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ÖZET

Günümüz obstetrik ve jinekoloji pratiğinde his-
teroskopi infertil kadınların evaluasyonu ve
tedavisinde, uterin anomalilerin  anatomik
incelemesinde, anormal uterin kanamaların tanı ve
yönetiminde temel araç olmuştur. Uterin kavite ve alt
uterin segmentin benign, premalign ve malign lez-
yonlarının tanı ve tedavisinde santral bir öneme
sahiptir. Histeroskopi : minimal invazif oluşu, yüksek
sensitivite ve spesifiteye sahip oluşu, güvenli ve
çabuk oluşu, ofis tabanlı ve hastanın konforunu boz-
mayacak tanı ve tedavi  aracı olması, kısa süreye
ihtiyaç duyması, takip aşamasında tekrar edilebilirliği
ile değeri her geçen gün daha da artan bir tanı
aracıdır.
Anahtar Kelimeler : Jinekolojik Onkoloji,
Histeroskopi.

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.
Key Words: Gynecologıc Oncology, Hysteroscopy.
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GİRİŞ

Histeroskopi, medikal literatürde tarif edilen en
eski endoskopik prosedürlerden biri olarak karşımıza
çıkmaktadır. İlk olarak 1804'de Bozzini tarafından
ilk endoskop dizaynı yayınlanmış ve uterusun da
dahil olduğu bir çok bölgede kullanılabileceği tanım-
lanmıştır(1). 1854'de Desormeaux ilk sistoskopu
yapmış ve ilk histeroskopik girişim bu alet yardımıy-
la 1869'da Pantaleoni tarafından gerçekleştirilmiştir.
Histeroskopideki gelişme uterin kavitenin distansi-
yonundaki güçlük nedeniyle diğer endoskopik işlem-
lere göre göreceli olarak daha yavaş gerçekleşmiştir.
Günümüz obstetrik ve jinekoloji pratiğinde his-
teroskopi özellikle infertil kadınların evaluasyonu ve
tedavisinde, uterin anomalilerin fonksiyonel ve
anatomik incelemesinde ve anormal uterin  kana-
maların tanı ve yönetiminde temel araç olmuştur.
Özellikle son 20 yılda minimal invazif cerrahinin
öneminin artmasıyla öncelikle diagnostik ve
dolayısıyla operatif histeroskopinin teknik kullanımı
ve endikasyonları daha fazla uygulanım alanı bul-
muştur. Daha küçük çaplı rijit ve fleksibl enstruman-
ların kullanımı, elektrocerrahi araçları ve lazer
teknolojisindeki  gelişmeler sayesinde histeroskopik
cerrahi  değişmiş ve gelişmiştir(2). Daha da ötesi
küçük ka-libreli endoskopların geliştirilmesi his-
teroskopiyi minimal morbidite ve hastaya en az zarar
veren  diagnostik  amaçlı bir teknik olarak ön plana
çıkarmıştır(3). 

Histeroskopi son yıllarda bir ofis prosedürü
olarak oldukça yaygınlaşmış ve başarıyla kullanılır
hale gelmiştir. Gerçekte histeroskopi kolay, güve-
nilir, çabuk ve effektif bir metod olup tanı ve/veya
operatif ofis tekniği olarak geliştirilmiştir.

Uterin kavite ve alt uterin segmentin benign,
premalign ve malign lezyonlarının tanısında his-
teroskopinin santral bir öneme sahip olduğu ulus-
lararası bir kanıdır. Tüm bahsedilen lezyonlar çoğun-
lukla karşımıza anormal uterin kanama  şeklinde çık-
maktadır. Yapılan jinekolojik konsültasyonlar sonu-
cunda premenopozal ve postmenopozal kadınların
%30-75'inin ana semptomu anormal uterin kana-
madır ( Tablo-I: Anormal uterin kanama nedenleri).
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TABLO - I 
Anormal Uterin Kanama Nedenleri

______________________________________________

PREMENOPOZAL:
1) Gebelikle ilişkili (ektopik, abortion)
2) Ekzojen hormon kullanımı
3) Endokrin sebepler (hipo-hipertiroidi)
4) Koagülopati

