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OZET

Giris ve Amac: Histerektomi sezaryenden sonra en sik yapilan ikinci jinekolojik
operasyondur. Genellikle benign endikasyonlarla yapilmakta olsa da Oncesinde olasi
maligniteyi dislamak amaciyla endometrial 6rneklemenin gerekliligi tartismali bir konudur.
Endometrial 6rneklemenin invaziv islem olmasi, yiiksek yanlis negatif sonuglari, enfeksiyon,
kanama ve perforasyon gibi ciddi komplikasyonlari, ayrica hastaya getirdigi ek anestezi riski
ve 1s gilicli kayb1 nedeniyle, ¢alismamizda benign endikasyonlu histerektomi 6ncesi rutin
uygulanmasinin gerekip gerekmedigi arastirmay1 hedefledik.

Gereg ve Yontem: Ocak 2009-Aralik 2019 tariherli arasinda Ankara Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum kliniginde benign endikasyonlarla ve
endometrial hiperplaziler nedeniyle histerktomi yapilan 934 hastanin demografik ve klinik
Ozellikleri, preoperatif ve postoperatif endometrial patoloji sonuglar1 retrospektif olarak
degerlendirildi. Bu hastalar dncelikle menopoz durumuna goére postmenopozal (1 yil siireyle
amenoreik olanlar) ve premenopozal (diger) donemdeki hastalar olarak ayrildi. Sonra onlarin
icerisinden endometrial kanser agisindan asemptomatik (anormal uterin kanama veya
postmenopoze kanamasi olmayan) ve anormal ultrason bulgulari olmayan hastalar ele alindi.
Ardindan bu hastalar da preoperatif endometrial 6rnekleme yapilip yapilmamasma gore
boliindii. Caligmamiza dahil edilen bu hastalar toplam 4 ayri grup seklinde incelendi.
Gruplardaki hastalarin demografik Ozellikleri ve nihai patoloji sonucunda premalign/malign
lezyon orani karsilagtirildi. Ayrica bu gruplarda 6zellikle myoma uteri nedeniyle histerektomi
yapilan hastalarin premalign ve malign patoloji oranlar1 hesaplandi.

Bulgular: Calismaya dahil 934 hastanin 399’u postmenopozal, 535’1 ise premenopozal
donemde idi. Postmenopozal donemdeki hastalar igerisinden klinik olarak endometrial
patoloji agisindan asemptomatik (anormal uterin kanama veya postmenopoze kanamasi
olmayan) ve anormal ultrason bulgulari olamayan hastalarin sayis1 157 olup , biopsi yapilan
(grup 1) 24 ve yapilmayan (grup 2) 133 olgu vardi. Grup 1°deki hastalarin nihai patoloji
sonucunda 1’1 atipisiz EH, 2 si atipili EH, 6’s1 ise endometriyum kanseri izlendi. Grup 2’de
ise 18 hastada atipisiz EH, 15 hastada atipili EH ve 30 hastada endometriyal kanser rastlandi.
Bu son ii¢ parametreler birlestirilerek karsilastirildi. Gruplarda goézlenen histerektomi
sonuclarinin oranlar1 birbirine benzerdi. Nihai patoloji sonuglarinda gruplara baglh anlamli
bir farklilik gézlenmedi (p>0,05). Premenopozal donemdeki hastalar icerisinden ayni sekilde
asemptomatik ve anlanmli ultrason bulgusu olmayan 221 hasta sonuclar1 biopsisi olan (grup
3) 42 ve olmayan (grup 4) 179 olgu seklinde degerlendirildi. Grup 3’de 2 hastada atipisiz EH
ve 1’inde endometriyum CA sonucu goézlendi, atipili EH sonucu ¢ikan hasta olmadi. Grup
4’de ise 2 atipisiz EH, 3 hastada ise endometriyum kanseri vardi. Bu grupta da atipili EH
izlenmedi. Bu iki grup hastalarin da histerektomi sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli
sonug alinmadi (p>0,05) . Toplam 4 grup seklinde degerlendirdigimiz hastalarin histerektomi
endikasyonlarindan 6zellikle myoma uteri ve diger benign (prolapsus, TOA, adneksiyel kitle
vs.) ayrica incelendi. Myoma uteri endikasyonlu hastalarin hi¢ birinde endometrial premalign
veya malign patoloji sonucu izlenmedi. 4 grup seklinde incelenen toplam 378 hastada
insidental kanser oran1 %1.05 (n:40) olarak saptandi.

Sonug: Benign endikasyonlarla histerektomi planlanan hastalara rutin endometrial biopsi
yapilmas1 etkin g6zikmemektedir. Ozellikle postmenopozal donemdeki bu hastalarda
insidental kanser saptansa da istatistiksel olarak anlamli degildir.

Anahtar Kelimeler: Benign, Dilatasyon&Kuretaj, Endometrial 6rnekleme, histerektomi
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ABSTRACT

Introduction and Aim: Hysterectomy is the second most common gynecological surgical
operation worldwide after cesarean section. Although it is usually done with benign indications,
the necessity of endometrial sampling to rule out possible malignancy is controversial. In our
study, we aimed to investigate whether routine administration should be performed before
benign indication hysterectomy because the fact that endometrial sampling is an invasive
procedure, high false negative results, serious complications such as infection, bleeding and
perforation, and additional risk of anesthesia and loss of labor.

Material and Method: The demographic and clinical features, preoperative and postoperative
endometrial pathology results of 934 patients who underwent hysterectomy due to endometrial
hyperplasia and benign indications between January 2009 and December 2019 were evaluated
retrospectively. These patients were divided into postmenopausal (1 year amenorrheic) and
premenopausal (other) patients according to menopausal status. Then, patients who were
asymptomatic (without abnormal uterine bleeding or postmenopausal bleeding) and no
abnormal ultrasound findings were discussed. Next these patients were divided according to
whether preoperative endometrial sampling was performed. These patients included in our
study were examined in a total of 4 separate groups. The demographic characteristics and final
pathology of the patients in the groups compared the premalign / malignant lesion rate. In
addition, premalignant and malignant pathology rates of patients who underwent hysterectomy
due to myoma uteri were calculated in these groups.

Results: Of the 934 patients included in the study, 399 were in postmenopausal and 535 were
in premenopausal period. Among the patients in the postmenopausal period, there were 157
patients who were asymptomatic (without abnormal uterine bleeding or postmenopausal
bleeding) and no abnormal ultrasound findings in terms of clinical endometrial pathology,which
was 24 cases with biopsy (group 1) and 133 cases without (group 2). As a result of the final
pathology of the patients in group 1, 1 of them had without atypical EH, 2 of them had atypical
EH, and 6 of them had endometrial cancer. In group 2, there were 18 patients without atypical
EH, 15 patients with atypical EH and 30 patients with endometrial cancer. These last three
parameters were combined and compared. The rates of hysterectomy results observed in the
groups were similar. No significant differences were observed in the final pathology results
depending on the groups (p> 0.05). Among the patients in the premenopausal period, 221
patients without asymptomatic and understood ultrasound findings were evaluated as 42
patients with biopsy (group 3) and 179 patients without (4 group). In group 3, 2 patients without
EH and 1 with endometrium CA were observed, and no patients with EH. In Group 4, 2 atypical
EH and 3 patients had endometrial cancer. No atypical EH was observed in this group. No
statistically significant results were obtained in the hysterectomy results of these two groups of
patients (p> 0.05). Among the indications of hysterectomy, especially myoma uteri and other
benign (prolapse, TOA, adnexal mass, etc.) of the patients we evaluated in 4 groups and
examined. The patients with myoma uteri indications had no any endometrial premalignant or
malignant pathology. Incidental cancer rate was found to be 1.05% (n: 40) in 378 patients
examined in 4 groups.

Conclusion: Routine endometrial biopsy does not appear to be effective in patients who are
planned  hysterectomy with benign indications. Especially in these patients in the
postmenopausal period, incidental cancer is detected but it is not statistically significant.

Keywords: Benign, Dilatation & Curettage, Endometrial sampling, Hysterectomy
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ACOG: The American College Of Obstetricians and Gynecologists
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H/S: Histeroskopi

HRT: Hormon replasman tedavisi
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1. GIRIS VE AMAC

Histerektomi, bdtin dinyada jinekologlarin sezaryen operasyonundan sonra en sik
uyguladigi ikinci ameliyattir (1). Kadinlarda histerektomi sikligi %1.2 ile %5.4 arasinda
bildirilmektedir (2). Histerektomi operasyonu yapilan kadinlarin % 75’1 20-49 yas arasindadir
ve ortalama yag 42,7 ‘dir (3)

Amerikali kadmlarin tigte birinden fazlasi 60 yasina geldiginde histerektomi ameliyati
gecirmis olmaktadir (4). Amerika Birlesik devletlerinde (ABD) benign endikasyonlarla
yapilan histerektomi operasyonu oranlart son 20 yilda azalmakla beraber halen ¢ok sayida
kadin benign sebeplerle histerektomi olmaktadir (4).

Operasyon teknigi olarak abdominal, vajinal, laparoskopik ve robotik yollarla
uygulanmaktadir. Uygulanacak histerektomi teknigini  belirlemede; operasyonun
endikasyonu, hastanin tercihi, kondiisyonu, cerrahin egitim ve deneyimi g6z Onlinde
tutulmalidir (5).

Histerektominin tiim diinyada en sik endikasyonu leiyomyomlardir . Bunun diginda anormal
uterin kanama, endometriozis, kronik pelvik agri, uterin prolapsus, serviksin invaziv ve
preinvaziv hastaliklari, gestasyonel trofoblastik hastaliklar, endometrial kanser , adneksiyal
maligniteler, atipik endometrial hiperplaziler ve obstetrik kanamalar vs. yer alir. Malignite ise
tiim histerektomi endikasyonlarinin %10’unu olusturur (6).

Benign nedenlerle histerektomi planlanan hastalarda, eslik eden endometrial maligniteyi
dislamak amaciyla pek c¢ok merkezde cesitli tekniklerle endometrial doku 6rneklemesi
yapilmaktadir. Endometriyum kanseri diinya genelinde gelismis iilkelerde en sik, gelismekte
olan tilkelerde ise serviks kanserinden sonra 2. en sik jinekolojik kanserdir. Kadinlarda meme,
kolorektal ve akciger kanserinden sonra en sik doérdiincii malignitedir (7). Turkiyede de bu
kanser jinekolojik maligniteler arasinda ilk siradadir,yillik yaklasik 3890 yeni vaka
bildirilmekte ve uterin korpus kanserlerine bagli yaklasik 520 6liim gérglmektedir (8).

Endometriyum kanseri kanser nedenli dliimler arasinda 8.siradadir (9). Bu hastalik tanisi
alana olgularin %70-80’1 tan1 esnasinda evre 1’dir ve %96 oraninda 5 yillik yasam sansina
sahiptir (10). Bu sebeple erken tan1 ve tedavi hayat kurtaricidir.

Endometriyum kanseri siklikla postmenopozal donemde gorilmektedir .Kadinlarin yasam
boyu bu kansere yakalanma riski %2 - 2.5 civarinda olup ortalama tani yasi 61°dir 40 yasin
altinda ise goriilme sikligt %1°den azdir (10 ). Hastalarin biiylik ¢ogunlugunda sikayet
anormal vajinal kanama olup siklikla postmenopozal kanama seklindedir. Perimenopozal ve
anovulatuar premenopozal hastalarda intermenstual vajinal kanama ya da uzun siireli yogun
adet kanamasi durumlarinda kanser siiphesi gozardi edilmemeli ve dikkatli anamnez,
pelvik muayene ( vajinal spekulum ve bimanuel) , ayrica goriintiileme yontemleri (6zellikle
transvajinal ultrason) ve tani amagli endometrial biopsi yapilmalidir.

