda 12 giin progesteron kullanan bir kadinda 10.glin veya daha
oncesindeki kanama proliferatif endometriumun gostergesidir, 11. giinden sonraki kanamalar
sekretuardir ve biopsi gereksinimi azdir (37). Cekilme kanamasmin 11. gliniinden sonraki
kanamalarda, endometrial hiperplazi veya kanser kesinlikle olmaz denilemez. Ardisik
tedavideki bu belirsizlik tedaviyi giinliik kombine doza cevirmek ve ultrasonografik
endometrial kalinlik takibi yapmay1 gerekli kilar (26).

HRT alan ve kanamasi olan hastalarda biopsi endikasyonlari, doktorun istegi, hastanin
istegi, sadece Ostrojen tedavisi alanlar, endometrial kalinligit > 4mm olanlar ve ge¢miste
sadece Ostrojen kullanim hikayesi olanlardir. Ayrica yliksek risk grubundaki hastalara

(obesite, disfonksiyonel uterin kanama, anovulasyon, infertilite, hirsutizm, fazla alkol alimu,
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karaciger hastaligi, diabetes mellitus veya hipotroidizm gibi metabolik problemleri olan
hastalar) endometrial kavite 6rneklemesi onerilmektedir (26).

Bazi kaynaklarda HRT alan hastalarda endometrial kalinligin >4.5mm olmasinin,
endometrial patolojiler i¢in %47 pozitif prediktif degeri oldugu belirtilir (27). Ayrica Van den
Bosch ve ark., verilen HRT nin tipine gore endometrial kalinlik i¢in belirli referans degerleri
belirlemisler ve TVUSG’de endometrial kalinligin 6zellikle progesteron ¢ekilmesinden sonra
Ol¢iilmesi gerektigini bildirmislerdir. Medikal tedaviye ragmen tekrarlayan kanamalar: olan

hastalarda organik bir patolojiden siiphelenilmeli ve ileri tetkik edilmelidir (44).

1.2.E. Endometrial Hiperplazi

Endometrial hiperplazi endometriumun karsilanmamis Ostrojenden kaynaklanan
proliferatif hastaliklar1 diye adlandirilan patolojik bir terimdir ve PMK’nin % 4-8’inden
sorumludur (2,13). Endometrial hiperplazi histolojik olarak endometrial bezlerin irregiiler
proliferasyonu ve normal endometriuma gore gland—stroma oraninin artmasiyla karakterize
bir durumdur (13). Endometrial hiperplazi i¢in risk faktorleri; karsilanmamis Ostrojen
(endojen veya eksojen), tamoksifen kullanimi, nulliparite, obezite ve hipertansiyondur (23).
Endometrial hiperplazinin pek ¢ok histolojik tipi vardir. Atipisiz formunun kansere doniisme
riski < %?2 iken, ciddi atipi iceren formu %?20’ye kadar kansere doniisebilir (13). Histolojik
olarak komplekslik arttik¢a malignite doniisiim orani artar (24).

1.2.F. Endometrial Kanser

Endometrium kanseri Amerika’da en sik goriilen jinekolojik kanserdir (23). Her yil
1000 postmenopozal kadinin 1-2’sinde goriiliir ve kanserler arasinda kadinlarda, meme, kolon
ve akcigerden sonra dordiincii sirada yer alir (45). Erken tani almasindan dolayi kanser
oliimlerinin sadece %1.5 undan sorumludur (23). Genellikle kadin hayatinin altinci ve yedinci
dekadinda goriiliir. %90 oraninda vajinal kanama veya akinti ile prezente olur. %5’ten azi
asemptomatiktir. Baz1 kadinlarda uterus biiyiimesi veya ekstrauterin yayilimdan 6tiirii pelvik
basing veya rahatsizlik goriiliir. Servikal stenozdan dolayr kanama olmayabilir ve
hematometri veya piiyometri olusabilir. Sonugta daha kotii prognoza sebep olan piiriilan akinti

olusur (46). Endometrium kanseri 1/3 oraninda endometrial hiperplaziyi takip eder (47).
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1.3.Tam Yontemleri

1.3.A.Ultrasonografi (USG)

Ultrasonografi (USG) i¢ yapilar ve ylizey alanlarindan yansiyan vibroakustik ses
dalgalar1 {iretip, toplayip, analiz ederek diizenlenmis bir goriintileme yontemidir. Ses
dalgalarinin iki &nemli karekteri vardir; frekans ve amplitiid. Insan dokularmda ses
dalgalarmin hiz1 sabittir ve 1540 m/s’dir. Bu hiz dalga boyu ve frekans ile belirlenir. Daha
yiiksek frekansa sahip ses dalgalarinin daha diisiik dalgaboyu vardir. (hiz = dalgaboyu x
frekans) Frekans ise bir saniyedeki vibrasyonlarin sayisidir. Duyulabilen frekanslar 20-20000
Hertztir (Hz) ve “ultrasound” terimi insan kulagi ile duyulamayan ses dalgalarini
belirtmektedir. Ultrason problart 2-10 MHz araligindadir ve daha yiiksek frekanslar daha iyi
goriintii saglar. Transvajinal problar, bakilan organlar daha yakin oldugundan, transabdominal
proba gore daha yliksek frekanslarla calisir. Boylelikle daha iyi bilgi ve c¢aligma sahasi
tanimlamasi saglarlar (24).

Ultrasonun doku hasarina sebep olabilecek iki etkisi mevcuttur; ses dalgalari isiya
dontisiir veya doku igerisinde tahribe neden olan gaz kabarciklar1 olusturur. British Medical
Ultrasound Society Guideline, ultrasonun giivenli bir yontem oldugu ve termal indeksinin

< 0.7 ve mekanik indeksinin <0.3 olmas1 gerektigini vurgular (24).

1.3.A.1.USG Tipleri

a-Konvensiyonel, U¢ ve Dort Boyutlu USG

Konvensiyonel veya iki boyutlu USG calisma sahasindaki anatomiden tek kesit
alinmasidir. USG yapan kisi , degisik goriintiiler saglayabilmek i¢in probu farkli yonlerde
hareket ettirir ve ¢evirir. 3-D USG iki boyutlu goriintiilerin otomatik veya manuel olarak elde
edilip, farkli sekillerde goriintiilenmesiyle olusur. 4-D USG, 3-D USG goriintiilerinin real-
time gosterilmesidir. Konvensiyonel USG operator bagimlidir. 3-D USG, ilk 2-D goriintiiniin
kalitesi ve bu goriintiilerin iyi analizine bagimlidir, ileri egitim gerektirir (24).

3-D USG’nin konvensiyonel USG’ye en 6nemli avantaji, se¢ilen bir goriintli kesitinin
izlenip tekrar olusturulabilmesidir (48). Diger bir 6nemli avantaji ise, seklinden bagimsiz
olarak herhangi bir pelvik organ volliimiiniin 6l¢iilebilmesidir. Metodun duyarlilig in vivo ve
in vitro (49) ¢alismalarla kanitlanmistir (48).

3-D USG infertilitede kullanim alani bulmaktadir. Yapilan iki ¢alisma, In Vitro
Fertilizasyon (IVF) planlanan hastalarda 3-D TVUSG’nin aspire edilen folikuler sivi volum
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Olciimiinde 2-D TVUSG’den daha etkin oldugunu ancak aspire edilen folikiiler sivi voliimii
ile IVF basarisi arasinda iliski bulunmadigi ortaya ¢ikmistir (50). Ayrica, Kyei-Mensah ve
ark. 3-D TVUSG ile polikistik over sendromunda overyal volum 6lgiimiinde kullanmiglardir
(51).

3-D USG adneksiel kitlelerde benign-malign ayriminda da onemlidir. Hata ve ark.
(52) transabdominal 3-D USG, Bonilla-Musole ve ark. (53) 3-D TVUSG ile ovaryal kitleler
icin bir skorlama sistemi ve bdylelikle malignite tanisi ayrimi yapmaya c¢alismislardir. Kurjak
ve ark. ise 3-D Doppler USG’yi 286 hasta ve 54 invasive epitelial over kanserinin tani aldigi
bir ¢alismada kullanmuslardir. Bu iki c¢alisma sonucunda 3-D USG’nin over kanseri i¢in
sensitivitesi %100, spesifisitesi %98.8 ve % 99.1 olarak bulunmustur (54,55)

3-D USG’nin endometrial lezyonlardaki kullanimina gelince, Opolskiene ve ark.
endometrial maligniteyi 6ngdérme veya H/S ile korelasyon agisindan, 3-D USG’nin 2-D
USG’ye benzer oldugunu belirtmislerdir (56). Le Toaf ve ark. fokal endometrial lezyonlar
i¢in 2-D ve 3-D USG’yi beraber kullanilmasinin daha etkin oldugunu bildirmislerdir (57). De
Kroon ve ark. 2-D ve 3-D arasinda herhangi bir fark olmamasina ragmen 3-D’ye dogru bir

gegisin oldugunu belirtmislerdir (58).

b-Doppler USG
Doppler USG’de, hareketli objelerin kendilerine dogru yonlenen ses dalgalarindan
farkl ferkanslar1 vardir. Frekanstaki bu degisim kan akimi hizi veya akimin olup olmadiginin

degerlendirilmesinde kullanilir.

1.3.A.2. USG’de Uterus ve Endometrium

TVUSG jinekolojik ¢alismalarda uterin kavitenin degerlendirilmesinde oldukga
giivenli, basit ve duyarli bir yontemdir (59). Ancak kiigiik yapisal anormallikler ve bazi
patolojilerin kavite icerisinde lokalizasyonlart TVUSG ile atlanabilir (60). USG ile yapilan
hasta degerlendirmesinde bakilan parametreler uterus volum ve endometrial kalinliktir.
Degerlendirme sonucu goriilen patolojiler ise, endometrial kavite anormallikleri (endometrial
hiperplazi, endometrial polip, submiik6z myom, endometrial karsinom), kavite disinda

myomlar ve uterusun yapisal anormallikleridir.
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a) USG’de Uterus Volumu

Konvensiyonel USG ile endometrial hacim, birbirine dik {i¢ perpendikuler ¢apin
6l¢timii ve ovoid voliimiiniin hesaplanmasi ile bulunur. Uterus sekli nadiren ovoide benzer ve
iki boyutlu USG ile volum 0l¢limii ¢ogu zaman saglikli olmayabilir. Goriintiilemenin 3D
USG ile yapilmasi onerilir (61). Gruboeck ve ark. 103 hasta ile yaptiklart endometrial volum
icin 13ml smir deger aldiklar1 caligmada endometrial volum Ol¢limiiniin  semptomatik
postmenopozal kadinlarda endometrial kanser i¢in %100 sensitivite, %98 spesifisite
gosterdigini belirtmiglerdir. Endometrial kalinlik igin sinir deger 15mm alindiginda sensitivite
%83, spesifisite %88’dir (62). Sonugta endometrial volum olgiimiiniin malignite tayininde

siirl bir degeri oldugu gosterilmistir.

b) USG’de Endometrial Kalinhk

USG’de endometrial kalinlik Ol¢imii, endometriumun en kalin oldugu Kkesitte,
anterior-posterior yonde endometrial-myometrial bileskede gergeklestirilir (20). Proliferatif
fazin baslangicinda (4-14 giinler) endometrial kalinlik 5-7 mm arasinda degismekte ve artan
bez, damar ve stromal yapilardan dolayi, myometriuma gore daha ekojenik olarak goriiliir
(63). Prolifetaif fazin sonunda ii¢ tabaka (Trilaminar Goriiniim) halinde goziikiir; ekojenik
bazal tabaka, hipoekojenik i¢ fonksiyonel tabaka ve igerisinde ince ekojenik tabaka. (Resim 1)
(22). Bu asamada endometrial kalinlik 11 mm’ye kadar ulasir. Sekretuar fazda ise endometrial
kalinlik 16 mm’ye kadar ulasir. Stromal 6dem, mukus ve glikojenle dilate olmus bez
yapilarindan dolayi, ekojenitede artis saptanir (63). Mid-sekretuar fazda endometrial kalinlik

maksimuma ulasir (64).
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Resim 1. Trilaminar endometrium (22)

Postmenopozal kadinda endometrium atrofik olarak goriilir. (Resim 2) (22)
Endometrial kalinlik artist ve diizensiz endometrial kalinlik patolojik bulgulardir (65).
Kadinda hormonal durum ne olursa olsun endometrial kalinligim 4 mm’den ince olmasi
maligniteyi dislar. Asemptomatik postmenopozal kadinda 8 mm’ye kadar endometrial kalinlik
normaldir. Ancak postmenopozal kanamasi olan ve endometrial kalinligi 5 mm’den fazla olan
hastalarda ileri tetkik gerekir (66,67). Society of Radiologists 2000 Toplantisi’nda
endometrial kalinlik i¢in 5 mm smir deger olarak kabul edilmistir (68). HRT alan
postmenopozal kadinda endometrial kalinlik 8 mm’den fazla ise ileri tetkik yapilmalidir (69).
(Tablo 2) (70)
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Dist 076 mm

Resim 2. Postmenopozal atrofik endometrium (22)

Tablo 2. Postmenopozal asemptomatik olguda endometrial kalinlik (70)

Hormonal Durum Maximum endometrial kalinlik (mm)
HRT almayan 6

ERT kullanan 8

Devamli HRT 8

Aralikli HRT 15 (sekretuar)-8 (proliferatif faz)

Endometrial maligniteyi 6ngdrme ile ilgili farkli protokoller ileri siiriilmiis ve hastalar
diisiik ve yiiksek risk grubunda olarak ayrilmistir. Bu analizde klinik parametreler (yas, viicut
kiitle indeksi (VKI), parite, HRT vb) ve USG parametreleri (endometrial kalinlik, endometrial
internal ekojenite, endometrial-myometrial yiizey diizenliligi, Doppler bulgular1 vb.)
kullanilmigtir (71,72). Fakat hi¢bir model, maligniteyi 6ngérmede, endometrial kalinligin 5

mm’den fazla olan vakalarda ileri tetkik yapilmasini 6nerme kadar degerli bulunmamagtir.

c) USG’de Endometrial Polip

Endometrial polipler, endometrial kavite igerisinde goriilen, iyi smirli kiigiik
kitlelerdir. Tipik olarak endometriumdan daha ekojen (hiperekojen) olarak goriiliirler. (Resim
3) (A; 22, B; Kendi serimizden) Ayrica endometrial polip i¢erisinde TVUSG’de kistik alanlar
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goziikebilir. Kistik alanlar dilate bezlerin goériniimiinden kaynaklanir. Dueholm ve ark.

endometrial polip i¢in TVUSG sensitivitesini %80 olarak bildirmislerdir (73).

s 04-02-2009-0008 AMENDERES TIP KI... | #95
"' sultan demirci Gynecology

Resim 3. Endometrial polip TVUSG goérintiisii ( A; 22, B; Kendi serimizden)

Doppler USG, polip igerisinde “tek besleyen damar” bulgusu ile tan1 duyarliligin
arttirir. (Resim 4) (74) Doppler USG tani sensitivitesi %95 ve spesifisitesi %80°dir (24).
Timmerman ve ark. “tek besleyen damar” bulgusunun endometrial polip i¢in %76.4
sensitivite, %95.3 spesifisite, %81.3 pozitif prediktif deger ve %93.8 negatif prediktif degere
sahip oldugu, tiim intrakaviter fokal lezyonlar i¢in pozitif prediktif degerin %94.2 oldugu
bildirmislerdir (74).
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Resim 4. Endometrial polipte “tek besleyen arter” bulgusu TVUSG goriintiisii (74)

d) USG’de Myoma Uteri

Myomlar TVUSG’de diiz kas lifleri ve fibr6z dokunun konsantre adaciklar olusumu
seklinde goriilir. Myomlar yapisal olarak yumusaktir ve normal myometrium dokusundan
ince bir bag dokusu ile ayrilir (24). Myomlar myometriuma benzer sekilde hipoekoik goriiliir
(75). Kalsifikasyonlar yasla birlikte artmakta ve ekojenitede artis seklinde goriiliir. Ayrica

myomlar dejenere olabilir ve kistik dilatasyonlar goriilebilir (22).( Resim 5) (76)
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CENTER

Resim 5. Submiikéz myom TVUSG goriintiisii (76)

TVUSG ile myom boyutu, tipi ve pozisyonu belirlenebilir. Myomlar biiyiik, ¢ok
sayida, 6n duvarda olduklarinda goriinti kalitesi bozulur. Arka duvar myomlar1 da
endometrial kavitenin USG’de degerlendirilmesini etkiler. Myomlar ayrica %50 oraninda
adenomyozis ile birliktelik gosterebilir ve bu durum yine goriintii kalitesini bozabilir.
Ayrimda Doppler USG kullanilir; myomlar periferik damarlanmaya sahip iken,
adenomyozisda damarlar lezyonun igerisinden geger. Sapli, subser6z myomlar ise overyan
patolojilerle karistirilabilir (24).

