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GİRİŞ VE AMAÇ 

Postmenopozal vajinal kanama (PMK) bir yıllık adet görmeme döneminin ardından 

oluĢan vajinal kanamadır. PMK‟nin en sık nedeni (%60-80) endometrial atrofidir. Diğer 

nedenleri ise östrojen replasman tedavisi (%15-25), endometrial polipler (%2-12), 

endometrial hiperplazi (%5-10) ve endometrium kanseridir (%10) (1). Öncelikle PMK‟nin 

etiolojisinin belirlenmesi ve tanısının konması önemlidir çünkü PMK‟li olguların %5-

15‟inden endometrial malignansi sorumludur.(2) Tüm PMK‟li olguların %30‟unda 

endometriuma ait bir patoloji bulunur (3). 50 yaĢ altında endometrial malignite riski %1 iken, 

50 yaĢından sonra bu risk %10-15‟e ulaĢmaktadır (4). 

PMK‟si olan kadında endometrium kanseri için en önemli risk faktörleri; nulliparite 

(relatif risk 2-3), geç menopoz (relatif risk 2.4), obezite (vücut kitle indeksi-VKĠ >30kg/m²), 

diabetes mellitus (DM) (relatif risk 2.8), karĢılanmamıĢ östrojen (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 hastaların değerlendirilmesinde 

ilk basamak tetkiktir. TVUSG ile ölçülen endometrial kalınlık arttıkça malignite riski artar 

PMK‟si olan ve yanı sıra endometrial kalınlığı > 5 mm olan kadınların %80‟inde endometrial 

patoloji mevcuttur (6). Endometrial kaviteye serum fizyolojik uygulaması ile yapılan salin 

infüzyon sonohisterografi (SĠS) TVUSG‟nin tanı duyarlılığını artıran bir yöntemdir. PMK‟de 

kesin tanı ve altın standard patolojik değerlendirmedir ve histeroskopik (H/S) görerek veya 

körleme (Fraksiyone küretaj- F/C veya pipel ofis biyopsisi) yapılabilir (7,8). 

Postmenopozal dönemde görülen endometrial patolojilerin çoğu fokal lezyonlardır 

ancak diffüz de olabilir. Fokal lezyonlar, endometrial polip, submüköz myom ve fokal 

endometrial hiperplazidir. Diffüz lezyonlar ise, endometrial malignansi ve diffüz endometrial 

hiperplazidir. Endometrial örnekleme için geleneksel olarak kullanılan yöntem, F/C‟dir. 

Körlemesine yapılan tüm endometrial örnekleme teknikleri, F/C dahil, fokal lezyonların 

tanısında yetersizdir (9). Histerektomi öncesi körleme yöntemlerle örnekleme yapılan 50 

histerektomi materyalinin histolojik incelemesinde, olguların %50‟sinde endometrial 

kavitenin %60‟ının ve %25‟inde ise ancak %16‟sının örneklenebildiği gösterilmiĢtir (10). 

F/C‟nin doğru tanı koyma değeri; 259 olguda, atrofik endometrium için %52, basit hiperplazi 

için %47, proliferatif ve sekresyon fazı için %71 ve atipik hiperplazi ile kompleks atipi dahil 

adenokanser için %100 olarak belirlenmiĢtir. F/C‟nin intrauterin patolojileri tanımadaki 
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değeri, ortalama olarak %59.5, patolojileri belirleyememesi ise %40.5 olarak hesaplanmıĢtır 

(11). 

Endometrial kaviteye serum fizyolojik verilerek yapılan endometrial kavite 

değerlendirme yöntemi olan SĠS, ilk kez 1981 yılında Nannini R. tarafından tanımlanmıĢtır 

(12). Parson ve Lense (13), SĠS‟in endometrial kaviteye iliĢkin sonuçlarını ilk yayınlayan 

araĢtırmacılardır. Goldstein ve ark. (14) perimenopozal anormal uterin kanamalarda, 

Dubinsky ve ark. (15) postmenopozal endometrial kalınlık değerlendirmesinde, Romano ve 

ark. (16) infertil hastalarda uterin kavite anormalliklerinin değerlendirmesinde, Syrop ve 

Sahakian (17) endometrial poliplerin değerlendirmesinde ve Leone ve ark. (18) submüköz 

myomların değerlendirmesinde ilk kez SĠS tekniğini kullanan araĢtırmacılardır. Endometrial 

kavite lezyonlarının değerlendirilmesinde SĠS‟in, TVUSG‟den daha üstün bir yöntem 

olmasının yanı sıra H/S giriĢim gereğini %50 oranında azaltmaktadır (19). 

TVUSG‟de fokal bir lezyon yoksa ve endometrial yüzey konturları bozulmamıĢsa 

F/C‟nin doğru tanı koyma değeri %94‟dür. Eğer USG‟de fokal lezyon varsa Ebstein ve ark. 

mutlaka H/S önermektedir (3). Ancak H/S, hastaya maddi yükün yanı sıra fiziksel rahatsızlık 

getiren ve komplikasyonları bildirilen, hastanın genel anestezi almasını gerektirebilen bir 

yöntemdir. Bu araĢtırma ile, PMK‟li olgularda kabul edilebilir maliyetiyle ofis Ģartlarında 

yapılabilen, genel anestezi gerektirmeyen, yüksek hasta konforu ve memnuniyeti sağlayan ve 

minimum komplikasyon oranıyla SĠS‟i, noninvaziv (TVUSG) ve invaziv (H/S) diğer tanı 

yöntemleri yanı sıra esas olarak altın standard patolojik doku tanılarıyla kıyaslayarak tanı 

uygunluk parametrelerini hesaplamayı amaçladık.  
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GENEL BİLGİLER 

 

1. POSTMENOPOZAL KANAMA 

1.1. Tanım 

Postmenopozal kanama (PMK) kadınlarda sık rastlanan bir durumdur. Menopozda 

kanama, en sık jinekolojik malignite olan endometrium kanserinin bir semptomu olduğundan 

hekim ve hasta açısından alarm durumudur. Kadının en az bir yıllık adetsiz döneminin 

ardından gördüğü kanamadır. Ancak bu kanamaların en sık nedeni, atrofi kanamalarıdır 

(%60-80). Diğer sebepler ise; hormon replasman tedavisi, endometrial polip, hiperplazi ve 

malignitedir (20). (Tablo1).(1) PMK‟li hastaların %12-15‟inde endometrial malignite ve 

%30‟unda endometrial patoloji bulunur (3). 

 

Tablo1. PMK etiolojik faktörleri (%) (1). 

Jinekolojik Atrofi 60-80 

Östrojen Replasman Tedavisi 15-25 

Endometrial Hiperplazi 5-10 

Endometrial Kanser 10 

Endometrial Polip 2-12 

 

1.2. Etioloji  

1.2.A. Jinekolojik Atrofi 

Menopoz döneminde öströjenin azalması ile vajina, kollojen ve yağ dokusunu 

kaybeder ve vajinanın su tutabilme yeteneği azalır. Vajinal duvarlar çekilirken, rugalar 

düzleĢir ve kaybolur. Yüzey epiteli dıĢ fibröz tabakasını kaybeder ve sadece bir hücre 

tabakasından oluĢacak Ģekilde incelir. Ayrıca vajinal duvarlarda bulunan kan damarları daralır 

ve sebase bezlerde oluĢan sekresyonlar azalır. Zaman içerisinde vajinanın kendisi esnekliğini 

kaybeder ve kontrakte olur. Bunların sonucunda vajinal yüzey hassaslaĢır, en ufak travmaya 

duyarlı hale gelir. Bu durum özellikle postkoital kanamalara neden olabilir (21). 

Östrojen düzeyinin azalması endometriumda da fizyolojik bazı değiĢikliklere neden 

olur. Endometrium inaktif hale gelir ve incelir. Herhangi bir hormonal tedavi almayan 

postmenopozal kadınlarda normal endometium kalınlığı ortalama 5 mm‟yi geçmemelidir (22). 
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1.2.B. Endometrial Polip 

Endometrial polip, endometrium yüzeyinden uzanan, lokalize endometrial bez ve 

fibröz stroma büyümesidir. Kadınlarda %10 oranında görülür (23). Batı ülkelerinde ise bu 

oran %30‟dur (24). Endometrial poliplerin en sık görülme yaĢı 40-49‟dur. Endometrial polip 

yumuĢak, esnek bir yapıdır ve tek görülebildiği gibi birden fazla da olabilir. Endometrial 

poliplerin çoğu fundustan köken alır. Endometrial polipler birkaç milimetreden tüm kaviteyi 

dolduracak kadar büyüklüğe ulaĢabilir. Ġki çeĢit polip vardır; geniĢ tabanlı (sesil) ve saplı 

polip (23). Endometrial poliplerin postmenopozal kadında, %36 oranında hipertansiyon, %22 

oranında ise obezite ile birlikte olabileceği bildirilmiĢtir. Ancak diyabet ile herhangi bir 

bağlantısı saptanmamıĢtır. Geç menopoz, karĢılanmamıĢ östrojene maruziyet 

oluĢturduğundan, endometrial polip için önemli bir risk faktörüdür. Geç menopoz, 

endometrial polip olan hastalarda %30 oranında görülür. Endometrial polipler menstrüel 

sikluslar sırasındaki hormonal değiĢime, normal endometriuma benzer Ģekilde cevap verir. 

Böylece uterusta endometriumun menopoza uğraması nedeniyle, poliplerin küretaj ile 

alınması güçleĢmekte ve parçalanırlar. Küretaj sırasında doku fregmantasyonunun olması, 

endometrial polip tanısını güçleĢtirir (25). 

Endometrial poliplerin %0.6-1 oranında maligniteye dönüĢüm riski vardır (26,27). Pek 

çok çalıĢmada malignite dönüĢüm oranının, tamoksifen kullanan hastalarda daha yüksek (%3-

10,7) olduğu belirtilir (25). Endometrial polipler anormal uterin kanama-PMK, daha seyrek 

olarak abdominal ağrı, dismenoreye neden olurlar. Endometrial polipler implantasyon alanını 

azaltarak, uterin kavite konturlarını bozarak ve glikodelin maddesi üretip implantasyona engel 

olarak infertilite ve tekrarlayan düĢüğe neden olurlar (28,24). Özellikle iki santimetreden 

büyük endometrial poliplerin cerrahi olarak eksizyonu önerilir ve fertiliteyi arttırdığı bildirilir 

(24).  

Dreisler ve ark. Danimarka populasyonunda, 20-74 yaĢ arası kadınlarda, uterin polip 

prevelansını %7.8 olarak bildirmiĢlerdir. Genç kadınlarda seyrek olarak görülmesine rağmen, 

30 yaĢ ve üzerinde prevelans %9.2 olarak saptanmıĢtır. Oral kontraseptif kullanan hastalarda 

endometrial polip prevelansı %2.1, postmenopozal hormon tedavisi alanlarda %25 olarak 

tesbit edilmiĢtir. Bu duruma, özellikle yaĢ faktörünün sebep olduğu düĢünülmektedir. Bu 

çalıĢmada, asemptomatik endometrial poliplerin %1.5 oranında kansere dönüĢebileceği 

gösterilmiĢtir. Polip eksizyonu, özellikle risk faktörleri olan hastalarda (yaĢ, obezite, 

karĢılanmamıĢ östrojen vb.) önerilmiĢtir (29). 
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1.2.C. Submüköz Myom 

Uterus leiomyomları uterus düz kasından köken alan iyi huylu neoplazileridir ve en sık 

rastlanan pelvik organ tümörüdür. Üreme dönemindeki kadınların %30‟unda görülmektedir 

(20). Toplam kadın populasyonunda oran %20 olarak izlenir (31). Amerika‟daki 

histerektomilerin %17‟si myom nedeniyle yapılmaktadır (32). Myomlar subseroz, intramural 

ve submüköz olabilir. Myomlara bağlı en sık semptomlar, menoraji (%40-50), dismenore ve 

pelvik ağrı (%7), bası bulgularıdır (33). Myomlara bağlı anormal kanamalar, vasküler 

angorjman ve üstündeki endometrium tabakasının erozyonu nedeniyle olur (20). Submuköz 

myomlar PMK etiolojisinin %10‟luk kısmını oluĢturur (2). Subseröz ve pedinküllü myomlar 

adneksiel kitlelerle karıĢabilir (20). Submüköz myomlar, mekanik obstruksiyon veya 

distorsiyon yoluyla ve implantasyonu engelleyerek infertiliteye neden olabilirler (34). Fallop 

tüplerinin, servikal kanalın veya endometrial kavitenin mekanik obstruksiyonu varsa ve eğer 

infertilite veya tekrarlayan abortusun baĢka bir nedeni bulunamamıĢsa myomektomi önerilir. 

Myomektomi sonrası özellikle ilk bir yıl içerisinde yüksek gebelik oranı elde edilebilir 

(34,35). Bazı kaynaklarda myomektomi sonrası gebe kalma oranı %40‟a kadar çıkar (36). 

Submüköz myomlar ayrıca geç gebelik komplikasyonlarına neden olurlar. Medikal ve 

semptomatik tedavinin sınırlı baĢarı oranları vardır. Cerrrahi, hastanın fertilite istemine bağlı 

olarak endoskopik veya laparatomi ile yapılabilir. Son yıllarda arterial embolizasyon tedavide 

kullanılan bir yöntemdir (24). 

 

1.2.D. Postmenopozal Hormon Replasman Tedavisi (HRT) Sırasında Görülen 

Kanamalar 

Postmenopozal hormon replasman tedavisinin (HRT) farklı rejimleri ve formları 

vardır; ardıĢık, kontiniue ve sadece östrojen verilen rejimler. HRT baĢlangıçta premenopozal 

menstrüel siklustaki östrojen ve progesteron salgılanımını taklit edecek Ģekilde sadece ardıĢık 

rejimler kullanılmıĢtır (37). Endometrium kontrolsüz proliferasyondan etkin koruyacak 

progestin doz ve süreleri klinik araĢtırmalarla belirlenmiĢtir (38). ArdıĢık rejimdeki hastaların 

%80-90‟nında progestin çekilme kanaması oluĢur (39). Bu nedenle kanama ve diğer siklik 

hormon rejimlerinin tetiklediği etkilerden uzak devamlı kombine tedavi yöntemleri 

geliĢmiĢtir. Günlük östrojene eklenen günlük progestin daha düĢük dozda verilmiĢ ve 
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endometrial hiperplaziye karĢı koruyucu olmuĢ ve hastaların %80-90‟ında bir yıllık tedavide 

amenore geliĢmiĢtir (40). 

HRT‟de kullanılan dozlar giderek azalmıĢtır. Uzun yıllar standart östrojen dozu 0.625 

mg östrojen, 1-2 mg mikronize östrodiol, 1-2 mg östradiol valerat veya diğer eĢ değer 

östrojenlerden örneğin 5µg etinil östrodiol idi. Daha düĢük dozların standard dozlar kadar 

etkili olduğunun kanıtlanması, hastalara ve doktorlara daha fazla seçenek tanımıĢtır. 0.3 mg-

0.45 mg konjuge östrojenler, 0.5 mg mikronize östrodiol, kullanılan östrojen dozlarıdır. Bu 

düĢük doz kombinasyonlarının daha az kırılma kanaması ve daha yüksek oranda amenore 

yaptığı bilinmektedir (41). 

Kontinue–kombine östrojen-progesteron tedavisi ile tedavinin ilk altı ayında hastaların 

%40-60‟ında kırılma kanaması olabilir. Bir yıldan sonra bu oran %10-20‟ye düĢer (42). Bu 

kırılma kanamaları progestasyonel etki altındaki endometriumdan kaynaklanır ve bu nedenle 

endometrium genellikle atrofiktir, biopside çok az doku alınabilir. Kırılma kanaması 

damarlardaki frajiliteye bağlıdır (43). Bu kırılma kanamasını tedavi etmenin ilaç değiĢimi ve 

ilaç ekleme gibi çok etkin bir yolu yoktur. Kırılma kanaması yüksek doz progestinde (5 mg 

MPA) düĢük dozludan (2.5mg MPA) daha az görülür (42). Hastaların %10-20‟si bir yılın 

sonunda da kanamaya devam ederler. Bu kanama yeni menopoza giren yada ardıĢık tedaviyi 

yeni bırakan hastalarda daha sık görülür. Bu nedenle yeni menopozlu hastalarda önce ardıĢık 

rejim ile tedavi etmek ve birkaç yıl sonra devamlı tedaviye geçmek popüler olmuĢtur. 

Amenoreik hastalarda devamlı tedavinin kullanılması genellikle tercih edilen yöntemdir. 

Ancak persistan kırılma kanaması olan hastalarda ardıĢık tedaviye geri dönülmelidir (43). 

ArdıĢık rejimdeki bir kadında progestin kullanıldığı günlerde kanamanın baĢlaması sık 

görülen bir durumdur. Ayda 12 gün progesteron kullanan bir kadında 10.gün veya daha 

öncesindeki kanama proliferatif endometriumun göstergesidir, 11. günden sonraki kanamalar 

sekretuardır ve biopsi gereksinimi azdır (37). Çekilme kanamasının 11. gününden sonraki 

kanamalarda, endometrial hiperplazi veya kanser kesinlikle olmaz denilemez. ArdıĢık 

tedavideki bu belirsizlik tedaviyi günlük kombine doza çevirmek ve ultrasonografik 

endometrial kalınlık takibi yapmayı gerekli kılar (26). 