Endometrial kanserler histopatolojik ve klinik 6zelliklerine gore baslica iki gruba ayrilir.
Endometrioid endometrial karsinomlar (tip 1), ve non —endometrioid endometrial
karsinomlar (tip II). Tip I endometrial kanserler genellikle karsilanmamis dstrojenin etkisi ile
olusurken, tip II endometrial kanserler 6strojenden bagimsiz atrofik zeminde gelisirler. Tip |
kanser; endometriyum kanserinin %70-80 nini olustur ve tip II kansere gore daha erken yasta
goralur, daha iyi prognoza sahiptir (11,12).

Endometriyum kanseri gelisimine sebep olan bir¢ok risk faktorii bulunmaktadir. Bunlardan
en onemli risk faktorlerinden biri progeteron ile karsilanmamis Ostrojendir. Karsilanmamis
Ostrojene yol a¢an durumlar arasinda ise polikistik over sendromu, obezite, nulliparite,
infertilite, erken menars-ge¢ menapoz, menapozda Ostrojen tedavisinin progesteronsuz
kullanimu gibi uzun sireli 6strojene maruziyet sebepleri endometriyum kanseri risk faktorleri



bulunur. Diyabet, hipertansiyon ve hipotroidi gibi medikal durumlarin da endometriyum
kanseri ile birlikteligi gosterilmistir. Asirt Ostrojen maruziyeti 6nce prekanserdz lezyonlarin

olugmasina neden olur, bu asamada tedavi saglanmazsa siire¢ kanser olusumu ile sonuglanir
(13).

Endometriyal kanser siiphesi olan her hastadan endoservikal kiiretaj (ECC) ve
endometrial biyopsi alinmalidir. Baz1 yayinlar endometrial kalinligi 4 mm’den fazla olan
hastalarda anestezi altinda fraksiyonel kiiretaj (FC) yapilmasini daha dogru yaklagim olarak
onermektedir (14).

Endometrial biopsinin endometrial kanser tanisinda tiim diinyada en yaygin yontem olarak
kullanilmasima ragmen literatlirde yiiksek yanlis negatiflik oranlarina sahip bir girisim
oldugunu iddia eden yaymlar bulunmaktadir (15). Ayrica kiiretaj hem hastaya histerektomi
oncesi ek bir anestezi riski yiiklemekte hem de hastane masraflarinin artmasina neden
olmaktadir. Bu yonteme bagli uterin perforasyon (%0.6-0.13), enfeksiyon (%0.3-0.5) ve
serviks laserasyonlar1 (%3-6 ) gibi komplikasyonlar goriilmektedir (16). Ayrica kavitenin
yarisindan azinin 6rneklenebildigi bildirilmektedir (16). Bu yiizden rutin preoperatif kiiretajin
gerekliligi sorgulanmaktadir.

Bizim ¢alismamizin amaci benign endikasyonlarla ( myoma uteri, adneksiyal Kitle,
pelvik organ prolapsusu, endometriozis, adenomyozis, tuboovaryan abse, kronik plevik agri,
tekrarlayan endometriyal polip) histerektomi yapilan hastalarda insidental kanser vakalarini
atlamamak i¢in rutin olarak endometrial 6rnekleme yapilip yapilmamasi gerekliligini ortaya
koymaktir . Bu amagla Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum kliniginde 2009-2019 yillar1 arasinda yukarida bahsedilen endikasyonlarla
histerektomi operasyonu uygulanan 1012 hastanin verileri retrospektif olarak taranmistir.
Operasyon oncesi endometrial ornekleme yapilan hastalar ve yapilmadan ameliyat edilenlerin
nihai patolji sonuclarimi karsilagtirarak premalign/malign vaka oranlar1 ve bu oranlari
etkileyen hastaya ait faktorler degerlendirilecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ANATOMI VE FiZYOLOJi

Kadin i¢ genital organlarindan olan uterus pelvik yerlesimli olup cogunlukla kas
dokusundan olusan 6nemli bir yapidir (17) . Boyutlar1 yas ve hormonal duruma gore
degisiklik gostermektedir. Neonatal donemde , maternal ve plasental Ostrojen etkisi ile
cocukluk donemine gore daha biylktir ve uzunlugu yaklasik 4 cm Olglilmektedir.
Yenidoganda ilk aylarinda uterus uzunlugu 2,5 cm’e geriler ve puberte donemine dogru
yeniden artis gosterir. Erigskin nulliparlarda 8 cm uzunlugunda, 5 cm genisliginde ve 2,5 cm
kalinliginda ve yaklagik 30-40 gram agirligindadir .Dogum yapmis kadinlarda uterus
boyutlar artar (18).

Uterus anatomik olarak fundus, korpus, istmus ve serviks olmak tizere dort kisma ayrilir

( Sekil 1) (19). Fundus, uterusun en iist kismidir, tuba uterinalarin uterusa agildiklari seviyenin
tizerinde kalan boliimiidiir. Korpus, uterusun esas parcasi olup tuba uterinalarin uterusa
acildiklar1 seviyeden istmusa kadar uzanir. Istmus 0,5 cm uzunluktadir ve serviks ile korpus
arasinda kalan boliimdiir. Serviks, vagina 6n duvarinda sonlanan uterusun en alt parcasidir.
Serviks, vagina duvarmin altinda kalan portio vaginalis ve vagina duvarinin lizerinde kalan
portio supravaginalis olarak iki boliime ayrilir (20). Uterus i¢indeki bosluk kavum uteridir,
yukarida tuba uterinalar araciligiyla periton bosluguna, asagida servikal kanal araciligiyla da
vaginaya acilir. Servikal kanalin uterus kavitesine agilan kismi internal os, vaginaya agilan
kismi ise eksternal os adini alir. Uterus, 6nde uterovesikal ¢ikmazla mesaneyle, arkada ise
Douglas ¢ikmazi ile rektum ile komsudur.

Uterusu yerinde tutan dort adet ligaman vardir (Sekil 1). Ligamentum latum uteri(broad
ligaman), uterusu ¢epegevre saran peritondan olusmaktadir ve uterusu pelvis yan duvarlarina
baglayarak parietal periton ile devam eder. Ligamentum rotundum (ligamentum teres
uteri,round ligaman), uterusun yan kdselerinden baslayip inguinal kanalla labium majusun
subkutan dokusuna uzanir. Kardinal ligaman (Mackenrodt bagitransvers servikal
ligaman)uterusu yerinde tutan en giiclii bagdir, serviks ve vaginanin {ist kismin1 pelvis lateral
duvarlarina baglyor. Icerisinden iireter ve uterin arter gecer. Uterosakral ligamanlar istmus
uteriden baslar ve arkada sakrumda genis bolgeye baglanir ve Douglas boslugunun yan
sinirlarini olusturur. Esas olarak diiz kastan olusur ve pelvik otonom sinirlerin bazilarini igerir.
Uterusu yerinde tutan 2. en giiglii bagdir. Parametrium vajina boyunca asagiya dogru
parakolpium olarak devam eder (20,21).

Uterus endometriyum, myometrium ve perimetrium olarak 3 tabakadan olusur (Sekil 1):

1. Endometriyum: bazal (alt 1/3) ve fonksiyonel (lst 2/3) tabakadan (stratum kompaktum-
stratum spongiosum) olusur.Tek katli kolumnar epitelle doselidir ve endoservikal kanalda
da bu tekkatli kolumnar epitel devam eder. Endomeriumun kalinlig1 0,5 mm’den daha
incedir. Reprodlktif dénemde, endometriyumda overin hormonal etkisi ile siklik
morfolojik degisiklikler baslar (22). Proliferasyon veya follikuler faz overlerde follikl
gelisiminin baglamasindan ovulasyon oluncaya kadar olan donemi, sekretuar veya luteal
faz ise ovulasyondan sonraki dénemi kapsar. Normal siklusta postovulatuar donem sabittir
ve 14 giindiir. Bu dongiisel degisiklik menopoz dénemine kadar devam eder.Menopozda
fonksiyonel tabaka kaybolur, ince sig bir bazal tabaka izlenir (23).
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Sekil 1: Kadin i¢ genital organlarinin anatomisi (24).

2. Myometrium: Diiz kas liflerinden, kan ve lenf damarlarindan olusur. Miyometriumun
1/3 i¢ tabakas1 olan subendometrial tabaka, endometriyumun stratum basale tabakasina paralel
yerlesimli yogun diiz kas liflerinden olusurken, kan ve lenf damarlarindan zengin dis tabakada
ise rastgele yerlesmis daha gevsek diiz kas lifleri bulunmaktadir (23).

3. Perimetrium (Seroza): Korpus uteriyi 0n ve arkadan, serviks uteriyi ise sadece arkadan
saran periton yapragidir (23).

Uterusun esas vaskulizasyonu a.iliaca internanin dali olan a. uterinalar tarafindan saglanir.
Asendan daliyla a.ovarica, desendan daliyla a.vajinalis ile anostomoz yapar (Sekil 2) (24).
Venleri bir pleksus olusturarak vena uterinaya, oradan da hipogastrik vene dokuilur. Serviks
ve alt uterin segment lenfatikleri eksternal iliak zincire, fundus lenfatikleri paraaortik zincire,
round ligaman diizeyindeki lenfatikler siiperfisyal inguinal, femoral ve ardindan eksternal iliak
zincire dokalrler.
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Sekil 2: Uterusun vaskularizasyonu ve ligamanlar (24).

Uterusun innervasyonu uterovajinal pleksustan (Frankenhauser ganglionu) olmaktadir.
Uterustan kalkan agriyi ileten lifler T11-L2 segmentlerinden medulla spinalise girirler (23).

Endometriyumun steroid hormonlarin etkisiyle menstruel siklus boyunca c¢esitli
degisikliklere ugramaktadir (Sekil 3). Bu endokrin, parakrin ve otokrin yanit hem endometrial
bezlerde, hem de onlar1 ¢evreleyen stromasinda ve kanlanmasini saglayan spiral arteriollerde
gorebiliriz. Bu dokular temelde Ostrojen ve projesteron etkisiyle proliferasyon, sekresyon,
dejenerasyon (menstruasyon ile sonlanir) ve rejenerasyon siireclerinden gegmektedir.
endometriyumun yiizeyel ligte birlik kismi her siklusta prolifere olup, gebeligin olmadig:
durumlarda yikima ugrayan desidua fonksiyonalis olarak tanimlanan bolgesini olusturur. Bu
islevsel tabaka, derinde yerlesik ara bolgeden (stratum spongiozum) ve yiizeyel bir zondan
(stratum kompaktum) meydana gelmektedir. En derinde ve myometriuma komsu bolge olan
desidua basalis ise, belirgin aylik proliferasyona ugramamakla birlikte, menstruel yikimdan
sonraki rejenerasyona katilir. endometriyumda meydana gelen kompleks olaylari
sadelestirmek tizere endometrial siklusu, overyan siklustaki follikiler faza tekabll eden
proliferatif faz ve luteal faza korele olan sekretuar faz olarak inceleyebiliriz (25).
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Sekil 3: Menstruel siklusun farkli fazlarinda uterin degisiklikler (25).