TVUSG intramural ve subser6z myomlarin tanis1 i¢in olduk¢a uygundur; %99
sensitivite, %91 spesifiteye sahiptir. Submiik6z myomlara gelindiginde ise, ultrason
sensitivitesi %58.4°e, spesifitesi ise %94.8’¢ diiser (24). Fedele ve ark. ise TVUSG’nin
histereskopiye benzer sekilde, submiik6z myomlar igin %100 sensitivite, %94 spesifiteye
sahip oldugunu bildirmektedir (67). Yine Dueholm ve ark. ise submiikoz myomlar igin
TVUSG sensitivitesini %94 olarak bildirmistir (73). Ultrason submukoz myomlarda ayrica
myometrium igerisine yayilimi degerlendirmede énemlidir. Ozellikle 3-D USG nin submiikdz

myomlarin preoperatif degerlendirmesinde yeri vardir.
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e) USG’de Endometrial Hiperplazi ve Kanser
TVUSG’de endometrial hiperplazi diffiiz irregiiler ekojenik endometrial kalinlagsma
olarak goriiliir (23) .(Resim 6) (20) Endometrium kanserinde bu goriintiiye ek olarak kavite

igerisinde kistik alanlar i¢eren kitlesel olusum olarak goriilebilir.

Resim 6. Postmenopozal endometrial hiperplazi USG gériintimii (20)

Endometrial malignansi i¢in kullanilan bir bagka 6nemli yontem Doopler USG’dir.
Doppler’in degeri ve Renkli Doppler’in benign-malign lezyon ayirdedilmesinde kullanimi
tartismalidir. Doppler USG’de goriilen diisiik empedans kan akimi malignite lehinedir. Ancak
Doppler indekslerinde malign ve benign lezyonlarda ayirim yapilamaz. Doppler USG’de kan
akimindaki artig hem benign hem de malign lezyonlarda goriiliir. (77,78).

Develioglu ve ark. TVUSG endometrial kalinlik dl¢iimii sonucuna uterin arter
Doppler USG indekslerinin eklenmesinin intrakaviter lezyonlar igin yiiksek tan1 duyarliligina
sahip oldugunu ileri siirmiislerdir (79). Bir yil sonra Alcazar ve ark. intrakaviter lezyon
tanisinda Doppler USG’yi TVUSG’na eklemislerdir (80). Son yillardaki ¢aligmalar ise
herhangi bir intrakaviter lezyona spesifik Doppler bulgusunun olmadigin1 ve bu yolla
ayirimin miimkiin olmadigini géstermistir (81).

Biiyiik ve ark. 54 postmenopozal kanamali hastanin  TVUSG kullanarak endometrial

kalinlik ile F/C bulgularin1 karsilastirmiglardir. Endometrial kalinlik ortalamalarini benign
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intrauterin patolojide 5 mm, hiperplazide 8.5 mm, kanserde 6 mm bulmuslardir. Fakat sekiz
endometrial hiperplazili hastanin ikisinde kalinlik 4 mm ve birinde de 3 mm idi. Ayrica dokuz
malign O6rnegin tigiinde 3 mm endometial kalinlik mevcut idi (82). Hakverdi ve ark. ise , 88
postmenopozal olgunun TVUSG ile endometrial kalinligin1 dlgmiisler ve F/C sonrasi
histopatolojik bulgular1 karsilastirmislardir. Tek kat endometrial kalinlik sinir degerini 4 mm
olarak aldiklarinda, TVUSG endometrial patolojileri belirleme degerinin, sensitivitesinin
%90.3, spesifitesinin %64.9, pozitif prediktif degerinin %58.3 ve negatif prediktif degerinin
%92.5 oldugunu belirtmislerdir (83). Sonugta calismalarda gosterilmistir ki; TVUSG’de
postmenopozal kadinlarda endometrial kalinligin 5 mm’den ince olmasinin, endometrial
kanseri i¢in %99 negatif prediktif degeri mevcuttur (84).

Atri ve ark. TVUSG’nun endometrium kanserinin myometrial invazyon agisindan
degerlendirmesinde %84-98.6, servikal invazyon agisindan degerlendirmesinde %93.5-95.65

sensitivitesi oldugunu bildirmislerdir (85).

1.3.B.Salin Infiizyon Sonohisterografi (SiS)

1.3.B.1.Tarihge

Ik kez Nannini R. ve ark tarafindan 1981 yilinda, “ekohisteroskopi” olarak tarif
edilmistir (12). Bu islem pek ¢ok bilimsel kaynakta farkli isimlerle adlandirilmistir; “dinamik
ekohisterosonografi”, “salin histerosonografi”, “sonohisterografi”, “sivi verilerek yapilan
transvajinal sonografi”, “saline infiizyon sonografi” ve son olarak “saline inflizyon
sonohisterografi (SIS)” (86). Ultrasonografik inceleme sirasinda uterin kaviteye siv1 verilmesi
ve uterin ve uteroservikal kavitenin TVUSG ile real-time goriintiilenmesi islemi olan SIS, ilk
kez 1984 yilinda uygulanmustir (87). (Resim 7) (A; 22, B; Kendi serimizden) SIS isleminin,
ozellikle menstriiel siklusun ilk 10 giinii icerisinde yapilmasi tavsiye edilir (88). Sekretuar
fazda endometrium kalinlasir ve 6zellikle endometrial polipler i¢in yanlis pozitiflik oran1 artar
(%27) (88). Yanlis pozitiflik oranlarinda kateter yerlestirilme islemi sirasinda kateterin
endometrial flap kaldirmasi ve polip benzeri goriiniim olusturmasi da 6énemli olabilir (89).
Disfonksiyonel uterin kanamali hastalarda ise endometrial kavite igerisindeki olas1 kant
temizleyebilmek icin kateteri nazik¢e hareket ettirmek ve salin ile igeriyi yikamak gerekir
(90). Randolp ve ark. 1986 yilinda, anestezi almis hastalarda uterin kavitenin belirtilen
yontemle, transabdominal olarak, preoperatif olarak degerlendirmesini gerceklestirmis ve

uterin anatominin ultrasonografik bulgularinin H/S ile korele oldugunu bildirmiglerdir (91).
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Resim 7. Normal endometrial kavite SIS goriintiisii (A; 22, B; Kendi serimizden)

1.3.B.2.Teknik

Tipik olarak jinekolojik muayeneler i¢in hasta bacaklariin fleksiyon ve abduksiyonda
oldugu, ayaklarmin jinekolojik muayene masasinin ayakliklarindan sarkmis sekilde oldugu
litotomi pozisyonunda bulunmalidir. Isleme baslamadan 6nce, hastanin mesanesi bos olmal,
basi bir yastikla desteklenmeli ve dizlerine kadar bir Ortli Ortlilerek hasta isleme
hazirlanmalidir .

Muayenede doktorun cinsiyeti ne olursa olsun, mutlaka bir asistan bulunmalidir.
Hastayla, yapilacak olan islemin tiim asamalar1 paylasilmalidir. Doktorun islem igin tim
malzemeleri kolaylikla ulasilabilecek sekilde isleme hazir olmali ve muayene Oncesinde
ellerinin sicak olmasina dikkat etmelidir .

Spekulum yerlestirilmeden oOnce eksternal genital organ ve vajinal orifis
degerlendirmesi yapilmalidir. Herhangi bir endurasyon, enflamasyon veya iilserasyona karsi
uyanik olunmali, enflamasyon-enfeksiyon durumunda islem ertelenmelidir. Ayrica, digital
muayene ile 6zellikle serviks lokalizasyonu ve derinligi belirlenmeye ¢alisilmalidir .

Uygun boyutta spekulum se¢imi Onemlidir. Pederson veya Graves spekulumlari
degisik boyutlarda kullanilabilir. Seksiiel aktif kadinlarda orta boy-Pederson, yash-
postmenopozal veya virginler gibi kiigiik bir introitusa sahip olanlarda kii¢iik boy—Pederson,
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obez ve vajinal dogum sayis1 fazla olanlara orta boy-Graves, ¢cok obezlerde ise biiyiik boy-
Graves spekulum kullanilir. Valsalva manevrasi veya perineal cisimcige saat 6 hizasinda
basing uygulanmasi yontemleriyle spekulum uygulanir. Serviks goriintiilendikten sonra
povidin iyot solusyonu gibi dezenfektan bir solusyonla vajinal temizlik yapilir. Ardindan
tenekulum ile serviksin 6n dudagindan saat oniki hizasindan serviks tutulur ve tek tik seklinde
kapatilir. Ozellikle servikal damarlanmanin bol olmasi nedeniyle, saat 3-9 hizasindan
tutulmamaya gayret edilir. Uterusa pozisyon vermek icin servikal traksiyon uygulanabilir.
Tenekulumun ii¢ dis gecirilmesi daha fazla traksiyon giiciiniin uygulanmasina neden olur.
Kateter internal servikal ostan gecirildikten sonra ilerletilir ancak uterin fundusa
dayanmamasina dikkat edilir, ¢linkii agr1 ve vazovagal reflekse neden olabilir (90). Katater
balonu 1-2 ml salin ile sisirilir (23). Kateterin balonunun ¢ok fazla sisirilmesi, goriintiiniin

sliperpoze olmasina ve uterus arka duvar yapilarinin gorillememesine neden olur (90).

SIS i¢in kullanilan pek ¢ok kateter mevcuttur (90). (Resim 8) (92)

Resim 8. SIS Kateter cesitleri A-Foley kateter, B-Hysca Hysterosalpingografi kateteri, C-H/S Kateter
Seti, D-PNB Balon Histerosalpingografi Kateteri, E-ZUI-2.0 Kateter, F-Goldstein Kateter (92)

Dessole ve ark.’nin yaptiklari bir ¢alismada, 610 kadina islem uygulanmis ve alt1 farkli
kateter kullanilmistir. Foley kateter en zor uygulanan kateter, Goldstein Kateter ise hasta igin
en iyi tolere edilebilen kateterdir. Buna karsilik foley kateter en ucuz, PBN Balon Kateter en
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pahali kateterdir. SIS i¢in kullanilan kateterler arasinda fark bulmamuslardir. Foley Kateter
yumusak bir maddeden yapildigindan, kaviteye yerlestirmesinde zorlanilir. Hysca, H/S, ve
PBN Balon Kkateterleri gibi klavuzlu Kkateterler kolay yerlestirilir. Durdurucusu olan
kateterlerin (Goldstein and ZUI-2.0 Kkateterleri) goriintiileme basaris1 yiiksek kateterlerdir.
Goldstein kateteri balonsuzdur ve hasta tarafindan iyi tolere edilir. Balonlu kateterlerde
balonun sisirilmesiyle beraber servikste sinirler uyarilir ve hastada vazovagal reaksiyon ve
agriya neden olur. Balonlu kateterler ayrica uterin serviksten kaviteye verilen sivinin
refliisinii engeller ve boylelikle tubal goriintiilemeyi saglar (92).

Synder ve Anasti balonlu ve balonsuz kateterleri karsilastirmiglar, balonsuz
kateterlerin daha ucuz oldugu ve hasta tarafindan daha iyi tolere edildigi sonucuna
ulagmiglardir (93). Kateter yerlestirme islemi sirasinda dogum yapmis kadinlarda balon
kateter tercih edilir (94). Servikal darlik saptanan kadinlarda ise, servikal agiklik saglamak
icin, klavuz telli sistemler, buji servikal dilatasyon veya tenekulum ile servikal traksiyon,
kullanilabilir (95,96). 5 veya 7 French sonohisterografi katateri, islem oncesi igerisinde hava
olup uterin kavitedeki goriintiiyii engellememesi icin steril salin ile yikanir. Katater
yerlestirildikten sonra spekulum ¢ikarilir (23).

SIS’de goriintiileme ig¢in normal salin, Ringer’s Laktat, glisin (%1.5) gibi pek ¢ok
solusyon kullanilir. Bu solusyonlar bir miktar 1sitilir ve kateter sistemine baglanir. Infiizyon
hizi 5 ml/dakika’yr gegmemelidir. Ozellikle hastanin konforu infiizyon hizinda &nemlidir.
Uterus longitidunal eksende bir kornudan digerine ve 90° dondiiriilerek elde edilen transvers
planda fundustan servikse goriintiilenmelidir. Vakalarin ¢ogu i¢in 10-20 ml sivi yeterlidir
(95). Cok fazla siv1 verilmesi patolojinin goriintiisiinii superpoze edebilir, az verilmesi ise
uterin kavitenin yetersiz distansiyonu ve patolojinin goriilememesine neden olur (97).
Transvajinal prob yerlestirilir ve goriintiileme saglanir. Islem sirasinda elde edilen goriintiiler
mutlaka kaydedilmelidir. Endoservikal kanal goriintiilemesi ise olduk¢a zordur. Bunun i¢in
sivi verilirken balon hafif¢e indirilir. (23) Islem sonrasi balon indirilmeli ve uterin kavite
icerisindeki sivi aspire edilmeye c¢alisilmalidir. Hasta islem sonrast 5-10 dakika
dinlendirilmelidir. Toplam iglem siiresi 3-10 dakikadir.

