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1. GIRIS

Anormal uterin kanama (AUK) menstriiel kanamanin miktar, siire ve
zamanlama acisindan alisilmis diizenin disina ¢ikmasi olarak tanimlanir.
Jinekoloji pratiginde reprodiiktif donem kadinlarinin yaklagik %30’unda goriilen
hayat kalitesini sosyal, psikolojik, seksiiel olarak bircok yonde etkileyen bir
durum olup hastayi jinekolojik muayeneye getiren en bastaki sebepler arasindadir
[1]. Hastanin yasi ve reprodiiktif durumu ayirici tanida 6nemli olup puberte
oncesinde ve postmenopozal donemde nadirken addlesan cagda, reprodiiktif ve
perimenopozal doénemde goriilme oran1 daha yiiksektir. Perimenopozal ve
postmenopozal hastalar arasinda poliklinik bagvurularinin %70’inden, jinekolojik
operasyonlarin %25’inden sorumludur[2].

Genellikle reprodiiktif sistemle ilgili olan yapisal patolojileri gosteren bir
durum olup endokrinolojik ve hematolojik bozukluklar nedeniyle de olabilir.
Dikkatli bir sekilde alinan anamnez, yapilan fizik muayene, goriintiilleme tetkikleri
ve laboratuvar incelemeleriyle anormal uterin kanamaya neden olan anovulasyon
gibi fonksiyonel nedenlerle endometriyal polip veya leiomyom gibi anatomik
yapisal nedenler ayirt edilebilir.

Menstriiel kanamalarin miktari, sikligi, stiresindeki diizensizlikleri belirten
geleneksel terminolojiler 2011 yilinda FIGO (International Federation of
Gynecology and Obstetrics) tarafindan yapilan siniflandirmayla degismis, uterusa
ait yapisal ve yapisal olmayan nedenler tanimlanarak etiyolojiye yonelik nedenler
daha kapsamli belirtilmistir[3].

Primer tedavi verecek olan klinisyenler nedenlerine ve tedavisine yonelik

bilgi sahibi olmalidir. Nedenine yonelik calismalar dogru bir sekilde intrauterin



kavitenin degerlendirilmesini gerektirir. Anamnez ve pelvik muayeneden sonra
uterus kavitesinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan testler transvajinal
ultrasonografi, ti¢ boyutlu ultrasonografi, histerosalpingografi, sonohisterografi,
manyetik rezonans goriintileme gibi non-invaziv yontemler olabilecegi gibi
histeroskopi gibi endometriyal kavitenin direkt gériintiisiiniin saglandigi kamera
sistemi araciligiyla, minimal invaziv cerrahi teknikle uterin kavitenin
degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi de miimkiindiir.

Bu calismada Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum poliklinigine anormal uterin kanama sikayetiyle basvuran reprodiiktif
donemdeki hastalarda altta yatan nedene yonelik yapilan goriintiileme
tekniklerinden geleneksel iki boyutlu transvajinal ultrasonografi, ileri teknoloji
olan ve farkli diizlemlerden goriinti alma olanagi saglayan ii¢ boyutlu(3D)
transvajinal ultrasonografi ve uterin kaviteyi direkt gormemizi saglayan
histeroskopi  kullanilarak taniya gitmedeki basarilarinin  degerlendirilmesi

amaclanmstir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Normal Menstriiel Siklus

Menstriiel siklus, hipotalamohipofizer eksen ve genital sistem arasindaki
uyumlu endokrin ¢alismanin sonucunda menarstan menapoza kadar olan dénemde
binlerce primer oosit arasindan tek bir olgun oositin salindig1 ve endometriyumun
pek ¢ok parakrin ve otokrin; uyaricit ve inhibe edici faktorle degisime ugrayip
fizyolojik olarak dokiildiigii bir siiregtir.  Anormal uterin kanamanin
anlagilabilmesi i¢in Oncelikli olarak normal siklusun fizyolojik mekanizmasi
anlasilmalidir.

Hipotalamus diensefalonun bir pargasi olup tgiincii ventrikiilin altinda,
hipofiz bezi ve optik kiazmanin hemen iizerinde beyin tabanina yerlesmistir ve
endokrin sistemin merkezi konumundadir. Hipofiz bezine uyarilar ileterek tiroid
bezi, adrenal bez, gonad fonksiyonu, biiylime, siit tiretimi ve su dengesini etkiler.
Hipotalamohipofizer aksin anatomik bitiinligii ve 6zgiin kanlanmasi normal
fonksiyonun saglanmasi icin sarttir. Bircok hormon sistemik dolagimla biitiin
viicut dokularyla iligkide olmasina ragmen hipotalamik hormonlar hipofizdeki
hedef hiicrelerde yiiksek konsantrasyonlarda olabilmek i¢in 6zel bir dolasim agina
sahiptir. Hipotalamik noronlarin sonu dogrudan primer kapiller pleksusa
hormonlarin salindigr median eminenstedir ve hipofiz beziyle median eminensi
birbirine baglayan hipofiz sap1 duradaki acikliktan gecer. Bu kapillerler portal
vendz sirkiilasyonla hipofiz sapindan gegerek sekonder kapiller pleksusa drene
olurlar. Boylece hipotalamik ndronlarca salinan hormonlar periferal kanda diliie

olmadan 6nce hizlica ve yiiksek konsantrasyonlarda hedef hiicrelerine ulasir.



Gonadotropin salintminin diizenli olmasi i¢in GnRH (Gonadotropin
saliverici hormon) hipotalamustan pulsatil salinmalidir. Bu salinimdan arkuat
niikleus sorumludur, bu niikleusta yaklasik 1000-3000 arasinda GnRH salgilayan
hiicre vardir. GnRH ayn1 anda iki hormonun salinimini diizenleyen tek hormon
olup yar1 6mrii yaklasik 2-4 dakikadir. GnRH’in uygun pulsatil salinimi FSH ve
LH salinimini stimule eder ve bunlar da gonadlardan ostradiol, progesteron,
testosteron, androstenedion, inhibin ve aktivin gibi faktorleri iceren steroid
hormon iiretimini yonetir. GnRH’m puls sikligimin diigmesi LH salinimini
azaltirken FSH salinimini artirir, bu da geg luteal fazda artan FSH durumundan
sorumludur. Overlerdeki degisimlerin biiylik bir kismi1 6n hipofizden salgilanan
FSH ve LH tarafindan kontrol edilir. Ovaryen dongiiniin farkli donemlerinde
farkli miktarda hormonlarin yapilmasi, farkli oranlarda gonadotropinlerin
yapilmasiyla iligkilidir. Erken folikiiler fazda Ostrojen ve progesteron diizeyleri
diisik oldugundan GnRH salimim frekansi artmakta ve FSH salinimini
artirmaktadir[4]. Artan Gstrojen ve FSH sinerjik etkiyle graniiloza hiicrelerinde
mitotik aktiviteyl ve FSH reseptor sayisini artirir. Graniiloza hiicrelerinin arasina
stvi birikmesiyle antral folikiil olusur. Preantral ve antral folikiillerde LH
reseptorleri sadece teka hiicrelerinde, FSH reseptorleri de sadece graniiloza
hiicrelerinde bulunmaktadir. LH uyarisiyla teka hiicrelerinde androjen sentezi
olmakta, bu androjenler graniiloza hiicrelerine gecerek FSH etkisiyle Ostrojene
dontismektedir(iki hiicre- iki gonadotropin sistemi)[5]. Gonadotropinlerin salgisi,
overlerden salgilanan 0&stradiol, progesteron, inhibin A ve B tarafindan
geribildirim yoluyla yonetilir. Overlerde gonadotropinlere cevap verecek folikiil
bulunmali ve bu folikiillerde dstradiol sentez ve sekresyonu i¢in gerekli enzimatik

mekanizmalar c¢alismalidir. Bunlarla birlikte endometriyum uyarilara cevap



verebilmeli ve menstriiel kan akimina engel teskil edecek anatomik bozukluk
olmamalidir.

Menstriiel kanamanin oldugu ilk giin siklusun ilk giinii kabul edilir ve tiim
siklus iki kisma ayrilir. Menstriiasyon kanamasinin baslangicindan LH pikinin
oldugu zamana kadar olan evre folikiiler fazdir, aym1 doneme paralel olarak
uterusta da proliferasyon oldugu icin bu evreye proliferatif donem de denir.
Folikiiler fazda primordial folikiil sirasiyla preantral(primer), antral(sekonder) ve
preovulatuar(graff) folikiil evrelerinden geger ve ovule olacak olgun folikiil
olusur. LH pikiyle baslayip sonraki mensin basladigi ilk giine kadar olan donem
luteal faz adim1 alir. Bu fazda ovulasyondan sonra meydana gelen korpus
luteumdan fazla miktarda Ostrojen ve progesteron salgilamir. Ostrojen,
endometriyumun proliferasyon aktivitesini artirirken progesteron
endometriyumun salgt bezlerinin genislemesini saglayarak implantasyon igin
gerekli faktorlerin endometriyum igine salinimini saglar ve boylece overler igin
luteal faz olan donem endometriyum igin sekretuar donem olarak adlandirilir
(Sekil 1).

Ortalama yetiskin menstriiel siklusu 28-35 giin siirer ve bunun 14-21
giiniinii folikiiler faz olustururken geriye kalan 14 giiniinii luteal faz olusturur[6,
7]. Siklus degisiklikleri 20-40 yas arasinda belirgin degilken menarstan sonraki ilk
5-7 yil ve premenopozal son 10 yil anlamli degisiklikler gosterir, Sekil 2’de
200.000 tizerinde siklus baz alinarak olusturulan menars sonrasi ve menopoza
yakin yillardaki menstriiel intervallerin daha uzun oldugu gosterilmistir [6](Sekil
2). Intermenstruel interval degisiklikleri follikiiler fazla iliskili olup luteal faz

stabil kalir[8].
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Sekil 1: Menstriiel siklus[9]
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Erken folikiiler faz overin hormonal olarak daha az aktif oldugu ve daha az
ostradiol, progesteron {irettigi bir donemdir. Ostradiol, progesteron ve luteal faz
inhibin A’nin negatif feedback etkisi gec luteal ve erken follikiiler fazda GnRH
salmim sikhiginda ve serum FSH’ta yaklasik %30 oraninda artisa neden
olmaktadir[4]. FSH’taki bu artis folikiilogenezi ve Ostradiol tiretimini uyarir ve
dominant folikiiliin secilmesinde gereklidir. Serum Inhibin B folikiiler fazda
maksimum olup FSH’1n baskilanmasinda rol oynar. Dominant folikiil se¢ildiginde
FSH, overdeki LH reseptdrlerini uyarir ve IGF-1(insiilin benzeri Biiyiime
Faktorii) gibi intrauterin biiyltime faktorlerinin overden uyarimini artirir.

Ovulasyonu takip eden 48-72 saat icerisinde progesteron sekresyonunun
baslamas1 endometriyumun histolojik goriintlisiinii sekretuar faza doniistiiriir.
Sekretuar denmesinin nedeni bezlerin limenlerinde eosinofilik proteinden zengin
sekretuar tirtinlerin olmasidir. Bu faz Ostrojene ek olarak progesteronun da
hiicresel etkileriyle karakterizedir. Progesteron etkileri strojene antagonistiktir ve
endometriyal hiicrelerdeki Ostrojen reseptorlerini asamali olarak azaltir. Siklusun
son fazinda Ostrojen tarafindan indiiklenen DNA sentezi ve hiicresel mitoz
antagonize edilir[10]. Sekretuar faz boyunca endometriyal bezler karakteristik
PAS (Periodik Asit Shiff) pozitif boyanan, glikojen igeren vakuoller igerir.
Ovulasyondan 6-7 giin sonra bezlerin salgi kapasitesi maksimumdadir ve
endometriyum blastokist implantasyonu i¢in optimal hazirdir. Ovulasyondan
sonra LH’a cevap olarak VEGF (Vaskiiler Endotelyal Biiylime Faktorii)
sentezlenir, korpus luteumun vaskiilarizasyonu artar ve ovulasyondan sonraki 8-9.
ginde maksimuma ¢ikar[11, 12]. Ovulasyondan 7 giin sonrasina kadar sekretuar
faz stromasi histolojik degisime ugramaz. Ge¢ sekretuar faz ise maksimum

O0demin goruldigl, spiral arterlerin net olarak goriintiilendigi donemdir[13].



Sekretuar fazin kalan boliimiinde spiral arterler uzayip kivrimli bir hal alirlar.
Mensten ortalama iki giin 6nce vaskiiler sistemde go¢ eden polimorfoniikleer
l6kositlerin sayisinda ani bir artis olur. Bu 16kosit infiltrasyonu ve endometriyal
stromanin ¢oklisii menstruasyon kanamasinin baslangicinin habercisidir. Korpus
luteumun harabiyeti ve Ostrojen, progesteron iretiminin kaybi endometriyal
dokiilmenin sebebidir. Seks steroidlerinin ortamdan ¢ekilmesiyle spiral arterlerde
gliclii bir vazospazm olur ve bu da endometriyumda iskemiye neden olur. Bu
sirada lizozomlar pargalanir, proteolitik enzimler salinir ve doku harabiyeti artar.
Ardindan endometriyumun  fonksiyonel tabakasi dokiilir, daha sonra
endometriyumun biiylimesini saglayacak desidua bazalis kalir. Prostaglandinler
endometriyal siklus boyunca {iretilmekte olup maksimum diizeye mens
doneminde wulasir[14]. Prostaglandin F2a giiglii bir vazokonstriktér olup
myometriyal kontraksiyonlari olusturur, lokal uterin kan akimini azaltir ve
dokiilen endometriyal dokularin uterustan fiziksel olarak atilmasini kolaylastirir.
LH seviyesindeki artigla ovulasyon olur ve luteal donem boyunca korpus
luteumun yasamasi i¢in gereklidir. Ovulasyondan sonra korpus luteum gelisir, kan
dolagimindaki yiliksek progesteron konsantrasyonu LH salgilanmasinin frekansini
ve amplitiidiinii baskilar ve sonugta bu olaylara bagli olarak LH diiser.
Progesteron, hipotalamusta GnRH artisin1 bloke ederken hipofizde GnRH reseptor
sayisin1 azaltir. Eger fertilizasyon olmazsa luteolizis denilen corpus luteumun
lizisi veya regresyon siireci olur ve kadin {ireme donglsiiniin sonlandigini
gosterir. Bu slirecte ilk progesteron salgisi azalir sonra korpus luteumun yaklasik
12-16 giinde kademeli gerilemesiyle kiiciik bir skar dokusu olan korpus albikansa
dontigiir. Eger fertilizasyon olursa korpus luteum biiylimeye devam eder ve

gebeligin ilk 2-3 ayinda fonksiyon yapar. Daha sonra, gebeligin devami igin



gerekli olan hormon biyosentezi plasenta tarafindan tstlenildiginde korpus luteum
yavasca kiiguliir[15].

Baz1 bireylerde menstriiel dongiide ovulasyon gerceklesemez ve korpus
luteum meydana gelmez, progesteronun endometriyum fizerine etkisi olmaz.
Ostrojen endometriyumu biiyiitmeye devam eder, proliferatif endometriyum
kalinlasir ve kanama baslar.

Endometriyumda stromayla desteklenen, hiicrelerden yogun ve siklus
fazina gore ¢ok az degisiklik gosteren stratum bazale ile her siklusta prolifere olan
ve menstruasyon kanamalarinda dokiilen stratum fonksiyonale bulunur. Bazal
tabaka, dstrojen ve progesteron varliginda fonksiyonel tabakay1 olusturur ve tiim
kaviteyi dolduran fonksiyonel tabakanin menstriiasyon kanamasini takiben
yenilenmesi i¢in depo goérevi goriir. Stratum bazale derinde intermedier zon
(stratum spongiosum) ve yiizeyel kompakt zon (stratum kompaktum)dan olusur.
Tersine fonksiyonel tabaka uterus boslugunu kaplar; gland, stroma ve spiral
arterlerden olusur. Menstriiel siklus boyunca dramatik degisikliklere ugrar ve
sonu¢ olarak menstrilasyon sirasinda dokiiliir. Fonksiyonel tabakanin hemen
altinda organize olmus HESC (Human Endometriyal Stromal Hiicreler),
endometriyal bezler ve 16kosit topluluklari bulunur. Doku faktorii (TF) sentezi
luteal fazda progesteron etkisiyle HESC’te maksimum diizeydedir. Progesteron
ayrica. HESC’te plazminojen aktivatér inhibitér (PAI-1) etkinligini de artirir.
Progesteron bu etkilerinin tersi olarak doku destriiksiyonu ve anjiyogenezde rol
oynayan enzimler olan MMP-1 (matrix metalloproteinaz-1), MMP-3 ve MMP-
9’un ekspresyonunu inhibe eder. Bu mekanizmalar ile desidualize olmus
endometriyum hemostatik hale gelir ve midluteal fazda abartili trofoblastik

invazyona bagl olusabilecek gebelikte hemoraji, plasenta akreata gibi kontrolsiiz



plasental invazyon gelisiminin de Oniine ge¢ilmis olur[16]. Fertilizasyonun
olmadig1 sikluslarda progesteron ¢ekilmesi sonucunda dokiilmeye neden olacak
sekilde HESC, TF ve PAI-1 ekspresyonu azalmis, inflamatuar sitokin ve MMP
aktivitesi artmustir[16]. Notrofil, makrofaj kemotaktik faktorlerinden olan
interlokin 8 ve makrofaj kemotaktik protein-1 progesteron ¢ekilmesiyle aktive
olmaktadir[17]. Anovulasyona bagli kanamalarda progesteronun doku faktorii,
PAI-1 ve MMP aktiviteleri tizerine olan kontrol edici etkisi eksiktir[16].
Progesteronun olmamasi ya da yetersizligi endometriyumu non-hemostatik,
proteolitik enzimal aktivitenin yiiksek oldugu ve kontrolsiiz anjiogenezisin
bulundugu frajil, kanamali bir doku haline getiririr.

Uterusun kanlanmasi uterin ve ovaryen arterler aracilifiyla olur. Arkuat
arterler myometriyumu besler, arkuat arterlerden dallanan radyal arterler dik
actyla endometriyuma uzanir. Radyal arterler endometrium-myometrium
bileskesinde bazal ve spiral arterleri olusturmak iizere ikiye ayrilir. Bazal tabakay1
kanlandiran bazal arterler hormonal degisikliklere goreceli olarak duyarsizdir
ancak fonksiyonel tabakay1 besleyen ve subepitelyal kapiller agda sonlanan spiral
arterler hormonal degisikliklere ve mens sirasinda ortaya c¢ikan mediyatorlere
duyarhdir[18, 19]. Spiral arterler ve onlardan koken alan arterioller fonksiyonel
tabakada normal menstruasyonun gerceklesmesinde onemli rol oynarlar. Ilk
olarak trombiis kiimelenmesi kan kaybini kontrol altina alir, sonrasinda kalan
endometriyal mediatorlerin etkisiyle kanamanin devami sinirlandirilir[20]. Geride
bazal tabaka kalir ve rejenerasyon buradan olur. Bu aylik dokiilme ve
rejenerasyon siirecinde kalici doku hasar1 olusmaz. Proliferatiften sekretuar
endometriyuma degisim sadece hiicresel dokiilme ve g¢ogalma periyodlarinin

Otesinde reprodiiktif ve endokrin sistem arasindaki dinamik iligkiyle saglanir. Bu
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kompleks siklik stiregteki herhangi bir bozukluk karsimiza anormal uterin kanama

olarak cikar.

