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OzZET

Glinlimliz obstetrik ve jinekoloji pratiginde his-
teroskopi infertil kadinlarin evaluasyonu ve
tedavisinde, uterin anomalilerin anatomik
incelemesinde, anormal uterin kanamalarin tani ve
ybnetiminde temel ara¢ olmusgtur. Uterin kavite ve alt
uterin segmentin benign, premalign ve malign lez-
yonlarinin tani ve tedavisinde santral bir éneme
sahiptir. Histeroskopi : minimal invazif olusu, yiiksek
sensitivite ve spesifiteye sahip olusu, glivenli ve
cabuk olusu, ofis tabanli ve hastanin konforunu boz-
mayacak tani ve tedavi araci olmasi, kisa stireye
ihtiya¢ duymasi, takip asamasinda tekrar edilebilirligi
ile degeri her gegen glin daha da artan bir tani
aracidir.

Anahtar Kelimeler
Histeroskopi.

Jinekolojik  Onkoloji,

SUMMARY
Practise of Hysteroscopy in Gynecologic
Oncology

Nowadays in obstetrics and gyneacologic practice
hysteroscopy is a basic tool in evaluation and treat-
ment of infertile women, in functional and anatomical
searching of uterine anomalies, in the investigation
and method of anormal uterine bleeding. And has a
central importance in the investigation and treatment
of benign, premalign and malign lesions of uterine
cavity and low uterine segment. Hysteroscopy: is a
investigation tool whose value is increasing daily by
being minimal invasive, owing high sensitivity and
spesivity, being reliable and fast, could be done in
office and is a investigation tool which doesn't give
discomfort to the patient,needing short time, and
could be done in every follow-up stage.
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GiRiS

Histeroskopi, medikal literatiirde tarif edilen en
eski endoskopik prosediirlerden biri olarak karsimiza
cikmaktadir. Ik olarak 1804'de Bozzini tarafindan
ilk endoskop dizayni yayinlanmis ve uterusun da
dahil oldugu bir ¢ok bolgede kullanilabilecegi tanim-
lanmistir(1). 1854'de Desormeaux ilk sistoskopu
yapmis ve ilk histeroskopik girisim bu alet yardimiy-
la 1869'da Pantaleoni tarafindan gergeklestirilmistir.
Histeroskopideki gelisme uterin kavitenin distansi-
yonundaki giigliik nedeniyle diger endoskopik islem-
lere gore goreceli olarak daha yavas gergeklesmistir.
Glinlimiiz obstetrik ve jinekoloji pratiginde his-
teroskopi 6zellikle infertil kadinlarin evaluasyonu ve
tedavisinde, uterin anomalilerin fonksiyonel ve
anatomik incelemesinde ve anormal uterin kana-
malarin tant ve yonetiminde temel ara¢ olmustur.
Ozellikle son 20 yilda minimal invazif cerrahinin
oneminin artmasiyla Oncelikle diagnostik ve
dolayisiyla operatif histeroskopinin teknik kullanim1
ve endikasyonlar1 daha fazla uygulanim alani bul-
musgtur. Daha kiiciik capli rijit ve fleksibl enstruman-
larin  kullanimi, elektrocerrahi araglari ve lazer
teknolojisindeki gelismeler sayesinde histeroskopik
cerrahi degismis ve gelismistir(2). Daha da Otesi
kiiciik ka-libreli endoskoplarin gelistirilmesi his-
teroskopiyi minimal morbidite ve hastaya en az zarar
veren diagnostik amagli bir teknik olarak 6n plana
cikarmistir(3).

Histeroskopi son yillarda bir ofis prosediirii
olarak olduk¢a yayginlagmis ve basariyla kullanilir
hale gelmistir. Gergekte histeroskopi kolay, giive-
nilir, ¢abuk ve effektif bir metod olup tani ve/veya
operatif ofis teknigi olarak gelistirilmigtir.