Exalto ve ark. uterin kavitenin hidroksiselliiloz jel ile distansiyonunu denemisler ve
cok iyi goriintii elde etmislerdir. Jel, lidokain, gliserol ve klorheksidinden meydana gelen bir

karisimdir. Klorheksidinin 6zellikle tubal ve endometrium mikro-mimarisinde olusturdugu
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etki ve peritona yayildiginda peritonda enflamasyon olusturup olusturmadigi bilinmemektedir
(98). Ileri ¢alismalara ihtiyac vardir.

SIS islemine es zamanli endometrial biopsi alabilme yetenegi kazandirabilmek igin
Italya’da NiGo aleti (Resim 9) gelistirilmis ve H/S’ye karsi en dnemli dezavantaji ortadan
kaldirilmaya c¢alisilmistir (99). Pipel biopsi ile atlanan tiim lezyonlar bu aletle eksize edilip

tan1 konulabilmistir. Pipel kaniiliine gére daha pahalidir ancak tekrar sterilize edilebilir (100).

e
s e

Resim 9.NiGo aleti (99).

Weinraub ve ark. uterin anormalliklerde 3-D SiS’i ilk kez tarif etmistir (101). Salim ve
ark. myomlarin tan1 ve smiflandirilmasinda 3-D SIS ve H/S’yi karsilastirmislar. Tip 0
myomlar myometrial invazyon gdstermeyen myomlar, Tip 1 myomlar myometriuma
%50’den az invazyon gosteren myomlar, Tip 2 myomlar ise myometriuma %>50’den fazla
invazyon gosteren myomlar olarak gruplandirilmistir. Tip O myomlarda %92 (11/12), Tip |
myomlarda %92 (34/37) ve Tip Il myomlarda % 75 (9/12 ) uyumluluk saptanmustir.
Ozellikle myomlarda intrakaviter kisim arttikga 3-D SiS’in H/S ile korelasyonu artmaktadir
(102). Bir baska calismada, Makris ve ark. endometral patolojisi olan 124 hastada 3-D SIS ve
H/S’yi karsilastirmislar ve 121 hastaya SIS yapabilmislerdir. 3-D SIS’in endometrial kavite
lezyonlari igin sensitivitesi %91.9, spesifisitesi % 98.8 olarak bildirilmistir (103).

1.3.B.3.Komplikasyonlar

SIS islemine bagli komplikasyonlar seyrek ve hafiftir. 1153 hastaya SIS islemi
uygulanan prospektif bir ¢alismada bildirilen komplikasyonlar ve oranlari; %7 islemi
tamamlayamama, %3.8 pelvik agri, %3.5 vagal semptomlar, %1 bulanti, %0.8 islem sonrasi
atestir (23). Gaucherand ve ark., %76.92 oraninda hafif agri, %7.69 oraninda siddetli agri
bildirmislerdir. Vazovagal refleks orani ise %4.62°dir (8). Schwarzler ve ark, %13 hastanin
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islemden otiirii rahatsizlik duydugu, %1 hastanin ise ancak dayanilmaz agr tarifledigini
bildirmistir (104). 2.9-6% hasta servikal stenozdan &tiirii islemi tamamlayamaz (105,8).
Bonnamy ve ark. 81 hastayla yaptiklari ¢alismada islemin yapilamama oranini %2.9 olarak
bulmuslardir (106).

SiS’e bagli enfeksiyon oran1 %1°den azdir . Bir ¢calismada %]1 oraninda islem sonrasi
endometritis (23), Dubinski ve ark. yaptiklari ¢calismada islemden iki hafta sonra bir hastada
yine endometrit bildirmislerdir (107).Antibiyotik proflaksisi Ozellikle infertil hastalara,
inflamatuar hastalik dykiisii olan hastalara 6nerilir (106). Onerilen antibiyotik Doksisiklin
100mg 2x1, islemden iki giin once baslanir ve tedavi toplam bes giindiir. Eger tedavi islemden
once baslanmamissa 200mg Doksisiklin islemden hemen sonra verilir ve toplam tedavi bes

giine tamamlanir. Ayrica enfektif endokardit proflaksisi i¢in antibiyoterapi onerilmektedir.

1.3.B.4.Endikasyonlar - ACOG 2004 (108)
1-Pre-postmenopozal anormal uterin kanamalarda fokal endometrial lezyonlar (endometrial
polip, submukoz myom, fokal endometrial hiperplazi) (109,96,107,14,13,91,8),
2-Pre-postmenopozal anormal uterin kanamalarda, diffiiz endometrial lezyonlar (diffiiz
endometrial hiperplazi, kanser),
3-intrakaviter adezyonlar (110),
4-Rahim i¢i arag goriintiilemesi (111),
5-Tamoksifen alan hasta takibi,
6-Uterin mullerian anomaliler ,
7-Sezaryen sonrasi skar1 gorlintiilemesi,
8-Plasenta retansiyonu vakalarinda kalan materayalin goriintiilenmesi,

O-Infertilite / Habitual abortusta tubal patensi (112) ve endometrial kavite degerlendirmesi.

1.3.B.4.A. Endometrial Lezyonlar

a)Endometrial Polip

Hipermenore nedeniyle tetkik edilen kadinlarin %350’sinde endometrial veya
myometrial bir anormallik bulunur (113,114). 40 yas alt1 kadin populasyonunda etioloji uterin
myomlar iken, 40 yas iizeri populasyonda endometrial poliptir (113-115). Endometrial
poliplerin 35 yas alt1 kadinlarda goriilme orant %3 iken, 35 yas tizeri kadinlarda %23’e ulasir

(78).
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Endometrial poliplerin SiS’deki tipik gériintiileri; iyi smnirli, homojen, endometrium-
myometrium smirmin iyi korundugu, endometrium ile benzer ekojenitede (isoekoik-
hiperekoik) olan lezyonlardir (10,115). (Resim 10-12) (96, 117, 68 ve kendi serimizden) Polip
sapinda genellikle 1yi smirli bir vaskiiler yap1 bulunur. TVUSG’de, endometrial kalinlig

bozmus goriintiisiiniin tersine SIS’de polipten ayr1 olarak endometrial kalinlik &lgiilebilir
(10,8).

04-02-2009-0008 AMEND
sultan demirci

Resim 12. Endometrial polip (A; 68, B;Kendi serimizden)
Endometrial poliplerin baz1 atipik oOzellikleri ise; genis tabanli olmalari, kistik

komponent icermeleri, birden fazla olmalari, hipoekoik olmalari ve heterojen bir yapida
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olmalaridir. (Resim 13) (68) Icerisinde multiple kistlerle olan bu heterojen, kompleks
goriintiisii kanama, enfarkt veya enflamasyondan kaynaklanabilir (118) Cok az bir oranda ise

malignite odagi veya fokal hiperplazi odag1 polip igerisinde goriilebilir.

Resim 13. Endometrial polip igerisinde kistik dilatasyon (68)

Bernard ve ark anormal uterin kanamali hastalarda SIS’i ilk basamak tetkik olarak
kullandiklarinda endometrial patolojiler i¢in sensitivite ve spesifite degerlerini %98.4 ve
%76.4 olarak saptamiglardir (119). Baska kaynaklarda SIS’in endometrial polipler igin
sensitivitesi %90-100 arasinda olarak bildirilmektedir (23). 65 infertil kadinda , SIS’in
endometrial polip icin sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif degeri %100 olarak
bildirilmistir. Yanlis negatif degeri ise istmik alandaki poliplere baglanmistir (120).Valenzeno
ve ark. ise anormal uterin kanamali premenopozal hastada endometrial polip i¢in sensitivite
ve spesifite %100, postmenopozal kanamali hastalar i¢in sensitivite %93.8, spesifite %90
olarak bildirmislerdir (121).

Dubinsky ve ark. prospektif olarak , postmenopozal kanamasi olan 148 hastayla bir
calisma yapmislar, endometrial kalinlig1 >5mm olan hastalar1 SIS ve aspirasyon biospi ile
degerlendirmislerdir (15). SIS ve aspirasyon biopsi kombinasyonunun, endometrial kavite
patolojileri tan1 duyarliligi, sensitivite %97, spesifite %70.2, pozitif prediktif degeri %82.1,
negatif prediktif degeri %94.3 olarak belirlenmistir. Ebstein ve ark. yaptiklari bir ¢alismada,
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anormal uterin kanamasi olan ve endometrial kalinligt 5 mm’den fazla olan hastalarda
TVUSG-SIS-H/S’yi karsilastirmislar ve SIS’in endometrial kavite fokal lezyonlari icin %96
sensitivitesi oldugunu belirtmislerdir. Ancak bu calismada SIS’in malign-benign ayrimi

yapmada yetersiz oldugu saptanmistir (122).

b)Submiikéz Myomlar

SIS genellikle myomlarin yeri, biiyiikliigi, myometrial (intramural) yayilimin
gostermede yeterlidir (23). Submiik6z myomlar iyi sinirli, genis tabanli, hipoekoik,
endometrial-myometrial alanda diizensizlige neden olan solid kitle olarak izlenir (123).
(Resim 14,15) (Kendi serimizden, 124) Submiik6z myom genellikle ekojenik bir endometrial

tabaka ile kaphdir.
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Resim 14. Submiik6z myom (Kendi serimizden) Resim 15. Submiik6z myom (124).

Submiik6z myomlar European Society of Hysteroscopy siiflamasina gore, genellikle
myometriuma invazyonu agisindan ii¢ gruba ayrilirlar; 1.sinif: myometrial invazyon
gostermeyen myomlar, 2.smif: myometriuma %50°den az invazyon gosteren myomlar,
3.smif: myometriuma %50’den fazla invazyon gosteren myomlar (95). Cohen ve Vale (125)
submiikdz myomlarm SiS’de myometrial yayilimi ve rezektebilitesi agisindan benzer bir
klasifikasyon sistemi belirlemislerdir. 1 ve 2.simif myomlar H/S ile olarak rezeke
edilebilirken, 3.sinif myomlarin H/S ile rezeksiyonu zordur ve uterin perforasyon, asiri sivi

yiiklenmesi Ve yetersiz rezeksiyon gibi komplikasyonlara agiktir (118).
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Resim 16 .SIS-Renkli Doppler’de submiikéz myomdaki periferik damarlanma.(68).

SIS submiikéz myom tani duyarliligt %86-96 arasinda degisir (23). Sensitivite %81.3,
spesifisite %98 olarak belirtilmektedir (24). Bazi kaynaklarda premenopozal kanamali
hastalarda SIS submiik6z myom sensitivite ve spesifite %100, postmenopozal kanamali
hastalarda ise sensitivite %75 ve spesifite %100 olarak kabul edilmistir (121). SIS 6zellikle
submiik6z myomlarin myometrium igerisine yayilim derecesini saptamada ve bdylelikle
preoperatif olarak myomun histereskopik olarak m1 yoksa laparatomi ile myomektomi
yapilarakmi ¢ikarilacagini belirlemede degerlidir (126). %50’den fazla kismi uterin kavite
icerisinde olan myomlar histereskopik olarak ¢ikarilabilir. Vercelli ve ark. TVUSG ve H/S ile
preoperatif submiikoz myom rezektabilite degerlendirmesini yapmislar ve sadece %69
myomun rezeke edilebildigini gormiislerdir (114). Cincinelli ve ark. submiik6z myomun
myometrial boyutunun &l¢iimiinde TVUSG-SIS-H/S’yi karsilastirmiglar, SIS’in en yiiksek,
H/S’nin en diisiik duyarliliga sahip oldugunu gormiislerdir (109). Weinraub ve ark. ise
preoperatif degerlendirmede 3-D SiS’i kullanmislar ve H/S’ye gore ¢ok daha iistiin oldugunu
belirtmislerdir (127).
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c) Endometrial Hiperplazi ve Kanser

Endometrial hiperplazi SiS’de endometrial kalinlasma olarak saptanir. Diffiiz veya
fokal olarak gozlenebilir (24). (Resim 17) (128) Sergio ve ark. infertil hastalarda (120),
Valenzeno ve ark. premenopozal-postmenopozal kanamali hastalarda endometrial hiperplazi
icin %100 sensitivite ve spesifite bildirmislerdir (121). Ancak SIS endometrial hiperplazi

tiplerinin ve endometrial kanser ayriminda yetersizdir (23).

1.4dB MT 1.4 TISS0.6

A B
Resim 17. Diffiiz (A) ve fokal (B) endometrial hiperplazi SIS goriintiisii (128).

SIS postmenopozal kanamasi olan hastalarda kanser tanisi icin kullamr (129).
Endometrium kanseri diffiiz heterojen kalinlasmis bir endometrium olarak gozlenir (13).
(Resim 18) (68) Fokal formu da mevcuttur. Fokal formu daha c¢ok genis tabanli,
endometrium-myometrium bileskesini bozacak sekilde polipoid-kitlesel lezyonlar olarak
gozlenir.(Resim 19) (Kendi serimizden). Endometrium kanserini ¢ogu zaman hiperplaziden
ayirt etmek, patoloji tanisi disinda miimkiin olmaz (130). Endometrial kanserde uterin
kavitenin salin solusyonuyla genisletilmesi sirasinda genislemenin yetersiz oldugu bilinir
(114). incelemeye Doppler USG eklenmesi ve diisiik pulsatilite-rezistans indekslerinin
saptanmasi, histopatolojik tipte (non-fonksiyonel-proliferatif-sekretuar, hiperplastik veya

malign) ayirim saglamaz (131). (Resim 20) (68)
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Resim 20. Endometrial malignite Renkli Doppler SIS goriintiisii (68).

Valenzano ve ark. endometrium kanserinin myometrial invazyonunun preoperatif
saptanmasinda SIS teknigini kullanmislardir. 86% sensitivite, 100% spesifisite , 100% pozitif
prediktif deger ve 91% negatif prediktif deger saptamiglardir. SIS 15 hastada (%94) tam
olarak myometrial invazyon derecesini saptayabilmistir (132). Ancak ileri caligmalara ihtiyag

vardir.
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Endometrial kanser siiphesi olan hastalarda SIS uygulanmas ile ilgili cesitli yayinlar
vardir. Alcazar ve ark. yaptiklart bir ¢alismada 14 Evre-1 endometrium kanser hastasina
laparatomi sirasinda SIS ile degerlendirme yapmislar ve bir vakada (%7) malign hiicrelerin
tubal sividan yayildigini gérmiislerdir. SIS icin verilen 10-20 ml sivinin fazla oldugu ve daha
az stvi verilmesi halinde bu yayilimin az olabilecegi bildirilmistir (133).Yine Tugan Bese ve
ark.’nin yaptiklari bir ¢alismada SIS sonrasi 24 hastanin 6’s1, yani %25’inde transtubal gegis
gorilmektedir. Sonugta SIS ile malign hiicrelerin intrabdominal kaviteye yayilimi
goriilmektedir. (134) Dessole 2006 yine benzer sonuglara ulasmistir (135). Daha ileri

calismalar ihtiya¢ vardir.