- Trombositopeni
- Lösemi
- Faktör  VIII eksikliği

5) Anatomik sebepler
- Leiomyoma
- Endometrial polip
- Adenomyozis
- Servikal  lezyonlar (polip, kondilom, HSV enfeksi-

yonu, servisitis)
- Naboth kistleri

6) Enfeksiyöz hastalıklar  (Klamidya, servisit)
7) Neoplaziler

- Servikal neoplazi
- Vaginal neoplazi
- Endometrial hiperplazi/neoplazi

POSTMENOPOZAL:
1) Ekzojen hormon kullanımı ( % 30 )
2) Atrofik endometritis/ vaginitis ( % 30 )
3) Endometrial kanser ( % 15 )
4) Endometrial veya servikal polip ( % 10 )
5) Endometrial hiperplazi ( % 5 )
6) Diğer sebepler  (servikal maligniteler, uterin sarkom, 

üretral karinkül, travma) (% 10)
______________________________________________

Anormal uterin kanamanın evaluasyonunda
modern jinekolojide geçerli ve kabul edilmiş 6 diag-
nostik teknik geçerlidir. Bunlar:

1) D&C (Dilatasyon-Küretaj)
2) Endometrial biyopsi (Pipelle, Karman, Novak

v.b)
3 ) Transvaginal ultrasonografi
4 ) Saline infüzyon sonohisterografi
5 ) Histerosalpingografi 
6 ) Histeroskopi
Tüm bu metodlar içerisinde en ideal olanı; sen-

sitivite ve spesifitesi yüksek , kolay uygulanabilir,
maliyeti düşük, effektif, hasta tarafından tolere
edilebilir olanıdır (4).

Özellikle endometrial patolojilerin tanısında bu
metodların kombinasyonu  veya ardışık kullanımı
uygun olacaktır. Bu metodların sensitivite ve spesi-
fitesine bakacak olursak; ( 5,6,7,8) (Tablo-II).

Tablo-II’deki gibi yüksek ve düşük değerlerle
karşılaşmaktayız. Altın standart olarak patolojik
doku tanımı kullanan çalışmalarda D&C'ın, pipelle
ile endometrial biyopsinin ve transvaginal ultrasono-
grafinin endometrial patolojili hastanın tanısında
düşük sensitivite gösterdiği tespit edilmiştir. Bu üç
yöntem özellikle polipler ve submuköz myomların
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tanısında yetersiz kalabilmekte ve patolojiler
atlanabilmektedir. Tüm bu veriler ışığında altın stan-
dart olarak histeroskopi kabul edilmelidir.  

TABLO - II
Diagnostik Metodların Sensitivite ve Spesifiteleri

______________________________________________
Metod Sensitivite Spesifite

(%) (%)
______________________________________________
D&C    65 100
Pipelle 44,6 - 51 98,5
Transvaginal USG 82 80
Saline infüzyon sonografi 100 80  
Histeroskopi 97 - 98 93 - 100
______________________________________________

Tanımlanan ve klasifiye edilen tüm bu patoloji-
lerin büyük çoğunluğu histeroskopinin ana endikas-
yonunu oluşturmaktadır. Premenopozal, peri-
menopozal ve özellikle postmenopozal populasyon-
da vagen, alt uterin segment ve uterin kavitenin
direkt gözlenmesi  şüpheli lezyonlardan biyopsi alın-
masında bazı intrauterin patolojilere direkt tedavi
olanağı sunduğundan, özellikle endometrial patoloji-
lerin evaluasyonunda  multidisipliner bir yaklaşım
olarak göze çarpar ( Tablo-III).

TABLO - III
Jinekolojik Onkolojide Histeroskopi Endikasyonları

______________________________________________
Diagnostik
1) Endometrial patolojilerin tespiti

- Anormal endometriumun evaluasyonu
- Endometrial polip
- Endometrial hiperplazi
- Endometrial neoplazi

2) Submüköz myomanın tesbiti
3) Tamoksifen kullanan meme kanserli kadınlarda 

endometriumun evaluasyonu
4) Endometrial karsinomada klinik evreleme amaçlı 

(servikal, vaginal yayılım)
5) Anormal uterin kanama evaluasyonu
6) AGUS  evaluasyonu ve takibi 

