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IMK: intermenstriiel Kanama
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GIRIS VE AMAC

Anormal uterin kanama (AUK) fizyolojik olarak diizen igerisinde goriilen menstriiel
kanamanin hem siiresinin hem miktariin hem de zamanlamasinin degismesi olarak
tanimlanir. Reprodiiktif donemdeki kadinlarin hemen hemen {icte birinde goriilen ve
yasam kalitesini bir¢ok yonden etkileyen (psikolojik, sosyal, sekstiel.. vs) bir durum
olup jinekoloji poliklinigine getiren en bastaki sebepler arasindadir(1l). Hastanin yasi
ve reprodiiktif durumu ayirici tanida Onemli olup puberte Oncesinde ve
postmenopozal donemde nadirken addlesan ¢agda, reprodiiktif ve perimenopozal
donemde goriilme oran1 daha yiiksektir. Perimenopozal ve postmenopozal hastalar
arasinda poliklinik bagvurularinin %70’inden, jinekolojik operasyonlarin %25’ inden

sorumludur(2).

Anormal uterin kanamalar1 tanimlamak ve mevcut terminolojideki karigikliklar
engellemek igin International Federation of Gynecologist and Obstetrics (FIGO)
tarafindan 2011 yilinda yeni bir terminoloji gelistirmis 2018 de revizyonu
yapilmistir. PALM-COEIN seklinde tanimlanan bu terminolojide PALM
(polip,adenomyozis,leiomyoma, malignite) yapisal patolojileri gosterirken, COEIN
(koagulopati, ovulatuar disfonksiyon, endometrial nedenler, iyatrojenik, heniiz
siniflandirilamayan) yapisal olmayan patolojileri gosterir (3). Polipler ve submukoz
myomlar anormal uterin kanamanin baslica nedenleri arasinda olup giinliik pratikte
en sik karsilagilanlardandir. Bu nedenle teshislerinin de hizli, etkin ve dogru sekilde
yapilabilmesi 6nem arz etmektedir. Transvajinal ultrasonografi (TVUSG), ofis
histeroskopi (HS) ve endometriyal 6rnekleme (PC) bu hususta en ¢ok kullanilan ve

literatlirde en fazla irdelenen baslica yontemlerdir.



Jinekolojik muayenenin temelinde var olan transvajinal ultrason anormal uterin
kanamalar ve postmenopozal kanamalarin degerlendirilmesinde kolay ulasilabilir ve
uygulanabilir olmas1 ve ayrica tam1 Kkapasitesi yiiksek ve invaziv olmayan bir
gorintiilleme yontemi olarak kullanilmaktadir. Aymi zamanda adneksiyel
patolojilerin, myometriumun ve diger pelvik patolojilerin degerlendirmesine olanak
tanir. Invaziv islemler ncesinde yol gdsterici bir rehber olup invaziv islemlerde de

kullanilan bir yardimcidir.

Histeroskopi, kamera ve  monitér yardimiyla endometrial kavitenin
degerlendirilmesinde ve tedavisinde de kullanilan minimal invaziv bir cerrahi

yontemdir. Anormal uterin kanamanin tanisinin

Bu calismamizda, Namik Kemal Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi’ne anormal uterin kanama ile
basvuran hastalar1 non-invaziv transvajinal ultrasonografi ile degerlendirip ardindan
operatif histeroskopi ile intrauterin patolojileri tespit etmeyi ve yapilan rezeksiyonlar
ile alman biyopsi Orneklerinin histopatolojik sonuglarini giincel literatiir 1s18inda

degerlendirmeyi hedefledik.



2. GENEL BILGILER

Anormal uterin kanamalarin anlagilabilmesi i¢in normal menstrual siklusun

fizyolojisini iyi bilmemiz gerekir.
2.1 NORMAL MENSTRUASYON

Menars ile baslayip menopoza kadar gecen donemde aylik olarak endometrium
tabakasimin dokiilmesine bagl ortaya ¢ikan kanamalardir. Normal menstruel siklus;
hipotalamus, hipofiz, over ve uterus arasinda karmasik hormonal etkilesimler ve feed
back mekanizmalariyla ortaya ¢ikar. Normal siklus sisteminde dstrojen stimulasyonu
olur ve endometrium proliferasyonu gercgeklesir. Ardindan progesteron salinimi ve
progesteron etkisiyle endometrium sekretuar 6zellik alir. Son olarakta endometrium
tizerindeki ovaryan hormonlarin ¢ekilmesi ile endometrium tabakasinin dokiilmesi
olur ve kanama baglar. Normal koagiilasyon mekanizmalari, vazokonstriiksiyon ve

myometrial kontraksiyonlar gibi faktorlere baglidir (4).
2.2 NORMAL MENSTRUEL SIKLUSUN FIZYOLOJISI

Insanda normal menstriiel siklus overyan ve uterin siklus seklinde iki pargada
incelenebilir. Yetiskin kadin endometriumundaki siklik histolojik degisiklikler ilk
kez Noyes, Hertig ve Rock tarafindan 1950’de tanimlanmustir (5). Bu degisiklikler

overlerdeki  siklik  olarak  iiretilen = hormonlara cevaben olugmaktadir.



Endometriumdaki histolojik degisiklikler iki boliimde incelenebilir: Endometrial
bezler ve bunlarin gevresini saran stroma. Endometriumun st 2/3’lik bolimii
prolifere olan ve gebelik olusmadigi takdirde siklus sonunda atilan boliimdiir.
Endometriumun siklik olarak degisiklige ugrayan bu boliimii desidua fonksiyonalis
adin1 almakta olup alttaki intermediyer zon (stratum spongiosum) ve Yyiizeyel
kompakt zondan (stratum compactum) olugmaktadir. Desidua bazalis
endometriumun en alt bolimii olup her siklusta prolifere olmaktadir. Her siklus
sonrasi olusan endometrial rejenerasyonun kaynagi olarak desidua bazalis tabakasi
gosterilmektedir (6).

Menstrual degisiklikler iireme sistemi hormonlarinin etkisi ile endometriyum ve
overlerde goriilmektedir. Bu nedenle menstrual siklus;

a. Ovaryal siklus

b. Endometriyal siklus olarak 2’ye boliinmektedir.

2.2.1. Ovaryal Siklus

Normalde her 28 gilinde bir, overde meydana gelen dongiisel degisikliklerdir.
Ovaryal siklusun gorevi, fertilizasyon i¢in hiicre liretmektir ve bu olay tamamen
hormonlarin kontrolii altindadir. Overlerdeki siklus degisiklikler folikiiler faz,

ovulasyon ve luteal faz olmak {izere 3 ardisik asamada gergeklesmektedir.

2.2.1.1. Folikiiler Faz

Ortalama 12-14 giin devam eden folikiiler fazda folikiillerin olgunlagmasi
gerceklesir. Bu faz FSH hormonu etkisi altindadir. Kiz c¢ocuklart diinyaya
geldiklerinde, overlerinde mevcut olan her bir ovum, tek tabaka halinde graniilosa
hiicreleriyle ¢evrelenmis primordiyal folikiiller halinde bulunur. Cocukluk dénemi
boyunca, graniilosa hiicreleri ovumun beslenmesinden sorumludur. Bununla birlikte
oositlerin olgunlasmasin1 baskilayic1 bir faktdr salgilayarak ovumun mayoz
boliinmesinin profaz asamasinda, primordiyal sekilde durmasina yardimci olurlar.
Puberte sonrasinda, 6n hipofiz bezinin fazla miktarda LH ve FSH salgilamasi ile ,
overler folikiiller ile beraber gelismeye baglar. Folikiil gelisiminde ilk olarak ovum

genigler ve ¢ap1 yaklagik 2-3 kat artar. Ardindan, folikiile ek olarak yeni graniiloza



hiicre tabakalar1 eklenerek yapi primer folikiil 6zelligi kazanir ve boylece biiyiime
stireci devam eder. Menstrilasyon basindan itibaren birka¢ giin icinde LH ve FSH
konsantrasyonlar1 artar. Bu hormonlarin ilk etkisi ile graniiloza hiicrelerinin
proliferasyonunu hizlanir ve graniiloza hiicre tabakasinin meydana gelmesi saglanir.
Bununla birlikte over interstisyel hiicrelerinden kaynaklanan ig hiicreleri, graniiloza
hiicrelerinin etrafinda tabaka seklinde toplanip teka adi verilen ikinci bir hiicresel
yapilar olustururlar. Bu yapr iki alt tabakaya ayrilir:

1. Teka interna: Bu hiicreler graniiloza hiicreleri ile benzer yapida epiteloid 6zellikte
olup Ostrojen ve progesteron salgilama yetenegine sahiptirler.

2. Teka eksterna: ileri derecede damarlanmis bir bag dokusundan meydana gelen
kapsiil seklindedir. Geligmekte olan folikiiliin kapsiiliinli meydana getirir.
Gelismenin erken proliferatif fazindan sonra, graniiloza hiicreleri, belirli bir siire
yiikksek yogunlukta Ostrojen barindiran bir folikiil sivist salgilar. Sivinin birikimi
Sekil 1’de gosterildigi  gibi, graniiloza hiicreleri icerisinde antrumun
belirginlesmesini saglar. Daha sonra biiylime epeyce hizlanir, antral folikiil olusumu
ve vesikiiler folikiil olarak adlandirilan daha biiyiik folikiillerin olusumuna neden
olur. Vesikiiler folikiil genislerken, folikiil icerisinde ovum graniiloza hiicrelerinin bir
kutbunda kalir. Bir hafta veya daha uzun siireli biiyiimeden sonra, ovulasyon
oncesinde, folikiillerden biri daha fazla biiyiir ve digerleri gerilemeye baslar. Bu

olaya ise “atrezi” adi1 verilir.
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Sekill: Ovaryumda folikiillerin biiyiime asamasi



2.2.1.2. Ovulasyon

Olgunlasan folikiil overlerden atilir ve bu olaya “ovulasyon” denir. Menstrual siklus
siiresi normalde 28 giin olan bir kadinda ovulasyon, menstriiasyonun baslangic
giiniinden itibaren 14. Gilinde gerceklesir. Bu donemde Ostrojen hormonu kanda en
yiikksek seviyede bulunur. FSH baskilanmis ve LH stimiile edilmis diizeydedir.
Ovulasyonu baslamasini saglayan etken, 6n hipofiz bezinden fazla miktarda LH nin
salgilanmasidir. LH ilk olarak, hizli bir sekilde baslangicta progesteronun daha fazla
oldugu folikiiler steroid hormonlarin salgilanmasini saglar. Daha sonra ovulasyon
icin gerekli iki onemli olay meydana gelir: 1. Teka eksterna, lizozomlardan
proteolitik enzimleri salgilar. Bu enzimler sayesinde kapsiil duvarinda ¢oziilme olur
ve zayiflamaya baglar. 2. Aymi anda, folikiil duvarinda hizli bir sekilde yeni kan
damarlari olusurken folikiiler dokuda da prostaglandinler salgilanmaya baslar. Bu iki

etki, folikiiliin duvarinin agilmasi ile birlikte ovumun disar1 atilmasina neden olur.

2.2.1.3. Luteal Faz

Ovumun folikiilden atilmasini takip eden 3 giin i¢inde, geride kalan graniiloza ve
teka interna hiicreleri lutein hiicrelerine doniisiir. Hiicrelerin ¢ap1 iki kat veya daha
fazla artar ve i¢lerine dolan lipid inkliizyonlar1 nedeniyle sarimsi bir renk olusur. Bu
olay dizisine “luteinizasyon”, toplam hiicre kiitlesine ise “sari cisim” veya “korpus
luteum” adi verilir. Luteal fazda, korpus luteum tarafindan salgilanan, 6zellikle
Ostrojen ve daha az miktarda progesteron, 6n hipofiz bezi lizerinde kuvvetli feedback
etki mekanizmasi saglayarak, LH ve FSH’nin diisiik dozlarda salgilanmasina sebep
olur. Bununla beraber, luteal hiicreler az miktarda da inhibin hormonu salgilar.
Inhibin, 6n hipofiz bezinden 6zellikle FSH salgisini baskilar. FSH ve LH’nin kanda
diisiik konsantrasyonlara diismesi ve Ostrojen ve progesteronun kaybolmasi
durumunda korpus luteum tamamen dejenere olur. Bu olay “korpus luteumun
involusyonu” diye tanimlanir. Involusyon ve hormon salmimlarinin tamamen
kesilmesi ile mensturasyon baslar. Luteal faz ovulasyondan sonra 13-15 giin boyunca

devam eder.(7)



2.2.2. Endometriyal Siklus

Diger bir siklus, overlerden salinan hormonlardan etkilenerek fertilize ovumun
implantasyonu i¢in hazirlanan endometriyumda meydana gelir. Endometriyal siklus
degisiklikleri, proliferasyon fazi, sekretuvar faz ve menstrual faz olmak iizere 3

asamada izlenir.

2.2.2.1. Proliferasyon Faz1

Endometriyumda meydana gelen proliferatif faz, ovaryal siklusun folikiiler fazinin
kontroliindedir. Ostrojen endometrium epitelinin gogalarak proliferasyonuna neden
olur. Fonksiyonel olarak uterus, proliferatif faz boyunca bir dnceki menstruasyondan
kalan endometriyumu tazeleyip yeniler ve fertilize ovumun yerlesmesi igin
endometriyumu hazirlar. Ovulasyondan bir hafta sonra endometriyum tamamen
gelismis halde olur. Yaklasik 5-6 mm olacak sekilde hazilanir. Proliferasyon fazi,
menstrual fazin baslangicindan itibaren yaklasik olarak 5. glinde baglar ve 12-13.

giine kadar devam eder (8).

2.2.2.2. Sekretuvar Faz (Sekresyon Fazi)

Ovulasyondan sonra, menstrual siklusun ikinci yarisinda korpus luteumdan ¢ok
bliylik miktarda Ostrojen ve progesteron salgilanir. Bu donemde Ostrojenler
endometriyumu biraz daha hiicresel profilerasyona sokar. Progesteron da
endometriyumda belirgin bir biiyiime ile sekretuvar degisikliklere neden olur.
Sekretuvar faz ovaryal siklusun luteal fazinin kontroliindedir. Ovulasyondan sonra
24 - 48 saat igerisinde fertilizasyon gergeklesir. Fertilizasyon gerceklesmez ise,
korpus luteum kiiciiliir, 6strojen ve progesteronun kandaki seviyeleri diiser. Boylece
endometriyum tabakas1 menstruasyona hazir hale gelir. Ovulasyondan sonra 14 giin
devam eden bu faz ayn1 zamanda pre-menstrual faz olarak ta tanimlanir ve menstrual

siklusun 13-28. giinlerini kapsar.



2.2.2.3. Menstrual Faz

Menstrual siklusun sona ermesinden yaklasik 2 giin 6nce, korpus luteum kiigiilmeye
siireci baslar. Menstrual siklus sonunda Sekil 2’de goriildiigii gibi Ostrojen ve
progesteronun, 6zellikle progesteronun birden bire azalmasi ile endometrium hiicre
sinlayalizasyonu azalir ve endometrium tabakasi incelmeye baslar. Incelmeyle ile
birlikte endometrium, kalinliginin %65’ini kaybeder ve kendi mukozal tabakasinda
bulunan damarlarda vazospazm meydana gelir. Vazospazm sonrasi beslenmesi
azalan ve hormonal 10 uyarilar1 ortadan kalkan endometrium vaskiiler tabakasinda
nekrozlar meydana gelimeye baglar. Menstruasyonun baglamasi ile 48 saat icinde
endometriyum dokusunun yiizeysel tabakasi dokiilmeye baslar ve bu olay

“menstruasyon” olarak tanimlanir (7, 9).
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Sekil 2: Kadin iireme siklusu



3. ANORMAL UTERIN KANAMALAR

Normal menstriiel siklus diizeninden sapmalarin genel tanimlamasi olup kadinlarin
yagsamlarinin herhangi bir doneminde farkli nedenlerle ortaya ¢ikabilen 6nemli klinik
bir durum olarak tanimlanir (10). Normal adet; en fazla 5 giin siiren, 21 ile 35 giin
arasinda, diizenli araliklarla devam eden, 5 ile 80 ml arasinda kan kaybi ile olan
fizyolojik bir siirectir. 5 giinden fazla, 21 giinden kisa veya 35 giinden uzun, 20
giinden fazla diizensizlik yasanan ve 80 ml’ den fazla kan kaybi olan kanamalar
anormal uterin kanama olarak ta dile getirilir. (11,12).Reprodiiktif donemde,
menstriiel siklus stiresinde farkliliklar goriilebilmektedir. Reprodiiktif dénem ve
sonrasinda goriilen anormal uterin kanamalar klinik olarak 9 baglk altinda
toplanmiglardir soyleki; (13).