2.2.Anormal Uterin Kanama Terminolojisi ve Nedenleri

Tarihsel olarak siklik, diizen, siire ve voliimle ilgili anormal uterin kanama
terminolojileri kullanilmakla birlikte bunlar tam anlamiyla anlasilir olmamistir
[21, 22]. Geg¢mis zamanlarda oligomenore, hipomenore, menoraji, metroraji,
disfonksiyonel uterin kanama gibi tanimlamalar kullamilmistir[3, 23].
Oligomenore adet siiresinin 21 giinden kisa siirmesi, polimenore 35 giinden uzun
stirmesini tanimlarken hipomenore kanama miktarinin az olmasi (<20ml) ve mens
siiresinin kisalmasi, menoraji diizenli araliklarla gelen asir1 miktarda kanama
(>80ml), metroraji diizensiz araliklarla meydana gelen ara kanamalar,
menometroraji hem miktar olarak fazla hem de diizensiz kanamalar igin
kullanilmistir.

Menoraji iireme cagindaki kadinlarda sik goriilen bir durum olup tiim
kadinlarin yaklasik 1/20’sinde yagsami boyunca bu sikayetin gelisebilecegi tahmin
edilmektedir[24]. Disfonksiyonel uterin kanama eski terminolojide gebelik ve
diger gosterilebilecek patolojiler dislandiginda anovulatuar kanamanin esanlamlisi
olarak kabul edilip menoraji diizenli ama yogun, uzamis kanamalar1 ifade
ediyordu. Bazi iilkelerde ise disfonksiyonel uterin kanama ve menoraji hem
ovulatuar hem de anovulatuar agir, uzamis kanamalar1 tanimlamaktaydi[1].
Kanama nedeni olabilecek patolojilerin tiim klinisyenler tarafindan ortak kabul
goren standart bir siniflamasinin olmamasi ve birden fazla nedenin ayni hastada
bulunabilmesi konu hakkinda fikir birligi eksikligine neden olmus ve yeni

adlandirmalar ortaya ¢ikmustir.
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2011°de FIGO (International Federation of Gynecology and Obstetrics)
bilinyesindeki menstriiel bozukluklar ¢aligma grubu reprodiiktif yas grubunda
nulligravid hastalar lizerinde, 6 kitadan ve 17’den fazla iilkeden arastirmacinin
destegiyle PALM-COEIN adi verilen bircok taniyr kapsayan akronim bir
siiflama yapmustir [3].

PALM uterus kaynakli yapisal nedenleri, COEIN ise yapisal olmayan
sistemik ve endokrinolojik nedenleri tanimlamaktadir. 9 ana kategorinin oldugu
sistem anamnez, ultrasonografik ve/veya histeroskopik yontemler, laboratuvar

testleri kullanilarak olusturulan veriler ile saglanmistir (Sekil 3).

Polyp Coagulopathy
Adenomyosis Ovulatory dysfunction
: Submucosal -
Leiomyoma —r Endometrial
- - Other -
Malignancy & hyperplasia Iatrogenic
Not yet classified

Sekil 3: PALM-COEIN siniflamasi[3].

PALM; polip, adenomyozis, leiomyom ve malignensi gibi yapisal

nedenlerin oldugu kisimdir.
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AUK-P (Polip):

Endometriyal polipler, uterin kavitede mukozada yerlesmis endometriyal
bezler ve fibrotik stromadan olusan ve yiizey epiteliyle kapli yapilardir. Polipler
yaygindir ve sikliklar1 genel popiilasyonda yaklasik %8’dir[25]. Anormal uterin
kanamali kadinlarda bu oran %10-30 arasindadir[26]. Hasar gormemis polipler,
tek veya multipl; sapl ya da sapsiz olabilir[27]. Ostrojen ve progesteron polip
gelisimiyle iligkilidir ¢linkii bu hormonlar endometriyal bezler, stroma ve spiral
arterlerin uzamasma neden olarak bu olusumlara karakteristik goriiniimii
verirler[28]. Yiiksek c¢oziiniirlikle incelendiginde i¢ kisimlarinda glandiiler
endometriyal sekresyonlarin neden oldugu kii¢iikk hipoekojen odaklar goriiliir.
Vaskiiler frajilite, kronik inflamasyon ve ylizey erozyonu gibi nedenlerle anormal
uterin kanamaya neden olur. Siklikla metrorajiyle birliktelik gosterirler.
Kanamanin mekanizmasiyla ilgili net bilgi olmay1p polip varliginda artmis MMP
diizeyleri ve siklooksijenaz iiretimi saptanmistir. Ayrica mikrovaskiiler ag
yogunlugu endometriyal poliplerde artmistir. Yapilan bir ¢alismada poliplerin
yaklasik %82’sinin asemptomatik oldugu bildirilmistir[25]. Kanama sik goriilse
de transvajinal ultrasonografi ile asemptomatik polibi olan bircok kadin bagka
nedenlerle yapilan goriintiilenmeler sirasinda tani almaktadir[29]. TVUSG’de
polipler hiperekojen fokal lezyon olarak goriiniirler.

Biiyiik sapli polipler torsiyone olmalari sonucunda iskemik nekroza neden
olabilir. Tanis1 konulmamis ve tedavi edilmemis polipler siirekli veya tekrarlayan
kanama kaynagi olabileceklerinden sonunda gereksiz histerektomiye yol
agabilirler.

Endometriyal biyopsi veya kiiretaj polipleri taniyabilse de goriintiileme

yontemlerine kiyasla fokal lezyonlar1 tanmimada duyarliligi  distktiir.
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Histeroskopiyle malign veya hiperplazik polipler belirlenip yonlendirilmis biyopsi
alimabilmekte ve korlemesine kiiretaja kiyasla daha fazla bilgi saglamaktadir
ancak korlemesine kiiretaj giliniimiizde de endometriyal histopatolojinin
belirlenmesinde etkin bir yontemdir[30]. Histeroskopi, transvajinal ultrason veya
her ikisinin birlikte kullanilmas1 endometriyal poliplerin teshisinde yararli olabilir.
Histeroskopi poliplerin ve submukoz myomlarin tanisinin konulmasinda tek
basina endometriyal biyopsi ve D&C’den daha faydalidir [31, 32]. Endometriyal
poliplerin ~ %50’sinin  korleme yapilan biyopsilerde tespit edilemedigi
gosterilmistir[33].

Premenopozal kadinlarda yanlis pozitiflik oranlarini azaltmak igin
TVUSG’nin siklusun 10. giiniinden Once yapilmasi en iyi sonucu verir.
TVUSG’de endometriyal polip spesifik olmayan endometriyal kalinlasma veya
endometriyal kavite i¢cinde yuvarlak veya uzun kitleler olarak goriiliir. Geniglemis
endometriyal bezlerle uyumluluk gdsteren hipoekoik kistik  bosluklar
goriilebilir[34].  Transvajinal ~ sonografi  renkli  Doppler ile  birlikte
degerlendirilebilir. Tek besleyici damarin goriintiilenmesi endometriyal polip i¢in
tipiktir[35]. Histeroskopi endometriyal poliplerin hemen hemen tiimiinii belirler
ve en Onemli avantaj1 polibin es zamanli olarak ¢ikartilabilmesidir.

Cikarilma endikasyonlar1 arasinda anormal uterin kanama, infertilite ve
malign transformasyon riski sayilabilir. Poliplerin ¢ogu benigndir, %4-5
premalign veya malign doniisim gosterebilir[36-38]. Bu nedenle histeroskopik
polipektomi semptomatik kadinlarda veya malign doniisiim riski olanlarda
onerilmektedir. Endometriyal kanser risk faktorii olan kadinlarda histeroskopik
polipektomi sirasinda arka plandaki endometriyumun 6rneklenmesi gerektigi de

dikkate alinmalidir[39].
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Endometriyal polipin sap kisminda polip besleyen vaskiiler yapilarin
goriintiilenmesine pedikiil isareti denir ve bu endometriyal polipin tespitinde
%76,4 sensitivite ve %95,3 spesifite saglamistir[40]. Bu yiiksek spesifite
nedeniyle en az SIS ve histeroskopi kadar degerli oldugu savunulmustur. 68
postmenopozal hasta tizerinde yapilan bir ¢alismada endometriyumda saptanan
kistik alanlarin polip gelisiminde prediktif oldugu bulunmustur[41].

AUK-A (Adenomyozis):

Adenomyozis, endometriyal glandlarin ve stromanin myometriyuma dogru
uzamasidir. Pelvik agri, dismenore ve menorajiyle gelebilir. Kiiretaj veya
gecirilmis sezeryant olan hastalarda daha siklikla goriilmektedir. Klinik
degerlendirmede uterus boyutlarinda diffiiz, kiiresellesmis biiyiime oldugu
goriiliir. Uterin leiomyom ve endometriyal patolojiyle iliskilendirilemeyen
menoraji tablosunda histerektomi materyallerinde siklikla tespit edilir.

Myometriyum cevresindeki hipertrofi ve hiperplazi genellikle diffiiz bir
uterin genislemeye neden olur [42]. Adenomyozise bagli menoraji patogenezisi
tam bilinmemektedir. Endometriyumun endomyometriyal invajinasyonu ya da de
novo Miillerian artiklardan gelismesi nedenli olabilecegi diistiniilmektedir [43-
45]. Stratum bazaleden uzanan heterotropik doku nedeniyle endometriyum-
myometriyum birlesmesi net olarak degerlendirilemez. Adenomyozis TVUSG’de
yiiksek rezolusyon teknikleri, renkli Doppler’in giiclenmesiyle adenomyozisin
ultrasonla tanisindaki duyarlilik artmistir[46].

Adenomyozis tanisinin konulmasinda karakteristik bir goriintii olmamakla
birlikte hastalarin yaklasik %50’sinde 5-7 mm’lik myometriyal kistlerle uyumlu
genislemis dilate endometriyal bezlerin olusturdugu anekoik kistler bulunur[47].

Semptomatik hastada transvajinal ultrasonografide myometriyal kistler en spesifik
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bulguyken myometriyumda asimetrik kalinlasma ve heterojenite anlamlidir [48].
14 calismanin yer aldigi bir metaanalizde histerektomi Oncesi transvajinal
ultrasonografi yapilan hastalarda sonografi %83 sensitivite ve %85 spesifiteyle
tan1 koymustur [49]. MRG o6zellikle uterin myomlarin oldugu durumlarda daha
sensitif bir tekniktir [50] ancak maliyeti yiiksektir. Diiz kas boyunca lineer
hiperekojen ¢izgilenmeler goriilebilir[51]. Bir baska ¢alismada uterus posterior
duvarinda kalinlagsma, myometriyumda hipoekojenite, endometriyal kavitenin 6ne
dogru yer degistirmesi gibi bulgular tanimlanmistir[52]. Doppler sonografiyle
adenomyozis lezyonlar1 degerlendirildiginde normale gore daha diizensiz
damarlanma gorilir[53, 54]. Exacautos ve arkadaslar1 yaptiklari bir ¢alismada
adenomyozis tanisinda 2D USG’ye kiyasla 3D USG’nin sensitivitesini yaklasik
%85, spesifitesini %50-96 olarak bulmuslardir[55]. 3D USG’nin adenomyozis
tanisindaki roliiyle sonografik olarak kesin tanisi gelistirilmistir. Adenomyozisli
hastalardaki bazal endometriyal tabaka ile endometriyum arasindaki geg¢is zonu
3D USG ile tiim planlarda acikca goriilebilmektedir ve MRG’a yakin dogrulukta
goriintiiler elde edilmektedir[56-60]

Son yillarda histeroskopiyle 6zellikle endometriyumda diizensiz goriiniimii
ve hemorajik odak goriintiisii olan hastalarda adenomyozisten siiphelenilmis ve
secilmis vakalarda rezektoskopla alinan histolojik orneklerle tani onaylanmistir
[61-63].

AUK-L (Leiomyom):

Uterin leiomyomlar olduk¢a yaygindir. Soliter olabildikleri gibi genelde
multipl goriintirler. Myoma uterisi olan hastalarda en sik semptom yaklasik %30
oraninda menoraji [21] olup semptom gostermeyebilir . Klasik vaskiiler lezyonlar

veniiler ektazidir ve biiylik dilate damar yapilar1 menorajiye neden olur. Spiral
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arter vazodilatasyonuna neden olan artmis Ostrojen reseptor ekspresyonu igin
gerekli faktorler bu veniiller kanaliyla ortama daha kolay ulasabilmektedir[64].
Myoma bitisik endometriyumdan ve myomdan salindig1 diisiiniilen anjiogenik
faktorler fibroblast growth faktér, VEGF, heparin binding epidermal growth
faktor, PDGF, transforming growth faktor, paratiroid hormon iligkili protein ve
prolaktindir[64].

Transvajinal ultrason fibroidler multipl ve biiyiik oldugunda boyut, say1 ve
myomlarin yeri hakkinda dogru bilgi saglar. Sonografiyle ince hipoekoik bir
cevreyle sarili, solid ve siirlart diizgiin kitleler olarak goriiliirler. Myometriyumla
iligkili olanlar genellikle hipoekojenik goriilse de hiper ya da izoekojenik olarak
da goriilebilirler. Lateral sinirlarinda golgelenme siktir. Bazi kiigiik intramural ve
submukoz myomlar endometriyal kavitede yarattiklar1 diizensizlik ile de ayirt
edilebilirler. Myomlarin ekojeniteleri myom dokusunda bulunan diiz kas ve fibroz
doku oranlariyla iligkilidir. Histopatolojik olarak yogun bir sekilde kiimelenmis
diiz kas hiicreleri ve bag dokusu bilesenleri nedeniyle ultrasonografi dalgalarin
yansimasina ve akustik golgelenmeye neden olur. Myomlarda goriilen hizh
biilylime myomun kan akiminda hizli artisa ve infarktlara neden olabilir. Bu da
ultrasonografide myomlar igerisinde kistik boliimlere, septalara ve hipoekojen
nekrotik infarkt alanlarina neden olur. Embolizasyon islemi yapilan myomlarda
zamanla kalsifikasyon ve hiperekojenite goriiliir[40].

Poliplerle submukozal myomlar sonografik olarak leiomyomlarin
myometriyuma benzer sekilde hipoekojen olmasi ve poliplerin hiperekojen olmasi
sebepli eko yapilarindaki farkliliklar ve endometriyum mukoza ylizeyinin

goriiniimiiyle ayrilabilir[65].
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2011 yilinda FIGO (International Federation of Gynecology of Obstetric)

leiomyomlar1 lokalizasyonlarina gore siiflandirmistir (Sekil 4).

. M — Sub | i i
Leiomyoma S Submucosal 0 Pedunculated intracavitary
subclassification 1 <50% intramural
system 2 250% intramural
O - Other 3 Contacts endometrium; 100% intramural
4 5\}3 Y . g 4 Intramural
- 71 5 Subserosal 250% intramural
5

= L
6 \W/ 6 Subserosal <50% intramural
. \’ E 7 Subserosal pedunculated

5 »

-

7 ] 8 Other (specify eg, cervical, parasitic)
. Two numbers are listed separated by a hypen. By convention, the first
Hybrld refers to the relationship with the endometrium, while the second refers to
le iomyomas the relationship to the serosa. One example is given below
(impact both i
endometrium Submucosal and subserosal, each with less

2-5 than half the diameter in the endometerial

and serosa
) and peritoneal cavities, respectively

Sekil 4. Leiomyomlarin lokalizasyonlarina gore siniflandirilmasi[3]

Submukozal myomlar tim myomlarin yaklasik %35’ini olusturur ve
anormal uterin kanamaya en sik neden olan gruptur. Tip 0 submukoz myomlar
sadece polip benzeri bir sap ile tutunmusken Tip 1 myomlarda %50’den az kisim
myometrium igerisindedir ve tip 2 myomlarda %50’den fazlasi myometrium
icindedir. Tiplendirilmeleri tedavi yonteminin belirlenebilmesi agisindan
onemlidir. Tip 2 submukoz myomlarda histeroskopik rezeksiyon uygun
olamayabilir ya da bir baska seansa da ihtiya¢ olabilir. Submukoz myomlarin
endometriyum ile iligkisini belirlemede ultrasonografi olduk¢a Onemlidir.
Preoperatif degerlendirmede temel olusturmaktadir. Histeroskopi hem tani hem de
tedavi amaciyla kullanilabilse de myometriyal derinligin gosterilmesinde
yetersizdir. Yapilan bir calismada histeroskopik rezeksiyon oncesinde yalnizca
diagnostik histeroskopla degerlendirilen hastalarin 1/3’iinde tedavi basarisizlig

gOriilmiistiir[66]. Ultrasonografiyle myomlarin konum, boyut, endometriyumla ve
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myometriyumla iliskileri konularinda detayli bilgi saglansa da submukozal
myomlarin ayirt edilebilmesi giictiir. Bunun i¢in salin infiizyon sonografi (SIS) ya
da 3D ultrasonografiyle kavite i¢i yapilar daha dogru degerlendirilir[67, 68].

Konvansiyonel SIS ve MRG leiomyomlarin endometriyal kavite ve ¢evre
yapilarla iligkisini belirlemede kullanilirken 3D USG de kullanilabilmektedir.
Leiomyomlarin kesin pozisyonlarinin bilinmesi ve endometriyum igerisine uzanip
uzanmadiklarinin  anlagilmasi cerrahiye yoOnlendirebilmeleri icin oldukca
onemlidir[69, 70].

Histeroskopik rezeksiyon i¢in secilen myomlar submukoz ya da belirgin
submukoz bileseni olan intramural myomlar olmalidir. Cerrahi sirasinda pedikiillii
submukoz myomlar poliplere benzer sekilde cikarilabilecegi gibi intramural
bileseni olanlar rezektoskop, morselatdr veya lazerle eksize edilir. Artan boyut,
sayl, intramural penetrasyon derecesi islemin teknik zorluk, komplikasyon ve
basarisizlik oranini artirabilir[71].

Histeroskopik myomektomi daha fazla uterus perforasyon riskiyle
iliskilidir. Bu komplikasyon servikal dilatasyon sonrasi olabilse de myometriyum
igerisine agresif rezeksiyon sirasinda da gercgeklesir. Gebelik planlayan hastalar
rezeksiyon sonrasi intrauterin adezyon olusumu ve sonraki gebeliklerde nadir de
olsa uterin riiptiir hakkinda bilgilendirilmelidir[72, 73].

Myomektomi etkili olsa da daha sonra gelisen kalici ve tekrarlayici
semptomlar nedeniyle hastalarin %15-20’sinde sonunda histerektomi yapilmasi
veya tekrar histeroskopik rezeksiyon yapilmasi gerekebilir[74, 75].