Uterin kavite ve alt uterin segmentin benign,
premalign ve malign lezyonlarmin tanisinda his-
teroskopinin santral bir éneme sahip oldugu ulus-
lararast bir kanidir. Tiim bahsedilen lezyonlar cogun-
lukla karsimiza anormal uterin kanama seklinde ¢ik-
maktadir. Yapilan jinekolojik konstiltasyonlar sonu-
cunda premenopozal ve postmenopozal kadinlarin
%30-75'inin ana semptomu anormal uterin kana-
madir ( Tablo-I: Anormal uterin kanama nedenleri).
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TABLO -1
Anormal Uterin Kanama Nedenleri

PREMENOPOZAL:
1) Gebelikle iligkili (ektopik, abortion)
2) Ekzojen hormon kullanimi
3) Endokrin sebepler (hipo-hipertiroidi)
4) Koagiilopati
- Trombositopeni
- Losemi
- Faktor VIII eksikligi
5) Anatomik sebepler
- Leiomyoma
- Endometrial polip
- Adenomyozis
- Servikal lezyonlar (polip, kondilom, HSV enfeksi-
yonu, servisitis)
- Naboth kistleri
6) Enfeksiyoz hastaliklar (Klamidya, servisit)
7) Neoplaziler
- Servikal neoplazi
- Vaginal neoplazi
- Endometrial hiperplazi/neoplazi

POSTMENOPOZAL:

1) Ekzojen hormon kullanimi ( % 30 )

2) Atrofik endometritis/ vaginitis ( % 30 )

3) Endometrial kanser ( % 15)

4) Endometrial veya servikal polip ( % 10)

5) Endometrial hiperplazi (% 5)

6) Diger sebepler (servikal maligniteler, uterin sarkom,
iiretral karinkiil, travma) (% 10)

Anormal uterin kanamanin evaluasyonunda
modern jinekolojide gegerli ve kabul edilmis 6 diag-
nostik teknik gegerlidir. Bunlar:

1) D&C (Dilatasyon-Kiiretaj)

2) Endometrial biyopsi (Pipelle, Karman, Novak
v.b)

3 ) Transvaginal ultrasonografi

4 ) Saline infiizyon sonohisterografi

5 ) Histerosalpingografi

6 ) Histeroskopi

Tiim bu metodlar igerisinde en ideal olant; sen-
sitivite ve spesifitesi yiiksek , kolay uygulanabilir,
maliyeti diisiik, effektif, hasta tarafindan tolere
edilebilir olanidir (4).

Ozellikle endometrial patolojilerin tanisinda bu
metodlarin kombinasyonu veya ardisik kullanimi
uygun olacaktir. Bu metodlarin sensitivite ve spesi-
fitesine bakacak olursak; ( 5,6,7,8) (Tablo-II).

Tablo-II"deki gibi yiiksek ve diisiik degerlerle
karsilagmaktayiz. Altin standart olarak patolojik
doku tanimi kullanan ¢aligmalarda D&C'm, pipelle
ile endometrial biyopsinin ve transvaginal ultrasono-
grafinin endometrial patolojili hastanin tanisinda
diisiik sensitivite gosterdigi tespit edilmistir. Bu ¢
yontem Ozellikle polipler ve submukdz myomlarin

tanisinda yetersiz kalabilmekte ve patolojiler
atlanabilmektedir. Tiim bu veriler 15181nda altin stan-
dart olarak histeroskopi kabul edilmelidir.

TABLO - II

Diagnostik Metodlarin Sensitivite ve Spesifiteleri

Metod Sensitivite Spesifite
(%) (%)

D&C 65 100
Pipelle 44,6 - 51 98,5
Transvaginal USG 82 80
Saline infiizyon sonografi 100 80
Histeroskopi 97 - 98 93 -100

Tanimlanan ve klasifiye edilen tiim bu patoloji-
lerin biiylik ¢ogunlugu histeroskopinin ana endikas-
yonunu olusturmaktadir. Premenopozal, peri-
menopozal ve 6zellikle postmenopozal populasyon-
da vagen, alt uterin segment ve uterin kavitenin
direkt gbzlenmesi siipheli lezyonlardan biyopsi alin-
masinda bazi intrauterin patolojilere direkt tedavi
olanagi sundugundan, 6zellikle endometrial patoloji-
lerin evaluasyonunda multidisipliner bir yaklagim
olarak goze carpar ( Tablo-III).