Oligomenore: Genellikle anovulasyonla beraberdir. Goreceli olarak FSH
eksikligine bagl olarak folikiil gelisimi gecikir ve folikiiler faz uzar. Sonugta 35
giinden uzun siiren araliklarla olusan menstriiel kanamalar ortaya ¢ikar.

Polimenore: Genellikle anovulasyonla birliktedir. Diizenli olarak 21 giinden kisa
siiren kanamalar olup, folikiiler faz kisalmasi ile karakterizedir. Genellikle immatiir
overin gonadotropinlere karsi hipersensitivitesi sebebiyle folikiiler faz kisalarak sik
adet kanamalar1 olusur.

Hipermenore (Menoraji): Intervaller diizenli ancak uzamis ve siddetli bir
kanamadir. Etyolojide genellikle submiikéz myomlar, gebelik komplikasyonlari,
adenomyozis, endometriyal hiperplazi, malign tiimorler ve disfonksiyonel kanamalar

bulunabilir.



Hipomenore: intervaller diizenli, siire normal ya da azalmistir. Hafif lekelenme
seklindeki menstriiel kanamadir. Himenal veya servikal stenoz gibi daralmalar da
neden olabilir. Ayrica Asherman sendromunda ve oral kontraseptif kullanimi
esnasinda da goriilebilir.

Menoraji: Menorajide bir siklusta 80ml den fazla kanama olabilir. Adet
kanamalarinin diizenli araliklar ile ancak fazla diizeyde ve/veya 7 gilinden uzun
siireyle olusmasidir. Menorajinin bir diger tanimi da hastanin yasam kalitesini
fiziksel,duygusal ,sosyal ve maddi olarak etkileyen tek basmma ya da diger
semptomlar ile birlikte goriilen asir1 miktarda menstriiel kan kaybidir.

Metroraji (intermenstriiel kanama): Ovulatuar kanamalar siklus ortasinda olusur.
Menstriiel periyotlar arasinda herhangi bir zamanda olusan bir kanama durumudur.
Endometriyal polipler, endometriyal ve servikal kanserler sebebiyle olusabilir.
Ekzojen Ostrojen tedavisi alanlarda da sik olarak izlenir.

Menometroraji: Kanama miktar1 ve siiresi degisiktir ve diizensiz araliklarla olusan
kanamalardir. Intermenstriiel kanamaya yol agabilecek her sebep menometrorajiye de
sebep olabilir. Diizensiz kanama epizodlart malign tiimoérleri veya gebelik
komplikasyonlarini gosterir.

Postkoital kanama: Cinsel iliski sonrasi olan vajinal kanamadir. Servikal
karsinomlar ve displazilerde, servikal erozyon, servikal polip, servikal, vajinal
enfeksiyonlarda ve vajinal atrofilerde goriiliir. Postkoital kanama serviks ve vajenin
inspeksiyonunu, smear ve kolposkopiyi igeren itinali jinekolojik muayeneyi
gerektirir. Smear sonucu negatif olsa bile servikal adenokarsinoma postkoital
kanamanin nedeni olabilir.

Postmenopozal kanama: Son menstriilasyondan en az 1 yil sonrasinda olusan
vajinal kanama olarak tanimlanir.

Premenstriiel kanama: Diizenli menstriiasyondan dnce gelen az miktardaki kanama
olarak tanimlar (14).

Prevalans: Anormal uterin kanamanin prevelansi, Amerika Birlesik Devletleri’nde
(ABD) ortalama menars yast 12 (15), ortalama menopoz yas1 51 (16) olarak kabul
edildiginde 18-50 yas araliginda 1000’de 53 olarak saptanmustir (17). Jinekoloji
polikliniklerine basvuran hastalarin yaklasik %30°u anormal uterin kanama sikayeti

ile gelmektedir (9).



3.1 ANORMAL UTERIN KANAMALARIN
SINIFLANDIRILMASI

Kanama nedeni olabilecek patolojilerin tiim klinisyenler tarafindan ortak kabul géren
standart bir siniflamasinin olmamasi ve birden fazla nedenin ayni hastada
bulunabilmesi konu hakkinda fikir birligi eksikligine neden olmus ve yeni
tanimlamalar ortaya ¢ikmistir. FIGO (International Federation of Gynecology and
Obstetrics) 2018’de anormal uterin kanama terminolojisini revize etti. Blinyesindeki
menstriiel bozukluklar ¢alisma grubu reprodiiktif yas grubunda nulligravid hastalar
tizerinde, 6 kitadan ve 17’den fazla iilkeden aragtirmacinin destegiyle PALM-COEIN
olarak adlandirilan bir¢ok taniy1 kapsayan akronim bir siniflama yapmustir (18).
PALM uterus kaynakli yapisal nedenleri, COEIN ise yapisal olmayan sistemik ve
endokrinolojik nedenleri oalrak tanimlandirilir. 9 ana kategorinin oldugu sistem
anamnez, ultrasonografik ve/veya histeroskopik yontemler, laboratuvar testleri

kullanilarak olusturulan veriler ile elde edilmistir. (Sekil 3).

Polyp Coagulopathy
Adenomyosis R Ovulatory dysfunction
Leiomyoma m Endometrial
Malignancy & hyperplasia latrogenic

Not otherwise classified

Sekil 3: FIGO PALM COEIN siniflamasi

PALM -COEIN SINIFLAMASI
PALM: polip, adenomyozis, leiomyom ve malignensi gibi yapisal sebeplerin oldugu

kisimdir;



3.1.1.Endometrial Polip (AUK-P)

Endometrial polipler; endometriumdan koken alan farkli derecelerde vaskiiler
proliferasyon gosteren, sapli veya genis tabanli endometrial stroma ve glandlardan
olusan hiperplastik olusumlardir (19,20). Insidans1 %8’dir. Endometiral polipler
anormal uterin kanamalarin yaklagik %3,7-65’ini olusturur (21,22). Siklikla
benigndir fakat az bir kismi atipik ve/veya malign olabilir (23,24).Polipler
endometriyumun asir1 miktarda Ostrojene veya tamoksifene maruz kalmasi
sonucunda da ortaya ¢ikabilir. Dort tip tanimlanmustir: glandiiler, glandiiler kistik,
adenomatdz ve fibréz. Anormal uterin kanamanin nedenlerinden birisi olmalarina
ragmen bazilar1 kanama yapmaz ancak uterusta kontraksiyonlara ve dolayisiyla
agriya neden olurlar. Endometriyal poliplerin, D&C ile bir¢ogu atlanmakta ve bu
nedenle tekrarlayan anormal uterin kanama nedeniyle tekrarlayan D&C islemi
yapilabilmekte ve hatta sonucunda histerektomi gerekebilmektedir. Polipler her
zaman normal myometriyuma gore daha hiperekojendirler. Kiiciik kistik alanlar
barindirirlar. Hepsinin iyi kanlanmalari vardir, fakat bu akimlar ¢ogu zaman

konvansiyonel renkli doppler ile tespit edilememektedir.

Sekil4: Ofis histeroskopide polip goriintiileri

a.Uterusun posterior duvarinda normal endometrium ile kaph genis fonksiyonel
polip

b.ince bir pedikiilii olan endometrial polip

c.I¢ servikal ostan prolabe olan endometrial polip

Endometriyal polipler tipik olarak anormal uterin kanama ve en sik da intermentriiel

kanama ile iliskili olarak adlandirilir. Bir¢ok polip asemptomatiktir ve infertilite



degerlendirmesi, servikal sitoloji {izerinde endometrial hiicrelerin bulunmasi veya
endometriyal drnekleme, pelvik goriintiilleme veya histeroskopide tesadiifi bir bulgu
olarak tespit edilir. (25). Semptomatik endometriyal polipler rezeke edilmelidir.
Polipektominin amaci hem semptomlarin giderilmesi hem de varsa malignitenin
tespit edilmesidir, ¢cilinkii her ne kadar poliplerin %95’i benign olsa da semptomatik
poliplerin malign olma potansiyeli daha yiiksektir (26). Histeroskopik polipektomi
¢ogunlukla tercih edilen tedavi yontemidir (27).

3.1.2.Adenomyozis (AUK-A)

Adenomyozis; endometrial gland ve stromal yapilarin myometrial dokularin
yerlesmesidir(28). Anormal uterin kanamalar ile adenomyozis arasindaki iligski net
olarak tespit edilmemistir(29).

Adenomyozis insidanst kesin olarak belirlenmemistir ¢link{i tani tipik olarak
histerektomi sonrasi uterusun patolojik incelenmesi seklinde konulmaktadir. Genel
olarak kadinlarin yiizde 20'sini etkiledigi tahmin edilmekle birlikte, multipl
myometrial kesitlerin titiz histopatolojik analizinin yapildig1 bir ¢alismada insidans
yaklagik yiizde 65¢ kadar c¢ikmustir (30). Adenomyozisin patogenezi heniiz
bilinmemektedir (31). Yogun ve agrili adet kanamalari major semptom olarak
goriilmektedir. Kronik pelvik agrinin sebebi olabilir.Vakalarin 1/3’ti asemptomatik
olarak karsimiza ¢ikar (32).

Semptomatik hastada transvajinal ultrasonografide myometriyal kistler en spesifik
bulguyken myometriyumda asimetrik kalinlasma ve heterojenite anlamli olarak
kabul eidlmektedir (33). 14 ¢alismanin dahil edildigi bir metaanalizde histerektomi
oncesi transvajinal ultrasonografi yapilan hastalarda sonografi %83 sensitivite ve
%85 spesifiteyle tan1 koymustur (34). MRG ozellikle uterin myomlarin oldugu
durumlarda daha sensitif bir yontemdir(35) ancak maliyeti tvusg’ye gore yiiksektir.
Diiz kas boyunca lineer hiperekojen ¢izgilenmeler izlenebilir. Bir baska calismada
uterus posterior duvarinda kalinlasma, myometriyumda hipoekojenite, endometriyal
kavitenin 6ne dogru yer degistirmesi gibi bulgular olarak tanim almaktadir(36).
Doppler sonografiyle adenomyozis lezyonlar1 degerlendirildiginde normale gore
daha diizensiz damarlanma yapilar1 izlenmektedir (37,38). Sekil5’te adenomyozis

tvusg goriintiileri izlenmektedir.
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FIGURE 3 Adenomyosis diagnostic criteria. Graphical depictions of the eight TVUS criteria proposed by the MUSA group are presented.

These include asymmetrical myometrial thickening (A); myometrial cysts (B); hyperechoic islands (C); fan shaped shadowing (D). echogenic
subendometrial lines and buds (E); translesional vascularity (F), where present; irregular junctional zone (G): and an interrupted junctional zone

(D)

(H). Identification and evaluation of the junctional zone may best be accomplished with three-di ional ult rography. For the present
at least, the presence of two or more of these criteria are highly associated with a diagnosis of adenomyosis. Reproduced with permission.**
Abbreviations: MUSA, Morphological Uterus Sonographic A t; TVUS, transvaginal ultr graphy.

SekilS: Tvusg’de adenomyozis goriintiilenmesi

3.1.3.Leiomyom (AUK-L)

Leiomyomlar; myometriumun benign fibromuskiiler tiimoér yapilaridir. Prevalansi
yiiksektir  (Kafkasyalilarda %70, Afrikali kadmlarda %80) ve genellikle
asemptomatiktir (39). Uterus leiomyomlar1 boyut, say1 ve yerlesim yerleri yoniinden
degisiklikler icerir. Bu nedenle leiomyomlar FIGO tarafindan, yerlesim yerlerine
gore PALM-COEIN Leiomyom Alt Simniflandirma Sisteminde kategorize edildi ve
submukozal myomlar Tip 0, 1, 2 olarak tanimlandirildi (18) sekil6’da izlenmektedir.



Polyp Coagulopathy
Adenomyosis Ovulatory dysfunction
Submucous End w
; ndometria
Leiomyoma Other '
Malignancy & hyperplasia latrogenic

Not otherwise classified

Leiomyoma SM - Submucous
subclassification
system

o

Pedunculated intracavitary

<50% intramural
250% intramural
Contacts endometrium; 100% intramural

O - Other

Intramural
Subserous 250% intramural

DAV IS | WIN (=

Subserous <50% intramural

7 Subserous pedunculated

8 Other (specify e.g. cervical, parasitic)

Hybrid Two numbers are listed separated by 2 hyphen, By convention, the fiest
refers to the refationship with the endometrium while the second refers to

'elomvomas the relationshig to the serosa. One example is below

{impact both

e s 2-5 Submucous anq subserous, each with Igss
serosa) than haif the diameter in the endometrial

and peritoneal cavities, respectively.

Sekil6: FIGO simiflamasi

Siiflandirma yapilirken myomun endometrium ve serozayla iliskisi, yerlesim yeri
(tist segment, alt segment), boyutu, sayisi géz Oniine alinmistir ve primer, sekonder
ve tersiyer siniflama sistemleri gelistirilmistir(18,40). Primer siniflandirmada
myomun varligi degerlendirilir. Sekonder siniflamada endometrial kavite ile iligkisi
degerlendirildir.(submukozal-SM ve others-O). Tersiyer sistem daha Once
Wamsteker tarafindan 6nerilen ve Europpean Society for Human Reproduction and
Embryology (ESHRE) tarafindan desteklenen sistemden kdken alir ve bu siniflamaya
parazitik myomlar da eklenmistir. Submukozal myomlar 3 alt grupta derlenmistir.

(41).

Intrakaviter lezyonlar, dar bir sap ile endometrium'a baglanir ve Tip O olarak
siniflandirilirken Tip 1 ve 2, lezyonun intramural komponenti olmasi sart1 aranir. Tip
1’de intramural komponent %50'den daha azken Tip 2’de en az %50°dir. Tip 3
lezyonlar tamamen ekstrakaviterdir, ancak endometriumla alakadardir. Tip 4

lezyonlar, tamamen endometrial ylizeye veya 10 serozaya gelmeksizim



myometriumun i¢inde bulunan intramural myomlardir. Tip 5, 6, 7 leiomyomlarin
hepsi subserozal myomlardir. Tip 7 leiomyomlar sapli subser6z myomlar olarak
tanimlanir. Tip 8 myomlarin ise myometrium ile iliskisi izlenmez. Parazitik myomlar
olarak ta tanimlanir.Leiomyomlarin c¢ogu asemptomatiktir ve siklikla varliklari
anormal uterin kanama sikayetinin sebebi degildir. Bu, leiomyomlarin prevalansi ile
kombine olarak, FIGO’nun birincil, ikincil ve tgilinciil siniflandirma sistemleri
olusturmasina sebep olmustur. Birincil smiflandirma sistemi, yer, say1 ve
blytikliikten bagimsiz olarak, ultrasonografik inceleme ile belirlendigi gibi, sadece
bir veya daha fazla leiomyomanin varligint yansitir. Sekonder sistemde, klinisyenin
endometrial kaviteyle iliskili submukozal (SM) (L ) ve diger myomlar1 (O) (L )
ayirmast gerekir; ¢linkii L lezyonlari, muhtemelen AUK olusumuna sebep olarak

izlenenlerdir (42).