HRT alan ve kanaması olan hastalarda biopsi endikasyonları, doktorun isteği, hastanın 

isteği, sadece östrojen tedavisi alanlar, endometrial kalınlığı > 4mm olanlar ve geçmiĢte 

sadece östrojen kullanım hikayesi olanlardır. Ayrıca yüksek risk grubundaki hastalara 

(obesite, disfonksiyonel uterin kanama, anovulasyon, infertilite, hirĢutizm, fazla alkol alımı, 
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karaciğer hastalığı, diabetes mellitus veya hipotroidizm gibi metabolik problemleri olan 

hastalar) endometrial kavite örneklemesi önerilmektedir (26). 

Bazı kaynaklarda HRT alan hastalarda endometrial kalınlığın >4.5mm olmasının, 

endometrial patolojiler için %47 pozitif prediktif değeri olduğu belirtilir (27). Ayrıca Van den 

Bosch ve ark., verilen HRT‟nin tipine göre endometrial kalınlık için belirli referans değerleri 

belirlemiĢler ve TVUSG‟de endometrial kalınlığın özellikle progesteron çekilmesinden sonra 

ölçülmesi gerektiğini bildirmiĢlerdir. Medikal tedaviye rağmen tekrarlayan kanamaları olan 

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

 

1.2.E. Endometrial Hiperplazi 

Endometrial hiperplazi endometriumun karĢılanmamıĢ östrojenden kaynaklanan 

proliferatif hastalıkları diye adlandırılan patolojik bir terimdir ve PMK‟nin % 4-8‟inden 

sorumludur (2,13). Endometrial hiperplazi histolojik olarak endometrial bezlerin irregüler 

proliferasyonu ve normal endometriuma göre gland–stroma oranının artmasıyla karakterize 

bir durumdur (13). Endometrial hiperplazi için risk faktörleri; karĢılanmamıĢ östrojen 

(endojen veya eksojen), tamoksifen kullanımı, nulliparite, obezite ve hipertansiyondur (23). 

Endometrial hiperplazinin pek çok histolojik tipi vardır. Atipisiz formunun kansere dönüĢme 

riski < %2 iken, ciddi atipi içeren formu %20‟ye kadar kansere dönüĢebilir (13). Histolojik 

olarak komplekslik arttıkça malignite dönüĢüm oranı artar (24). 

 

1.2.F. Endometrial Kanser  

Endometrium kanseri Amerika‟da en sık görülen jinekolojik kanserdir (23). Her yıl 

1000 postmenopozal kadının 1-2‟sinde görülür ve kanserler arasında kadınlarda, meme, kolon 

ve akciğerden sonra dördüncü sırada yer alır (45). Erken tanı almasından dolayı kanser 

ölümlerinin sadece %1.5‟undan sorumludur (23). Genellikle kadın hayatının altıncı ve yedinci 

dekadında görülür. %90 oranında vajinal kanama veya akıntı ile prezente olur. %5‟ten azı 

asemptomatiktir. Bazı kadınlarda uterus büyümesi veya ekstrauterin yayılımdan ötürü pelvik 

basınç veya rahatsızlık görülür. Servikal stenozdan dolayı kanama olmayabilir ve 

hematometri veya püyometri oluĢabilir. Sonuçta daha kötü prognoza sebep olan pürülan akıntı 

oluĢur (46). Endometrium kanseri 1/3 oranında endometrial hiperplaziyi takip eder (47). 
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1.3.Tanı Yöntemleri 

1.3.A.Ultrasonografi (USG) 

Ultrasonografi (USG) iç yapılar ve yüzey alanlarından yansıyan vibroakustik ses 

dalgaları üretip, toplayıp, analiz ederek düzenlenmiĢ bir görüntüleme yöntemidir. Ses 

dalgalarının iki önemli karekteri vardır; frekans ve amplitüd. Ġnsan dokularında ses 

dalgalarının hızı sabittir ve 1540 m/s‟dir. Bu hız dalga boyu ve frekans ile belirlenir. Daha 

yüksek frekansa sahip ses dalgalarının daha düĢük dalgaboyu vardır. (hız = dalgaboyu x 

frekans) Frekans ise bir saniyedeki vibrasyonların sayısıdır. Duyulabilen frekanslar 20-20000 

Hertztir (Hz) ve “ultrasound” terimi insan kulağı ile duyulamayan ses dalgalarını 

belirtmektedir. Ultrason probları 2-10 MHz aralığındadır ve daha yüksek frekanslar daha iyi 

görüntü sağlar. Transvajinal problar, bakılan organlar daha yakın olduğundan, transabdominal 

proba göre daha yüksek frekanslarla çalıĢır. Böylelikle daha iyi bilgi ve çalıĢma sahası 

tanımlaması sağlarlar (24). 

Ultrasonun doku hasarına sebep olabilecek iki etkisi mevcuttur; ses dalgaları ısıya 

donüĢür veya doku içerisinde tahribe neden olan gaz kabarcıkları oluĢturur. British Medical 

Ultrasound Society Guideline, ultrasonun güvenli bir yöntem olduğu ve termal indeksinin  

< 0.7 ve mekanik indeksinin <0.3 olması gerektiğini vurgular (24). 

 

1.3.A.1.USG Tipleri 

a-Konvensiyonel, Üç ve Dört Boyutlu USG 

Konvensiyonel veya iki boyutlu USG çalıĢma sahasındaki anatomiden tek kesit 

alınmasıdır. USG yapan kiĢi , değiĢik görüntüler sağlayabilmek için probu farklı yönlerde 

hareket ettirir ve çevirir. 3-D USG iki boyutlu görüntülerin otomatik veya manuel olarak elde 

edilip, farklı Ģekillerde görüntülenmesiyle oluĢur. 4-D USG, 3-D USG görüntülerinin real- 

time gösterilmesidir. Konvensiyonel USG operatör bağımlıdır. 3-D USG, ilk 2-D görüntünün 

kalitesi ve bu görüntülerin iyi analizine bağımlıdır, ileri eğitim gerektirir (24). 

3-D USG‟nin konvensiyonel USG‟ye en önemli avantajı, seçilen bir görüntü kesitinin 

izlenip tekrar oluĢturulabilmesidir (48). Diğer bir önemli avantajı ise, Ģeklinden bağımsız 

olarak herhangi bir pelvik organ volümünün ölçülebilmesidir. Metodun duyarlılığı in vivo ve 

in vitro (49) çalıĢmalarla kanıtlanmıĢtır (48). 

3-D USG infertilitede kullanım alanı bulmaktadır. Yapılan iki çalıĢma, In Vitro 

Fertilizasyon (IVF) planlanan hastalarda 3-D TVUSG‟nin aspire edilen folikuler sıvı volum 



                                                                    17 

ölçümünde 2-D TVUSG‟den daha etkin olduğunu ancak aspire edilen foliküler sıvı volümü 

ile IVF baĢarısı arasında iliĢki bulunmadığı ortaya çıkmıĢtır (50). Ayrıca, Kyei-Mensah ve 

ark. 3-D TVUSG ile polikistik over sendromunda overyal volum ölçümünde kullanmıĢlardır 

(51). 

3-D USG adneksiel kitlelerde benign-malign ayrımında da önemlidir. Hata ve ark. 

(52) transabdominal 3-D USG, Bonilla-Musole ve ark. (53) 3-D TVUSG ile ovaryal kitleler 

için bir skorlama sistemi ve böylelikle malignite tanısı ayrımı yapmaya çalıĢmıĢlardır. Kurjak 

ve ark. ise 3-D Doppler USG‟yi 286 hasta ve 54 invasive epitelial over kanserinin tanı aldığı 

bir çalıĢmada kullanmıĢlardır. Bu iki çalıĢma sonucunda 3-D USG‟nin over kanseri için 

sensitivitesi %100, spesifisitesi %98.8 ve % 99.1 olarak bulunmuĢtur (54,55) 

3-D USG‟nin endometrial lezyonlardaki kullanımına gelince, Opolskiene ve ark. 

endometrial maligniteyi öngörme veya H/S ile korelasyon açısından, 3-D USG‟nin 2-D 

USG‟ye benzer olduğunu belirtmiĢlerdir (56). Le Toaf ve ark. fokal endometrial lezyonlar 

için 2-D ve 3-D USG‟yi beraber kullanılmasının daha etkin olduğunu bildirmiĢlerdir (57). De 

Kroon ve ark. 2-D ve 3-D arasında herhangi bir fark olmamasına rağmen 3-D‟ye doğru bir 

geçiĢin olduğunu belirtmiĢlerdir (58). 

 

b-Doppler USG 

Doppler USG‟de, hareketli objelerin kendilerine doğru yönlenen ses dalgalarından 

farklı ferkansları vardır. Frekanstaki bu değiĢim kan akımı hızı veya akımın olup olmadığının 

değerlendirilmesinde kullanılır. 

 

1.3.A.2. USG’de Uterus ve Endometrium 

TVUSG jinekolojik çalıĢmalarda uterin kavitenin değerlendirilmesinde oldukça 

güvenli, basit ve duyarlı bir yöntemdir (59). Ancak küçük yapısal anormallikler ve bazı 

patolojilerin kavite içerisinde lokalizasyonları TVUSG ile atlanabilir (60). USG ile yapılan 

hasta değerlendirmesinde bakılan parametreler uterus volum ve endometrial kalınlıktır. 

Değerlendirme sonucu görülen patolojiler ise, endometrial kavite anormallikleri (endometrial 

hiperplazi, endometrial polip, submüköz myom, endometrial karsinom), kavite dıĢında 

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

Konvensiyonel USG ile endometrial hacim, birbirine dik üç perpendikuler çapın 

ölçümü ve ovoid volümünün hesaplanması ile bulunur. Uterus Ģekli nadiren ovoide benzer ve 

iki boyutlu USG ile volum ölçümü çoğu zaman sağlıklı olmayabilir. Görüntülemenin 3D 

USG ile yapılması önerilir (61). Gruboeck ve ark. 103 hasta ile yaptıkları endometrial volum 

için 13ml sınır değer aldıkları çalıĢmada endometrial volum ölçümünün semptomatik 

postmenopozal kadınlarda endometrial kanser için %100 sensitivite, %98 spesifisite 

gösterdiğini belirtmiĢlerdir. Endometrial kalınlık için sınır değer 15mm alındığında sensitivite 

%83, spesifisite %88‟dir (62). Sonuçta endometrial volum ölçümünün malignite tayininde 

sınırlı bir değeri olduğu gösterilmiĢtir. 

 

b) USG’de Endometrial Kalınlık 

USG‟de endometrial kalınlık ölçümü, endometriumun en kalın olduğu kesitte, 

anterior-posterior yönde endometrial-myometrial bileĢkede gerçekleĢtirilir (20). Proliferatif 

fazın baĢlangıcında (4-14 günler) endometrial kalınlık 5-7 mm arasında değiĢmekte ve artan 

bez, damar ve stromal yapılardan dolayı, myometriuma göre daha ekojenik olarak görülür 

(63). Prolifetaif fazın sonunda üç tabaka (Trilaminar Görünüm) halinde gözükür; ekojenik 

bazal tabaka, hipoekojenik iç fonksiyonel tabaka ve içerisinde ince ekojenik tabaka. (Resim 1) 

(22). Bu aĢamada endometrial kalınlık 11 mm‟ye kadar ulaĢır. Sekretuar fazda ise endometrial 

kalınlık 16 mm‟ye kadar ulaĢır. Stromal ödem, mukus ve glikojenle dilate olmuĢ bez 

yapılarından dolayı, ekojenitede artıĢ saptanır (63). Mid-sekretuar fazda endometrial kalınlık 

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

Postmenopozal kadında endometrium atrofik olarak görülür. (Resim 2) (22) 

Endometrial kalınlık artıĢı ve düzensiz endometrial kalınlık patolojik bulgulardır (65). 

Kadında hormonal durum ne olursa olsun endometrial kalınlığın 4 mm‟den ince olması 

maligniteyi dıĢlar. Asemptomatik postmenopozal kadında 8 mm‟ye kadar endometrial kalınlık 

normaldir. Ancak postmenopozal kanaması olan ve endometrial kalınlığı 5 mm‟den fazla olan 

hastalarda ileri tetkik gerekir (66,67). Society of Radiologists 2000 Toplantısı‟nda 

endometrial kalınlık için 5 mm sınır değer olarak kabul edilmiĢtir (68). HRT alan 

postmenopozal kadında endometrial kalınlık 8 mm‟den fazla ise ileri tetkik yapılmalıdır (69). 

(Tablo 2) (70) 
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Resim 2. Postmenopozal atrofik endometrium (22) 

 

Tablo 2. Postmenopozal asemptomatik olguda endometrial kalınlık (70) 

Hormonal Durum Maximum endometrial kalınlık (mm) 

HRT almayan 6 

ERT kullanan 8 

Devamlı HRT 8 

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

 

Endometrial maligniteyi öngörme ile ilgili farklı protokoller ileri sürülmüĢ ve hastalar 

düĢük ve yüksek risk grubunda olarak ayrılmıĢtır. Bu analizde klinik parametreler (yaĢ, vücut 

kütle indeksi (VKĠ), parite, HRT vb) ve USG parametreleri (endometrial kalınlık, endometrial 

internal ekojenite, endometrial-myometrial yüzey düzenliliği, Doppler bulguları vb.) 

kullanılmıĢtır (71,72). Fakat hiçbir model, maligniteyi öngörmede, endometrial kalınlığın 5 

mm‟den fazla olan vakalarda ileri tetkik yapılmasını önerme kadar değerli bulunmamıĢtır. 

 

c) USG’de Endometrial Polip 

Endometrial polipler, endometrial kavite içerisinde görülen, iyi sınırlı küçük 

kitlelerdir. Tipik olarak endometriumdan daha ekojen (hiperekojen) olarak görülürler. (Resim 

3) (A; 22, B; Kendi serimizden) Ayrıca endometrial polip içerisinde TVUSG‟de kistik alanlar 
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gözükebilir. Kistik alanlar dilate bezlerin görünümünden kaynaklanır. Dueholm ve ark. 

endometrial polip için TVUSG sensitivitesini %80 olarak bildirmiĢlerdir (73). 

 

          

       A                                                                           B 

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

  

Doppler USG, polip içerisinde “tek besleyen damar” bulgusu ile tanı duyarlılığını 

arttırır. (Resim 4) (74) Doppler USG tanı sensitivitesi %95 ve spesifisitesi %80‟dir (24). 

Timmerman ve ark. “tek besleyen damar” bulgusunun endometrial polip için %76.4 

sensitivite, %95.3 spesifisite, %81.3 pozitif prediktif değer ve %93.8 negatif prediktif değere 

sahip olduğu, tüm intrakaviter fokal lezyonlar için pozitif prediktif değerin %94.2 olduğu 

bildirmiĢlerdir (74). 
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Resim 4. Endometrial polipte “tek besleyen arter” bulgusu TVUSG görüntüsü (74) 

 

d) USG’de Myoma Uteri 

Myomlar TVUSG‟de düz kas lifleri ve fibröz dokunun konsantre adacıklar oluĢumu 

Ģeklinde görülür. Myomlar yapısal olarak yumuĢaktır ve normal myometrium dokusundan 

ince bir bağ dokusu ile ayrılır (24). Myomlar myometriuma benzer Ģekilde hipoekoik görülür 

(75). Kalsifikasyonlar yaĢla birlikte artmakta ve ekojenitede artıĢ Ģeklinde görülür. Ayrıca 

myomlar dejenere olabilir ve kistik dilatasyonlar görülebilir (22).( Resim 5 ) (76) 
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Resim 5. Submüköz myom TVUSG görüntüsü (76) 

 

TVUSG ile myom boyutu, tipi ve pozisyonu belirlenebilir. Myomlar büyük, çok 

sayıda, ön duvarda olduklarında görüntü kalitesi bozulur. Arka duvar myomları da 

endometrial kavitenin USG‟de değerlendirilmesini etkiler. Myomlar ayrıca %50 oranında 

adenomyozis ile birliktelik gösterebilir ve bu durum yine görüntü kalitesini bozabilir. 

Ayrımda Doppler USG kullanılır; myomlar periferik damarlanmaya sahip iken, 

adenomyozisda damarlar lezyonun içerisinden geçer. Saplı, subseröz myomlar ise overyan 

patolojilerle karıĢtırılabilir (24). 

TVUSG intramural ve subseröz myomların tanısı için oldukça uygundur; %99 

sensitivite, %91 spesifiteye sahiptir. Submüköz myomlara gelindiğinde ise, ultrason 

sensitivitesi %58.4‟e, spesifitesi ise %94.8‟e düĢer (24). Fedele ve ark. ise TVUSG‟nin 

histereskopiye benzer Ģekilde, submüköz myomlar için %100 sensitivite, %94 spesifiteye 

sahip olduğunu bildirmektedir (67). Yine Dueholm ve ark. ise submüköz myomlar için 

TVUSG sensitivitesini %94 olarak bildirmiĢtir (73). Ultrason submukoz myomlarda ayrıca 

myometrium içerisine yayılımı değerlendirmede önemlidir. Özellikle 3-D USG‟nin submüköz 

myomların preoperatif değerlendirmesinde yeri vardır. 
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e) USG’de Endometrial Hiperplazi ve Kanser 

TVUSG‟de endometrial hiperplazi diffüz irregüler ekojenik endometrial kalınlaĢma 

olarak görülür (23) .(Resim 6) (20) Endometrium kanserinde bu görüntüye ek olarak kavite 

içerisinde kistik alanlar içeren kitlesel oluĢum olarak görülebilir. 

 

 

Resim 6. Postmenopozal endometrial hiperplazi USG görünümü (20) 

 

Endometrial malignansi için kullanılan bir baĢka önemli yöntem Doopler USG‟dir. 