TABLO - 111
Jinekolojik Onkolojide Histeroskopi Endikasyonlari

Diagnostik
1) Endometrial patolojilerin tespiti
- Anormal endometriumun evaluasyonu
- Endometrial polip
- Endometrial hiperplazi
- Endometrial neoplazi
2) Submiikdz myomanin tesbiti
3) Tamoksifen kullanan meme kanserli kadinlarda
endometriumun evaluasyonu
4) Endometrial karsinomada klinik evreleme amaglh
(servikal, vaginal yayilim)
5) Anormal uterin kanama evaluasyonu
6) AGUS evaluasyonu ve takibi
(Mikrokolpohisteroskopi)
7) Kolposkopinin tatminkar olmadigi durumlar
(Mikrokolpohisteroskopi)
8) Servikal adenokanserlerin evaluasyonu
(Mikrokolpohisteroskopi)
9) Gestasyonel trofoblastik hastaliklar
10) SIL ve glandiiler intraepitelyal lezyonlarin tanist
(Mikrokolpohisteroskopi)
11) Hematometra ve pyometra evaluasyonu
Terapotik
1) Endometrial polip rezeksiyonu
2) Endometrial hiperplazilerin histeroskopik rezeksiyonu
3) Endometrial kanser ve sarkomun histeroskopik
rezeksiyonu (organ koruyucu cerrahi)
4) Rezidiiel trofoblastik hastalik
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Tim bu endikasyonlarin ¢ogunda histeroskopi
ayaktan gelen hastalara ofis prosediirii seklinde
uygulanmaktadir. Ofis histeroskopi, ¢abuk, giivenli,
kolay, tekrarlanabilir ve effektif bir metod olarak
goze ¢arpmaktadir. Bu sayede siipheli fokal lezyon-
lar dahil tan1 konabilmekte ve histopatolojik tani igin
biyopsi ile oOrnekleme yapilabilmektedir. Ayni
zamanda hastaya en az zarar veren ,minimal mor-
biditeye sahip bir metoddur. Histeroskopi uygulan-
mast i¢in en uygun dénem erken follikiiler faz olarak
bildirilmistir (9). Ayaktan gelen hastalara his-
teroskopi uygulanmasinin basarist anestezinin
gelisimiyle paralellik gostermektedir. Servikse lokal
lidokain sprey uygulamasinin, enjektabl lokal
anesteziklerin yerini aldig1 gosterilmistir. Bu durum
histeroskopiye tolerabiliteyi %'100'lere g¢ikarmistir.
Ayni zamanda serviksi yumusatmak ve operatif
prosediirii kolaylastirmak i¢in preoperatif lokal pros-
toglandin tatbik edilebilir (10,11).

Mikrokolpohisteroskopi

Endometrial kanserde klinik evreleme, AGUS
(Atypical glandular cells of undetermined signifi-
cance) evaluasyonu ve takibi, kolposkopinin tat-
minkar olmadigi durumlar, servikal adenokanser-
lerin evaluasyonu ve SIL (Squamous intraepithelial
lesion) ve GIL'un (Glandular intraepithelial lesion)
teshisi amaciyla kullanilan endoskop mikrokolpohis-
teroskopidir. (MKH) MKH, J. Hamou tarafindan
bulunup gelistirilen yeni bir endoskopi teknigidir x1
- x 150' lik biiyiitme genisligi vardir. Ozellikle biiyiik
biiylitmelerde x60 - x150 Lugol, Wasserman, asetik
asit gibi mukoza boyalar1 gereklidir. D1s ¢cap1 4,5 mm
civarinda olup minimal invagiftir. Serviksin mekanik
dilatasyonuna ve anesteziye gerek duyulmaz.
Mikroskopik diizeyde bir inceleme oldugu igin
jinekologun 6nemli 6l¢iide patoloji bilgisine sahip
olmast gereklidir. Panoromik ve kontakt vizyon sek-
linde kullanilir. Kontakt vizyon 1s1k yansimalarini
engeller, detaylart ve renkleri belirginlestirir.
Panoromik vizyon ise lezyonun tam lokalizasyonunu
ve seklini tanimlar.

DIAGNOSTIK

Endometrial patolojiler

Normal-anormal endometrium

Histeroskopi normal ve anormal endometriumun
ayrimini gostermede ideal tani yontemi olmakla bir-
likte taninin konfirmasyonu ig¢in histopatolojik
destek gereklidir. Anormal endometriumun tanim-
lanmasinda endometriumda renk degisikligi, doku
farklilig1 ve atipik damarlanmanin varlig1 6nemlidir.
Histeroskopide anormal goriintii, kalin endometrial
mukoza ve distorsiyone uterin kavite mevcut ise
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endometrial drnekleme Onerilir.

Anormal uterin kanama ( AUK)

Tiim endometrial patolojiler genellikle anormal
uterin kanama ile kendilerini gostermektedir. Artan
yas ile orantili olarak klimakterik populasyon da g6z
Oniine alindiginda anormal uterin kanamada yapilan
histeroskopi orant % 70'lere yiikselmektedir.