3.1.4. Malignensi ya da Hiperplazi (AUK-M)

Endometriyal hiperplazi histolojik bir tan1 olup glandlarin prolifere olmasi ve artmis
gland-stroma oranlarinin artmasiyla karakterizedir. Genellikle karsilanmamis 20
dstrojen stimiilasyonuna bagli olarka kabul edilir. Ureme ¢agindaki kadinlarda gok
goriilmemekle birlikte obezite ve polikistik over sendromu gibi kronik
anovulasyonun oldugu durumlar, graniiloza hiicreli timor ve tekoma gibi Ostrojen
salgilayan timorler, tamoksifen kullanimi, karaciger yetmezligi, nulliparite, erken
menars dikkatle incelenmeli ve sorgulanmalidir. Endometriyal hiperplazi basit,
kompleks (yapisal patterne gore); atipili, atipisiz (genisleme, yuvarlaklasma,
pleomorfizm ve andoploidiye gore) olarak siniflandirilmistir. Atipide niikleus/stroma
orani artar ve kansere doniisiim i¢in en dnemli kriterdir. 2014 yilinda Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan bu smiflandirma terk edilmistir ve yeni simiflandirmada 4 degil 2
grup gorilmektedir. Atipisiz hiperplaziler endometriyal hiperplazi grubundayken
atipili hiperplazi grubu premalign olan EIN (Endometriyal Intraepitelyal Neoplazi)
icerisinde bulunmaktadir. Endometriyal hiperplazi hiperekoik goriiniim olusturur ve
heterojenite olusturur. 207 postmenopozal hasta {izerinde yapilan bir ¢alismada ise
endometriyum homojen, fokal artmis ekojeniteli, diffiiz artmis ekojeniteli ve
homojen olmayan olarak kategorize edilmistir ve morfolojik karakter eklenmesiyle

sonografinin spesifitesi ve negatif prediktif degeri artmis olarak izlenmistir.(43)



Endometriyum kanserini tanimada histeroskopi yiiksek dogruluga sahip olsa da
endometriyal hiperplazi tanisindaki dogrulugu daha az olarak izlenmistir. Dolayistyla
baz1 gruplar histeroskopiyle birlikte endometriyal biyopsiyi ve kiiretaji da
onermektedirler. Histeroskopi yerine kor dilatasyon ve kiiretaja devam edilmesi
gerektigi iddia edilen baslica durum endometriyal karsinoma durumlaridir.
Endometriyum kanseri tanis1 konulmug bazi kadinlarda histeroskopi sirasinda malign
hiicrelerin transtubal olarak periton bosluguna yayiliminin artabilecegi gosterilmistir
(44, 45). Buna bagl olarak endometriyum kanseri agisindan yiiksek riskli hastalarda
histeroskopi acisindan dikkatli olunmasi tavsiye edilmektedir. Histeroskopi sirasinda
kanser hiicrelerinin periton bosluguna bulasma riskine ragmen bu hastalarda
prognozun kétiilestigi kanitlanmamistir(46). Bununla birlikte Roberts ve arkadaglar
siddetli yapilmis dilatasyon ve kiiretaj sonrasinda inferior vena cavadan alinan kanda

malign hiicreleri tespit etmistir(47).

COEIN; koagiilopati ve kanama bozukluklari, ovulatuar disfonksiyon, endometriyal,

iyatrojenik, non klassifiye olarak tanimlanan yapisal olmayan boliimdiir.

3.1.5. Koagiilasyon Ve Kanama Bozukluklar1 (AUK-C)

Koagiilopati olasilig1 6zellikle menstriiel hikayesi kisa ve daha tam anlagilamamis
olan addlesanlarda mutlaka akla gelmelidir. Adélesanlarda anovulasyon en stk AUK
nedeni olmakla birlikte bunun 1/3’liikk kismi kadar von Willebrand hastaligi,
Glanzmann trombositopenisi ve idiopatik trombositopenik purpura gibi koagiilasyon
defektleri sebepleridir (48-49). Kanama bozukluklar1 genellikle siklik, diizenli, agir,
uzamis kanamalarla bagdastirilir. Etkilenen bireyler siklikla menorajiden yakinirlar
ve menoraji %60-70 siklikta izlenir(50-51). Agiklanamayan agir menstriiasyon
kanamalarinin yaklasik %10-20’si bu grupta toplanir (50, 52-53). Altta yatan nedeni
16semi, karaciger ve/veya bobrek hastaliklari, antikoagiilan ilaglar ve bazi

kemoterapotik ilaglar olarak gosterilir (50, 54).



3.1.6. Ovulatuar Disfonksiyon (AUK-O)

Ovulatuvar bozukluklar AUK olusumuna sebep olabilirler. Bu vakalarin bir kismi
siklik progesteron’un eksikliginden kaynaklanmaktadir. Bu olgularin bir¢ogu
endokrinopati olarak izlenir. (PCOS, hipotiroidizm, hiperprolaktinemi, obezite...)
Iyatrojenik  olarak ovulasyonu bozan durumlar; Fenotiyazinler, trisiklik
antidepresanlar (55). Organik bir nedene bagli olmayan anormal uterin kanamalar
disfonksiyonel uterin kanama olarak tanimlanir. En sik anovulatuar disfonksiyonel
uterin kanamalar goriiliir. Ovulatuar ve anovulatuar olmak {izere organik bir neden

bagli olmayan hormonal nedenli anormal uterin kanamalar 2 grupta toplanir.

3.1.6.1 Ovulatuar Auk :

AUK’larin %10'nu olusturur ve bu hastalarda oviilasyon olmasina ragmen,
ovulasyon mekanizmasindaki bozukluklara veya diger faktorlere bagli olarak
kanama anomalileri izlenir. Ovulatuar AUK’lar, genelde klinik bir soruna sebep

olmazlar ve tedavi gerektirmezler (56).

3.1.6.2 Anovulatuar Auk

AUK ‘larin %90 gibi 6nemli bir boliimiinii olusturur ve yaklasik olarak sikluslarin
%25'1 anovulatuardir. Anovulatuar siklus, menarstan sonraki ilk 2 -3 yilda ve 40
yastan sonraki donemde oldukca fazladir. Reprodiiktif donemde ise normalde
anovulatuar siklus oran1 % 2 -10 arasinda goriliir(57).

ANOVULATUVAR SIKLUSUN OZELLIKLERI : On gérillemeyen siklus
uzunlugu, 6n goriillemeyen kanama 0&zellikleri, sik lekelenme, nadiren siddetli
kanama, monofazik 1s1 egrisi olarak gosterilir(58).

ANOVULASYON NEDENLERI: Fizyolojik; addlesan, menapoza ge¢is donemi,
laktasyon, gebelik, patolojik; Hipotalamik disfonksiyon(Anoreksia nervozaya
sekonder), Tiroid hastaliklari, Primer Hipofiz hastaliklari, Prematiir ovarian
yetmezlik, Iyatrojenik (radyasyon ve kemoterapiye sekonder), Hiperandrojenik
anovulasyon (PCOS,KAH,Androjen salgilayan tiimorler), Hiperprolaktinemii

medikasyon olarak gosterilir(59).



3.1.7. Endometrial Sebepler (AUK-E)

Endometrial sebepler endometriumun primer disfonksiyonundan kaynaklanmaktadir.
Ozellikle intermenstriiel kanama ve bazen de siddetli menstriiel kanama nedeni
olabilir (60). Semptom siddetli menstriiel kanama ise, hasta lokal endometriyal
hemostaz1 diizenleyen primer mekanizma bozuklugundan kaynakli olabilir(61,62).
Giiniimiizde, bu bozukluklara yonelik herhangi bir test bulunmamaktadir, bu nedenle
AUB-E, iireme c¢agindaki kadinlarda AUK'min diger etiyolojilerini dislanarak

tanimlandirilirlar(63).

3.1.8. lyatrojenik (AUK-I)

Bazi ilaglar hemostaz1 bozarak, endojen ve eksojen hormon konsantrasyonlarini
etkileyerek ve hipotalamohipofizerovaryan aksi bozarak anormal uterin kanamaya
senbep olabilirler. AUK ile iliskili ilaglar hormonal kontraseptifler, postmenopozal
hormon tedavisi, dijitaller, antikonviilzanlar, antikoagiilanlar olarak sayilabilir.
Ginseng gibi bazi bitkiler anormal uterin kanamaya sebep olabilir(64). Hormonal

kontraseptifler reprodiiktif yas kadinlarda en yaygin iyatrojenik sebeplerdir.

3.1.9. Siniflandirilamayan (AUK-N)

Anormal uterin kanamaya neden olan durumlarin bir kismi heniiz aydinlatilamamus,
hakkinda yeterli calisma yapilmamis ya da ¢ok nadir sebeplerdir. Endometrial
psodoanevrizmalar, arteriovendz malformasyonlar, myometrial hipertrofi, kronik
endometrit gibi nedenler olabilir. Bunun yaninda molekiiler ve biyokimyasal
incelemeler gerektiren heniiz tant konulmamis hastaliklar da anormal uterin

kanamalara sebep olabilir (18,66).



4. ANORMAL UTERIN KANAMAYLA GELEN HASTADA
GORUNTULEME YONTEMLERI VE TANIYA GITMEDE
KULLANIMI

Gegen yillarla birlikte kadinlardaki pelvik organlari goriintiilememizi saglayan
gorintiilleme  yOntemlerinde artis gozlenmistir. Goriintiileme yoOntemlerindeki
sensitiviteyi arttirmak ig¢in teknigin iyi uygulanmasi gerekir.  transvajinal
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiilleme (MRQG),
salin infiizyon sonografi, 3 boyutlu ultrasonografi, histeroskopi gibi yontemler uterin

kavitenin degerlendirilmesi i¢in son yillarda kullanilan goriintiileme teknikleridir.

4.1. TRANSVAJINAL ULTRASONOGRAFI (TVUSG)

Ultrasonografi, pelvik hastaliklarin degerlendirilmesinde onemli tani araglarindan
biridir.Ultasonografi de Elektrik enerjisi ses dalgalarina , ses dalgalariysa goriintiiye
doniisiir. Non-invaziv olmasi, yiiksek rezoliisyonda goriintii elde etmeyi
saglayabilmesi , farkli goriintiileme planlarinda pelvis igindeki yumusak doku
yapilarinin sivilardan ayirt edebilmesi ile pelvik organlarin boyut, yerlesim, kontur,
damarlanma ve fizyolojilerinin anlanabilmesinde yararli olmustur.

Sonografi goriintiilenen yapidan yansiyan ses dalgalar ile olusturulmaktadir. Elektrik
enerjisini yiiksek frekansli ses dalgalarina doniistiiren pizoelektrik kristalleri
bulunduran bir transdusere dalgali akim verilir. Ses dalgalart doku katmanlarini
gecerek farkli yogunluktaki dokular arasinda bir ara yiiz olusturur. Tiim dokular agik
ya da koyu renkli gri skala seklinde izlenir. Diisiik dansiteli kitlenin arkasina ses
dalgas1 daha fazla gecerek eko verir ve buna akustik artis denir, yiikksek dansiteli
kitlenin arkasina ses dalgas1 gecemez ve akustik golgelenme denilen anekoik golge
izlenir. Kemik, rahim i¢i ara¢ gibi yliksek dansiteli yapilar ekranda beyaz goriiliir ve
eko denilen yiiksek hizl1 dalga yayilmalarina sebep olur. Bu 6zellige ekojenik denilir.
Sivilarsa anekoik oldugundan az dalga yansitirlar ve siyah izlenirler.

Yiiksek frekansli dalgalar daha kisa dalga boyu olusturduklari icin daha yiizeyel

dokularda kullanilir. Transabdominal ultrasonografiyle degerlendirme yapmak i¢in



mesanenin dolu olmast ses dalgalarini ileterek akustik bir pencere gorevi olusturur,
uterusu pubik simfizisin arkasindan yukari dogru iterek ince barsaklart goriintii dist
birakir. Konveks 3-5 MHz’lik transdiiserler kullanilir. Mesane kubbesi tizerindeki
bliyiik kitlelerin incelenebilmesi transabdominal ultrasonla yapilabilmektedir ayrica
transvajinal ultrasonun yeterli goriintii ulagtiramadig1r biiyiik kitlelerin bulundugu
durumlarda abdominal ultrasonografiden de yararlanilabilir. TVUSG’de bulundugu
yere ait goriintiiniin ¢oziinilirliiglini ve duyarhiligimi yiikselten yiiksek antral
frekanslar1 olan 5-10 MHz’lik transdiiserler kullanilir. Transdiiser vajinal fornikse
yerlestirilir, izlenmek istenen bolgeye yakin oldugundan dolay: yiizeyel yumusak
dokularda goriilen 1sinlarin azalimi olduk¢a azdir. uygulama Oncesi mesane
bosaltilmalidir. TVUSG gayet basit, ucuz, kolay ulagilabilir ve non-invaziv bir
yontem oldugu icin uterusun boyutu, sekli, g¢evreyle iliskisi; endometriyum,
myometriyum ve serviksle alakali bir¢ok anatomik ve vaskiiler patolojinin
degerlendirilmesinde iyi bir goriintilleme yapmaktadir. Sekil7’de tvusg ile goriilen

endometrial polip izlenmektedir.

Sekil7: Tvusg’de endometrial polip goriintiisiidiir.

Endometriyal kavitenin incelenmesinin gereklilik goriildiigi anormal kanama
durumunda transvajinal ultrasonografi (TVUSG) ilk asama yaklasim olarak istek
goriir.(66). Pelvik ultrasonografide degerlendirme yapilmas: gereken en miihim
yapilardan biri olan endometriyumun dogru planda makul teknikle ol¢iilmesi
mithimdir. Oblik 6l¢limlerde endometriyum oldugundan daha fazla kalin

Ol¢giilebilecegi gibi miyometriyumun hipoekojen i¢ tabakasinin da Olclime



katilmasiyla birlikte endometriyum daha kalin o6lgiilebilir. Diizenli adete sahip
kadinlarda tek basma endometriyal kalinlik hiperplazi veya malignite gostergesi
degildir. Hastanin yas1 arttikca zamanla endometriyal kalinlik daha da azalir(67).
Postmenopozal kanamasina sahip hastalarin %10-15’inde neden endometriyal kanser
olup digerlerinde atrofi, hiperplazi, endometriyal polip ve ya uterin myom
izlenmektedir(68). Ultrasonografinin asil rolii hangi hastadan biyopsi alinacagina ve
hangi hastaya medikal tedavi ya da takip Onerilecegine hiikiim verdirmesidir.
Postmenopozal kanamayla basvuran hastalarda endometriyal kalinlasma olmasa dahi
endometriyumdaki diizensizlikler de malignite hususunda diisiindiirmelidir(69).
Histeroskopi ve endometriyal hiperplaziyle karsilastirildiginda hasta konforu
TVUSG’de daha ¢ok olup endometriyal hiperplazi ve kanseri tespit etmede
uygundur(70-71).

Endometriyum yapisi ve kalinligi kadin yasamindaki evrelere ve menstriiel donemin
periyodlarma bagli olarak da histolojik degiskenlikler gosterir. Erken folikiiler fazda
hipoekojen goriinen endometriyum sekretuar fazin ortalarinda stromal dokudaki
artan O0deme bagli daha hiperkojen izlenir. Postmenopozal kadinlarda endometriyum
myometriyuma kars1 daha ekojen goriiniimdedir. Menstruel siklusun ilk 3-5 giiniinde
kanama sebepli endometriyal tabaka atilir ve liimendeki pihtilasmamis kan ve
koleksiyona bagli diizensiz, heterojen bir goriinlim olusur. Bu sirada sonografiyle
goriilen ekojen yerlerin polipler gibi bazal membranla baglantis1 bulunmamaktadir.
Menstriiasyon sonrasi endometriyum incelir ve yaklasik 4-6 mm olarak goriiliirken
periovulatuar donemde 5-8 mm’e luteal fazda ise yaklasitk 14 mm’ye kadar
yiikselebilir. Bazal tabaka endometriyum folikiiler fazda Ostrojen etkisinde oldugu
icin mukus yikli glandlar sebebiyle ekojenik goriiliir. Fonksiyonel tabakaysa
sekresyonlardan yoksun bezler nedeniyle goreceli olarak hipoekoik goériiniimdedir.
Iki endometriyum tabakasinin birlestigi alan yansitic1 ince bir bant olarak izlenir. Ug
ekojen c¢izgi olarak bilinen trilaminar goriintii proliferatif endometrium igin
karekteristiktir. Ovulasyondan sonra sekretuar faz boyunca progesteron etkisi ile
birlikte glandiiler genisleme ve sekretuar vakuol goriinim olusur. Stroma daha
vaskiiler ve 6demli hale gelip maksimum kalinli§a ulasir. Menstriiasyonla atilan
dokular ve kan sebebiyle endometriyum hafif diizensiz ve ekojenik bir ara yiiz

seklindedir. Kanama sonundaysa en ince diizeyde olur.



