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TANISAL VE OPERATIF HISTEROSKOPI

1. GİRİŞ

Teknolojideki ilerlemeler sayesinde günümüz-
de histeroskopi oldukça güvenli ve daha az 
invaziv olan bir teknik haline gelmiştir. Histe-
roskopi, farklı çaplarda kamera ve dış kılıflar 
kullanılarak tanısal (diyagnostik) amaçlı ve/
veya tedavi amaçlı kullanılabilir. Günümüzde 
fleksibl veya rijit histeroskopi cihazları bulun-
maktadır. Fleksibl histeroskoplar 3.2 - 3.5 mm 
çap ve esnek yapıları sayesinde hastada daha 
az ağrıya neden olur ve servikal kanal ve ka-
vitede ilerlemesi daha kolaydır. Tanısal amaçlı 
kullanılan rijit histeroskoplar 4 - 5 mm’lik ince 
metal yapıları sayesinde anestezi kullanılmadan 
ve ameliyathane için hazırlığa gerek olmadan 
poliklinik koşullarında uygulanabilir. Tanısal his-
teroskopi sırasında görülen polip, adezyon vb. 
lezyonlara, metal dış kılıf içinden geçerek kavi-
teye ulaşan ve lezyonlara müdahale edilmesi-
ni sağlayan küçük makas, biyopsi forsepsi gibi 
tam rijit olmayan enstrümanlar ile, aynı anda 
hem tanı konulup hem tedavi uygulanabilir1.

2. HİSTEROSKOPİ EKİPMANLARI

Başarılı bir tanısal histeroskopi işlemi için 5 ana 
parça tam olmalıdır. Tanısal histeroskopi dü-

zeneği; histeroskop (içinde optik ile birlikte), 
endokamera, ışık kablosu, ışık ünitesi ve mo-
nitörden oluşmaktadır. Hastaya ve patolojinin 
yerine göre daha kolay görüş açısı sağlaması 
açısından farklı dereceli optik sistemler (0o, 
12o, 300, 70o) kullanılabilir 2. Histeroskoplarda 
sıvı akışı hastaya ve yapılacak işleme göre tek 
yönlü akış veya çift yönlü akış şeklinde tercih 
edilebilir. Tek yönlü akışta sıvı uterin kaviteye 
doğru ilerler ve kavitenin genişlemesini sağlar. 
Çift yönlü akış düzeneğine sahip kılıflarda ka-
viteye ilerleyen sıvı akış yolundan ayrı olarak, 
kavite içerisindeki sıvının dışarıya drenajını sağ-
layan ikinci bir akış yolu vardır. Bu sayede or-
tamdaki kan vb. görüntüyü bozan etkenlerin 
uzaklaştırılması sağlanır. Aynı zamanda verilen 
sıvı ile alınan sıvı miktarı arasındaki fark karşı-
laştırılarak, hastanın dolaşımına ne kadar sıvı 
geçişi olduğu hesaplanır. Tanısal histeroskopi 
sırasında uterin ekspansiyon için kullanılacak 
sıvının, 3L veya 5L’lik formlarda, hastadan yak-
laşık 1 metre daha yukarıda olacak şekilde ası-
larak, atmosfer basıncının ve yer çekiminin et-
kisi ile uterin kavitede ekspansiyon oluşturması 
sağlanabilir3. Operatif histeroskopi planlanması 
durumunda, uterin kavite içinde yeterli ve sü-
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5.4. Ameliyathane Gerekliliği