Tamoksifen kullanim

Bir nonsteroidal antidstrojen ajan olan tamok-
sifen (TMX), 1 cm'den biiyiik ve 6zellikle dstrojen
(+) meme kanserli olgularda standart uygulamaya
sahip bir terapdtik ajan olarak kabul gérmektedir.
Saf Ostrojen antagonisti degildir. Postmenopozal
kadinlarda vaginal epitel, myometriumda antidstro-
jenik etki gosterirken, endometriumda strojenik
etki gosterir. Tamoksifen kullanan meme kanserli
kadinlarda ilacin kullanimia bagli olarak endomet-
rial polipden endometrial karsinoma kadar degisen
endometrial patoloji spektrumu gelisebilir. Bu
nedenle bu hastalarda riskin tesbiti amaciyla goriin-
tileme metodlarina basvurulmustur. Sonohistero-
grafi ile kombine transvaginal ultrasonografi
Tamoksifen kullanimima sekonder degisikliklerin
ortaya konmasinda histeroskopiye goére daha
istiindiir (12).

Transvaginal ultrasonografi taramasi sonucunda
elde edilen endometrial patoloji histeroskopik veya
histopatolojik olarak teyid edilmelidir (13,14).

AGUS evaluasyonu ve takibi
AGUS'un klinik 6nemi yaklasik % 10 oraninda

servikal preinvazif ve invazif patolojilerle birlik-
teliginden kaynaklanmaktadir. AGUS (6nemi belir-
lenmemis atipik glandular hiicreler)’un klinik iglemi
kaynagna, sitolojik takibine, kolposkopi, biyopsi,
endoservikal veya endometrial kiiretaj, histeroskopi,
HPV tiplemesi, konizasyon ve histerektomiye
baglhdir (16).

Kolposkopinin tatminkar olmadig1 durumlar
Servikal patolojilerin tanisinda kullanilan kol-

poskopi, alt genital traktin direkt gdzlenmesinde kul-
lanilan bir metoddur. Kolposkopinin tatminkar
oldugu durumlarda kolumnar epitel, skuamoz epitel
ve transformasyon zonunun goriilmesi gereklidir.
Eger bu yapilar gozlenmiyor ise kolposkopi tat-
minkar degildir. Bu durumda intraservikal kanalin
evaluasyonu sarttir. Bu amagla kolposkopi esliginde
mikrokolpohisteroskopi yapilmasi uygundur (17).

Servikal adenokanserlerin evaluasyonu
Invazif serviks kanserinin yaklasik % 10'unu
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olusturur. 50'li yaglarda sik goriiliir. Prognozu
skuamoz kanserlerden daha kotiidiir. Ciinkii uzun
siire bulgu vermeden sessiz kalabilirler. Bu nedenle
evaluasyonunda probe kiiretaj,transvaginal sono-
grafi, MRI, histeroskopi gibi goriintiileme yontem-
leri multidisipliner bir yaklasim igerisinde kullanil-
malidir (15,18).

Endometrial Polip

Kayda deger olarak anormal uterin kanama izle-
nen hastalarin yarisinda atrofik endometriumla
beraber % 20 oraninda endometrial polipe rastlan-
maktadir. Polipler fonksiyonel (premenopozal, 2-5
mm ¢apli uzun pedikillii poliplerdir.), nonfonksi-
yonel (siklikla menoraji olusturan, fonksiyonel po-
liplerden biiyiik, yiizey vaskiilaritesi artmis po-
liplerdir) ve dejeneratif (normal endometriuma ben-
zer) olarak siniflandirtlirlar. Polip ve hiperpolipo-
sisin histeroskopik yapisi;

1) Nonhomojen endometrial kalilik

2) Vaskiilarizasyonda artis

3) Glandiiler yapida fazlalagma ile karakterize-
dir.

Endometrial premalign ve malign lezyonlarinin
tanisinda daha ¢ok kullanilan (x1-20 biiyiitmelik)
panoramik goriintiidiir.

Endometrial Hiperplazi

Endometrial hiperplaziler, histeroskopik karak-
terlerine gore genis sinirlart olan lezyonlardir ve
bunlarin tek bir histeroskopik pencereden tanisini
koymak zordur. Endometrial hiperplaziler histolojik
olarak,

a) Basit hiperplazi

b) Basit atipik hiperplazi

c) Kompleks hiperplazi

d) Kompleks atipik hiperplazi olarak siniflandi-
rilmaktadir.