Anormal  uterin  kanamaya yol agabilecek endometriyal  patolojilerin
degerlendirilmesinde temelde 3 kriter mevcut olup bunlar endometriyal biyopsi
uygulanacak kadinlarin belirlenmesi, endometriyumun polip ve ya submukozal
leiomyom acisindan degerlendirilmesi ve endometriyal kanserin myometriyal
invazyonunun belirlenmesidir. Endometriyal hiperplazi, polipler ve karsinomlarda
endometriyum kalinlig1 genel de fazladir. TVUSG’nin avantaji hem myometriyumun
hem de endometriyumun birlikte degerlendirilmesine firsat vermesidir.

Doppler teknolojisi pelvik organlardaki kan akimini belirlemek i¢in damarlardaki
eritrosit hizinin  hesaplanmasina dayanarak transabdominal ve transvajinal
sonografiyle es zamanli kullanilabilmektedir. Power Doppler 31 goriintiileme
endometriyal patoloji saptamada sonografinin spesifite ve sensitivitesini
yiikseltir(72). Rezistan indeks ve pulsatil indeks gibi kantitatif indeksler ilgili organ
cevresindeki ve igerisindeki eritrositlerin hizini sistol ve diyastol sonu hizlarin farkini
hesaplayarak tahmin de bulunmaktadir ve sonrasinda ger¢ek zamanli gri skala
tizerine renk kodlu “pulse doppler” ile hiz bilgilerinin eklenmesiyle renk haritalamasi
yapilir. Renklerin parlakligi akim hiziyla dogru orantilidir. Renkli doppler yiiksek
akim hizlarinda kullanilmaya elveriglidir ve kan akiminin yonii hakkinda da bilgi
saglar. Transdiisere yaklasan akim kirmizi uzaklasan akim ise mavi olarak goriiliir.
Power doppler, diisiik akim hizlarimin bulundugu venlerde ve kiiglik arteriollerde
daha kullanighdir. Akim tek renktir ve power doppler akim yoniinii gostermez.
Transvajinal renkli doppler USG fokal lezyonlarin belirlenmesinde daha fazla
kullanilir. Endometriyal polip tek arterden beslenir submukoz myomlar ise derin
myometrium kaynakli ¢ok sayida arterden beslenmektedir(73).

Fibroid gibi goriiniir anomalilerin bulunmadigi durumlarda endometriyal kalinlik ile
homojeniteyi saptamak endometriyal patolojiler i¢in belirleyicidir. Endometriyum
sagittal kesitte goriintiilendiginde karsilikli endometriyal yiizler uterus gévdesinin
merkezine dogru inen hiperekoik endometriyal ¢izgiler olarak gézlenir.

Sonografi anormal uterin kanamali hastalarin degerlendirilmesinde ilk asama olarak
diisiiniilse de endometriyumun goriilememesi, endometriyal kalinligin artmis olmasi
ve homojen olmayan bir goriinlimiin bulunmasi halinde biyopsi, salin infiizyon
sonografi, histeroskopi endikasyon olarak kullanilabilir (74). Endometriyum igindeki
hipoekoik ve hiperekoik alanlarin birbirine ge¢mesi, endometriyal kavitede sivi

birikimi ve diizensiz endometriyal-myometriyal birlesim maligniteyi gosterebilir. Bu



bulgular dogrultusunda kalin olmayan bir endometriyum olsa dahi maligniteyi
diglamak i¢in endometriyal 32  biyopsi veya biyopsiyle Histereskopi birlikte
uygulanmalidir.(74-75). TVUSG’nin en miithim kisithligr fiziksel uygunsuzlugu
sebebiyle endometriyumun net degerlendirilemenesi ve  buna bagh olarak fokal
intrauterin patolojiyi saptamada kendi igerisindeki negatiflik orani yiiksekligidir. Bu
durumlarda salin infiizyon sonografi (SIS) veya histeroskopi daha bilgiendirici

olabilir.

4.2. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (MRG)

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG) manyetik alan goriintiileme sistemidir.
Radyasyon maruziyeti bulunmamaktadir. T1 ve T2 olmak iizere iki degisik sinyal
sekans1 mevcuttur. T1 hizli tekrarlayan, kisa gecikmeli eko; organ smirlarini ve
etrafindaki yag dokuyu daha iyi gosterirken T2 yavas tekrarlayan uzun gecikmeli
eko; organlarm i¢ yapilarim daha iyi gosterir. Idrar T1’de siyah T2’de beyaz
gbzlenirken solid dokular T1’de parlak, T2’de siyah olarak gézlenmektedir.

Uterin anatomiyi tanimada, adenomyozis ve leiomyom ayrimini yapabilme de ve
myomlarin uterin kaviteye yakinligini saptamada giivenilir olarak kullanilabilir (76).
Leiomyom siiphesi olan kadinlarda ilk olarak goriintilleme yontemi sonografiyle
birlikte MRG en duyarli goriintiileme yontemidir(77). Semptom olsa dahi 2 cm’den
kiigiik myomlarin TVUSG ile belirlenmesi zordur, TVUSG bulgular1 belirsiz ise
MRG’ye bagvurulur(77). Multiplanar goriintii sayesinde myomlarin subserozal,
intramural ve submukozal olarak lokalizasyonlar1 belirlenebilir ve histeroskopik
rezeksiyona uygunluklar1 degerlendirilebilir. Ozellikle ultrasonla yeteri kadar
goriintiiniin elde edilemedigi biiyiik kitleler, TVUSG’nin bazi hastalar tarafindan
kabul edilmedi olgularda,obez hastalarda optimal degerlendirilmenin yapilamayacagi

ve operasyon diisiiniilen hastalarda kullanilir.
4.3. BILGISAYARLI TOMOGRAFI (BT)

Bilgisayarli tomografi jinekolojik sorunlari bulunan olgularda pelvis ve abdomeni

tamamen gortintiilemeyi ve temelde malignensilerin evrelendirilmesini, toraks ve



karaciger metastazlarini, obstriiktif tiropatilerde bobreklerin degerlendirilmesine
olanak saglayan uygun bir yontemdir. Daha genis alan degerlendirildigi i¢in biiyiik

ebatlardaki kitleler daha i1yi karakterize edilmekte ve ¢oklu kesit alinabilmektedir.

4.4. SALIN INFUZYON SONOGRAFI (SiS)

Endometriyal kavitenin steril serum fizyolojik, laktatl ringer, %1,5’lik glisin gibi
genisletici soliisyonlarla distansiyonu saglanarak USG ile birlikte daha detayh
gorlntiilenebilmesi i¢in gelistirilmistir, salinhisterografi olarak da bilinir. Anestezi
ihtiyact yoktur ve ofis kosullarinda uygulabilir. Agr i¢in sadece spazmolitikler etkili
olup radyasyon maruziyeti yoktur. Maliyet uygulama agisindan ucuz olup duyarlilik
ve Ozgiilliigii yiiksek olan bir metottur. Premenopoz doénemdeki kadinlarda
endometriyumun ince oldugu ilk 10 giin en uygulanabilir donem olup siklus bagimli
olmast dezavantaj yaratmaktadir ve fokal lezyonlar sekresyon fazindaki kalin
endometriyumda saklanabilir. Normal sekresyon fazinda gelisebilen endometriyal
doku, kiigiik polipler ya da fokal hiperplaziyle karistirilabilir(78). Hiperekojen
polipler en iyi proliferatif fazda gozlenebilirken hipoekojen submukozal myomlar en
iyi sekretuar fazda gozlenir. SIS ile endometriyumdaki diizensizlikler kontrast farki
yardimi ile birlikte daha net goriintiilenebilir. Endometriyal kalinligin ileri derece
yiikseldigi durumlarda kalinlagsmanin diffiiz mii yoksa fokal mi oldugu hakkinda ve
endometriyal érnekleme dncesinde segilecek yontemin belirlenmesinde SIS yol 34
gostericidir. Endometriyal patolojik degerlendirme yapmak icin Pipelle biyopsi
endometriyal dokunun yalnizca %5’ini 6rnekler(79). Diffiiz oldugunu bildigimiz
kalinlagmalarda Pipelle biyopsi yeterli olabilirken fokal ve asimetrik kalinlagmalarda
spesifik bir goriintiilemeyle birlikte sonrasinda 6rnekleme gerekmektedir. SIS ile
asimetrik ve fokal kalinlasmalar izlenebilmektedir.(80). Ayrica, SIS ile lezyonun
yalnizca endometriyal kaviteye uzanan kismi degil myometriyumda olan kismi da
goriilebilmektedir ve hatta serozayla iliskisi konusunda da bilgi verebilmektedir.
Tedaviye yonelik cerrahi planlanmasi agisindan olduk¢a ehemmiyetilidir.

Gebe ya da gebelik siiphesi olan pelvik enfeksiyon, agiklanamayan pelvik hassasiyet,

hematometra, atrofik ve ya stenotik serviks olgularinda kontrendikedir.



TVUSG ile kiyas edildiginde salin infiizyon sonografi (SIS) kavite igine kateterler
yardimiyla salin verilmesi esasina dayanan tipik olarak kavite icerisindeki kitlelerin
saptanmasinda endometriyal, submukozal ve intamural lezyonlarin ayirt edilmesinde
ustiinliik saglar(81,82). Bu kitleler TVUSG ile goriintiilendiginde endometriyal
kavitede distorsiyon ya da endometriyal cizgide kalinlasmus sekilde goriiliirler. SIS
fokal lezyonlarin kesin oalarak tanisini saglasa bile hiperplazi ve kanser gibi yaygin
olan durumlarda tek basina TVUSG’ye katkida bulunamaz. Laifer ve arkadaslari
TVUSG ile SIS’i karsilastirmislar ve SiS’in %14 oraninda TVUSG’nin goéremedigi
lezyonlar1 buldugunu saptamiglardir (83).

Iki boyutlu ultrasonografi (2D USG)’deki gibi 3D USG’de de SIS &zellikle ince
endometriyumlu hastalarda tanisal farkindaligi artirir. Bu hastalarda endometriyum
ile myometriyum arasindaki kontrast zayiftir boylelikle taniyr belirlemek giiglesir.
Abou-Salem ve ark. 2D SIS, 3D SIS ve histeroskopiyi 70 kadin iizerinde, {i¢ metotu
da ayni hastada uygulayarak karsilastirmistir. Intrauterin 35 lezyonlardan
submukozal myom, endometrial polip ve endometriyal hiperplaziler tanilanmis ve
3D SIS igin %92 sensitivite ve %89 spesifite tespitinde bulunmustur. Bu sonuglar 2D
SIS’e gore belirgin olarak iyi olmakla birlikte diagnostik histeroskopiyle
benzerdir(84).Sekil 8’de izlenmektedir.

Sekil8: Salin infiizyon sonografisinde endometrial polip goriintiisii

4.5. HISTEROSKOPI

Histeroskopi; servikal kanal, endometrial kavite ve buralardaki patolojilerin rijid,

fleksibl veya kompakt histeroskop ile degerlendirilmesi ve tedavisine imkan veren



bir sistemdir.Sekil9’da ofis histereskopi fotograflar1 izlenmektedir. Diagnostik
histeroskopide servikal kanalin, endometrial kavitenin ve tubal ostiumlarin
kamerayla goriilerek degerlendirilmesi saglanir. Operatif histeroskopi de ise gozleme
ek olarak mekanik, elektrocerrahi veya lazer gibi yontemler kullanilarak patolojilere
yonelik tedavi etme imkani saglanir. Ayni zamanda operatif histeroskopi ile

sterilizasyon islemleri de uygulanilabilir (85).

Sekil.9: Ofis histeroskopi fotograflar
4.5.1. Tarihge

Histeroskopi tarihte ilk kez 1869 yilinda italyan bir doktor Diomede Pantoleoni
tarafindan kullanilmistir. O dénemde kullanilan histeroskop, basit bir tiip, konkav
aynalar ve mum 1g1gindan ibaretti (86). Maximillian Nitze 1877’de optik lensleri
gelismesinde rol oynamistir. Bu sayede elde edilen goriintiiniin daha biiyiik goriintii
olmasini saglamistir (87). 1925 yilinda Dr. 1. C. Rubin uterin kavitenin distansiyonu
icin siirekli uygun basingta CO2 vererek yeterli insuflasyon ve illuminasyonu
saglamistir (88). Ayrica Rubin goriintiinlin proliferatif fazda daha iyi oldugunun
bildirisini yapmistir. Giiniimiizde hala bu bilgiler gecerliligini siirdiirmektedir.

1927 yilinda Mikulicz-Radecki goriintiiyii bozan kanin engellemesine yarayan bir
sistem iizerine ¢alismistir. Bu sayede direkt gézlem altinda endometrial biyopsi
alinmasi imkani saglanmistir (89). Carl Shroder 1934 yilinda optik sistemi
ilerletmistir. Bu sayede daha genis bir goriis a¢is1 elde edilmistir (90). 1952 yilinda

Vulmiere, Fourestier ve Gladu’nun gelistirdigi soguk 1s1k fiberoptik sistemi



histeroskopinin gelismesinde en 6nemli adimlarindan biridir (91). Palmer 1957°de
uterin distansiyon i¢in su kullanilmasini 6nermis, 1962°de ise Silander endoskopa bir
balon ilave edip kavitenin serum fizyolojik ile sisirilmesinin saglanmasina yardimci
olmustur (92,93). H.J.Lindemann 1970’li yillarda uterin distansiyon i¢in 100-200
mmHg ‘lik CO2 basinglar1 gerektigini iddia etmistir (94). 1980’ler sonras1 Bettocchi
tarafindan gelistirilen ofis histeroskopi ile diagnostik ve az da olsa operatif islemler
yapilmaya baglanmis ve

distansiyon medyumlar1 ve 151k kaynaklariyla ilgili sorunlarin ¢oziilmesiyle
histeroskopinin intrauterin gézleme ihtiya¢ duyulan her durumda kullanilabilir hale
gelmistir. Intrauterin patolojilerin direkt goriilmesine, lokalizasyonun belirlenmesine
ve dogrudan biyosi alinmasina olanak saglar. Minimal invaziv bir yontemdir ve bu
sayede hospitalizasyon ve iyilesme siiresi olduk¢a kisadir. Kaviteye endoservikal

kanaldan girig yapilir.

4.5.2. Endikasyonlari

. * Anormal uterin kanama :Tan1 ve submukoz myom ve poliplerin ¢ikarilmasi
amaciyla
. » Dogum sonrasi ya da abortus sonrast kanamalar

. * Molar gebelik

. * Yerinden oynamis rahim igi ara¢ sistemlerinin ve/veya yabanci cisimlerin
¢ikarilmast

. « Intrauterin sinesilerin tanis1 ve tedavisi

. * Endometrial kavite ablazyonu

. * Tubal sterilizasyon

. + Infertil hastalarda ve in-vitro fertilizasyon hastalarinda endometrial

kavitenin incelenmesi

. * Endometrium ve serviksteki premalign ve malign lezyonlarin incelenmesi

(95,96)



4.4.3. Kontrendikasyonlar
Kesin kontrendikasyonlar

. » Akut enfeksiyon
. « Invaziv servikal karsinomu
. * Biiyiik submukoz myom ve ¢ok genis tabanli septum

Rolatif kontrendikasyonlar

. * Asir1 kanama

. * Erken postpartum evre

. * Servikal stenoz ve konizasyon gibi servikal cerrahiler sonrasi
. * Gebelik

(97)

4.5.4. Enstrumentasyon

Temel Enstrumanlar

Teleskoplar

Histeroskoplar ¢ap ve ¢oziiniirliik acisindan degisiklik gosterir. Genel olarak rijid
histeroskoplar, fleksibl histeroskoplara gore daha net goriintii saglar. 4mm’lik
teleskoplar keskin ve temiz goriintiiyii kiiclik dis capina karsin elde ettirir. Genelde 0
ve 30 derecelik teleskoplar tercih edilir. 0 derece teleskoplar, 30 derece olanlara gore
daha 1yi goriis acist yakalar. O derece lenslerin avantaji operasyon aletlerini gorece
olarak uzaktan gorme sansi saglar. Teleskop 3 pargcadan olusur; lens, govde ve

objektif lenstir (98).

