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TANISAL VE OPERATIF HISTEROSKOPI

Mustafa Can SIVAS '

1. GIRIS

Teknolojideki ilerlemeler sayesinde guinimtz-
de histeroskopi oldukca guivenli ve daha az
invaziv olan bir teknik haline gelmistir. Histe-
roskopi, farkli caplarda kamera ve dis kiliflar
kullanilarak tanisal (diyagnostik) amach ve/
veya tedavi amacl kullanilabilir. Guinliimtzde
fleksibl veya rijit histeroskopi cihazlari bulun-
maktadir. Fleksibl histeroskoplar 3.2 - 3.5 mm
cap ve esnek yapilari sayesinde hastada daha
az agriya neden olur ve servikal kanal ve ka-
vitede ilerlemesi daha kolaydir. Tanisal amacgli
kullanilan rijit histeroskoplar 4 - 5 mm’lik ince
metal yapilari sayesinde anestezi kullanilmadan
ve ameliyathane icin hazirliga gerek olmadan
poliklinik kosullarinda uygulanabilir. Tanisal his-
teroskopi sirasinda gortlen polip, adezyon vb.
lezyonlara, metal dis kilif icinden gecerek kavi-
teye ulasan ve lezyonlara mudahale edilmesi-
ni saglayan kuiclik makas, biyopsi forsepsi gibi
tam rijit olmayan enstrdmanlar ile, ayni anda
hem tani konulup hem tedavi uygulanabilir’.

2. HISTEROSKOPi EKIPMANLARI

Basaril bir tanisal histeroskopi islemiicin 5 ana
parca tam olmalidir. Tanisal histeroskopi du-

zenegi; histeroskop (icinde optik ile birlikte),
endokamera, 1sik kablosu, isik Cnitesi ve mo-
nitérden olusmaktadir. Hastaya ve patolojinin
yerine gére daha kolay géris acisi saglamasi
acisindan farkli dereceli optik sistemler (Q°,
120, 30°, 70°) kullanilabilir 2. Histeroskoplarda
sivi akisi hastaya ve yapilacak isleme goére tek
yonlu akis veya cift yonlu akis seklinde tercih
edilebilir. Tek yonli akista sivi uterin kaviteye
dogdru ilerler ve kavitenin genislemesini saglar.
Cift yonlu akis diizenegine sahip kiliflarda ka-
viteye ilerleyen sivi akis yolundan ayri olarak,
kavite icerisindeki sivinin disariya drenajini sag-
layan ikinci bir akis yolu vardir. Bu sayede or-
tamdaki kan vb. géruntlyl bozan etkenlerin
uzaklastiriimasi saglanir. Ayni zamanda verilen
sivi ile alinan sivi miktari arasindaki fark karsi-
lastirilarak, hastanin dolasimina ne kadar sivi
gecisi oldugu hesaplanir. Tanisal histeroskopi
sirasinda uterin ekspansiyon icin kullanilacak
sivinin, 3L veya 5L'lik formlarda, hastadan yak-
lasik T metre daha yukarida olacak sekilde asi-
larak, atmosfer basincinin ve yer ¢ekiminin et-
kisi ile uterin kavitede ekspansiyon olusturmasi
saglanabilir®. Operatif histeroskopi planlanmasi
durumunda, uterin kavite icinde yeterli ve su-
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5.4. Ameliyathane Gerekliligi

Histeroskopik sistemlerin optik ve kiliflari 2,7
mm’den, rezektoskop gibi ek &zellikler kazan-
dikca 8 mm hatta daha fazla capa ulasabilir.
GCapr daha yuksek histeroskopik sistemlerin
servikal kanaldan ge¢mesi daha zor olacaktir.
Béyle bir durumda spekulum, tenekulum, buji
vb. ek cerrahi aletler ile servikal dilatasyon ve
anestezi ihtiyacl ortaya cikacaktir. Bu tarz giri-
simlerin ameliyathane kosullarinda gerceklesti-
rilmesi daha uygun olacaktir 3°. Servikal gecisin
zor olmasi beklenen; servikal stenoz stiphesi,
hi¢ vajinal dogum yapmamis olan hasta ya da
postmenopozal hastalarda servikal genisleme
icin medikasyon planlanmasi uygun olacaktir.
Misoprostol bu amacla en sik kullanilan medi-
kal y6ntemdir. Operasyondan dnceki gece 200
g vajinal ve operasyon sabahi 200 ug sublin-
gual misoprostol gayet etkili olacaktir 3'. Bir
baska yontem olarak laminaria osmotik dilata-
tor olarak kullanilabilir 32. Histeroskopi oncesi
servikal dilatasyon baslangicinda intraservikal
diltie vazopressin enjeksiyonu dilatasyonu etkili
bir sekilde kolaylastiracaktir 3.