Ancak hem histolojik hem de histeroskopik
kriterlere gore smiflandirdigimizda;

1) Diisiik risk endometrial hiperplazi: anormal
uterin kanama, hiperéstrojenik durum olusturan hem
basit hem de kompleks formlart da igeren benign
endometrial hiperplazidir. Histeroskopik goriintiisi
normal endometriumun varyanti ile benzerdir.
Goriintii karakteristikleri ;

- Artmis endometrial rejenerasyon

- Artmis vaskiilarizasyon

- Silier goriintii

- Kistik dilatasyon

- Polipoid goriintii

- Nekrotik alanlar

- Glandiiler orifisin  konsantrasyonu ve
irregiilaritesinde artig seklindedir. Bu karakteristik-

lerden bir veya daha fazlasinin goriilmesi
endoskopistin endometrial hiperplazi konusunda
stiphelenmesini direkt biyopsi almasini gerektirir.

2) Yiiksek risk endometrial hiperplazi:
Endometrial intraepitelyal neoplazi veya atipik
hiperplazi olarak bilinir. Histeroskopik ve histolojik
gorlintiileri neoplastik lezyonlarla uyumludur.
Goriintii karakteristikleri ;

- Polipoid biiyiime

- Artmis vaskiilarizasyon

- Siiperfisiyal kapiller vaskiilarizasyon

- Glandiiler agilim g¢evresinde anormal damar-
lanma seklindedir.

Tanisal yaklasim kolposkopidekine benzer
olmali, siiphelenilen bolgeden biopsi almmalidir.
Maalesef histeroskopik muayene sirasinda prein-
vazif ile invazif lezyonu ayirtetmede kullanilabile-
cek asetik asit ve lugol gibi herhangi bir kimyasal
ajan mevcut degildir.

Endometrial Kanser

Endometrial karsinoma, teknik ve anatomik
nedenlerle panoramik goriintiilemeye pek uygun
degildir. Histeroskopik goriiniim karakteristikdir ve
CO, ve s1vi1 ortamlar kullanilir. CO,, 151kl1 bir atmos-
fer yaratmakta, ancak kivrimlar1 ve yiizeyi
diizlestirmektedir. Stvi ortam ise dokularin serpilme-
sine olanak saglamakta, goriintii alan1 daralmakta ve
renkler soluklagmaktadir. Tanida pek sorun teskil
etmemektedir. Bununla birlikte endometrial karsino-
manin histeroskopik goriintii paterni kullanilan
teknik ve enstrumantasyondan etkilenmektedir.

Sivi ortamda Sugimoto kanserin 4 tipini tanim-
lamusgtir:

1) Polipoid tip (endometrial polip mevcut,
yiizeyi diizensiz, damarlari dilate ve kivrimli olarak
izlenir.)

2) Nodiiler tip (genis tabanli, atipik vaskiiler
yapisi olan sert yiizeyli gdriiniim mevcuttur)

3) Papiller tip ( nodiiler, polipoid yap1 mevcut-
tur)

4) Ulsere tip (tiim tiplerin yiizeyi iilserli
olanidir)

CO, ortaml histeroskopiyle kanserin 3 tipi
tanimlamigtir;

1) Vejetan tip (papiller + nodiiler tip)

2) Polipoid tip

3) Serebroid tip

Diagnostik histeroskopi ,uterin kaviteyi goriin-
tilemesiyle endometrial patolojilerde neredeyse
mitkemmel bir tani aracidir ve fokal lezyonlara
miidahale imkani tanir. Tiim bunlara ragmen sunu
onemle belirtmeliyiz ki malign ve atipik lezyonlar
halen major cerrahi miidahale gerektirmektedir.
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Endometrial Kanserde Klinik Evreleme

Endometrial kanser, jinekolojik kanserler arasin-
da en sik rastlanilani olup goriilme siklig1 yasla art-
maktadir. %80 oraninda erken semptomatolojisi
sebebiyle erken evrede teshis edilmekte ve bu neden-
le iyi prognoza sahip olmaktadir. Histeroskopik pre-
operatif evaluasyon ve operatif bulgular tedaviye
temel teskil eder. Toki ve arkadaslarinin yaptig
calismada kiiretaj ile evre I olarak kabul edilen
vakalarin % 16'imda histeroskopi ile servikal tutulum
saptanmistir. Stelmachow'un yaptigi ¢alismada ise
HSG ve kiiretaj ile evre I olarak kabul edilen hasta-
larin histeroskopik degerlendirilmesinde % 40'1nin
evre II oldugu ortaya konmustur. Prognozun evalu-
asyonunda lokal yayilim, myometriuma invazyon,
tiimoriin histolojik evresi ve lenf nodu veya perito-
nun tutulumu temel kriterlerdir (14,16).