AUK-M (Malignensi ya da Hiperplazi):

Endometriyal hiperplazi histolojik bir tan1 olup glandlarin prolifere olmasi

ve artmis gland-stroma oranlariyla karakterizedir. Genellikle karsilanmamis
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strojen stimiilasyonuna baglhdir. Ureme c¢agindaki kadinlarda ¢ok goriilmemekle
birlikte obezite ve polikistik over sendromu gibi kronik anovulasyonun oldugu
durumlar, graniiloza hiicreli tiimor ve tekoma gibi Ostrojen salgilayan tiimorler,
tamoksifen kullanimi, karaciger yetmezligi, nulliparite, erken menars dikkate
almmalidir. Onceleri endometriyal hiperplazi basit, kompleks (yapisal patterne
gore); atipili, atipisiz (genisleme, yuvarlaklagsma, pleomorfizm ve andoploidiye
gore) olarak smiflandirilmistir. Atipide niikleus/stroma orani artar ve kansere
doniisiim icin en ciddi kriterdir. 2014 yilinda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan bu
smiflandirma terk edilmistir ve yeni smiflandirmada 4 degil 2 grup
bulunmaktadir. Atipisiz hiperplaziler endometriyal hiperplazi grubundayken
atipili hiperplazi grubu premalign olan EIN (Endometriyal Intraepitelyal
Neoplazi) igerisinde yer almaktadir.

Endometriyal hiperplazi hiperekoik goriiniim olusturur ve heterojenite
meydana getirir. 207 postmenopozal hasta iizerinde 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 artmistir[41]. 3D
teknolojisinin kullanilmasiyla polip, hiperplazi ile kanser gibi fokal endometriyum
kalinlagsmalarinin ayirt edilmesi icin gerekli endometriyal kavite goriintiileri
saglanir[46, 76, 77]. Postmenopozal kanamasi olan 36 kadin iizerinde yapilan
calismada SIS, 3D SIS, TVUSG, transvajinal renkli Doppler ve histeroskopi
goriintiileri kiyaslanmis ve 3D SIS ile uterus kavitesi ve endometriyal kalinligin
goriintiilenmesi, histeroskopiyle benzer bulunmustur[77]. 3D Power Doppler 2D

Olcltimiine gore endometriyal hacim degerlendirilmesinde daha net bilgi saglar.
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Benign endometriyal polip ve endometrium kanseri ayriminda intravenoz kontrast
verilerek daha gelistirilebilir[78, 79].

Endometriyum kanserini tanimada histeroskopi yiiksek dogruluga sahip
olsa da endometriyal hiperplazi tanisindaki dogrulugu daha azdir. Dolayisiyla
bazilar1 histeroskopiyle birlikte endometriyal biyopsiyi ve kiiretaji da
onermektedirler[80]. Histeroskopi yerine kor dilatasyon ve kiiretaja devam
edilmesi gerektigi iddia edilen baglica durum endometriyal karsinomadir.
Endometriyum kanseri tanisi konulmus bazi kadinlarda histeroskopi sirasinda
malign hiicrelerin transtubal olarak periton bosluguna yayiliminin artabilecegi
bildirilmistir [81, 82]. Buna bagli olarak endometriyum kanseri agisindan yiiksek
riskli hastalarda histeroskopi ac¢isindan dikkatli olunmasi Onerilmektedir.
Histeroskopi sirasinda kanser hiicrelerinin periton bosluguna bulagma riskine
ragmen bu hastalarda prognozun kotiilestigine dair kanit yoktur[25]. Bununla
birlikte Roberts ve arkadaslar1 siddetli yapilmis dilatasyon ve kiiretaj sonrasinda
inferior vena cavadan alinan kanda malign hiicreleri saptamislardir[83]. Buradan
histeroskopiye karsit goriislerin kiiciik bir temele dayandigi sonucuna varilabilir.

Gelismis iilkelerde en sik goriilen jinekolojik kanser endometriyum kanseri
olup anormal uterin kanama en yaygin semptomudur. Cogu olguda neden
karsilanmamis Ostrojendir. Endometriyal kanserli hastalarin ¢ogunda hastalik
uterusta smnirlt oldugu sirada kendini perimenopozal ya da postmenopozal
kanamayla gostermektedir. Bu durumda etkin ve uygun bir tani testi uygulanmasi
siklikla erken tani, zamaninda tedavi ve yiiksek kiir oranlariyla sonuglanmaktadir.

COEIN; koagiilasyon ve kanama bozukluklari, ovulatuar disfonksiyon,
endometriyal, iyatrojenik, non Kklassifiye olarak tanimlanan yapisal olmayan

kisimdir.
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AUK-C (Koagiilasyon ve Kanama bozukluklari):

Koagiilopati olasiligi 6zellikle menstriiel Oykiisii kisa ve daha tam
anlagilamamis olan addlesanlarda mutlaka disiiniilmelidir. Adolesanlarda
anovulasyon en sik AUK nedeni olmakla birlikte bunun 1/3’liik kism1 kadar von
Willebrand hastaligi, Glanzmann trombositopenisi ve idiopatik trombositopenik
purpura gibi koagiilasyon defektleri nedendir [84-87]. Kanama bozukluklar
genellikle siklik, diizenli, agir, uzamis kanamalarla iliskilidir. Etkilenen bireyler
siklikla menorajiden yakinirlar ve menoraji %60-70 siklikta goriiliir[88-90].
Aciklanamayan agir menstriiasyon kanamalarinin yaklasik %10-20’sini olusturur
[88, 91-93]. Altta yatan nedeni 16semi, karaciger ve/veya bobrek hastaliklari,
antikoagiilan ilaglar ve bazi kemoterapotik ilaglar olabilir [88, 94].

AUK-O (Ovulatuar disfonksiyon):

Anovulasyon ve oligoovulasyon hipotalamohipofizerovaryan aks
fonksiyonu, tiroid hastaliklari, hiperprolaktinemi, PCOS (Polikistik Over
Sendromu) ve niitrisyonel eksiklige bagli hipotalamik disfonksiyon, sistemik
hastalik ya da stresi i¢eren gesitli nedenlere bagli olabilir. Disfonksiyonel uterin
kanama PALM-COEIN siniflamasinda bu grupta yer alir. Daha ¢ok iireme ¢aginin
iki ucu olan 15-20 yas ve 45-50 yas araliklarinda goriiliir, dolayisiyla olgularin
cogu fizyolojik anovulasyondur. Adoélesan yas grubunda
hipotalamohipofizerovaryan aks matiirasyonuna kadar gériilebilir. Ureme ¢aginda
PCOS akla gelmeli ve takip buna gore yapilmalidir. Premenopozal donemde,
klimakterik donem sonuna kadar fizyolojik olarak goriilebilir.  Sistemik
hastaliklardan kronik bobrek yetmezligi hem ovulatuar hem de platelet
disfonksiyonuyla iliskilidir. Karaciger hastaliklar1 Ostrojen metabolizmasini

etkiler ve pithtilagma faktorlerinin bozuk sentezine neden olur.
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AUK-E (Endometriyal):

Polip ya da myom disinda anormal uterin kanamaya neden olan
endometriyal nedenler daha az yaygin olup bu kategori diglama tanilarini igerir.
Kronik endometrit varligi az iliskiliyken postpartum ya da postabortal akut
endometrit anormal uterin kanamaya neden olur. Subklinik Chlamydia
trachomatis enfeksiyonu, pelvik tiiberkiiloz ve pelvik inflamatuar hastalik AUK
ile gelebilir.

AUK-I (lyatrojenik):

Baz1 ilaglar hemostazi bozarak, endojen ve eksojen hormon
konsantrasyonlarini etkileyerek ve hipotalamohipofizerovaryan aksi bozarak
anormal uterin kanama yaratabilir. AUK ile iliskili ilaglar hormonal
kontraseptifler, postmenopozal hormon tedavisi, dijitaller, antikonviilzanlar,
antikoagiilanlardir. Ginseng gibi bazi bitkiler anormal uterin kanama yapabilir
[95]. Hormonal kontraseptifler reprodiiktif yas kadinlarda en yaygin iyatrojenik
nedendir.

AUK-N (Non-klassifiye):

Yeni smiflandirma sistemine goére en belirsiz olan budur. Kronik
endometrit histolojik tan1 olup endometriyal stromada plazma hiicresi olmasiyla
karakterizedir. Bu durum Kklamidya, tiiberkiiloz, mikoplazma enfeksiyonu,
intrauterin yabanci cisim (IUD), radyasyon maruziyeti ya da 1/3’i kadar
bilinmeyen nedenlerle olabilir [96]. Semptomatik kronik endometritli hastalar
intermenstriiel kanama ve postkoital kanama ile gelebilir. Bazilar1 kramp tarzinda
agriyla gelirken gogunlugu semptom vermez. Inflamatuar hiicreler subepitelyal
kapiller pleksusa ve yiizey epiteline zarar veren proteolitik enzim salar ve

mikroerozyonlar yaratir. Proteazlar ayrica onarim mekanizmasini ve yeni damar
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olusumunu da aksatir. Lokositler ve makrofajlar potent vazodilator olan platelet-
activating factor ve prostaglandin salar. Histolojik ¢alismalar kronik endometritli
hastalarda anormal uterin kanamaya submukozal ve derin intramural myomlar ve
endometriyal poliplerin de katkida bulundugunu goéstermistir [97]. Arteriovendz
malformasyonlara bagl kanamalar [98] ve sezaryene sekonder gelisen istmoselle

iliskili kanamalar da bu gruptadir.

2.3.Anormal Uterin Kanamalarin Tamisal Degerlendirilmesi

Anormal uterin kanamayla gelen hastalar degerlendirilirken asagidakiler
muayene Oncesinde sorgulanmalidir.

e Anormal menstriiel kanamalarin baslangici, siiresi, miktar1 ve
intermenstriiel aralik

e Zaman (postkoital, postpartum, ilag sonrasi, kilo alimi veya
kaybindan sonra)

e Dismenore, disparoni, galaktore, hirsutizm gibi eslik eden
semptomlar

e lac kullanimi (hormonlar, antikoagiilanlar, antipsikotikler,
antidepresanlar, antiepileptikler)

Cogu jinekolojik hastalik spesifik bir kanama paterni gostermez ve
hastalar agirt menstriiel kanama ve intermenstriiel kanama sikayetiyle bagvurur.
Hastalarda ilk olarak kanamanin kaynagi belirlenmelidir.

Prostaglandinlerin menoraji ve dismenoredeki etkileri nedeniyle anormal
uterin kanamada siklikla kargsimiza kramp tarzinda agri da ¢ikar[99]. Asiklik
agrilar ve disparoni daha ¢ok enfeksiydz ya da adenomyozise bagli durumlarda

mevcuttur. AUK ile birlikte pelvik agri, myoma uteri ya da adneksiyel kitle
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nedenli olabilir. Ileri evre endometriyum ve over kanserlerinde pelvik agr1 ve basi
hissi olabilir. Menars 6ncesi ve addlesan donemde obstriiktif tip konjenital
anomali ya da malign kitle sliphesi olanlarda rektovajinal muayene yapilmalidir.
Hasta litotomi pozisyonunda muayeneye alindiktan sonra spekulumla
serviks, vajen ve lriner sistem degerlendirilmelidir. Gastrointestinal sistem de
degerlendirilmeli, bimanuel muayene yapilmalidir. Serviks, vajen, iriner sistem
ve gastrointestinal kaynakli kanama nedenleri dislandiktan sonra kaynak olarak
uterin kanama diisiiniilebilir. Bu asamada {ist genital organlar olan over ve tuba
malignitelerine bagli olabilecek kanamalar da diisiiniilmelidir. Biiylik bir uterus
gebelik, uterin myom, adenomyozis veya endometriyal kanseri diistindiirtebilir.
Hassas bir uterus durumunda pelvik inflamatuar hastalik diistiniilmelidir. Hareketi
kisitlanmig bir uterus pelvik kitle veya gegirilmis enfeksiyon ve/veya cerrahilere
bagli olarak yapisik olabilir. Hasta baska sistemik hastaliklar agisindan da
degerlendirilmelidir. Hipotiroidi, hiperprolaktinemi, PCOS, galaktore, hirsutizm,
akne, kliteromegali, frontal kellik gibi hiperandrojenizm bulgulart ve ekimoz gibi
koagiilasyon bozukluk bulgular1 acgisindan da hasta sistemik olarak

degerlendirilmelidir.

2.4.Anormal Uterin Kanamayla Gelen Hastada Laboratuvar Testleri

Laboratuvar testleri tan1 koymada yardimci olup her zaman igin gerekli
degildir. Idrar ya da serumda gebelik testi gebelige bagli komplikasyonlar:
gormek acgisindan onemlidir. Tam kan sayimiyla (CBC) anemi ve trombositopeni
durumlan dislanir.

Gebelik  dislandiktan  sonra  hastanin  ovulatuar olup olmadig

sorgulanmalidir. Menstriiel Oykiinlin tanida sonucu gostermedigi durumlarda
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luteal fazdaki progesteron degerlendirmesinden yararlanilabilir. 28 gilinliik bir
dongiide 22-24 giin arasinda progesteron bakmak ve degerin 3 ng/ml’den daha
fazla olmas1 yakin zamanda ovulasyonun oldugunu gosterir [100].

Agir ve uzamis kanamalarda hemoglobin ve hematokrit degerleri de
diisebilir. Postpartum ya da intrauterin bir girisim sonrasinda akut endometrit
durumunda 16kositoz olabilir ve bu hastalar da anormal uterin kanama sikayetiyle
basvurabilirler.

Ovulatuar disfonksiyon Oykiisii olan oligomenore ve/veya amenore ile
gelen hastalarda serum tiroid stimiile edici hormon (TSH) diizeyi
degerlendirilmelidir. Hem hipotiroidi hem de hipertiroidi amenoreden menorajiye
degisen menstriiel bozukluklara neden olabilir[101]. Cogu kadinda menstriiel
anormallikler tiroid hastaliginin diger klinik bulgularindan 6nce goriiliir[102]. Bu
kadinlarda ayn1 zamanda pihtilagsma bozukluklar: da goriilebilir.

Serum prolaktin diizeyi galaktore sikayetiyle bagvuran, antipsikotik,
antidepresan, bazi antihipertansif, antiemetik ve opioid kullanan hastalarda
degerlendirilmelidir. Erken ovaryen yetmezlik diistiniilen olgularda folikiil
stimiilan hormon (FSH) ve luteinizan hormon (LH) diizeylerine bakilmalidir.
Ostrojen iireten over tiimdrleri anormal uterin kanamaya neden olabileceginden
ovaryen kitlesi olan hastalarda dstrojen de istenmelidir.

Virilizasyon ya da yeni ortaya ¢ikan hirsutismus durumlarinda
anovulasyona neden olabilecek bir tiimor ihtimaline kars1 serum testosteron ve
DHEAS diizeylerine bakilmalidir.

Kotii kokulu akinti, disparoni benzeri servisit semptomlar1 olanlarda
Neisseria gonore ve Klamidya trakhomatis basta olmak tizere enfektif ajanlar

diistiniilmelidir. Servisit bulunan hastalarin yaklasik %34,4’linde intermenstriiel

26



kanama sikayeti ortaya ¢ikmistir[103]. Ayrica human papillomaviriis ve herpes
simpleks viriis inflamatuar servisite neden olmaktadir[104].

Von Willebrand hastaligi olanlarda Von Willebrand-ristosetin kofaktor
aktivitesi,Von Willebrand faktdr antijeni ve Faktor VIII istenmelidir.
Mukokutanéz kanama, menarstan beri yogun kanama durumlarinda parsiyel

tromboplastin zaman1 (PTT), protrombin zaman1 (PT) istenmelidir.

2.5.Anormal Uterin Kanamayla Gelen Hastada Goriintilleme Yontemleri ve

Taniya Gitmede Kullanim

Gegtigimiz yillarda kadindaki pelvik organlari goriintiilememize olanak
saglayan bircok teknikte ilerleme olmustur. Sensitivite teknige olan dikkatin
artirtlmasiyla yiikselir. Son yillarda transvajinal ultrasonografi, bilgisayarl
tomografi (BT), manyetik rezonans goriintileme (MRG), salin inflizyon
sonografi, 3 boyutlu ultrasonografi, histeroskopi gibi yontemlerle uterin kavitenin

degerlendirilmesi gelistirilmistir.

2.5.1.Transvajinal ultrasonografi (TVUSG)

Ultrasonografi, pelvik hastaliklarin degerlendirilmesinde 6nemli bir tani
aracidir. Elektrik enerjisi ses dalgalarina, ses dalgalar1 ise goriintiiye doniisiir.
Non-invaziv olmasi, yiiksek rezoliisyonda goriintii saglayabilmesi, farkli
goriintiileme planlarinda pelvis i¢indeki yumusak doku yapilarini sivilardan ayirt
edebilmesi pelvik organlarin boyut, yerlesim, kontur, damarlanma ve
fizyolojilerinin anlagilmasinda yararhdir.

Sonografi goriintiilenen yapidan yansiyan ses dalgalar1 tarafindan

olusturulmaktadir. Elektrik enerjisini yiiksek frekansli ses dalgalarina ceviren
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pizoelektrik kristalleri i¢eren bir transdusere dalgali akim uygulanir. Ses dalgalari
doku katmanlarimi geger ve farkli yogunluktaki dokular arasinda bir ara yiiz
olusturur. Tiim dokular acik ya da koyu renkli gri skala olarak izlenir. Diisiik
dansiteli kitlenin arkasina ses dalgasi daha ¢ok gecerek eko verir ve buna akustik
artis denir, yiiksek dansiteli kitlenin arkasina ses dalgasi ge¢mez ve akustik
gélgelenme denilen anekoik golge goriiniir. Kemik, rahim i¢i arag gibi yiiksek
dansiteli yapilar ekranda beyaz goriilen ve eko denilen yiiksek hizli dalga
yayilmalarina neden olur. Bu 6zellige ekojenik denilir. Sivilar ise anekoik olup az
dalga yansitir ve siyah goriiniirler.