Isik Kaynaklar:

Isik kaynaklari; 151k jeneratorleri ve 151k kablolar1 olmak tizere 2 parcadan olusur.
Isik kaynagmin kalitesi ve 1518 giicii, kaynagin watti, yapist ve fiberoptik
kablosunun sekil ve yapisal biitliinligiiniin tamamina baghdir. 3 tip 151k kaynagi

bulunmaktadir. Bunlar xenon, tungsten ve metal iletken kaynaklardir. Bunlarin en



basitleri turuncu-sar1 renk dagitan tungsten jeneratorlerdir. Xenon jeneratdrler beyaz
ve daha giiglii 151k iireten ve en iyi video goriintiisii saglayan jenaratorlerdir.

En iyi goriintiiyli saglamak icin fiberoptik kablolar saglam olmalidir. Likid kablolar
ise 15181 efektif olarak gonderir. Xenon jeneratorler ile kullanildiginda yiiksek

aydinlatma olusturur (95,97).

Diagnostik ve Operatif Kiliflar

Diagnostik kiliflar, teleskopun ve distansiyon medyumun gegmesine olanak
saglayacak sekilde yaklagik 4-Smm’lik bir ¢apa sahip yapidadir. Kilif i¢cine CO2
veya stivimedyum akist dis kapama muslugu ile elde edillir. Diagnostik histeroskopi,
servikal kanal dilatasyonu olmaksizin uygulanabilir.

Operatif kiliflarin ¢ap1 daha genistir. Caplari 7-10 mm arasindadir. Bu kiliflar
medyum gegisi, teleskop ve operatif aletlerin gecisi i¢in saglar. Operatif kanal,
distansiyon medyumunun geri kacisini 6nlemek i¢in bir conta ya da plastik bir ug ile
Ortiilmiistiir. Standart operatif kiliflar teleskop, operatif aletler ve medyumun ortak
olarak kullandig1 tek bir kanaldir. Bu durumun baslica dezavantaji uterin kavitenin
distansiyon medyumuyla yeterince temizlenememesi ve operatif aletlerin yeterli

maniiplasyonunun elde edilememesidir.

En son gelistirilen izole kanalli histeroskop kiliflar1 ile tek kanalli kiliflara ait
sorunlar giderilmistir.Bunlar iki yikayict kiliftan olusur. Medyum bir taraftan
kaviteyi doldururken diger taraftan tahliye edilir. Bu sayede daha berrak bir operatif
alan goriintiist elde edilir (95,97).

Rezektoskop

Girig ve c¢ikis kiliflarindan olusan 6zel bir elektrocerrahi (monopolar) endoskoptur.
Operatoriin eli ile sabitlenecek sekilde tasarlanmistir. Cikis kilifi distansiyon
medyumunun geri doniisiinii saglamak icin tasarlanmistir. Giris kilifi ise teleskop,
medyum ve elektrod i¢in ortak bir kanala igerir. Cift kollu monopolar elektrod bir
tetik mekanizmasiyla calisir. Operatif aletler bir top ve kesici looptan olusur. Pek ¢ok
rezektoskop 30 derecelik teleskopla birlikte kullanilir. Lens operatif sahayr net

gorecek sekilde elektrod ile ag1 yaparak calisir. Operatif kiliflar ortalama 8mm’lik



capa sahip oldugundan uterin insersiyon icin servikal dilatasyona ihtiyag

duyulur(95,97). Sekil10’da rezektoskop fotograflari izlenmektedir.

Sekil10: Ofis histeroskopi rezektoskop fotograflar:

Yardimci Enstriiomanlar

1990’11 yillar boyunca piyasaya bir ¢ok aksesuar ¢ikmistir. Standart aksesuarlar 7F
(2.3mm) grasping (tutucu) forseps, biyopsi forsepsi ve makastir. Bu semirijit aletlerin
dezavantasi kii¢iik hacimli olmalaridir. Asir1 biikiilme hareketi yapildiginda kirilma
thtimali dogar. Genis ve izole kiliflarin gelistirilmesi ile 3mm’lik tiimiiyle fleksibl
enstriimanlarin rahatlikla kullanimini saglamistir. Makas ve grasping forcepsler daha
saglam aletlerdir ve hasar gdrmeleri daha giigtiir.

Artik operatif histeroskopide bipolar elektrodlar da kullanilmaktadir. Myoliz
amaciyla kullanilan bipolar igneler, top elektrodlar ve makaslar da piyasaya
stiriilmiistiir (95,97).

Mikrohisteroskoplar

Bu enstriiman, lensi goriintiisiinii150 kat biiylitebilen bir histeroskoptur (94).



Fleksibl Histeroskoplar

Fujinon tarafindan tasarlanmistir ve 3 kisimdan olusur. Bunlar yumusak 6n kisim,
sert orta kisim ve semirijid arka kisimdir. Tubal kanalizasyon, kayip rahim i¢i arag

sistemlerinin ¢ikarilmasi gibi islemler i¢in tiretilmistir (97).

Distansiyon Medyumlari

Histeroskopide basarinin en 6nemli etkenlerinden biri, uterin kavitenin yeterli bir
sekilde genisletilerek iyi bir goriintii kalitesi saglamaktir (98). Histeroskop ile uterin
kavitenin iyi goriintiilenebilmesi i¢in uterin duvarlar 30-40 mmHg basingla
birbirinden uzaklagmalidir (97). Olusturulan bu basincin kaybr medyumun serviks,
tubal ostiumlar, ve uterin damarlardan kagis1 ile olusur. Intrauterin basincin damarigi
basincin1 gegmesi durumunda, vaskiiler intravazasyon olur. Bu durum kullanilan
medyumun sistemik olarak tolere edilebilir olmasin1 zorunlu hale getirir.
Histeroskopi ~ yapilirken  kullanilacak ~ medyumun  se¢imi  kullanilacak
enstriimantasyona baglidir. Kullanilan medyumun olusturacag: ideal basing, uterin
kaviteyi yeterince genisletmeli, kanamayir engellemeli, ve intravazasyonu
disiirmelidir. Bu o6zellikleri saglamak i¢in histeromat denen, kontrollii basing ve

absorbsiyon bulunmaktadir (97).

Gaz Medyumlar

Karbondioksit (CO2)

Kanda yiiksek ¢oziintirliigii olan bir gazdir. Lindemann’in tarifledigi gibi uygun bir
insuflator ile kullanildiginda distansiyon icin kullanmaya olanak saglar. Ofis
histeroskopi i¢in kullanilmast uygun goriilmiistiir. Operatif histeroskopi i¢in uygun
goriilmemistir(97).

Laporoskopide kullanilan insuflatoriin = kullanilmast  uygun  bulunmamustir.
Insuflatérden verilen CO2 100 mililitre/dakikayr ge¢memeli ve basing 150

mmHg’nin altinda tutulmalidir. CO2 akimi fazla oldugunda baloncuklar olusur ve



kanama ile karistiginda goriintiiyli bozulmaktadir. CO2 kardiyovaskiiler fizyolojiyi
bozar ve emboliye neden olabilir (95).

Sivi Medyumlar

S1vi medyumlar, uterin kavitede etkin ve simetrik bir distansiyona olanak saglar.
Ayni anda kan, mukus gibi operasyon sahasini kirleten etmenlerin temizlenmesini
imkan verir. Kullanilan medyumun tipine bakilmaksizin, verilen sivi miktar1 tam
olarak Ol¢iilmeli ve kayit altina alinmalidir. Ayn1 zamanda geri donen s1vi miktari da
kayit altina alinmahidir. Anestezistler tarafindan operasyon siiresince verilen

intravenoz s1vi da kaydedilmelidir.

Hyskon(Dekstroz icinde % 32 dekstran 70)

% 10’luk dekstroz iginde % 32’lik dekstran 70 karisimidir. Renksiz, apirojen ve steril
bir soliisyondur. Elektrolit icermez ve iletken degildir (99).

Hyskon giivenilir bir medyumdur ve kan ile karismaz. Bu nedenle aktif kanama
sirasinda bile goriise imkan saglar. Operasyon sirasinda kanama bekleniyorsa
kullanilmasinda fayda vardir. liletken olmadigindan elektrocerrahi sirasinda
kullan1lmast miimkiindiir.

Pek ¢ok diagnostik prosediir i¢in 100 ml altinda hyskon yeterli olurken, daha genis
capl operatif prosediirler i¢in 200-500 ml arasinda hyskon gerekebilmektedir.
Medyum olarak hyskon kullaniminin dezavantaji ise histeroskopik kanallarda rezidi
kalmasi ve kurudugunda kanallari tikayarak akima engel olabilmektedir. Bu durumu
engellemek icin histeroskopik enstriimanlar operasyon sonrasinda sicak ve tazyikli su
ile yikanmasi gerekmektedir (95,97).

Intravaskiiler hyskon seviyesi belirli bir diizeyin iizerine ¢iktiginda pulmoner ddem
olusabilir. Hyskonun diger yan etkileri ise idiosinkratik anaflaktoid reaksiyon ve
kanama diatezidir (100).

Normal Salin ve Ringer Laktat Soliisyonu
Normal salin ve ringer laktat soliisyonlar1 histeroskopide en giivenilir medyumlardir.

Iletkendirler ve bu nedenle elektrocerrahide kullanilmasi miimkiin degildir. Bunun



sebebi akimin wuterusa dagilmast ve belirli bir yerde odaklanmasinin
saglanamamasidir. Nd:yag laser, KTP 532 laser, makas ve bipolar elektrodlarla
birlikte kullanilabilir. Distansiyonu devam ettirmek amaciyla devamli ve yiiksek
akima ihtiyag¢ olabilir. Bu medyumlar kanla karisabildigi i¢in operasyon sahasinin
temiz tutulabilmesi i¢in de devamli akim gerekmektedir.

Asirt vaskiiler gegis ile sivi yliklenmesi ve pulmoner 6deme sebep olabilir (95,97).

% 1,5’lik Glisin Soliisyonu

Ilk olarak iirolojide erkek hastalarda kullanilmigtir. Daha sonra monopolar
elektrocerrahi aletlere uyarlanmistir ve iletken degildir. Hipoosmolar bir soliisyondur
ve yiiksek basingli pompalar ile verildiginde oksijenlenlenme ve koagiilasyonda
bozulmalara sebep olabilir. Sivi agiginin 500 ml’yi gegtigi durumlarda hiponatremi
ve hipervolemiye bagl etkilere ve hayati tehdit edebilecek beyin 6demine neden
olabilecegi unutulmamalidir. Glisin karacigerde metabolize olur. Glisin kullaniminin
yan etkisi olarak, gérme bozuklugu, bulanti-kusma, ndbet, ensefelopati gibi durumlar

izlenebilir dikkatli olunmalidir (95,97).

Sorbitol

% 3’lik izotonik heksoz seker sollisyonudur. Elektrolit icermez. Monopolar
elektrodlarla birlikte kullanilabilir. Karacigerde glukoz ve fruktoza metabolize
oldugundan diyabetik hastalarda kullaniminda dikkat edilmelidir. Diiireze ve yliksek
hacimlerde kullanildiginda hemolize sebep olabilir (101).

Mannitol

% 5’lik mannitol izotoniktir ve elektrolit icermez. Monopolar cerrahi prosediirlerde
kullanilir. Karacigierde glikojene dontstiiriilir ve bobrekler yoluyla itrah edilir
(101).

Enerji Sistemleri
Histeroskopide elektrocerrahi jeneratorler ve laser olmak iizere 2 tip enerji sistemi

kullanilabilmektedir.



Elektrocerrahi Jeneratorler

Elektrocerrahi jeneratorler kesme, koagiilasyon ve kesme+koagiilasyon’da kullanilir.
Dokular1 kesmede ve koagiile etmede radyofrekans dalgalar kullanilir.

Akim hastaya dogru bir jenerator ile olusturulup operasyon alanindaki elektroda
yonlendirilir. Monopolar bir elektrocerrahi sistemi oldugundan hastanin bacagina
veya kalcgasina yerlestirilen koter plagi sayesinde akimin geri doniisii elde edilir. Bu

islemlerde alternatif akim kullanilmaktadir (102).

Laser

Laser (Light Amplification by the Stimulated Emission of Radiation),
elektrocerrahiye alternatif olarak kullanilan bir enerji sistemidir. Histeroskopide en
¢ok tercih edilen sistem, Nd: YAG(Neodymium-Yitrum- Aliminium-Garnet)
laseridir.

Laserler elektron akimi sayesinde 1s1k enerjisini, 1s1 enejisine doniistiiriilir. 60-70
°C’de koagiilasyon, 100°C’de ise vaporizasyon(doku kesilmesi) yapar. Nd-YAG
laser biitlin gaz ve sivi medyumlarla birlikte kullanilabilir. Ancak siklikla salin
soliisyonlari ile birlikte kullanilir (103).

Laser veya elektrocerrahi elektrodlar nedeniyle olusacacak uterin perforasyonlar,
mekanik aletlerle olusacak perforasyonlardan ¢ok daha ciddi sorunlara sebep olur.
Bunun sebebi termal enerjinin mesane, barsak gibi ¢evre dokular1 da etki etmesidir.
Maksimum hasar operasyondan 2-3 giin sonrasinda goriiliir. Boyle durumlarda
hasarin ciddiyetini ve yayginligini tespit etmek igin laparatomi veya laparoskopi
uygulanabilir(97).

Laser veya elektrocerrahiden hangisi secilirse segilsin, uygulama yapilan dokunun
derinligi ¢ok onemlidir ve distandii bir uterus duvarinin, distandii olmayandan daha

ince oldugu akildan ¢ikarilmamalidir (95).
4.5.5. Diagnostik Histeroskopi Teknikleri
Diagnostik histeroskopi ofis kosullarinda ve lokal anestezi altindan uygulanabilir.

10-15 ml %1°lik lidokainin servikse yapilmasi islem i¢in yeterli anesteziyi saglar. En

1yl goriintiiyii saglamak i¢in, islemin proliferatif fazda uygulanmasi gerekir.



Hasta dorsolitotomi pozisyonunda hazirlanir. Perine temizliginden sonra serviks
tenakulum ile tutulur. Uygun bir teleskop seg¢ilir ve netligi kontrol edildikten sonra
teleskop, diagnostik kilifin igine yerlestirilir. Medyum sisteme eklenir. Histeroskop
ile eksternal servikal ostan ge¢ildikten sonra medyum ile kavite distansiyonu

saglanir. Tubal ostiumlar, kornular ve uterin patolojiler incelenir(95).

4.5.6. Operatif Histeroskopi Teknikleri

Teleskop, operatif kilifin igine konulur, medyum ve 151k kaynagi baglanti
saglanir.Hasta dorsolitotomi pozisyonuna getirirlir. Serviks tenakulum ile tutulurken
operatif kilifin girebilecegi genislige kadar bujilerle dilate saglanir.

Medyum akis1 bulurken histeroskop, direkt gozlem veya monitorizasyon ile uterin
kaviteye dogru ilerletilir. Kavite gozlenir ve tubal ostiumlar, kornularin derinligi,
lezyonlarin yeri ve boyutu go6zlenip not tutulur. Uterin kavite tam olarak
goriintlilenemiyorsa histeroskop fazla ilertilmis bu ylizden uterus duvarina temasta
bulunuyor olabilir. Bu sekildeki bir durumda ilk olarak yapilmasi gereken
medyumun akisinin devamliligi saglanirken histeroskopun geri ¢ekilmesidir (95,97).
Net goriintiiye ulasildiktan sonra operatif aletler uterusa konulur. Oryantasyon
hedefiyle aletler endometriuma temas saglanana kadar ilerletilmelidir. Kavite i¢inde
bulunan debrisler aspirasyon kaniiliiyle temizlenir. Geri akim muslugu kapatilir
sonrasinda kavite distansiyonu saglanir. Net goriintli elde edilmeden higbir cerrahi
islem yapilmamalidir.

Baz1 olgurda aymi zamanda laparoskopi yapmak faydalidir. Bu sekilde serozal

yiizey incelenerek operasyondan dolayr olusan perforasyonlar atlanmamis olur

(95,97).