Doppler‟in değeri ve Renkli Doppler‟in benign-malign lezyon ayırdedilmesinde kullanımı 

tartıĢmalıdır. Doppler USG‟de görülen düĢük empedans kan akımı malignite lehinedir. Ancak 

Doppler indekslerinde malign ve benign lezyonlarda ayırım yapılamaz. Doppler USG‟de kan 

akımındaki artıĢ hem benign hem de malign lezyonlarda görülür. (77,78). 

Develioğlu ve ark. TVUSG endometrial kalınlık ölçümü sonucuna  uterin arter 

Doppler USG indekslerinin eklenmesinin intrakaviter lezyonlar için yüksek tanı duyarlılığına 

sahip olduğunu ileri sürmüĢlerdir (79). Bir yıl sonra Alcazar ve ark. intrakaviter lezyon 

tanısında Doppler USG‟yi TVUSG‟na  eklemiĢlerdir (80). Son yıllardaki çalıĢmalar ise 

herhangi bir intrakaviter lezyona spesifik Doppler bulgusunun olmadığını ve bu yolla 

ayırımın mümkün olmadığını göstermiĢtir (81). 

Büyük ve ark. 54 postmenopozal kanamalı hastanın  TVUSG kullanarak endometrial 

kalınlık ile F/C bulgularını karĢılaĢtırmıĢlardır. Endometrial kalınlık ortalamalarını benign 
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intrauterin patolojide 5 mm, hiperplazide 8.5 mm, kanserde 6 mm bulmuĢlardır. Fakat sekiz 

endometrial hiperplazili hastanın ikisinde kalınlık 4 mm ve birinde de 3 mm idi. Ayrıca dokuz 

malign örneğin üçünde 3 mm endometial kalınlık mevcut idi (82). Hakverdi ve ark. ise , 88 

postmenopozal olgunun TVUSG ile endometrial kalınlığını ölçmüĢler ve F/C sonrası 

histopatolojik bulguları karĢılaĢtırmıĢlardır. Tek kat endometrial kalınlık sınır değerini 4 mm 

olarak aldıklarında, TVUSG endometrial patolojileri belirleme değerinin, sensitivitesinin 

%90.3, spesifitesinin %64.9, pozitif prediktif değerinin %58.3 ve negatif prediktif değerinin 

%92.5 olduğunu belirtmiĢlerdir (83). Sonuçta çalıĢmalarda gösterilmiĢtir ki; TVUSG‟de 

postmenopozal kadınlarda endometrial kalınlığın 5 mm‟den ince olmasının, endometrial 

kanseri için %99 negatif prediktif değeri mevcuttur (84). 

Atri ve ark. TVUSG‟nun endometrium kanserinin myometrial invazyon açısından 

değerlendirmesinde %84-98.6, servikal invazyon açısından değerlendirmesinde %93.5-95.65 

sensitivitesi olduğunu bildirmiĢlerdir (85). 

 

1.3.B.Salin İnfüzyon Sonohisterografi (SİS) 

1.3.B.1.Tarihçe 

Ġlk kez Nannini R. ve ark tarafından 1981 yılında, “ekohisteroskopi” olarak tarif 

edilmiĢtir (12). Bu iĢlem pek çok bilimsel kaynakta farklı isimlerle adlandırılmıĢtır; “dinamik 

ekohisterosonografi”, “salin histerosonografi”, “sonohisterografi”, “sıvı verilerek yapılan 

transvajinal sonografi”, “saline infüzyon sonografi” ve son olarak “saline infüzyon 

sonohisterografi (SĠS)” (86). Ultrasonografik inceleme sırasında uterin kaviteye sıvı verilmesi 

ve uterin ve uteroservikal kavitenin TVUSG ile real-time görüntülenmesi iĢlemi olan SĠS, ilk 

kez 1984 yılında uygulanmıĢtır (87). (Resim 7) (A; 22, B; Kendi serimizden) SĠS iĢleminin, 

özellikle menstrüel siklusun ilk 10 günü içerisinde yapılması tavsiye edilir (88). Sekretuar 

fazda endometrium kalınlaĢır ve özellikle endometrial polipler için yanlıĢ pozitiflik oranı artar 

(%27) (88). YanlıĢ pozitiflik oranlarında kateter yerleĢtirilme iĢlemi sırasında kateterin 

endometrial flap kaldırması ve polip benzeri görünüm oluĢturması da önemli olabilir (89). 

Disfonksiyonel uterin kanamalı hastalarda ise endometrial kavite içerisindeki olası kanı 

temizleyebilmek için kateteri nazikçe hareket ettirmek ve salin ile içeriyi yıkamak gerekir 

(90). Randolp ve ark. 1986 yılında, anestezi almıĢ hastalarda uterin kavitenin belirtilen 

yöntemle, transabdominal olarak, preoperatif olarak değerlendirmesini gerçekleĢtirmiĢ ve 

uterin anatominin ultrasonografik bulgularının H/S ile korele olduğunu bildirmiĢlerdir (91).  
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A                                                                                 B 

Resim 7. Normal endometrial kavite SĠS görüntüsü (A; 22, B; Kendi serimizden) 

 

1.3.B.2.Teknik 

Tipik olarak jinekolojik muayeneler için hasta bacaklarının fleksiyon ve abduksiyonda 

olduğu, ayaklarının jinekolojik muayene masasının ayaklıklarından sarkmıĢ Ģekilde olduğu 

litotomi pozisyonunda bulunmalıdır. ĠĢleme baĢlamadan önce, hastanın mesanesi boĢ olmalı, 

baĢı bir yastıkla desteklenmeli ve dizlerine kadar bir örtü örtülerek hasta iĢleme 

hazırlanmalıdır . 

Muayenede doktorun cinsiyeti ne olursa olsun, mutlaka bir asistan bulunmalıdır. 

Hastayla, yapılacak olan iĢlemin tüm aĢamaları paylaĢılmalıdır. Doktorun iĢlem için tüm 

malzemeleri kolaylıkla ulaĢılabilecek Ģekilde iĢleme hazır olmalı ve muayene öncesinde 

ellerinin sıcak olmasına dikkat etmelidir . 

Spekulum yerleĢtirilmeden önce eksternal genital organ ve vajinal orifis 

değerlendirmesi yapılmalıdır. Herhangi bir endurasyon, enflamasyon veya ülserasyona karĢı 

uyanık olunmalı, enflamasyon-enfeksiyon durumunda iĢlem ertelenmelidir. Ayrıca, digital 

muayene ile özellikle serviks lokalizasyonu ve derinliği belirlenmeye çalıĢılmalıdır . 

Uygun boyutta spekulum seçimi önemlidir. Pederson veya Graves spekulumları 

değiĢik boyutlarda kullanılabilir. Seksüel aktif kadınlarda orta boy-Pederson, yaĢlı-

postmenopozal veya virginler gibi küçük bir introitusa sahip olanlarda küçük boy–Pederson, 
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obez ve vajinal doğum sayısı fazla olanlara orta boy-Graves, çok obezlerde ise büyük boy-

Graves spekulum kullanılır. Valsalva manevrası veya perineal cisimciğe saat 6 hizasında 

basınç uygulanması yöntemleriyle spekulum uygulanır. Serviks görüntülendikten sonra 

povidin iyot solusyonu gibi dezenfektan bir solusyonla vajinal temizlik yapılır. Ardından 

tenekulum ile serviksin ön dudağından saat oniki hizasından serviks tutulur ve tek tık Ģeklinde 

kapatılır. Özellikle servikal damarlanmanın bol olması nedeniyle, saat 3-9 hizasından 

tutulmamaya gayret edilir. Uterusa pozisyon vermek için servikal traksiyon uygulanabilir. 

Tenekulumun üç diĢ geçirilmesi daha fazla traksiyon gücünün uygulanmasına neden olur. 

Kateter internal servikal ostan geçirildikten sonra ilerletilir ancak uterin fundusa 

dayanmamasına dikkat edilir, çünkü ağrı ve vazovagal reflekse neden olabilir (90). Katater 

balonu 1-2 ml salin ile ĢiĢirilir (23). Kateterin balonunun çok fazla ĢiĢirilmesi, görüntünün 

süperpoze olmasına ve uterus arka duvar yapılarının görülememesine neden olur (90). 

SĠS için kullanılan pek çok kateter mevcuttur (90). (Resim 8) (92) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 8. SĠS Kateter çeĢitleri 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.‟nın yaptıkları bir çalıĢmada, 610 kadına iĢlem uygulanmıĢ ve altı farklı 

kateter kullanılmıĢtır. Foley kateter en zor uygulanan kateter, Goldstein Kateter ise hasta için 

en iyi tolere edilebilen kateterdir. Buna karĢılık foley kateter en ucuz, PBN Balon Kateter en 
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pahalı kateterdir. SĠS için kullanılan kateterler arasında fark bulmamıĢlardır. Foley kateter 

yumuĢak bir maddeden yapıldığından, kaviteye yerleĢtirmesinde zorlanılır. Hysca, H/S, ve 

PBN Balon kateterleri gibi klavuzlu kateterler kolay yerleĢtirilir. Durdurucusu olan 

kateterlerin (Goldstein and ZUI-2.0 kateterleri) görüntüleme baĢarısı yüksek kateterlerdir. 

Goldstein kateteri balonsuzdur ve hasta tarafından iyi tolere edilir. Balonlu kateterlerde 

balonun ĢiĢirilmesiyle beraber servikste sinirler uyarılır ve hastada vazovagal reaksiyon ve 

ağrıya neden olur. Balonlu kateterler ayrıca uterin serviksten kaviteye verilen sıvının 

reflüsünü engeller ve böylelikle tubal görüntülemeyi sağlar (92). 

Synder ve Anasti balonlu ve balonsuz kateterleri karĢılaĢtırmıĢlar, balonsuz 

kateterlerin daha ucuz olduğu ve hasta tarafından daha iyi tolere edildiği sonucuna 

ulaĢmıĢlardır (93). Kateter yerleĢtirme iĢlemi sırasında doğum yapmıĢ kadınlarda balon 

kateter tercih edilir (94). Servikal darlık saptanan kadınlarda ise, servikal açıklık sağlamak 

için, klavuz telli sistemler, buji servikal dilatasyon veya tenekulum ile servikal traksiyon, 

kullanılabilir (95,96). 5 veya  7 French sonohisterografi katateri, iĢlem öncesi içerisinde hava 

olup uterin kavitedeki görüntüyü engellememesi için steril salin ile yıkanır. Katater 

yerleĢtirildikten sonra spekulum çıkarılır (23). 

SIS‟de görüntüleme için normal salin, Ringer‟s Laktat, glisin (%1.5) gibi pek çok 

solusyon kullanılır. Bu solusyonlar bir miktar ısıtılır ve kateter sistemine bağlanır. Ġnfüzyon 

hızı 5 ml/dakika‟yı geçmemelidir. Özellikle hastanın konforu infüzyon hızında önemlidir. 

Uterus longitidunal eksende bir kornudan diğerine ve 90º döndürülerek elde edilen transvers 

planda fundustan servikse görüntülenmelidir. Vakaların çoğu için 10-20 ml sıvı yeterlidir 

(95). Çok fazla sıvı verilmesi patolojinin görüntüsünü superpoze edebilir, az verilmesi ise 

uterin kavitenin yetersiz distansiyonu ve patolojinin görülememesine neden olur (97). 

Transvajinal prob yerleĢtirilir ve görüntüleme sağlanır. ĠĢlem sırasında elde edilen görüntüler 

mutlaka kaydedilmelidir. Endoservikal kanal görüntülemesi ise oldukça zordur. Bunun için 

sıvı verilirken balon hafifçe indirilir. (23) ĠĢlem sonrası balon indirilmeli ve uterin kavite 

içerisindeki sıvı aspire edilmeye çalıĢılmalıdır. Hasta iĢlem sonrası 5-10 dakika 

dinlendirilmelidir. Toplam iĢlem süresi 3-10 dakikadır. 

Exalto ve ark. uterin kavitenin hidroksisellüloz jel ile distansiyonunu denemiĢler ve 

çok iyi görüntü elde etmiĢlerdir. Jel, lidokain, gliserol ve klorheksidinden meydana gelen bir 

karıĢımdır. Klorheksidinin özellikle tubal ve endometrium mikro-mimarisinde oluĢturduğu 
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etki ve peritona yayıldığında peritonda enflamasyon oluĢturup oluĢturmadığı bilinmemektedir 

(98). Ġleri çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 

SĠS iĢlemine eĢ zamanlı endometrial biopsi alabilme yeteneği kazandırabilmek için 

Ġtalya‟da NiGo aleti (Resim 9) geliĢtirilmiĢ ve H/S‟ye karĢı en önemli dezavantajı ortadan 

kaldırılmaya çalıĢılmıĢtır (99). Pipel biopsi ile atlanan tüm lezyonlar bu aletle eksize edilip 

tanı konulabilmiĢtir. Pipel kanülüne göre daha pahalıdır ancak tekrar sterilize edilebilir (100). 

 

 

Resim 9.NiGo aleti (99). 

Weinraub ve ark. uterin anormalliklerde 3-D SĠS‟i ilk kez tarif etmiĢtir (101). Salim ve 

ark. myomların tanı ve sınıflandırılmasında 3-D SĠS ve H/S‟yi karĢılaĢtırmıĢlar. Tip 0 

myomlar myometrial invazyon göstermeyen myomlar, Tip 1 myomlar myometriuma 

%50‟den az invazyon gösteren myomlar, Tip 2 myomlar ise myometriuma %50‟den fazla 

invazyon gösteren myomlar olarak gruplandırılmıĢtır. Tip 0 myomlarda %92 (11/12), Tip I 

myomlarda %92 (34/37) ve Tip  II myomlarda  % 75 (9/12 ) uyumluluk saptanmıĢtır. 

Özellikle myomlarda intrakaviter kısım arttıkça 3-D SĠS‟in H/S ile korelasyonu artmaktadır 

(102). Bir baĢka çalıĢmada, Makris ve ark. endometral patolojisi olan 124 hastada 3-D SĠS ve 

H/S‟yi karĢılaĢtırmıĢlar ve 121 hastaya SĠS yapabilmiĢlerdir. 3-D SĠS‟in endometrial kavite 

lezyonları için sensitivitesi %91.9, spesifisitesi % 98.8 olarak bildirilmiĢtir (103). 

 

1.3.B.3.Komplikasyonlar 

SĠS iĢlemine bağlı komplikasyonlar seyrek ve hafiftir. 1153 hastaya SĠS iĢlemi 

uygulanan prospektif bir çalıĢmada bildirilen komplikasyonlar ve oranları; %7 iĢlemi 

tamamlayamama, %3.8 pelvik ağrı, %3.5 vagal semptomlar, %1 bulantı, %0.8 iĢlem sonrası 

ateĢtir (23). Gaucherand ve ark., %76.92 oranında hafif ağrı, %7.69 oranında Ģiddetli ağrı 

bildirmiĢlerdir. Vazovagal refleks oranı ise %4.62‟dir (8). Schwarzler ve ark, %13 hastanın 
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iĢlemden ötürü rahatsızlık duyduğu, %1 hastanın ise ancak dayanılmaz ağrı tariflediğini 

bildirmiĢtir (104). 2.9-6% hasta servikal stenozdan ötürü iĢlemi tamamlayamaz (105,8). 

Bonnamy ve ark. 81 hastayla yaptıkları çalıĢmada iĢlemin yapılamama oranını %2.9 olarak 

bulmuĢlardır (106).  

SĠS‟e bağlı enfeksiyon oranı %1‟den azdır . Bir çalıĢmada %1 oranında iĢlem sonrası 

endometritis (23), Dubinski ve ark. yaptıkları çalıĢmada iĢlemden iki hafta sonra bir hastada 

yine endometrit bildirmiĢlerdir (107).Antibiyotik proflaksisi özellikle infertil hastalara, 

inflamatuar hastalık öyküsü olan hastalara önerilir (106). Önerilen antibiyotik Doksisiklin 

100mg 2x1, iĢlemden iki gün önce baĢlanır ve tedavi toplam beĢ gündür. Eğer tedavi iĢlemden 

önce baĢlanmamıĢsa 200mg Doksisiklin iĢlemden hemen sonra verilir ve toplam tedavi beĢ 

güne tamamlanır. Ayrıca enfektif endokardit proflaksisi için antibiyoterapi önerilmektedir. 

 

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, diffüz endometrial lezyonlar (diffüz 

endometrial hiperplazi, kanser), 

3-Ġntrakaviter adezyonlar (110), 

4-Rahim içi araç görüntülemesi (111), 

5-Tamoksifen alan hasta takibi, 

6-Uterin müllerian anomaliler , 

7-Sezaryen sonrası skarı görüntülemesi, 

8-Plasenta retansiyonu vakalarında kalan materayalin görüntülenmesi, 

9-Ġnfertilite / Habitual abortusta tubal patensi (112) ve endometrial kavite değerlendirmesi.  

 

1.3.B.4.A. Endometrial Lezyonlar 

a)Endometrial Polip 

Hipermenore nedeniyle tetkik edilen kadınların %50‟sinde endometrial veya 

myometrial bir anormallik bulunur (113,114). 40 yaĢ altı kadın populasyonunda etioloji uterin 

myomlar iken, 40 yaĢ üzeri populasyonda endometrial poliptir (113-115). Endometrial 

poliplerin 35 yaĢ altı kadınlarda görülme oranı %3 iken, 35 yaĢ üzeri kadınlarda %23‟e ulaĢır 

(78). 
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Endometrial poliplerin SĠS‟deki tipik görüntüleri; iyi sınırlı, homojen, endometrium-

myometrium sınırının iyi korunduğu, endometrium ile benzer ekojenitede (isoekoik-

hiperekoik) olan lezyonlardır (10,115). (Resim 10-12) (96, 117, 68 ve kendi serimizden) Polip 

sapında genellikle iyi sınırlı bir vasküler yapı bulunur. TVUSG‟de, endometrial kalınlığı 

bozmuĢ görüntüsünün tersine SĠS‟de polipten ayrı olarak endometrial kalınlık ölçülebilir 

(10,8). 