Proliferatif faz menstruel yikimdan ovulasyona kadar gecen sureci kapsar. Vajinal
kanamanin ilk giinii siklusun birinci giinii olarak tanimlanir. Proliferatif fazin baginda
endometriyum ince olarak gézlenmektedir (1-2mm). Dolasimdaki artan dstrojen seviyelerine
yanit olarak desidua fonksiyonaliste progresif mitotik gelisim goriilmektedir. On planda olan
bulgu ise kisa, dar liimenli ve diiz yapidaki endometrial bezlerin, daha uzun ve kivrimli yapilar
haline gelmesidir. Histolojik olarak bakildiginda proliferatif fazin basinda goriilen diigiik
kolumnar epitel, ovulasyona yakin ddnemde multipl mitotik hiicre ihtiva eden yalanci ¢ok katl
kolumnar epitele (psddostratifiye) doniismektedir. Bu asamada stroma yogun olup, az sayida
vaskiiler yap1 barindirmaktadir (25). Ovulasyona kadar endometriyum ostrojenin etkisi altinda
3-5 kat kalinlagir. Ovulasyon (tipik bir 28 giinlilk menstrual siklusta 14. giine denk gelir)
meydana geldikten 48-72 saat sonra, artarak hakimiyet kuran progesteron, endometriyumda
etkisini gostermeye baslar. Sekretuar faz ovulasyondan menstruasyona kadar gegen sireci
kapsar. Proliferatif fazin aksine, Gstrojenin olusturdugu etkilere ek olarak progesteronun
etkileri de goriilmektedir. Histolojik agidan karakteristik 6zellikler arasinda; endometrial
glandlarda belirgin glikojen icerikli subnikleer vakuoller, sonrasinda glandiiler liimende
eozinofilik apokrin salgilarin gézlenmesi (siklusun 19-20. giinleri), 6demli stroma (yaklasik
21. giin), spiral arteriollerde belirginlesme, uzama ve kivrimlagsma (ge¢ sekretuar faz),
perivaskuler stromada eozinofilik boyanma (24. giin) sayilabilir (26). Postovulatuar 6-7.
ginde endometrial bezlerin sekretuar aktivitesi maksimaldir ve endometriyum blastokistin
implantasyonuna hazirdir. Gebeligin olusmadigr bir siklusta corpus luteumun yikimi
(luteolizis) 6nce Ostrojen, ardindan progesteron seviyelerinde diisiise neden olur. Bu iki steroid
hormonun desteginin aniden ¢ekilmesi glandiiler sekresyonun sonlanmasina, spiral
arteriollerin episodik konstriksyonuyla meydana gelecek iskeminin desidua fonksiyonaliste
otolizisin olugmasini tetikler. Sonucta endometriyumun yiizeyel tabakasinda diizensiz, ¢cok



odakl1 dejenerasyon (otoliz ve iskemiye sekonder nekrotik alanlar) ve dokiilme meydana gelir.
Bu siiregte cok sayida proteolitik enzim, inflamatuar medyator ve prostaglandinler aktif rol
oynar. endometriyumun involiisyonundan sonra siklus yeniden baslar ve rejeneratif surece
devam eder (27).

Adolesanlarda, menars1 takiben ilk 2 yilda sikluslarin ¢ogu anovulatuardir. Bu déonemde
anovulasyon, ovaryen 0strojenin luteinizan hormon (LH) izerinde pozitif feedback etkisinin
heniiz gelismis olmamasi, ovulasyonu saglayan LH tetiginin ¢ekilmemesinden kaynaklanir.
Hipotalamo-hipofizier-overyan aksin immatiiritesine ragmen addlesan kizlarda menstrual
siklus goreceli dizenli olup, 21-42 giin arayla meydana gelmektedir (28). Menstruel
kanamanin ortalama siiresi 4-7 giin olup, kizlarin %89’unda 7 giin devam etmektedir. Her
sikluste kanama miktar1 35mL olarak saptanmistir. Menstruel akinti temelde yikilmis
endometrial doku artigidir. Siklus bagina 80ml’den fazla kan kaybinin siiregelmesi anemi ile
sonuglanir (29). Menarstan sonraki ilk iki yili gegmis adolesanlarda- hasta hala anovulatuar
olsa dahi- 21 giinden kisa siiren, 42 giinden uzun siiren sikluslar, ya da 7 giinden uzun siiren
kanamalar anormal olarak kabul edilir (27). Hipotalamohipofizer-overyan aksin
olgunlasmasiyla, reprodiiktif caga gecen kadinlarin menstrual siklus araliklar1 21-35 gun
arasinda, genelde 7 glinden kisa stireli ve siklus basina ortalama 35mL kan kaybiyla seyreder
(29). Menstruel akintinin igerigi kanamanin giiniine gore degismekle birlikte, %50’nin
tizerinde kan igerir. Geriye kalani ise serum, servikovajinal s1vi ve doku yikim triinlerinden
olusan bir stispansiyonu ihtiva eder (30).

Reprodiiktif donemde diizensiz kanamalarin cogu hormonal sebeplerden kaynaklanir, ancak
obstetrik nedenler mutlaka akilda tutulmalidir. Ortalama 400-500 siklus geciren kadin
perimenopozal doneme yaklasir. Menopoz retrospektif bir tanim olup, son adet kanamasindan
12 aylik bir amenore siiresinin ge¢cmesiyle adlandirilir. Menstruasyonun tamamlandig1 yas
ortalamast 51 olup, genetik faktorlerce belirlenmektedir. Overlere toksik etkinligi olan
ajanlara maruz kalanlarda (pelvik radyasyon, bazi1 kemoterapétik ilaglar, sigara kullanimi gibi)
overyan cerrahi gecirenlerde, veya overlerin korundugu histerektomi vakalarinda menopoz
yasinin daha erken olmasi beklenir (31). Menopoza gegis doneminde hipotalamohipofizier aks
saglamligini korur, ancak overyan follikiillerin programlanmis hiicre 6liimiine (apoptozis)
bagli hizlica tikkenmesinden kaynaklanan overyan yetmezlik hali, over kaynakli negatif
feedback mekanizmalarinin ortadan kalkmasina ve folikiil stimiile edici hormonun (FSH)
pulsatilitesinin artmasina neden olur. Menopoza gegis donemi (geg reprodiiktif donem), artmis
FSH seviyeleri, degisken siklus uzunluklar1 ve anovulasyon ile karakterizedir. Perimenopozal
ve postmenopozal slrecte izlenen patofizyolojik sonuclar, overyan progesteron sentezinin
yoklugu ve endojen Ostrojenlerin endometriyum iizerindeki proliferatif etkilerinden
kaynaklanmaktadir (31).

2.2 HISTEREKTOMI
2.2.1 TANIM VE TERMINOLOJI

Histerektomi — ("hystérectomie " yunanca hystera votepo "rahim™ ve ektémno, ektom-
exkTéuvo, ektop- "kesip ¢ikarmak" sozciiklerinin bilesigidir) rahmin cerrahi midahale ile
kesilip ¢ikarilmasi operasyonudur (32).

Histerektomiyi tanimlarken total veya subtotal olarak belirtmek terminoloji agisindan daha
dogru bir yaklagimdir . Histerektomi, uterus ve serviksin ¢ikarilmasi ile icra edildiyse, bu total
histerektomi olarak tanimlanir veya yalnizca uterus korpusunu igerebilir, buna supraservikal
veya subtotal histerektomi denir.



Ayrica operasyon teknigi ile alakali olarak total abdominal histerektomi (TAH) , vajinal total
histerektomi (VTH) , laparoskopik histerektomi (LTH) ve laparoskopi asiste vajinal
histerektomi (LAVH) terimleri de yaygin kullanilmaktadir. Histerektomi islemi ile birlikte
yapilan adneksiyel alana yapilacak olan cerrahi mudahaleler (unilateral veya bilateral
salpenjektomiler, kistektomiler veya ooferektomiler) ayrica belirtilmelidir. Ooferektomi
karar1 hastanin yasina, adneksiyel alanda herhangi bir patolojik lezyon olup olmamasina ve
hastanin ilerleyen yasaminda malignensi thtimalinin olas1 ihtimali g6z 6nilinde bulundurularak
verilir .

2.2.2 HISTEREKTOMI TARiHi

Histerektomi hakkindaki bilgiler Hipokrat (M.O. 5. yiizy1l) dénemine kadar uzanmaktadir
(33). ilk denemeler, uterin prolapsus veya uterin inversiyon belirtileri icin vaginal yoldan
denenmistir. Ephesus’lu Soranus 2. yiizyilda gangrene bir uterusu vaginal yoldan ampute
etmistir.

17. ve 18. yiizyilda vaginal histerektomi (VH), zaman zaman uygulanmaya devam edilmistir
(33). Ilk planli, basarih VH 1813 yilinda Alman bir operatdér olan Conrad Langenbeck
tarafindan uterus kanserinde uygulanmistir (33). Sauter 1822 tarihinde Broad ligamanlari
baglayan ilk kisi olmustur. VH ilk defa Amerika’da John Collins Warren tarafindan 1829
yilinda yapilmis, fakat hasta operasyon sonrast dordiincii giinde hayatin1 kaybetmistir. 19.
ylzyilin ikinci yarisinda, Czerney, Billroth, Miculicz, Scroeder, Kocher, Teuffel ve Spencer
Wells gibi operatorler tarafindan VH sistematik olarak ¢alisilmis ve gelistirilmistir (33,34).

[k abdominal histerektomi (AH), Langenbeck tarafindan 1825 yilinda gerceklestirlmistir.
fleri servikal kanser tanisi ile operasyona alinmis vaka yedi dakikada yapilmis ve hasta
operasyondan birka¢ dakika sonra hayatim1 kaybetmistir. 1843 yilina kadar yapilan AH
operasyonlarinda, olgularin tiimiinde siklikla Olimciil olan postoperatif kanama
komplikasyonu gelismekteydi. Manchester’li A.M. Heath 19. ylizyilin ortalarinda ilk kez
uterin arterleri baglamay1 basarmis ancak bu yontemin rutine ge¢cmesi 50 yil kadar gecikmistir
(35). 1844 yilinda Clay ilk AH ve bilateral salphingoooferektomi operasyonunu basariyla
gergeklestirmis ancak hemsgirenin bir kazadan otiirii hastay1 postoperatif 15. Giinde yere
diisiirmesi nedeniyle hasta hayatin1 kaybetmistir . Uterin ve ovaryan arter tek tek givenilir bir
sekilde 1889 yilinda Stimson tarafindan baglanmis ve basartya ulasiimistir (36).

John Hopkins Hastanesinde 1889 ile 1906 yillar1 arasinda 969 abdominal histerektomi
operasyonu yapildig1 Cullen tarafindan teblig edilmistir. Bu ameliayatlarda mortalite orani
%?5,9 olarak bildirilmis, AH de ki cerrahi yontemlerin gelismesiyle bu oran 1909 yilinda %
I’in altina digiiriilmistir (33). Bu kadar yiiksek mortalite oranlarina karsin, 20. yiizyil
baslarina dek Gstrojen ve progesteron igeren ilaclarin icat edilmemis olmasi, fizyolojinin ve
anatominin ¢ok iyi bilinmiyor olmasi1 ve alternatif tedavi olanaklarmin bulunmamis olmasi
tedavide histerektomi operasyonunu zaruri hale getiriyordu ve operatorleri yeni teknik
arayislarina sevk ediyordu.