(Mikrokolpohisteroskopi)
7) Kolposkopinin tatminkar olmadığı durumlar 

(Mikrokolpohisteroskopi)
8) Servikal adenokanserlerin evaluasyonu 

(Mikrokolpohisteroskopi)
9) Gestasyonel trofoblastik hastalıklar

10) SİL ve glandüler intraepitelyal lezyonların tanısı  
(Mikrokolpohisteroskopi)

11) Hematometra ve pyometra evaluasyonu
Terapötik

1) Endometrial polip rezeksiyonu
2) Endometrial hiperplazilerin histeroskopik rezeksiyonu
3) Endometrial kanser ve sarkomun histeroskopik 

rezeksiyonu  (organ koruyucu cerrahi)
4) Rezidüel trofoblastik hastalık

______________________________________________
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Tüm bu endikasyonların çoğunda histeroskopi
ayaktan gelen hastalara ofis prosedürü şeklinde
uygulanmaktadır. Ofis histeroskopi, çabuk, güvenli,
kolay, tekrarlanabilir ve effektif bir metod olarak
göze çarpmaktadır. Bu sayede şüpheli fokal lezyon-
lar dahil tanı konabilmekte ve histopatolojik tanı için
biyopsi ile örnekleme yapılabilmektedir. Aynı
zamanda hastaya en az zarar veren ,minimal mor-
biditeye sahip bir metoddur. Histeroskopi uygulan-
ması için en uygun dönem erken folliküler faz olarak
bildirilmiştir (9). Ayaktan gelen hastalara his-
teroskopi uygulanmasının başarısı anestezinin
gelişimiyle paralellik  göstermektedir. Servikse lokal
lidokain sprey uygulamasının, enjektabl lokal
anesteziklerin yerini aldığı gösterilmiştir. Bu durum
histeroskopiye tolerabiliteyi %'100'lere çıkarmıştır.
Aynı zamanda serviksi yumuşatmak ve operatif
prosedürü kolaylaştırmak için 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 olmadığı durumlar, servikal adenokanser-
lerin evaluasyonu ve SIL (Squamous intraepithelial
lesion) ve GIL'un (Glandular intraepithelial lesion)
teşhisi amacıyla kullanılan endoskop mikrokolpohis-
teroskopidir. (MKH) MKH, J. Hamou tarafından
bulunup geliştirilen yeni bir endoskopi tekniğidir x1
- x 150' lik büyütme genişliği vardır. Özellikle büyük
büyütmelerde  x60 - x150 Lugol, Wasserman, asetik
asit gibi mukoza boyaları gereklidir. Dış çapı 4,5 mm
civarında olup minimal invagiftir. Serviksin mekanik
dilatasyonuna ve anesteziye gerek duyulmaz.
Mikroskopik düzeyde bir inceleme olduğu için
jinekoloğun önemli ölçüde patoloji bilgisine sahip
olması gereklidir. Panoromik ve kontakt vizyon şek-
linde kullanılır. Kontakt vizyon ışık yansımalarını
engeller, detayları ve renkleri belirginleştirir.
Panoromik vizyon ise lezyonun tam lokalizasyonunu
ve şeklini tanımlar.  

DİAGNOSTİK
Endometrial patolojiler
Normal-anormal endometrium
Histeroskopi normal ve anormal endometriumun

ayrımını göstermede ideal tanı yöntemi olmakla bir-
likte tanının konfirmasyonu için histopatolojik
destek gereklidir. Anormal endometriumun tanım-
lanmasında endometriumda renk değişikliği, doku
farklılığı ve atipik damarlanmanın varlığı önemlidir.
Histeroskopide anormal görüntü, kalın endometrial
mukoza ve distorsiyone uterin kavite mevcut ise
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endometrial örnekleme önerilir.

Anormal uterin kanama ( AUK )
Tüm endometrial patolojiler genellikle anormal

uterin kanama ile kendilerini göstermektedir. Artan
yaş ile orantılı olarak klimakterik populasyon da göz
önüne alındığında anormal uterin kanamada yapılan
histeroskopi oranı % 70'lere yükselmektedir.