Yiiksek frekanshi dalgalar daha kisa dalga boyu olusturdugundan daha
yiizeyel dokularda kullanilir. Transabdominal ultrasonografiyle degerlendirme
icin mesanenin dolu olmas1 ses dalgalarini ileterek akustik bir pencere gorevi
yapar, uterusu pubik simfizisin arkasindan yukari dogru iter ve ince barsaklari
goriintii dig1 birakir. Konveks 3-5 MHz’lik bir transdiiser kullanilir. Mesane
kubbesi iizerindeki biiyiik kitlelerin degerlendirilmesi transabdominal ultrasonla
yapilabilmektedir ve transvajinal ultrasonun yeterli goriintli saglayamadig: biiyiik
kitlelerin oldugu durumlarda abdominal ultrasonografiden de yararlanilabilir.
TVUSG’de ortama ait goriintiiniin ¢oziiniirliigiinii ve duyarlhiliginmi artiran yiiksek
antral frekansa sahip 5-10 MHz’lik transdiiserler kullanilir. Transdiiser vajinal
fornikse yerlestirilir, goriintiillenmek istenen bolgeye yakin oldugu i¢in ylizeyel
yumusak dokularda goriilen ismlarm azalimi oldukga azdir. islem 6ncesinde
mesane bosaltilmalidir. TVUSG oldukga basit, ucuz, kolay ulasilabilir ve non-
invaziv bir yontem olmakla birlikte uterusun boyutu, sekli, ¢evreyle iliskisi;
endometriyum, myometriyum ve serviksle ilgili bir¢ok anatomik ve vaskiiler

patolojinin degerlendirilmesinde iyi bir goriintiileme saglamaktadir.
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Endometriyal kavitenin degerlendirilmesinin gerekli oldugu anormal
kanama durumunda transvajinal ultrasonografi (TVUSG) ilk asama yaklasim
olarak tercih edilir[105]. Pelvik ultrasonografide degerlendirilmesi gereken en
onemli yapilardan olan endometriyumun dogru planda uygun teknikle Olgiilmesi
onemlidir. Oblik 6l¢iimlerde endometriyum oldugundan fazla kalin dl¢iilebilecegi
gibi miyometriyumun hipoekojen i¢ tabakasinin da Ol¢iime katilmasiyla
endometriyum daha kalin olgiilebilir. Diizenli adet goren kadinlarda tek basina
endometriyal kalinlik hiperplazi veya malignite gostergesi degildir. Hastanin yasi
ilerledik¢e endometriyal kalinlik daha da azalir[106]. Postmenopozal kanamasi
olan hastalarin %10-15’inde neden endometriyal kanser olup digerlerinde atrofi,
hiperplazi, endometriyal polip ya da uterin myom goriilmektedir[107].
Ultrasonografinin esas rolii hangi hastadan biyopsi alinacagina ve hangi hastaya
medikal tedavi veya takip Onerilecegine karar verilmesidir. Postmenopozal
kanamayla gelen hastalarda endometriyal kalinlasma olmasa  bile
endometriyumdaki diizensizlikler de malignite konusunda diisiindiirmelidir[108].
Histeroskopi ve endometriyal hiperplaziyle kiyaslandiginda hasta konforu
TVUSG’de fazla olup endometriyal hiperplazi ve kanseri saptamada
uygundur[109-111].

Endometriyum yapis1 ve kalinlig1 kadin hayatindaki evrelere ve menstriiel
donemin periyodlarina bagli olarak da histolojik degisiklikler gosterir. Erken
folikiiler fazda hipoekojen goriinen endometriyum sekretuar fazin ortalarinda
stromal dokudaki artmis 6deme bagli daha hiperkojen goriiniir. Postmenopozal
kadinlarda endometriyum myometriyuma kiyasla daha ckojen goriiniimdedir.
Menstruel siklusun ilk 3-5 giiniinde kanama nedenli endometriyal tabaka dokiiliir

ve limendeki pihtilasmamis kan ve koleksiyona bagli diizensiz, heterojen bir
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goriiniim olur. Bu esnada sonografiyle goriilen ekojen alanlarin polipler gibi bazal
membranla iligkileri yoktur. Menstrilasyon sonrasi endometriyum incelir ve
yaklasik 4-6 mm olarak goriiliirken periovulatuar donemde 5-8 mm’e luteal fazda
ise yaklasitk 14 mm’ye kadar ¢ikabilir. Bazal tabaka endometriyum folikiiler
fazda Ostrojen etkisinde oldugundan mukus yiikli glandlar nedeniyle ekojenik
goriiliir. Fonksiyonel tabaka ise sekresyonlardan yoksun bezlerden dolay1 goreceli
olarak hipoekoik goriiniimdedir. iki endometriyum tabakasmin birlestigi yer
yansitici ince bir bant olarak goriiliir. Ug ekojen ¢izgi olarak tanimlanan trilaminar
goriintii  proliferatif endometrium i¢in karekteristiktir. Ovulasyondan sonra
sekretuar faz boyunca progesteron etkisiyle glandiiler genisleme ve sekretuar
vakuol goriiniimii olur. Stroma daha vaskiiler ve édemli bir hal alip maksimum
kalinliga ulasir. Menstriiasyonla atilan dokular ve kan nedeniyle endometriyum
hafif diizensiz ve ekojenik bir ara yiiz seklindedir. Kanama sonundaysa en ince
diizeyde bulunur.

Anormal uterin kanamaya neden olabilecek endometriyal patolojilerin
degerlendirilmesinde temelde 3 alan mevcut bulup bunlar endometriyal biyopsi
uygulanacak kadinlarin belirlenmesi, endometriyumun polip ya da submukozal
leiomyom agisindan degerlendirilmesi ve endometriyal kanserin myometriyal
invazyonunun saptanmasidir. Endometriyal hiperplazi, polipler ve karsinomlarda
endometriyum kalinligir tipik olarak fazladir. TVUSG’nin avantaji hem
myometriyumun hem de endometriyumun birlikte degerlendirilmesine olanak
saglamasidir.

Doppler teknolojisi pelvik organlardaki kan akimini saptamak igin
damarlardaki eritrosit hizinin hesaplanmasina dayanarak transabdominal ve

transvajinal ~ sonografiyle birlikte kullanilabilmektedir. Power  Doppler
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gorlintiileme endometriyal patoloji saptamada  sonografinin spesifite ve
sensitivitesini artirir[112]. Rezistan indeks ve pulsatil indeks gibi kantitatif
indeksler ilgili organ etrafindaki ve igerisindeki eritrositlerin hizin1 sistol ve
diyastol sonu hizlarin farkini hesaplayarak tahmin etmektedir ve sonrasinda
gergek zamanli gri skala iizerine renk kodlu “pulse doppler” ile hiz bilgilerinin
eklenmesiyle renk haritalamasi yapilir. Renklerin parlakligi akim hiziyla dogru
orantilidir. Renkli doppler yiiksek akim hizlarinda kullanishidir ve kan akiminin
yonii hakkinda da bilgi verir. Transdiisere yaklasan akim kirmizi uzaklasan akim
ise mavi goriiliir. Power doppler, diisiikk akim hizlarinin oldugu venlerde ve kiigiik
arteriollerde daha kullanighdir. Akim tek renktir ve power doppler akim yoniinii
gostermez. Transvajinal renkli doppler USG fokal lezyonlarin tanisinda daha ¢ok
kullanilir. Endometriyal polip tek arterden beslenirken submukoz myomlar derin
myometriyumdan kaynaklanan ¢ok sayida arterden beslenmektedir[35].

Fibroid gibi goriiniir anomalilerin olmadigi durumlarda endometriyal
kalinligt ve homojeniteyi saptamak endometriyal patolojiler i¢in belirleyicidir.
Endometriyum sagittal kesitte goriintiilendiginde karsilikli endometriyal yiizler
uterus govdesinin merkezine inen hiperekoik endometriyal ¢izgiler olarak goriiliir.

Sonografi anormal uterin kanamali hastalarin degerlendirilmesinde ilk
asama olarak diisiiniilmekle birlikte endometriyumun goriilememesi, endometriyal
kalimligin artmis olmast ve homojen olmayan bir goériinlimiin mevcut olmasi
halinde biyopsi, salin infiizyon sonografi, histeroskopi endikasyon olarak
diistintilebilir[113]. Endometriyum igindeki hipoekoik ve hiperekoik alanlarin
birbiri i¢ine ge¢mesi, endometriyal kavitede sivi birikimi ve diizensiz
endometriyal-myometriyal bileske maligniteyi gosterebilir. Bu bulgular varliginda

kalin olmayan bir endometriyum olsa bile maligniteyi dislamak i¢in endometriyal

31



biyopsi veya biyopsiyle birlikte histeroskopi yapilmalidir[113-115]. TVUSG’ nin
en Onemli kisithligi fiziksel uygunsuzluk nedeniyle endometriyumun net
degerlendirilmemesine bagli fokal intrauterin patolojiyi saptamada kendi
igerisindeki yiiksek negatiflik oranidir. Bu durumlarda salin infiizyon sonografi

(SIS) veya histeroskopi daha bilgi verici olabilir.

2.5.2. Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) manyetik alan goriintiileme
sistemidir. Radyasyon maruziyeti yoktur. T1 ve T2 olmak {iizere iki farkli sinyal
sekans1 vardir. T1 hizli tekrarlayan, kisa gecikmeli eko; organ simirlarini ve
etrafindaki yag dokuyu daha iyi gosterirken T2 yavas tekrarlayan uzun gecikmeli
eko; organlarin i¢ yapilarmi iyi gosterir. Idrar T1°de siyah T2 de beyaz goriiliirken
solid dokular T1’de parlak, T2’de siyah goriilmektedir.

Uterin anatomiyi belirlemede, adenomyozis ve leiomyom ayrimini
yapmada ve myomlarin uterin kaviteye yakiligini saptamada giivenilir
olabilir[116]. Leiomyom kuskusu olan kadinlarda ilk goriintiileme yOntemi
sonografi olmakla birlikte MRG en duyarli gériintiileme aracidir[117]. Semptom
olsa bile 2 cm’den kiigiik myomlarin TVUSG ile saptanmasi zordur, TVUSG
bulgular1 belirsizsze MRG’ye bagvurulur[117]. Multiplanar goriintii sayesinde
myomlarin subserozal, intramural ve submukozal olarak lokalizasyonlar
belirlenebilir ve histeroskopik rezeksiyona uygunluklart degerlendirilebilir.
Ozellikle utrason ile yeterli goriintiiniin saglanamadigi biiyiikk kitleler,
TVUSG’nin baz1 hastalar tarafindan kabul edilmedigi durumlarda, obez
hastalarda optimal degerlendirilmenin yapilamadigi ve operasyon planlanan

hastalarda kullanilir.
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2.5.3. Bilgisayarh tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi jinekolojik problemi olan olgularda pelvis ve
abdomeni tiimiiyle goriintiilemeyi ve temelde malignensilerin evrelendirilmesini,
toraks ve karaciger metastazlarini, obstriiktif {iropatilerde bobreklerin
degerlendirilmesini  saglayan uygun bir yontemdir. Daha genis alan
degerlendirildigi i¢in biiylik boyutlardaki kitleler daha iyi karakterize edilmekte

ve ¢oklu kesit alinabilmektedir.

2.5.4. Salin infiizyon sonografi (SiS)

Endometriyal kavitenin steril serum fizyolojik, laktatli ringer, %1,5’lik
glisin gibi genisletici soliisyonlar ile distansiyonunu saglayarak USG esliginde
daha detayli goriintiilenmesini saglamak i¢in gelistirilmistir, salinhisterografi
olarak da bilinir. Anestezi gerektirmez ve ofis kosullarinda yapilabilir. Agr i¢in
yalnizca spazmolitikler etkili olup radyasyon maruziyeti yoktur. Maliyet etkinlik
acisindan ucuz olup duyarlilik ve ozgiilliigli yiiksek olan bir metottur.
Premenopoz donemdeki kadinlarda endometriyumun ince oldugu ilk 10 giin en
ideal donem olup siklus bagimli olmasit dezavantaj olusturmaktadir ve fokal
lezyonlar sekresyon fazindaki kalin endometriyumda gizlenebilir. Normal
sekresyon fazinda gelisebilen endometriyal doku, kiiclik polipler veya fokal
hiperplaziyle karistirilabilir[118]. Hiperekojen polipler en iyi proliferatif fazda
goriilebilirken hipoekojen submukozal myomlar en iyi sekretuar fazda goriliir.
SIS ile endometriyumdaki diizensizlikler kontrast farki yardimiyla daha net
gorlntiilenebilir. Endometriyal kalinhigin ileri derece arttigit durumlarda
kalinlasmanin diffiiz mii yoksa fokal mi oldugu konusunda ve endometriyal

ornekleme Oncesinde segilecek ydntemin belirlenmesi agisindan SIS yol
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gostericidir.  Endometriyal patolojik degerlendirme igin Pipelle biyopsi
endometriyal dokunun yalnizca %>5’ini 6rnekler[119]. Diffiiz oldugunu bildigimiz
kalinlagsmalarda Pipelle biyopsi yeterli goriilebilirken fokal ve asimetrik
kalinlasmalarda spesifik bir goriintiileme ve sonrasinda 6rnekleme gerekmektedir.
SIS ile asimetrik ve fokal kalinlasmalar gériilebilmektedir[120]. Ayrica, SIS ile
lezyonun sadece endometriyal kaviteye uzanan kismi degil myometriyumda olan
kismi da goriilebilmektedir ve hatta serozayla iliskisi konusunda da bilgi
saglayabilmektedir. Tedaviye yonelik cerrahi planlanmasi agisindan oldukca
Oonemlidir.

Gebe veya gebelik siiphesi, pelvik enfeksiyon, agiklanamayan pelvik
hassasiyet, hematometra, atrofik ya da stenotik serviks olgularinda kontrendikedir.

TVUSG ile karsilastirildiginda salin infiizyon sonografi (SIS) kavite igine
kateterler yardimiyla salin verilmesi esasina dayanmakta olup tipik olarak kavite
igerisindeki Kkitlelerin saptanmasinda endometriyal, submukozal ve intamural
lezyonlarin ayriminda stiinliik saglar[121, 122]. Bu kitleler TVUSG ile
goriintiilendiginde endometriyal kavitede distorsiyon ya da endometriyal ¢izgide
kalmlasma olarak goriiliirler. SIS fokal lezyonlarin kesin tamisini saglasa da
hiperplazi ve kanser gibi yaygin olan durumlarda tek basia TVUSG’ye katkida
bulunmaz. Laifer ve arkadaslar1 TVUSG ile SIS’i karsilastirmislar ve SiS’in %14
oraninda TVUSG’nin kagirdig1 lezyonlari1 buldugunu saptamislardir [123].

Iki boyutlu ultrasonografi (2D USG)’de oldugu gibi 3D USG’de de SIS
Ozellikle ince endometriyumlu hastalarda tanisal giicii artirir. Bu hastalarda
endometriyum ile myometriyum arasindaki kontrast zayiftir ve bu taniyi
giiclestirir. Abou-Salem ve ark. 2D SIS, 3D SIS ve histeroskopiyi 70 kadin

lizerinde, li¢ metotu da aymi hastada uygulayarak kiyaslamistir. Intrauterin
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lezyonlardan submukozal myom, endometrial polip ve endometriyal hiperplaziler
tan1 almis ve 3D SIS icin %92 sensitivite ve %89 spesifite tespit edilmistir. Bu
sonuglar 2D SIS’e gore belirgin iyi olmakla birlikte diagnostik histeroskopiyle

benzerdir[124].

2.5.5 Uc¢ boyutlu ultrasonografi (3D USG)

Uc boyutlu ultrasonografi (3D USG) son yillardaki bilgisayar
teknolojisiyle birlikte hizla gelisen bir goriintiileme teknigi olup Oncelikle
obstetride kullanima girmistir fakat asil yiikseligini jinekolojideki biiyiik
potansiyeli ile saglamistir, farkli planlar saglayarak pelvisin daha iyi
degerlendirilmesine olanak saglamaktadir. Ilgilenilen bdlgenin anatomisini statik
ve hareketli goriintiiler halinde gosterebilir. Goriintii voliim kaydedildikten sonra
islenir ve canli degildir. Anatominin uniplanar, biplanar, ortogonal ve multiplanar
goriintiiler haline getirilmesine ve gorsel olarak zenginlestirilmesine olanak
saglar. Koronal plan, uterus ve adneksler hakkinda detayli bilgi verir ve pelvik
tabanin aksiyel planda etkili degerlendirilmesini saglayan disi pelvisin en énemli
anatomik goriintii plam1 sayilir. Iki boyutlu ultrasonda transvajinal ya da
transabdominal olsun bu planda goriintii elde edilemez ¢iinkii probun giris hattt bu
plana olanak vermez. Ug boyutlu goriintiiden koronal goriintii rekonstriikte
edilebilir ve gerek 2D gerekse de Histerosalpingografi (HSG) ile ortaya
konulamayan uterus kavitesiyle birlikte seroza da goriintiilenir. Abuhamad ve ark.
bir hacimden uterusun koronal gériintiisiiniin elde edilebilmesi i¢in 30 saniyeden
daha kisa bir siirede z teknigiyle uterusun koronal goriintiisiiniin olusabilecegini
ortaya koymuslardir[125]. Bununla birlikte 3D USG ile diizlem agisindan

kisitlama olmayip kullanici kendi diizlemini yaratabilmekte, hacimsel goriintii

35



elde edilebilmektedir. Bu teknikle verilerin saglanmasi daha hizli olup tipki
bilgisayarli tomografideki gibi dilimlere ayristirarak goriintiileme, hasta
yoklugunda datalarin  tekrar  degerlendirilmesi ve rekonstriiksiyonunun
saglanmasi, sonografik hacimlerin depolanabilmesi, egitim amag¢h ve is
arkadaslar1 arasinda verilerin konsulte edilmesi miimkiin olmaktadir. 3D USG ile
coklu kesit ve diizlem elde edilerek datalar yeniden yapilandirilabilmektedir
[126]. Birbirine dik ii¢ kesit es zamanli olarak gosterilebilmektedir. En biiyiik
faydasi, goriintiilerin elde edilebilmesi i¢in kesitlerin kendi c¢evresinde
dondiiriilebilmesi ve ileri geri hareket ettirilebilmesidir (Sekil 5). Bu sekilde
giivenli, uygulamasi kolay olan, diisik maliyetli iki boyutlu ultrasonun
avantajlariyla tic boyutlu ultrasonun sinirsiz sayida ve her planda goriintii saglama
olanagi birlesmistir. Arastiriciya ait ve diger arastiricilarla arasindaki
degiskenlikler =~ azalmakta ~ ve  daha  objektif  bir  degerlendirme

yapilabilmektedir[127].
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Sekil 5: Sag kornual bolgeye yakin lokalizasyondaki yaklagik 1,5 cm
capindaki poliple uyumlu yapi. 3D teknolojisiyle mevcut goriintii ekseni
degistirilebilmekte ~ ve  endometriyum-myometriyum  sinirt1  daha  net
gosterilebilmektedir.