Histerektomi operasyonu 20. yiizyilin ilk yarisinda, jinekologlar tarafindan sik kullanilan bir
uygulama haline gelmisti. Jinekoloji, bir uzmanlik dali olarak gelismeye devam ederken,
jinekologlarin hastalarina faydali olmak i¢in cerrahi yontemleri uygulamasi kag¢inilmaz
olmustu. Antibiyotik ve kan nakillerinin yapilmaya baglamasi ile histerektomi giivenli bir
operasyon olarak degerlendirilmeye baslandi (36).

Reich 1983°de ilk defa laparoskopi asiste vaginal histerektomi
operasyonunu gergeklestirerek laparoskopi ile histerektominin birlikteligini gostermistir.
Reich takvimler 1988 Ocak ayin1 gosterdiginde ilk laparoskopik histerektomi operasyonunu
gerceklestirmis ve 1989 yilinda yaymlamistir (37).



2.2.3 HISTEREKTOMIi SIKLIGI

Histerektomi, sezaryen operasyonundan sonra en sik uygulanan ikinci biiylik jinekolojik
cerrahi operasyondur (38). 1965 yilinda Amerika’da 426.000 histerektomi operasyonu yapilmis
ve bu postoperatif hastanede kalis siiresi ortalama 12,2 giin olarak kayda gegmistir. 1985 yilinda
operasyon sayis1 724.000’e yiikselmis, hastanede kalis siiresi ise ortalama 9,4 giine inmistir. Bu
tarihten sonra histerektomi sayisinda bir azalma izlenmis ve 1991 yilinda 544.000 histerektomi
operasyonu gerceklestirilmis ve ortalama hastanede kalis siiresi 4,5 giine indirilmistir. Yapilan
544.000 histerektominin 408.000’1 (% 75) abdominal yoldan, 136.000°1 (% 25) vaginal yoldan
gerceklestirilmistir (39,40).

Kadinlarin tamami ele alindiginda histerektomi oran1 1000 kadinda 6,1 ile 8,6 arasinda
degismektedir. Histerektomi operasyonlarmin % 75’1 20-49 yas arast kadinlara
uygulanmaktadir.(41) Calisma sonuglarina gére Amerikali kadinlarin {i¢te birinden fazlasi 60
yasina geldiginde histerektomi ameliyati gegirmis olmaktadir (40,42).

2.2.4 HISTEREKTOMI ENDIKASYONLARI

Histerektomi endikasyonu hastalarin yasi ile degisiklik gostermektedir. Ornegin, pelvik
relaksasyon endikasyonu histerektomilerin % 16’sin1 olustururken, bu teshis 55 yas iizeri
kadinlarda histerektomilerin % 33’iinden sorumludur (43). ACOG’a (American College of
Obstetricians and Gynaecologists) gore histerektomilerin %701 endikasyonsuz yapilmaktadir
(44). Histerektomi endikasyonlari tablo 1’de sunulmustur.

Tablo 1: Histerektomi endikasyonlari (43).

Benign endikasyonlar Premanign ve malign endikasyonlar
1.Leyomyomlar 1.Endometriyum kanseri
2.Anormal uterin kanama 2. Atipili endometrial hiperplazi/EIN
3.Pelvik enflamatuar hastalik 3.Servikal intraepitelyal neoplazi
4.Pelvik organ prolapsusu 4.Erken evre serviks kanseri
5.Adenomyozis 5.0ver ve fallop tlpu kanseri
6.Adneksiyal Kitle 6.Gestasyonel trofoblastik neoplazi
7.Kronik pelvik agri 7.Komsu pelvik organlarin maligniteleri
8.Endometriozis
9.0bstetrik nedenler (acil)
10.Kanser profilaksisi

Leyomyomlar: Leiyomyomlar kadinlarda en sik karsilasilan benign jinekolojik timaorlerdir
(43) . Bundan dolay1, histerektomi endikasyonlarinin ¢ogunlugunu olusturmaktadir. Uterin
leiyomyomlarda histerektomi sadece fertilite istegi olmayan ve semptomatik olgulara
uygulanabilir. Aksi takdirde, fertiliteyi koruyucu cerrahi girisimler (myomektomi)
uygulanmalidir. Leiyomyom nedeniyle histerektomi uygulanmasi i¢in verilen karar genellikle
anormal uterin kanama, pelvik agr1 veya pelvik basi gibi semptomlarin ortadan kaldirilmasina
yoneliktir. Asemptomatik leiyomyomlarda histerektomi karari hastanin yasina, uterusun
biiylime hizina ve boyutuna baglhidir (44,45).



Anormal uterin kanama: Anormal uterin kanamanin gesitli nedenleri vardir. Anatomik ya da
leiyomyomlar gibi patolojik nedenler olabilir. Polipler, serviks kanseri, hormonal dengesizlikler
uzun suren, diizensiz kanamalara sebep olabilir.Kanser, enfeksiyon, gebelik, endometriozis
olmaksizin olan uterin kanamalar disfonksiyonel uterin kanamalar olarak adlandirilir.
Disfonksiyonel uterin kanamalar genellikle anovulasyon nedeniyle olustugu i¢in medikal
tedaviler ile kontrol altina alinabilir. Bu nedenle, kanamalar tekrarlamadikc¢a, asir1 degilse ve
hormonal tedaviye veya endometrial kiiretaja cevap verdigi siirece histerektomi endike degildir.
Histerektomi oncesi 35 yas ve iizeri kadinlarda mutlaka endometrial érnekleme yapilmalidir.
Yaglar1 40 ile 50 arasinda degisen kadinlarda, endometrial ablazyon veya rezeksiyon goz 6nlinde
bulundurulmalidir (44,45) .

Adenomyozis: Histerektomi i¢in sik olmayan bir endikasyon nedenidir. Dismenore, menoraji,
uterin blylme ve hassasiyet adenomyozisi akla getirebilir. Hormonal terapi, uterin kiretaj gibi
konservatif tedavi yaklasimlarina cevap alinamiyorsa, sesmptomlarin siddetine gore histerektomi
yapilabilir (44,45).

Endometriozis: Medikal ve konservatif yaklagimlar endometriozisin tedavisinde ¢ogunlukla
bagarilidir. Bu nedenle adneksiyel cerrahi ile birlikte histerektomi sadece konservatif
yontemlere (endometriotik odaklarin rezeksiyonu veya ablasyonu) veya medikal tedaviye cevap
vermeyen hastalara yapilmalidir. Histerektomiye ihtiya¢ duyan endometriozis hastalarinin
¢ogunda, siirekli pelvik agr1 veya dismenore mevcuttur (44,45).

Semptomatik vajinal releaksasyon, uterin desensus ve prolapsus:

Stress lriner inkontinans ile birlikte olsun veya olmasin bu endikasyon, VH i¢in ¢ok sik bir
endikasyondur ve histerektomilerin yaklasik % 15’ini olusturmaktadir (44,45).

Eger konservatif yaklasimlar, 6rnegin Kegel egzersizleri veya vajinal dstrojenler, semptomlari
azaltmada basarisiz olursa ve en Onemlisi hasta rahatlamak i¢in operasyon talep ediyorsa
operasyon secenegi diisliniilmelidir.

Pelvik enflamatuar hastalik: Akut pelvik enflamatuar hastaligin bilateral tuboovaryan
apselerle birlikte goriildiigiinde siklikla, konservatif medikal yaklasimlar ile basarili bir
sekilde tedavi edilebilir (44). Medikal tedaviye yanit vermeyen durumlarda, riiptiire
tuboovaryan apse varliginda veya kronik pelvik hastalik bulgusu olan durumlarda cerrahi
diistiniilmelidir. Genellikle salpingoooferektomi yeterlidir. Fertilite arzusu olmayan hastalarda
histerektomi de operasyona eklenir.

Obstetrik endikasyonlar: Acil histerektomiler ¢ogunlukla uterin atoniden kaynaklanan
kontrol edilemeyen postpartum kanamayi durdurmak igin yapilir (44,45) . Onarilamayacak
durumda olan uterus ripturd, placenta invazyon anomalileri, medikal tedaviye cevap
vermeyen pelvik apse, interstitial veya servikal gebelik, medikal tedaviye yanit vermeyen
septik abortus diger endikasyonlardir.

Adneksiyal kitle: Uterusun kendisinde bir patoloji yokken, sorunlu adneksi (ektopik gebelik,
benign over tiimdrii, enflamatuar hastalik) ¢ikarmak i¢in yapilan operasyonun bir pargasi
olarak histerektomi yapilabilir (45). Uterus hastanin fertilite arzusu olan durumlarda mutlaka
korunmalidir.

Servikal intraepitelyal neoplazi: Cogunlukla krio-cerrahi, LEEP (Loop Electrosurgical
Excision Procedure), lazer veya servikal konizasyon ile yeterli sekilde tedavi edilebilmektedir
(44). Histerektomi, tekrarlayan yiiksek dereceli displazi varliginda, hastanin fertilitesini
tamamladig1 ve histerektomi icin bagka bir endikasyonun oldugu durumlarda yapilabilir.

Erken evre invazif serviks kanseri: Yeterli bir konizasyon materyali, superfisial ve
mikroskopik stromal invazyon derinligini 3 mm’den az veya lateral yayilimi 7 mm’den az
olarak gosteriyorsa total histerektomi yeterli bir operasyondur. Elde edilen materyalde,
stromada timaorle, vaskiler ya da lenfatik invazyonla ilgili bulguya rastlanmamalidir (44).

Atipili endometriyal hiperplazi: Endometriyal adenokarsinomun oncil lezyonu olarak
kabul edilmektedir (44). Bu nedenle, histerektomi igin uygun bir endikasyondur.
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Hiperplazinin daha az siddetli formlari, progestan tedavisi ile genellikle geri
donddrdlebilirler.

Endometriyum kanseri: Total abdominal histerektomi, endometriyal adenokarsinom
tedavisinin ilk basamagidir (44). Adjuvan radyoterapi ve kemoterapinin birgok kombinasyonu
da kullanilabilmesine ragmen, tedavinin en 6nemli kismi1 histerektomidir. Over ve fallop tiipii
kanseri: Sik serozal tiimor tutulumundan dolayi, bilateral salpingoooferektomiye ek olarak
hemen hemen her zaman total abdominal histerektomi yapilir (44).

Gestasyonel trofoblastik hastahik: Genellikle kemoterapdtik ajanlarla basarili sekilde
tedavi edilirler (44). Histerektomiye nadiren ihtiya¢ duyulur; ancak kemoterapiye direngli,
uterusu igeren persiste hastaliklarda yapilabilir. Plasental site trofoblastik tiimor varliginda
histerektomi segilecek tedavi yontemidir. Komsu pelvik organlarin malign hastaliklari: Baska
organlardan metastazlar histerektomi gerektiren semptomlara neden olabilirler (45).

Kronik Pelvik Agri: Histerektomi yalnizca, agrist uterus kaynakli olup organik bir patoloji
gosterilen ve cerrahi dis1 yontemlerle yanit alinamayan hastalara uygulanmalidir (44).