4.5.7. Histeroskopi Komplikasyonlari

Histeroskopi operasyonlari, genel olarak emniyetli ve komplikasyon orami az

islemlerdir.



4.5.7.1. Intraoperatif ve Postoperatif Kanama

Kanama, histeroskopik islemler esnasinda en ¢ok goriilen komplikasyondur. Genel
olarak intraoperatif kanamalar, kanamanin aspirasyonu ve intrauterin basincin
artirlmasiyla kontrol edilir. Bunun disinda kanayan damar 3 mm ‘lik top
elektrotlarla  kontrol altina alinabilir. Eger kanama islemin sonunda, medyum
basincinin azalmasindan sonra devam ediyorsa intrauterin balon konulur ve 2-5 ml
arasinda sisirilir. Bu sekilde de kanama durmaz ise balon kontrollii olarak 15-20
ml’ye kadar sisirilebilir. Balon 6-8 saat kavitede kaldiktan sonra basing kontollii
olarak azaltilir ve balon ¢ikarilir. Kanama pulsatil sekildeyse arteryel oldugunu
diisiindiiriir ve intrauterin kompresyon ile durdurulmasi gerekir. Ge¢ donem
postoperatif kanamalarin sebebi c¢ogunlukla, endometrial atiklar, kronik endometrit

ve rezeke edilen uterin patolojinin kendiliginden atilmasidir (95,97).

4.5.7.2. Uterin Perforasyon

Uterin perforasyon, biitiin histeroskopik islemlerde olabilir. Ancak en sik olarak
septum rezeksiyonu, myomektomi ve intrauterin adezyonlarin agilmasi esnasinda
olusur. Histeroskopi konusunda acemi olan operatorler histeroskopinin kaviteye
yerlestirilmesi sirasinda bile perforasyona neden olabilirler. Islem esnasinda uterus
aksinin bilinmesi miithimdir. Uterin perforasyonu 6nlemenin en 6nemli yolu islem
esnasinda ayni zamanda laparoskopi yapilmasidir. En ciddi yaralanmalar
elektrocerrahi veya laser kullanilirken ortaya ¢ikan perforasyonlardir. Bunlar mesane
ve barsak sisteminde yaralanmalara sebep olabilir. Bu sekil  yaralanmalarn
engellemenin en temel yolu, aletin donme ya da One itme islemi esnasinda
calistirilmamasidir. Bu tip hasarlar oldugunda laparatomi yapmak gerekir. Septum
rezeksiyonu esnasinda olusan riiptiirler genel olarak islemin son asamasinda ortaya
cikar. Islemi uygulayan operatdr septumun bitisiyle myometriumun baglangicini
birbirinden ayiramayabilir. Kesici aletlerle calisildiginda risk yiikselir. Perforasyon
cevresinden distansiyon medyumunun batina kagmasiyla meydana gelen distansiyon
kayb1 perforasyondan siiphelenmek icin uyaricidir. Uterin perforasyon sebebi ile
iliak damarlarda da yaralanmalar goriilebilir. Agiklanamayan hipotansiyona sebep

olabilir. Barsak hasar1 durumunda, postoperatif donemde agr1, ates, bulanti, kusma,



distansiyon, intraperitoneal serbest hava goriilebilir. Idrar ¢ikisinda azalma ve ates,
tiriner sistem hasarlar1 i¢in uyar1 vericidir. Hipotansiyon , tagikardi, filiform nabiz
vaskiiler hasar1 ve iglincii bosluklara kanamayr hatirlatir.  Perforasyon alam
bulundugunda laparoskopik kontrolle birlikte kanama alaninin elektrocerrahi ile
hemostazi saglanabilir. Ancak daha sonraki gebeliklerde olabilecek uterin riiptiir ve

dekolman riskini azaltmak i¢in lezyona siitiir atilmasi énemlidir (95,97).

4.5.7.3. Asir1 Sivi Yiiklenmesi

Stvi medyumlarin basinghi sekilde verilmesiyle bu sivilarin agik venler ve
retroperitoneal yoldan sistemik dolagima katilmasi ile olusur. Bu durumun ilk
belirtisi ani ve gittikge yiikselen arteryel kan basincidir. Ardindan diliisyonel
hiponatremiye bagli semptomlar olmaya baslar. Bunlarin icinde genislemis QRS
kompleksi, ST segment yiikselmesi ve ventrikiiler fibrilasyon vardir. Asirt sivi
yiiklenmesinin ilk belirtisi islemden 20-30 dk sonra olusan retrosternal gogiis agrisi
ve akciger 6demine bagl dispne ve siyanoz’dur. Hipertansiyon sonrasi hipotansiyon
ve bradikardi meydana gelebilir. Baslangicta meydana gelen semptomlarin
sonrasinda siklikla oligiiri ve antiri gelisir. Ekstravaskiiler absorbsiyona bagli olarak
siskinlik, agr1, ajitasyon, konflizyon, grand-mal tip ndbetler meydana gelebilir. Glisin
ile metabolik {iriinii olan amonyak nérotransmitterleri inhibe eder ve santral sinir
sistemi iizerine toksik etki yaratir.

Asirt s1vi yiikklenmesinin olusmamasi i¢in; distansiyon ig¢in yapilan basing hastanin
ortalama arteryel basincinin altinda kalmalidir. Cerrahin tecriibesiyle uygulama ve
anestezi siiresi azalacagindan verilen sivi miktar1 kisilir bu sekilde asir1 sivi
yiiklenmesi engellenebilir.

Tedavi sirasinda hastanin sodyum degeri kontrol atinda olmalidir. Gerekirse islem
sonlandirilmalidir.  Hipertansiyon genel olarak gecici bir durumdur ve
vazodilatorlerle kontrol altina almabilir. Gogiis agrist 5-10 dakikada gecer.
Hipotansif ile bradikardik semptomlar kristaloid ve kolloidlerle tedavi edilir. Asiri
siv1 yiiklenmesinin belirtileri olan hastalarda hipoksemi ve hipoperfiizyonun olmasi
engelenmelidir. Stvi kisitlamasma gidilmeli ve ditiretik verilmelidir. Hiponatremi
semptomlar1 varsa ve bu semptomlar laboratuarla da destekleniyorsa hipertonik salin

tedavisi uygulanmalidir (97).



4.5.7.4. Operatif Alanda Zayif Goriintiileme

Bu durumun en sik nedeni histeroskopun derine dogru gitmesi ve endometriuma
direkt temas etmesidir. Bu tarz durumlarda operator bulanik ve kirmizi bir goériintii
goriir. Bu durumda operator histeroskopu ileriye dogru daha da iterse perforasyona
sebep olabilir. Diger bir goriintiilenme sorunu ise dilatasyona bagli kanamanin
olusmasidir. Servikste olmasi gerekenden fazla dilatasyon yapilmasi sebebiyle
distansiyon medyumu serviksten geri kagar bu sekilde yeterli distansiyon saglanamaz

(95,97).

4.5.7.5. Gaz Embolisi

Gaz embolisi ender olusan bir durumdur. CO2 insuflasyonu esnasinda histeroskopik
insuflator yerine laporoskopik insiiflator uygulanmasiyla risk yiikselir. Bunun nedeni
CO2 akiminin dakika basina mililitre yerine litre seviyesinde olmasidir. Tanisi
ekspiryum havasindaki CO2’de ani diisme ve disli cark iiflirlimii isitilmesi ile

konulur (95,97).

4.5.7.6. Enfeksiyon

Endometrium devamli degisen bir doku oldugundan genellikle enfeksiyona
direnglidir. Alt genital traktus enfeksiyonu ve PID durumlarinda histeroskopi islemi
uygulanmamalidir (97).

4.5.7.7. Operator Teknigi

Histeroskopide en ciddi komplikasyonlar operator hatalar1 nedeniyle olusur. En ¢ok

histeroskopi alaninda deneyimsizlik sebebiyle meydana gelir (95).



MATERYAL METOD

Calismamiz Namik Kemal Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
31.05.2022 tarihli 2022.77.05.04 sayil1 kararina binaen retrospektif olarak hazirlandi.
Eyliil 2018 — Nisan 2022 Tarihleri arasinda Namik Kemal Universitesi Saglik
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigine farkli
sebeplerden dolayr basvuru yapan 666 hasta icinden anormal uterin kanama
nedeniyle bagvuran 367 hasta dahil edildi ve bu hastalara 6ncelikle transvajinal

ultrasonografi ve takiben ofis histereskopi yapilmasi kosulu arandi.

Hasta bilgilerine Enlil Bilgi Islem Sistemi kayitlarindan ulasildi ardindan hastalarin

basvuru sikayetleri kaydedildi. Calisma dis1 birakilan hastalar bunlar:
Histeroskopi Kontrendikasyonlari:

[] Gebelik

[J Asir1 kanama

[1 Erken postpartum evre

1 Akut enfeksiyon

[J Invaziv serviks karsinomu, servikal stenoz ve konizasyon gibi servikal cerrahiler

sonrasi



[1 Uterin riiptiir
1 Alet ve ekipman yetersizligi

1 Lokal Anesteziye hassas bireyler

Hastalar adet sikligi, adet diizeni, adet miktari, adet siiresi ve ara kanama olarak bes

grup anamnez ¢atisi altinda ayrildi ve arastirildi.
Kullamlan Ekipmanlar

Transvajinal usg i¢cin GE Logiq C3 Premium, Mindray DC-8 Exp, Siemens Acuson
X-300 marka ultrasonlar ile iki boyutlu olarak Sl¢iimler yapildi. Uygun litotomi
pozisyonu verildi ve idrar torbasi bos olacak sekilde yapilmasina 6zen gosterildi.
Kaliteli bir goriintii elde edilmesi amaciyla prob ve kondom arasinda ve kondom
takildiktan sonra tistiine ultrason jeli kullanildi ve muayeneye bu sekilde baslandi.
Muayenede uterusun sekli pozisyonu iki boyuttaki eni endometrial kavite, overler ve
serviks degerlendirildi. Arastirmaya yonelik endometrium tabakasi en kalin yerinde
dik olacak sekilde mm cinsinden kaydedildi. Endometrium igindeki yapilar incelendi
6lciildii ve kaydedildi.

Endometriyum myometriyum sinirlari belirgin olarak ayrilmis hiperekoik ve diizenli
bir c¢izgi halinde goriilen endometriyum normal olarak kabul edilirken uterin
kavitenin devamliligin1 bozan, diizensiz goriiniime neden olan degisik ekojenitedeki
yapilar anormal kabul edildi. Endometriyal ekojeniteden daha hiperekojen yapilar
endometriyal polip olarak degerlendirilirken poliplere gére daha az hiperekojen olan
ve daha diizgilin sekilli, dens goriinen yapilar submukoz myom lehine degerlendirildi.

Genel olarak tiim duvarlarda irregiiler goriiniim diizensizlik olarak degerlendirildi.

Ofis histereskopide Richard Wolf Compact Hysterescopes 3,8 MM aleti kullanildu.






Ofis histereskopi islemi litotomi pozisyonunda servikse lokal anestezi
uygulanarak yapildi.(Locanest %10 sprey) Servikal dilatasyon yapilmadi ve serviks
herhangi bir alet ile tutulmadi. Kaviteye izotonik %0,9 nacl kullanilarak yapildi.
Tuba uterina ostiumlar1 ve endometrial kavite panaromik aksta izlendi. Dokusu
endometrium tabakasina benzer sapli veya genis tabanli yumusak hissedilen yapilar
endometrial polip olarak yorumlandi. Daha genis tabanli diizgiin sinirl ve sekilli
damarlanma yapilarinin daha net izlendigi yapilar myom olarak yorumlandi.

Tim duvarlarda irregiiler goriiniim diizensizlik olarak degerlendirildi. Histeroskopide
herhangi bir patoloji tespit edilmeyen hastalardan da kaviteden tam kat 6rnekleme
yapildi. Ornekleme pipelle ile yapildi ve materyaller %10 formaldehit iginde Namik
Kemal Universitesi Saghk Uygulama ve Arastirma Hastanesi Patoloji anabilim
Dali’na gonderildi. Histopatolojik inceleme Namik Kemal Universitesi Saglk
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Patoloji Anabilim Dali’ndaki uzman patologlarca

yapildi.

Istatistiksel Metod

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin

IBM SPSS Statistics 26 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi.

Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayic1 istatistiksel metodlar
(ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran, minimum, maksimum) kullanildu.
Ofis bulgulari, USG sonucglar1 ve Patoloji sonuglarinin arasindaki uyum igin
McNemar, Marginal Homogeneity ile Kappa uyum testi ve tani tarama (Spesifisite,

sensitivite vb) testleri kullanildi. Anlamlilik en az p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.



BULGULAR

Calisma Eylil 2018 — Nisan 2022 tarihleri arasinda Tekirdag Namik Kemal
Universitesi Saghik Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi’nde 367 kadin olgu ile yapilmistir. Olgularin yaglari 20 ile 66 arasinda
degismekte olup, ortalama 40,54+7,64 yildir.



Tablo 1: Demografik ve Obstetrik Ozelliklerin Dagilimi

n %

Yas (y1l) Medyan (Min-Mak); Ort+Ss 41 (20-66) 40,54+7,64
Gebelik sayisi Medyan (Min-Mak); Ort+Ss 2 (0-11) 2,35+1,64

Gebelik yok 52 14,2

1 gebelik 48 13,1

2 gebelik 117 31,9

3 gebelik 79 21,5

> 4 gebelik 71 19,3
Parite Medyan (Min-Mak); Ort+Ss 2 (0-7) 1,83+1,24

0 parite 63 17,2

1 parite 68 18,5

2 parite 147 40,1

> 3 parite 89 24,3
Abortus Medyan (Min-Mak); Ort+Ss 0 (0-10) 0,26+0,79

0 abartus 306 83,4

1 abartus 42 11,4

> 2 abartus 19 5,2
Kiiretaj Medyan (Min-Mak); Ort£Ss 0 (0-4) 0,26+0,66

0 kiiretaj 306 83,4

1 kiiretaj 36 9,8

> 2 Kkiiretaj 25 6,8
Yasayan Medyan (Min-Mak); Ort+Ss 2 (0-7) 1,77+1,23

Cocuk yok 68 18,5

1 ¢ocuk 69 18,8

2 cocuk 149 40,6

3 ¢cocuk 55 15,0

>4 cocuk 26 7,1

Gebelik sayilar1 0 ile 11 arasinda degismekte olup, medyan 2’dir; kadinlarin
%14,2’sinde (n=52) gebelik goriillmezken, %13,1’inde (n=48) 1 gebelik, %31,9’unda
(n=117) 2 gebelik, %21,5’inde (n=79) 3 gebelik, %19,3’linde (n=71) 4 ve iizeri
gebelik goriilmektedir.



Parite sayilar1 0 ile 7 arasinda degismekte olup, medyan 2’dir; kadinlarin
%17,2’sinde (n=63) parite goriilmezken, %18,5’inde (n=68) 1 parite, %40,1’inde
(n=147) 2 parite, %24,3’linde (n=89) 3 ve lizeri parite goriilmektedir.

Abortus sayilar1 0 ile 10 arasinda degismekte olup, medyan 0’dir; kadinlarin
%83,4’linde (n=306) abortus goriilmezken, %11,4’tinde (n=42) 1 abortus,
%05,2’sinde (n=19) 2 ve lizeri sayida abortus goriilmektedir.

Kiiretaj sayilar1 0 ile 4 arasinda degismekte olup, medyan 0’dir; kadinlarin
%83.,4’linde (n=3006) kiiretaj goriilmezken, %9,8’inde (n=436) 1 kiiretaj, %6,8’inde
(n=25) 2 ve lizeri sayida kiiretaj goriilmektedir.

Yasayan ¢ocuk sayilar1 0 ile 7 arasinda degismekte olup, medyan 2’dir; kadinlarin
%18,5’inde (n=68) ¢ocuk goriilmezken, %18,8’inde (n=69) 1 ¢ocuk, %40,6’sinda
(n=149) 2 c¢ocuk, %15,0’inde (n=55) 3 cocuk, %7,1’inde (n=26) 4 ve iizeri sayida

cocuk goriilmektedir.