Histeroskopik sistemlerin optik ve kılıfları 2,7 
mm’den, rezektoskop gibi ek özellikler kazan-
dıkça 8 mm hatta daha fazla çapa ulaşabilir. 
Çapı daha yüksek histeroskopik sistemlerin 
servikal kanaldan geçmesi daha zor olacaktır. 
Böyle bir durumda spekulum, tenekulum, buji 
vb. ek cerrahi aletler ile servikal dilatasyon ve 
anestezi ihtiyacı ortaya çıkacaktır. Bu tarz giri-
şimlerin ameliyathane koşullarında gerçekleşti-
rilmesi daha uygun olacaktır 30. Servikal geçişin 
zor olması beklenen; servikal stenoz şüphesi, 
hiç vajinal doğum yapmamış olan hasta ya da 
postmenopozal hastalarda servikal genişleme 
için medikasyon planlanması uygun olacaktır. 
Misoprostol bu amaçla en sık kullanılan medi-
kal yöntemdir. Operasyondan önceki gece 200 
µg vajinal ve operasyon sabahı 200 µg sublin-
gual misoprostol gayet etkili olacaktır 31. Bir 
başka yöntem olarak laminaria osmotik dilata-
tör olarak kullanılabilir 32. Histeroskopi öncesi 
servikal dilatasyon başlangıcında intraservikal 
dilüe vazopressin enjeksiyonu dilatasyonu etkili 
bir şekilde kolaylaştıracaktır 33.

Anestezi gerektirmeyen histeroskopik iş-
lemlerin, poliklinik müdahale odasında yapıl-
ması ile ameliyathane odasında yapılması ara-
sında komplikasyon, risk veya fayda açısından 
belirgin bir fark bulunmamaktadır. Uygun or-
tam ve şartların hazırlanması ile ayaktan hasta 
gör ve tedavi et yöntemi hem zaman hem ma-
liyet hem de anesteziye bağlı komplikasyonla-
rın önüne geçmek açısından daha pratik kabul 
edilmektedir.

6. KOMPLİKASYONLAR

	ȇ Uterin perforasyon
	ȇ İyatrojenik sıvı yüklenmesi
	ȇ Mesane yaralanması
	ȇ Bağırsak yaralanması
	ȇ Enfeksiyon (endometrit vb.)

Histeroskopi işlemine bağlı komplikasyonlar 
nadirdir. En sık karşılaşılan komplikasyon uterin 

perforasyon olmak üzere iyatrojenik sıvı yük-
lenmesi, mesane/bağırsak yaralanması, enfek-
siyon (endometrit, pelvik enflamatuar hastalık 
vb.) ile karşılaşılabilir 30. Operasyon sonrası en-
dometrit vb. enfeksiyon izlenen hasta çok na-
dir görülmektedir (%0,18-1,5) ve işlem sonrası 
antibiyotik tedavisi önerilmemektedir. Bununla 
birlikte pelvik inflamatuar hastalık gibi enfek-
siyon öyküsü olan hastalarda profilaktik anti-
biyotik tedavi önerilmektedir 34. Uterin perfo-
rasyon olması durumunda eğer kanama varsa 
veya bağırsak, mesane vb. organ yaralanması 
düşünülüyorsa tanısal laparoskopi/laparotomi 
ile batın içi organları ve uterin arter vb. da-
marları değerlendirmek gerekir. Kanamanın 
eşlik etmediği ve ultrason kontrolünde batın 
içi şüpheli görüntü olmayan hastalarda sıkı vi-
tal, kan değeri, idrar çıkışı takibi planlanabilir. 
Uterin perforasyon olmaksızın kavite içi kana-
ması olan hastalarda, kavite içine bir balonlu 
katater yerleştirilip şişirilerek tampon yapması 
sağlanabilir. Ayrıca kanamanın katater boyu dı-
şarı gelmesi ile durumun iyiye ya da kötüye gi-
dip gitmediği takip edilebilir. 12-24 saate kadar 
tamponlama işlemi sürdürülebilir. Kanamanın 
azalması ya da geçmesi durumunda balonlu 
kateter çıkarılabilir. Kanamanın artması duru-
munda histerektomi, uterin arter embolizasyo-
nu vb. daha radikal tedavilere ihtiyaç duyula-
bilir 35.
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