2.2.5 PREOPERATIF HAZIRLIK

Her operasyon oncesi oldugu gibi histerektomiler oncesi de ayrintili anamnez, fizik
muayene sarttir. Jinekolojik semptomlar1 dikkatlice degerlendirmek ve pelvik muayene
endikasyon ne olursa olsun 6nemlidir. Operasyon oncesi genel yaklasim olan giivenli anestezi
saglanmast amaciyla olusabilecek perioperatif medikal problemleri engellemek
icin preoperatif uygun konstltasyonlar istenmelidir (46).

Servikal neoplaziyi dislamak icin Pap-smear almmmalidir (46). Ayrica endometrial
maligniteyi dislamak amaciyla pek ¢ok merkezde histerektomi dncesi kiiretaj yapilmaktadir.
Benign endikasyonlarda dahi yapilan histerektomilerde de bazen endometrial hiperplazi ya
da kanser tespit edilebilir. Histerektomi 6ncesi anormal uterin kanama semptomu gorilen
tiim kadinlara bu nedenle endometrial 6érnekleme yapilmalidir. Endometrial neoplazinin
preoperatif donemde tespit edilmesi cerrahi planlamaya 6nemli katkida bulunur . Uterin
kavitenin yarisindan daha az bir boliimi 6rneklendigi i¢cin endometriyal karsinom atlanabilir.
Kiiretajin yanlis negatiflik oran1 %2-8 olarak bildirilmektedir. Dilatasyon ve fraksiyone
klretaj kesin sonuglar vermekle birlikte hastalarin %50-60"inda uterin kaviteye girmekte
problem yasanmaktadir (47). Ayrica kiiretaj hem hastaya histerektomi 6ncesi ek bir anestezi
riski yliklemekte hem de hastane masraflarinin artmasina neden olmaktadir. Bu yiizden rutin
preoperatif kiiretajin gerekliligi sorgulanmaktadir .

Laboratuar tetkiklerinden hemoglobin ve hemotokrit degerleri 6nemlidir. Anemik hasta
hem intraoperatif,nem de postoperatif komplikasyon riskine sahiptir. Reproduktif dénemdeki
kadinlardan gebelik testi istenmelidir. Biokimya kan 6rneklemesi, idrar tahlilleri, ayrica rutin
akciger grafisi 6nerilmez (46). Bu tetkikleri yapmak i¢in hastanin sikayet ve semptomlari,
ayrica eslik eden komorbiditeleri goz 6nilinde bulundurulmalidir.

Son yillarda basit histerektomi dncesi bagirsak hazirligi sorgulanir olmustur. Genellikle
pelvik cerrahi sonrasi Onerilmektedir. Boylelikle retraksiyon nedeniyle olusan barsak
travmalari azalir, operasyon kolaylasir. Cerrahiden bir giin 6nce sulu diyet, laktasif kullanimi
uygulanmaktadir (46).

Cerrahi alandaki enfeksiyon riskini azaltmak i¢in anestezi indiiksiyonu baslamadan 6nce
intravendz antibiyotik kullanilmalidir. Birinci ve ikinci kusak sefalosporinler siklikla tercih
edilir . Obez hastalarda ve 3 saatden uzun stiren operasyonlarda ikinci doz antibiyotik
yapilmalidir. Gerekirse operasyon oncesi pubik killar kesilmeli, bu amacla tras yerine
elektrikli tras makinesi veya makas kullanilmalidir (46).
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2.2.6 HISTEREKTOMI TIPLERI VE TEKNIKLERI

Histerektomi sik bagvurulan cerrahi tedavilerden biri olup, genis bir endikasyon alanina
sahiptir. Histerektomi endikasyonlarinda uzun siireden beri degisiklik olmamakla birlikte,
ACOG belirtildigi gibi histerektomi tipinin secilmesinde hastanin anatomisi ve cerrahin
deneyimi oldukca 6nemlidir (48).

Histerektomi teknigi subtotal veya total olarak yapila bilir (Sekil 4). Yirminci ylizyilin son
yarisinda yapilan ¢ogu histerektomi, total histerektomi olarak yapilmakta idi. Supraservikal
teknik, yalnizca serviksin ¢ikarilmasinin artmis kanama, ¢evre organ hasari veya artmis
ameliyat siresine yol acacak hastalar icin tercih edilirdi. Ancak, triner semptomlar ve cinsel
fonksiyonun korunmasi konusunda iyilesme saglanmasi, serviksin birakilmasina
baglandigindan, 1990’larda supraservikal histerektomi uygulamalar1 artti (49). Bu fikri
destekleyenler serviksin pelvik destek ig¢in Onemli bir sabitleyici oldugunu ve total
histerektomi sirasinda Frankenhauser sinir pleksusuna zarar verilmesinin mesane, bagirsak ve
cinsel disfonksiyona yol agtigini ileri siirmektedir. Ayrica, bu yaklasimin o&zellikle,
laparoskopik yaklasim sirasinda ¢evredeki pelvik organ hasar1 ve ameliyat siiresini azalttigini
savunmaktadirlar (50). Ancak randomize c¢aligmalar total abdominal veya supraservikal
histerektomi sonrasinda cinsel veya lriner fonksiyonda farklilik oldugunu desteklemeyi
bagaramamustir (51-53).

ABD’deki genel kani, siddetli pelvik inflamatuar hastalik, ileri evre endometriyozis,
postpartum kanama gibi pelvik anatominin yeterince eksplore edilemedigi durumlarda
supraservikal histerektominin tercih edilmesidir. Supraservikal histerektomi sonrasinda; kalan
stump’ta, kanser i¢in riskin devam ettigi unutulmamalidir.

Body of uterus

subtotal

Sekil 4: Histerektomi yontemlerinin sematik anlatima.

Total Abdominal Histerektomi Teknigi

Tipik olarak genel anestezi altinda hastaya supin pozisyon verilir, anestezisi yapildiktan sonra
tekrar muayenesi yapilir, foley sonda takilir. Karin cildi ve vajen antiseptik solusyonu ile
temizlenerek cerrahi i¢in hazir hale getirilir.

Benign hastaliklarla yapilan abdominal histerektomide asagi transvers insizyonlardan
genellikle pfannensteil insizyonu tercih edilir. Abdomen eksplore edildikten sonra egri Kelly
klempleri, her iki fallop tiipline ve uterooveryan ligamente uterusun hemen yaninda her iki
tarafli olarak yerlestirilir. Bu sekilde uterusun manipulasyonu daha kolay olacaktir.
Ligamentum rotundumlardan birine iki adet Kocher klempi koyularak iki klemp arasi
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gerginlestirilir ve kesilir. Insizyon broad ligamentin ilk 1-2 cm’ine dogru ilerletildikten sonra
lateral tarafta kalan ligamentum rotundum pargas1 siitlire edilir. Bu hareketle broad ligament,
on ve arka yapraklar olusturacak sekilde ayrilir ve aralarinda saydam areolar bag dokusu
goriiliir. Olusturulan 6n yaprak, alt ve orta vezikouterin katlant1 diizeyine dogru egilimli olarak
kesilir. Broad ligamentin arka yapragi benzer sekilde acilir. Inzisyon, uterosakral ligamentlere
asagiya ve ortaya dogru uzatilir. Bu noktada herhangi bir doku klempi yerlestirmeden 6nce
iireteri bulmak yararhdir.

Adneksler korunacaksa cerrahin isaret parmagi, fallop tilipii ve uteroovaryan ligamentin
altindan kivrilir, parmagin lateraline, egriligi uterusa olacak sekilde Kocher kKlempi yerlestirilir.
Kelly klempi ile kocher klempi arasinda kalan fallop tiipli ve uterooveryan ligament segmenti
kesilir siitiire edilir. Adneksler alinacaksa fallop tiipii ve over cerrahin basparmagi ve diger
parmaklari arasina alarak infindibulo pelvik ligamentten yiikseltilir. Infindibulopelvik
ligament izole edildikten sonra egriligi overe bakacak sekilde kocher klemp yerlestirilir ve
kesildikten sonra siitiire edilir. Ayni1 islem diger tarafa da uygulanir.

Mesane peritonu uterusa yapisma yerinin 1 cm kadar uzagindan longitudinal olarak kesilir ve
mesane kiint diseksiyonla altindaki gevsek tabakayla birlikte serviksten ayrilir. Daha sonra
internal os hizasinda uterin arterler klempe edilir, bisturi ile kesilerek siitiire edilir. Uterin
damarlarin tutulmasindan sonra, uterin damarlarla uterus yan duvarlari arasina Oschner klempi
konur. Boylece kardinal ligamentin {ist parcasi da tutulur. insizyon klempin iistiinden
yapilmalidir. Boylece hem diigiimiin giivenligi artar, hem de uterin damar pedikiilii daha
laterale diiser. Uterus one ve yukari ¢ekilerek, uterosakral ligamentler gerilir. Genis ligamentin
posterior peritonundaki insizyon iki uterosakral ligamentin uterin baglantilar1 arasinda
transvers olarak uzatilir. Peritoneal flep, servikse ve posterior vaginal fornikse yapisma
yerlerinden makasla mobilize edilir. Uterosakral ligamentler Kocher klemple tutulur, kesilir ve
stitlire edilir. Kardinal ligamentin kalan kisimlarimin disseksiyonu, puboservikal fasianin kesik
kenarlarimin i¢ kismima gelecek sekilde Oschner klempleri konarak yapilir. Lateral fornikse
ulagana kadar gerekirse birka¢ kez daha klemple tutulup kesilerek siitiire edilir. Daha sonra
servikse miimkiin oldugunca yakin, bisturi ya da makasla yapilan insizyonla uterus total olarak
cikarilir. Vaginal kaf no:1 atravmatik katgiit veya vicryl ile tek tek veya devaml siitiire edilir.
Vaginal kaf uterosakral ligamente asilir ve peritonizasyon yapilarak islem tamamlanir (54).

Vaginal Histerektomi Teknigi

Hastaya yeterli genel veya bolgesel anestezi uygulandiktan sonra yuksek dorsal litotomi
pozisyonuna alinir. Vagina cerrahi olarak hazirlanir ve foley katater yerlestirilir.

Serviks dudaklar1 Lahey troid klempi ile yakalanir. Servikovaginal bileskenin altindaki dik
diizeyde ancak mesanin alt sinirinin altinda olacak sekilde mukozaya cepegevre kesilir. Bu
insizyon, serviksin diseksiyonundan kaginmak i¢in puboservikal fasyanin ylizeyinde kalacak
bir derinlikte tutulur. Vagina 6n duvart bir Allis klempiyle tutulur ve yukari ¢ekilir. Ayrica,
Lahey troid klempinin disa cekilmesiyle gerilim yapilir. Bu traksiyon mesane ve serviksi
birlestiren fibroz bantlar1 ortaya ¢ikarir. Gazli bez isaret parmagina sarilarak bu bantlar1 diseke
etmek ve mesaneyi One ilerletmek i¢in servikse karsit olarak yukari dogru itilir. Bu harekete
vezikouterin kivrima ulasana kadar devam edilir. Palpasyon, birbiri iistiinde kayan iki ince
periton tabakasi saptar. Vezikouterin katlant1 tutulur ve bu periton tabakasinin gerilmesi i¢in
yukari kaldirilir ve periton kesilir. Sonra 6n retraktor, distal ucu periton bosluguna girecek ve
mesaneyi kaldiracak sekilde tekrar yerlestirilir. Lahey troid klempi ve serviks, arka vaginal
kubbeyi gostermek i¢in 6ne dogru kaldirilir ve arka vaginal duvarin kesilen kenarina bir Allis
klempi koyulur. Allis klempi, gorlinen arka peritona karsi gerilim yaratmak igin asagi ¢ekilir.
Arka vagina kubbesi egri Maya makasi ile kesilir ve Douglas bosluguna girilerek uzun bir
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retraktor yerlestirilir. Lahey troid klempinin disar1 traksiyonu, destekleyici uterin ligamentleri
ortaya gikarir ve iireter yaralanmasini onlemeye yardim eder.