Anestezi gerektirmeyen histeroskopik is-
lemlerin, poliklinik mtidahale odasinda yapil-
masi ile ameliyathane odasinda yapilmasi ara-
sinda komplikasyon, risk veya fayda agisindan
belirgin bir fark bulunmamaktadir. Uygun or-
tam ve sartlarin hazirlanmasi ile ayaktan hasta
gor ve tedavi et yontemi hem zaman hem ma-
liyet hem de anesteziye bagli komplikasyonla-
rin éntine gecmek agisindan daha pratik kabul
edilmektedir.

. KOMPLIKASYONLAR

)}

Uterin perforasyon
lyatrojenik sivi ytiklenmesi
Mesane yaralanmasi
Bagirsak yaralanmasi
Enfeksiyon (endometrit vb.)
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Histeroskopi islemine bagli komplikasyonlar
nadirdir. En sik karsilasilan komplikasyon uterin

perforasyon olmak Uzere iyatrojenik sivi yuk-
lenmesi, mesane/badirsak yaralanmasi, enfek-
siyon (endometrit, pelvik enflamatuar hastalik
vb.) ile karsilasilabilir 3°. Operasyon sonrasi en-
dometrit vb. enfeksiyon izlenen hasta ¢ok na-
dir gorulmektedir (%0,18-1,5) ve islem sonrasi
antibiyotik tedavisi énerilmemektedir. Bununla
birlikte pelvik inflamatuar hastalik gibi enfek-
siyon Oykdusu olan hastalarda profilaktik anti-
biyotik tedavi 6nerilmektedir 3. Uterin perfo-
rasyon olmasi durumunda eger kanama varsa
veya badirsak, mesane vb. organ yaralanmasi
ddstinultyorsa tanisal laparoskopi/laparotomi
ile batin i¢i organlar ve uterin arter vb. da-
marlari degerlendirmek gerekir. Kanamanin
eslik etmedigi ve ultrason kontroltinde batin
ici stipheli gériintl olmayan hastalarda siki vi-
tal, kan degeri, idrar cikisi takibi planlanabilir.
Uterin perforasyon olmaksizin kavite ici kana-
masl olan hastalarda, kavite icine bir balonlu
katater yerlestirilip sisirilerek tampon yapmasi
saglanabilir. Ayrica kanamanin katater boyu di-
sari gelmesi ile durumun iyiye ya da kétlye gi-
dip gitmedigi takip edilebilir. 12-24 saate kadar
tamponlama islemi sdrdurdlebilir. Kanamanin
azalmasl ya da geg¢mesi durumunda balonlu
kateter cikarilabilir. Kanamanin artmasi duru-
munda histerektomi, uterin arter embolizasyo-
nu vb. daha radikal tedavilere ihtiya¢ duyula-
bilir *.

KAYNAKLAR

1. Salazar CA, lsaacson KB. Office Operative Hys-
teroscopy: An Update. J Minim Invasive Gy-
necol. 2018;25(2):199-208. doi:  10.1016/].
jmig.2017.08.009.

2. Connor M. New technologies and innovations in
hysteroscopy. Best Pract Res Clin Obstet Gyna-
ecol. 2015;29(7):951-65. doi: 10.1016/j.bpob-
gyn.2015.03.012.

3. Shirk GJ, Gimpelson RJ. Control of intrauterine fluid

pressure during operative hysteroscopy. J Am Assoc

Gynecol Laparosc. 1994;1(3):229-33. doi: 10.1016/

s1074-3804(05)81015-1.

Di Spiezio Sardo A, Bettocchi S, Spinelli M,

et al. Review of new office-based hysterosco-

pic procedures 2003-2009. J Minim Invasive

B



JINEKOLOJIK CERRAHI VE PRENSIPLERI

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Gynecol. 2010;17(4):436-48.  doi:
jmig.2010.03.014.

De Wilde RL. Office Hysteroscopy: TROPHYscope
CAMPO Compact Hysteroscope (®): Manufacturer:
KARL STORZ, Tuttlingen, Germany. J Obstet Gynae-
col India. 2014;64(4):301-3. doi: 10.1007/s13224-
014-0593-5.