Tamoksifen kullanımı
Bir nonsteroidal antiöstrojen ajan olan tamok-

sifen (TMX), 1 cm'den büyük ve özellikle östrojen
(+) meme kanserli olgularda standart uygulamaya
sahip bir terapötik ajan olarak kabul görmektedir.
Saf östrojen antagonisti değildir. Postmenopozal
kadınlarda vaginal epitel, myometriumda antiöstro-
jenik etki gösterirken, endometriumda  östrojenik
etki gösterir. Tamoksifen kullanan meme kanserli
kadınlarda  ilacın kullanımına bağlı olarak endomet-
rial polipden endometrial karsinoma kadar değişen
endometrial patoloji spektrumu gelişebilir. Bu
nedenle bu hastalarda riskin tesbiti amacıyla görün-
tüleme metodlarına başvurulmuştur. Sonohistero-
grafi ile kombine transvaginal ultrasonografi
Tamoksifen kullanımına sekonder değişikliklerin
ortaya konmasında histeroskopiye göre daha
üstündür (12).

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

AGUS evaluasyonu ve takibi
AGUS'un klinik önemi yaklaşık % 10 oranında

servikal preinvazif ve invazif patolojilerle birlik-
teliğinden kaynaklanmaktadır. AGUS (önemi belir-
lenmemiş atipik glandular hücreler)’un klinik işlemi
kaynağına, sitolojik takibine, kolposkopi, biyopsi,
endoservikal veya endometrial küretaj, histeroskopi,
HPV tiplemesi, konizasyon ve histerektomiye
bağlıdır (16).

Kolposkopinin tatminkar olmadığı durumlar
Servikal patolojilerin tanısında kullanılan kol-

poskopi, alt genital traktın direkt gözlenmesinde kul-
lanılan bir metoddur. Kolposkopinin tatminkar
olduğu durumlarda kolumnar epitel, skuamöz epitel
ve transformasyon zonunun görülmesi gereklidir.
Eğer bu yapılar gözlenmiyor ise kolposkopi tat-
minkar değildir. Bu durumda intraservikal kanalın
evaluasyonu şarttır. Bu amaçla kolposkopi eşliğinde
mikrokolpohisteroskopi yapılması uygundur (17).

Servikal adenokanserlerin evaluasyonu
İnvazif serviks kanserinin yaklaşık % 10'unu
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oluşturur. 50'li yaşlarda sık görülür. Prognozu
skuamöz kanserlerden daha kötüdür. Çünkü uzun
süre bulgu vermeden sessiz kalabilirler. Bu nedenle
evaluasyonunda probe küretaj,transvaginal sono-
grafi, MRI, histeroskopi  gibi görüntüleme yöntem-
leri  multidisipliner bir yaklaşım içerisinde kullanıl-
malıdır (15,18).

Endometrial Polip
Kayda değer olarak anormal uterin kanama izle-

nen hastaların yarısında atrofik endometriumla
beraber % 20 oranında endometrial polipe rastlan-
maktadır. Polipler fonksiyonel (premenopozal, 2-5
mm çaplı uzun pediküllü poliplerdir.), nonfonksi-
yonel (sıklıkla menoraji oluşturan, fonksiyonel po-
liplerden büyük, yüzey vaskülaritesi artmış po-
liplerdir) ve dejeneratif (normal endometriuma ben-
zer) olarak sınıflandırılırlar. Polip ve hiperpolipo-
sisin histeroskopik yapısı;

1) Nonhomojen  endometrial kalınlık
2) Vaskülarizasyonda artış
3) Glandüler yapıda fazlalaşma ile karakterize-

dir.
Endometrial  premalign ve malign lezyonlarının

tanısında daha çok kullanılan (x1-20 büyütmelik)
panoramik görüntüdür.

Endometrial Hiperplazi
Endometrial hiperplaziler, histeroskopik karak-

terlerine göre geniş sınırları olan lezyonlardır ve
bunların tek bir histeroskopik pencereden tanısını
koymak zordur. Endometrial hiperplaziler histolojik
olarak,

a) Basit hiperplazi
b) Basit atipik hiperplazi
c) Kompleks hiperplazi
d) Kompleks atipik hiperplazi olarak sınıflandı-

rılmaktadır.
Ancak hem histolojik hem de histeroskopik

kriterlere göre sınıflandırdığımızda;
1) Düşük risk endometrial hiperplazi: anormal

uterin kanama, hiperöstrojenik durum oluşturan hem
basit hem de kompleks formları da içeren benign
endometrial hiperplazidir. Histeroskopik görüntüsü
normal endometriumun varyantı ile benzerdir.
Görüntü karakteristikleri ;