Tablo 2: Sikayet ve Hastalk Siirecine Iliskin Dagihmlar

n %
Adet sikhg1 Normal 241 65,7
Az 35 9,5
Cok 91 24,8
Adet dongii siireci Diizenli 251 68,4
Diizensiz 116 31,6
Adet siiresi Normal 230 62,7
Kisa 2 0,5
Uzun 135 36,8
Kanama miktar1 Normal 137 37,3
Az 21 57
Fazla 209 57,0
Ara kanama Yok 325 88,6
Var 42 11,4
ila¢ kullanim Yok 362 98,6
Var 5 1,4
Uterus biiyiikliigii (en olarak) Medyan (Min-Mak); Ort+Ss 38 (21-88) 42,22+10,31

Endometrium kalinhg: Medyan (Min-Mak); Ort+Ss 9 (2-25) 9,95+4,77




Kadimlarin adet sikliklar1 incelendiginde; %65,7’sinin (n=241) adet siklig
normalken, %9,5’inin (n=35) az ve %24,8’inin (n=91) ¢ok oldugu belirlenmistir.

Kadinlarin %68,4’iiniin (n=251) adet dongiisii diizenli iken, %31,6’smnin
(n=116) diizensiz oldugu gorilmektedir.

Kadinlarin %62,7’sinin (n=230) adet siiresi normalken, %0,5’inin (n=2) adet
stiresinin kisa ve %36,8’inin (n=135) ise siiresinin uzun oldugu goriilmektedir.
Kadinlarin %37,3’liniin (n=137) kanama miktar1 normalken, %)5,7’inin (n=21)
kanama miktar1 az ve %57,0’sinin (n=209) fazla oldugu belirlenmistir.

Kadinlarin %]11,4’inde (n=42) ara kanama; %]1,4’linde (n=5) ise ilag
kullanimi1 goriilmektedir.

Uterus biiyiikliigii 21 ile 88 arasinda degismekte olup, ortalama 42,224+10,31 iken;
Endometrium kalinlig1 2 ile 25 arasinda degismekte olup, ortalama 9,95+4,77°dir.
Tablo 3: Ofis, USG ve Patoloji Bulgularimin Dagilim

n %

Ofis Bulgularinin Sonucu
Ofis bulgular: Myom 32 8,7

Polip 111 30,2

Istmosel 8 2,2

Dogal 216 58,9
Myom biiyiikliigii (cm) (n=32) Medyan (Min-Mak); Ort+Ss 3 (2-5) 3,17+0,90
Polip biiyiikliigii (cm) (n=111) Medyan (Min-Mak); Ort+=Ss 2 (0,5-5) 1,87+1,00
USG Bulgularinin Sonucu
USG’de endometrium polipoid Yok 210 57,2

Var 157 42,8
USG’de Myom Yok 279 76,0

Var 88 24,0
USG’de myom biiyiikliigii (en Medyan (Min-Mak); Ort+=Ss 3 (1-8) 3,45+1,75
biiyiik ¢ap) (n=88)
Myomun yeri (kavitede ile iliskili Yok 327 89,1
mi?) Var 40 10,9
Patoloji Sonuglar
Patoloji Yok 144 39,2

Var 223 60,8
Patoloji sonucu (n=223) Myom 11 4,9

Polip 192 86,1

Normal endometrium 20 9,0




Kadinlarin ofis bulgulart incelendiginde; %38,7’sinde (n=32) myom,

%30,2’sinde (n=111) polip, %2,2’sinde (n=8) istmosel, %58,9’unun (n=216) dogal
oldugu belirlenmistir. Myom saptanan 32 olgunun myom biiyiikliikleri 2 ile 5 cm
arasinda degismekte olup, ortalama 3,17+0,90 cm ve medyan 3 cm’dir. Polip
saptanan 111 olgunun polip biiyiikliikkleri 0,5 ile 5 cm arasinda degismekte olup,
ortalama 1,87+1,00 cm ve medyan 2 cm’dir.
Kadinlarin USG bulgular incelendiginde; %42,8’inde (n=157) polip saptanirken;
%24,0’linde (n=88) myom saptanmistir. Myom saptanan olgularin myom
biiyiikliikleri 1 ile 8 cm arasinda degismekte olup, ortalama 3,45+1,75 cm ve medyan
3 cm’dir. Myomun yeri kavitede iliskili olan %10,9’udur (n=40).

Kadinlarin patoloji sonuclart incelendiginde; %39,2’sinin (n=144) patoloji
sonucu yokken, %60,8’inin (n=223) patoloji sonucu bulunmaktadir. Patoloji
sonuglar1 incelendiginde; %4,9’unun (n=11) myom, %86,1’inin (n=192) polip ve

%9,0’unun (n=20) normal endometrium oldugu belirlenmistir.

MYOM GORULME ORANLARINA ILISKIN
DEGERLENDIRMELER

Tablo 4: Ofis Bulgulari ile USG Sonucu Myom Goériilme Oranlarinin Uyumu

Ofis bulgulari sonucu p
Myom (-) Myom (+) Toplam
n (%) n (%) n (%)
UsG Myom (-) 276 (82,4) 3(9,4) 279 (76,0) 0,001
sonucu Myom (+) 59 (17,6) 29 (90,6) 88 (24,0)
Toplam 335 (91,3) 32 (8,7) 367 (100)
Duyarhilik 90,63
Ozgiilliik 82,39

Pozitif Kestirim Degeri 32,95
Negatif Kestirim Degeri 98,92
Dogruluk 83,11

McNemar Test

Ofis bulgular1 sonucu ile USG sonucu myom goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir uyum goriilmemektedir (p=0,001; p<0,05); iki sonug¢ arasindaki



uyum diizeyi 0,408 olarak saptanmistir (Kappa uyum katsayisi: 0,408; p=0,001;
p<0,05).

Ofis bulgularina gore olgularin %8,7’sinde (n=32) myom saptanirken, USG
sonucunda gore olgularin %24,0’tinde (n=88) myom saptanmustir.

Ofis bulgularina gére myom saptanan 32 olgunun, USG sonucuna gore sadece
29’unda myom saptanirken, 3’iinde myom saptanmamustir. Ofis bulgularina gore
myom saptanmayan 335 olgunun, USG sonucuna gore sadece 276’sinda myom
saptanmazken, 59’unda myom saptanmustir.

Buna gore testin duyarlilign %90,63; ozgiilliigii %82,39; pozitif kestirim degeri
%32,95; negatif kestirim degeri %98,92 ve dogrulugu 83,11 olarak saptanmastir.
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Sekil: Ofis Bulgulari ile USG Sonucu Myom Goriilme Oranlarimin Uyumu



Tablo 5: Ofis Bulgulari ile Patoloji Sonucu Myom Goriilme Oranlarinin Uyumu

Ofis bulgulari sonucu p
Myom (-) Myom (+) Toplam
n (%) n (%) n (%)
Patoloji  Myom (-) 198 (97,5) 14 (70,0) 212 (95,1) 0,064
sonucu Myom (+) 5(2,5) 6 (30,0) 11 (4,9)
Toplam 203 (91,0) 20 (9,0) 223 (100)
Duyarlilik 30,00
Ozgiilliik 97,54

Pozitif Kestirim Degeri 54,55
Negatif Kestirim Degeri 93,40
Dogruluk 91,48

McNemar Test

Ofis bulgular1 sonucu ile patoloji sonucu myom goriilme oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir uyum gorilmektedir (p=0,064; p>0,05); iki sonug
arasindaki uyum diizeyi 0,345 olarak saptanmistir (Kappa uyum katsayisi: 0,345;
p=0,001; p<0,05).

Ofis bulgularina gore olgularin %9,0’unda (n=20) myom saptanirken, patoloji
sonucunda gore olgularin %4,9’unda (n=11) myom saptanmistir.

Ofis bulgularina gére myom saptanan 20 olgunun, patoloji sonucuna gore sadece
6’sinda myom saptanirken, 14’iinde myom saptanmamustir. Ofis bulgularima gore
myom saptanmayan 203 olgunun, patoloji sonucuna gore sadece 198’inde myom
saptanmazken, 5’inde myom saptanmaistir.

Buna gore testin duyarliligi %30,00; ozgilliigli %97,54; pozitif kestirim degeri
%54,55; negatif kestirim degeri %93,40 ve dogrulugu 91,48 olarak saptanmuigstir.
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Sekil : Ofis Bulgulari ile Patoloji Sonucu Myom Gériilme Oranlarimin Uyumu

Tablo 6: Patoloji Sonucu ile USG Sonucu Myom Goriilme Oranlarimn Uyumu

Patoloji sonucu p
Myom (-) Myom (+) Toplam
n (%) n (%) n (%)
usG Myom (-) 157 (74,1) 1(9,1) 158 (70,9) 0,001
sonucu Myom (+) 55 (25,9) 10 (90,9) 65 (29,1)
Toplam 212 (95,1) 11 (4,9) 223 (100)
Duyarlilik 90,91
Ozgiilliik 74,06

Pozitif Kestirim Degeri 15,38
Negatif Kestirim Degeri 99,37
Dogruluk 74,89

McNemar Test

Patoloji sonucu ile USG sonucu myom goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir uyum goriilmemektedir (p=0,001; p<0,05); iki sonug arasindaki uyum
diizeyi 0,195 olarak saptanmistir (Kappa uyum katsayisi: 0,195; p=0,001; p<0,05).
Patoloji sonucuna gore olgularin %4,9’unda (n=11) myom saptanirken, USG
sonucunda gore olgularin %29,1’inde (n=65) myom saptanmuistir.

Patoloji sonucuna gore myom saptanan 11 olgunun, USG sonucuna gore sadece

10’unda myom saptanirken, 1’inde myom saptanmamigtir. Patoloji sonucuna gore



myom saptanmayan 212 olgunun, USG sonucuna gore sadece 157’sinde myom
saptanmazken, 55’inde myom saptanmuistir.

Buna gore testin duyarliligi %90,91; ozgilliigii %74,06; pozitif kestirim degeri
%15,38; negatif kestirim degeri %99,37 ve dogrulugu 74,89 olarak saptanmastir.
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Sekil : Patoloji Sonucu ile USG Sonucu Myom Gériilme Oranlarimin Uyumu

POLiP GORULME ORANLARINA iLiSKiN DEGERLENDIiRMELER

Tablo 7: Ofis Bulgulari ile USG Sonucu Polip Goriilme Oranlarinin Uyumu

Ofis bulgulari sonucu p
Polip (-) Polip (+) Toplam
n (%) n (%) n (%)
UsG Polip (-) 169 (66,0) 41 (36,9) 210 (57,2) 0,001
sonucu Polip (+) 87 (34,0) 70 (63,1) 157 (42,8)
Toplam 256 (69,8) 111 (30,2) 367 (100)
Duyarhilik 63,06
Ozgiilliik 66,02

Pozitif Kestirim Degeri 44,59
Negatif Kestirim Degeri 80,48
Dogruluk 65,12

McNemar Test



Ofis bulgular1 sonucu ile USG sonucu polip goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir uyum goriilmemektedir (p=0,001; p<0,05); iki sonug¢ arasindaki
uyum diizeyi 0,260 olarak saptanmistir (Kappa uyum katsayisi: 0,260; p=0,001;
p<0,05).

Ofis bulgularina gore olgularin %30,2’sinde (n=111) polip saptanirken, USG
sonucunda gore olgularin %42,8’sinde (n=157) polip saptanmistir.

Ofis bulgularina goére polip saptanan 111 olgunun, USG sonucuna gore sadece
70’inde polip saptanirken, 41’inde polip saptanmamustir. Ofis bulgularina gore polip
saptanmayan 256 olgunun, USG sonucuna gore sadece 169’unda polip
saptanmazken, 87’sinde polip saptanmistir.

Buna gore testin duyarlilifi %63,06; ozgilligi %66,02; pozitif kestirim degeri
%44,59; negatif kestirim degeri %80,48 ve dogrulugu 65,12 olarak saptanmuigtir.
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Sekil : Ofis Bulgulari ile USG Sonucu Polip Gériilme Oranlarinin Uyumu



Tablo 8: Ofis Bulgulari ile Patoloji Sonucu Polip Goriilme Oranlarimin Uyumu

Ofis bulgulari sonucu p
Polip (-) Polip (+) Toplam
n (%) n (%) n (%)
Patoloji  Polip (-) 23(16,2) 8(9,9) 31(13,9) 0,001
sonucu Polip (+) 119 (83,8) 73(90,1) 192 (86,1)
Toplam 142 (63,7) 81 (36,3) 223 (100)
Duyarlilik 90,12
Ozgiilliik 16,20

Pozitif Kestirim Degeri 38,02
Negatif Kestirim Degeri 74,19
Dogruluk 43,05

McNemar Test

Ofis bulgular1 sonucu ile patoloji sonucu polip goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir uyum goriilmemektedir (p=0,001; p<0,05); iki sonug¢ arasindaki
uyum diizeyi 0,049 olarak saptanmistir (Kappa uyum katsayisi: 0,049; p=0,224;
p>0,05).

Ofis bulgularina gore olgularin %36,3’iinde (n=81) polip saptanirken, patoloji
sonucunda gore olgularin %86,1’inde (n=192) polip saptanmuistir.

Ofis bulgularma gore polip saptanan 81 olgunun, patoloji sonucuna gore sadece
73’iinde polip saptanirken, 8’inde polip saptanmamistir. Ofis bulgularina gore polip
saptanmayan 142 olgunun, patoloji sonucuna goére sadece 23’tinde polip
saptanmazken, 119’unda polip saptanmistir.

Buna gore testin duyarliligi %90,12; ozgiilliigli %16,20; pozitif kestirim degeri
%38,02; negatif kestirim degeri %74,19 ve dogrulugu 43,05 olarak saptanmuigtir.
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Sekil : Ofis Bulgular ile Patoloji Sonucu Polip Goriilme Oranlarimin Uyumu

Tablo 9: Patoloji Sonucu ile USG Sonucu Polip Goériilme Oranlarimn Uyumu

Patoloji sonucu p
Polip (-) Polip (+) Toplam
n (%) n (%) n (%)
UsG Polip (-) 20 (64,5) 102 (53,1) 122 (54,7)
sonucu Polip (+) 11 (35,5) 90 (46,9) 101 (45,3)
Toplam 31(13,9) 192 (86,1) 223 (100)
Duyarlilik 46,88
Ozgiilliik 64,52

Pozitif Kestirim Degeri 89,11
Negatif Kestirim Degeri 16,39
Dogruluk 49,33

McNemar Test

Patoloji sonucu ile USG sonucu polip goriilme oranlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir uyum goériilmemektedir (p=0,001; p<0,05); iki sonu¢ arasindaki uyum
diizeyi 0,051 olarak saptanmistir (Kappa uyum katsayisi: 0,051; p=0,256; p>0,05).
Patoloji sonucuna gore olgularin %86,1’inde (n=192) polip saptanirken, USG
sonucunda gore olgularin %45,3’tinde (n=101) polip saptanmustir.

Patoloji sonucuna gore polip saptanan 192 olgunun, USG sonucuna gore sadece

90’inda polip saptanirken, 102’sinde polip saptanmamustir. Patoloji sonucuna gore



polip saptanmayan 31 olgunun, USG sonucuna goére sadece 20’sinde polip
saptanmazken, 11’inde polip saptanmistir.

Buna gore testin duyarliligi %46,88; ozgilliigli %64,52; pozitif kestirim degeri
%89,11; negatif kestirim degeri %16,39 ve dogrulugu 49,33 olarak saptanmustir.
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Sekil : Patoloji Sonucu ile USG Sonucu Polip Goriilme Oranlarimin Uyumu

OFIiS BULGULARI iLE PATOLOJi SONUCLARININ GENEL UYUMU

Tablo 10: Ofis Bulgulari ile Patoloji Sonuglariim Uyumu

Ofis bulgular1 sonucu

Myom Polip Istmosel/ Toplam
Dogal
n (%) n (%) n (%) n (%) p
Patoloji Myom 6(30,0) 2(2,5) 3(2,5) 11 (4,9) 0,001
sonucu Polip 12 (60,0) 73(90,1) 107 (87,7) 192 (86,1)
Istmosel/ Dogal 2 (10,0) 6 (7,4) 12 (9,8) 20 (9,0)
Toplam 20(9,0)  81(363) 122(54,7) 223 (100)

Marginal Homogeneity Test

Ofis bulgular ile patoloji sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir uyum
gorilmemektedir (p=0,001; p<0,05).
Ofis bulgularina gore olgularin %9,0’unda (n=20) myom, %36,3’iinde (n=81) polip

ve %54,7’sinde (n=122) istmosel/dogal saptanirken, patoloji sonucunda gore



olgularin %4,9’unda (n=11) myom, %86,13’inde (n=192) polip ve %9,0’unda (n=20)
istmosel/dogal saptanmuistir.