Di Spiezio Sardo A, Zizolfi B, Lodhi W, et al. ‘See and
treat’ outpatient hysteroscopy with novel fibreoptic
‘Alphascope’. J Obstet Gynaecol. 2012;32(3):298-
300. doi: 10.3109/01443615.2011.645922.
Umranikar S, Clark TJ, Saridogan E, et al. BSGE/
ESGE guideline on management of fluid distensi-
on media in operative hysteroscopy. Gynecol Surg.
2016;13(4):289-303. doi:  10.1007/510397-016-
0983-z.

Cholkeri-Singh A, Sasaki KJ. Hysteroscopy safety.
Curr Opin Obstet Gynecol. 2016;28(4):250-4. doi:
10.1097/GC0.0000000000000289.

Clark TJ, Voit D, Gupta JK, Hyde C, Song F, Khan KS.
Accuracy of hysteroscopy in the diagnosis of endo-
metrial cancer and hyperplasia: a systematic quan-
titative review. JAMA. 2002;288(13):1610-21. doi:
10.1001/jama.288.13.1610.

Deffieux X, Gauthier T, Menager N, Legendre G,
Agostini A, Pierre E Hysteroscopy: guidelines for
clinical practice from the French College of Gyna-
ecologists and Obstetricians. Eur J Obstet Gynecol
Reprod Biol. 2014;178:114-22. doi: 10.1016/].
ejogrb.2014.04.026.

Bradley WH, Boente MR Brooker D, et al. Hyste-
roscopy and cytology in endometrial cancer. Obs-
tet Gynecol. 2004;104:1030-3. doi:10.1097/01.
AOG.0000143263.19732.18.

Polyzos NR Mauri D, Tsioras S, Messini Cl, Valac-
his A, Messinis IE. Intraperitoneal dissemination
of endometrial cancer cells after hysteroscopy: a
systematic review and meta-analysis. Int J Gyne-
col Cancer. 2010;20(2):261-7. doi: 10.1111/igc.
0b013e3181ca2290.

Obermair A, Geramou M, Gucer F, et al. Does hyste-
roscopy facilitate tumor cell dissemination? Inciden-
ce of peritoneal cytology from patients with early
stage endometrial carcinoma following dilatation
and curettage (D & C) versus hysteroscopy and D &
C. Cancer. 2000;88(1):139-43.

Dovnik A, Crnobrnja B, Zegura B, Takac I, Pakiz
M. Incidence of positive peritoneal cytology in
patients with endometrial carcinoma after hyste-
roscopy vs. dilatation and curettage. Radiol Oncol.
2016;51(1):88-93. doi: 10.1515/raon-2016-0035.
Gu M, Shi W, Huang J, Barakat RR, Thaler HT,
Saigo PE. Association between initial diagnos-
tic procedure and hysteroscopy and abnormal
peritoneal washings in patients with endomet-
rial carcinoma. Cancer. 2000;90(3):143-7. doi:
10.1002/1097-0142(20000625)90:3<143::aid-cnc-
r2>3.0.co;2-h.

Kudela M, Pilka R. Is there a real risk in patients

10.1016/j.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

with endometrial carcinoma undergoing diag-
nostic hysteroscopy (HSC)? Eur J Gynaecol Oncol.
2001;22(5):342-4. PMID: 11766735.

Selvaggi L, Cormio G, Ceci O, Loverro G, Cazzolla A,
Bettocchi S. Hysteroscopy does not increase the risk
of microscopic extrauterine spread in endometrial
carcinoma. Int J Gynecol Cancer. 2003;13(2):223-7.
doi: 10.1046/j.1525-1438.2003.13044 x.

Baker VL, Adamson GD. Threshold intrauterine per-
fusion pressures for intraperitoneal spill during hyd-
rotubation and correlation with tubal adhesive dise-
ase. Fertil Steril. 1995;64(6):1066-9. doi: 10.1016/
s0015-0282(16)57961-8.

de Sousa Damido R, Lopes RG, Dos Santos ES,
Lippi UG, da Fonseca EB. Evaluation of the risk
of spreading endometrial cell by hysteroscopy: a
prospective longitudinal study. Obstet Gynecol Int.
2009;2009:397079. doi: 10.1155/2009/397079.
Cicinelli E, Tinelli R, Colafiglio G, et al. Risk of long-
term pelvic recurrences after fluid minihysteroscopy
in women with endometrial carcinoma: a controlled
randomized study. Menopause. 2010;17(3):511-5.
doi: 10.1097/gme.0b013e3181c8534d.