- Artmış endometrial rejenerasyon 
- Artmış vaskülarizasyon
- Silier görüntü
- Kistik dilatasyon
- Polipoid görüntü
- Nekrotik alanlar
- Glandüler orifisin konsantrasyonu ve

irregülaritesinde artış şeklindedir. Bu karakteristik-
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lerden bir veya daha fazlasının görülmesi
endoskopistin endometrial hiperplazi konusunda
şüphelenmesini direkt biyopsi almasını gerektirir.

2) Yüksek risk endometrial hiperplazi:
Endometrial intraepitelyal neoplazi veya atipik
hiperplazi olarak bilinir. Histeroskopik ve histolojik
görüntüleri neoplastik lezyonlarla uyumludur.
Görüntü karakteristikleri ;

- Polipoid büyüme
- Artmış vaskülarizasyon
- Süperfisiyal kapiller vaskülarizasyon
- Glandüler açılım çevresinde anormal damar-

lanma şeklindedir.
Tanısal yaklaşım kolposkopidekine benzer

olmalı, şüphelenilen bölgeden biopsi alınmalıdır.
Maalesef histeroskopik muayene sırasında prein-
vazif ile invazif lezyonu ayırtetmede kullanılabile-
cek asetik asit ve lugol gibi herhangi bir kimyasal
ajan mevcut değildir.

Endometrial Kanser
Endometrial karsinoma, teknik ve anatomik

nedenlerle panoramik görüntülemeye pek uygun
değildir. Histeroskopik görünüm karakteristikdir ve
CO2 ve sıvı ortamlar kullanılır. CO2, ışıklı bir atmos-
fer yaratmakta, ancak kıvrımları ve yüzeyi
düzleştirmektedir. Sıvı ortam ise dokuların serpilme-
sine olanak sağlamakta, görüntü alanı daralmakta ve
renkler soluklaşmaktadır. Tanıda pek sorun teşkil
etmemektedir. Bununla birlikte endometrial karsino-
manın histeroskopik görüntü paterni kullanılan
teknik ve enstrumantasyondan etkilenmektedir.

Sıvı ortamda Sugimoto kanserin 4 tipini tanım-
lamıştır:

1) Polipoid tip (endometrial polip mevcut,
yüzeyi düzensiz, damarları dilate ve kıvrımlı olarak
izlenir.)

2) Nodüler tip (geniş tabanlı, atipik vasküler
yapısı olan sert yüzeyli görünüm mevcuttur)

3) Papiller tip ( nodüler, polipoid yapı mevcut-
tur)

4) Ülsere tip (tüm tiplerin yüzeyi ülserli
olanıdır)

CO2 ortamlı histeroskopiyle kanserin 3 tipi
tanımlamıştır;

1) Vejetan tip (papiller + nodüler tip)
2) Polipoid tip
3) Serebroid tip
Diagnostik histeroskopi ,uterin kaviteyi görün-

tülemesiyle endometrial patolojilerde neredeyse
mükemmel bir tanı aracıdır ve fokal lezyonlara
müdahale imkanı tanır. Tüm bunlara rağmen şunu
önemle belirtmeliyiz ki malign ve atipik lezyonlar
halen major cerrahi müdahale gerektirmektedir.
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Endometrial Kanserde Klinik Evreleme
Endometrial kanser, jinekolojik kanserler arasın-

da en sık rastlanılanı olup görülme sıklığı yaşla art-
maktadır. %80 oranında erken semptomatolojisi
sebebiyle erken evrede teşhis edilmekte ve bu neden-
le iyi prognoza sahip olmaktadır. Histeroskopik pre-
operatif evaluasyon ve operatif bulgular  tedaviye
temel teşkil eder. Toki  ve arkadaşlarının yaptığı
çalışmada küretaj ile evre I olarak kabul edilen
vakaların % 16'ında histeroskopi ile servikal tutulum
saptanmıştır. Stelmachow'un yaptığı çalışmada ise
HSG ve küretaj ile evre I olarak kabul edilen hasta-
ların histeroskopik değerlendirilmesinde % 40'ının
evre II olduğu ortaya konmuştur. Prognozun evalu-
asyonunda lokal yayılım, myometriuma invazyon,
tümörün histolojik evresi ve lenf nodu veya perito-
nun tutulumu temel kriterlerdir (14,16).