 

                     

Resim 10. Endometrial polip (96)                              Resim 11. Endometrial polip (117) 

  

                     

  A                                                                                      B 

Resim 12. Endometrial polip (A; 68, B;Kendi serimizden) 

Endometrial poliplerin bazı atipik özellikleri ise; geniĢ tabanlı olmaları, kistik 

komponent içermeleri, birden fazla olmaları, hipoekoik olmaları ve heterojen bir yapıda 
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olmalarıdır. (Resim 13) (68) Ġçerisinde multiple kistlerle olan bu heterojen, kompleks 

görüntüsü kanama, enfarkt veya enflamasyondan kaynaklanabilir (118) Çok az bir oranda ise 

malignite odağı veya fokal hiperplazi odağı polip içerisinde görülebilir. 

 

 

Resim 13. Endometrial polip içerisinde kistik dilatasyon (68) 

 

Bernard ve ark anormal uterin kanamalı hastalarda SĠS‟i ilk basamak tetkik olarak 

kullandıklarında endometrial patolojiler için sensitivite ve spesifite değerlerini %98.4 ve 

%76.4 olarak saptamıĢlardır (119). BaĢka kaynaklarda SĠS‟in endometrial polipler için 

sensitivitesi %90-100 arasında olarak bildirilmektedir (23). 65 infertil kadında , SĠS‟ın 

endometrial polip için sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif değeri %100 olarak 

bildirilmiĢtir. YanlıĢ negatif değeri ise istmik alandaki poliplere bağlanmıĢtır (120).Valenzeno 

ve ark. ise anormal uterin kanamalı premenopozal hastada endometrial polip için sensitivite 

ve spesifite %100, postmenopozal kanamalı hastalar için sensitivite %93.8, spesifite %90 

olarak bildirmiĢlerdir (121).  

Dubinsky ve ark. prospektif olarak , postmenopozal kanaması olan 148 hastayla bir 

çalıĢma yapmıĢlar, endometrial kalınlığı >5mm olan hastaları SĠS ve aspirasyon biospi ile 

değerlendirmiĢlerdir (15). SĠS ve aspirasyon biopsi kombinasyonunun, endometrial kavite 

patolojileri tanı duyarlılığı, sensitivite %97, spesifite %70.2, pozitif prediktif değeri %82.1, 

negatif prediktif değeri %94.3 olarak belirlenmiĢtir. Ebstein ve ark. yaptıkları bir çalıĢmada, 
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anormal uterin kanaması olan ve endometrial kalınlığı 5 mm‟den fazla olan hastalarda 

TVUSG-SĠS-H/S‟yi karĢılaĢtırmıĢlar ve SĠS‟in endometrial kavite fokal lezyonları için %96 

sensitivitesi olduğunu belirtmiĢlerdir. Ancak bu çalıĢmada SĠS‟ın malign-benign ayrımı 

yapmada yetersiz olduğu saptanmıĢtır (122). 

 

b)Submüköz Myomlar 

SĠS genellikle myomların yeri, büyüklüğü, myometrial (intramural) yayılımını 

göstermede yeterlidir (23). Submüköz myomlar iyi sınırlı, geniĢ tabanlı, hipoekoik, 

endometrial-myometrial alanda düzensizliğe neden olan solid kitle olarak izlenir (123). 

(Resim 14,15) (Kendi serimizden, 124) Submüköz myom genellikle ekojenik bir endometrial 

tabaka ile kaplıdır. 

 

    

    Resim 14. Submüköz myom (Kendi serimizden)           Resim 15. Submüköz myom (124). 

 

Submüköz myomlar European Society of Hysteroscopy sınıflamasına göre, genellikle 

myometriuma invazyonu açısından üç gruba ayrılırlar; 1.sınıf: myometrial invazyon 

göstermeyen myomlar, 2.sınıf: myometriuma %50‟den az invazyon gösteren myomlar, 

3.sınıf: myometriuma %50‟den fazla invazyon gösteren myomlar (95). Cohen ve Vale (125) 

submüköz myomların SĠS‟de myometrial yayılımı ve rezektebilitesi açısından benzer  bir 

klasifikasyon sistemi belirlemiĢlerdir. 1 ve 2.sınıf myomlar H/S ile olarak rezeke 

edilebilirken, 3.sınıf myomların H/S ile rezeksiyonu zordur ve uterin perforasyon, aĢırı sıvı 

yüklenmesi ve yetersiz rezeksiyon gibi komplikasyonlara açıktır (118). 
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Resim 16 .SĠS-Renkli Doppler‟de submüköz myomdaki periferik damarlanma.(68). 

 

SĠS submüköz myom tanı duyarlılığı %86-96 arasında değiĢir (23). Sensitivite %81.3, 

spesifisite %98 olarak belirtilmektedir (24). Bazı kaynaklarda premenopozal kanamalı 

hastalarda SĠS submüköz myom sensitivite ve spesifite %100, postmenopozal kanamalı 

hastalarda ise sensitivite %75 ve spesifite %100 olarak kabul edilmiĢtir (121). SĠS özellikle 

submüköz myomların myometrium içerisine yayılım derecesini saptamada ve böylelikle 

preoperatif olarak myomun histereskopik olarak mı yoksa laparatomi ile myomektomi 

yapılarakmı çıkarılacağını belirlemede değerlidir (126). %50‟den fazla kısmı uterin kavite 

içerisinde olan myomlar histereskopik olarak çıkarılabilir. Vercelli ve ark. TVUSG ve H/S ile 

preoperatif submüköz myom rezektabilite değerlendirmesini yapmıĢlar ve sadece %69 

myomun rezeke edilebildiğini görmüĢlerdir (114). Cincinelli ve ark. submüköz myomun 

myometrial boyutunun ölçümünde TVUSG-SĠS-H/S‟yi karĢılaĢtırmıĢlar, SIS‟ın en yüksek, 

H/S‟nin en düĢük duyarlılığa sahip olduğunu görmüĢlerdir (109). Weinraub ve ark. ise 

preoperatif değerlendirmede 3-D SĠS‟i kullanmıĢlar ve H/S‟ye göre çok daha üstün olduğunu 

belirtmiĢlerdir (127).  
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c) Endometrial Hiperplazi ve Kanser 

Endometrial hiperplazi SĠS‟de endometrial kalınlaĢma olarak saptanır. Diffüz veya 

fokal olarak gözlenebilir (24). (Resim 17) (128) Sergio ve ark. infertil hastalarda (120), 

Valenzeno ve ark. premenopozal-postmenopozal kanamalı hastalarda endometrial hiperplazi 

için %100 sensitivite ve spesifite bildirmiĢlerdir (121). Ancak SĠS endometrial hiperplazi 

tiplerinin ve endometrial kanser ayrımında yetersizdir (23). 

 

 

A  B 

Resim 17. Diffüz (A) ve fokal (B) endometrial hiperplazi SĠS görüntüsü (128). 

 

SĠS postmenopozal kanaması olan hastalarda kanser tanısı için kullanır (129). 

Endometrium kanseri diffüz heterojen kalınlaĢmıĢ bir endometrium olarak gözlenir (13). 

(Resim 18) (68) Fokal formu da mevcuttur. Fokal formu daha çok geniĢ tabanlı, 

endometrium-myometrium bileĢkesini bozacak Ģekilde polipoid-kitlesel lezyonlar olarak 

gözlenir.(Resim 19) (Kendi serimizden). Endometrium kanserini çoğu zaman hiperplaziden 

ayırt etmek, patoloji tanısı dıĢında mümkün olmaz (130). Endometrial kanserde uterin 

kavitenin salin solusyonuyla geniĢletilmesi sırasında geniĢlemenin yetersiz olduğu bilinir 

(114). Ġncelemeye Doppler USG eklenmesi ve düĢük pulsatilite-rezistans indekslerinin 

saptanması, histopatolojik tipte (non-fonksiyonel-proliferatif-sekretuar, hiperplastik veya 

malign) ayırım sağlamaz (131). (Resim 20) (68) 
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Resim 18. SĠS‟de malignite (68)                            Resim 19. SĠS‟de malignite (Kendi Serimizden) 

 

 

Resim 20. Endometrial malignite Renkli Doppler SĠS görüntüsü (68). 

 

Valenzano ve ark. endometrium kanserinin myometrial invazyonunun preoperatif 

saptanmasında SĠS tekniğini kullanmıĢlardır. 86% sensitivite, 100% spesifisite , 100% pozitif 

prediktif değer ve 91% negatif prediktif değer saptamıĢlardır. SĠS 15 hastada (%94) tam 

olarak myometrial invazyon derecesini saptayabilmiĢtir (132). Ancak ileri çalıĢmalara ihtiyaç 

vardır. 
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Endometrial kanser Ģüphesi olan hastalarda SĠS uygulanması ile ilgili çeĢitli yayınlar 

vardır. Alcazar ve ark. yaptıkları bir çalıĢmada 14 Evre-1 endometrium kanser hastasına 

laparatomi sırasında SĠS ile değerlendirme yapmıĢlar ve bir vakada (%7) malign hücrelerin 

tubal sıvıdan yayıldığını görmüĢlerdir. SIS için verilen 10-20 ml sıvının fazla olduğu ve daha 

az sıvı verilmesi halinde bu yayılımın az olabileceği bildirilmiĢtir (133).Yine Tugan Bese ve 

ark.‟nın yaptıkları bir çalıĢmada SIS sonrası 24 hastanın 6‟sı, yani %25‟inde transtubal geçiĢ 

görülmektedir. Sonuçta SIS ile malign hücrelerin intrabdominal kaviteye yayılımı 

görülmektedir. (134) Dessole 2006 yine benzer sonuçlara ulaĢmıĢtır (135). Daha ileri 

çalıĢmalar ihtiyaç vardır. 

 

1.3.B.4.B.İntrauterin Adezyonlar 

Ġntrauterin adezyonlar (sineĢi) veya Asherman Sendromu uterin kaviteye olan travma 

ve enfeksiyonlardan kaynaklanır. En önemli neden gebelik sonrası endometriuma, özellikle 

bazal tabakasına olan hasardır (136).Bu durum genellikle postpartum kanama (rest plasenta), 

gebelik terminasyonu, hidatiform mole veya sezaryen sonrası yapılan küretajlarda görülür. 

Hipogonodotropik hipogonadizm veya laktasyon gibi hipoöstrojenik durumlar endometrium 

proliferasyonunun olmaması sebebiyle adezyon oluĢumunu arttırır. Daha az sıklıkla, uzun 

süreli intrauterin araç kullanımı, endometrit, pelvik irradiasyon, uterin kaviteye yönelik 

cerrahi giriĢimler intrauterin adezyon oluĢumuna neden olur. Diğer predispozan faktörler, 

endometrial tüberküloz, septik abortustur ancak intrauterin adezyon geliĢen hastalarda her 

zaman geçirilmiĢ klinik enfeksiyon öyküsü bulunmaz. Genital tüberküloz halen Hindistan gibi 

bazı coğrafik bölgelerde görülür. Tüberküloz endometriti ekstragenital tüberkülozun milier 

yayılımı veya tüberküloz salpenjitinin drenajı sonucu oluĢabilir ve ciddi adezyon oluĢturarak 

uterin kavitenin total obliterasyonuna neden olur. Ġntrauterin adezyonlarda görülen infertilite, 

sperm ve embryo transportunun etkilenmesi (tubal ostia ve endoservikal kanalın tıkanması), 

embriyo implantasyonun engellenmesi (endometrial yetersizlik) ve embriyo büyümesinin 

engellenmesi (myometrial fibrozis, uterin kavitenin büyüklüğünün azalması) sebebiyle 

görülür. Intrauterin adezyon tanısı klinik olarak konulmasına rağmen tanıda HSG, SĠS ve 

H/S‟nin önemli yeri vardır (124) HSG‟de intrauterin adezyonlar düzensiz, açılı dolma 

defektleri olarak gözlenmektedirler. H/S kesin tanıda önemlidir (23). Confino ve ark. ilk 

olarak USG‟nin intrauterin adezyon tanısında kullanımını tanımlamıĢtır (137). 

Transabdominal USG‟de, intrauterin adezyonlar, intrauterin kavite içerisinde dens, asimetrik 
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ekojenik yapılar olarak saptanır. TVUSG‟de ise adezyonlar, orta hat endometrial ekoyu bozan 

ekojenik endometrial köprüler olarak görülür (138). Morcos ve ark. TVUSG‟de endometrial 

kalınlığın 1.5mm‟den az ölçülmesinin veya progesteron çekilme kanamasının olmamasının, 

intrauterin adezyon açısından, %94 sensitivite ve %93 spesifite değeri bulunduğunu 

bildirmiĢlerdir (139). 

SĠS sırasında adezyonlar, endometrial kavitede hareketli, ince ekojenik bandlar olarak 

gözlenir (23). (Resim 21) (96) Kalın, geniĢ tabanlı bandlar ise daha seyrek olarak gözlenir 

Adezyonlar kavite içerisinde skar dokusuna neden olabilir ve bu durum, küçük ekojenik 

endometrial kalınlaĢma alanından tamamen yitirilmiĢ, hasarlı bir endometriuma kadar geniĢ 

bir tabloya neden olabilir. Endometrial kavite içerisinde özellikle ciddi adezyonlar, SĠS 

esnasında, adezyonlardan dolayı uterin kavitenin yeterli geniĢletilememesine ve bunun 

sonucunda hastada ağrıya neden olur (140). 

 

 

Resim 21. Ġntrauterin adezyon SĠS görüntüsü (96). 

 

Ketz ve ark. tekrarlayan gebelik kaybı olan 34 hastada SĠS‟i HSG ve H/S ile 

karĢılaĢtırmıĢlardır. Hastaların 17‟sine (%50) SĠS uygulamıĢlardır. SĠS‟in intrauterin 

adezyonlar için, %100 sensitivite ve spesifiteye sahip olduğu saptanmıĢ ve H/S ile komfirme 

edilmiĢtir (141). Sergio ve ark. infertil hastalarda yaptıkları çalıĢmada SĠS‟in intrauterin 

adezyonlar için sensitivitesini %75, spesifitesini %93.4, pozitif prediktif değerini %42.9, 

negatif prediktif değerini %98.3 olarak saptamıĢlardır (120). 

T 
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1.3.B.4.C.Rahim İçi Araç Görüntülemesi 

SĠS kayıp spiralin görüntülenmesi, lokalizasyonunun saptanması, myometrium içine 

gömülü olup olmadığının saptanmasında önemlidir (142). 

1.3.B.4.D.Tamoksifen Kullanımı Sonrası Hasta İzlemi 

Tamoksifen memede östrojen antagonist olarak etki etmesine rağmen, genital sistemde 

östrojen agonist olarak etki eder (143). Tamoksifen alan postmenopozal meme kanserli hasta 

grubunda toplam endometrial patoloji görülme sıklığı %21-39‟dur (144). Yayılanan 

literatürlerin ıĢığında %27 polip oluĢumu, %9 endometrial proliferasyon veya hiperplazi 

oluĢumu ve aynı yaĢ grubu normal populasyona göre 2-3, kimi kaynaklara göre 5-6 kat (143) 

artmıĢ riskle endometrial kanser oluĢumuna neden olur (145).(Resim 22,23) (20,117) Bazı 

kaynaklarda ise, basit endometrial hiperplazi oranı %2.15-11.6 arasında, atipik endometrial 

hiperplazi oranı %2-16, endometrial polip oranı %4.17-8, endometrium kanser oranı %1.39-

3.23‟tür (144). Tamoksifen ile tedavi edilen hastalarda bir yıllık tedaviden sonra endometrial 

patoloji görülme riski artar (146). Bazı kaynaklara göre tamoksifen tedavisi alan meme 

kanserli hastaların yarısında 6-36 aylık tedavi sonrası endometrial patoloji görülür (147). 

Kanser oranı ise özellikle 5 yıllık tamoksifen kullanımından sonra artar (148). Tamoksifen 

baĢladıktan 2-3 yıl sonra yıllık kontrol önerilir (149). 

 

 

Resim 22.Tamoksifen kullanımı sonrası endometrial kistik hiperplazi TVUSG görüntüsü 

(20). 
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Resim 23. Tamoksifen kullanımı sonrası endometrial kistik hiperplazi TVUSG görüntüsü  

(117) 

The American College of Obstetricians and Gynecologists tamoksifenin 

endometriumdaki etkileri nedeniyle bazı öneriler getirmiĢtir; (90) 1.)Endometrial hiperplazi 

veya kanser semptomlarının monitorize edilmesi 2.) Yıllık pelvik muayene ile hastanın 

değerlendirilmesi (145). TVUSG‟nin postmenopozal tamoksifen alan hastalarda önemli bir 

tarama yöntemi olduğu ve özellikle yüksek riskli hasta populasyonunda kullanılması gerektiği 

bildirilmektedir (151). TVUSG‟de endometrial kalınlık için sınır değeri 10 mm olarak alınır 

(146). Bazı kaynaklarda ise 8 mm olarak kabul edilir (148,152). Eski kaynaklarda ise 5 mm 

sınır değerdir (153). Endometrial kalınlığın 10 mm‟den büyük veya eĢit olması durumunda 

SĠS ile endometrial kavite değerlendirmesi önerilir. SĠS sonrası biopsi ve biopsi sonucu 

benign ise 12 ay sonra kontrol önerilir. Endometrial kalınlık 10 mm‟den ince ise normal kabul 

edilir ve bir yıl sonra kontrol önerilir (146). 