Uterosakral ve kardinal ligamentler tutulur, kesilir ve baglanir. Bu pedikiillerin diigiimleri
atildiktan sonra siitiir ug¢lar1 kesilmez, hemostatlarla tutulur. Bunlar, daha uzun dénem vaginal
destek icin vajinal kafa suttrlenir.Uterin arterler bulunur ve sirasiyla iki egri Heaney klempiyle
klemplenir. Proksimal klempin arkasina basit bir siitiir konur ve klemp ¢ikarilirken baglanir.
Sonra ikinci siitiir distal klempin arkasina yerlestirilir. Uterus kiiglik ve desensus yeterli ise, iKi
egri Heaney klempi sirasiyla uterooveryen ligament ve ligamentum rotundum ve fallop
tiiplerine yerlestirilebilir. Her pedikiil, 6nce mediale konan basit bir siitiirle ¢ift baglanir. Sonra
sabitleyici siitiir distale yerlestirilir ve hemostatla tutulur. Alternatif olarak, uterus buytkse bu
ligamentleri gostermek i¢in korpus, 6n veya arka kolpotomi insizyonundan dogurtulur.

Overlerin ¢ikarilmasi isteniyorsa, adneksler bir Babcock klempiyle tutulur ve nazikge
insizyondan disar1 gikarilir. Isaret parmagi yakindaki yapilardan ayirmak igin infindibulopelvik
ligament etrafina sarilir ve klemplenerek baglanir. Son sabitleyici siitiiriin uglar1 hemostatlarla
tutulur. Hemostaz yeterli ise infindibulopelvik ligament stiturleri kesilir. Periton ge¢ emilen bir
stitiirle kese agzi gibi kapatilir. Sonra son siispansiyonu arttirmak ve vaginal kubbeyi
desteklemek igin kardinal veya uterosakral veya ikisi de, her iki tarafa lateral vaginal kafa
dikilerek destekleyici bir siitiir eklenebilir. Bu, diger tarafa da tekrarlanir. Vaginal duvar
insizyonu ge¢ emilen bir sitiirle devamli olarak kapatilir (55) .

Laparoskopik Histerektomi Teknigi

Laparoskopik histerektomide bir¢ok teknik kullanilmaktadir ve bunlarin en kritik agamasi
arteria uterina diseksiyonu oldugu i¢in, genellikle siniflandirmalar bu asama iizerine yapilir
(56).

Laparoskopik Asiste Vaginal Histerektomi (LAVH): Laparoskopik olarak utero-overyan
baglar diseke edildikten sonra, arteria uterina seviyesinin iizerinde laparoskopi birakilarak,
uterin arterler de dahil olmak iizere diger asamalar vaginal yoldan tamamlanir.

Laparoskopik Histerektomi (LH): LAVH’e ek olarak arteria uterinalarin diseksiyonu da
laparoskopik olarak tamamlanir. Ligamentum kardinale ve ligamentum sakrouterinalarin
diseksiyonu laparoskopik olarak veya vaginal yoldan tamamlanabilir.

Total Laparoskopik Histerektomi (TLH): LH’ya ek olarak ve ligamentum sakrouterina
diseksiyonu ve kolpotomi dahil uterusun vaginadan serbestlestirilmesi tamamen laparoskopik
olarak tamamlanir. Vagina kubbesi laparoskopik yoldan kapatilir.

Laparoskopik  Supraservikal Histerektomi (LSH): Laparoskopik supraservikal
histerektomide (LSH) laparoskopik yoldan utero-ovaryan baglar ve arteria uterinalar diseke
edildikten ve mesane uterustan uzaklastirildiktan sonra serviks internal os seviyesinin altindan
amputasyon yapilir. Ondeki fascia puboservikalis ve posterior serviks suture edilir. Uterus
morsele edildikten sonra laparoskopik olarak ¢ikarilir.

Laparoskopinin birgok avantaji bulunmasina ragmen sabit olmayan bir kamera platformu,
laparoskopik enstrumanlarin sinirli hareketi ve tremor iletmeleri, iki boyutlu géruntd, cerrahi
icin kotli ergonomik pozisyon, goriintiiniin titremesi, kameray1 cerrah tutuyorsa sag eli
kullanamama gibi bazi kisitlayici faktorler bulunmaktadir. Bu dezavantajlarin giderilebilmesi
icin minimal invazif cerrahi alanindaki bigisayar destekli telecerrahi sistemine robotik cerrahi
ad1 verilmektedir (56).

Robotik histerektomi

DaVinci Cerrahi Sistem (Intuitive Surgical Inc., Sunnyvale, CA) FDA tarafindan kabul
edilmis ii¢ boyutlu goriintiisii ile operasyonu daha da kolaylagtiran bir robotik cerrahi
teknolojisidir. Da Vinci cerrahi sistemi ana cerrahi konsol ve hasta iizerine yerlestirilen robotik
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kollart igeren iki par¢adan olusur . Cerrah operasyon masasindan ayri olarak bulunan ana
konsola oturarak hasta tarafindaki bir kamera ve iki operator kolun hareketlerini kontrol eder.
Ana konsol biri operasyonel (enstruman ve kamera) digeri ise enerji kaynaklarini yoneten iki
farkli ¢esitte ayak pedali igcermektedir. Sol taraftaki pedal platformu oOncelikle yakalama,
ensturman degistirme ve kamera hareketlerini icerir. Sag taraftaki pedal platformu robotik
enstrumanlara enerji kaynaklarini aktarmak i¢in olusturulmustur .

Robotik cerrahi laparoskopik teknigin dezavantajlarini azaltsa da pahali olmasi ve 6zel teknik
beceri gerektirmesi nedeniyle simdilik yaygin kullanilmamaktadir (55).

2.2 ENDOMETRiIYUM KANSERI

2.2.1 INSIDANS VE EPIDEMiYOLOJi
Endometriyum kanseri gelismis iilkelerde en sik, gelismekte olan iilkelerde ise serviks
kanserinden sonra ikinci en sik goriilen jinekolojik kanserdir (56) ..

Dunya genelinde kadinlarda meme, kolorektal ve akciger kanserinden sonra en sik dordiincii
malignitedir . GLOBOCAN 2018 verilerine gore uterus korpus kanserli 382,069 yeni vaka
bildiilmistir ve onlarin mortalite oran1 89,929 dur . Bu hastalik kanser nedenli élimler
arasinda 8.siradadir (56).

Turkiyede de endometriyum kanseri jinekolojik maligniteler arasinda ilk siradadir,y1llik
yaklasik 3890 yeni vaka bildirilmekte ve uterin korpus kanserlerine bagh yaklagik 520 6liim
gorulmektedir (57).

Endometriyum kanserinin ortalama goriilme yas1 ise 61°dir (56). Olgularin %70-80’1 tan1
esnasinda evre 1’dir ve %96 oraninda 5 yillik yasam sansina sahiptir (58).

2.2.2 RiSK FAKTORLERI

Hastaligin gelisiminde ¢ok sayida risk faktorii vardir (59). Bunlardan bazilar1 Tablo 2’de
gosterilmistir.

Tablo 2: Endometrioid kaserler igin risk faktorleri .

RiSK FAKTORU RELATIF RISK (%)
fleri yas (50-70 yas kadinlar arasinda) 1,2-4
Kargilanmamig ostrojen tedavisi 2-10
Tamoksifen tedavisi 2
Erken menars Bilinmiyor
Geg menopoz (55 yastan sonra) Nulliparite 2
PKOS (kronik anovulasyon) 2
Obezite 3
Diabetes Mellitus 2-4
Ostrojen salgilayan tiimor ZBiIinmi o
Lynch sendromu y i
(herediter nonpolipozis kolorektal kanser) Yagam boyu risk %22-50
Cowden sendromu )
Ailede endometriyum, over, meme ya da kolon kanseri Yasam boyu risk %13-19
Bykuis Bilinmiyor

Smith ve ark. Amerikan Kanser Cemiyeti Endometrial Kanserde Erken Tan: Kilavuziari: 200
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Uzun sureli ve progesteronla karsilanmamis o6strojen maruziyyeti

1) Ekzojen ostrojen veya ostrojen agonisti kullanimi
A)Progesteronla karsilanmamis Ostrojen tedavisi ve Ozellikle postmenopozal hormon
replasman tedavisi (HRT) alanlarda endometrial hiperplazi ve endometriyumkanser riski
belirgin artmistir. Sadece Ostrojen igeren ilaglari kullanmaya baglayan hastalarda ilaca
basladiktan 1 yil sonra %20-50 oraninda endometrial hiperplazi gelistigi gosterilmistir
(60,61).Yapilan bir ¢ok calismada karsilanmamis Ostrojen tedavisinin endometriyum kanseri
icin rolatif riski 1,1-15 kat artirdig1r gosterilmistir (63). Risk ostrojen dozuna ve kullanim
stiresine bagimlhidir. Bazi yazarlar bu hasta grubunda goriilen timdoriin  hormon
kullanmayanlara gore daha az agresif oldugunu rapor etse de bazilar1 da bu hastalarda artmis
metastaz riski bildirmislerdir (63,64,65).
B)Tamoksifen meme kanseri olan postmenopozal kadinlarda kullaniminin endometriyum
kanseri riskini artirdigi gosterilmistir (66). Bu etki, kullanilan doz ve siireye baghdir.
Premenopozal donemde ise, tamoksifenin endometriyum kanseri riskini artirdigr konusunda
yeterli kanit yoktur. Tamoksifen, hem agonist hem de antagonist 6zelliklere sahip bir selektif
ostrojen reseptér modulatéridir. Meme dokusu Uzerinde inhibitor, endometriyum dokusu
Uzerinde stimulator etkisi vardir. Arastirmacilar 5 yil ve Uzeri zaman kesiminde Tamoksifen
kullanan yaklagik 20.000 hasta igeren iki biiyiilk randomize calismanin metaanalizinde
asagidaki sonuca varmislar. Plasebo ile karsilastirildigi zaman 50 yas tizerindeki kadinlar igin
endometriyum kanseri riski yaklasik {i¢ kat arttirdig1 gosterilse de 50 yas altindaki kadinlar
icin ise bu risk artmamistir

Endometriyum kanseri riski tamoksifen tedavisi kesildikten sonra da devam etmektedir.
Tamoksifen kullaniminin makul siiresi genelde bes yil kabul edilmektedir. ACOG (American
Congress of Obstetricians and Gynaecologists) tamoksifen kullanan hastalarin endometriyum
kanseri agisindan rutin taranmasini tavsiye etmemekte, fakat hastalarin olasi riskler hakkinda
bilgilendirilmesini ve endometrial hiperplazi veya endometriyum kanseri semptomlari
acisindan yakin takibini 6nermektedir (67).