3D USG ekipmanlarina erisim 2D USG’ninkiler kadar kolay degildir.
Hacimsel verilerin elde edilebilmesi BT ve MRG ile de miimkiin oldugundan
aslinda radyoloji icin yeni bir kavram degildir fakat yaklasik 30 yildir
ultrasonografik gorintiiler tek tek alinmis ve operatore baglh kalinmistir[128]. Bu
iki boyutlu goriintiiler operatére olduk¢a bagimli olup anatominin bu tekli
goriintiiler tarafindan ortaya konulmasi ¢ok miimkiin degildir. 3D USG ile elde
edilen goriintiiler pelvisin tiim sonografik anatomisini igerir, o anda islem

bolgesinde olamayan baska bir operator tarafindan sonradan taranabilir. Bir
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volliimiin manipiilasyonu tecriibesiz bir kullanici i¢in elverigsiz ve zaman alici
olabilir. Bu durum daha giivenilen bir sahada calismaya meyil yaratip 3D USG
teknolojisinin tam anlamiyla kullanimini kisitlamaktadir. 3D USG kullanilarak
hacimle ilgili verilere ulasim c¢ok kolay olabilmekte ve datalar arsivlenip transfer
edilebilmektedir. Bu durum ozellikle ¢ok yogun calisan kliniklerde 6nemlidir.
MRG ve laparoskopiyle kiyaslandiginda konjenital uterin anomalilerin tanisinda
%100’e yakin bir sensitivite ve spesifite raporlanmistir. 3D USG ile daha iyi
anatomik ayrimlar yapilarak myomlarla iliski, uterin kavite icerisine olasi
uzanimlari, endometriyal polip yapilar1 ve endometriyal kalinlikla birlikte
endometriyal hacmin 6l¢iilmesi miimkiindiir [129]. Ince bir endometriyum ile gok
etkili bir performans elde edilemese de SIS ile bu sorun ortadan kalkmaktadir. 3D
USG pelvik organlari detayli olarak degerlendirir, ardisik ultrasonografik
goriintliler alarak data dizisi olusturur ve sonrasinda istenilen planda ve acida
goriintii olusturmak i¢in yeniden yapilandirir[130]. 3D power Doppler ile vaskiiler
yapilarin  degerlendirilmesi adneksiyel kitlelerin degerlendirilmesinde yol
gosterici olmustur. 3D power USG ile kollateral damarlarin degerlendirilmesi
embolizasyon i¢in aday olusturma bakimindan énemlidir [131].

Rahim ig¢i araglarin malpozisyonu anormal uterin kanama ve pelvik agriya
neden olabilmektedir. RIA kullananlarda doku diizeyinde endometriyal
damarlanma, konjesyon ve dejenerasyon vardir. Bu degisiklikler anormal uterin
kanamaya neden olabilir. 2D USG genelde intrauterin aracin orta sap kismini
gosterebilirken kollarini gostermede basarisiz kalmaktadir. Ana orta sap kisminin
akustik golgelenmesi RIA’nin intrauterin kavite icerisindeki dogru yerini
saptamada zorluk yaratmaktadir. Bununla birlikte hormon salgilayan

levenorgestrelli RIA bakir komponent igermez ve kavitedeki lokalizasyonu
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belirlemek daha zordur. Uterusun koronal planda 3D USG ile goriintiilenmesi
RIA’nin tiim halinin gdsterilmesini, kavite igindeki yerinin tespit edilmesini ve
myometriyum ile iliskisinin anlasilabilmesini saglamaktadir[132].

Baz1 durumlarda yaklasik %5-10 oraninda sonografik yontemlerle
endometriyum goriilemeyebilir. Bu durum siklikla premenopozal kadinlarda
fibroidlere bagli biiyiimiis uterus ile karsimiza ¢ikar. Goriilemeyen endometriyum
histeroskopi ve salin infiizyon sonografi gibi yontemlerle kanitlanmadikca
anormal olarak distiniilmelidir[113]. Endometriyum doku ekojenitesinin
degerlendirilmesi endometriyal patolojileri saptamada onemli bir belirleyicidir.
3D USG postmenopozal kanamasi olan kadinlarda uterin volimiin ve

endometriyal kalinligin degerlendirilmesinde daha iyi kullanilabilir[133].

2.5.5.1. U¢ boyutlu ultrasonografi teknigi

Uc boyutlu ultrasonografi goriintiileri, 2 boyutlu (B-Mod) diizlemlerin
multiplanar hale getirilmesiyle olusturulur. Goriintii genis tabanli bir {iggen veya
piramit gibi goriilmektedir. Tarama sonrasinda multiplanar goriintiiler elde edilir
ve istenilen diizlemdeki goriintiiniin kesilmesi veya birka¢ goriintiinlin iist iiste
oldugu bir blok halinde goriintii alma miimkiin olabilmektedir[134]. Ayrintili bir
anatomik inceleme icin degerlendirilecek bolge kiiclik bir alana odaklanmis
olmal1 ve daha kaliteli goriintii alabilmek i¢in diizlemde hacimsel daha fazla kesit
olmast gerekir. Degerlendirmenin yapilacagi kesitsel diizlem birinci tarama
diizlemi olarak seg¢ilmelidir [135].

Kullanict probu sabit tutarken prob muhafazasi i¢inde bir taraftan diger
tarafa dogru tarama yaparak sistematik ve tekrarlanabilir bicimde hacim elde

edilir. Bir hacmin degerlendirilmesinde baslangig evresinde en sik kullanim
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birbirlerine dik ac1 yapan 3 ayr1 resimden olusan ¢ok planli goériintii setidir. Bu 3
planin kesismesini temsil eden tek bir nokta mevcut olup kullanici hacim
igerisinde 4 temel alet olan X,Y,Z rotasyonu ve hacmin bir ucundan diger ucuna
kesitler tarzinda ilerleme yontemleriyle gezinebilir[136]. Bu 3 adet birbirine dik

planin gosterimi genellikle manipiilasyon dncesinde operatore ilk sunulan sekildir.

2.5.5.2. Hacim olusturma ve ol¢iimii

Ug boyutlu ultrasonografilerin tarayici ve dijital istasyondan olusan &zel
sistemi sayesinde hacimsel goriinti elde edilebilmekte ve hizli ylizey
rekonstrilksiyonu  yapilabilmektedir ~ [137].  Standart 2D  kesitlerin
rekonstriiksiyonuyla da hacimsel goriintii elde edilebilmektedir. Bu teknikte iki
boyutlu ultrasonografinin goriintiileri alinarak veri akuzisyon sistemi denilen
sinyal toplama yerinde islenir [138]. Hacim verisi olarak alinan goriinti g
boyutlu transdiiserlerin segilen alan iizerinde otomatik ve mekanik bir tarama
sonucunda elde edilmektedir. Olusturulan veri longitudinal, horizontal ve
transvers planlarin beraber izlenmesiyle rekonstriikte edilir. Olusturulan T
boyutlu goriintiiniin x,y,z eksenlerinde rotasyonuyla farkli agilardan izlenmesi
miimkiindiir. Yapilan hacim 6l¢iimlerinde yiiksek dogruluk olmasi tani ve takip
acisindan avantaj saglayip daha standart bir 6l¢lim olanag1 saglar ve kisiler arasi
farkliliklar1 azaltir [139]. 1ki boyutlu ultrasonlarda oldugu gibi ii¢ boyutlu
ultrasonlarda da kemik ve hava nedenli olusabilen artefaktlar 6l¢iim hatalarina

neden olabilir, o ylizden dogru veri akuzisyonu yapilmalidir[139].
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2.5.5.3. Uc¢ boyutlu gériintiilleme bicimleri

Uc birbirine dik kesitin ekranda ayni1 anda goriintiilenmesinden sonra
probun ileri, geri ve rotasyoner hareketleriyle sinirsiz sayida kesit ve goriintii elde
edilebilmektedir[140]. U¢ boyutlu ultrasonla hacimsel hesaplamanin iki boyutlu
ultrasona gore daha iyi oldugu gosterilmistir[141].

Bagka bir ii¢ boyutlu goriintiileme yolu ise iki boyutlu goriintiillemeden
yararlanilarak voksel tabanli veri isleme seklidir ve volume rendering (hacim
olusturma) olarak adlandirilir. Hacim olusturma 1sinsal (ray) dokiim algoritmalari
ve diizlem olusturma yoluyla olur. Algoritmanin belirli bir 15in tarafindan
karsilasilan her bir vokselle nasil etkilesime girdigine bagli olarak genis bir gorsel
efekt yelpazesi iiretilebilir. Ornegin, her bir voksel degeri 1 ile carpilirsa ve
degerler toplanirsa, radyografiye benzer bir goriintii liretilebilir. Voksel degerleri
secilen faktorlerle ¢arpilabilir ve degisen derecelerde yar1 saydamlik iiretmek igin
toplanabilir. Maksimum yogunluk-projeksiyon goriintiileri yalnizca her bir 1s1n
boyunca maksimum yogunluga sahip voksel goriintiilendiginde tretilir. Doku ve
bitisik yapilar arasinda siv1 gibi 1yi bir kontrast oldugunda optimum sonuglar elde
edilir (Sekil 5)[142].

Piksel bir noktayr 2 boyutlu olarak tanimlarken voksel 3 boyutlu olarak
tanimlayan bir grafik birimidir. Hacim ise voksellerin ii¢c boyutlu dizi birimidir
(Sekil 6). Isinsal dokiim algoritmasinda goriintiide yer alan her piksel i¢in bir 151
hacmiyle dokiim olusturulmaktadir. Isinsal vokseller bir ¢izgiyle birlestirilerek her
piksel icin bir goriintii ¢iktis1 bir 151 veri hacmi i¢ine yerlestirilmektedir. Isin
boyunca esit aralikli yerlerde dnceden belirlenmis bir numaraya renk ve opaklik

degerleri enterpolasyon yoluyla verilmektedir[143].

41



P

Sekil 6: 3D USG’de Hacim Olusturma. Isinlar1 3D voksel tabanli birim
goriintiisii araciligiyla yayinlar ve sonuglari iki boyutlu diizleme yansitir [142].
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sekil 7: Uc boyutlu voksel ile kesisen bir 2D diizlem. 3 boyutlu vokseller
iki boyutlu multipl goriintilerin piksellerinden olusur[144].

2.5.5.4. VOCAL (Virtual Organ Computer-aided Analysis)

VOCAL bilgisayar destekli sanal organ analizi olup hacim hesaplanmasi
ve planlanan bolgenin Smirlarim1 gosteren {ic boyutlu ultrasonografi yazilimimin
bir pargasidir. 180 derecelik alanda 2 boyutlu diizlem boyunca secilen bdlgenin

dondiiriilerek hacim hesaplanmas1 miimkiindiir. Bu sekilde diizensiz sekilli
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organlarin kullanicilar tarafindan sekli ¢izilerek hacimlerinin dogru bir sekilde
olgiilmesi saglanabilir. Ug¢ boyutlu ultrasonografinin  VOCAL ile birlikte
kullanilmasiyla hacim Ol¢limii yapabilmek i¢in farkli rotasyon agilar
kullanilabilmektedir. [145]. Endometriyum hacminin 6l¢iimii, sadece genisliginin
ol¢iildiigii standart yonteme kiyasla endometriyumun degerlendirilmesinde daha

yiiksek dogruluk oranina sahiptir[146].

2.5.5.5. Artefaktlar

Artefakt olarak diisiindiiglimiizde her ne kadar 2D USG’lerden daha az
olsa da 3D USG’lere tamamen artefaktsiz diyemeyiz. Konvansiyonel 2D USG’de
kolaylikla taninabilen kalsifiye cisimlerin arkasinda olusan gdlgelenme, solid
kitlelerin olusturdugu akustik golge ve sesin giiciinii azaltmasi, kistik alanlarin ise
sesin gliclinii artirmasi, renkli ve power Doppler’de aliasing ve hareket artefakt
mevcuttur. Bunlar standart olup iki boyutlu ultrasonda kolaylikla taniirken ii¢
boyutlu ultrasonda bir hacim igerisinde goriilemeyebilir.

Golge ve siddetlenmenin taninmasi, artefaktin kaynagimin genellikle ayni
iki boyutlu goriintiide mevcut olmasi nedenli taninabilirken goriintii bir hacimden
rekonstriikkte edildiginde artefakt yine mevcut olmasma ragmen kaynagi
bulunmayacaktir. Ornegin, bir goriintiide izlenen gdlge, gdlgeye yol agan
kalsifikasyon farkli bir planda izlenebileceginden kafa karistirict olabilir. Kesitsel
goriintiilerde mevcut kazang artefakti, aliasing, flas artefakti gibi Doppler
artefaktlar1 elde edildikleri plan disinda izlendiklerinde sorun yaratabilirler.
Dolayistyla orijinal hacmin alindig1 plana geri dontilerek goriintiideki golgelerin

ve anormal bulgularin kaynagi tespit edilmelidir.
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2.5.6. Histeroskopi

Histeroskopi, servikal kanal, endometriyal kavite ve tubal ostiumlarin
direkt goriintiillenmesine olanak veren ve mekanik, elektrocerrahi ya da lazer gibi
yontemlerle taniyla birlikte tedavinin de saglanabildigi bir sistemdir. Son yillarda
modern jinekoloji pratiginde histeroskopinin rolii daha etkili histeroskopik
aletlerin gelistirilmesiyle ve daha kiiclik endoskopik aletlerin iiretilmesiyle
gelismistir.

Histeroskopi ~ yontemi  uterin  lezyonlarin  degerlendirilmesinde
endometriyumun direkt ve biiylitiilmiis goriintiisiiniin saglanmasi sebebiyle altin
standart olarak goriilmektedir. Kaviteyi ekspanse edebilmek i¢cin CO, veya sivilar
kullanilir. 40-80 mmHg basing kaviteyi degerlendirmek icin genellikle yeterlidir.
Operatif iglemlerde ozellikle monopolar koter kullanilacaksa izotonik degil;
glisin, sorbitol, mannitol gibi elektrolitsiz diislik viskoziteli sivilar tercih edilirken
bipolar koter kullanilacaksa izotonik siv1 kullanilabilir.

Ornek almmasma olanak saglamasi bakimmdan daha iyi bir segenek
olarak durmaktadir ancak anestezi gerekliligi hasta konforu acisindan dezavantaj
olusturmaktadir[147]. Invaziv ve pahali bir yontem olup uterin perforasyon,
genitoiiriner enfeksiyon gibi komplikasyonlara neden olabilmektedir[148, 149].
Ayrica subjektif bir yontemdir, video kaydi ve sonrasinda kalite kontrol amaciyla
tekrar degerlendirilmesi yapilabilir ancak datalar iizerinde modifikasyon olmamali
ve en son tani operasyon baslangi¢ bulgulariyla uyumlu olmalidir[68].

Histeroskopinin bagka kisitlamalar1 da vardir. Servikal stenoz, bazen
endoskopun basarili sekilde girisini engelleyebilir ve fazla kanama muayeneyi

kisitlayabilir[150].
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Endometriyum Kkanserini tanimada yiiksek dogruluga sahip olsa da
endometriyal hiperplazi tanisindaki dogrulugu daha azdir ve bazi arastirmacilar
endometriyal biyopsi veya kiiretaj 6nermektedirler[151].

Histeroskopi, TVUSG ve SIS’e gore teknik olarak daha pahali ve
ugrastiricidir. Ofis histeroskopi agrili olsa bile geleneksel 5 mm lik endoskop
yerine 3,5mm lik mini histeroskopun kullanimi hasta rahatsizligin1 6nemli 6lgiide
azaltir[152]. 2mm c¢apinda servikal kanalin dogal konfiglirasyonuna uyan
yuvarlak degil oval sekilde gelistirilen histeroskoplar da mevcuttur[153].

Premenopozal kadinlarda endometriyumun daha ince oldugu menstriiel
siklusun proliferatif fazi ideal donemdir. Kiigiik kitlelerin kolay taninmasi ve

cikarilmasina olanak saglar.

2.5.6.1. Histeroskopi endikasyonlar:

o Anormal uterin kanama
o Endometriyal ablazyon
o Postpartum ve postabortal kanamalar

. Molar gebelik

. Rahim i¢i ara¢ malpozisyonu

. Intrauterin sinesilerin tan1 ve tedavisi

o Tubal sterilizasyon istemi

o Infertil hastalarda endometriyal Kavitenin degerlendirilmesi
. Habituel abortus

o Endometriyum ve serviksteki premalign ve malign

lezyonlarin degerlendirilmesi
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2.5.6.2. Histeroskopi komplikasyonlari

Komplikasyon riski azdir ve %1-3 olarak belirtilmistir[154-156]. Genelde
planlanan islemin uzunlugu ve karmasikligiyla iliskilidir. Uterus; uterus uzunluk
Olctimii, servikal dilatasyon veya histeroskopik islem sirasinda perfore
olabilir[157]. Histerometri, dilatator veya histeroskopla olusan fundal
perforasyonlara konservatif yaklasilabilir ¢linkii myometriyum genellikle bu
defektin etrafinda kontrakte olur. Lateral perforasyonlarda ise broad ligaman
delinebilir ve biiyiik pelvik damarlar yaralanabilir. Arka perforasyon rektumu
yaralayabilir ve elektrocerrahi aletlerinin yol agtig1 perforasyon organ laserasyonu
veya yanigina neden olabilir. Bu olgularda tanisal laparoskopi gerekeceginden
hasta olas1 laparoskopi gereksinimi hakkinda bilgilendirilmeli ve oluru
alinmaldir. On perforasyonlarda ise mesane hasarm degerlendirmek igin
sistoskopi yapilmalidir. Serviks laserasyonu, postoperatif endometrit, vendz gaz

embolisi ve agir1 intravaskiiler sivi absorbsiyonu diger komplikasyonlardir.

2.5.6.3. Histeroskopi enstrumasyonlari

Histeroskopi; histeroskop, 151k kaynagi, uterus distansiyon medyumu ve
video sistemi gerektirir.

Histeroskoplar:

Histeroskoplar, ince diagnostiklerden cerrahi islem uygulanabilen
histeroskoplara kadar degisir. Endometriyal kavitenin siirekli irrigasyonunu
saglayan bir basing sistemidir.

Teleskoplar; lens, govde, objektif lens olmak lizere ii¢ par¢adan olusur.

Genelde 0 ve 30 derecelik teleskoplar kullanilir. 0 derece teleskoplar 30 derece
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olanlara gore daha iyi goriis saglar. O derece lenslerin avantaji operasyon aletlerini
gorece olarak uzaktan goérme sansi verir.

Rijid histeroskoplar, fleksibl histeroskoplara gore daha net goriinti
verirler. Diizensiz sekilli endometriyumlarda manevra kolayligi igin, tubaya giris
gerekliyse ve adezyonlar agilirken fleksibl histeroskoplar yararli olabilir. Ayrica
fleksibl histeroskoplarin rijidlere gére daha az operasyon agrisina neden oldugu
gosterilmistir[158].

Histeroskopla uterus kavitesine ulasildiktan sonra doku kalintilar1 gitmeye
baslar ve tiim alanin panoramik goriintiisii elde edilir. Bulgular endoservikal kanal
ile baglayarak kavite ve sonrasinda tubal ostiumlarla son bulur. Olumlu ve
olumsuz bulgular not edilir ve fotograf veya video yardimiyla kalici
dokiimantasyon saglanir. Histeroskopi tamamlandiktan sonra endometriyal
ornekleme yapilir.

Isik Kaynaklari:

Genelde histeroskopide kullanilan 1s1k kaynagi laparoskopidekiyle aynidir
ancak yogunlugu daha azdir. Islemin baslangicinda 151k kaynag dogrudan
endoskopla birlestirilir.