1.3.B.4.B.Intrauterin Adezyonlar

Intrauterin adezyonlar (sinesi) veya Asherman Sendromu uterin kaviteye olan travma
ve enfeksiyonlardan kaynaklanir. En onemli neden gebelik sonrasi endometriuma, 6zellikle
bazal tabakasina olan hasardir (136).Bu durum genellikle postpartum kanama (rest plasenta),
gebelik terminasyonu, hidatiform mole veya sezaryen sonrasi yapilan kiiretajlarda goriiliir.
Hipogonodotropik hipogonadizm veya laktasyon gibi hipoostrojenik durumlar endometrium
proliferasyonunun olmamasi sebebiyle adezyon olusumunu arttirir. Daha az siklikla, uzun
stireli intrauterin ara¢ kullanimi, endometrit, pelvik irradiasyon, uterin kaviteye yonelik
cerrahi girisimler intrauterin adezyon olusumuna neden olur. Diger predispozan faktorler,
endometrial tiiberkiiloz, septik abortustur ancak intrauterin adezyon gelisen hastalarda her
zaman gegcirilmis klinik enfeksiyon dykiisii bulunmaz. Genital tiiberkiiloz halen Hindistan gibi
bazi cografik bolgelerde goriiliir. Tiiberkiiloz endometriti ekstragenital tiiberkiilozun milier
yayilimi veya tiiberkiiloz salpenjitinin drenaji sonucu olusabilir ve ciddi adezyon olusturarak
uterin kavitenin total obliterasyonuna neden olur. intrauterin adezyonlarda gériilen infertilite,
sperm ve embryo transportunun etkilenmesi (tubal ostia ve endoservikal kanalin tikanmast),
embriyo implantasyonun engellenmesi (endometrial yetersizlik) ve embriyo biiylimesinin
engellenmesi  (myometrial fibrozis, uterin kavitenin biiyiikliigiiniin azalmasi1) sebebiyle
goriiliir. Intrauterin adezyon tanis1 klinik olarak konulmasina ragmen tamda HSG, SIS ve
H/S’nin 6nemli yeri vardir (124) HSG’de intrauterin adezyonlar diizensiz, acili dolma
defektleri olarak gozlenmektedirler. H/S kesin tanida onemlidir (23). Confino ve ark. ilk
olarak USG’nin intrauterin adezyon tamisinda kullanimini  tanimlamistir  (137).

Transabdominal USG’de, intrauterin adezyonlar, intrauterin kavite igerisinde dens, asimetrik
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ekojenik yapilar olarak saptanir. TVUSG’de ise adezyonlar, orta hat endometrial ekoyu bozan
ekojenik endometrial kopriiler olarak goriiliir (138). Morcos ve ark. TVUSG’de endometrial
kalinligin 1.5mm’den az 6l¢iilmesinin veya progesteron ¢ekilme kanamasinin olmamasinin,
intrauterin adezyon agisindan, %94 sensitivite ve %93 spesifite degeri bulundugunu
bildirmiglerdir (139).

SIS sirasinda adezyonlar, endometrial kavitede hareketli, ince ekojenik bandlar olarak
gozlenir (23). (Resim 21) (96) Kalin, genis tabanli bandlar ise daha seyrek olarak gozlenir
Adezyonlar kavite igerisinde skar dokusuna neden olabilir ve bu durum, kiigiik ekojenik
endometrial kalinlasma alanindan tamamen yitirilmis, hasarli bir endometriuma kadar genis
bir tabloya neden olabilir. Endometrial kavite igerisinde &zellikle ciddi adezyonlar, SIS
esnasinda, adezyonlardan dolayr uterin kavitenin yeterli genisletilememesine ve bunun

sonucunda hastada agriya neden olur (140).

Resim 21. intrauterin adezyon SIS gériintiisii (96).

Ketz ve ark. tekrarlayan gebelik kaybi olan 34 hastada SiS’i HSG ve HI/S ile
karsilastirmiglardir. Hastalarin  17’sine  (%50) SIS uygulamislardir. SIS’in intrauterin
adezyonlar i¢in, %100 sensitivite ve spesifiteye sahip oldugu saptanmis ve H/S ile komfirme
edilmistir (141). Sergio ve ark. infertil hastalarda yaptiklar1 ¢alismada SIS’in intrauterin
adezyonlar i¢in sensitivitesini %75, spesifitesini %93.4, pozitif prediktif degerini %42.9,

negatif prediktif degerini %98.3 olarak saptamislardir (120).
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1.3.B.4.C.Rahim I¢i Ara¢ Goriintiilemesi

SIS kayip spiralin goriintiilenmesi, lokalizasyonunun saptanmasi, myometrium icine
gémiilii olup olmadiginin saptanmasinda 6nemlidir (142).

1.3.B.4.D.Tamoksifen Kullanimi Sonras1 Hasta izlemi

Tamoksifen memede Gstrojen antagonist olarak etki etmesine ragmen, genital sistemde
Ostrojen agonist olarak etki eder (143). Tamoksifen alan postmenopozal meme kanserli hasta
grubunda toplam endometrial patoloji goriilme sikligt %21-39’dur (144). Yayilanan
literatiirlerin 1s181inda %27 polip olusumu, %9 endometrial proliferasyon veya hiperplazi
olusumu ve ayni yas grubu normal populasyona gore 2-3, kimi kaynaklara gore 5-6 kat (143)
artmis riskle endometrial kanser olusumuna neden olur (145).(Resim 22,23) (20,117) Bazi
kaynaklarda ise, basit endometrial hiperplazi oranm1 %2.15-11.6 arasinda, atipik endometrial
hiperplazi oran1 %2-16, endometrial polip oran1 %4.17-8, endometrium kanser oran1 %1.39-
3.23’tiir (144). Tamoksifen ile tedavi edilen hastalarda bir yillik tedaviden sonra endometrial
patoloji goriilme riski artar (146). Bazi kaynaklara gore tamoksifen tedavisi alan meme
kanserli hastalarin yarisinda 6-36 aylik tedavi sonrasi endometrial patoloji goriiliir (147).
Kanser orani ise ozellikle 5 yillik tamoksifen kullanimindan sonra artar (148). Tamoksifen

bagladiktan 2-3 y1l sonra yillik kontrol onerilir (149).

Resim 22. Tamoksifen kullanimi sonrasi endometrial kistik hiperplazi TVUSG goriintiisii
(20).
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Resim 23. Tamoksifen kullanimi sonras1 endometrial Kistik hiperplazi TVUSG goriintiisii
(117)

The American College of Obstetricians and Gynecologists tamoksifenin
endometriumdaki etkileri nedeniyle bazi 6neriler getirmistir; (90) 1.)Endometrial hiperplazi
veya kanser semptomlarinin monitorize edilmesi 2.) Yillik pelvik muayene ile hastanin
degerlendirilmesi (145). TVUSG’nin postmenopozal tamoksifen alan hastalarda 6nemli bir
tarama yontemi oldugu ve 6zellikle yiiksek riskli hasta populasyonunda kullanilmasi gerektigi
bildirilmektedir (151). TVUSG’de endometrial kalinlik i¢in sinir degeri 10 mm olarak alinir
(146). Baz1 kaynaklarda ise 8 mm olarak kabul edilir (148,152). Eski kaynaklarda ise 5 mm
siir degerdir (153). Endometrial kalinligin 10 mm’den biiyiik veya esit olmasi durumunda
SIS ile endometrial kavite degerlendirmesi onerilir. SIS sonras1 biopsi ve biopsi sonucu
benign ise 12 ay sonra kontrol 6nerilir. Endometrial kalinlik 10 mm’den ince ise normal kabul
edilir ve bir y1l sonra kontrol 6nerilir (146).

Markowitch ve ark. asemptomatik postmenopozal tamoksifen kullanan hastalarda
endometrial kalinligi 8 mm’den fazla olan hastalara SIS uygulamislardir. SIS’in endometrial
kalinlik sinir degeri 5 mm olarak alindiginda intrakaviter patoloji tanisi igin sensitivitesi
%74.1, spesifitesi %93.0, pozitif prediktif degeri %88.3, negatif prediktif degeri %84.2 olarak
saptanmistir. Ayrica intrakaviter lezyonun boyutunun artisinin her milimetresinde 1.37 kat

endometrial patoloji saptanma riski artar (152).
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1.3.B.4.E.Uterin Miillerian Anomaliler

Konjenital uterin anomaliler tekrarlayan gebelik kayiplarinda %15-27 oraninda
goriiliir (154,18). Infertil ciftlerin %10’unda, tekrarlayan gebelik kaybi olan hastalarin %]15-
55’inde konjenital veya kazanilmis bir uterin patoloji (miillerian veya DES’e bagli anomaliler,
endometrial polip, uterin myomlar ve Asherman Sendromu vb.) saptanir (154,155).

En sik goriilen infertilite ve tekrarlayan gebelik kayiplarina neden olan uterin
konjenital anomaliler uterus didelfus, bikornuat uterus ve septat uterustur. En sik goriilen ve
reproduktif prognognozu en kotii olan uterin anomali septat uterustur (%50-80) (156).
(Resim 24) (157) Fibromuskular septum fundustan servikal os’a kadar uzanip uterin kaviteyi
ikiye ayrabilir. Uterus didelfusta iki ayri uterin horn, bu hornlar arasinda genis bir agiyla
derin bir yarik ve ¢ift servikal os bulunur. Bikornuat uterusta bu a¢1 105°’den biiyiik ve tek
serviks vardir, septat uterusta ise a¢i 75°den kiigliktiir. Bu ag1 endometrial konjenital
anomalilerin ayirict tanisinda %90 sensitiviteye sahiptir (158). Septat uterus en fazla
komplikasyon oranina sahip uterin konjenital anomalidir ve histereskopik olarak rezeke
edilmelidir. Gebelik kaybi, prematiir dogum eylemi, ikinci trimester gebelik kaybina neden
olur. HSG, SIS veya H/S ile tam1 konur. Uterus septatusun bikornuate uterustan fark,
bikornuate uterusta goriilen fundusun tipik kalp goriintiisiidiir. Septat-bikornuate ayriminda
SIS %100 duyarliliga sahiptir ve histereskopik septum rezeksiyonu laparoskopiye ihtiyaci
ortadan kaldirmugtir (159).

SIS infertilitede, o6zellikle IVF’te embriyo transferi oOncesi, uterin kavite
degerlendirmesinde ilk basamak olarak kabul edilir (160). Ketz ve ark. SiS’in tekrarlayan
gebelik kayiplarinda uterin kavite anormalliklerinde %100 sensitivite ve spesifiteye sahip
oldugunu bildirmektedir (161). Sergio ve ark. infertil hastalarda uterin anomalilerin tanis1 igin
sensitivitesini %77.8, spesifitesini %100, pozitif prediktif degerini %100, negatif prediktif
degerini %96.6 olarak saptamistir (120). Endometrial konjenital anomalilerde SIS %83-88,
MRI %76, TVUSG %60-69 sensitiviteye sahiptir (2,162). Ayrica endometrial konjenital
anomalilerde 3-D SIS, 2-D ile birlikte oldukc¢a degerlidir (163).
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Resim 24. Septat uterus SIS goriintiisii (157)

1.3.B.4.F. Sezaryen Skar Gériintiilemesi

SIS sezaryen skar goriintiilemesinde oldukga degerlidir. Monteagudove ark. sezaryen
dogum yapan 44 hastaya farkli jinekolojik endikasyonlardan dolayr SIS uygulamislardir.
Inceleme sirasinda onceki sezaryen skarinin hemen iizerine denk gelen kisimda bir “odak-
yuva ” saptamiglardir. Uterus patolojileri, hastanin gec¢irdigi sezaryen sayisi, skar derinligi
kaydedilmistir. Ortalama skar derinligi 6.17+3.6mm olarak tesbit edilmistir. Sezaryen sayis1
ve skar derinligi arasinda herhangi bir korelasyon saptanmamugtir. SIS’de ise goriintii dolma

defekti olarak izlenmistir (164).(Resim 25) (165)

Resim 25. Sezaryen skar1 SIS gériintiisii (165)
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1.3.B.4.G. Rezidiiel Gebelik Uriinii Goriintiilemesi
Wolman ve ark SiS’in uterin kavite icerisinde kalmis konsepsiyon materyalinin tan1 ve
evakuasyonunda kullanilmasini Onermektedirler (166).(Resim 25) (123) Ayrica diisiik

Doppler indeksli kan akimi rezidual gebelik {iriiniinii gosterir (167). SIS’in rezidiiel gebelik

tirtiniiniin tanisinda spesifisitesi %100 olarak bildirilmistir (168).

Resim 26. Rezidiiel gebelik tiriinii TVUSG (A) ve SIS (B) goriintiisii (123)

1.3B.4.H. Tubal Patens

SIS tubal patens degerlendirmesinde en az HSG kadar etkin bir yontemdir. Ozellikle
Doppler USG eklenmesiyle etkinlik artar SIS ayrica HSG’ye gére daha az invaziv, daha
ucuz, ionize radyasyon ihtiyaci olmayan, hasta memnuniyeti yiiksek bir yontemdir.

Randolph ve ark. USG ile tubal patens degerlendirmesini ilk yapan gruptur (91).
Gegen on yildan beri histerosalpingokontrast sonografi (HyCoSy) tubal patens
degerlendirmesinde kullanilabilmektedir. (Resim 27) (170) Islem sirasinda ‘“echovist”
(Echovistw-200 Schering) salin yerine kontrast madde olarak kullanilmaktadir . 20% galaktoz

solusyonu igerisinde galaktoz monosakkarid mikropartikiilleri igerir (171).
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Resim 27. HyCoSy’de tubal patensin gézlenmesi (170)

Mitri ve ark. 60 infertil hastayr degerlendirmislerdir. SIS ve HSG’yi uterin
malformasyon ve tubal patens degerlendirmesinde kullanmislardir. SIS uterin malformasyon
icin %82, tubal patens igin %72 sensitiviteye sahiptir (172). Bulletti ve ark. bir baska
calismada SiS’deki bilateral tubal patensi, altin standard-laparoskopi ile karsilastirmistir. SIS
sensitivite %89.9, spesifite %78.4, pozitif prediktif degeri %75.8, negatif prediktif degeri
%91.2°dir (173). Kiyokova ve ark. tubal patens degerlendirmesinde 3-D HyCoSy (3D-
HyCoSy) kullammimm HSG ile karsilastirmislardir. Islemin en onemli dezavantaji tiipiin
uzunlugu ve yapisinin tam olarak goriilememesidir. Islem HSG’ye gore daha iyi tolere edilir
ancak yiiksek yalanci pozitiflik oranindan 6tiirli sensitivite %83, spesifisite %100’diir (174).
Chan ve ark. 3D-HyCoSy’nin sensitivite, spesifite, pozitif prediktif deger ve negatif prediktif
deger %100, %67, %89 and 100% olarak bildirmislerdir (175). 2-D ve 3-D SIS karsilastirmasi
icin ileri ¢aligmalar yapilmistir.