2) Fazla endojen dstrojen maruziyeti
a) Kronik anovulasyon karsilanmamis 6strojen maruziyetinin en sik nedenidir. Bu durum
kendisi de agagidaki bir sira patolojilerden kaynaklanmaktadir :

o Polikistik over sendromu

e Prolaktin bozukluklar

e Agiklanamayan kronik anovulasyon

e Tiroid hastaliklar

o Konjenital adrenal hiperplazi

o Adrenal timorler

e Cushing hastalig1

Polikistik Over Sendromu (PKOS) en sik goriilen anovulasyon iligkili endokrin

bozukluktur. PKOS’ lu kadinlarda androstenedion ve dstron normalden 3-4 kez daha fazla
uretilir. Kronik anovulasyon nedeniyle normalden ¢ok yiiksek olan dstronun progesteronla
kargilanamamasi, endometrial hiperplaziyi ve premalign degisimleri arttirir. Diger taraftan
PKOS’lu geng¢ kadinlarda hiperinsiilinemi vardir. Bu kadinlarda artmis insiilin ve IGF
(Insulinlike Growth Factor)’nin endometriyum kanserine yakalanma riskini arttirdig
diistintilmektedir (68).
b) Erken menars ve/veya ge¢ menapoz: 12 yasindan Once adet gorenlerde daha fazla
anovulatuar siklus olmasi nedeniyle 1,6 kat, 52 yasindan sonra adetten kesilenlerde de daha
fazla dstrojen uyarisi nedeniyle 2,4 kat kanser riski artmistir (69).
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¢) Ostrojen salgilayan tiiméorler:

Overin Ostrojen salgilayan graniiloza ve teka hiicreli tiimorleri endometriyum kanseri igin
risk faktorii olusturmaktadir (68). Graniiloza hiicreli timorii olan hastalarda endometrial
biyopsi ile %25-50 oranda endometrial hiperplazi ve %5-10 oraninda endometriyum kanseri
saptanmaktadir (70). Graniiloza hiicreli timorle iliskili olan endometriyum kanseri genelde
iyi diferansiye ve erken evre endometrioid adenokarsinomdur (71).

d) Obezite

Obezite endometriyum karsinomu ile ilgili dnemli bir risk faktortddr. 3 milyondan fazla hasta
iceren 19 prospektif calismanin meta-analizinde viicut kitle endeksi (VKI) degerinde her 5
kg/m2 artisin endometriyum kanseri gelisme olasihigimi  yaklagik 1,5 kat arttirdig
gosterilmigtir (72). Obez kadinlarin normal kilolu kadinlara gore endometriyal kanser
gelistirme riski 2-4 kat daha fazladir. Bunun nedeni viicuttaki yag dokusunun diger hormonlari
dstrojene cevirmesidir (73). Ciddi obez kadinlar (VKi>40kg/m2) endometriyum kanseri
gelistirdiginde hastalik VKI 30kg/m2’nin altinda olan kadinlardakine gore daha agresif
histolojik alttipte olma egilimindedir. Bu durum muhtemelen dolasimdaki yiiksek Ostrojen
miktarina bagli olarak bu hastalarin Gstrojene hassas tiimorler gelistirmelerinden
kaynaklanmaktadir. Bununla birlikte siddetli obez hastalarda tan1 aninda hastaligin evre 1 ve
diisiik dereceli olma siklig1 da fazladir (74).

2.2.2.2 Yas

Endometriyum kanser riski yasla beraber artmaktadir. Genellikle postmenopozal yas
grubunda goriiliir ve ortalama tani yas1 61°dir. Hastalarin yaklasik %12’si 50 yas altinda tani
alir. Geng yasta tan1 alan kadinlarin risk faktorleri arasinda obezite, nulliparite ve kronik

anovulasyon bulunur. Bu hastalarda es zamanli senkron primer over kanseri goriilme ihtimali
daha fazladir (75).

2.2.2.3 Genetik ve ailesel faktorler

Endometriyum kanserine ailesel yatkinlik tek basina birinci derece akrabalarda ileri
stirlilmiistiir, ancak spesifik bir gen tanimlanmamustir (76).

Lynch Sendromu: HNPCC (Hereditery Nonpolyposis Colorectale Carcinoma)’li kadinlarda
yasam boyu endometriyum kanseri gelisme riski %27 ile 71 arasinda iken, genel populasyonda
%3’tiir (77). Lynch sendromlu hastalarda ortalama endometriyum kanseri goriilme yas1 46-54
arasinda iken, genel populasyonda 60’tir. Lynch sendromlu hastalarda goriilen endometriyum
kanserleri endometrioid histoloji ile iligkili olup, genellikle erken evrede yakalanmaktadir.
Lynch sendromlu hastalar kolon ve over kanseri agisindan 6zellikle degerlendirilmeli, bunun
yaninda diger maligniteler agisindan da taranmalidir.

BRCA gen mutasyonu tasiyan kadinlarda meme ve over kanseri riski yiiksektir. Bazi
verilerde BRCA1 mutasyonlarinin endometriyum kanseri ile iligkili oldugu vurgulansa da (78),
diger taraftan bir dizi prospektif ¢alismada ise sadece tamoksifen kullanimi zaman1 bu riskin
arttig1 gosterilmistir (79). Mevcut durumda bu bilgi daha fazla arastirilmasi gereken bir konu
olarak kalmaktadir. BRCA tasiyicilarinda endometriyumun serdz karsinomunun daha sik
goriildiigiinii iddia eden raporlar da mevcuttur (80).

Cowden sendromu PTEN (Phosphatase and tension homolog) tumér stipressor geninde bir
mutasyonla karakterize edilen otozomal dominant hastaliktir. Cowden sendromu karakteristik
mukokutandz lezyonlarla prezente olan ve siklikla myoma uterinin de eslik ettigi bir hastaliktir.
Cowden sendromlu hastalarda endometriyum , meme, tiroid , kolorektal, renal hiicreli kanser
riskinin artmig oldugu bilinmektedir. Bu hastalarda yasam boyu endometriyum kanserine
yakalanma riski %13-19 arasinda degismektedir (81).
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2.2.2.4 Nulliparite ve Infertilite

Parite ile endometriyum kanseri riski arasinda ters iliski mevcuttur (82). endometriyum kanseri
riski  nulliparite ve infertilite olgularinda artnustir.Infertilite tedavileri ile endometriyum
kanseri riski arasindaki iligkiyi gosteren kanita dayal1 veri yoktur (83).

2.2.2.5 Diyabet ve Hipertansiyon

Diyabet ve Hipertansiyonu olan hastalarda endometriyum kanseri riski artmistir (84). Ayrica
Tip 2 DM hastalari, Tip 1 DM’den daha fazla risk tagimaktadir. Hiperglisemi, hiperinsulinemi,
insulin rezistans1 ve yiiksek seviyede Insulin-like growth faktor endometrial proliferasyona
sebep olmakta, endometriyum kanseri gelisimine yol agmaktadir (85).

2.2.2.6 Meme kanseri

Meme kanseri hikayesi olan hastalarda endometriyum kanseri gelisme riski yiiksektir. Ayni
zamanda obezite ve nulliparite bu iki hastalik i¢in ortak bir risk faktorleridir. Meme kanseri
bulunan hastalarda ser6z endometriyum ttmorleri riski de artmistir. Vaka kontrollii ¢aligmalarda
serdz histolojik tipe sahip olan hastalarda endometrioid histolojiye gore daha fazla oranda
meme kanseri hikayesi mevcuttur (%3’e karst %19) (86). Meme kanserlerinin ¢ogu Gstrojen
duyarli oldugu halde ser6z endometriyum kanseri strojen duyarsiz tiimorlerdir. Dolayisiyla bu
iligkinin etyolojisi net bilinmemektedir.

2.2.2.7 Tamoksifen

Postmenopozal kadinlarda tamoksifen kullanimi ile endometriyum kanseri riski arttig
gosterilmistir (87). Bu etki, doz ve siireye baglidir. Premenopozal dénemde ise, tamoksifenin
endometriyum kanseri riskini artirdigi konusunda yeterli kanit yoktur. Arastirmacilar 5 yil ve
tizeri zaman kesiminde Tamoksifen kullanan yaklagik 20.000 hasta igeren iki biiyiik
randomize ¢alismanin metaanalizinde plasebo ile karsilastirildigi zaman 50 yas tizerindeki
kadmnlar i¢in endometriyum kanseri riski yaklagik ii¢c kat arttidigir gosterilse de, 50 yas
altindaki kadinlar i¢in ise bu risk artmamistir (87). Endometriyum kanseri riski tamoksifen
tedavisi kesildikten sonra da devam etmektedir. Tamoksifen kullaniminin makul siiresi
genelde bes yil kabul edilmektedir. ACOG (American Congress of Obstetricians and
Gynaecologists) tamoksifen kullanan kadinlarin endometrial karsinom agisindan rutin
taranmasini tavsiye etmemektedir. Fakat hastalarin tamoksifen kullaniminin getirdigi riskler
hakkinda bilgilendirilmesini ve  endometrial hiperplazi veya endometriyum kanseri
semptomlar1 agisindan yakin takip edilmesini 6nermektedir (88).

2.2.3 KORUYUCU FAKTORLER
Koruyucu faktorler arasinda hormonal kontraseptifler, sigara, aspirin kullanimi, diyet,
egzersiz ve son dogumun ileri yasta olmasi sayilabilir.

Daha 6nceden sigara i¢cmis olan kadinlarda endometriyal kanser goriilme riski azalmaktadir
(89). Bu azalmis riskin olasi nedeni, nikotinin karacigerde Ostrojen metabolizmasini
hizlandirmasi ve yikimini arttirmasidir (90).

Kombine oral kontraseptif (KOK) preparatlarinin endometriyum kanseri riskini azalttigi
kesin bir sekilde rapor edilmistir (91). Bir ¢ok olgu kontrollii calismada oral kontraseptif
kullaniminin endometriyal kanser gelisimini %40-50 oraninda azalttig1 tespit edilmistir.

Bu koruyucu etki en az 1 yil kullanildiginda baslar ve birakildiktan sonra en az 10 yil daha
devam eder (92).
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2.2.5 PREKANSEROZ LEZYONLAR - ENDOMETRIAL HiPERPLAZI (EH)

Endometrioid tip kanserde Ostrojen stimiilasyonu , 6nce prekanserdéz lezyonlarin olugmasina
neden olur, bu asamada tedavi saglanmazsa siire¢ kanser olusumu ile sonuglanir (93).

Endometrial hiperplazi (EH), degisik biiyiikliik ve goriiniisteki endometrial glandlarin
fizyolojik olmayan proliferasyonudur. Proliferatif endometriyumla karsilastirildiginda
gland/stroma oraninda artis vardir. Tani anormal proliferasyon, glandiiler yapilardaki
degisiklikler ve azalmis stroma ile konur. Bu paternde sitolojik atipi olabilir ya da olmayabilir
(94). Hiperplazilerin ayirici tanisinda diizensiz proliferatif endometriyum, polipler, silyali hiicre
degisikligi (tubal metaplazi), kistik atrofi ve endometriyal glandiiler ve stromal yikim g6z oniine
alinmalidir. Endometriyal hiperplaziler genis bir spektrum olusturan heterojen 6zellikte anormal
proliferasyonlar grubudur ve bir kismi endometrial karsinomun prekiirsér lezyonlaridir
(94). Atipili EH’de kansere progresyon riski atipisiz EH’ye kiyasla 14 kat daha fazladir (95)
(Tablo 3)

Tablo 3 : WHO 94 siniflamasina gore farkli endometrial hiperplazi tiplerinde dogal seyir.