Isik kablolar1 ve 151k jeneratorleri olmak iizere iki kisimdan olusur. Ug tip
151k kaynagi mevcuttur. Bunlarin en basitleri turuncu-sar1 renk veren tungsten
jeneratorleridir. Xenon jeneratorler beyaz ve giiclii 151k iireten en iyi video
gorilintiisii saglayan jeneratorleridir. En 1yi goriintii saglayabilmek i¢in fiberoptik
kablolar intakt olmalidir. Teleskop capina uygun kablo se¢gmek hem kablonun

hem de teleskopun omriinii artirmaktadir.
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Diagnostik ve Operatif Kiliflar:

Dis kilif endoskopu sarar, siviyr ve bazi aletleri endometriyal kaviteye
iletir. S1vi akimini iletirken distansiyon saglayan medyumun tek veya ¢ift yonli
akimina izin verir. Bu dolasim kanama veya biiyiik sivi hacim kayiplar1 beklenen
hastalarda kanin daha iyl goriintii saglayacak sekilde cerrahi alandan
uzaklastirilmasini saglar ve sivi hacim agiginin hesaplanmasina yardim etmesi
acisindan oldukca degerlidir.

Diagnostik kiliflar, teleskopun ve distansiyon medyumunun ge¢mesine
olanak saglayacak sekilde yaklasik 4-5mm’lik bir ¢apa sahiptir. Kilif i¢ine CO;
veya sivi medyum akisi dis kapama musluguyla saglanir. Diagnostik histeroskopi,
servikal kanal dilatasyonu olmadan yapilabilir.

Operatif kiliflarin ek kilif nedeniyle ¢aplar1 daha genis olup 7-10
mm’liktir. Operatif kanal, distansiyon medyumunun geri kagigini 6nlemek igin bir
conta veya plastik ugla kapatilmistir. Standart operatif kiliflar teleskop, operatif
aletler ve medyumun ortak kullanildigi tek bir kanala sahiptir. Bu durumun
baslica dezavantaji uterin kavitenin distansiyon medyumuyla yeterince
temizlenmemesi ve operatif aletlerin yeterli manipiilasyonunun saglanamamasidir.
En son teknolojiyle iki yikayici kilifli histeroskoplar gelistirilmistir. Medyum bir
taraftan kaviteyi doldururken diger taraftan disar1 akar ve berrak bir goriintii elde
edilir. Operatif histeroskoplar i¢in ¢ogu olguda servikal dilatasyon gerekmekte
olup ameliyat kosullarinda en iyi sekilde yonetilir.

Rezektoskop:

Ic ve dis kiliflardan olusur. I¢ kilifin icinde 3-4 mm’lik endoskop ve
medyumun gegisi i¢in bir kanal vardir. 8-10 mm’lik dis kilif elektrocerrahi

rezeksiyon loopu tasir ve dis ucuna yakin kii¢iik deliklerden sivinin uterustan disa
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¢tkmasina izin verir. Rezeksiyon loopu bir yay mekanizmasiyla degdigi dokuyu
tiraglayarak ¢ikarmak igin ilerletilip geri ¢ekilebilir.

Intrauterin patolojinin rezeksiyonu igin monopolar, bipolar ve lazer
elektrotlar, roller ball, sicak bistiiri ve motorlu morselatorler vardir.

90 derece loop elektrodu olan rezektoskop polip eksizyonu igin idealdir.
Rezektoskop loopu polipin arkasina kadar ilerletilir. Loop servikse dogru
cekilirken polip tabanini kesmek icin elektrocerrahi akim uygulanir. Serbest polip
yakalanip servikal ostan ¢ikartilir. Polipin biiyiik oldugu durumlarda tam eksizyon
icin loop elektrotla birka¢ gecis gerekebilir.

Myomda ise rezektoskop loopu myomun arkasina kadar ilerletilir ve akim
loop dokuya temas etmeden uygulanir. Termal hasar ve perforasyon riskinin en
aza indirilmesi i¢in akim loop ilerletilirken degil yalmzca cekilirken
uygulanmalidir. Rezeksiyonda morselator, bipolar elektrocerrahi loopu veya lazer
serum fizyolojik ile kullanilabilirken monopolar elektrocerrahi loop kullanilan
olgularda elektrolitsiz soliisyon gerekir. Temiz bir kesi ve tiraglanan seritin tam
eksizyonunu saglamak i¢in akim loop tam olarak ¢ekilene kadar kesilmez.
Tiraglanan kisim endometriyal kavitede yiizer. Rezektoskopun tekrar c¢ikarilip
yerlestirilmesi perforasyon, hava embolisi ve sivinin dolasima gegme riskini
artirir. Bu nedenle genelde cikarilan seritler fundusa ilerletilerek islem alaninin
yeterli goriintiilenmesi saglanir ancak goriintii engellenirse bu seritleri ¢ikarmak
icin isleme ara vermek gerekebilir.

Histeroskopik Morselatorler:

Polipler veya submukoz myomlar i¢in kullanilabilir. Polip rezeksiyonu
i¢in tirmik ug¢ kullanilirken fibroid ya da septum gibi dokularin rezeksiyonu i¢in

keskin u¢ segilir. Her iki u¢ da dokuyu parcalayan mekanize donen bir bigcak
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igerir. Ug, doku pargalarin1 vakum kullanarak bir koleksiyon haznesine bosaltan
bos bir kaniiliin uzantisidir. Morselator 9 mm operatif histeroskopun calisma
kanalina uyar. Morselasyon sirasinda polipin ucundan tabanina dogru ilerlemek
onemlidir. Bu durum kesici etkisinden ayr1 olarak rezeksiyon sirasinda kan, doku
parcalar1 ve pihtilar1 temizlemek i¢in kullanilabilir.

Yeni histeroskopik morselatorler sayesinde ameliyat siireleri dolayisiyla
stv1 agiklar biiyiilk myomlarda bile azalmistir. Hareketli keskin bigaklar i¢i bos
sert tlip icerisindedir ve i¢i bos tlipe baglh bir vakum sayesinde doku aletin
ucundaki acikliktan aninda tiraglanarak aspire edilir ve patolojik inceleme i¢in
toplanmasina izin verir. Geleneksel rezektoskopla karsilastirildiginda sivi nedenli
komplikasyonlarla daha az iliskilidir ve 6grenme egrisi daha kisadir[159].

Distansiyon Medyumlari:

On ve arka uterus duvarlar1 birbirine yakin oldugundan endometriyal
kavitenin goriintiilenebilmesi i¢in bir distansiyon medyumuyla genisletilmesi
gerekir. Medyum olarak CO,, serum fizyolojik, sorbitol, mannitol, glisin gibi
diisiik viskoziteli sivilar vardir. Kaviteyi genisletmek i¢in bu medyumlarin basinct
45-80 mmHg’ya ulagmalidir[160]. Cogu kadinin ortalama arteriyel basinci
yaklasitk 100 mmHg oldugundan daha yiiksek basinglar, medyumun hastanin
dolasimina girmesine yol acar. Sivinin kaviteye verilmesi yer¢ekiminden
faydalanilarak (sivi torbasmin en az 1 metre yiikseltilmesi), siviya basing
uygulanarak ya da otomatik sistemler kullanilarak etkin ve giivenilir bir bicimde
yapilabilir. Otomatik sistemler uzun operasyonlarda intrauterin basincin sabit
tutulmasina sivi  farkinin dogru bir bicimde hesaplanmasina olanak
sagladiklarindan daha avantajlidirlar. Bu teknolojinin yoklugunda distansiyon

medyum sistemlerine asir1 giris basincindan kaginmak veya serviksin daha fazla
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dilatasyonu intrauterin basincin azaltilmasma yardimci olabilir. Operatif
histeroskopi sirasinda sivi defisitinin monitorizasyonu mutlaka yapilmalidir ve
kapal1 sistemler bunun daha dogru hesaplanabilmesine olanak saglar. Siv1 defisiti,
islem sirasinda her 10 dakikada bir hesaplanmalidir.

Histeroskopik morselasyon serum fizyolojik soliisyonuyla uygulanabilir.
Monopolar rezektoskop kullanilacaksa elektrolit olmayan bir soliisyon gereklidir.
Sorbitol ve glisindeki hiponatremi riski nedeniyle ¢ogu operatér %5 mannitol
tercin eder. Alternatif olarak bipolar rezeksiyon segimi izotonik medyumla
calismaya imkan verir. Her histeroskopi isleminde oldugu gibi sivi voliim
acikliklari islem sirasinda diizenli olarak hesaplanir ve not edilir.

Reprodiiktif yastaki hastalarda hipotonik soliisyonlar kullanilarak yapilan
histeroskopide verilen ve alinan sivi arasindaki farkin 1000ml’den, izotonik
soliisyonlarda ise 2500 ml’den fazla olmasi siv1 yiiklenmesi olarak isimlendirilir.
Ciddi siv1 yliklenmesi pulmoner 6deme, hiponatremiye, kardiyak yiiklenmeye,
serebral 6deme ve 6liime neden olabilir. Normal plazma volimii 285mOsm/L
olup normal salin 275 mOsm/L, ringer laktat 279 mOsm/L ve mannitol 274
mOsm/L izotonik sivilardir; glisin %1.5 200 mOsm/L, sorbitol %3 165mOsm/L,
hipotonik sivilardir. Izotonik medyumlar sivi yiiklenmesi agisindan daha
giivenilirdir. Ileri yastaki kardiovaskiiler, renal ya da diger komorbid hastaliklari
olan hastalarda bu defisitler hipotonik sivilar i¢in 750ml, izotonik sivilar i¢in 1500
ml olarak sinirlandirilmalidir. Ciddi hiponatremi kalici norolojik sekellere ve
Oliime neden olabilecegi gibi cerrahi sirasinda sivinin fazla miktarda emilmesi
daha nadir goriilen hava embolisine neden olabilir. Normal salin ve ringer laktat
elektrolit igerirken glisin, sorbitol ve mannitol elektrolit icermez. Elektrolit iceren

soliisyonlarla elektrotlar yayilarak etkisiz bir yontem olarak sonuc¢landigindan
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monopolar yontemler kullanilmamalidir. Monopolar diatermi i¢in iletken olmayan
elektrolitsiz ~ soliisyonlar gerekmektedir. Bipolar diatermi elektrolitli ve
elektrolitsiz medyumlarla yapilabilmektedir. izotonik elektrolit iceren medyumlar
bipolar ya da mekanik cerrahi sirasinda tercih edilmelidir. Glisin ya da sorbitol
gibi hipotonik, elektrolitsiz sivilar sadece monopolar elektrocerrahi yapildiginda
tercin  edilmelidir. ~ Operatif  histeroskopide  CO, gazli  medyum
kullanilmamalidir[161].  Izotonik soliisyonlar hiicre membran1 boyunca giiclii
osmotik  gradientler olusturmazlar ve bundan dolayr intravazasyon
komplikasyonlar1 diisiiktlir ancak asir1 sivi yiiklenmesi ve komplikasyonlari
herhangi bir siviyla olusabilir[162]. Bir ¢alismada asir1 distansiyon, histeroskopi
olan kadinlarin %0,5’inde goriilmiis ve myomektomi olanlarda bu oran %5’lere
kadar ¢ikmistir[156].

Salin gibi elektrolit igeren soliisyonlarda baglica risk sivi yiiklenmesidir.
Glisin gibi elektrolit iceremeyen sollisyonlar asiri sivi yiiklenmesine ilaveten
dilisyonel hiponatremi komplikasyonlar1 da gosterebilirler.  Diliisyonel
hiponatremi intravaskiiler hemoliz, hepatorenal yetmezlik, respiratuar arrest,
kardiyak arrest, serebral 6dem, koma ve 6liim gibi kritik komplikasyonlar neden
olabilmektedir. Serum sodyum konsantrasyonu 135-142 mmol/L olup 130-135
mmol/L konsantrasyon hafif hiponatremiyi, 120-130 mmol/L orta hiponatremiyi,
120 mmol/L’den daha az1 hafif ensefalopati ve kardiyovaskiiler
komplikasyonlarla iligkili kritik hiponatremiyi gosterir. 115 mmol/L altindaki
konsantrasyonlar beyin sap1 herniasyonu, nobetler, koma, respiratuar arrestle
iligkili olup mortalite %85’e kadar yiikselmektedir[163]. Kural olarak absorbe
olan sivinin her litresi i¢in serum sodyum Kkonsantrasyonu 10 mmol/L

diismektedir[164]. Glisin amonyaga metabolize olan bir aminoasittir; bu yiizden
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asir1 glisin ayrica hiperamonyemi ve ensefalopatik komplikasyonlara neden
olabilmektedir. Hiperamonyemi semptomlart bulanti, kusma, mental durum
degisiklikleri, kas agrilar1 ve azalmis gorme keskinligidir. Amonyak toksisitesi
hiponatreminin derinligiyle agiklanamayan siddetli norolojik semptomu olan
hastalarda akla gelmelidir[165].

Bu calismada anormal uterin kanamayla jinekoloji poliklinigine bagvuran
hastalarda taniya gitmede konvansiyonel iki boyutlu ultrasonografi, 3D USG ve

histeroskopik goriintiilemenin karsilastirilmasi amaglanmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma retrospektif olarak dizayn edilmis olup gerekce, amag,
yaklasim ve yontemleri Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

tiyelerinin oybirligiyle 367 karar numarasiyla kabul edilmistir.
3.1.Verilerin Toplanmasi ve Hasta Secimi

Arastirma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum poliklinigine Agustos 2018-Ekim 2020 tarihleri arasinda anormal uterin
kanamayla bagvuran ve endometriyal kavitede anormal uterin kanamaya neden
oldugu diisiiniilen patoloji saptanip histeroskopi olan hastalarin histeroskopi
goriintiilerinin, ameliyat raporlarinin, transvajinal ultrasonografi ve ii¢ boyutlu
ultrasonografilerinin taranmasiyla yapilmis ve tek merkez katilmistir.

Calismaya 20-52 yaslar1 arasinda 50 hasta dahil edilmis olup hastalarin
hepsi reprodiiktif donemde yer alan ve histeroskopi i¢in asagida belirtilen
herhangi bir kontrendikasyonu olmayan ve histeroskopi yapilma nedeni anormal
uterin kanama olan hastalardir.

Histeroskopi Kontrendikasyonlari:

e Gebelik

e Asirt kanama

e Erken postpartum evre

e Akut enfeksiyon

e Invaziv serviks karsinomu, servikal stenoz ve konizasyon gibi servikal
cerrahiler sonrasi

e Uterin riiptiir

e Alet ve ekipman yetersizligi

e Anesteziye hassas bireyler
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Hastalarin tiimiiniin dosyalarindan basvuru anamnezlerine ulasilmistir ve
i¢ yontemin de uygulanmis olma sartt aranmistir. Hastalar basvuru sikayetlerine
gbre menoraji, metroraji, menometroraji ve premenstriiel lekelenme olarak
ayrilmstir.

Kayitlarina ulagilamayan, eksik anamnez bilgileri bulunan, {i¢ yontemin de
uygulanmadigi, postmenopozal donemde olan, patolojik Grneklemenin
yapilmadigr ve anormal uterin kanama dis1 sebeplerle histeroskopi yapilan
hastalar ¢aligmaya dahil edilmemistir.

Ameliyat raporlarina, patoloji sonuglarma NUCLEUS v9.29.43 Bilgi Islem
Sistemi lizerinden ulasilmistir. Veriler IBM SPSS Statistics version 26 (IBM

Corp., Armonk, NY, USA)’da analiz edilmistir.

3.2. Kullanilan Ekipmanlar

Anormal uterin kanama sikayetiyle poliklinige bagvuran hastalara
oncelikle jinekolojik muayene yapildi. Philips HD11XE (2006) ve General
Electric Logiq 9 (2010) marka iki boyutlu transvajinal ultrasonlarla, menstriiel
fazdan bagimsiz olarak degerlendirildi. Mesanenin bos olmasina 6zen gosterildi
ve dorsal litotomi pozisyonunda degerlendirme yapildi. Goriintii kalitesi ag¢isindan
prob ile prob koruyucu kondom arasina ve kondom iizerine suda ¢oziinebilen
ultrasonografik jel siiriildii. Prob vajinaya yerlestirilerek serviks, servikal kanal,
endometriyal kavitenin sekli ve kalinhigi, adneksler degerlendirildi.
Endometriyum sagittal planda cift tabakanin en kalin oldugu yerden dik olacak
sekilde olgildi ve kavitedeki yapilar degerlendirildi. Endometriyum
myometriyum sinirlart belirgin olarak ayrilmis hiperekoik ve diizenli bir ¢izgi

halinde goriilen endometriyum normal olarak kabul edilirken uterin kavitenin
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devamliligini bozan, diizensiz goriiniime neden olan degisik ekojenitedeki yapilar
anormal kabul edildi. Endometriyal eckojeniteden daha hiperekojen yapilar
endometriyal polip olarak degerlendirilirken poliplere gore daha az hiperekojen
olan ve daha diizgiin sekilli, dens goriinen yapilar submukoz myom lehine
degerlendirildi. Genel olarak tiim duvarlarda irregiiler goériinlim diizensizlik olarak
degerlendirildi.

Sonrasinda General Electric Healthcare Voluson E6 (ABD, 2016) marka
ultrason cihaziyla ve General Electric Voluson RIC 5-9-D 3D prob ile ii¢ boyutlu
degerlendirme yapildi. 3D probun ultrasonografik jel yardimiyla goriintii kalitesi
artirtlip incelemeye baslandi ve koronal, sagittal, aksiyel planlar yaratilarak tespit
edilen patolojilerin ii¢ boyutlu goriintiisii alind1 ve longitudinal plan alindiktan
sonra “Volume Analysis” sekmesi se¢ilerek VOCAL programiyla hacim 6l¢iimii
yapildi. Endometriyum yesil oklar arasina yerlestirildi ve pointer kullanilarak
traseler ¢izildi en son “Done” ve sonra “Accept Region of Interest (ROI)”
sekmeleri tiklanarak hacim goriintiisii elde edildi.

Histeroskopik alet olarak Karl Storz GmbH Campo Trophyscope ve
Bettocchi ofis histeroskoplar1 (Tuttlingen, Almanya) ve Karl Storz GmbH 26 Fr

monopolar operatif histeroskopi seti (Tuttlingen, Almanya) kullanilmistir.
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Sekil 8: Campo Trophyscope (Karl Storz GmbH) [A], Bettocchi Histeroskop (Karl Storz
GmbH) [B] ,26 Fr monopolar operatif histeroskop ve rezektoskoplar: (Karl Storz Gmb) [sirasiyla
Cve D]
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Isik kaynagi olarak Karl Storz Gmb Xenon nova 300 soguk beyaz 1s1k
kaynagi, sistemle baglantili fiberoptik kablo ve monitor olarak Full Hd monitor
kullanilmustir.

Islem genel anestezi altinda dorsolitotomi pozisyonunda kalgalar 30 derece
abduksiyon ve fleksiyonda dizler 90 derece fleksiyonda olacak sekilde hazirlandi.