Kupesic ve ark. tubal patensi ve uterin kavite degerlendirmesinde 2-D ve 3-D
HyCoSy’yi karsilastirmiglardir. 2-D Hy-Co-Sy’nin H/S’ye gore sensitivitesi, spesifite, pozitif
prediktif deger, negatif prediktif degerleri sirasiyla %93.6, %97.3, %98.2 ve % 97.3, 3-D Hy-
Co-Sy’nin H/S’ye gore sensitivitesi , spesifite, pozitif ve negatif prediktif degerleri sirasiyla
%97.9, %100, %97.9 ve %100, 3-D Renkli Doppler HyCoSy’nin laparoskopiye gore
sensitivitesi, spesifite, pozitif prediktif ve negatif prediktif degerleri %100, %99.1, %99.2 and
%100°dir. Sonucta 3-D Renkli Doppler HyCoSy tubal patensi i¢in tan1 uygunluk
parametreleri oldukga yiiksek bir yontemdir (176). 3-D HyCoSy’nin 2-D’ye gore istiinliikleri
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vardir. Uterin anomalilerinin tanisinda ve arkuat, bikornuat ve septat uterus ayriminda
onemlidir (177). Ayrica 2-D HyCoSy’ye gore daha az zaman alir ve kullanilan kontrast dozu
yarisidir (176).

1.3.C. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) ve Bilgisayarh Tomografi (BT)

TVUSG’de saptanamayan pelvik patolojilerde MRG ileri basamak tetkiktir.
Endometriumda  6zellikle endometrium  kanserinin  evrelemesinde ve preoperatif
degerlendirmesinde 6nemlidir. MRG’nin yumusak doku tani sensitivitesinden dolay1 6zellikle
uterin anormalliklerin tanisinda onemlidir. Bir calismada MRG, SIS ve H/S endometrial
patolojiler agisindan karsilagtirilmigtir. Tim bu yontemler TVUSG’den istiindiir. MRG ve
TVUSG endometrial polip gibi bazi fokal lezyonlar1 atlamaktadir. Ancak MRG ve SIS
submiikdz myomlarin degerlendirmesinde TVUSG’den daha istlindiir. MRG 6zellikle
submiikdz myomlarin myometrial derinligini belirlemede 6nemlidir (178).

BT endometrium degerlendirmesi i¢in kullanilmaz. Endometrium sivi densitesine
benzer sekilde hipodense veya myometriuma benzer sekilde isodense goriiliir. Akut kan
tirlinleri ve kalsifikasyonlar hiperdense olarak goziikmektedir. Endometrial kaviteyi dolduran

kitleler disinda endometriumun BT ile degerlendirmesi pek miimkiin degildir (22).

1.3.D. Endometrial Goriintiileme Yontemleri

1.3.D.1. Histeroskopi (H/S)

Histeroskopi (H/S), ilk olarak 1869 yilinda Pantaleoni tarafindan tanimlanmig ancak
spesifik kullanim alanlar1 1970’lerin sonunda netlik kazanmistir. Endoskopik yontem ile
servikal kanaldan girilerek endometrial kavitenin gozlenmesi ve patoloji saptanirsa tedavi
islemidir. Anormal uterin kanamanin tanisinda H/S’nin rutin ofis prosediirii olarak
kullaniminin, tanist konmamis endometrial kanserinin transtubal yayilimini arttiracagina dair
endigeler mevcuttu. 1980’lerin ortasindan itibaren H/S intrauterin patolojilerin kesin tanisinin
konulmasinda F/C’nin yerini almistir. Amerika’da jinekologlarin %?20’si ofis H/S
kullanmaktadir (179).

H/S’nin avantajlari, direkt viziiel gozleme olanak saglamasinin yani sira ayni zamanda
en dogru sonuglar1 verebilecek Orneklemeyi yapma imkani tanimasidir. 1980 ve 1990’lar

boyunca jinekoloji endoskopi konusunda ihtisaslasma egilimi géstermistir.
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Minimal invaziv cerrahi yontemlerin tercih edilme sebebi iyilesme ve dolayisiyla
hastanede kalis siiresini kisaltmaktir. Operatif H/S bu kriterlere goére ele alindiginda
laparoskopiye gore bile istiin bir yontemdir. H/S intrauterin ortama giris yolu olarak dogal
kap1 olarak kullanilan endoservikal kanali kullanan, diisiik riskli bir tekniktir. Optik ve
fiberoptik enstrumanlarin inceligi ve operatif aksesuarlarin yiiksek rezolusyona olanak
tanimast ve yeni tedavi olanaklari, H/S’nin avantajlaridir. H/S, intrauterin septum ve
adezyonlarin eksizyonu, anormal uterin kanama tani ve tedavisi (polipektomi, submukozal
myomektomi, endometrial ablazyon), kornual ve interstisiel tubal obstruksiyonunu ag¢ilmasi
gibi pek ¢ok endikasyonda kullanilmaktadir. Endometrial kanser ongoriisii olan hastalara
kullanilmamalidir. Kanser hiicrelerinin transtubal yayilimi ve intraabdominal yayiliminin

%42’ye ulagtigini bildiren yayinlar vardir (134).

1.3.D.1.A. Komplikasyonlar

Intraoperatif ve postoperatif kanamalar en sik komplikasyondur. 3mm top elektrot ile
30-40W giiciinde koagulasyon veya bipolar igne ile 20-30W giiciinde koagule edilerek
kanama kontrolii saglanir. Islem sonunda meydana gelen kanamalarda intrauterin balon
teknigi kullanilabilir. Balon kanama durmasi i¢in 6-12 saat kadar tutulmalidir.

Uterin perforasyon komplikasyonlar arasinda ikinci sirada gelmektedir. Septum
acilmasi, adezyolizis veya myomektomide goriiliir. Es zamanli laparaskopi yapilarak
engellenir. En tehlikeli perforasyonlar lazer ve elektrocerrahi aletleriyle olanlardir. Aletin
dénme ve ileri 6ne dogru itme hareketi sirasinda ¢ok meydana gelir. Barsak, mesane, tireter
hasar1 olusabilir. En sik uterin perforasyon fundal kisimdan gergeklesir. Uterin perforasyonlar
Ozellikle uterus pozisyonuna bagli, servikal dilatasyon sirasinda da goriilebilir (180).

Operatif alanda zayif goriintilemeye en sik neden fundusa aletin degmesidir. Diger
nedenleri dilatasyon sirasindaki kanama ve verilen sivinin asir1 servikal dilatasyon nedeniyle
geri kagmasidir.

Diger onemli komplikasyonlar gaz embolisi, enfeksiyon ve kanserdir. Ayrica
kullanilan distansiyon medyumlara 6zgii komplikasyonlar mevcuttur. Gaz embolisi CO2
distansiyon medyumunda goriiliir. Endometrium tuhaf sekilde enfeksiyona rezistandir ve
islem sonrasi enfeksiyon nadir goriiliir. Endometrial ablazyon sonrasi kanser riski ise %21’den

azdir. Ancak yiiksek riskli grupta yine de endometrial ablazyon yerine histerektomi onerilir
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1.3.E.2. Endometrial Ornekleme Yontemleri

1.3.E. 1. Fraksiyone Kiiretaj

Uterus kiiretajinin asil amaci anormal uterin kanama veya postmenopozal kanama
olgularinda endometrial veya endoservikal dokunun histolojik inceleme yapilmak {izere
alinmasidir. Fraksiyone kiiretaj endometrial ve endoservikal kanaldan ayri ayr1 6rnek alma
islemidir.

Endometrial Ornekleme Endikasyonlari
1- 35 yas lizeri anormal uterin kanamalar
2- Postmenopozal kanamalar
3- Postmenopozal histerektomi oncesi endometrial veya endoservikal malignansi tanisinin
ekarte edilmesi
4- Histerektomi 6ncesi postmenopozal vajinal cerrahi

Ofis biopsileri yalnizca endometrial adenokarsinom durumunda tam giivenilmelidir.
Histoloji negatif ise taniyr ekarte ettirmez. Ofis biopsi polip veya submiikoz myom gibi
tanilarda yetersizdir. Clark ve ark.’nin yaptiklart ¢aligmada ofis biopsisinin endometrial
malignite tanisinda giivenilir oldugu ancak %7-15 biopsinin yetersiz oldugu bildirilmistir
(181). Yani biopsi negatif geldiginde ve kanama persiste ettiginde ileri tetkik edilmelidir.
Goldschmit ve ark. yaptigi bir ¢alismada 135 kadin, dilatasyon kiiretaj oncesi ofis biopsisi ile
degerlendirilmistir. 18 kadinda endometrial hiperplazi saptanmistir ve bu hiperplazi
vakalarmm 8’1 yani %39’u pipel biopsisi ile atlanmistir (182). Guido ve ark yaptiklar
calismada ise endometrial kanser tanisi almig 65 hasta, histerektomi 6ncesi pipel biopsi ile
degerlendirilmistir. Pipel biopsi 63 hastada (%97) yeterli materyal saglamistir. Malignite 54
hastada (%83) gortilmistiir. 5 hastada (%8) endometrium kanseri polip zemininde geligmistir.
Uc hastada (%5) ise %50 den az myomterial invazyon saptanmustir (183). Bir baska
calismada endometrial biopsi sensitivite %96 kadar hesaplanmistir (184). Ofis biopsi ise fokal
lezyonlarin %18’ini atlamaktadir (185). Endometrial biopsinin kanser igin tan1 degeri yiiksek
olmasina ragmen (181,186), atipik endometrial hiperplazi i¢in %81 e ulasmaktadir (187).

Sonugta pipel biopsi uterusun global hastaliklarinda kullanilabilmesine ragmen fokal
hastaliklarda yetersizdir. Calismalar, pipel biopsinin uterin kavitenin ancak %15 ini

degerlendirebildiginden bahsetmektedir (188).
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1.3.E.1.A. Komplikasyonlar

En sik komplikasyon uterin perforasyondur. Asir1 antefleks veya retrovert uterus,
servikal dilatasyon, intrauterin kitleler riski arttirir. Histerometri veya buji ile perforasyon
kiiret ile yapilandan daha az risklidir. Tehlikesi, kanama veya intraabdominal organ hasaridir.
Uterin damarlar boyunca lateral perforasyon, ozellikle intraperitoneal hemoraji ve Broad
ligaman hematomuna sebep olur. Organ hasar1 barsak, omentum, tuba uterinalar ve iiretere
olabilir. On ve arka duvar hasar1 ciddi kaza olusturmaz. Genellikle kiiretaja devam
edilmemelidir. Kanama ve enfeksiyon bulgulari agisindan hasta iyi takip edilmelidir. Gerekli
durumda laparatomi yapilmalidir. Diger ©6nemli komplikasyon Asherman sendromu,
enfeksiyon ve postmenopozal kadinlarda uterin kaviteye girilememesi nedeniyle yeterli
materyalin alinamamasidir.

Ebstein ve ark. postmenopozal kanamali 105 olguda yaptiklar1 ¢alismada, F/C ‘nin
tanidaki yetersizligi; endometrial poliplerde %58 , hiperplazilerde %50 , kompleks atipili
%60, endometrial kanserde %11 olarak bulunmustur. Ortalama olarak F/C ‘nin dogru tani
degeri %59 ‘dur. Eger fokal gelisen bir lezyon yoksa ve uterus yiizeyi diizgiin ise F/C ‘nin
dogru tan1 koyma degeri %94 saptanmistir (3). F/C’nin TVUSG ile karsilastirildigi bir baska
calismada ise TVUSG’nin F/C’ye gore %4 daha fazla kanser teshisi kagirdig1 tesbit edilmistir
(186). Cohen ve ark. (189) ve Rodriquez ve ark. (188) yaptiklar1 ¢alismalarda ofis biopsinin
(Pipel Biopsi) SIS ile goriilen polipoid lezyonlarin %50°sini kagirdigi ve endometrial
kavitenin ancak %]15’ini ornekleyebildiginden bahsetmektedir. Bu yontemler uterus-
endometriumun global olarak tutuldugu hastaliklarda yeterli ancak fokal lezyonlarda yetersiz

gibi goziikmektedir (95).
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GEREC VE YONTEM

A. Arastima Diizeni

Arastirma, Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dalinda retrospektif olarak yapildi. Once ilgili yerel etik kurul onay1 alind1. Kadin
Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali Poliklinigine postmenopozal vajinal kanama (PMK)
yakinmasiyla bagvurarak, 01.01.2009 ve 31.07.2009 tarihleri arasinda histeroskopik gozlem
altinda (H/S) veya korleme olarak yapilan Fraksiyone Kiiretaj (F/C) yoOntemleriyle
endometrial doku 6rneklemesi yapilmis yaslari 43 ile 76 arasinda degisen 47 hastanin verileri
hasta dosyalarindan ¢ikarildi. Olgular arastirma hakkinda bilgilendirildi ve Bilgilendirilmis
Hasta Olur ve Onam Formu alindi.

Olgularin demografik, obstetrik, jinekolojik ve diger medikal Oykiilerine ait
bilgilerinin yanisira, endometrial doku ornekleme islemi Oncesinde yapilan Transvajinal
Ultrasonografi (TVUSG) ve Salin infiizyon Sonohisterografi (SIS) bulgulari, yapilmus ise H/S
g6zlem bulgulari ile endometrial patolojik doku tan1 raporlari kaydedildi.

En az bir yildir menopozda olan ve PMK yakinmasiyla bagvuran olgularin demografik
verileri olarak, yaslar1, menopoz siireleri (y1l), pariteleri, viicut kiitle indeksleri (VKi, kg/m?),
sistemik hastaliklar1 (6zellikle Diabetes Mellitus-DM ve Hipertansiyon-HT) ve hormon
replasman tedavisi (HRT) veya tamoksifen alip almadiklar1 belirlendi.

Olgularin  goriintiileme tan1 yontemlerine iliskin verileri olarak, TVUSG’de
endometrial kalinlik, uterus hacmi ve varsa organik patolojilerin biiylikligi ve
lokalizasyonlari kaydedildi. Yine SIS’de saptanan patoloji ve patolojinin niteligi kaydedildi.

Altin standart patolojik doku tani verileri olarak, H/S gozlem altinda veya dogrudan
F/C ile elde edilen endometrial 6rnekleme tani raporlari ¢ikarildi.

Son olarak farkli gériintiileme tan1 yontemleri olan TVUSG, SIS ve H/S ile doku tan1
yontemleri karsilastirilarak, tan1 uygunluk parametreleri olan sensitivite, spesifite ve pozitif ve

negatif prediktif degerleri hesaplandi.

B. Ol¢iimler ve Ol¢iim Yontemleri
1. TVUSG ile Degerlendirme
Tim olgularda, ilk olarak, 6.5 megaherz transvajinal prob kullanilarak Medison

Sonace 9900 Ultrasonografi cihazi ile, rutin ultrasonografik goriintiilleme yapildi. Uterus
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hacminin hesaplanmasinda /6 x D1 x D2 x D3 formiilii kullanild1 (7=3.1416, D1, D2 ve D3,
uterusun en uzun g¢aplari)

Endometrial kalinlik ¢ift duvar olarak endometriumun en genis noktasindan 6lgiilerek
milimetre (mm) cinsinden kaydedildi. Endometrial kalinligim 5 mm’den fazla ol¢iilmesi
endometrial hiperplazi olarak kabul edildi. Tim patolojiler boyut ve lokalizasyonlar

acisindan mm. cinsinden kaydedildi.