Markowitch ve ark. asemptomatik postmenopozal tamoksifen kullanan hastalarda 

endometrial kalınlığı 8 mm‟den fazla olan hastalara SĠS uygulamıĢlardır. SĠS‟in endometrial 

kalınlık sınır değeri 5 mm olarak alındığında intrakaviter patoloji tanısı için sensitivitesi 

%74.1, spesifitesi %93.0, pozitif prediktif değeri %88.3, negatif prediktif değeri %84.2 olarak 

saptanmıĢtır. Ayrıca intrakaviter lezyonun boyutunun artıĢının her milimetresinde 1.37 kat 

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

Konjenital uterin anomaliler tekrarlayan gebelik kayıplarında %15-27 oranında 

görülür (154,18). Ġnfertil çiftlerin %10‟unda, tekrarlayan gebelik kaybı olan hastaların %15-

55‟inde konjenital veya kazanılmıĢ bir uterin patoloji (müllerian veya DES‟e bağlı anomaliler, 

endometrial polip, uterin myomlar ve Asherman Sendromu vb.) saptanır (154,155).  

En sık görülen infertilite ve tekrarlayan gebelik kayıplarına neden olan uterin 

konjenital anomaliler uterus didelfus, bikornuat uterus ve septat uterustur. En sık görülen ve 

reproduktif prognognozu en kötü olan  uterin anomali septat uterustur (%50-80) (156). 

(Resim 24) (157) Fibromuskular septum fundustan servikal os‟a kadar uzanıp uterin kaviteyi 

ikiye ayırabilir. Uterus didelfusta iki ayrı uterin horn, bu hornlar arasında geniĢ bir açıyla 

derin bir yarık ve çift servikal os bulunur. Bikornuat uterusta bu açı 105º‟den büyük ve tek 

serviks vardır, septat uterusta ise açı 75º‟den küçüktür. Bu açı endometrial konjenital 

anomalilerin ayırıcı tanısında %90 sensitiviteye sahiptir (158). Septat uterus en fazla 

komplikasyon oranına sahip uterin konjenital anomalidir ve histereskopik olarak rezeke 

edilmelidir. Gebelik kaybı, prematür doğum eylemi, ikinci trimester gebelik kaybına neden 

olur. HSG, SĠS veya H/S ile tanı konur. Uterus septatusun bikornuate uterustan farkı, 

bikornuate uterusta görülen fundusun tipik kalp görüntüsüdür. Septat-bikornuate ayrımında 

SĠS %100 duyarlılığa sahiptir ve histereskopik septum rezeksiyonu laparoskopiye ihtiyacı 

ortadan kaldırmıĢtır (159). 

SĠS infertilitede, özellikle IVF‟te embriyo transferi öncesi, uterin kavite 

değerlendirmesinde ilk basamak olarak kabul edilir (160). Ketz ve ark. SĠS‟in tekrarlayan 

gebelik kayıplarında uterin kavite anormalliklerinde %100 sensitivite ve spesifiteye sahip 

olduğunu bildirmektedir (161). Sergio ve ark. infertil hastalarda uterin anomalilerin tanısı için 

sensitivitesini %77.8, spesifitesini %100, pozitif prediktif değerini %100, negatif prediktif 

değerini %96.6 olarak saptamıĢtır (120). Endometrial konjenital anomalilerde SĠS %83-88, 

MRI %76, TVUSG %60-69 sensitiviteye sahiptir (2,162). Ayrıca endometrial konjenital 

anomalilerde 3-D SĠS, 2-D ile birlikte oldukça değerlidir (163). 
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Resim 24. Septat uterus SĠS görüntüsü (157)  

 

1.3.B.4.F. Sezaryen Skarı Görüntülemesi 

SĠS sezaryen skar görüntülemesinde oldukça değerlidir. Monteagudove ark. sezaryen 

doğum yapan 44 hastaya farklı jinekolojik endikasyonlardan dolayı SĠS uygulamıĢlardır. 

Ġnceleme sırasında önceki sezaryen skarının hemen üzerine denk gelen kısımda bir “odak-

yuva ” saptamıĢlardır. Uterus patolojileri, hastanın geçirdiği sezaryen sayısı, skar derinliği 

kaydedilmiĢtir. Ortalama skar derinliği 6.17±3.6mm olarak tesbit edilmiĢtir. Sezaryen sayısı 

ve skar derinliği arasında herhangi bir korelasyon saptanmamıĢtır. SĠS‟de ise görüntü dolma 

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

 

 

Resim 25. Sezaryen skarı SĠS görüntüsü (165) 
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1.3.B.4.G. Rezidüel Gebelik Ürünü Görüntülemesi 

Wolman ve ark SĠS‟in uterin kavite içerisinde kalmıĢ konsepsiyon materyalinin tanı ve 

evakuasyonunda kullanılmasını önermektedirler (166).(Resim 25) (123) Ayrıca düĢük 

Doppler indeksli kan akımı rezidual gebelik ürününü gösterir (167). SĠS‟in rezidüel gebelik 

ürününün tanısında spesifisitesi %100 olarak bildirilmiĢtir (168). 

 

 

A B 

Resim 26. Rezidüel gebelik ürünü TVUSG (A) ve SIS (B) görüntüsü (123) 

 

1.3B.4.H. Tubal Patens 

SĠS tubal patens değerlendirmesinde en az HSG kadar etkin bir yöntemdir. Özellikle 

Doppler USG eklenmesiyle etkinlik artar SĠS ayrıca HSG‟ye göre  daha az invaziv, daha 

ucuz, ionize radyasyon ihtiyacı olmayan, hasta memnuniyeti yüksek bir yöntemdir. 

Randolph ve ark. USG ile tubal patens değerlendirmesini ilk yapan gruptur (91). 

Geçen on yıldan beri histerosalpingokontrast sonografi (HyCoSy) tubal patens 

değerlendirmesinde kullanılabilmektedir. (Resim 27) (170) ĠĢlem sırasında “echovist” 

(Echovistw-200 Schering) salin yerine kontrast madde olarak kullanılmaktadır . 20% galaktoz 

solusyonu içerisinde galaktoz monosakkarid mikropartikülleri içerir (171). 
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Resim 27. HyCoSy‟de tubal patensin gözlenmesi (170) 

 

Mitri ve ark. 60 infertil hastayı değerlendirmiĢlerdir. SĠS ve HSG‟yi uterin 

malformasyon ve tubal patens değerlendirmesinde kullanmıĢlardır. SIS uterin malformasyon 

için %82, tubal patens için %72 sensitiviteye sahiptir (172). Bulletti ve ark. bir baĢka 

çalıĢmada SĠS‟deki bilateral tubal patensi, altın standard-laparoskopi ile karĢılaĢtırmıĢtır. SĠS 

sensitivite %89.9, spesifite %78.4, pozitif prediktif değeri %75.8, negatif prediktif değeri 

%91.2‟dir (173). Kiyokova ve ark. tubal patens değerlendirmesinde 3-D HyCoSy (3D-

HyCoSy) kullanımını HSG ile karĢılaĢtırmıĢlardır. ĠĢlemin en önemli dezavantajı tüpün 

uzunluğu ve yapısının tam olarak görülememesidir. ĠĢlem HSG‟ye göre daha iyi tolere edilir 

ancak yüksek yalancı pozitiflik oranından ötürü sensitivite %83, spesifisite %100‟dür (174). 

Chan ve ark. 3D-HyCoSy‟nin sensitivite, spesifite, pozitif prediktif değer ve negatif prediktif 

değer %100, %67, %89 and 100% olarak bildirmiĢlerdir (175). 2-D ve 3-D SĠS karĢılaĢtırması 

için ileri çalıĢmalar yapılmıĢtır. 

Kupesic ve ark. tubal patensi ve uterin kavite değerlendirmesinde 2-D ve 3-D 

HyCoSy‟yi karĢılaĢtırmıĢlardır. 2-D Hy-Co-Sy‟nin H/S‟ye göre sensitivitesi, spesifite, pozitif 

prediktif değer, negatif prediktif değerleri sırasıyla %93.6, %97.3, %98.2 ve % 97.3, 3-D Hy-

Co-Sy‟nin H/S‟ye göre sensitivitesi , spesifite, pozitif ve negatif prediktif değerleri sırasıyla 

%97.9, %100, %97.9 ve %100, 3-D Renkli Doppler HyCoSy‟nin laparoskopiye göre 

sensitivitesi, spesifite, pozitif prediktif ve negatif prediktif değerleri %100, %99.1, %99.2 and 

%100‟dür. Sonuçta 3-D Renkli Doppler HyCoSy tubal patensi için tanı uygunluk 

parametreleri oldukça yüksek bir yöntemdir (176). 3-D HyCoSy‟nin 2-D‟ye göre üstünlükleri 
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vardır. Uterin anomalilerinin tanısında ve arkuat, bikornuat ve septat uterus ayrımında 

önemlidir (177). Ayrıca 2-D HyCoSy‟ye göre daha az zaman alır ve kullanılan kontrast dozu 

yarısıdır (176). 

 

1.3.C. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) ve Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

TVUSG‟de saptanamayan pelvik patolojilerde MRG ileri basamak tetkiktir. 

Endometriumda özellikle endometrium kanserinin evrelemesinde ve preoperatif 

değerlendirmesinde önemlidir. MRG‟nin yumuĢak doku tanı sensitivitesinden dolayı özellikle 

uterin anormalliklerin tanısında önemlidir. Bir çalıĢmada MRG, SĠS ve H/S endometrial 

patolojiler açısından karĢılaĢtırılmıĢtır. Tüm bu yöntemler TVUSG‟den üstündür. MRG ve 

TVUSG endometrial polip gibi bazı fokal lezyonları atlamaktadır. Ancak MRG ve SĠS 

submüköz myomların değerlendirmesinde TVUSG‟den daha üstündür. MRG özellikle 

submüköz myomların myometrial derinliğini belirlemede önemlidir (178).  

BT endometrium değerlendirmesi için kullanılmaz. Endometrium sıvı densitesine 

benzer Ģekilde hipodense veya myometriuma benzer Ģekilde isodense görülür. Akut kan 

ürünleri ve kalsifikasyonlar hiperdense olarak gözükmektedir. Endometrial kaviteyi dolduran 

kitleler dıĢında endometriumun BT ile değerlendirmesi pek mümkün değildir (22). 

 

1.3.D. Endometrial Görüntüleme Yöntemleri 

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

Histeroskopi (H/S), ilk olarak 1869 yılında Pantaleoni tarafından tanımlanmıĢ ancak 

spesifik kullanım alanları 1970‟lerin sonunda netlik kazanmıĢtır. Endoskopik yöntem ile 

servikal kanaldan girilerek endometrial kavitenin gözlenmesi ve patoloji saptanırsa tedavi 

iĢlemidir. Anormal uterin kanamanın tanısında H/S‟nin rutin ofis prosedürü olarak 

kullanımının, tanısı konmamıĢ endometrial kanserinin  transtubal yayılımını arttıracağına dair 

endiĢeler mevcuttu. 1980‟lerin ortasından itibaren H/S intrauterin patolojilerin kesin tanısının 

konulmasında F/C‟nin yerini almıĢtır. Amerika‟da jinekologların %20‟si ofis H/S 

kullanmaktadır (179). 

H/S‟nin avantajları, direkt vizüel gözleme olanak sağlamasının yanı sıra aynı zamanda 

en doğru sonuçları verebilecek örneklemeyi yapma imkanı tanımasıdır. 1980 ve 1990‟lar 

boyunca jinekoloji endoskopi konusunda ihtisaslaĢma eğilimi göstermiĢtir. 
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Minimal invaziv cerrahi yöntemlerin tercih edilme sebebi iyileĢme ve dolayısıyla 

hastanede kalıĢ süresini kısaltmaktır. Operatif H/S bu kriterlere göre ele alındığında 

laparoskopiye göre bile üstün bir yöntemdir. H/S intrauterin ortama giriĢ yolu olarak doğal 

kapı olarak kullanılan endoservikal kanalı kullanan, düĢük riskli bir tekniktir. Optik ve 

fiberoptik enstrumanların inceliği ve operatif aksesuarların yüksek rezolusyona olanak 

tanıması ve yeni tedavi olanakları, H/S‟nin avantajlarıdır. H/S, intrauterin septum ve 

adezyonların eksizyonu, anormal uterin kanama tanı ve tedavisi (polipektomi, submukozal 

myomektomi, endometrial ablazyon), kornual ve interstisiel tubal obstruksiyonunu açılması 

gibi pek çok endikasyonda kullanılmaktadır. Endometrial kanser öngörüsü olan hastalara 

kullanılmamalıdır. Kanser hücrelerinin transtubal yayılımı ve intraabdominal yayılımının 

%42‟ye ulaĢtığını bildiren yayınlar vardır (134). 

 

1.3.D.1.A. Komplikasyonlar 

Ġntraoperatif ve postoperatif kanamalar en sık komplikasyondur. 3mm top elektrot ile 

30-40W gücünde koagulasyon veya bipolar iğne ile 20-30W gücünde koagule edilerek 

kanama kontrolü sağlanır. ĠĢlem sonunda meydana gelen kanamalarda intrauterin balon 

tekniği kullanılabilir. Balon kanama durması için 6-12 saat kadar tutulmalıdır. 

Uterin perforasyon komplikasyonlar arasında ikinci sırada gelmektedir. Septum 

açılması, adezyolizis veya myomektomide görülür. EĢ zamanlı laparaskopi yapılarak 

engellenir. En tehlikeli perforasyonlar lazer ve elektrocerrahi aletleriyle olanlardır. Aletin 

dönme ve ileri öne doğru itme hareketi sırasında çok meydana gelir. Barsak, mesane, üreter 

hasarı oluĢabilir. En sık uterin perforasyon fundal kısımdan gerçekleĢir. Uterin perforasyonlar 

özellikle uterus pozisyonuna bağlı, servikal dilatasyon sırasında da görülebilir (180). 

Operatif alanda zayıf görüntülemeye en sık neden fundusa aletin değmesidir. Diğer 

nedenleri dilatasyon sırasındaki kanama ve verilen sıvının aĢırı servikal dilatasyon nedeniyle 

geri kaçmasıdır. 

Diğer önemli komplikasyonlar gaz embolisi, enfeksiyon ve kanserdir. Ayrıca 

kullanılan distansiyon medyumlarına özgü komplikasyonlar mevcuttur. Gaz embolisi CO2 

distansiyon medyumunda görülür. Endometrium tuhaf Ģekilde enfeksiyona rezistandır ve 

iĢlem sonrası enfeksiyon nadir görülür. Endometrial ablazyon sonrası kanser riski ise %1‟den 

azdır. Ancak yüksek riskli grupta yine de endometrial ablazyon yerine histerektomi önerilir 
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1.3.E.2. Endometrial Örnekleme Yöntemleri  

1.3.E. 1. Fraksiyone Küretaj 

Uterus küretajının asıl amacı anormal uterin kanama veya postmenopozal kanama 

olgularında endometrial veya endoservikal dokunun histolojik inceleme yapılmak üzere 

alınmasıdır. Fraksiyone küretaj endometrial ve endoservikal kanaldan ayrı ayrı örnek alma 

iĢlemidir. 

Endometrial Örnekleme Endikasyonları  

1- 35 yaĢ üzeri anormal uterin kanamalar 

2- Postmenopozal kanamalar 

3- Postmenopozal histerektomi öncesi endometrial veya endoservikal malignansi tanısının 

ekarte edilmesi 

4- Histerektomi öncesi postmenopozal vajinal cerrahi 

Ofis biopsileri yalnızca endometrial adenokarsinom durumunda tam güvenilmelidir. 

Histoloji negatif ise tanıyı ekarte ettirmez. Ofis biopsi polip veya submüköz myom gibi 

tanılarda yetersizdir. Clark ve ark.‟nın yaptıkları çalıĢmada ofis biopsisinin endometrial 

malignite tanısında güvenilir olduğu ancak %7-15 biopsinin yetersiz olduğu bildirilmiĢtir 

(181). Yani biopsi negatif geldiğinde ve kanama persiste ettiğinde ileri tetkik edilmelidir. 

Goldschmit ve ark. yaptığı bir çalıĢmada 135 kadın, dilatasyon küretaj öncesi ofis biopsisi ile 

değerlendirilmiĢtir. 18 kadında endometrial hiperplazi saptanmıĢtır ve bu hiperplazi 

vakalarının 8‟i yani %39‟u pipel biopsisi ile atlanmıĢtır (182). Guido ve ark yaptıkları 

çalıĢmada ise endometrial kanser tanısı almıĢ 65 hasta, histerektomi öncesi pipel biopsi ile 

değerlendirilmiĢtir. Pipel biopsi 63 hastada (%97) yeterli materyal sağlamıĢtır. Malignite 54 

hastada (%83) görülmüĢtür. 5 hastada (%8) endometrium kanseri polip zemininde geliĢmiĢtir. 

Üç hastada (%5) ise %50 den az myomterial invazyon saptanmıĢtır (183). Bir baĢka 

çalıĢmada endometrial biopsi sensitivite %96 kadar hesaplanmıĢtır (184). Ofis biopsi ise fokal 

lezyonların %18‟ini atlamaktadır (185). Endometrial biopsinin kanser için tanı değeri yüksek 

olmasına rağmen (181,186), atipik endometrial hiperplazi için %81‟e ulaĢmaktadır (187). 