Gestasyonel Trofoblastik Hastahklar
Rezidiiel trofoblastik dokularin tesbit ve

teshisinde sonohisterografi ile birlikte histeroskopi
etkili ve gilivenli bir yontem olarak one siiriilmekte-
dir. Ozellikle kalin endometrial mukozaya sahip
kadmnlarda ve anatomik olarak bozulmus uterin
kavitelerde endikedir (19).

SIL ve Glandiiler intraepitelyal Neoplazilerin
(GIL) Teshisi

Serviksin neoplazileri belirgin bir prekanseroz
morfolojik lezyon olusturarak terapdtik yaklasim
oOncesi erken ve kesin taniya olanak saglarlar. SIL ' in
teshis ve terapotik evaluasyonunda mikrokolpohis-
teroskopi minimal invazif cerrahi yontemi olarak
karsimiza c¢ikmaktadir. Low grade SIL'de
mikrokolpohisteroskopi yaklasik % 70 'lik sensitivi-
teye ve % 60'lik spesifiteye sahiptir. High grade SIL
ve servikal kanserde bu degerler %100 / %30 olmak-
tadir (20). SIL genisligi ve derecesi konusunda
MKH endikasyonu vardir.Konservatif cerrahi yak-
lagim i¢in SIL iist ve alt limitlerinin saptanmasinda
yardimer olacaktir. Tiim bunlara karsin MKH'nin %
30 gibi disiik spesifiteye sahip olmasi klinik kul-
lanim1 sinirlandirmaktadir.

Hematometra ve Pyometra
Asemptomatik postmenopozal kadinlarda uterin

kavitede goriilen sivinin preneoplastik veya endome-
trial karsinoma ile iligkili olup olmadigi mutlaka
aragtirtlmalidir. Bu amagla transvaginal ultrasono-
grafinin yaninda histeroskopinin yeri ¢ok dnemlidir

21).
TERAPOTIK
Endometrial polip rezeksivonu

Anormal uterin kanamalarin primer sebepleri arasinda
yer alan endometrial poliplerin tedavisinde giiniimiizde
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histeroskopi 6nemli bir yer tutmaktadir. Bu patolojilerde
tant ile tedavi genellikle es zamanli olmaktadir. Bu durum
mutlaka histopatolojik tani ile desteklenmelidir (22).

Endometrial hiperplazilerin rezeksiyonu (endome-
trial ablasyon)

Gliniimiizde histeroskopik olarak uygulanan ve
uterusun alinmasina gerek duyulmayan alternatif bir yon-
tem olarak sunulmustur. Bu yoOntemin temeli;
endometrimun tim kalmli§min ve ayni zamanda
myometriumun siiperfisiyal tabakasmnin alinmasina
baglidir. Bu amagla histeroskopik olarak Histeroskopik
rezekteskop ve roller ball araciligiyla kullanilan elektroko-
terizasyon (TRCE) (Medyum olarak elektrolitden fakir %
1,5 glisin, %3 sorbitol ve %S5 mannitol) kullanilir.
Operasyon Oncesinde endometrial kavitenin GnRH
analoglar1 ve danazol ile hazirlanmasi gereklidir. Takiben
uygun zamanlama gereklidir (erken proliferatif donem).
Bu yontemlerin basart oranlart % 80-90'lar civarindadir.
Komplikasyon oranlar1 ise % 2- 6 arasindadir. (Pulmoner
O0dem, allerjik reaksiyonlar, dekstran 70 ve glisine bagl
gelisen toksisite, hava embolisi, s1v1 yiiklenmesi, uterin
perforasyon, servikal laserasyon, termal injuri ve anestezik
komplikasyonlar). Tiim bu metodlarin basarili olma kriteri
semptomatolojinin ortadan kalkmasidir ve histopatolojinin
yinelememesidir (2,22,23). 2 yildan uzun postoperatif
izleme sahip genis olgu serilerinin yaymlanmasiyla klinik
basar1 %70'ler civarinda smirlanmaktadir. Bu prosediir
ilerleyen donemlerde gebelik, adenomyozis, dismenore
gelisimi, HRT tedavisindeki monit6rizasyonun gii¢liigii,
taninin  konulmasinin giigliigii karsinom gelisimi gibi
nedenlerle etkinligi sorgulanmaya baslanmis bir secenek
haline gelmistir. Ayrica son yillarda levonorgestrol iceren
rahim i¢i araglarin devreye girmesi, cerrahi secenegin
uygulanamadig1 olgularda bu iglemin uygulama gerekliligi
kondiisyonunu kismen ortadan kaldirmistir. Endometrial
rezeksiyon ,endometrial hiperplazinin gerilemesinde ve
tekrarlamasinin dnlenmesinde etkili olabilir (24).