Ofis histeroskopide serviks tenekulumla tutulmadi ve servikal dilatasyon
yapilmadi. Servikal ostan gegis monitér lizerinden takip edildi. Ofis histerokopide
distansiyon medyumu olarak salin (%0,9) kullanildi. Akis basinct maksimum 150
mmHg olacak sekilde ayarlandi. Tubal ostiumlarin ve kavitenin panoramik
goriintlisii saglandi. Endometriyumla kapli sapli veya genis tabanli, yumusak
lezyonlar endometriyal polip olarak tanimlandi. Genis tabanl, diizgiin sekilli,
damarlanmalarin oldugu lezyonlar submukoz myom olarak degerlendirildi. Tiim
duvarlarda irregiiler goriiniim diizensizlik olarak degerlendirildi. Histeroskopide
herhangi bir patoloji tespit edilmeyen hastalardan da kavite 6rneklemesi yapildi ve
patolojiye gonderildi.

Operatif histeroskopide serviks tek disli tenekulum ile tutuldu ve 9 nolu
Hegar bujisine kadar servikal dilatasyon saglandi. Uterusun 6n ve arka yiiziinii
ayirmak i¢in distansiyon medyumu olarak %35 mannitol igeren sivilar kullanildu.
Tubal ostiumlarin ve kavitenin panoramik goriintiisii saglandi. Islem sirasinda
polip, myom gibi alinmas1 miimkiin olan yapilar rezektoskop yardimiyla ¢ikartildi
ve patoloji goriilemeyen hastalardan da endometriyal 6rnekleme yapildi. Alinan
materyaller %10’luk formaldehit igerisinde Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi

patoloji anabilim dalina génderildi.
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3.3. istatistiksel Yontem

Calismaya katilan 50 hastanin verileri IBM SPSS Statistics version 26
(IBM Corp., Armonk, NY, USA)’da analiz edilip degerlendirilmistir. Tanimlayic1
istatistikler hasta sayisi, ortalama (+) standart sapma, yiizde olarak sunulmustur.
Menstriiel anamneze bagh 6zellikler ortalama (+) standart sapma, frekans dagilimi
ve ylizde olarak sunulmustur. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak degerlendirilmistir. Kategorik
degiskenler i¢in gruplar arasinda siklik bakimindan fark olup olmadig: ise Ki-
Kare testleri kullanilarak karsilagtirilmistir. Bagimsiz iki grup arasinda normal
dagildig1 belirlenen degiskenler, Independent samples t-test ile normal dagilim
gostermedigi belirlenen diger tiim parametreler icin Mann Whithey U
testi ile karsilastirilmistir. Altin standart tan1 yontemi olan histopatolojiye gore
TVUSG, 3D USG ve histeroskopinin anormal uterin kanama nedenlerini 6ngérme
giicii degerlendirilmistir. Bu c¢alismada TVUSG, 3D USG ve histeroskopi
yontemlerinin altin standart histopatolojiyle uyumuna NPD, PPD, sensitivite ve
spesifite dort gozli testlerin  hesaplanmasiyla bakilmistir. Endometriyum
kalinligiyla endometriyal patoloji ve polip tespiti, Olgiilen patoloji hacminin
endometriyal patoloji ve polip dngérmesinde, uterus genisligiyle endometriyal
patoloji ve polip tespitinde elde edilen verilerin histopatolojiye gore tahmin
etmedeki giicii ROC egrisiyle ve altinda kalan alanin hesaplanmasiyla yapilmistir.

Bu ¢alismanin istatistiksel anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan 50 hastanin yas ortalamasi 41.04+6.31 olup diger

demografik 6zellikleri Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1: Calismaya Katilan Hastalarin Demografik Ozellikleri

Demografik Ozellik Calhisma Grubu
(n: 50)
n
VKIi (kg/m?) Zayif 0
(<18.4)

Normal 16

(18.5-24.9)
Kilolu 20

(25.0-29.9)
Obez (>30) 14
Gravida Sayisi 0 3
6
18
13
7
2
1
3
10
25
9
3
40
7
3
3
12
25
8
2

Parite Sayis1

Abort Sayisi

Yasayan Cocuk Sayisi

A OLONPFPODNPFPOPRWNPEPOOUUIEA WDNPE

%

32

40

28

12
36
26
14

20
50
18

80
14

24
50
16

Caligma grubunun menstriiel anamnezine dair 6zellikler Tablo 2’de gosterilmistir.
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Tablo 2: Calisma Grubunun Menstriiel Anamnezine Dair Ozellikleri

Menstriiel Anamneze Dair Ozellik Calisma Grubu
(n:50)

Ortalama SD
Menars Yasi 13.48 1.60
Dongii Siiresi (Giin) 26.18 5.44
Menstriiel Kanama Siire (Giin) 7.58 3.35
Menstriiel Kanama Ped Sayisi 4.82 2.36

Calisma Grubu
(n:50)

n %

Anormal Uterin Menoraji 36 72
Kanama Tiirii Metroraji 7 14
Menometroraji 6 12

Premenstriiel 1 2

Lekelenme

Tablo 3’te caligmamiza alinan bireylerin TVUSG, 3D USG ve histeroskopik

incelemelere gore belirlenen tanilari gosterilmistir.

Tablo 3: Calisma Grubunun U¢ Tam1 Yontemine Gére Belirlenen Tanilar

n % n % n %
Patoloji 16 32.00 3 6.00 11 22.00
Saptanmayan
Endometriyal Polip 29  58.00 40 80.00 34 68.00
Myoma Uteri 5 10.00 5 10.00 4 8.00
Endometriyal Polip 1 2.00
+Myoma Uteri
Polip/Myom Ayrim 2 4.00
Yapilamayan
Toplam 50 100 50 100 50 100

Transvajinal USG yapilan 50 hastanin %58.00’inde, 3D USG yapilan 50
hastanin %80’inde ve histeroskopik inceleme yapilan 50 hastanin %68’inde

endometriyal polip saptanmustir.
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Sekil 9’da hiperekojen endometriyal polip yapisi ve 3D USG ile volim

analizi sonras1 goriintii sunulmustur.

Sekil 9: Endometriyal polip ve hacim goriintiisii. Fundusta yerlesmis yaklagik 9.6*5.2mm
boyutlarindaki hiperekojen goriinimdeki polipoid yapi(A), Hiperekojen yapinin voliim analizi
sonras1 goriintiisii (B)

Tablo 4’te ¢calismamiza alinan bireylerin patoloji sonuglar1 gosterilmistir.
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Tablo 4: Calisma Grubunun Patoloji Raporlarina Gére Belirlenen Tanilar

Tamlar Patoloji Raporu
n %
Patoloji saptanmayan 9 18
Endometriyal Polip 35 70
Myoma Uteri 4 8
Atipisiz Basit Hiperplazi 1 2
Myoma uteri+ 1 2
Endometriyal polip
Toplam 50 100

Patoloji raporlarina gore, ¢alismaya aliman 50 hastanin %70’inde (n:35)

endometriyal polip raporlanmistir. Siklik agisindan ikinci sirada ise histopatoloji

raporuna gore “herhangi bir patoloji saptanmayan’ hastalar gelmektedir (%18), 3.

sirada myoma uteri (%8) bulunmaktadir. Sekil 10’da patoloji sonucu myoma uteri

gelen lezyonun ve iki, ii¢ boyutlu ve voliim analizi sonrasindaki goriintiileri

gosterilmistir.
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Sekil 10: Submukoz myoma uteri. Kavite igerisinde yerlesen yaklagik 20*25mm
boyutundaki submukoz myoma uterinin 3D USG(A) ve 2D USG(B) ile ¢ekilen goriintiileri.
VOCAL voliim analiz sistemiyle kitlenin hacminin 2.32cm® oldugu tespit edilmis ve 3 boyutlu
sekli ¢izilmistir(C).

TVUSG bulgular1 ile patoloji raporlar1 arasindaki iligki Tablo 5°te
gosterilmistir. TVUSG sonucuna gore “herhangi bir patoloji saptanmayan” 16
hasta varken bu 16 hasta igerisinde patoloji raporuna gore herhangi bir patolojik
bulgusu olmayan hasta sayis1 2 olup NPD (negatif prediktif deger) %12,50°dir.
Transvajinal USG’ye gore 34 hastada en az bir patoloji varligr belirtilirken

patoloji raporuna gore bu say1 41°dir, TVUSG 41 hastanin 27 tanesine patoloji
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tanis1 koymustur ve PPD (pozitif prediktif deger) %79,41°dir. Calismamizda,
TVUSG ile degerlendirilen 50 hastanin 2’sinde hem patoloji sonucuna goére hem
de USG sonucuna gore “herhangi bir patolojik bulgu saptanmamistir”.

TVUSG’nin patoloji saptama sensitivitesi %65,85 ve spesifitesi %22,22dir.

Tablo 5: TVUSG Bulgulari ile Patoloji Raporlar1 Arasindaki iligki

PATOLOJi RAPORU Toplam
Patoloji Endometriyal Myoma Enqlometnyal Atipisiz
; .~ PoliptMyoma . .
saptanmayan Polip Uteri Uteri Hiperplazi
Patoloji
Saptanma 2 11 1 1 1 16
TVUSG yan
Endometr 6 23 0 0 0 29
iyal Polip
Myoma
Uteri 1 1 3 0 0 5
U2 9 35 4 1 1 50

TVUSG’de 21 hastada polip saptanmamisken patoloji raporunda 15
hastada saptanmamistir ve polip saptamada NPD %42,85’tir. TVUSG’ye gore 29
hastaya endometriyal polip tanist konulmusken, 29 hastanin 23’iinde patoloji
raporlarina gore de endometriyal polip oldugu gosterilmistir (PPD: %79,31).
Transvajinal USG’nin endometriyal polip saptama sensitivitesi %65,71 ve
spesifitesi %60 olarak bulunmustur.

TVUSG ile 5 hastaya myoma uteri teshisi konulmus olup bunlarin 3 tanesi
histopatolojiyle dogrulanmistir (PPD %60,00). 45 hastaya myom tanisi
konulmamisgken bunlardan 1 tanesi histopatolojide myoma uteri tanist almistir

(NPD: %97,77). Myom yakalama sensitivesi %75, spesifitesi %95,65tir.
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3D USG bulgulart ile patoloji raporlar1 arasindaki iliski Tablo 6’da
gosterilmistir. 3D USG sonucuna gore “herhangi bir patoloji saptanmayan” 3
hasta varken bu 3 hasta icerisinde patoloji raporuna gére herhangi bir patolojik
bulgusu olmayan hasta sayis1 2’dir (NPD: %66,66). 3D USG’ye gore en az bir
patoloji saptanan 47 hasta varken, bu say1 altin standart yontem olan patoloji
raporuna gore 41°dir, 1 hastada ise patoloji histopatolojide goriilmesine ragmen
3D USG’de goriilmemistir (PPD: %85,10). Sensitivitesi %97,56 olup spesifitesi

%22,22 dir.

Tablo 6: 3D USG ile Patoloji Raporlar1 Arasindaki iliski

PATOLOJi RAPORU Toplam
Patoloji Endometriyal Myoma Endometriyal Atipisiz
saptanmayan Polip Uteri Polip+Myoma Hiperplazi
Uteri
Patoloji 2 1 0 0 0 3
saptanmayan
3D Endometriyal 6 28 1 1 1 37
USG Polip
Myoma Uteri 0 2 3 0 0 5
Polip-Myom 0 2 0 0 0 2
Ayrimi
Yapilamayan
Duvar 1 2 0 0 0 3
Diizensizligi
Toplam 9 35 4 1 1 50

3D USG’ye gore 37 hastaya endometriyal polip tanist konulmugken, 37
hastanin 28’inde patoloji raporlarina gore de endometriyal polip oldugu
gosterilmistir (PPD: %75,67). Patoloji raporuna gore endometriyal polip ve
myoma uterinin birlikte goriildiigli hastada 3D USG ile sadece endometriyal polip
goriilmiistiir. Hastalarin 6 tanesinde hem 3D USG’de hem de patolojide sadece
polip tespit edilmemis olup NPD %46,15tir. Polip yakalama sensitivitesi %80,00

ve spesifitesi %40,00’tir.
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3D USG ile 5 hastaya myoma uteri teshisi konulmus olup bunun 3 tanesi
histopatolojiyle dogrulanmistir (PPD 9%60,00). 45 hastaya myom tanisi
konulmamisken bunlardan 1 tanesi histopatolojide myoma uteri tanist almistir
(NPD: %97,77). Histopatolojide endometriyal poliple birlikte goriilen myoma
uteri ise 3D USG’de goriillemedi. Myom yakalama sensitivesi ise %75,00 ve
spesifitesi %95,65 tir.

Histeroskopi bulgular ile patoloji raporlar1 arasindaki iliski Tablo 7°de
gosterilmistir. Calismamizda, histeroskopi ile degerlendirilen 50 hastanin 11’inde
histeroskopide patoloji saptanmamisken hem patoloji sonucuna gére hem de
histeroskopi sonucuna gore herhangi bir patolojik bulgu saptanmayan hasta sayisi
2’dir (NPD: %18,18). Histeroskopide 39 hastada patoloji saptanmisken bunlardan
32 tanesi patolojide dogrulanmistir (PPD: %82,05). Histeroskopinin patoloji

saptamadaki sensitivitesi %78,04, spesifitesi %22,22 olarak bulunmustur.

Tablo 7. Histeroskopi ile Patoloji Raporlar1 Arasindaki iliski

PATOLOJi RAPORU Toplam
. . Endometriyal  Atipisiz
Patoloji Endome_trlyal Myoma Polip+Myom  Hiperplaz
saptanmayan Polip Uteri . .
a Uteri i
Patoloji 2 8 0 0 1 11
saptanmayan
Endome_trlyal 7 27 0 0 0 34
Polip
Histeroskopi Myoma Uteri 0 0 4 0 0 4
Endometriyal
Polip+Myom 0 0 0 1 0 1
a
Toplam 9 35 4 1 1 50

Histeroskopi ile degerlendirilen 50 hastanin 28’inde hem patoloji sonucuna
gore hem de histeroskopi sonucuna gore “endometriyal polip” tanis1 konulmustur,

1 hastada hem endometriyal polip hem de myoma uteri iki yontemle de tespit
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edilmis olup endometriyal polip tespit etme basarisinin hesaplamasinda toplam
polip sayisina eklenmistir. Histeroskopiye gore 35 hastaya endometriyal polip
tanis1 konulmus olup (PPD: %80,00) 15 hastaya polip tanisi konmamistir ve
bunlarin 7 tanesi patoloji raporlarinda da polip olmadigi yoOniinde
degerlendirilmistir (NPD: %46,66). Histeroskopinin endometriyal polip
saptamada sensitivitesi %77,77 spesifitesi %50,00 olarak bulunmustur.

Histeroskopide ve patolojide 4 hastaya sadece myoma uteri tanisi
konulmustur. 1 hastaya ise hem histeroskopiyle hem de histopatoloji
yontemleriyle endometriyal polip ve myoma uteri tanilari birlikte konulmustur.
Histeroskopinin  myom saptamada sensitivitesi ve spesifitesi %100 olarak
gosterilmistir.

Sekil 11°de TVUSG, 3D USG ve histeroskopinin patoloji saptamadaki,
Sekil 12°de endometriyal polip saptamadaki ve Sekil 13°te myoma uteri
saptamadaki NPD, PPD, sensitivite ve spesifite degerleri grafikler halinde asagida

gosterilmistir.

ENPD ®PPD Sensitivite Spesifite

85,10%
97,56%
82,05%

79,41%
78,04%

% 2
%3 Q
3 3
X X X
~N ~ x ~N
° ~N o~ 0 ~
% ~ o~ . ~
LN N N ﬁ ~
5
’ I
TVUSG 3D USG HISTEROSKOPI

Sekil 11: TVUSG, 3D USG, Histeroskopinin Patoloji Saptamada NPD, PPD, Sensitivite,
Spesifite Karsilagtirilmasi
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ENPD MPPD mSensitivite Spesifite

79,31%
77,77%

75,67%
80%

42,85%
65,71%
60%
46,15%
40%
46,66%
I 50%
50%

TVUSG 3D USG HISTEROSKOPI

Sekil 12: TVUSG, 3D USG, Histeroskopinin Endometriyal Polip Saptamada NPD, PPD,
Sensitivite, Spesifite Karsilastiriimasi

ENPD ®mPPD mSensitivite Spesifite

X . X < 6 e e e
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Sekil 13: TVUSG, 3D USG ve Histeroskopinin Myoma Uteri Saptamadaki NPD, PPD, Sensitivite
ve Spesifite Karsilagtirilmasi

Transvajinal USG’de 6lgiilen mm? cinsinden uterus genisligi ile patoloji
sonucunda bir patolojik durumun olasi tespiti i¢in yapilan ROC analizinde, egri
altinda kalan alan %73 olarak hesaplandi (p:0.04). Bu verilere gore, uterus
genisliginin 2264.50 mm? ve iistii olmast kosulu ile %83 duyarhilik ve %62,5
Ozgillik ile bir patolojik durumun var oldugu sonucuna ulasilmaktadir. Bu

durumun ROC egrisi Sekil 14°te gosterilmistir.
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Sekil 14: Transvajinal USG’de Olgiilen Uterus Genisligi ile Patolojik Durum Arasindaki Iliski

Transvajinal USG’de &lgiilen mm? cinsinden uterus genisligi ile patoloji
sonucunda endometriyal polip saptanmasinin tespiti i¢in yapilan ROC analizinde,
egri altinda kalan alan %63 olarak hesaplandi (p:0.15). Bu verilere gore, uterus
genisliginin 2369.00 mm? ve iistii olmas1 kosulu ile %80,6 duyarlilik ve %53,8
Ozgiilliik ile endometriyal polip oldugu sonucuna ulagilmaktadir. Bu durumun
ROC egrisi Sekil 15°te gosterilmistir.
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Sekil 15: Transvajinal USG’de Olgiilen Uterus Genisligi ile Endometriyal Polip
Arasindaki Tliski
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Transvajinal USG’de olgiillen mm cinsinden endometriyum kalinlig ile
histopatoloji sonucunda bir patolojik durumun olasi tespiti i¢in yapilan ROC
analizinde, egri altinda kalan alan %354 olarak hesaplandi (p:0.68). Bu verilere
gore, endometriyum kalinliginin 8,85 mm ve istii olmasi kosulu ile %84,6
duyarlilik ve %37,5 o6zgiilliik ile bir patolojik durumun var oldugu sonucuna

ulasilmaktadir. Bu durumun ROC egrisi Sekil 16°da gosterilmistir
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Sekil 16: Transvajinal USG’de Olgiilen Endometriyum Kalinlig1 ile Patolojik Durum
Arasindaki Tliski

Transvajinal USG’de olgiilen endometriyum kalinligi ile endometriyal
polip saptanmasinin tespiti i¢in yapilan ROC analizinde, egri altinda kalan alan
%45,4 olarak hesaplandi (p:0.60). Bu verilere gore, endometriyum kalinliginin
10,5 mm ve isti olmasi kosulu ile %75 duyarhilik ve %33 ozgillik ile
endometriyal polip oldugu sonucuna ulagilmaktadir. Bu durumun ROC egrisi

Sekil 17°de gosterilmistir.
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Sekil 17: Transvajinal USG’de Olgiilen Endometriyum Kalinlig1 ile Endometriyal Polip
Arasindaki Tliski

3D USG ile kavitede olgiilen patoloji hacmi ile patolojik durumun olasi
tespiti i¢in yapilan ROC analizinde, egri altinda kalan alan %51 olarak hesaplandi
(p:0.17). Bu verilere gore, patoloji hacminin 0.069 cm? ve iistii olmas: kosulu ile
%97 duyarlilbik ve %40 o6zgiilliik ile patolojik durumun var oldugu sonucuna
ulasilmaktadir. Bu durumun ROC egrisi Sekil 18°de gosterilmistir.
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Sekil 18: 3D USG’de Olgiilen Patoloji Hacmi ile Patolojik Durum Arasindaki Iliski
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3D USG’de olgiilen patoloji hacmiyle endometriyal polip saptanmasinin
tespiti ig¢in yapilan ROC analizinde, egri altinda kalan alan %40,4 olarak
hesapland1 (p:0.37). Bu verilere gore patoloji hacminin 0.08150 cm® ve iistii
olmas1 kosulu ile %96,4 duyarlilik ve %30,0 6zgiillik ile endometriyal polip
oldugu sonucuna ulagilmaktadir. Bu durumun ROC egrisi Sekil 19’da

gosterilmistir.
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Sekil 19:3D USG’de Olgiilen Patoloji Hacmi ile Endometriyal Polip Arasindaki iliski

Histeroskopi yapilan ve 3D USG ile patoloji hacmi bakilan
hastalar(n:38); ofis ve operatif histeroskopi olmak tizere iki gruba ayrilmistir. Ofis
histeroskopi yapilan bireylerin (n:31) 3D USG ile olgiilen patolojik hacim
ortalamasi, operatif histeroskopi (n:7) yapilan tiire gére anlamli derecede diisiiktiir

(3Dofis Hacim=0.83 vs 3DOperatif.Hacim:2-69; p:0.003)
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5. TARTISMA

Anormal uterin kanama nedenleri arasinda ayiric1 taniya gidilirken
reprodiiktif donemdeki olas1 nedenler iyi degerlendirilmelidir. Anormal uterin
kanamaya neden olabilecek en kotii sebeplerden biri endometriyal karsinoma
olabildigi gibi leiomyom ve polip gibi benign etiyolojiler daha fazla siklikta
goriiliir. Benign hastaliklarin prevalansinin daha fazla olmasi sebebiyle anormal
uterin kanama etiyolojisi arastirilmasinda sonografi temelli algoritmler biyopsi
temelli olanlara kiyasla daha maliyet etkin olarak bulunmustur[98]. Dogru tani ile
hastalarin erken tanisi miimkiin olup major cerrahiden kacinilabilir. Tani
yontemlerinin ¢gogu %100 dogrulukta tanida bulunmasa da histopatoloji gibi kesin
testlere gereksinim olup olmadig1 konusunda yeterli bilgi saglamaktadir.