Sonuçta pipel biopsi uterusun global hastalıklarında kullanılabilmesine rağmen fokal 

hastalıklarda yetersizdir. ÇalıĢmalar, pipel biopsinin uterin kavitenin ancak %15 ini 

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

En sık komplikasyon uterin perforasyondur. AĢırı antefleks veya retrovert uterus, 

servikal dilatasyon, intrauterin kitleler riski arttırır. Histerometri veya buji ile perforasyon 

küret ile yapılandan daha az risklidir. Tehlikesi, kanama veya intraabdominal organ hasarıdır. 

Uterin damarlar boyunca lateral perforasyon, özellikle intraperitoneal hemoraji ve Broad 

ligaman hematomuna sebep olur. Organ hasarı barsak, omentum, tuba uterinalar ve üretere 

olabilir. Ön ve arka duvar hasarı ciddi kaza oluĢturmaz. Genellikle küretaja devam 

edilmemelidir. Kanama ve enfeksiyon bulguları açısından hasta iyi takip edilmelidir. Gerekli 

durumda laparatomi yapılmalıdır. Diğer önemli komplikasyon Asherman sendromu, 

enfeksiyon ve postmenopozal kadınlarda uterin kaviteye girilememesi nedeniyle yeterli 

materyalin alınamamasıdır. 

Ebstein ve ark. postmenopozal kanamalı 105 olguda yaptıkları çalıĢmada, F/C „nin 

tanıdaki yetersizliği; endometrial poliplerde %58 , hiperplazilerde %50 , kompleks atipili 

%60, endometrial kanserde %11 olarak bulunmuĢtur. Ortalama olarak F/C „nin doğru tanı 

değeri %59 „dur. Eğer fokal geliĢen bir lezyon yoksa ve uterus yüzeyi düzgün ise F/C „nin 

doğru tanı koyma değeri %94 saptanmıĢtır (3). F/C‟nin TVUSG ile karĢılaĢtırıldığı bir baĢka 

çalıĢmada ise TVUSG‟nin F/C‟ye göre %4 daha fazla kanser teĢhisi kaçırdığı tesbit edilmiĢtir 

(186). Cohen ve ark. (189) ve Rodriquez ve ark. (188) yaptıkları çalıĢmalarda ofis biopsinin 

(Pipel Biopsi) SIS ile görülen polipoid lezyonların %50‟sini kaçırdığı ve endometrial 

kavitenin ancak %15‟ini örnekleyebildiğinden bahsetmektedir. Bu yöntemler uterus-

endometriumun global olarak tutulduğu hastalıklarda yeterli ancak fokal lezyonlarda yetersiz 

gibi gözükmektedir (95). 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

A. Araştıma Düzeni 

AraĢtırma, Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Anabilim Dalında retrospektif olarak yapıldı. Önce ilgili yerel etik kurul onayı alındı. Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı Polikliniğine postmenopozal vajinal kanama (PMK) 

yakınmasıyla baĢvurarak, 01.01.2009 ve 31.07.2009 tarihleri arasında histeroskopik gözlem 

altında (H/S) veya körleme olarak yapılan Fraksiyone Küretaj (F/C) yöntemleriyle 

endometrial doku örneklemesi yapılmıĢ yaĢları 43 ile 76 arasında değiĢen 47 hastanın verileri 

hasta dosyalarından çıkarıldı. Olgular araĢtırma hakkında bilgilendirildi ve BilgilendirilmiĢ 

Hasta Olur ve Onam Formu alındı. 

Olguların demografik, obstetrik, jinekolojik ve diğer medikal öykülerine ait 

bilgilerinin yanısıra, endometrial doku örnekleme iĢlemi öncesinde yapılan Transvajinal 

Ultrasonografi (TVUSG) ve Salin Ġnfüzyon Sonohisterografi (SĠS) bulguları, yapılmıĢ ise H/S 

gözlem bulguları ile endometrial patolojik doku tanı raporları kaydedildi.  

En az bir yıldır menopozda olan ve PMK yakınmasıyla baĢvuran olguların demografik 

verileri olarak, yaĢları, menopoz süreleri (yıl), pariteleri, vücut kütle indeksleri (VKĠ, kg/m
2
), 

sistemik hastalıkları (özellikle Diabetes Mellitus-DM ve Hipertansiyon-HT) ve hormon 

replasman tedavisi (HRT) veya tamoksifen alıp almadıkları belirlendi.  

Olguların görüntüleme tanı yöntemlerine iliĢkin verileri olarak, TVUSG‟de 

endometrial kalınlık, uterus hacmi ve varsa organik patolojilerin büyüklüğü ve 

lokalizasyonları kaydedildi. Yine SĠS‟de saptanan patoloji ve patolojinin niteliği kaydedildi. 

Altın standart patolojik doku tanı verileri olarak, H/S gözlem altında veya doğrudan 

F/C ile elde edilen endometrial örnekleme tanı raporları çıkarıldı. 

Son olarak farklı görüntüleme tanı yöntemleri olan TVUSG, SĠS ve H/S ile doku tanı 

yöntemleri karĢılaĢtırılarak, tanı uygunluk parametreleri olan sensitivite, spesifite ve pozitif ve 

negatif prediktif değerleri hesaplandı.  

 

B. Ölçümler ve Ölçüm Yöntemleri 

1. TVUSG ile Değerlendirme 

Tüm olgularda, ilk olarak, 6.5 megaherz transvajinal prob kullanılarak Medison 

Sonace 9900 Ultrasonografi cihazı ile, rutin ultrasonografik görüntüleme yapıldı. Uterus 
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hacminin hesaplanmasında π ∕ 6 x D1 x D2 x D3 formülü kullanıldı (π=3.1416, D1, D2 ve D3, 

uterusun en uzun çapları)  

Endometrial kalınlık çift duvar olarak endometriumun en geniĢ noktasından ölçülerek 

milimetre (mm) cinsinden kaydedildi. Endometrial kalınlığın 5 mm‟den fazla ölçülmesi 

endometrial hiperplazi olarak kabul edildi. Tüm patolojiler boyut ve lokalizasyonları 

açısından mm. cinsinden kaydedildi. 

 

2. SİS ile Değerlendirme  

Olguların mesanelerinin boĢ olmasına dikkat edildi. Litotomi pozisyonunda ve steril 

koĢullarda uygun boyutta spekulum yerleĢtirildi. Povidon iyot ile yapılan vajinal 

dezenfeksiyon ardından serviks üst dudak saat kadranına göre 11 ile 1 arasından tenakulum ile 

tutuldu. H/S Kateter Set‟i (Resim 28) kullanılarak kateter, ucu endometrial kaviteye ulaĢana 

kadar itildi. Kateterin ucunun endometrial kavitede olduğundan emin olmak için kateterin 

balonu 1-2 cc steril salin ile ĢiĢirildi. Tenakulum ve spekulum çıkarıldı. TVUSG probu 

yerleĢtirildikten sonra uygun kesit bulundu. Kateterden endometrial kaviteye yaklaĢık 10 cc 

steril serum fizyoklojik verilerek endometrial kavite değerlendirildi. Ardından kateterin 

balonu indirildi ve kateter, ucu endoservikal kanalın internal açıklığı düzeyinde kalacak 

Ģekilde tutularak balonun gizlemiĢ olması muhtemel endometrial alan yeniden değerlendirildi. 

Bu sırada kavitedeki salinin endoservikal kanaldan geriye kaçması halinde, gerekirse kaviteye 

yeniden 3-5cc. steril serum fizyolojik verildi. SĠS görüntüleri kaydedildi. Bütün endometrial 

alanın yeterince değerlendirildiğine karar verildiğinde kateter sistemi çıkarıldı. Ortalama 3-10 

dakika arasında süren SĠS değerlendirmesi sonrası, olgular kendilerini iyi hissedene kadar 

dinlendirildi. ĠĢlem önce ve sonrası olgulara antibiyoterapi önerilmedi. ĠĢlem öncesi vajinal 

enfeksiyon saptanan olgular uygun tedavi ardından SĠS değerlendirmesine alındı. Kateter 

geçiĢinin zorlandığı olgularda kimyasal dilatörler kullanıldı.  
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Resim 28. SĠS‟de kullanılan H/S Kateter seti 

 

3. Endometrial Örnekleme Yöntemleri 

Tüm olgulara ya rijid H/S gözlem altında ya da doğrudan F/C uygulandı. 

Tüm giriĢimler ameliyathane koĢullarında ve genel anestezi altında yapıldı. H/S 

gözlem altında F/C yapılacak olgulara iĢlemden önceki gece ve iĢlem sabahı (iĢlemden 

yaklaĢık 12-24 saat önce) servikal dilatasyonun sağlanaması amacıyla misoprostol 

(cytotec
®,ARİS) 200mg arka fornikse yerleĢtirildi. Genel anestezi altında, litotomi 

pozisyonunda, gerekli steril cerrahi hazırlık ardından mesane foley sonda ile boĢaltıldı. Uygun 

spekulum yerleĢtirildikten sonra povidon iyot ile yapılan vajinal dezenfeksiyon ardından 

serviks üst dudak saat kadranına göre 11 ile 1 arasından tenakulum ile tutuldu. Önce 

endoservikal kanal kürete edilerek gelen doku örneği alındı. Histeroskopinin endometrial 

kaviteye geçebileceği kadar bir endoservikal kanal açıklığı varsa doğrudan histereskopik 

giriĢime baĢlandı. Yeterli dilatasyonun olmadığı olgularda servikal os Hegar bujileriyle 8-10 

mm‟ye kadar dilate edildi. Endometrial kavite, giren ve çıkan sıvı sürekli kontrol edilerek % 

1,5 Glisin ile geniĢletilerek rijid histeroskopla endometrial kaviteye girildi ve görüntüler 

videoskopik olarak kaydedildi. Histereskopi sırasında saptanan endometrial patoloji 

alanlarından patolojik doku tanısı için örnek alındı ve ayrı bir kaba konuldu. Bu sırada 

saptanan her türlü organik patolojiye yönelik rezektoskopla uygun cerrahi iĢlem uygulandı. 
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H/S gözlem altında endometrial örnekleme yapılması planlanmamıĢ olgularda 

yukarıda tanımlandığı üzere ve aynı koĢullarda doğrudan standard F/C uygulandı.  

Endometrial kaviteden alınan her türden doku örneği makroskopik tanılarına göre, ayrı 

ayrı, Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Patoloji Anabilim Dalı laboratuarına 

gönderildi. Tüm cerrahi iĢlemlerden sonra bütün olgulara analjezi amacıyla oral yoldan bir 

nonsteriod antiinflamatuar ajan ile geniĢ spekturumlu semisentetik penisilin reçete edildi 

C. İstatistikler 

Tüm istatistiksel hesaplamalar için Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 

Windows 11.5 versiyonu paket programı kullanıldı. Tanımlayıcı bilgiler, gerektiği yerde 

ortalama ± standart sapma (SD) veya yüzde olarak gösterildi. Bağımlı Gruplarda T-Testi,  

ki-kare testi ve One Way Anova testleri kullanıldı. Ġstatistiksel anlamlılık, p<0.05 olarak 

kabul edildi.  
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BULGULAR 

SĠS uygulanan PMK‟li toplam 47 olgunun verileri değerlendirmeye alındı. 17 olguda 

H/S gözlem altında endometrial örnekleme ve 29 olguya doğrudan F/C uygulandı. Sadece 1 

olguda (%2.2) SĠS (aynı hastada H/S) Ģiddetli servikal stenoz nedeniyle gerçekleĢtirilemedi. 

Ġki olguda (%4.4) servikal stenoz nedeniyle SĠS öncesi misoprostol yanı sıra SĠS sırasında 

mekanik dilatasyon gerekti. Hiçbir olguda ne SĠS ne de cerrahi giriĢimler sırası ve sonrasında 

komplikasyon gözlendi. Hiçbir olguda SĠS sırasında ağrı nedeniyle iĢlemi sonlandırma gereği 

doğmadı. 

 

1. Olguların demografik özellikleri (Tablo 3) 

Hiçbir olgu HRT veya tamoksifen kullanmıyordu. 

 

Tablo 3. Olguların demografik özellikleri (n=46) (ort.±SD ve %) 

YaĢ (yıl) 57.3±8.8 

Menopoz süresi (yıl) 9.67 ± 9.72 

Parite  2.9±1.7 

VKĠ
1
 (kg/m²) 28.01± 4.94 

Hipertansiyon %52.2 

Diabetes Mellitus %19.6 

Diğer sistemik hastalık %43.5 

1
VKĠ:Vücut Kütle Ġndeksi  
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                2. Olguların, görüntüleme tanı yöntemlerine ve H/S’ye göre patolojik doku 

tanılarının dağılımı (Tablo 4-7) 

 

Tablo 4. Olguların TVUSG
1
 bulgularına göre patolojik doku  tanılarının dağılımı 

TVUSG
1 

Patolojik doku tanıları 

Normal Polip Submüköz myom Hiperplazi End.
2
 kanser Toplam 

Normal 7 1 0 1 0 9 

Polip 2 2 0 0 2 6 

Submüköz myom 2 0 0 0 0 2 

Hiperplazi 16 6 0 2 2 26 

End.
2
 kanser 1 0 0 0 2 3 

Toplam 28 9 0 3 6 46
3 

1TVUSG: Transvajinal Ultrasonograf; 2End.: Endometrial; 3: Ġki olguda endometrial polip zemininde kanser gözlendi 

 

 

Tablo 5. Olguların SĠS
1
 bulgularına göre patolojik doku tanılarının dağılımı 

SĠS
1 

Patolojik doku tanıları 

Normal Polip Submüköz myom Hiperplazi End.
2
 kanser Toplam 

Normal 17 1 0 1 0 19 

Polip 4 8 0 0 2 14 

Submüköz myom 4 0 0 0 0 4 

Hiperplazi 2 0 0 2 0 4 

End.
2
 kanser 1 0 0 0 4 5 

Toplam 28 9 0 3 6 46 

1SĠS: Salin Ġnfüzyon Sonohisterografi; 2End.: Endometrial 

 

 

Tablo 6. Olguların H/S
1
 bulgularına göre patolojik doku tanılarının dağılımı 

H/S
1 

Patolojik doku tanıları 

Normal Polip Submüköz myom Hiperplazi End.
2
 kanser Toplam 

Normal 7 0 0 0 0 7 

Polip 0 8 0 0 2 10
3 

Submüköz myom 0 0 0 0 0 0 

Hiperplazi 2 0 0 0 0 2 

End.
2
 kanser 0 0 0 0 0 0 

Toplam 9 8 0 0 0 19
3 

1H/S:Histeroskopi; 2End.: Endometrial; 3: Ġki olguda polip zemininde kanser görüldü 
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Tablo 7. Görüntüleme tanı yöntemlerine ve H/S
1
 bulgularına göre patolojik doku tanılarının dağılımı (%)  

GÖRÜNTÜLEME 

TANI 

YÖNTEMLERĠ 

Patolojik doku tanıları 

Normal Polip Submüköz Myom Hiperplazi End.
2
Kanser Toplam 

TVUSG
3 

9(19.56) 6(13.04) 2(4.34) 26(56.52) 3(6.52) 46
4
(100) 

SĠS
5 

19(41.30) 14(30.43) 4(8.69) 4(8.69) 5(10.86) 46(100) 

H/S
1 

7(36.84) 10(52.63) 0(0) 2(10.52) 0(0) 19
6
(100) 

1H/S: Histeroskopi; 2End.: Endometrial; 3TVUSG: Transvajinal Ultrasonografi; 4TVUSG ile endometrial polip tanısı konmuĢ 

2 olguda polip zemininde kanser saptandı; 5SĠS: Salin Ġnfüzyon Sonohisterografi; 6H/S ile endometrial polip tanısı konmuĢ 2 

olguda polip zemininde kanser saptandı 

 

 

3. Olguların demografik özelliklerine göre patolojik doku tanılarının dağılımı ve 

karşılaştırması (Tablo 8-11) 

  

Olguların patolojik doku tanılarının dağılımı, yaĢa göre Tablo 8‟de, menopoz süresine 

göre Tablo 9‟da, parite sayılarına göre Tablo 10‟da ve sistemik hastalıklarına göre Tablo 

11‟de verildi. 

 

1
End.:Endometrial;

2
Ġstatistiksel anlamlılık p<0,05, ki kare testi ile  

 

Endometrial polip ve kanserlerin 55 yaĢından sonra görülme sıklığı, anlamlı olarak  

artmıĢ bulundu (p <0.05).  

 

Tablo 9. Olguların menopoz süresine göre patolojik doku tanılarının dağılımı ve karĢılaĢtırması (n) 

MENOPOZ 

SÜRESĠ (yıl) 

Patolojik doku tanıları 
P

2
 

Normal Hiperplazi Polip End.
1 
Kanser Toplam 

<5 17 2 2 2 23 

Anlamlı ≥5 11 1 7 4 23 

Toplam 28 3 9 6 46 
1
End.:Endometrial;

2
Ġstatistiksel anlamlılık p<0,05, ki kare testi ile 

 

Tablo 8. Olguların yaĢa göre patolojik doku tanılarının dağılımı ve karĢılaĢtırması (n) 

YAġ (yıl) 
Patolojik doku tanıları 

P
2 

Normal Hiperplazi Polip End.
1 
Kanser Toplam 

<55 16 2 2 2 22 

Anlamlı ≥55 12 1 7 4 24 

Toplam 28 3 9 6 46 
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Menopoz süresinin 5 yıl ve daha uzun olduğu olgularda, endometrial polip ve  

kanserlerin görülme sıklığı anlamlı olarak artmıĢ bulundu (p <0.05).  