Ofis bulgularina gére myom saptanan 20 olgunun, patolojide sadece 6’sinda myom
saptanirken, 12’sinde polip ve 2’sinde istmosel/dogal saptanmistir. Ofis bulgularina
gore polip saptanan 81 olgunun, patolojide sadece 73’linde polip saptanirken, 2’sinde
myom ve 6’sinda istmosel/dogal saptanmistir. Ofis bulgularina gore istmosel/dogal
saptanan 122 olgunun, patolojide sadece 12’sinde istmosel/dogal saptanirken, 3’ilinde

myom ve 107’sinde polip saptanmistir.
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Sekil : Ofis Bulgulari ile Patoloji Sonu¢larimin Uyumu

istatistiksel Metod

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM

SPSS Statistics 26 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi.

Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayic1 istatistiksel metodlar (ortalama,
standart sapma, medyan, frekans, oran, minimum, maksimum) kullanildi. Ofis
bulgulari, USG sonuglar1 ve Patoloji sonuglarinin arasindaki uyum i¢in McNemar,
Marginal Homogeneity ile Kappa uyum testi ve tan1 tarama (Spesifisite, sensitivite

vb) testleri kullanildi. Anlamlilik en az p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.



Duyarhlik (Sensitivity): Gergek hastalar iginden testin hastalar1 belirleyebilme
ozelligidir.

Ozgiilliik (Spesifisity): Gergek saglamlar icinden testin saglamlar belirleyebilme
ozelligidir.

Pozitif Kestirim Degeri: Test pozitif (hasta) sonucu verdigi zaman, olgunun
gercekten hasta olmasi durumunun kosullu olasiliginin 6l¢iistidiir.

Negatif Kestirim Degeri: Test negatif (saglam) sonucu verdigi zaman, olgunun

gercekten saglikli olma olasiligidir.



TARTISMA

Anormal uterin kanama, saglik hizmeti kaynaklarina énemli yiikler getirir.
Etkili tedaviye ulagsmak, morbiditeyi azaltmak ve mortaliteyi azaltmak i¢in dogru tani
son derece Onemlidir. Transvajinal ultrasonografi, endometriyal biyopsi ve salin
infiizyon sonografi ve ayaktan histeroskopi dahil olmak iizere bircok test mevcuttur;
ancak en uygun yontem belirsizdir(104).

Ultrason tarama teknolojisindeki gelismeler, uterus patolojilerinin
noninvaziv tanisini iyilestirmistir. Ancak bu gelismelere ragmen rahim igi
yapisikliklar gibi bazi sorunlari giivenle gormek miimkiin degildir, submukoz
miyomlar1 endometrial poliplerden ayirt etmek bazen zor olabilir(105).

Bu calismada anormal uterin kanamaya neden olan uterin patolojileri
saptamak i¢in transvajinal ultrasonografi ve ofis histeroskopinin tanisal dogrulugunu
karsilastirdik. Calismamizin sonucunda her ii¢ yontemin endometriyal polipler ve
submukoéz myomlar1 degerlendirmede birbirleri yerine kullanilmalarina yetecek
uyumlu korelasyonlarini gézlemlenmemistir.

Calismamizda endometrial polip tanisin1 koymada ofis histeroskopi ile
transvajinal ultrasonografi bulgular1 arasinda korelasyon saptanmamistir. Bu
caligmalara benzer nedenlerden otiirli tek bagina TVUSG nin endometrial polip
tamisim koymada sensitivite spesifite yeterli degildir(106). SIS ile sensitivite
artirllabilir (107). Bu ¢alisma sonucuna da dayanarak polip tanisim1 koymada
TVUSG ye SIS eklenmesinin faydali olacagi kanisinday1z.

Bu ¢aligma sonucuna gore polip tanis1 koymada TVUSG, ofis histeroskopi ile

patoloji sonuglar1 arasinda da korelasyon saptanmamistir. Bunun birka¢ nedeni



siralanabilir. Birincisi yukarida da degindigimiz gibi SIS eklenmeden tek bagsina
TVUSG polip olgularinin hatir1 sayilir bir kismi atlanabilir(108). Ikincisi ofis
histeroskopide goriinmeyen flat poliplerin patolojik tanisi dogrulanabilir(109). Polip
olgularmin en kesin tanis1 ya histeroskopik polipektomi ya da histerektomi
materyallinde  endometriumun  degerlendirilmesi  oldugunu gbéz  Oniinde
bulundurdugumuzda (110) bu c¢alismada kesin tani elde edemedik. Ciinkii bu
calismada patoloji sonuglar1 probe kiiretaj materyali ile konulmustur. Probe kiiretaj
ile polip tanisi koymada overal duyarliligi %90,12 6zgiilliigii %16,20 degerlerinde
bulunmustur (111).

Calisma sonucuna gére myoma uteri tanisini koymada TVUSG ile ofis
histeroskopi bulgular1 arasinda korelasyon saptanmamistir. Her ne kadar bu
calismaya tip 0-1-2-3 alinmis olsa da ultrasonografide lokalizasyonlar1 belirlemeke
her zaman dogru olmayabilir (112). Clinkii USG expert olmayan ve birden fazla kisi
tarafindan ve farkli marka ultrasonlarla yapilmistir. Dolayisiyla interobserver
degiskenlik sonugalra etki edebilir. Benzer sekilde 3 diagnostik modalite arasinda da
uyum saglanmamuistir.

Bu caligmanin bazi limitasyonlar1 vardir. Birincisi retrospektif bir ¢alisma
olmast limitasyonudur. Ikincisi gerek TVUSG gerek ise ofis histeroskopi birden fazla
kisi tarafindan yapilmis yani interobserver degiskenlik fazladir. Ugiinciisii de patoloji
sonuglariin PC seklinde olmasi da ¢alismanin sonucuna etki etmis olabilir. Cilinkii
hem myoma uteri hem de polipin kesin tamisinin histerektomi materyalinde

degerlendirilmemesi uyum sonuglarini etkiledigini diisiinmekteyiz.



SONUC

Sonug¢ olarak egitim Ogretim yapilan tersiyer merkez kliniklerde anormal
uterin kanamal1 hastalarin degerlendirilmesi siirecinde hem gozlemciler hem aletler
arasindaki farkliliklarin; hem transvajinal ultrasonografi, hem de ofis histeroskopi
yontemlerinin sensitivite ve spesifisitesini anlamli dlciide etkiledigini gozlemledik.
Bu nedenle benzer kosullardaki diger kliniklerde de anormal uterin kanamali
hastalarin yonetiminde her ii¢ yontemin de etkin olarak kullanilmasi Onem arz

etmektedir.



OZET

Anormal uterin kanama tiim jinoloji nedenli hastane bagvurular1 arasinda
onemli bir yer tutmaktadir. Endometrial polipler ve submukéz leiomyomalar
etiyolojide baslica etkenlerden ikisidir. Tanida kullanilan transvajinal ultrasonografi,
ofis histeroskopi ve endometriyal 6rneklemenin etkinliklerinin karsilastirilmasi, hasta
degerlendirme stratejilerinin belirlenmesinde teorik alt yap1 olusturmaktadir.

Calismamiza Eylil 2018 — Nisan 2022 Tarihleri arasinda Namik Kemal
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Poliklinigine farkli sebeplerden dolayr basvuru yapan 666 hasta i¢inden anormal
uterin kanama nedeniyle bagvuran 367 sayist kadari dahil edildi. Bu hastalarda
oncelikle transvajinal ultrasonografi ve takiben ofis histereskopi yapilmasi kosulu
arandi. Bu hastalardan mevcut olanlarin endometriyal ornekleme sonuglari da
toplandi. Patoloji sonuglar1 altin standart kabul edilerek, transvajinal ultrasonografi
ve ofis histeroskopi yontemlerinin sonuglariyla karsilastirildi.

Ofis bulgulan ile patoloji sonuclari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
uyum goriilmemektedir (p=0,001; p<0,05).0fis bulgularina gore olgularin
%9,0’unda (n=20) myom, %36,3’linde (n=81) polip ve %54,7’sinde (n=122)
istmosel/dogal saptanirken, patoloji sonucunda gore olgularin %4,9’unda (n=11)
myom, %86,13’inde (n=192) polip ve %9,0’'unda (n=20) istmosel/dogal
saptanmistir.Ofis bulgularina gére myom saptanan 20 olgunun, patolojide sadece
6’sinda myom saptanirken, 12°sinde polip ve 2’sinde istmosel/dogal saptanmuistir.
Ofis bulgularina gore polip saptanan 81 olgunun, patolojide sadece 73’iinde polip
saptanirken, 2’sinde myom ve 6’sinda istmosel/dogal saptanmistir. Ofis bulgularina
gore istmosel/dogal saptanan 122 olgunun, patolojide sadece 12’sinde istmosel/dogal
saptanirken, 3’tinde myom ve 107’sinde polip saptanmustir.

Ofis bulgular1 sonucu ile patoloji sonucu myom goriilme oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir uyum goriilmektedir (p=0,064; p>0,05); iki sonug
arasindaki uyum diizeyi 0,345 olarak saptanmistir (Kappa uyum katsayisi: 0,345;
p=0,001; p<0,05). Ofis bulgularina gore olgularin %9,0’'unda (n=20) myom
saptanirken, patoloji sonucunda goére olgularin  %4,9’unda (n=11) myom
saptanmustir. Ofis bulgularina gore myom saptanan 20 olgunun, patoloji sonucuna

gore sadece 6’sinda myom saptanirken, 14’inde myom saptanmamustir. Ofis



bulgularina gére myom saptanmayan 203 olgunun, patoloji sonucuna gore sadece
198’inde myom saptanmazken, 5’inde myom saptanmistir. Buna gore testin
duyarliligt %30,00; o6zgilligli %97,54; pozitif kestirim degeri %54,55; negatif
kestirim degeri %93,40 ve dogrulugu 91,48 olarak saptanmistir.

Ofis bulgular1 sonucu ile patoloji sonucu polip goriilme oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir uyum goriilmemektedir (p=0,001; p<0,05); iki sonug
arasindaki uyum diizeyi 0,049 olarak saptanmistir (Kappa uyum katsayisi: 0,049;
p=0,224; p>0,05). Ofis bulgularina gore olgularin %36,3’iinde (n=81) polip
saptanirken, patoloji sonucunda gore olgularin %86,1’inde (n=192) polip
saptanmistir. Ofis bulgularina gore polip saptanan 81 olgunun, patoloji sonucuna
gore sadece 73’linde polip saptanirken, 8’inde polip saptanmamistir. Ofis bulgularina
gore polip saptanmayan 142 olgunun, patoloji sonucuna gore sadece 23’iinde polip
saptanmazken, 119’unda polip saptanmistir. Buna gore testin duyarliligi %90,12;
ozgilligi %16,20; pozitif kestirim degeri %38,02; negatif kestirim degeri %74,19 ve
dogrulugu 43,05 olarak saptanmastir.

Sonuglar degerlendirildiginde yontemlerin patoloji ile uyumluluklar
literatlirdeki orneklere gore daha diisiik ¢ikmistir. Bunda kullanilan yontemlerin pek
cok farklt kisi ve cihaz ile uygulanmasi, ultrasonografi cihazlarinin kalitesi, bazi
yasst poliplerin atlanmasi, 3D, doppler veya salin infiizyon sonografi yontemlerinin
uygulanmamig olmas1 gosterilebilir.

Calismamiz sonrasinda benzer kosullara sahip egitim 6gretim kliniklerinde
anormal uterin kanamanin degerlendirilmesinde yontemlere biitiinciil olarak

yaklagilmasi gerekliligi ¢ikariminda bulunmaktayiz.

Anahtar Kelimeler: Anormal Uterin Kanama, Histeroskopi, Transvajinal
Ultrasonografi



INVESTIGATION OF TRANSVAGINAL ULTRASONOGRAPHY AND
HYSTEROSCOPY RESULTS IN PATIENTS WITH ABNORMAL UTERINE
BLEEDING

SUMMARY

Abnormal uterine bleeding has an important place among all gynecological hospital
admissions. Endometrial polyps and submucous leiomyomas are two of the main
factors in etiology. Comparison of the efficacy of transvaginal ultrasonography,
office hysteroscopy and endometrial sampling used in diagnosis constitutes the
theoretical basis for determining patient evaluation strategies.

Among 666 patients who applied to Namik Kemal University Health Practice and
Research Hospital Gynecology and Obstetrics Polyclinic for different reasons
between September 2018 and April 2022, 367 patients who applied due to abnormal
uterine bleeding were included in our study. In these patients, first transvaginal
ultrasonography and then office hysteroscopy were required. The endometrial
sampling results of the present patients were also collected. Pathology results were
accepted as the gold standard and compared with the results of transvaginal
ultrasonography and office hysteroscopy methods.

There is no statistically significant correlation between office hysteroscopy findings
and pathology results (p=0.001; p<0.05). According to office hysteroscopy findings,
myoma was found in 9.0% (n=20) of the cases, and 36.3% (n=. 81) polyps and
54.7% (n=122) istmocele/natural, according to the pathology results; 4.9% (n=11) of
the cases had myoma, 86.13% (n=192) had polyp and Ismocele/natural was found in
9.0% (n=20). According to office hysteroscopy findings, polyps were detected in
only 73 of 81 cases in the pathology, while myoma was found in 2 and
isthmocele/natural in 6 cases. According to the office hysteroscopy findings,
isthmocele/natural was found in only 12 of 122 cases in pathology, while fibroids
were found in 3 and polyps in 107.

There is a statistically significant correlation between the results of office findings
and the rate of myoma in pathology results (p=0.064; p>0.05); The level of
agreement between the two results was found to be 0.345 (Kappa coefficient of
agreement: 0.345; p=0.001; p<0.05). According to office hysteroscopy findings,



myoma was detected in 9.0% (n=20) of the cases, while myoma was found in 4.9%
(n=11) of the cases according to the pathology results. While myoma was detected in
only 6 of the 20 cases with fibroids according to the office hysteroscopy findings,
according to the pathology results, no myoma was found in 14. While myoma was
not detected in only 198 of the 203 cases in which myoma was not detected
according to the office hysteroscopy findings, according to the pathology results,
myoma was found in 5 of them. Accordingly, the sensitivity of the test is 30.00%;
specificity 97.54%; positive predictive value of 54.55%; negative predictive value
was determined as 93.40% and accuracy as 91.48%.

There is no statistically significant correlation between the results of office findings
and the incidence of polyps in pathology results (p=0.001; p<0.05); The level of
agreement between the two results was determined as 0.049 (Kappa coefficient of
agreement: 0.049; p=0.224; p>0.05). While polyps were detected in 36.3% (n=81) of
the cases according to office hysteroscopy findings, polyps were detected in 86.1%
(n=192) of the cases according to the pathology results. According to the office
hysteroscopy findings, polyps were detected in only 73 of 81 cases, according to the
pathology results, and no polyps were detected in 8 of them. According to the
pathology results, only 23 of the 142 cases who did not detect polyps according to
office hysteroscopy findings did not have polyps, while polyps were found in 119.
Accordingly, the sensitivity of the test was 90.12%; specificity 16.20%; positive
predictive value of 38.02%; negative predictive value was 74.19% and accuracy was
43.05.

When the results were evaluated, the compatibility of the methods with pathology
was lower than the examples in the literature. The application of the methods used in
this with many different people and devices, the quality of ultrasonography devices,
the omission of some flat polyps, the lack of 3D, doppler or saline infusion
sonography methods can be shown.

After our study, we conclude that a holistic approach to methods in the evaluation of
abnormal uterine bleeding is required in education and training clinics with similar

conditions.

Keywords:  Abnornal  Uterine  Bleeding,  Hysteroscopy,  Transvaginal
Ultrasonography
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