Gestasyonel Trofoblastik Hastalıklar
Rezidüel trofoblastik dokuların tesbit ve

teşhisinde sonohisterografi ile birlikte histeroskopi
etkili ve güvenli bir yöntem olarak öne sürülmekte-
dir. Özellikle kalın endometrial mukozaya sahip
kadınlarda  ve anatomik olarak bozulmuş uterin
kavitelerde endikedir (19).

SIL ve Glandüler İntraepitelyal Neoplazilerin
(GIL) Teşhisi

Serviksin neoplazileri belirgin bir prekanseröz
morfolojik lezyon oluşturarak terapötik yaklaşım
öncesi erken ve kesin tanıya olanak sağlarlar. SIL ' ın
teşhis  ve terapötik evaluasyonunda mikrokolpohis-
teroskopi minimal invazif cerrahi yöntemi olarak
karşımıza çıkmaktadır. Low grade SIL'de
mikrokolpohisteroskopi yaklaşık % 70 'lik sensitivi-
teye ve % 60'lık spesifiteye sahiptir. High grade SIL
ve servikal kanserde bu değerler %100 / %30 olmak-
tadır (20). SIL genişliği ve derecesi konusunda
MKH endikasyonu vardır.Konservatif cerrahi yak-
laşım için SIL üst ve alt limitlerinin saptanmasında
yardımcı olacaktır. Tüm bunlara karşın MKH'nın %
30 gibi düşük spesifiteye sahip olması klinik kul-
lanımı sınırlandırmaktadır.

Hematometra ve Pyometra
Asemptomatik postmenopozal kadınlarda uterin

kavitede görülen sıvının preneoplastik veya endome-
trial karsinoma ile ilişkili olup olmadığı mutlaka
araştırılmalıdır. Bu amaçla transvaginal ultrasono-
grafinin yanında histeroskopinin yeri çok önemlidir
(21).

TERAPÖTİK
Endometrial polip rezeksiyonu
Anormal uterin kanamaların primer sebepleri arasında

yer alan endometrial poliplerin tedavisinde günümüzde
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histeroskopi önemli bir yer tutmaktadır. Bu patolojilerde
tanı ile tedavi genellikle eş zamanlı olmaktadır. Bu durum
mutlaka histopatolojik tanı ile desteklenmelidir (22). 

Endometrial hiperplazilerin rezeksiyonu (endome-
trial ablasyon)

Günümüzde histeroskopik olarak uygulanan ve
uterusun alınmasına gerek duyulmayan alternatif bir yön-
tem olarak sunulmuştur. Bu yöntemin temeli;
endometrimun tüm kalınlığının ve aynı zamanda
myometriumun süperfisiyal tabakasının alınmasına
bağlıdır. Bu amaçla histeroskopik olarak Histeroskopik
rezekteskop ve roller ball aracılığıyla kullanılan elektroko-
terizasyon (TRCE) (Medyum olarak elektrolitden fakir %
1,5 glisin, %3 sorbitol ve %5 mannitol) kullanılır.
Operasyon öncesinde endometrial kavitenin GnRH
analogları ve danazol ile hazırlanması gereklidir. Takiben
uygun zamanlama gereklidir (erken proliferatif dönem).
Bu yöntemlerin başarı oranları % 80-90'lar civarındadır.
Komplikasyon oranları ise % 2- 6 arasındadır. (Pulmoner
ödem, allerjik reaksiyonlar, dekstran 70 ve glisine bağlı
gelişen toksisite, hava embolisi, sıvı yüklenmesi, uterin
perforasyon, servikal laserasyon, termal injuri ve anestezik
komplikasyonlar). Tüm bu metodların  başarılı olma kriteri
semptomatolojinin ortadan kalkmasıdır ve histopatolojinin
yinelememesidir (2,22,23). 2 yıldan uzun postoperatif
izleme sahip geniş olgu serilerinin yayınlanmasıyla klinik
başarı %70'ler civarında sınırlanmaktadır. Bu prosedür
ilerleyen dönemlerde gebelik, adenomyozis, dismenore
gelişimi, HRT tedavisindeki monitörizasyonun güçlüğü,
tanının konulmasının güçlüğü karsinom gelişimi gibi
nedenlerle etkinliği sorgulanmaya başlanmış bir seçenek
haline gelmiştir. Ayrıca son yıllarda levonorgestrol içeren
rahim içi araçların devreye girmesi, cerrahi seçeneğin
uygulanamadığı olgularda bu işlemin uygulama gerekliliği
kondüsyonunu kısmen ortadan kaldırmıştır. Endometrial
rezeksiyon ,endometrial hiperplazinin gerilemesinde ve
tekrarlamasının önlenmesinde etkili olabilir (24).