Endometrial kanser ve sarkomlarin rezeksiy-
onu (organ koruvucu cerrahi)

Iyi differansiye ve evre la endometrial kanser-
lerde medikal tedaviye alternatif ve sadece cerrahi
tedavinin kontrendike oldugu durumlarda ikinci
secenek olarak radyoterapiye ek bir prosediir olarak
histeroskopik endometrial rezeksiyon olgu sunum-
lar1 seklinde rapor edilmistir (25).

Uterin sarkomlarda da olgu serisi seklinde rapor
edilmistir (26). Ancak bu tiir yaklagimlar heniiz olgu
sunumu tarzinda olup, etkinligi kanitlanmamustir.

Rezidiiel gestasvonel trofoblastik hastahiklar-
da tedavi

Gestasyonel trofoblastik hastalik nedeniyle takip
edilen rezidiiel trofoblastik dokuya sahip hastalarda
nonselektif kor olarak yapilan kiiretaja alternatif
olarak operatif histeroskopik olarak yapilan selektif
kiiretaj yeni ve giivenli bir yontem olarak ileri
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stiriilmiistiir (27).
TARTISMA

Tim bu gelismelere ragmen giiniimiizde halen
tartigmali birtakim konular mevcuttur. Bunlar :

1) Histeroskopinin tiimoriin veya premalign
hiicrelerin lokal veya metastatik yayilimina
katkida bulunup bulunmadig1 : Dilatasyon ve
kiiretajin sensitivitesini arttirmak yerine son yillarda
anormal uterin kanamali hastalarin degerlendirilme-
si i¢in ulasilabilir ve yaygin olarak kabul goren his-
teroskopi gelistirilmistir. Yaygin uygulamalara rag-
men histeroskopinin endometrium karsinomunun
teshisindeki yeri tam olarak belirlenmemistir. Artan
sayidaki ¢aligmalar endometrial karsinomlu hastada
histeroskopi esnasinda malign hiicrelerin intraab-
dominal yayilimindan bahsetmektedir (28,29,30).
Bu giine kadar histeroskopi ile yayilan tiimor
hiicrelerinin sistemik olarak arastirilmast etik neden-
lerden dolay1 basarilamamistir. Burada myometriu-
ma invazyon derecesi olduk¢a Onemlidir. Eger
invazyon 2 'den az ise peritoneal sitoloji (+)’ligi
daha nadir olmaktadir. Olgu sunumlari seklinde his-
teroskopi ve kiiretaj ile peritoneal kaviteye dissemi-
nasyona ait yaymlar mevcuttur. Leveque ve ark. 19
hastalik serilerinde yiiksek oranda peritoneal sitoloji
(+)’1ligi saptamislar ve retrospektif inceleme sonu-
cunda bu vakalara preoperatif histeroskopi
yapildigimi yayinlamiglardir. Temelde tubokornual
bileskedeki fizyolojik spazm sivinin peritoneal
kaviteye gecisini Onler.Eger miidahale esnasinda
genel anestezi kullanilirsa spazm ortadan kalkmakta
ve geeis kolaylagmaktadir. Creasman ve arkadaslari
ise sizintinin fallop tiiplerinden bagka yollarla ola-
bilecegini iddia etmislerdir. Tiim bu raporlardan his-
teroskopi ile D&C'nin birlikte yapildigi hastalarda,
tek basina D&C yapilan hastalara oranla malign
hiicre yayiliminin daha fazla oldugu kanitlanmistir
(34). D&C oncesi yapilan histeroskopi esnasindaki
irrigasyon ve devamli akim transtubal yolu agmakta,
takiben kiiretaj esnasinda uterusun manipiilasyonu
ve enstrumanlarin tatbiki uterusu irrite etmekte,
prostoglandinler artmakta ve bu durum endometrial
hiicrelerin dokiilmesine yol agmaktadir.