 

Tablo 10. Olguların parite sayılarına göre patolojik doku tanılarının dağılımı ve karĢılaĢtırması (n) 

PARĠTE 

SAYILARI 

Patolojik doku tanıları 

P
2
 

Normal Hiperplazi Polip End.
1 
Kanser Toplam 

<2 2 0 1 1 4 

Anlamlı ≥2 26 3 8 5 42 

Toplam 28 3 9 6 46 
1
End.:Endometrial;

2
Ġstatistiksel anlamlılık p<0,05, ki kare testi ile 

 

Paritenin 2 ve üzeri olduğu olgularda, endometrial hiperplazi, polip ve kanserlerin 

görülme sıklığı anlamlı olarak artmıĢ bulundu (p <0.05). 

 

Tablo 11. Olguların sistemik hastalıklarına göre patolojik doku tanılarının dağılımı (n) 

SĠSTEMĠK 

HASTALIK 

Patolojik doku tanıları 

Normal Hiperplazi Polip Submüköz myom End.
1
Kanser Toplam 

HT
2 

Var 15 1 5 0 3 24 

Yok 13 2 4 0 3 22 

DM
3 

Var 4 0 2 0 2 8 

Yok 24 3 7 0 4 38 

Diğer  Var 13 1 4 0 2 20 

Yok  15 2 5 0 4 26 
1
End.:Endometrial; 

2
HT:Hipertansiyon; 

3
DM:Diabetes Mellitus 

 

Diyabetes mellitusu olan olgularda, endometrial polip ve kanser görülme sıklığı 

anlamlı olarak artmıĢ bulundu (p <0.05), diğer hastalıklar açısından fark saptanmadı (p>0.05). 

 

 

             4. Ultrasonografi görüntüleme bulgularının patolojik doku tanılarına göre 

dağılımı ve karşılaştırması (Tablo 12-14) 

Olguların patolojik doku tanılarının dağılımı ve karĢılaĢtırması, endometrial 

kalınlıklarına göre Tablo 12‟de, uterus hacimlerine göre Tablo 13‟de ve salin infüzyon 

sonohisterografideki patolojinin çapına göre Tablo 14‟de verildi. 
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Tablo 12. Olguların endometrial kalınlıklarına göre patolojik doku tanılarının dağılımı ve karĢılaĢtırması (n) 

ENDOMETRĠAL 

KALINLIK 

(mm) 

Patolojik doku tanıları 

P
2
 

Normal Hiperplazi Polip End.
1 
Kanser Toplam 

<5 12 1 1 0 14 

Anlamlı ≥5 16 2 8 6 32 

Toplam 28 3 9 6 46 
1
End.:Endometrial;

2
Ġstatistiksel anlamlılık p<0,05, One Way Anova testi ile 

 

Endometrial kalınlığı 5 mm‟den fazla ölçülen olgularda, endometrial hiperplazi, polip 

ve kanserlerin görülme sıklığı anlamlı olarak artmıĢ bulundu (p <0.05).  

 
  

Tablo 13. Olguların uterus hacimlerine göre patolojik doku tanılarının dağılımı ve karĢılaĢtırması (n) 

UTERUS 

HACMĠ (cc) 

Patolojik doku tanıları 

P
2
 

Normal Hiperplazi Polip End.
1 
Kanser Toplam 

<100 17 1 6 1 25 

Anlamsız ≥100 11 2 3 5 21 

Toplam 28 3 9 6 46 
1
End.:Endometrial;

2
Ġstatistiksel anlamlılık p<0,05, One Way Anova testi ile 

 

Patolojik doku tanıları açısından, uterus hacminin 100 cc‟nin altında veya üzerinde 

olması arasında anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05).  

 

Tablo 14. Olguların SĠS
1
 tanılarının çapına göre patolojik doku tanılarının dağılımı ve karĢılaĢtırması (n) 

SĠS
1
 

PATOLOJĠ 

ÇAPI (mm) 

Patolojik doku tanıları 

P
3
 

Normal Hiperplazi Polip End.
2 
Kanser Toplam 

≤10 21 2 1 0 24 

Anlamlı  >10 7 1 8 6 22 

Toplam 28 3 9 6 46 
1
SĠS:Salin Ġnfüzyon Sonohisterografi; 

2
End.: Endometrial;

3
Ġstatistiksel anlamlılık p<0,05, One Way Anova testi 

ile 

 

SĠS‟deki patolojilerinin çapı 10 mm‟den fazla olan olgularda, endometrial polip ve 

kanserlerin görülme sıklığı anlamlı olarak artmıĢ bulundu (p <0.05).  
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5. Görüntüleme tanı yöntemlerinin ve histeroskopi bulgularının patolojik doku 

tanılarına göre sensitivite, spesifite, pozitif prediktif değer (PPD) ve negatif prediktif 

değerleri (NPD) (Tablo 15-18) 

 

Görüntüleme tanı yöntemlerinin ve histeroskopi bulgularının, sensitivite, spesifite, 

pozitif prediktif değer (PPD) ve negatif prediktif değerleri (NPD), endometrial polip doku 

tanısına göre Tablo 15‟de, endometrial hiperplazi doku tansına göre Tablo 16‟da, endometrial 

malignite doku tanısına göre Tablo 17‟de ve tüm intrakaviter patolojik doku tanılarına göre 

Tablo 18‟de verildi.  

 

Tablo 15. Görüntüleme tanı yöntemlerinin ve H/S
1 

bulgularının polip doku tanısıyla uygunluk 

parametreleri (%). 

Tanı Yöntemi Sensitivite Spesifite PPD
2 

NPD
3 

TVUSG
4 

80 94.2 66.6 96.9 

SĠS
5 

90.9 88.2 71.4 96.7 

H/S
1 

100 100 100 100 

1
H/S: Histeroskopi; 

2
PPD: Pozitif Prediktif Değer; 

3
NPD: Negatif Prediktif Değer

; 

4
TVUSG:Transvajinal Ultrasonografi;

5
SĠS: Salin Ġnfüzyon Sonohisterografi 

 

 

 

Tablo 16. Görüntüleme tanı yöntemlerinin ve H/S
1 
bulgularının hiperplazi doku tanısıyla uygunluk 

parametreleri (%). 

Tanı Yöntemi Sensitivite Spesifite PPD
2 

NPD
3 

TVUSG
4 

66.6 55.5 11.1 95.2 

SĠS
5 

66.6 95.3 50 97.6 

H/S
1 

0 88.2 0 100 

1
H/S: Histeroskopi; 

2
PPD: Pozitif Prediktif Değer; 

3
NPD: Negatif Prediktif Değer

; 

4
TVUSG:Transvajinal Ultrasonografi;

5
SĠS: Salin Ġnfüzyon Sonohisterografi 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                    59 

Tablo 17. Görüntüleme tanı yöntemlerinin ve H/S
1 
bulgularının malignite doku tanısıyla uygunluk 

parametreleri (%). 

Tanı Yöntemi Sensitivite Spesifite PPD
2 

NPD
3 

TVUSG
4 

50 97.5 75 92.8 

SĠS
5 

60 97.5 75 95.1 

H/S
1 

0 100 100 88.2 

1
H/S: Histeroskopi; 

2
PPD: Pozitif Prediktif Değer; 

3
NPD: Negatif Prediktif Değer

; 

4
TVUSG:Transvajinal Ultrasonografi;

5
SĠS: Salin Ġnfüzyon Sonohisterografi 

 

 

 

Tablo 18. Görüntüleme tanı yöntemlerinin ve H/S
1 
bulgularının tüm intrakaviter patolojik doku 

tanılarıyla uygunluk parametreleri (%). 

Tanı Yöntemi Sensitivite Spesifite PPD
2 

NPD
3 

TVUSG
4 

44.4 25 59.2 25.9 

SĠS
5 

88.8 60.7 59.2 89.4 

H/S
1 

100 77.7 80 100 

1
H/S: Histeroskopi; 

2
PPD: Pozitif Prediktif Değer; 

3
NPD: Negatif Prediktif Değer

; 

4
TVUSG:Transvajinal Ultrasonografi;

5
SĠS: Salin Ġnfüzyon Sonohisterografi 
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TARTIŞMA 

Menopozda kanama uterin malignitenin önemli bir bulgusudur. PMK olan ve 

endometrial kalınlığı >5 mm olan kadınların %80‟inde endometrial patoloji mevcuttur (6). 

Endometrial kanser ise %3.7-17.9 oranlarında görülür. Endometrial kavite örneklemesinden 

önce uterin kavite kontur ve kalınlığının değerlendirilmesinde TVUSG ilk basamak tetkiktir. 

Endometrial kavite düzensizliği ve kalınlık artıĢı ileri araĢtırma gerektirir. (190). Özellikle 

fokal endometrial patolojilerin tanısında TVUSG‟den daha üstün olduğu düĢünülen SIS, son 

zamanlarda önemli bir tanı yöntemi olarak kabul edilir. 

Bu araĢtırmada PMK‟li 47 hastanın verileri retrospektif olarak incelendi. Olguların 46 

tanesinde (%97.8) SĠS uygulandı, ancak bir hastada (%2.2) Ģiddetli servikal stenoz nedeniyle 

SĠS yapılamadı. Bu hastada aynı zamanda Hegar buji ile servikal dilatasyon 

gerçekleĢtirilememesi nedeniyle H/S ve F/C iĢlemi de gerçekleĢtirilemedi. Bu oran literatür 

ile (2.9-6%) uyumludur (104,8). YaĢla birlikte servikal stenoz oranının artmasıyla iĢlemin 

baĢarısızlık oranının artacağı düĢünülür (191). 

Bu araĢtırmada, patoloji sonuçlarına göre 46 hastanın 6‟sında (%13.4) endometrial 

kanser, 12‟sinde (%26.08) endometrial polip, 3‟ünde (%6.5) endometrial hiperplazi tanısı 

konuldu. 28 hasta (%60.86) normal olarak değerlendirildi. 3 hastada endometrial polip 

zemininde kanser izlendi. 46 hastanın hiçbirinde (%0) submukoz myom tanısı saptanmadı.  

Literatür incelendiğinde endometrial polip %10 oranında görülür (23). Batı ülkelerinde 

bu oran %30‟dur (24). Endometrial poliplerin en sık görülme yaĢı 40-49‟dur (23). 

Endometrial polip prevelansı artan yaĢla birlikte artar (29). PMK‟nin %4-8‟inden endometrial 

hiperplazi (2,13), %5-15´inden ise endometrial kanser (2) sorumludur. Bu araĢtırmada 

endometrial polip ve kanserlerin 55 yaĢından sonra görülme sıklığı, anlamlı olarak artmıĢ 

bulundu (p <0.05). Endometrial hiperplazi için yaĢ ile herhangi bir korelasyon saptanmadı. 

Bunun vaka sayısının az olmasından kaynaklandığı düĢünülmektedir. Literatüre göre ise 50 

yaĢ altında endometrial kanser riski %1 iken, 50 yaĢından sonra %10-15‟e ulaĢır (4). 

AraĢtırmamızda tüm olguların %52.17‟sinde hipertansiyon, %19.56‟sında DM, 

%43.47‟sinde diğer sistemik hastalıklar saptandı. Ayrıca endometrial patolojilerle 

hipertansiyon açısından bir korelasyon saptanmamasına rağmen, diyabetli hastalarda 

endometrial patolojilerin daha fazla görüldüğü saptandı ve fark istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0.05). Menopoz süresinin 5 yıl ve daha uzun olduğu olgularda, endometrial polip ve 

kanserlerin görülme sıklığı anlamlı olarak artmıĢ bulundu (p <0.05). Buna karĢılık 
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endometrial hiperplazi, polip ve kanserlerin bilindiği gibi nullipar kadınlarda görüldüğünün 

aksine özellikle 2 ve üzeri pariteli hastalarda olduğu görülmüĢtür. Fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p <0.05). 

AraĢtırmamızda endometrial örnekleme öncesinde hastalara TVUSG ve SĠS iĢlemleri 

uygulandı. TVUSG‟de uterus hacmi, endometrial kalınlık ve endometrial patolojiler 

değerlendirildi. TVUSG‟de 9 hasta normal (%19.56) olarak değerlendirildi. 6 hastaya 

endometrial polip (%13.4), 2 hastaya submukoz myom (%4.34), 26 hastaya endometrial 

hiperplazi (%56.52), 3 hastaya kanser (%8.6.52) ön tanısı konuldu. 

Literatürde uterus hacmi ile endometrial patolojilerin iliĢkisini gösterir çalıĢma 

olmamasına rağmen endometrial hacim ile ilgili birkaç araĢtırma vardır. Gruboeck ve ark. 103 

hasta ile yaptıkları endometrial volum için 13ml sınır değer aldıkları çalıĢmada endometrial 

volum ölçümünün semptomatik postmenopozal kadınlarda  endometrial kanser için %100 

sensitivite, %98 spesifite gösterdiğini belirtmiĢlerdir (62). Bizim araĢtırmamızda ise, patolojik 

doku tanıları açısından, uterus hacminin 100 cc‟nin altında veya üzerinde olması arasında 

anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05).  

TVUSG‟nin intrakaviter lezyonların tanı uygunluk parametreleri için literatürde pek 

çok farklı değer vardır. TVUSG‟nin intrakaviter lezyonlarda sensitivitesi %48-96, spefitesi 

%68-95 arasında değiĢir (192). Erdem ve ark TVUSG‟nin tüm intrakaviter lezyonlar için 

sensitivite, spesifite, pozitif prediktif ve negatif prediktif değerlerini sırasıyla %83., %70.6, 

%88, %61.5 (193), AlataĢ ve ark. ise 36.4, %100, %100, % 87.9 olarak bildirmiĢtir (194). 

AraĢtırmamızda literatürdeki bilgilerden farklı olarak TVUSG‟nin sensitivitesi %44.4 ve 

spesifitesi %25 olarak hesaplandı. Bu sonuç TVUSG‟de endometrial hiperplazi saptanma 

oranının fazla olmasından kaynaklanır. AraĢtırmamızda TVUSG‟de endometrial hiperplazi 

tanısının oldukça yüksek oranda konulmasının sebebi ise, endometrial hiperplazi-endometrial 

polip-submukoz myom ayrımının TVUSG ile yapılamamasıdır. Bu bulgu ile uyumlu olarak 

Yıldızhan ve ark. bu üç tanının TVUSG ile ayrımının oldukça güç olduğu ve SIS‟in bu 

konuda oldukça etkin olduğunu belirtmektedir (195). Ayrıca benzer Ģekilde Stadtmauer ve 

ark. TVUSG‟de endometrial hiperplazi ve polip ayrımının yapılmasının mümkün 

olamayabileceğini belirtmektedir. Bu ayrımın yapılmasında Renkli Doppler kullanılması 

önerilmektedir. Özellikle servikal ve kornual alandaki endometrial polipler TVUSG‟de 

atlanabilmektedir (196). 
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ÇalıĢmamızda endometrial hiperplazi tanısı için baz alınan değer ise endometrial 

kalınlığın 5mm‟den fazla olmasıdır. Endometrial kalınlığı 5mm‟den fazla ölçülen hastalarda 

endometrial hiperplazi, polip ve kanser sıklığı artar (p<0.05). TVUSG‟de 5 mm sınır değer 

olarak alındığında endometrial hiperplazi sensitivite ve spesifitesi %66.6 ve %55.5‟tir. 

TVUSG‟de endometrial kanser için sensitivite ve spesifite değerleri %50 ve %97.5‟tir. Bu 

oranlar literatürdeki oranlardan düĢüktür. 1100 postmenopozal kadında yapılan Nordic 

ÇalıĢması‟nda normal endometrial kalınlık için sınır değer 4 mm alındığında kanser için 

sensitivite %96, spesifite %68‟dir. Endometrial kalınlık için sınır değer 5 mm alındığında ise 

iki kanser vakası atlanmaktadır (6). Gupta ve ark.(197), MEDLINE ve EMBASE 

databazlarında yayınlanmıĢ 9031 hastayı içeren 57 çalıĢmayı kapsayan  bir metaanaliz 

bildirmiĢlerdir. Normal endometrial kalınlık için sınır değerin 5 mm‟den fazla alınması 

endometrium kanser yakalama oranını %14‟ten %31.3‟e çıkarmıĢ ve 5 mm‟den az alınması 

ise endometrial kanser bulunma oranını %2.3‟ten, %1.2‟ye düĢürmüĢtür. Bu sonuçlara göre, 

endometrial kalınlığın 5 mm‟den ince olması %100 kanseri ekarte ettirmemektedir. Benzer 

Ģekilde, Cohen ve ark. endometrial kalınlığı 5 mm‟den ince olan hastaların %37 sinde 

endometrial patoloji saptamıĢlar ve kalınlığın 5 mm‟den ince olmasının endometrial 

patolojileri ekarte ettirmeyeceğini bildirmiĢlerdir (192). Benzer Ģekilde bir metaanalizde, 

endometrium kanseri tanısı alan hastaların %96‟sında endometrial kalınlık 5 mm‟den fazladır 

(sensitivite %96). Buna karĢılık endometrium kanseri olmayan ve HRT kullanmayan 

hastalarda endometrial kalınlığın 5 mm‟den fazla olma oranı %8 (spesifisite %92), HRT 

alanlarda ise %23‟tür (spesifisite %77). Sonuçta “PMK‟li, HRT kullanmayan bir kadında, 

TVUSG ile endometrial kalınlık 4 mm‟den az ölçülmüĢ ise endometrium kanseri olma riski 

%1‟dir” denilmesinin öngörülebilirliği %10‟dur (198). Son çalıĢmalarda güvenli endometrial 

kalınlık premenopozal hastalarda >5.2mm, postmenopozal kadınlarda ise >2.8 mm‟ye kadar 

inmiĢtir (negatif predikdif değer %99)(29). 