Endometrial kanser ve sarkomların rezeksiy-
onu (organ koruyucu cerrahi)

İyi differansiye ve evre Ia endometrial kanser-
lerde medikal tedaviye alternatif ve sadece cerrahi
tedavinin kontrendike olduğu durumlarda ikinci
seçenek olarak radyoterapiye ek bir prosedür  olarak
histeroskopik endometrial rezeksiyon olgu sunum-
ları şeklinde rapor edilmiştir (25).

Uterin sarkomlarda da olgu serisi şeklinde  rapor
edilmiştir (26). Ancak bu tür yaklaşımlar henüz olgu
sunumu tarzında olup, etkinliği  kanıtlanmamıştır.

Rezidüel gestasyonel trofoblastik hastalıklar-
da tedavi

Gestasyonel trofoblastik hastalık nedeniyle takip
edilen rezidüel trofoblastik dokuya sahip hastalarda
nonselektif kör olarak yapılan küretaja alternatif
olarak operatif histeroskopik olarak yapılan selektif
küretaj yeni ve güvenli bir yöntem olarak ileri
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sürülmüştür (27).

TARTIŞMA

Tüm bu gelişmelere rağmen günümüzde halen
tartışmalı birtakım konular mevcuttur. Bunlar :

1) Histeroskopinin tümörün veya premalign
hücrelerin lokal veya metastatik yayılımına
katkıda bulunup bulunmadığı : Dilatasyon ve
küretajın sensitivitesini arttırmak yerine son yıllarda
anormal uterin kanamalı hastaların değerlendirilme-
si için ulaşılabilir ve yaygın olarak kabul gören his-
teroskopi geliştirilmiştir. Yaygın uygulamalara rağ-
men histeroskopinin endometrium karsinomunun
teşhisindeki yeri tam olarak belirlenmemiştir. Artan
sayıdaki çalışmalar endometrial karsinomlu hastada
histeroskopi esnasında malign hücrelerin intraab-
dominal yayılımından bahsetmektedir (28,29,30).
Bu güne kadar histeroskopi ile yayılan tümör
hücrelerinin sistemik olarak araştırılması etik neden-
lerden dolayı başarılamamıştır. Burada myometriu-
ma invazyon derecesi oldukça önemlidir. Eğer
invazyon ½ 'den az ise peritoneal sitoloji (+)’liği
daha nadir olmaktadır. Olgu sunumları şeklinde his-
teroskopi ve küretaj ile peritoneal kaviteye dissemi-
nasyona ait yayınlar mevcuttur. Leveque ve ark. 19
hastalık serilerinde yüksek oranda peritoneal sitoloji
(+)’liği saptamışlar ve retrospektif inceleme sonu-
cunda bu vakalara preoperatif histeroskopi
yapıldığını yayınlamışlardır. Temelde tubokornual
bileşkedeki fizyolojik spazm sıvının peritoneal
kaviteye geçişini önler.Eğer müdahale esnasında
genel anestezi kullanılırsa  spazm ortadan kalkmakta
ve geçiş kolaylaşmaktadır. Creasman ve arkadaşları
ise sızıntının fallop tüplerinden başka yollarla ola-
bileceğini iddia etmişlerdir. Tüm bu raporlardan his-
teroskopi ile D&C'nin birlikte yapıldığı hastalarda,
tek başına D&C yapılan hastalara oranla malign
hücre yayılımının daha fazla olduğu kanıtlanmıştır
(34). D&C öncesi yapılan histeroskopi esnasındaki
irrigasyon ve devamlı akım transtubal yolu açmakta,
takiben küretaj esnasında uterusun manipülasyonu
ve enstrumanların tatbiki uterusu irrite etmekte,
prostoglandinler artmakta ve bu durum endometrial
hücrelerin dökülmesine yol açmaktadır.