2) Kullanmilan s1vi ortamlari peritoneal kavite-
ye gecisi ne derece etkilemektedir?Histeroskopinin
uygulamasi esnasinda kullanilan uterin distansiyon
ortamlar1 da transtubal abdominal yayilim agisindan
olduk¢a Onemlidir. En sik kullanilan distansiyon
ortamlart :

CO,, saline,mannitol-sorbitol karigimi, glisindir.
CO,'nin distansiyon ortami olarak kullanilmasi
esnasinda intrauterin basincin 100 mm Hg'y1

geemedigi, ancak sivi distansiyon ortaminda ise 130-
140 mm Hg basinca ihtiya¢ duyuldugu ve siirekli bir
akim gerektigi ortaya konmustur. Olusan bu
basinglarin etkisiyle transtubal yayilim sivi distan-
siyon ortaminda daha belirgin olarak saptanmistir
(31,32,33).

3) Histeroskopi esnasinda olusturulan
intrauterin basin¢ peritoneal kaviteye geciste ne
kadar etkilidir ? Baker ve Adamson 100 mm
Hg'lik intrauterin basincin her iki tiipten boyanin
akmasi i¢in ortalama intrauterin perfiizyon basinct
oldugunu ortaya koymuslardir. 70 mm Hg'nin altin-
da sizintinin olmadigini belirtmislerdir. Bu dogrultu-
da stvi ortam kullanildiginda 100 mm Hg iizerinde
bir intrauterin basinca ve devamli akima ihtiyag
duyuldugundan sivi ortamli histeroskopide daha
fazla peritoneal gecis goriilmektedir.

4) Peritoneal Kkaviteye gecen hiicreler
implante olup niikslere yol acabilir mi ?

Transtubal disseminasyonla intraabdominal
bosluga yayilan hiicrelerin implantasyon veya
metastazla sonuglanip sonuglanmayacagi heniiz belli
degildir. Bu nedenle prospektif randomize g¢alis-
malara ihtiyag¢ vardir.

Pozitif peritoneal sitolojinin evre I
endometrium kanserli hastalarin prognozunu
etkileyip etkilemedigi giincel bilimsel tartis-
malarin konusudur. Bazi calismalar peritoneal
yikantilarda artmig malign hiicre konsantrasyonunun
hastaligin rekiirrensini kisalttigi, bazi ¢alismalar ise
ekstrauterin bir hastalik ortaya c¢ikana kadar bunun
hastaligin prognozu ile bagdasmadigini 6ne siirmek-
tedirler. Giicer ve ark histeroskopi yapilan ve yapil-
mayan erken evre endometrial kanserleri 2 yil
izlemis ve erken rekiirrens agisindan fark olmadigint
rapor etmislerdir.

SONUG

Histeroskopi ve uterin kaviteyi goriintiileyerek
endometrial patolojilerde neredeyse miikemmel bir
tan1 ve fokal lezyonlara miidahale imkan1 tanimasina
karsin malign ve atipik lezyonlar halen major cerrahi
miidahale gerektirmektedir.

Bu teknigin asil degeri degeri diagnostikdir.
Histeroskopik tanmin giivenilirligi yiiksek olsa da
endometrial biopsi ile birlestirilmesi sarttir. Ozellik-
le endometrial malignite yoniinden riskli olan,
secilmis hasta grubunda kullanildiginda direkt biy-
opsi ile birlikte uygulanmalidir.

Endometriumun evaluasyonu, fokal anom-
alilerin tesbiti yetenekli ve basarili bir histeroskopist
sayesinde olur.

Bu kapsamda histeroskopi :
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Dede

1) Minimal invazif olusu

2) Yiiksek sensitivite ve spesifiteye sahip olusu
3) Giivenli ve ¢abuk olusu

4) Ofis tabanli ve hastanin konforunu bozmaya-

cak tan1 araci olmasi

5) Kisa siireye ihtiya¢ duymasi
6) Takip asamasinda tekrar edilebilirligi ile tim

jinekoloji ve obstetrik pratigi ve 6zellikle jinekolojik
onkolojide degeri her gecen giin daha da artan bir

tani

aracidir.
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