2. SIS ile Degerlendirme

Olgularin mesanelerinin bos olmasina dikkat edildi. Litotomi pozisyonunda ve steril
kosullarda uygun boyutta spekulum vyerlestirildi. Povidon iyot ile yapilan vajinal
dezenfeksiyon ardindan serviks tist dudak saat kadranina gére 11 ile 1 arasindan tenakulum ile
tutuldu. H/S Kateter Set’i (Resim 28) kullanilarak kateter, ucu endometrial kaviteye ulasana
kadar itildi. Kateterin ucunun endometrial kavitede oldugundan emin olmak i¢in kateterin
balonu 1-2 cc steril salin ile sisirildi. Tenakulum ve spekulum c¢ikarildi. TVUSG probu
yerlestirildikten sonra uygun kesit bulundu. Kateterden endometrial kaviteye yaklasik 10 cc
steril serum fizyoklojik verilerek endometrial kavite degerlendirildi. Ardindan Kkateterin
balonu indirildi ve kateter, ucu endoservikal kanalin internal agikligi diizeyinde kalacak
sekilde tutularak balonun gizlemis olmasi muhtemel endometrial alan yeniden degerlendirildi.
Bu sirada kavitedeki salinin endoservikal kanaldan geriye kagmasi halinde, gerekirse kaviteye
yeniden 3-5cc. steril serum fizyolojik verildi. SIS goriintiileri kaydedildi. Biitiin endometrial
alanin yeterince degerlendirildigine karar verildiginde Kateter sistemi ¢ikarildi. Ortalama 3-10
dakika arasinda siiren SIS degerlendirmesi sonrasi, olgular kendilerini iyi hissedene kadar
dinlendirildi. Islem 6nce ve sonrasi olgulara antibiyoterapi 6nerilmedi. Islem &ncesi vajinal
enfeksiyon saptanan olgular uygun tedavi ardindan SIS degerlendirmesine alindi. Kateter

gecisinin zorlandig1 olgularda kimyasal dilatorler kullanildi.
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Resim 28. SiS’de kullanilan H/S Kateter seti

3. Endometrial Ornekleme Yontemleri

Tiim olgulara ya rijid H/S gozlem altinda ya da dogrudan F/C uygulandi.

Tim girisimler ameliyathane kosullarinda ve genel anestezi altinda yapildi. H/S
gozlem altinda F/C yapilacak olgulara islemden onceki gece ve islem sabahi (islemden
yaklastk 12-24 saat Once) servikal dilatasyonun saglanamasi amaciyla misoprostol
(cytotec®*®)  200mg arka fornikse yerlestirildi. Genel anestezi altinda, litotomi
pozisyonunda, gerekli steril cerrahi hazirlik ardindan mesane foley sonda ile bosaltildi. Uygun
spekulum yerlestirildikten sonra povidon iyot ile yapilan vajinal dezenfeksiyon ardindan
serviks iist dudak saat kadranina gére 11 ile 1 arasindan tenakulum ile tutuldu. Once
endoservikal kanal kiirete edilerek gelen doku o6rnegi alindi. Histeroskopinin endometrial
kaviteye gecebilecegi kadar bir endoservikal kanal acikligi varsa dogrudan histereskopik
girisime basland1. Yeterli dilatasyonun olmadigi1 olgularda servikal os Hegar bujileriyle 8-10
mm’ye kadar dilate edildi. Endometrial kavite, giren ve ¢ikan siv1 siirekli kontrol edilerek %
1,5 Glisin ile genisletilerek rijid histeroskopla endometrial kaviteye girildi ve goriintiiler
videoskopik olarak kaydedildi. Histereskopi sirasinda saptanan endometrial patoloji
alanlarindan patolojik doku tanisi i¢in 6rnek alindi ve ayrt bir kaba konuldu. Bu sirada

saptanan her tiirlii organik patolojiye yonelik rezektoskopla uygun cerrahi islem uygulandi.
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H/S gozlem altinda endometrial ornekleme yapilmasi planlanmamis olgularda
yukarida tanimlandigi tizere ve ayni kosullarda dogrudan standard F/C uygulanda.

Endometrial kaviteden alinan her tiirden doku 6rnegi makroskopik tanilarina gore, ayri
ayr;, Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dal1 laboratuarina
gonderildi. Tiim cerrahi islemlerden sonra biitiin olgulara analjezi amactyla oral yoldan bir
nonsteriod antiinflamatuar ajan ile genis spekturumlu semisentetik penisilin recete edildi

C. Istatistikler

Tiam istatistiksel hesaplamalar icin Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
Windows 11.5 versiyonu paket programi kullanildi. Tanimlayici bilgiler, gerektigi yerde
ortalama + standart sapma (SD) veya yiizde olarak gosterildi. Bagimli Gruplarda T-Testi,
ki-kare testi ve One Way Anova testleri kullanildi. Istatistiksel anlamlilik, p<0.05 olarak
kabul edildi.
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BULGULAR

SIS uygulanan PMK’li toplam 47 olgunun verileri degerlendirmeye alindi. 17 olguda
H/S gozlem altinda endometrial drnekleme ve 29 olguya dogrudan F/C uygulandi. Sadece 1
olguda (%2.2) SIS (aym: hastada H/S) siddetli servikal stenoz nedeniyle gerceklestirilemedi.
Iki olguda (%4.4) servikal stenoz nedeniyle SIS &ncesi misoprostol yani sira SIS sirasinda
mekanik dilatasyon gerekti. Higbir olguda ne SIS ne de cerrahi girisimler siras1 ve sonrasinda
komplikasyon gdzlendi. Higbir olguda SIS sirasinda agri nedeniyle islemi sonlandirma geregi

dogmadi.

1. Olgularin demografik o6zellikleri (Tablo 3)
Higbir olgu HRT veya tamoksifen kullanmiyordu.

Tablo 3. Olgularin demografik 6zellikleri (n=46) (ort.+SD ve %)

Yas (y1l) 57.3+8.8
Menopoz siiresi (y1l) 9.67+£9.72
Parite 2.9+1.7
VKi* (kg/m?) 28.01+ 4.94
Hipertansiyon %52.2
Diabetes Mellitus %19.6
Diger sistemik hastalik %43.5

WKI:Viicut Kiitle indeksi
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2. Olgularin, goriintiileme tam yontemlerine ve H/S’ye gore patolojik doku

tanilarimin dagilim (Tablo 4-7)

Tablo 4. Olgularin TVUSG" bulgularina gore patolojik doku tanilarmim dagilimi

TVUSG! Patolojik doku tanilar
Normal Polip Submiik6z myom Hiperplazi End.” kanser Toplam
Normal 7 1 0 1 0 9
Polip 2 2 0 0 2 6
Submiikz myom 2 0 0 0 0 2
Hiperplazi 16 6 0 2 2 26
End.” kanser 1 0 0 0 2 3
Toplam 28 9 0 3 6 46°

ITVUSG: Transvajinal Ultrasonograf; “End.: Endometrial; > Iki olguda endometrial polip zemininde kanser gézlendi

Tablo 5. Olgularin SiS* bulgularina gore patolojik doku tanilarimin dagilimu

- Patolojik doku tanilar
318 Normal Polip Submiikdz myom Hiperplazi End.” kanser Toplam
Normal 17 1 0 1 0 19
Polip 4 8 0 0 2 14
Submiik6z myom 0 0 0 0 4
Hiperplazi 2 0 0 2 0 4
End.? kanser 1 0 0 0 4 5
Toplam 28 9 0 3 6 46
ISIS: Salin inflizyon Sonohisterografi; *End.: Endometrial
Tablo 6. Olgularin H/S" bulgularina gére patolojik doku tamlarinin dagilimi
2 Patolojik doku tanilar1

s Normal Polip  Submiikéz myom Hiperplazi End.” kanser Toplam
Normal 7 0 0 0 0 7
Polip 0 8 0 0 2 10°
Submiikdéz myom 0 0 0 0 0 0
Hiperplazi 2 0 0 0 0 2
End.” kanser 0 0 0 0 0 0
Toplam 9 8 0 0 0 19°

H/S:Histeroskopi; “End.: Endometrial; ®: Iki olguda polip zemininde kanser gériildii
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Tablo 7. Gériintilleme tan1 yontemlerine ve H/S' bulgularina gére patolojik doku tamlarimin dagilimi (%)

GORUNTULEME Patolojik doku tanilari
TANI . . . 2
. . Normal Polip Submiik6z Myom  Hiperplazi End.“Kanser Toplam
YONTEMLERI
TVUSG? 9(19.56) 6(13.04) 2(4.34) 26(56.52) 3(6.52) 46%(100)
sSis® 19(41.30)  14(30.43) 4(8.69) 4(8.69) 5(10.86) 46(100)
H/St 7(36.84) 10(52.63) 0(0) 2(10.52) 0(0) 19°(100)

TH/S: Histeroskopi; “End.: Endometrial; *TVUSG: Transvajinal Ultrasonografi; “TVUSG ile endometrial polip tanist konmus
2 olguda polip zemininde kanser saptandi; 5SiS: Salin Inflizyon Sonohisterografi; ®H/S ile endometrial polip tanist konmus 2
olguda polip zemininde kanser saptandi

3. Olgularin demografik 6zelliklerine gore patolojik doku tamlarmin dagilim ve

karsilastirmasi (Tablo 8-11)

Olgularin patolojik doku tanilarinin dagilimi, yasa goére Tablo 8’de, menopoz siiresine

gore Tablo 9°da, parite sayilarina gore Tablo 10°da ve sistemik hastaliklarina gére Tablo

11°de verildi.

Tablo 8. Olgularin yasa gére patolojik doku tanilarinin dagilimi ve karsilagtirmasi (n)

Patolojik doku tanilari
YAS (yil) i _ i . p2
Normal Hiperplazi Polip End.” Kanser Toplam
<95 16 2 2 2 22
>55 12 1 7 4 24 Anlamli
Toplam 28 3 9 6 46

'End.:Endometrial; istatistiksel anlamhilik p<0,03, ki kare testi ile

Endometrial polip ve kanserlerin 55 yagindan sonra gériilme siklig1, anlamli olarak

artmis bulundu (p <0.05).

Tablo 9. Olgularin menopoz siiresine gére patolojik doku tanilarinin dagilimi ve karsilagtirmasi (n)

MENOPOZ Patolojik doku tanilar )
SURESI (y1l) Normal Hiperplazi Polip End." Kanser Toplam i

<5 17 2 2 2 23

=5 11 1 7 4 23 Anlaml
Toplam 28 3 9 6 46

'End.:Endometrial;istatistiksel anlamlilik p<0,05, ki kare testi ile
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Menopoz siiresinin 5 y1l ve daha uzun oldugu olgularda, endometrial polip ve

kanserlerin goriilme siklig1 anlamli olarak artmis bulundu (p <0.05).

Tablo 10. Olgularin parite sayilarina gore patolojik doku tanilarinin dagilimi ve karsilagtirmasi (n)

PARITE Patolojik doku tanilar:
SAYILARI Normal Hiperplazi Polip End." Kanser Toplam P
<2 2 0 1 1 4
>2 26 3 8 5 42 Anlaml
Toplam 28 3 9 6 46

'End.:Endometrial; istatistiksel anlamlilik p<0,03, ki kare testi ile

Paritenin 2 ve tizeri oldugu olgularda, endometrial hiperplazi, polip ve kanserlerin

goriilme siklig1 anlamli olarak artmis bulundu (p <0.05).

Tablo 11. Olgularin sistemik hastaliklarina gore patolojik doku tanilarinin dagilimi (n)

SISTEMIK Patolojik doku tanilar1

HASTALIK Normal  Hiperplazi Polip Submiikéz myom  End."Kanser Toplam

HT®  Var 15 1 5 0 3 24
Yok 13 2 4 0 3 22

DM®  Var 4 0 2 0 2 8
Yok 24 3 7 0 4 38

Diger  Var 13 1 4 0 2 20
Yok 15 2 5 0 4 26

'End.:Endometrial; *HT:Hipertansiyon; >DM:Diabetes Mellitus

Diyabetes mellitusu olan olgularda, endometrial polip ve kanser goriilme sikligi

anlamli olarak artmig bulundu (p <0.05), diger hastaliklar agisindan fark saptanmadi (p>0.05).

4. Ultrasonografi goriintilleme bulgularimin patolojik doku tanilarma goére

dagilimu ve karsilagtirmasi (Tablo 12-14)

Olgularin patolojik doku tanilarmin dagilimi

ve karsilastirmasi,

endometrial

kalinliklarina gore Tablo 12’de, uterus hacimlerine gére Tablo 13’de ve salin inflizyon

sonohisterografideki patolojinin ¢apina gore Tablo 14’de verildi.
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Tablo 12. Olgularin endometrial kalinliklarina gore patolojik doku tanilarinin dagilimi ve karsilagtirmasi (n)

ENDOMETRIAL Patolojik doku tanilar1
KALINLIK _ _ _ ] p2
(mm) Normal Hiperplazi Polip End.” Kanser Toplam
<5 12 1 1 0 14
>5 16 2 8 6 32 Anlaml
Toplam 28 3 9 6 46

'End.:Endometrial; istatistiksel anlamlilik p<0,05, One Way Anova testi ile

Endometrial kalinligi 5 mm’den fazla dlgiilen olgularda, endometrial hiperplazi, polip

ve kanserlerin goriilme sikligi anlamli olarak artmis bulundu (p <0.05).

Tablo 13. Olgularin uterus hacimlerine gore patolojik doku tanilarinin dagilimi ve karsilagtirmasi (n)

UTERUS Patolojik doku tanilari
HACMI (cc) Normal Hiperplazi Polip End." Kanser Toplam P
<100 17 1 6 1 25
>100 11 2 3 5 21 Anlamsiz
Toplam 28 3 9 6 46

'End.:Endometrial; istatistiksel anlamlilik p<0,05, One Way Anova testi ile

Patolojik doku tanilar1 agisindan, uterus hacminin 100 cc’nin altinda veya iizerinde

olmast arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 14. Olgularm SIS! tanilarmin gapina gére patolojik doku tanilarinim dagilimi ve karsilastirmasi (n)

Sis* Patolojik doku tanilari
PATOLOJI _ ] _ ) p3
CAPI (mm) Normal Hiperplazi Polip End.” Kanser Toplam
<10 21 2 1 0 24
>10 7 1 8 6 22 Anlaml
Toplam 28 3 9 6 46

ISiS:Salin infiizyon Sonohisterografi; “End.: Endometrial; istatistiksel anlamlilik p<0,05, One Way Anova testi

ile

SiS’deki patolojilerinin ¢ap1 10 mm’den fazla olan olgularda, endometrial polip ve

kanserlerin goriilme siklig1 anlamli olarak artmis bulundu (p <0.05).
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5. Goriintiileme tam yontemlerinin ve histeroskopi bulgularinin patolojik doku
tanilarina gore sensitivite, spesifite, pozitif prediktif deger (PPD) ve negatif prediktif
degerleri (NPD) (Tablo 15-18)

Gorlintiileme tan1 yontemlerinin ve histeroskopi bulgularinin, sensitivite, spesifite,
pozitif prediktif deger (PPD) ve negatif prediktif degerleri (NPD), endometrial polip doku
tanisina gore Tablo 15°de, endometrial hiperplazi doku tansina goére Tablo 16’da, endometrial

malignite doku tanisina gore Tablo 17°de ve tiim intrakaviter patolojik doku tanilarina gore

Tablo 18’de verildi.