2) Kullanılan sıvı ortamları peritoneal kavite-
ye geçişi ne derece etkilemektedir?Histeroskopinin
uygulaması esnasında kullanılan uterin distansiyon
ortamları da transtubal abdominal yayılım açısından
oldukça önemlidir. En sık kullanılan distansiyon
ortamları :

CO2, saline,mannitol-sorbitol karışımı, glisindir.
CO2'nin distansiyon ortamı olarak kullanılması
esnasında intrauterin basıncın 100 mm Hg'yı
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geçmediği, ancak sıvı distansiyon ortamında ise 130-
140 mm Hg basınca ihtiyaç duyulduğu ve sürekli bir
akım gerektiği ortaya konmuştur. Oluşan bu
basınçların etkisiyle transtubal yayılım sıvı distan-
siyon ortamında daha belirgin olarak saptanmıştır
(31,32,33).

3) Histeroskopi esnasında oluşturulan
intrauterin basınç peritoneal kaviteye geçişte ne
kadar etkilidir ? Baker ve Adamson   100 mm
Hg'lık intrauterin basıncın her iki tüpten boyanın
akması için ortalama intrauterin perfüzyon basıncı
olduğunu ortaya koymuşlardır. 70 mm Hg'nın altın-
da sızıntının olmadığını belirtmişlerdir. Bu doğrultu-
da sıvı ortam kullanıldığında 100 mm Hg üzerinde
bir intrauterin basınca ve devamlı akıma ihtiyaç
duyulduğundan sıvı ortamlı histeroskopide daha
fazla peritoneal geçiş görülmektedir.

4) Peritoneal kaviteye geçen hücreler
implante olup nükslere yol açabilir mi ? 

Transtubal disseminasyonla intraabdominal
boşluğa yayılan hücrelerin implantasyon veya
metastazla sonuçlanıp sonuçlanmayacağı henüz belli
değildir. Bu nedenle prospektif randomize çalış-
malara ihtiyaç vardır.

Pozitif peritoneal sitolojinin evre I
endometrium kanserli hastaların prognozunu
etkileyip etkilemediği güncel bilimsel tartış-
maların konusudur. Bazı çalışmalar peritoneal
yıkantılarda artmış malign hücre konsantrasyonunun
hastalığın rekürrensini kısalttığı, bazı çalışmalar ise
ekstrauterin bir hastalık ortaya çıkana kadar bunun
hastalığın prognozu ile bağdaşmadığını öne sürmek-
tedirler. Gücer ve ark  histeroskopi yapılan ve yapıl-
mayan erken evre endometrial kanserleri 2 yıl
izlemiş ve erken rekürrens açısından fark olmadığını
rapor etmişlerdir.     

SONUÇ

Histeroskopi ve uterin kaviteyi görüntüleyerek
endometrial patolojilerde neredeyse mükemmel bir
tanı ve fokal lezyonlara müdahale imkanı tanımasına
karşın malign ve atipik lezyonlar halen major cerrahi
müdahale gerektirmektedir.

Bu tekniğin asıl değeri değeri diagnostikdir.
Histeroskopik tanının güvenilirliği yüksek olsa da
endometrial biopsi ile birleştirilmesi şarttır. Özellik-
le endometrial malignite yönünden riskli olan,
seçilmiş hasta grubunda kullanıldığında direkt biy-
opsi ile birlikte uygulanmalıdır.

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

Bu kapsamda histeroskopi :



Dede

1) Minimal invazif oluşu
2) Yüksek sensitivite ve spesifiteye sahip oluşu
3) Güvenli ve çabuk oluşu
4) Ofis tabanlı ve hastanın konforunu bozmaya-

cak tanı aracı olması
5) Kısa süreye ihtiyaç duyması
6) Takip aşamasında tekrar edilebilirliği ile tüm

jinekoloji ve obstetrik pratiği ve özellikle jinekolojik
onkolojide değeri her geçen gün  daha da artan bir
tanı aracıdır.
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