AraĢtırmamızda TVUSG ile endometrial polip sensitivitesi %80, spesifitesi %94.2‟dir. 

Bazı kaynaklarda TVUSG, endometrial polip tanı sensitivitesi %33-56, yanlıĢ pozitif oranı 

%0-3 olarak belirtilmektedir (27,153). Alborzi ve ark. endometrial polip için TVUSG 

sensitivite ve spesifitesini sırasıyla %21.9, %93.8 olarak bildirmiĢlerdir (199). Jachues ve ark 

%34 (200), Duelholm %24-96 endometrial polip için sensitivite bildirmiĢlerdir (201) 

Bu çalıĢmada SĠS sırasında bakılan parametreler endometrial patoloji bulunup 

bulunmadığı ve patoloji boyutudur. SĠS‟de 19 hasta normal (%41.30) olarak 



                                                                    63 

değerlendirilmiĢtir. 14 hastaya endometrial polip (%30.43), 4 hastaya submukoz myom (% 

8.6), 4 hastaya endometrial hiperplazi (%8.6), 5 hastaya kanser (%10.8) tanısı konulmıĢtur. 

SIS‟de ölçülen patolojilerin boyutu 10 mm‟den fazla olduğunda endometrial polip ve kanser 

olma oranı artar. Fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). Markowitch ve ark. 

asemptomatik postmenopozal tamoksifen kullanan hastalarda endometrial kalınlığı 8 mm‟den 

kalın olan hastalara SĠS uygulamıĢlardır. Ġntrakaviter lezyonun boyutunun artıĢının her 

milimetresinde 1.37 kat endometrial patoloji saptanma riski artmaktadır (152). 

SĠS‟in bizim araĢtırmamızda tüm intrakaviter lezyonlar için sensitivite, spesifite, 

pozitif ve negatif prediktif değerleri sırasıyla %88.8, %60.7, %59.2, %89.4‟tür. Bu tanı 

uygunluk parametreleri literatür ile benzerlik gösterir. Pozitif prediktif değerinin literatürdeki 

diğer araĢtırmalardan düĢük ve negatif prediktif değerinin ise yüksek olarak saptanması SĠS‟in 

intrakaviter lezyonlar için etkin bir yöntem olduğunu gösterir. Erdem ve ark. SĠS intrakaviter 

lezyonlar için sensitivite, spesifite, pozitif prediktif ve negatif prediktif değerleri sırasıyla 

%97.7., %82.4, %93.5, %93.3 (193), AlataĢ ve ark. %90.9, %100, %100, %98.1 olarak 

bildirmiĢlerdir (194). Kelekçi yine tüm intrakaviter lezyonlar için SĠS sensitivite, spesifite, 

pozitif prediktif ve negatif prediktif değerleri sırasıyla %81.3, %100, %100, %88.9 olarak 

bildirmiĢtir (200). 

AraĢtırmamızda SĠS‟in endometrial polip için sensitivite, spesifite, pozitif prediktif ve 

negatif prediktif değerleri sırasıyla %90.9, %88.2, %71.4, %96.7‟dir. Bulgularımız literatür 

ile benzerdir. Valenzeno ve ark. anormal uterin kanamalı premenopozal hastada endometrial 

polip için sensitivite ve spesifite %100, postmenopozal kanamalı hastalar için sensitivite 

%93.8, spesifite %90 olarak bildirmiĢlerdir (121). 

AraĢtırmamızda SĠS‟in endometrial hiperplazi için sensitivite, spesifite, pozitif ve 

negatif prediktif değerleri sırasıyla %66.6, %95.3, %50, %97.6‟dır. SĠS‟in endometrial kanser 

için sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif değerleri sırasıyla %60, %97.5, %75, 

%95.1‟dir. Valenzeno ve ark. premenopozal-postmenopozal kanamalı hastalarda endometrial 

hiperplazi için %100 sensitivite ve spesifite bildirmiĢlerdir (121). Sonuçlar literatürden 

farklıdır. Ancak bu literatürdeki çalıĢmaların pre-postmenopozal kombine hasta gruplarında 

yapılmasından kaynaklandığı düĢünülmektedir.  

AraĢtırma sonucunda endometrial tanı yöntemi olarak kullanılan histereskopik 

görüntülemede ise 7 hastada endometrial kavite normal (%41.17) olarak gözlenmiĢtir. 8 

hastaya endometrial polip (%47.05), 2 hastaya endometrial hiperplazi (%11.7) tanısı kondu. 
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Ġki hastada ise endometrial polip zemininde kanser gözlendi. AraĢtırmamızda H/S‟nin 

endometrial polip için sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif değerleri %100‟dür. 

Literatürde H/S endometrial polip sensitivite ve yanlıĢ pozitif oranları 94% ve 10%‟dur (201).  

H/S‟nin endometrial hiperplazi için sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif 

değerleri sırasıyla %0, %88.2, %0, %100‟dür. H/S‟nin endometrial kanser için sensitivite, 

spesifite, pozitif ve negatif prediktif değerleri sırasıyla %0, %100, %100 ve %88.2‟dir. 

AraĢtırmamızda H/S‟de endometrial kanser için olan %0 sensitivite değeri H/S‟de gözlenen 

tüm endometrial kanserlerin endometrial polip zeminde oluĢmasından kaynaklanmaktadır. 

H/S‟nin tüm intrakaviter lezyonlar için sensitivite ve spesifitesi %100 ve %77.7‟dir. 

Sonuçlar literatür ile benzerdir. Kelekçi ve ark H/S‟nin tüm intrakaviter lezyonlar için 

sensitivitesi spesifite, pozitif prediktif ve negatif prediktif değerlerini sırasıyla %87.5, %100, 

%100, %92.6 olarak bildirmiĢtir (200).  

AraĢtırmamızda, patoloji sonuçlarında 3 hastada endometrial polip zeminde kanser 

geliĢen, toplam 12 endometrial polip tanısı mevcuttur. TVUSG‟de 6, SĠS‟de 14 endometrial 

polip ön tanısı konuldu. H/S ise 17 hastaya uygulandı ve tüm endometrial polipler H/S ile tanı 

alabildi. Endometrial hiperplazi TVUSG‟de 26 hastada, SIS‟de 4 hastada saptandı, patolojik 

tanı olarak ise sadece 3 hastada saptandı. Altı hasta endometrial kanser tanısı aldı, TVUSG‟de 

3 hastada, SĠS‟de 5 hastada ön tanısı kondu. H/S‟de iki hastada endometrial polip zemininde 

kanser geliĢtiğinden H/S‟nin endometrial polip için sensitivitesi %100 olmasına rağmen, 

kanser için %0 olarak hesaplandı.  

ÇalıĢmamızda SĠS‟de görülen 4 endometrial polipte patoloji sonucu normal 

endometrium olarak rapor edildi. 3‟üne F/C iĢlemi uygulandı. Bir hastanın ise iĢlem esnasında 

kanamalı olduğu bilinmekte ve kavite içerisinde olabilecek pıhtı, endometrial debris ve 

kıvrımların endometrial polip olarak yorumlandığı sanılmaktadır (101). Literatürde, öncesinde 

F/C yöntemiyle örnekleme yapılan 50 histerektomi materyalinin histolojik incelemesi 

sonucunda %50 vakada endometrial kavitenin %60‟ı, %25‟inde ancak %16‟sının 

örneklenebildiği gösterilmiĢtir (10). Ortalama olarak F/C‟nin intrauterin patolojileri 

tanımadaki değerini %59.5, patolojileri belirleyememesini ise %40.5 olarak hesaplanmıĢtır. 

(11). F/C, H/S ile karĢılaĢtırıldığında fokal intrakaviter lezyonların %70‟ini kaçırmaktadır 

(202). Epstein ve ark. da F/C „nin fokal lezyonlarda tanı koyma değerinin oldukça düĢük 

(59%) olduğunu belirtmektedir (3). F/C‟nin bu tanı koymadaki sensitivite düĢüklüğü özellikle 

pedinküllü ve mobil poliplerin iĢlem esnasında alınamamasından kaynaklanır (203). Ayrıca 
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çalıĢmamızda SĠS‟de bir endometrial hiperplazi vakası atlanmıĢtır. Kroon ve ark SĠS‟de 

endometrial patolojilerin %7‟sinin atlandığını ve bu oranın özellikle postmenopozal 

kadınlarda daha fazla olduğunu belirtmektedir (204).  

ÇalıĢmada 12 hasta endometrial polip tanısı aldı ve üç hastada endometrial polip 

zemininde kanser tanısı geldi. Üç hastadan hiçbirinin TVUSG, SĠS, H/S görüntülerinde 

kanser düĢünülmedi. Ebstein ve ark. postmenopozal kanaması ve endometrial kalınlığı >5 mm 

olan 105 hasta ile yapılan prospektif bir çalıĢmada TVUSG sensitivite endometrial polip için 

%49, spesifite %81, malignite için sensitivite %60, spesifite %59, submukoz myom için 

sensitivite %30 ve spesifite %97‟dir. H/S‟de endometrial polip için sensitivite %81, spesifisite 

%94, malignite için sensitivite %84, spesifite %85, submüköz myom için sensitivite %67 ve 

spesifite %97‟dir. SIS 105 hastanın 78‟ine yapılmıĢtır. Endometrial polip için sensitivite %79, 

spesifite %76, endometrium kanseri için sensitivite %44, spesifite %94, submüköz myom için 

sensitivite %80 ve spesifite %99‟dur. SĠS ve H/S her ikisi de endometrial polip ve maligniteyi 

karıĢtırmakta yani malign ve benign ayırımı yapılamamaktadır (122). 

Laifer-Narin ve ark SĠS sırasında endometrial kavitenin geniĢletilme zorluğunun %71 

ileri evre, %12 erken evre endometrial kanser hastalarında görüldüğünü belirtmektedir (205). 

SĠS‟de %40 oranında malign lezyonlar benign olarak yorumlanırken, H/S‟de %15 oranında 

benign lezyonlar malign olarak yorumlanmaktadır. Sonuçta SĠS‟de benign ve malign 

ayrımında uterin kavitenin geniĢleme durumu, Doppler bulguları ve 3-D SĠS‟in yararlı 

olabileceği belirtilmektedir (122). Kesin tanının ise patoloji sonucuyla konulabileceği 

bilinmektedir (195). AraĢtırmamızda kanser tanısı alan altı hastadan özellikle intrakaviter 

kitlesi 4 cm ve üzerinde olan iki hastada uterin kavitenin oldukça zor olarak geniĢletilebildiği 

gözlendi. 

Endometrial kanser Ģüphesi olan hastalarda SĠS uygulanması ile ilgili çeĢitli yayınlar 

vardır. Alcazar ve ark. yaptıkları bir çalıĢmada 14 Evre-1 endometrium kanser hastasına 

laparatomi sırasında SĠS ile değerlendirme yapmıĢlar ve bir vakada (%7) malign hücrelerin 

tubal sıvıdan yayıldığını görmüĢlerdir. SIS için verilen 10-20 ml sıvının fazla olduğu ve daha 

az sıvı verilmesi halinde bu yayılımın az olabileceği bildirilmiĢtir (133). Literatürden farklı 

olarak araĢtırmamızda endometrial kanser nedeniyle yapılan dört hastanın laparatomisinde 

batın içi yıkama sıvısı hepsinde benign olarak saptandı, hiçbir hastada transtubal yayılım 

saptanmadı. 
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Postmenopozal kanamalı hastalarda TVUSG‟de endometrial kalınlık 5mm‟den fazla 

ve diffüz bir endometrial lezyon mevcut ise F/C önerilir. Bir çalıĢmada endometrial biopsinin 

intrakaviter lezyonlar için sensitivitesi %96 kadar hesaplanmıĢtır (184). Ancak fokal 

lezyonların %18‟ini atlamaktadır (185). TVUSG‟de endometrial kalınlık 5mm‟den fazla ve 

fokal bir endometrial lezyon var ise SĠS önerilir. SĠS intrakaviter lezyonların tayininde 

TVUSG‟den daha değerlidir (199). SĠS endometrial biopsi ile kombine edildiğinde 

endometrial lezyonların tayininde %95-97 sensitivite, %70-98 spesifiteye sahiptir (2-206). 

Anormal uterin kanama tayininde, SĠS ve endometrial biopsi kombinasyonu en az riskli, en 

uygun yöntem gibi gözükmekte (2-206) iken, PMK‟li hastalarda sadece SĠS kullanımı 

histereskopik biopsi oranlarını %50 azaltır (19). 

 Sonuç olarak bu araĢtırmada SĠS postmenopozal kanamalı hastalarda intrakaviter 

lezyonların saptanmasında TVUSG‟nin tanı koyma duyarlılığını arttıran bir yöntemdir. SĠS 

fokal intrakaviter lezyonların, özellikle endometrial poliplerin tanısında etkin bir yöntemdir. 

AraĢtırmamızda endometrial kanser tanısı olan hastalarda laparotomi esnasında alınan batın 

içi yıkama sıvılarında herhangi bir yayılım gözlenmemiĢtir. Bu sonuç SĠS‟in malignite 

Ģüphesi olan postmenopozal kanamalı hastalar dahil kullanılabileceğini göstermekle birlikte 

daha geniĢ ileri araĢtırmalara ihtiyaç vardır. 
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SONUÇ VE ÖNERİLER 

Sonuç olarak çalıĢmamızda gösterilmiĢtir ki SĠS endometrial kavite lezyonlarının 

tanısında TVUSG‟ye üstün, H/S kadar değerli bir yöntemdir. SĠS‟in kolay ve hızlı öğrenilen, 

ucuz, basit, hastada ağrıya neden olmayan, komplikasyon oranı oldukça düĢük bir yöntem 

olduğu gösterildi. Özellikle endometrial polip, hiperplazi ve kanser tanısında tanı uygunluk 

parametreleri yüksektir. H/S ise genel anestezi gerektirebilen, belirli bir komplikasyon ve 

enfeksiyon oranı olan bir yöntemdir. PMK‟li hastada TVUSG‟de endometrial kalınlık >5 mm 

ölçülmüĢ ve diffüz lezyonlar varsa ofis koĢullarında endometrial örnekleme yapılabilir. Ancak 

fokal bir lezyon saptanmıĢ ise SĠS önerilir. Sadece TVUSG yapılması %21 oranında 

endometrial poliplerin atlanmasına sebep olur. SĠS‟in özellikle gereksiz endoskopik ve 

histereskopik iĢlemleri %50 oranında azalttığı bilinir. SIS‟in histereskopiye göre en önemli 

zayıf noktası endometrial örnekleme yapılamamasıdır. Endometrial örnekleme ile ilgili 

problem aĢıldığında SĠS pahalı, hastanın genel anestezi almasını gerektirebilen, enfeksiyon 

gibi komplikasyon oranları bildirilen bir yöntem olan histereskopiye göre, kadın doğum 

hekimleri tarafından çok daha fazla tercih edilen, maliyeti uygun, sensitivitesi, spesifitesi, 

pozitif ve negatif prediktif  değerleri yüksek bir yöntemdir. Bir baĢka önemli konu ise 

malignite Ģüphenilen hastalarda SIS‟in kullanımıyla ilgili geniĢ, randomize kontrollü 

çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 
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ÖZET 

Amaç ve Hipotez: Postmenopozal Kanama (PMK) nedeniyle histeroskopi (H/S) veya 

fraksiyone küretaj (F/C) yapılmıĢ hastalarda transvajinal ultrasonografi (TVUSG), salin 

infüzyon sonohisterografi (SĠS) ve H/S görüntüleme yöntemlerinin patolojik doku tanıları baz 

alınarak tanı uygunluk parametreleri hesaplanarak karĢılaĢtırılması 

Yöntem: Adnan Menderes Üniversite Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniğine 

Ocak-Temmuz 2009 tarihlerinde menopoz sonrası kanama Ģikayetiyle baĢvurmuĢ 47 hasta 

retrospektif olarak çalıĢmaya alındı. Bu hastalara histereskopik biopsi veya fraksiyone küretaj 

yöntemleriyle endometrial örnekleme yapıldı. Müdahale öncesi TVUSG, SĠS tüm hastalara 

uygulandı. TVUSG, SIS ve H/S‟nin patoloji sonuçları baz alınarak sensitivite, spesifite, 

pozitif predikdif değer ve negatif prediktif değerleri hesaplanarak. karĢılaĢtırıldı.  

Bulgular: TVUSG‟nin tüm intrakaviter lezyonlar için sensitivite, spesifite, pozitif predikdif 

değer ve negatif prediktif değerleri sırasıyla %44.4, %25, %59.2, %25.9‟dur. SĠS‟in tüm 

intrakaviter lezyonlar için sensitivite, spesifite, pozitif predikdif değer ve negatif prediktif 

değerleri sırasıyla %88.8, %60.7, %59.2, %89.4‟tür. H/S‟nin tüm intrakaviter lezyonlar için 

sensitivite, spesifite, pozitif predikdif değer ve negatif prediktif değerleri sırasıyla %100, 

%77.7, %80 ve %100‟dür. 

Sonuç: SĠS deneyimli ellerde postmenopozal kanamalı hastalarda uterin kavite 

değerlendirmesinde, basit, ucuz, kolay öğrenilen, hastanın anestezi almasını gerektirmeyen, 

komplikasyon oranları düĢük, hasta tarafından tolere edilebilen oldukça etkin bir yöntemdir. 

Anahtar Kelimeler: Postmenopozal kanama, Salin infüzyon sonohisterografi, TVUSG, 

Histeroskopi  
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SUMMARY 

Purpose: To calculate diagnostic accuracy parameters of transvaginal ultrasonography 

(TVUSG), 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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