Tablo 15. Gériintiileme tam yontemlerinin ve H/S' bulgularimin polip doku tamisiyla uygunluk
parametreleri (%).

Tan1 Yontemi Sensitivite Spesifite PPD? NPD®
TVUSG* 80 94.2 66.6 96.9
Sis® 90.9 88.2 714 96.7
H/s 100 100 100 100

H/S: Histeroskopi; “PPD: Pozitif Prediktif Deger; °NPD: Negatif Prediktif Deger
*TVUSG:Transvajinal Ultrasonografi;*SIS: Salin Infiizyon Sonohisterografi

Tablo 16. Gériintiileme tan1 yontemlerinin ve H/S* bulgularimin hiperplazi doku tanistyla uygunluk
parametreleri (%).

Tani Yontemi Sensitivite Spesifite PPD? NPD?
TVUSG* 66.6 55.5 11.1 95.2
Sis® 66.6 95.3 50 97.6
H/S* 0 88.2 0 100

'H/S: Histeroskopi; “PPD: Pozitif Prediktif Deger; °NPD: Negatif Prediktif Deger
*TVUSG:Transvajinal Ultrasonografi;’SiS: Salin infiizyon Sonohisterografi
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Tablo 17. Gériintilleme tani yéntemlerinin ve H/S! bulgularinin malignite doku tanistyla uygunluk

parametreleri (%).

Tani Yontemi Sensitivite Spesifite PPD? NPD?
TVUSG* 50 97.5 75 92.8
Sis® 60 97.5 75 95.1
H/S 0 100 100 88.2

H/S: Histeroskopi; “PPD: Pozitif Prediktif Deger; °NPD: Negatif Prediktif Deger
*TVUSG:Transvajinal Ultrasonografi;>SiS: Salin infiizyon Sonohisterografi

Tablo 18. Gériintiileme tan1 yontemlerinin ve H/S' bulgularinin tiim intrakaviter patolojik doku

tanilariyla uygunluk parametreleri (%).

Tan1 Yontemi Sensitivite Spesifite PPD? NPD’
TVUSG* 44.4 25 59.2 25.9
Sis® 88.8 60.7 59.2 89.4
H/S*t 100 77.7 80 100

'H/S: Histeroskopi; “PPD: Pozitif Prediktif Deger; °NPD: Negatif Prediktif Deger
*TVUSG:Transvajinal Ultrasonografi;*SIS: Salin Infiizyon Sonohisterografi
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TARTISMA

Menopozda kanama uterin malignitenin 6nemli bir bulgusudur. PMK olan ve
endometrial kalinligi >5 mm olan kadinlarin %80’inde endometrial patoloji mevcuttur (6).
Endometrial kanser ise %3.7-17.9 oranlarinda goriiliir. Endometrial kavite 6rneklemesinden
once uterin kavite kontur ve kalinliginin degerlendirilmesinde TVUSG ilk basamak tetkiktir.
Endometrial kavite diizensizligi ve kalinlik artis1 ileri arastirma gerektirir. (190). Ozellikle
fokal endometrial patolojilerin tanisinda TVUSG’den daha istiin oldugu diisiiniilen SIS, son
zamanlarda 6nemli bir tan1 yontemi olarak kabul edilir.

Bu arastirmada PMK’li 47 hastanin verileri retrospektif olarak incelendi. Olgularin 46
tanesinde (%97.8) SIS uyguland, ancak bir hastada (%2.2) siddetli servikal stenoz nedeniyle
SIS yapilamadi. Bu hastada aym1 zamanda Hegar buji ile servikal dilatasyon
gerceklestirilememesi nedeniyle H/S ve F/C islemi de gerceklestirilemedi. Bu oran literatiir
ile (2.9-6%) uyumludur (104,8). Yasla birlikte servikal stenoz oraninin artmasiyla islemin
basarisizlik oraninin artacagi digiiniiliir (191).

Bu arastirmada, patoloji sonuglarina gére 46 hastanin 6’sinda (%13.4) endometrial
kanser, 12’sinde (%26.08) endometrial polip, 3’linde (%6.5) endometrial hiperplazi tanisi
konuldu. 28 hasta (%60.86) normal olarak degerlendirildi. 3 hastada endometrial polip
zemininde kanser izlendi. 46 hastanin higbirinde (%0) submukoz myom tanisi saptanmadi.

Literatiir incelendiginde endometrial polip %10 oraninda goriiliir (23). Bat1 iilkelerinde
bu oran %30°dur (24). Endometrial poliplerin en sik goriilme yasi 40-49°dur (23).
Endometrial polip prevelansi artan yasla birlikte artar (29). PMK’nin %4-8’inden endometrial
hiperplazi (2,13), %5-15"inden ise endometrial kanser (2) sorumludur. Bu aragtirmada
endometrial polip ve kanserlerin 55 yasindan sonra goriilme sikligi, anlamli olarak artmis
bulundu (p <0.05). Endometrial hiperplazi i¢in yas ile herhangi bir korelasyon saptanmadi.
Bunun vaka sayisinin az olmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir. Literatiire gore ise 50
yas altinda endometrial kanser riski %1 iken, 50 yasindan sonra %10-15’e ulasir (4).

Arastirmamizda tim olgularin %52.17’sinde hipertansiyon, %19.56’sinda DM,
%43.47’sinde diger sistemik hastaliklar saptandi. Ayrica endometrial patolojilerle
hipertansiyon agisindan bir korelasyon saptanmamasina ragmen, diyabetli hastalarda
endometrial patolojilerin daha fazla goriildiigli saptand1 ve fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). Menopoz siiresinin 5 yil ve daha uzun oldugu olgularda, endometrial polip ve

kanserlerin goriilme sikligt anlamhi olarak artmis bulundu (p <0.05). Buna karsilik
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endometrial hiperplazi, polip ve kanserlerin bilindigi gibi nullipar kadinlarda goriildiigiiniin
aksine Ozellikle 2 ve {izeri pariteli hastalarda oldugu goriilmiistiir. Fark istatistiksel olarak
anlamhidir (p <0.05).

Arastirmamizda endometrial 6rnekleme oncesinde hastalara TVUSG ve SIS islemleri
uygulandi. TVUSG’de uterus hacmi, endometrial kalinlik ve endometrial patolojiler
degerlendirildi. TVUSG’de 9 hasta normal (%19.56) olarak degerlendirildi. 6 hastaya
endometrial polip (%13.4), 2 hastaya submukoz myom (%4.34), 26 hastaya endometrial
hiperplazi (%56.52), 3 hastaya kanser (%8.6.52) 6n tanis1 konuldu.

Literatiirde uterus hacmi ile endometrial patolojilerin iliskisini gosterir calisma
olmamasina ragmen endometrial hacim ile ilgili birka¢ arastirma vardir. Gruboeck ve ark. 103
hasta ile yaptiklar1 endometrial volum ig¢in 13ml siir deger aldiklar1 ¢alismada endometrial
volum Ol¢iimiiniin semptomatik postmenopozal kadinlarda endometrial kanser i¢in %100
sensitivite, %98 spesifite gosterdigini belirtmislerdir (62). Bizim arastirmamizda ise, patolojik
doku tanilari agisindan, uterus hacminin 100 cc’nin altinda veya iizerinde olmasi arasinda
anlaml bir fark saptanmadi (p>0.05).

TVUSG’nin intrakaviter lezyonlarin tan1 uygunluk parametreleri i¢in literatiirde pek
¢ok farkli deger vardir. TVUSG’ nin intrakaviter lezyonlarda sensitivitesi %48-96, spefitesi
%68-95 arasinda degisir (192). Erdem ve ark TVUSG’nin tiim intrakaviter lezyonlar igin
sensitivite, spesifite, pozitif prediktif ve negatif prediktif degerlerini Sirasiyla %83., %70.6,
%88, %61.5 (193), Alatas ve ark. ise 36.4, %100, %100, % 87.9 olarak bildirmistir (194).
Arastirmamizda literatiirdeki bilgilerden farkli olarak TVUSG’nin sensitivitesi %44.4 ve
spesifitesi %25 olarak hesaplandi. Bu sonu¢ TVUSG’de endometrial hiperplazi saptanma
oraninin fazla olmasindan kaynaklanir. Arastirmamizda TVUSG’de endometrial hiperplazi
tanisinin oldukga yiiksek oranda konulmasinin sebebi ise, endometrial hiperplazi-endometrial
polip-submukoz myom ayriminin TVUSG ile yapilamamasidir. Bu bulgu ile uyumlu olarak
Yildizhan ve ark. bu ii¢ taninin TVUSG ile ayriminin oldukga gii¢ oldugu ve SIS’in bu
konuda oldukga etkin oldugunu belirtmektedir (195). Ayrica benzer sekilde Stadtmauer ve
ark. TVUSG’de endometrial hiperplazi ve polip ayrimmin yapilmasinin miimkiin
olamayabilecegini belirtmektedir. Bu ayrimin yapilmasinda Renkli Doppler kullanilmasi
onerilmektedir. Ozellikle servikal ve kornual alandaki endometrial polipler TVUSG’de
atlanabilmektedir (196).

61



Calismamizda endometrial hiperplazi tanisi i¢in baz alinan deger ise endometrial
kalinligin Smm’den fazla olmasidir. Endometrial kalinligi Smm’den fazla dlgiilen hastalarda
endometrial hiperplazi, polip ve kanser siklig1 artar (p<0.05). TVUSG’de 5 mm siir deger
olarak alindiginda endometrial hiperplazi sensitivite ve spesifitesi %66.6 ve %55.5tir.
TVUSG’de endometrial kanser icin sensitivite ve spesifite degerleri %50 ve %97.5’tir. Bu
oranlar literatiirdeki oranlardan diisliktiir. 1100 postmenopozal kadinda yapilan Nordic
Calismasi’nda normal endometrial kalinlik i¢in smir deger 4 mm alindiginda kanser ig¢in
sensitivite %96, spesifite %68’dir. Endometrial kalinlik i¢in sinir deger 5 mm alindiginda ise
iki kanser vakasi atlanmaktadir (6). Gupta ve ark.(197), MEDLINE ve EMBASE
databazlarinda yaymlanmis 9031 hastay1 igeren 57 calismayr kapsayan bir metaanaliz
bildirmislerdir. Normal endometrial kalinlik i¢in smir degerin 5 mm’den fazla alinmasi
endometrium kanser yakalama oranini %14’ten %31.3’e ¢ikarmis ve 5 mm’den az alinmasi
ise endometrial kanser bulunma oranini %2.3’ten, %1.2’ye diisiirmiistiir. Bu sonuglara gore,
endometrial kalinligin 5 mm’den ince olmast %100 kanseri ekarte ettirmemektedir. Benzer
sekilde, Cohen ve ark. endometrial kalinlifi 5 mm’den ince olan hastalarin %37 sinde
endometrial patoloji saptamislar ve kalinligin 5 mm’den ince olmasinin endometrial
patolojileri ekarte ettirmeyecegini bildirmislerdir (192). Benzer sekilde bir metaanalizde,
endometrium kanseri tanisi alan hastalarin %96’sinda endometrial kalinlik 5 mm’den fazladir
(sensitivite %96). Buna karsilik endometrium kanseri olmayan ve HRT kullanmayan
hastalarda endometrial kalinligin 5 mm’den fazla olma orami %8 (spesifisite %92), HRT
alanlarda ise %23’tiir (spesifisite %77). Sonugta “PMK’li, HRT kullanmayan bir kadinda,
TVUSG ile endometrial kalinlik 4 mm’den az 6lgiilmiis ise endometrium kanseri olma riski
%1°dir” denilmesinin ongoriilebilirligi %10°dur (198). Son ¢alismalarda giivenli endometrial
kalinlik premenopozal hastalarda >5.2mm, postmenopozal kadinlarda ise >2.8 mm’ye kadar
inmistir (negatif predikdif deger %99)(29).

Arastirmamizda TVUSG ile endometrial polip sensitivitesi %80, spesifitesi %94.2°dir.
Baz1 kaynaklarda TVUSG, endometrial polip tami sensitivitesi %33-56, yanlis pozitif orani
%0-3 olarak belirtilmektedir (27,153). Alborzi ve ark. endometrial polip icin TVUSG
sensitivite ve spesifitesini sirasiyla %21.9, %93.8 olarak bildirmislerdir (199). Jachues ve ark
%34 (200), Duelholm %24-96 endometrial polip igin sensitivite bildirmislerdir (201)

Bu c¢alismada SIS sirasinda bakilan parametreler endometrial patoloji bulunup

bulunmadigi ve patoloji boyutudur. SiS’de 19 hasta normal (%41.30) olarak
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degerlendirilmistir. 14 hastaya endometrial polip (%30.43), 4 hastaya submukoz myom (%
8.6), 4 hastaya endometrial hiperplazi (%8.6), 5 hastaya kanser (%210.8) tanis1 konulmistur.
SIS’de olgiilen patolojilerin boyutu 10 mm’den fazla oldugunda endometrial polip ve kanser
olma orami1 artar. Fark istatistiksel olarak anlamhidir (p<0.05). Markowitch ve ark.
asemptomatik postmenopozal tamoksifen kullanan hastalarda endometrial kalinligi 8 mm’den
kalin olan hastalara SIS uygulamislardir. Intrakaviter lezyonun boyutunun artismin her
milimetresinde 1.37 kat endometrial patoloji saptanma riski artmaktadir (152).

SiS’in bizim arastirmamizda tiim intrakaviter lezyonlar igin sensitivite, spesifite,
pozitif ve negatif prediktif degerleri sirasiyla %88.8, %60.7, %59.2, %89.4’tiir. Bu tam
uygunluk parametreleri literatiir ile benzerlik gosterir. Pozitif prediktif degerinin literatiirdeki
diger arastirmalardan diisiik ve negatif prediktif degerinin ise yiiksek olarak saptanmasi SIS’in
intrakaviter lezyonlar i¢in etkin bir yontem oldugunu gosterir. Erdem ve ark. SIS intrakaviter
lezyonlar igin sensitivite, spesifite, pozitif prediktif ve negatif prediktif degerleri sirasiyla
%97.7., %82.4, %93.5, %93.3 (193), Alatas ve ark. %90.9, %100, %100, %98.1 olarak
bildirmislerdir (194). Kelekgi yine tiim intrakaviter lezyonlar i¢in SIS sensitivite, spesifite,
pozitif prediktif ve negatif prediktif degerleri sirasiyla %81.3, %100, %100, %88.9 olarak
bildirmistir (200).

Arastirmamizda SIS’in endometrial polip i¢in sensitivite, spesifite, pozitif prediktif ve
negatif prediktif degerleri sirastyla %90.9, %88.2, %71.4, %96.7°dir. Bulgularimiz literatiir
ile benzerdir. VValenzeno ve ark. anormal uterin kanamali premenopozal hastada endometrial
polip i¢in sensitivite ve spesifite %100, postmenopozal kanamali hastalar i¢in sensitivite
%93.8, spesifite %90 olarak bildirmislerdir (121).