Armstrong SC, Showell M, Stewart EA, Rebar RW,
Vanderpoel S, Farquhar CM. Baseline anatomical
assessment of the uterus and ovaries in infertile wo-
men: a systematic review of the evidence on which
assessment methods are the safest and most effe-
ctive in terms of improving fertility outcomes. Hum
Reprod Update. 2017;23(5):533-547. doi: 10.1093/
humupd/dmx019.

Yang JH, Chen MJ, Yang PK. Factors increasing the
detection rate of intrauterine lesions on hysteros-
copy in infertile women with sonographically normal
uterine cavities. J Formos Med Assoc. 2019;118:488-
493. doi: 10.1016/j.jfma.2018.08.017.

Bosteels J, Kasius J, Weyers S, Broekmans FJ, Mol
BW, D'Hooghe TM. Hysteroscopy for treating su-
bfertility associated with suspected major uterine
cavity abnormalities. Cochrane Database Syst Rev.
2015;(2):CD009461.  doi:  10.1002/14651858.
CD009461.pub3.

Fagioli R, Vitagliano A, Carugno J, Castella-
no G, De Angelis MC, Di Spiezio Sardo A.
Hysteroscopy in postmenopause: from diag-
nosis to the management of intrauterine pat-
hologies. Climacteric. 2020;23(4):360-368. doi:
10.1080/13697137.2020.1754387.

Vitale SG, Bruni S, Chiofalo B, Riemma G, Lasmar
RB. Updates in office hysteroscopy: a practical de-
calogue to perform a correct procedure. Updates
Surg. 2020;72(4):967-976. doi: 10.1007/s13304-
020-00713-w.

Bettocchi S, Bramante S, Bifulco G, et al. Challenging
the cervix: strategies to overcome the anatomic im-
pediments to hysteroscopy: analysis of 31,052 office
hysteroscopies. Fertil Steril. 2016;105(5):e16-e17.
doi:10.1016/j.fertnstert.2016.01.030.

Muzii L, Boni T, Bellati F, et al. GnRH analogue treat-



Tanisal ve Operatif Histeroskopi

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

ment before hysteroscopic resection of submucous
myomas: a prospective, randomized, multicenter
study. Fertil Steril. 2010;94(4):1496-1499. doi:
10.1016/].fertnstert.2009.05.070.

Mavrelos D, Ben-Nagi J, Davies A, Lee C, Salim R,
Jurkovic D. The value of pre-operative treatment
with GnRH analogues in women with submucous
fibroids: a double-blind, placebo-controlled rando-
mized trial. Hum Reprod. 2010;25(9):2264-9. doi:
10.1093/humrep/deq188.

Munro MG, Storz K, Abbott JA, et al. AAGL Practice
Report: Practice Guidelines for the Management of
Hysteroscopic Distending Media: (Replaces Hyste-
roscopic Fluid Monitoring Guidelines. J Am Assoc
Gynecol Laparosc. 2000;7:167-168.). J Minim Inva-
sive Gynecol. 2013;20(2):137-48. doi: 10.1016/].
jmig.2012.12.002.

Mak JN, Imran A, Burnet S. Office hysteroscopy:
back to the future! Climacteric. 2020;23(4):350-
354. doi: 10.1080/13697137.2020.1750589.
Oppegaard KS, Lieng M, Berg A, Istre O, Qvigstad
E, Nesheim Bl. A combination of misoprostol and
estradiol for preoperative cervical ripening in post-
menopausal women: a randomised controlled trial.
BJOG. 2010;117(1):53-61. doi: 10.1111/j.1471-
0528.2009.02435 x.

Karakus S, Akkar OB, Yildiz C, Yenicesu Gl, Cetin
M, Cetin A. Comparison of Effectiveness of Lami-
naria versus Vaginal Misoprostol for Cervical Prepa-
ration Before Operative Hysteroscopy in Women of
Reproductive Age: A Prospective Randomized Trial.
J Minim Invasive Gynecol. 2016;23(1):46-52. doi:
10.1016/j.jmig.2015.08.006.

Phillips DR, Nathanson HG, Milim SJ, Haselkorn JS.
The effect of dilute vasopressin solution on the for-
ce needed for cervical dilatation: a randomized cont-
rolled trial. Obstet Gynecol. 1997;89(4):507-11. doi:
10.1016/5S0029-7844(97)00006-9.

ACOG practice bulletin No. 104: antibiotic prophy-
laxis for gynecologic procedures. Obstetrics and gy-
necology.2009;113(5):1180-1189.

Technology assessment No. 7: Hysteroscopy. Obstet
Gynecol. 2011;117(6):1486-1491. doi: 10.1097/
AOG.0b013e3182238c7d.

233