Bu calismada patoloji sonuglari altin standart olarak kabul edilip iki
boyutlu, ti¢ boyutlu ve histeroskopideki anormal uterin kanama nedenlerini
saptama basarilar1 karsilastirilmistir.

Sonografi temelli yaklasimda da 2D USG ve koronal planda goriintii
olanagi saglayan, endometriyum ve myometriyum smirint gdsteren 3D USG
biiyiik énem tagimaktadir. ki boyutlu TVUSG’nin AUK nedenine y&nelik tani
koymadaki basarisin1 degerlendiren sistemik derleme sensitivite ve spesifite
sonuglarinin genis bir yelpazede oldugunu gostermistir, %60 ile %77 arasinda
sensitivite gosteren caligmalar[166-170] oldugu gibi 793 reprodiiktif cagdaki
kadinda yapilan biiyiik bir ¢alismada %80 sensitivite tespit edilmistir[66]. Bizim
calismamizda TVUSG’nin patoloji saptama sensitivitesi %65, 85 olarak bulunmug

ve kiyasladigimiz diger iki yonteme gore daha diisiik basarida izlenmistir.
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TVUSG ile endometriyum kalinlig1 hesaplanmis ve cut off degeri olarak 8.85 mm
ve Ustiiniin %84,6 sensitiviteyle patoloji lehine, 10.5 mm ve isti ise %75
duyarlilik ile endometriyal polip lehine yorumlanabilecegi bulunmustur. Dreisler
ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir c¢alismada TVUSG ile endometriyal kalinlikla
asemptomatik hastalarda endometriyal polip tespit edilmesi arasinda tanisal
dogruluk aragtirmis ve cut off degeri 5 mm, pozitif prediktif degeri %10 ve negatif
prediktif degeri %99 olarak bulmustur[171]. Baska bir ¢alismada cut off degeri 4
mm olarak alinmis ve endometriyal patoloji tespitinde TVUSG ile histeroskopi
ayni sensitivite ve spesifitede tespit edilmistir[172]. Cok merkezli baska bir
calismadaysa TVUSG ile endometriyal kalnligim 8 mm’den fazla olmasi
endometriyal polipli hastalarin  %80’ini yakalamistir[110]. Bu ¢alismada
endometriyal kalinliktan bagka uterusun boyutlart da TVUSG ile olgiilmiis ve
2369.00 mm? genisligi ve iistiiniin %80,6 sensitiviteyle endometriyal polip lehine
yorumlanabilecegi sonucuna ulagilmistir.

3D teknolojisindeki O6nemli limitasyonlardan biri ultrasonografi yapan
kisiler arasinda normal ve anormal kaviteyi ayirt etmede farkliliklar olmasidir, bu
asamada 3D hacim 6lgiimleri yapilmasi bu farkliklar1 azaltir[171]. Irregiiler
yapidaki patolojiler ii¢ boyutlu olarak goriintiilenip boyut ve lokalizasyon
acisindan 6nemli bilgiler saglanmaktadir[173]. Bizim ¢alismamizda tiim 3D USG
Olctimleri aynmi kisi tarafindan yapilmistir. Bir ¢alismada VOCAL yoOntemiyle
AUK olan hastalarda 1,2 ml’den daha yiiksek hacim tespit edilmesinin
endometriyal polip i¢in tanisal olabilecegi bildirilmistir[132]. Bu ¢alismada
patoloji hacminin 0.069 cm® iizeri olmasi %97 sensitiviteyle patoloji Iehine,
0.08150 cm?® iizeri olmasi %96,4 sensitiviteyle endometriyal polip lehine

yorumlanmistir. 3D teknolojisinin bize sagladigi en 6nemli olanaklardan biri
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hacim Ol¢iimii olup ultrason ile invaziv islemlerden kaginma ya da histeroskopi
yontemi olarak anestezi gereksiniminin olmadigi ofis histeroskopi se¢imi
miimkiindiir. Caligmamiza gore ofis histeroskopi yaptigimiz hastalardaki patoloji
hacimleri ortalamasi 0.83 cm® iken operatif histeroskopide bu 2,69 cm® olarak
anlamli derece yiiksektir. Patoloji saptamadaki sensitivitesi %97,56 olup polip
yakalama sensitivitesi %80’dir. 3D USG ile histeroskopinin kiyaslandigi bir
calismada 3D USG %80 sensitivite, %100 spesifite,%100 PPD ve %95,24 NPD
ile endometriyal polipleri tespit etmistir[174]. Baska bir ¢alismada 2D USG ile
%69,5 spesifiteyle gosterilen polipler 3D USG ile %88 spesifiteyle
gosterilmistir[175]. Balen ve arkadaslari uterin kavitedeki polipoid lezyonlar
saptamada 3D USG’yi %100 sensitif bulmuslardir[176]. 5 hastanin yer aldigi 2
polip, 3 myomun oldugu pilot bir ¢alismada 3D USG, hastalardaki tiim
intrakaviter lezyonlar1 gostermistir[177]. Calismamizda tespit ettigimiz yliksek
sensitiviteyle, sagladig1 hacim verme olanagi ve histeroskopi yontemini belirleme
gibi onemli avantajlarla 2D USG’ye gore daha avantajli goriinmekte ve invaziv
islemden Once baslangic tan1 modalitesi olarak diisiiniilebilmektedir.

Anormal uterin kanamali kadinlarda endometriyal polip orant %10-30
arasindadir[26, 178, 179]. Bizim ¢alisma grubumuzda %70 oraninda endometriyal
polip, %8 myoma uteri tespit edilmistir. Pasquallotto ve arkadaglarinin AUK’I1
hastalar iizerinde yaptiklar1 bir calismada %45,9 endometriyal polip, %28
submukoz myom tespit edilmistir[180]. Myoma uterisi olan hastalarda en sik
semptom yaklasik %30 oraninda menorajidir[21]. AUK ile tarafimiza bagvuran
hastalarin 4 tanesinde submukoz myoma uteri tespit edilmis olup onlarda ve
toplamda hastalarimizin %72’sinde basvuru sikayeti menorajidir. Leiomyomlarin

kesin  pozisyonlarinin  bilinmesi ve endometriyum igerisine  uzanip
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uzanmadiklarinin anlagilmas1 cerrahiye yoOnlendirebilmeleri icin oldukca
onemlidir[69, 70]. iki boyutlu ultrasonografi uterin kaviteye protrude olan
submukoz fibroidlerin degerlendirilmesinde tam dogru bir metot degildir [181,
182]. 2D USG ile submukozal myomun intramural myomdan ayrimi ve
endometriyal kaviteyle iliskisinin degerlendirilmesi oldukc¢a zor olabilmektedir.
Bu durum fertilite problemi olanlarda, tekrarlayan gebelik kayiplarinda ve
anormal uterin kanama varlifinda olduk¢a 6nemlidir. 3D USG ile baktigimiz 4
hastada myomlar submukoz olarak tespit edilmis olup yontem olarak operatif
histeroskopi tercih edilmistir ve histeroskopide de benzer goriintiiler goriilmiistiir.
Bir ¢alismada TVUSG ile polipler %74, submukoz myomlar %39 oraninda
goriilmiis ve histeroskopiyle bu oranlar sirasiyla %100 ve % 99 olmustur[180].
Baska bir ¢aligmada polip tanisinda %71 sensitivite ve %2100 spesifiteyle
histeroskopi stiin bulunmustur ve bu oran biyopsilerle de dogrulanmistir[183].
Benzer sekilde Mathlouthi ve Yela calismalarinda da uterin patolojilerin
degerlendirilmesinde  histeroskopi daha degerli bulunmustur[184, 185].
Mukhopadhayay ve arkadaslarinin bir calismasinda histeroskopi %71,4 sensitivite
ve %100 spesifiteyle polipleri yakalamistir. Histeroskopi ve TVUSG kullaniminin
karsilastirildigi 285 hasta {lizerinde yapilan bir ¢alismadaki vakalarin yaklagik
yarisinda endometriyal polip saptanmistir ve histeroskopinin bu c¢aligmadaki en
onemli avantaji 1 cm’den kiiciik olan polipleri dahi saptamasi olmustur[147]. Ote
yandan iki metot karsilastirildiginda polip tanisinda istatistiksel olarak fark
bulunmamistir[186]. Bizim ¢alismamizda histeroskopinin altin  standart
histopatolojiye gore patoloji saptamadaki sensitivitesi %78, endometriyal polip
saptama sensitivitesi %77 olarak bulunmustur. Bazi vakalarda histeroskopide

endometriyumun proliferatif fazda goriilmesi kavitenin polipoid yap1 olarak
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degerlendirilmesini engellemis, patoloji ve endometriyal polip yakalanmasinda
sensitivitede diistikliige neden olmustur.

Calismanin en 6nemli limitasyonu hasta sayisinin (n:50) az olmasidir.
Ayrica hastalarin %70’inde endometriyal polip tespit edilmesi, ikinci en sik
patolojinin %8 oraniyla myoma uteri olmasi ve buna bagli histopatolojide elde
edilen bulgulardaki heterojen dagilim ve bagka farkli patolojilerin
goriintiilenememesi diger limitasyonlaridir. Tiim 3D USG’ler ayni arastirmaci
tarafindan yapilmistir fakat TVUSG ve histeroskopiler biasin engellemesi

amactyla farkli operatorler tarafindan gerceklestirilmistir.
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6. SONUCLAR

Sonug olarak 3D USG ve histeroskopi patoloji saptamada daha duyarh
yontemler olarak goriilse de 2D USG jinekolojide olduk¢a yaygin kullanilan
etkili, kullanimi1 kolay ve ucuz bir baslangi¢ goriintiileme modalitesidir.

Son yillarda yapilan caligmalarda ve bizim c¢alismamizda 3D USG’nin
uterin lezyonlarin yerinin belirlenmesinde daha sensitif ve spesifik oldugu tespit
edilmistir. Invaziv prosediirlere bagsvurmadan 6nce kavitenin degerlendirilmesine
olanak saglamakta ve operasyon yonteminin segiminde bu yeni teknolojik
yaklagim yol gosterici olabilmektedir.

Histeroskopi direkt goriintiilenmenin saglandig1 bir yontemdir ancak
endometriyum-myometriyum  sinirinin -~ gosterilmesinde,  ekografik  uterus
morfolojisinin anlagilmasinda 3D USG kadar etkili olmayip hastaya invaziv
islemlerin gerektirdigi prosediirler uygulanmaktadir. 3D USG ile hacim
Ol¢limiiniin olmasi, hasta konforunun saglanmasi ve altta yatan nedene yonelik
dogru medikal tedavinin se¢ilip invaziv yaklagimdan kaginilmasi, invaziv bir
prosediir uygulanacaksa da ofis histeroskopi gibi daha konforlu ve anestezi
gerektirmeyecek bir yontemin segilmesi olduk¢a avantajli goriilmektedir. Bu
anlamda jinekologlar 3D USG konusunda kendilerini gelistirmeli ve bir¢ok
hastaligin  tanisinda baslangic modalitesi olarak diisiiniilerek kullanimi

yayginlagsmalidir.
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8. OZET

ANORMAL UTERIN KANAMALI HASTALARDA TANIYA GITMEDE iK1
BOYUTLU TRANSVAJINAL ULTRASONOGRAFI, UC BOYUTLU (3D)
ULTRASONOGRAFI VE HISTEROSKOPIK GORUNTULEMENIN
KARSILASTIRILMASI

Anormal uterin kanama, hastalar1 jinekoloji poliklinigine getiren en bagtaki
nedenlerden biri olup taniya gitmede yardimci olabilecek anamnez, fizik muayene,
labaratuvar tetkikleriyle birlikte goriintiilleme yontemleri ¢ok bilyiikk 6nem tasimaktadir.
Bu ¢alismada taniya gitmede TVUSG, ti¢ boyutlu (3D) ultrasonografi ve histeroskopinin
basarilari altin standart histopatolojiyle karsilagtirilmustir.

Calismaya reprodiiktif donemde olan 20-52 yaslari arasindaki 50 hasta dahil
edilmistir. Hastalarin hepsinde anormal uterin kanama sikayeti olmasi ve taniya gitmede
ti¢ yontemin de kullanilmis olmasi sarti aranmigtir. Hastalarin hepsinden histeroskopi
esnasinda patoloji goriilmese dahi endometriyal o6rnekleme alinmig ve histopatolojik
olarak degerlendirilmistir. Yontemlerin tanm1 koymada altin standart yonteme gére NPD,
PPD, sensitivite ve spesifite degerleri hesaplanmusir.

Calismaya katilan hastalarin %72'sinin bagvuru sikayeti menoraji olmustur.
TVUSG'de %58.00’inde, 3D USG'de %80’inde ve histeroskopide %68’inde endometriyal
polip saptanmustir. Histopatolojik olarak da hastalarin %70'inde endometriyal polip
bulunmustur. Ikinci en sik saptanan patoloji myoma uteri olmustur. TVUSG ile patoloji
saptanma sensitivitesi %65,85 iken 3D USG ile %97,56 ve histeroskopiyle %78,04 olarak
bulunmustur. Endometriyal polip saptanmasinda TVUSG %65,71 iken 3D USG %80 ve
histeroskopi %77,77 sensitivite gdstermis, myoma uteri saptanmasinda histeroskopi
%100 sensitivite ve spesifite gostermistir.

Tim yontemlere bakildiginda iki boyutlu TVUSG tanm1 koymada baslangi¢
modalitesi olarak diislinlilse de yeni teknoloji {i¢ boyutlu ultrasonlarla patolojik
lezyonlarmn tespitinde yiiksek sensitivite saglanmis ve gereksiz invaziv islemlerin 6niine
gecilmesinde ve invaziv prosediir Oncesinde dogru histeroskopik ydntemin
belirlenmesinde yol gosterici oldugu goriilmiistiir. Jinekologlar 3D USG'de kendilerini
gelistirmeli ve birgok hastaligin tanisinda baslangi¢ modalitesi olarak diisiiniilerek
kullanimi yayginlagsmalidir.

Anahtar Kelimeler: Anormal uterin kanama, ultrasonografi, histeroskopi
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9. SUMMARY

COMPARISON OF TWO-DIMENSIONAL TRANSVAGINAL ULTRASOUND,
THREE-DIMENSIONAL (3D) ULTRASOUND AND HYSTEROSCOPIC IMAGING
TO DIAGNOSE IN PATIENTS WITH ABNORMAL UTERINE BLEEDING

Abnormal uterine bleeding is one of the most common reasons that causes
applying of patients to the gynecology outpatient clinic, and imaging methods, together
with anamnesis, physical examination, labaratory examinations, are of great importance
to diagnose. In this study, the success of TVUSG, three-dimensional (3D) USG and
hysteroscopy were compared with gold standard histopathology.

Fifty patients between ages of 20-52 who were in the reproductive period were
included in the study. The condition was sought for all patients of abnormal uterine
bleeding and to be applied all three methods for diagnosis. Even if no pathology was
visualised during hysteroscopy, endometrial sampling was taken from all patients and
evaulated histopathologically. NPD, PPD, sensitivity ve specificity values of the methods
were calculated according to the gold standard method in diagnosis.

The application complaint of 72% of the patients participating in the study was
menorrhagia. Endometrial polyp was detected in 58% of TVUSG, %80 of 3D USG and
68% of hysteroscopy. Histopathologically, 70% of the patients had endometrial polyp.
The second most common pathology was myoma uteri. While the sensitivity of detecting
pathology with TVUSG was 65.85%, it was 97.56% with 3D USG and 78.04% with
hysteroscopy. While TVUSG was 65.71% sensitivity in the detection endometrial polyp,
3D USG had 80% and hysteroscopy had %77,77. Hysteroscopy showed 100% sensitivity
and specifity in detecting myoma uteri.

When looking at all methods, although two-dimensional TVUSG is considered as
the initial modality for diagnosis, new technology has achieved high sensitivity in
detecting pathological leisons with three-dimensional ultrasound, and it has been
observed that it is a guide preventing unnecessary invasive procedures and determining
the correct hysteroscopic method before invasive procedure. Gynecologists should
improve themselves in 3D USG and its use should be widespread considering it as an
initial modality in the diagnosis of many diseases.

Key words: Abnormal uterine bleeding, ultrasonography, hysteroscopy
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