Arastirmamizda SiS’in endometrial hiperplazi icin sensitivite, spesifite, pozitif ve
negatif prediktif degerleri sirasiyla %66.6, %95.3, %50, %97.6°dir. SIS’in endometrial kanser
igin sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif degerleri sirasiyla %60, %97.5, %75,
%95.1°dir. Valenzeno ve ark. premenopozal-postmenopozal kanamali hastalarda endometrial
hiperplazi i¢in %2100 sensitivite ve spesifite bildirmislerdir (121). Sonuglar literatiirden
farklidir. Ancak bu literatiirdeki ¢aligmalarin pre-postmenopozal kombine hasta gruplarinda
yapilmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Arastirma sonucunda endometrial tani yontemi olarak kullanilan histereskopik
goriintiilemede ise 7 hastada endometrial kavite normal (%41.17) olarak gozlenmistir. 8

hastaya endometrial polip (%47.05), 2 hastaya endometrial hiperplazi (%11.7) tanis1 kondu.
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Iki hastada ise endometrial polip zemininde kanser gozlendi. Arastirmamizda H/S’nin
endometrial polip i¢in sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif degerleri %100°diir.
Literatiirde H/S endometrial polip sensitivite ve yanlig pozitif oranlart 94% ve 10%’dur (201).

H/S’nin endometrial hiperplazi igin sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif
degerleri sirasiyla %0, %88.2, %0, %100°diir. H/S’nin endometrial kanser i¢in sensitivite,
spesifite, pozitif ve negatif prediktif degerleri sirasiyla %0, %100, %100 ve %88.2’dir.
Arastirmamizda H/S’de endometrial kanser i¢in olan %0 sensitivite degeri H/S’de gdzlenen
tiim endometrial kanserlerin endometrial polip zeminde olugmasindan kaynaklanmaktadir.

H/S’nin tim intrakaviter lezyonlar i¢in sensitivite ve spesifitesi %100 ve %77.7°dir.
Sonuglar literatiir ile benzerdir. Kelek¢i ve ark H/S’nin tiim intrakaviter lezyonlar igin
sensitivitesi spesifite, pozitif prediktif ve negatif prediktif degerlerini sirasiyla %87.5, %100,
%100, %92.6 olarak bildirmistir (200).

Arastirmamizda, patoloji sonuglarinda 3 hastada endometrial polip zeminde kanser
gelisen, toplam 12 endometrial polip tanis1 mevcuttur. TVUSG’de 6, SiS’de 14 endometrial
polip 6n tanist konuldu. H/S ise 17 hastaya uyguland: ve tiim endometrial polipler H/S ile tani
alabildi. Endometrial hiperplazi TVUSG’de 26 hastada, SIS’de 4 hastada saptandi, patolojik
tan1 olarak ise sadece 3 hastada saptandi. Alt1 hasta endometrial kanser tanist aldi, TVUSG’de
3 hastada, SiS’de 5 hastada &n tamis1 kondu. H/S’de iki hastada endometrial polip zemininde
kanser gelistiginden H/S’nin endometrial polip i¢in sensitivitesi %100 olmasina ragmen,
kanser i¢in %0 olarak hesaplandi.

Calismanmizda SiS’de goriilen 4 endometrial polipte patoloji sonucu normal
endometrium olarak rapor edildi. 3’iine F/C islemi uygulandi. Bir hastanin ise islem esnasinda
kanamali1 oldugu bilinmekte ve kavite icerisinde olabilecek pihti, endometrial debris ve
kivrimlarin endometrial polip olarak yorumlandigi sanilmaktadir (101). Literatiirde, dncesinde
F/C yontemiyle ornekleme yapilan 50 histerektomi materyalinin histolojik incelemesi
sonucunda %50 vakada endometrial kavitenin %60’1, %25’inde ancak %16’smin
orneklenebildigi  gosterilmistir (10). Ortalama olarak F/C’nin intrauterin patolojileri
tanimadaki degerini %59.5, patolojileri belirleyememesini ise %40.5 olarak hesaplanmistir.
(11). F/C, H/S ile karsilastirildiginda fokal intrakaviter lezyonlarin %70’ini kagirmaktadir
(202). Epstein ve ark. da F/C ‘nin fokal lezyonlarda tan1 koyma degerinin oldukga diisiik
(59%) oldugunu belirtmektedir (3). F/C’nin bu tan1 koymadaki sensitivite diistikligii 6zellikle

pedinkiillii ve mobil poliplerin islem esnasinda alinamamasindan kaynaklanir (203). Ayrica
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calismamizda SiS’de bir endometrial hiperplazi vakasi atlanmistir. Kroon ve ark SiS’de
endometrial patolojilerin %7’sinin atlandigin1 ve bu oranin o6zellikle postmenopozal
kadinlarda daha fazla oldugunu belirtmektedir (204).

Calismada 12 hasta endometrial polip tanisi aldi ve ii¢c hastada endometrial polip
zemininde kanser tamis1 geldi. Ug hastadan higbirinin TVUSG, SIS, H/S gériintiilerinde
kanser diisiiniilmedi. Ebstein ve ark. postmenopozal kanamasi ve endometrial kalinligi >5 mm
olan 105 hasta ile yapilan prospektif bir calismada TVUSG sensitivite endometrial polip i¢in
%49, spesifite %81, malignite igin sensitivite %60, spesifite %59, submukoz myom igin
sensitivite %30 ve spesifite %97°dir. H/S’de endometrial polip i¢in sensitivite %81, spesifisite
%094, malignite i¢in sensitivite %84, spesifite %85, submiikoz myom igin sensitivite %67 ve
spesifite %97°dir. SIS 105 hastanin 78’ine yapilmistir. Endometrial polip i¢in sensitivite %79,
spesifite %76, endometrium kanseri i¢in sensitivite %44, spesifite %94, submiikoz myom igin
sensitivite %80 ve spesifite %99 dur. SIS ve H/S her ikisi de endometrial polip ve maligniteyi
karistirmakta yani malign ve benign ayirimi yapilamamaktadir (122).

Laifer-Narin ve ark SIS sirasinda endometrial kavitenin genisletilme zorlugunun %71
ileri evre, %12 erken evre endometrial kanser hastalarinda goriildiigiinii belirtmektedir (205).
SiS’de %40 oraninda malign lezyonlar benign olarak yorumlanirken, H/S’de %15 oraninda
benign lezyonlar malign olarak yorumlanmaktadir. Sonugta SiS’de benign ve malign
ayriminda uterin kavitenin genisleme durumu, Doppler bulgulari ve 3-D SiS’in yararh
olabilecegi belirtilmektedir (122). Kesin tanmin ise patoloji sonucuyla konulabilecegi
bilinmektedir (195). Arastirmamizda kanser tanisi alan alti hastadan O6zellikle intrakaviter
kitlesi 4 cm ve tlizerinde olan i1ki hastada uterin kavitenin oldukc¢a zor olarak genisletilebildigi
gozlendi.

Endometrial kanser siiphesi olan hastalarda SIS uygulanmasi ile ilgili gesitli yayinlar
vardir. Alcazar ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada 14 Evre-1 endometrium kanser hastasina
laparatomi sirasinda SIS ile degerlendirme yapmislar ve bir vakada (%7) malign hiicrelerin
tubal s1vidan yayildigini gormiislerdir. SIS igin verilen 10-20 ml sivinin fazla oldugu ve daha
az siv1 verilmesi halinde bu yayilimin az olabilecegi bildirilmistir (133). Literatiirden farkli
olarak arastirmamizda endometrial kanser nedeniyle yapilan dort hastanin laparatomisinde
batin i¢i yikama sivist hepsinde benign olarak saptandi, higbir hastada transtubal yayilim

saptanmadi.
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Postmenopozal kanamali hastalarda TVUSG’de endometrial kalinlik Smm’den fazla
ve diffiiz bir endometrial lezyon mevcut ise F/C onerilir. Bir ¢alismada endometrial biopsinin
intrakaviter lezyonlar icin sensitivitesi %96 kadar hesaplanmistir (184). Ancak fokal
lezyonlarin %18’ini atlamaktadir (185). TVUSG’de endometrial kalinlik Smm’den fazla ve
fokal bir endometrial lezyon var ise SIS &nerilir. SIS intrakaviter lezyonlarin tayininde
TVUSG’den daha degerlidir (199). SIS endometrial biopsi ile kombine edildiginde
endometrial lezyonlarin tayininde %95-97 sensitivite, %70-98 spesifiteye sahiptir (2-206).
Anormal uterin kanama tayininde, SIS ve endometrial biopsi kombinasyonu en az riskli, en
uygun yontem gibi gdziikmekte (2-206) iken, PMK’li hastalarda sadece SIS kullanimi
histereskopik biopsi oranlarini1 %50 azaltir (19).

Sonug olarak bu arastirmada SIS postmenopozal kanamali hastalarda intrakaviter
lezyonlarin saptanmasinda TVUSG nin tan1 koyma duyarliligmi arttiran bir ydntemdir. SIS
fokal intrakaviter lezyonlarin, 6zellikle endometrial poliplerin tanisinda etkin bir yontemdir.
Arastirmamizda endometrial kanser tanist olan hastalarda laparotomi esnasinda alinan batin
i¢i yikama sivilarinda herhangi bir yayilm gozlenmemistir. Bu sonug¢ SIS’in malignite
sliphesi olan postmenopozal kanamali hastalar dahil kullanilabilecegini gostermekle birlikte

daha genis ileri arastirmalara ihtiyag vardir.

66



SONUC VE ONERILER

Sonug olarak calismamizda gosterilmistir ki SIS endometrial kavite lezyonlarinin
tamsimda TVUSG’ye iistiin, H/S kadar degerli bir yontemdir. SIS’in kolay ve hizli dgrenilen,
ucuz, basit, hastada agriya neden olmayan, komplikasyon orani olduk¢a diisiik bir yontem
oldugu gosterildi. Ozellikle endometrial polip, hiperplazi ve kanser tanisinda tan1 uygunluk
parametreleri yiiksektir. H/S ise genel anestezi gerektirebilen, belirli bir komplikasyon ve
enfeksiyon orani olan bir yontemdir. PMK’li hastada TVUSG’de endometrial kalinlik >5 mm
oOlglilmiis ve diffiiz lezyonlar varsa ofis kosullarinda endometrial 6rnekleme yapilabilir. Ancak
fokal bir lezyon saptanmis ise SIS onerilir. Sadece TVUSG yapilmast %21 oraninda
endometrial poliplerin atlanmasina sebep olur. SiS’in ozellikle gereksiz endoskopik ve
histereskopik islemleri %50 oraninda azalttig1 bilinir. SIS’in histereskopiye gore en 6nemli
zayif noktast endometrial 6rnekleme yapilamamasidir. Endometrial 6rnekleme ile ilgili
problem asildiginda SIS pahali, hastanin genel anestezi almasmi gerektirebilen, enfeksiyon
gibi komplikasyon oranlar1 bildirilen bir yontem olan histereskopiye gore, kadin dogum
hekimleri tarafindan ¢ok daha fazla tercih edilen, maliyeti uygun, sensitivitesi, spesifitesi,
pozitif ve negatif prediktif degerleri yiiksek bir yontemdir. Bir bagka onemli konu ise
malignite siliphenilen hastalarda SIS’in kullanimiyla ilgili genis, randomize kontrolli

calismalara ihtiyag¢ vardir.
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OZET

Amag¢ ve Hipotez: Postmenopozal Kanama (PMK) nedeniyle histeroskopi (H/S) veya
fraksiyone kiiretaj (F/C) yapilmis hastalarda transvajinal ultrasonografi (TVUSG), salin
inflizyon sonohisterografi (SIS) ve H/S goriintiileme ydntemlerinin patolojik doku tanilar1 baz
alinarak tan1 uygunluk parametreleri hesaplanarak karsilastirilmasi

Yontem: Adnan Menderes Universite Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigine
Ocak-Temmuz 2009 tarihlerinde menopoz sonrasi kanama sikayetiyle bagvurmus 47 hasta
retrospektif olarak ¢alismaya alindi. Bu hastalara histereskopik biopsi veya fraksiyone kiireta;
yontemleriyle endometrial érnekleme yapildi. Miidahale éncesi TVUSG, SIS tiim hastalara
uygulandi. TVUSG, SIS ve H/S’nin patoloji sonuglar1 baz alinarak sensitivite, spesifite,
pozitif predikdif deger ve negatif prediktif degerleri hesaplanarak. karsilastirildi.

Bulgular: TVUSG’nin tiim intrakaviter lezyonlar i¢in sensitivite, spesifite, pozitif predikdif
deger ve negatif prediktif degerleri sirasiyla %44.4, %25, %59.2, %25.9°dur. SIS’in tiim
intrakaviter lezyonlar igin sensitivite, spesifite, pozitif predikdif deger ve negatif prediktif
degerleri sirasiyla %88.8, %60.7, %59.2, %89.4’tiir. H/S’nin tiim intrakaviter lezyonlar igin
sensitivite, spesifite, pozitif predikdif deger ve negatif prediktif degerleri sirasiyla %100,
%77.7, %80 ve %100°diir.

Sonug¢: SIS deneyimli ellerde postmenopozal kanamali hastalarda uterin kavite
degerlendirmesinde, basit, ucuz, kolay 6grenilen, hastanin anestezi almasini gerektirmeyen,
komplikasyon oranlari diisiik, hasta tarafindan tolere edilebilen oldukga etkin bir yontemdir.
Anahtar Kelimeler: Postmenopozal kanama, Salin infiizyon sonohisterografi, TVUSG,
Histeroskopi
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SUMMARY

Purpose: To calculate diagnostic accuracy parameters of transvaginal ultrasonography
(TVUSGQG), saline infusion sonohysterography (SIS) and hysteroscopy (H/S) according to
pathologic tissue examination results in patients to whom hysteroscopic biopsy or fractional
curettage were done because of postmenopausal vaginal bleeding for uterine cavity
assesment.

Metods: 47 patients referred to Adnan Menderes University Hospital, Obstetric and
Gynecology Clinic because of postmenopausal bleeding, during January-July 2009 were
included in our study, retrospectively. Uterine cavity biopsies were done by fractione
curettage or hysteroscopic ways. Before these biopsies, TVUSG and SIS were done to all
patients. TVUSG, SIS and H/S results were compared according to pathology reports.
Sensitivity, spesificity, positive and negative predictive values were calculated.

Results: Sensitivity, specificity, positive and negative predictive values of TVUSG for all
intracavitary patologies are respectively 44.4%, 25%, 59.2%, 25,9%. Sensitivity, specificity,
positive and negative predictive values of SIS for all intracavitary patologies are respectively
88.8%, 60.7%, 59.2%, 89.4%. Sensitivity, specificity, positive and negative predictive values
of H/S for all intracavitary patologies are respectively 100%, 77.7%, 80% and 100%.
Conclusion: In experienced hands SIS is a cost effective ,simple, and effective diagnostic
metod in patients with postmenopausal bleeding. Also it is easy to learn, does not need
anestesia, has low complication rate, tolarable diagnostic metod.

Key words: Postmenopausal bleeding, TVUSG, Saline infusion sonohysterography,
Histeroscopy
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