Hiperplazi tipi Regresyon (%) Persistans (%) Kansere
progresyon (%)

Basit atipisiz 80 19 1
Komple ks atipisiz 80 17

Basit atipili 69 23 8
Kompleks atipili 57 14 29

EIN (Endometrial Intraepitelyal Neoplazi) endometriyal prekanserdz lezyonlar icin daha
yeni , lakin az kullanmlan siniflandirmadir. Tiim endometrial biyopsilerin %1.4’iine EIN tanis
konmaktadir. Hastalarm ortalama tan1 yasi 53’tiir ve EIN tanisi endometriyum kanseri
tanisindan ortalama 4 y1l énce konmaktadir (96-98). EIN gelisiminde etkili olan risk faktorleri
EH’dekilere benzer sekilde karsilanmamis Ostrojen, obezite, dstrojen salgilayan tiimorler ve
tamoksifen kullanimidir. EIN tanis1 klinik agidan énemli bir tanidir. Nitekim EIN tanis1 konan
hastalarin 1/3’tinde 1 yil i¢inde endometriyum kanseri saptanirken 1 yil ig¢inde kanser
saptanmayan hastalarda da zaman iginde kanser gelisimi agisindan artmis risk s6z konusudur.
EIN tanis1 konan bir hastada endometriyum kanseri gelisme riski normale gore 45 kat artmustir
(99-101).

EIN sistemindeki tan1 siniflar1 birebir olarak WHO 94 tani siniflar1 ile drtiismez. Ayrica
hem EH (6zellikle de atipili EH), hem de EIN es zamanli endometriyum adenokarsinomu
varlig1 da sdz konusudur. Bu risk atipili EH igin %17-52 arasinda , EIN tanis1 konan hastalarda
ise %15-38 oranindadir (102).

2.2.6 KLINIK SEMPTOMLAR

Endometriyum kanserinin en yaygin semptomu hastalarin % 75-90’da gorilen anormal
uterin kanamadir(103) . 2011 yilinda 6 kita ve 17'nin tizerinde tilkeden arastirmacilarin
destegi ile International Federation of Gynecology and Obsterics (FIGO) Menstrual
Disorders Group (FMDG) tarafindan reprodiiktif cagda gebe olmayan kadinlarda anormal
uterin kanamalarda kullanilan terminolojiyi standardize etmek amaciyla PALM-COEIN

19



siiflamasi (polyp, adenomyosis, leiomyoma, malignancy and hyperplasia, coagulopathy,
ovulatory dysfunction, endometriyal, iatrogenic, not yet classified) olusturulmustur (104).

Endometrial neoplazi siiphesi ortaya ¢ikan semptomlara, hastanin yasina ve mevcut risk
faktorlerine baghidir. Kanser riski kanama miktari ile korele degildir. Anormal uterin kanamasi
olan her hastanin endometriyum degerlendirilmesi gerekmektedir.

Postmenopozal kadinlar: Lekelenme tarzinda olsa bile postmenopozal kanamasi olan
olgular mutlaka degerlendirilmelidir. Postmenopozal kanamasi olan olgularin ileri
degerlendirilme zamani hastalarin %3-20 oraninda enometrium kanseri, %5-15 oraninda
endometrial hiperplaziye sahip olduklari ortaya ¢ikmustir (105).

Perimenopoz kadinlar: Ovulatuvar kadinlarda olan intermenstriiel kanama, sik adet (iki
adet aras1 24 giinden az), asir1 kanama (total voliimii 80 ml iistiinde) ve uzamis adet (7 glinden
daha fazla) gibi anormal kanama paternlerinin degerlendirilmesi gerekmektedir. Ilaveten
anovilasyonlu hastalarda 6 ay veya (zeri periyotta amenore mevcutsa endometrial hiperplazi
stiphesi olusmalidir. Endometrial kanseri olgular1 arasinda hastaligin %19 oraninda 45-54 yas
araliginda ve %6 oraninda 35-44 yas araliginda ortaya ¢iktig1 goriilmiistiir.

45 yas alti kadinlar: Karsilanmamis Ostrojen maruziyeti (obezite, kronik anoviilasyon),
medikal tedavide basarisizlik hikayesi ve Lynch sendromu gibi risk faktorleri bulunan
hastalarda persiste eden anormal uterin kanama mevcutsa ileri degerlendirme gerekmektedir.
45 yas ve lizerinde yagsla birlikte endometriyum kanseri riski arttigi i¢cin ACOG tarafindan 45
yas endometriyum kanseri igin sinir yasi kabul edilmistir (106).

2.2.7 TANI
A. Fizik Muayene

Endometriyum kanseri tanisinin fizik muayene ile konulmasi ¢ok zordur (107).Hastalarin
¢ogunlugunun obez, hipertansif ve postmenopozda olduklari goriilmektedir. Blyik, fikse
uterus, uterin lelomyoma veya pelvik malignite ile iliskili olabileceginden ileri degerlendirme
gerekmektedir. [laveten pelvik muayene kanamanin kaynagini dogrulamakta yardimeidir. Eger
hastaya cerrahi tedavi uygulanacaksa yapilan pelvik muayene laparoskopik, vajinal veya
abdominal yolun se¢iminde dnemli bilgiler verecektir (107).

B. Laboratuar degerlendirme

Timor markerlarindan CA 125 endometriyum kanserinde ekstrauterin yayilimi predikte
etmek amaciyla kullanilabilir. 141 hasta iceren retrospektif bir ¢alismada lenf nodu metastazi
icin 40 u/mL Uzerindeki CA-125 degeri ig¢in %78 sensitivite ve %81 spesifite oranlar
bulunmustur (105).

C. GOruntileme yontemleri

Ultrasonografi

Gerek non invaziv ve kolay uygulanabilir bir yontem olmasi, gerekse hastalar icin minimal
rahatsizlik hissi olusturmasi nedeniyle son 10 senedir endometriyal patoloji riski olan
kadinlarin tespitinde transvajinal ultrasonografinin (TVUSG) yeri, alternatif bir metod olarak
arastirilmakta ve kullanilmaktadir. Abdominal USG uterusun komsu organlarla olan iligkisi
ve adneksiyal kitlelerle baglantis1 acisindan degerli bilgiler verir. Ancak retrovert veya
retrofleksiyondaki bir uterusun fundusunun transabdominal sonografi ile degerlendirilmesinde
giicliikler olmasina ragmen uterusun transvaginal sonografi ile degerlendirilmesi hem daha
kolaydir, hem de uterin kavite hakkinda bize daha dogru bilgi verir (106-108).

Ultrasonografik incelemede uterusun myometriumu diizgiin, diisiik seviyeli internal ekolar
seklinde goriiliir. Yiiksek amplitiidlii lineer ekolar genellikle uterusun merkezinde goriilmekte
olup endometriyal kavitenin birbirine karst gelen duvarlarini temsil etmektedir.. Menstruel
fazda endometriyum ince, ekojenik bir ¢izgi halindedir. Erken proliferatif fazda fonksiyonel
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tabakaya karsilik gelen hipoekojenik alanin ince olarak izlenmesine ragmen zamanla kalinlig1
artacak ve 6dem yuzunden geg proliferatif evrede daha net olarak izlenecektir. Ovulasyonu
takiben endometriyumun fonksiyonel tabakasi hipoekojenik durumdan hiperekojenik duruma
gecer ve sekretuar fazda hiperekojenite giderek artar.

Postmenopozal kadinda TVUSG'de endometriyal c¢izginin yoklugu veya "pencilline
endometriyum” denilen ince bir c¢izgi halinde g6zlenmesi atrofinin gdzlenmesidir.
Postmenopozal endometriyum atrofik olup 5mm.veya daha kalin olmasi anormaldir(106-108).
Ostrojen replasmani yapilan kadinlarda endometriyum 10 mm®e kadar artabilir. Uterus
ekseninin daha iyi gorintusiini elde etmek igin longitudinal ve transvers eksendeki
sonografiler prob acilandirilarak alinir.

Endometriyum karsinomu agisindan siipheli ultrasonografik bulgular:

Premenopozal kadinlarda

e Endometriyum kalinligi >12-14 mm

e Homojen olmayan endometriyum

o Endometriyumda kistik, ekodan fakir alanlar

e Endometriyum myometrium sinirinda diizensizlik
Postmenopozal kadinlar:

e Endometriyum kalinligi> 4 mm

o Endometriyal kavitede siv1

Osmers ve ark. endometriyum kalinhgmin sagittal planda tek kat Olgiilmesini
savunmaktadirlar. Diger arastirmacilar ise ¢ogunlukla endometriyum kalinligimi sagittal
planda anteroposterior 6l¢mektedirler. Osmers son ¢alismasinda endometriyal kalinligi
sagittal planda anteroposterior 6lgmenin diinyada genis kabul gordiigiinii belirtmistir . (109).
Fleischer ve ark. tarafindan gelistirilen hem iki tabakay1 hem de kavitede mevcut herhangi bir
stv1 birikintisini de 6l¢iime dahil eden metod giiniimiizde tercihedilen yontemdir. Transvajinal
ultrasonografi ile endometriyal kalinlik Olgiiliirken, endometriyum uterusun longitiidinal
aksinda gosterilir ve endometriyal kavitenin servikal kanaldan tstte fundal sinira kadar
izlenebildigi plan ortaya konulur. Bu planda maksimum endometriyal kalinlik 6l¢tlir. Olgiim
isareti oldukca hiperekojenik goriinen ve myometriyumun hipovaskiiler kompakt tabakasini
temsil eden hipoekojenik bir kusakla c¢evrelenen endometriyumun dis kenarina
konuslandirilir.

Doppler Sonografi

Ultrasonla kan akiminin gosterilmesi ve akimin Olglilmesi yontemi olan  doppler
ultrasonografik inceleme son yillarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Renkli Doppler
ultrasonografinin kanser tanisinda yaklasik %60-70'lik bir dogruluk oranina sahip oldugu
bildirilmekte ve yakin gelecekte tarama yoOntemi olarak da kullanilabilecegi ileri
strtilmektedir (106-108).

BT-MRG

Endometriyum kanserinin tan1 asamasinda sik kullanilmamakla beraber pahali yontemler
olmasi1 nedeniyle daha c¢ok yakin ve uzak metastazlarin degerlendirilmesi ve evreleme
asamasinda kullanilan yontemlerdir. BT myometrial invazyonun derinligini saptamada kesin
bir yontem degildir ve literatiirdeki ¢calismalar MRG'nin bu tip degerlendirme i¢in daha tercih
edilen yontem oldugunu desteklemektedir. BT ayrica niikslerde ve bolgesel lenf nodlarinin
degerlendirilmesinde yarar saglamaktadir. BT'nin endometriyum karsinomundaki dogruluk
orant %67-70'dir. BT ile endometriyum kanserini yakalama orani %90'dir. Endometriyal
karsinom evrelendirilmesinde total olarak MRG nin dogruluk oran1 %85 olarak saptanmistir
(110).
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D. Servikal sitoloji bulgular:

Bazi servikal sitoloji bulgulart endometrial neoplaziyle iliskilidir. Servikal sitolojide atipik
glandiiler hiicreler tespit edildiginde adenokarsinoma benzer sekilde bu hiicrelerin nereden
kaynaklandigin1 ortaya koymak icin endoservikal ve endometrial biyopsi yapilmasi
gereklidir. 40 yas lizerinde kadinlarin servikal sitolojisinde bazen endometrial hiicreler
goriilmektedir. Asemptomatik premenopozal kadinlarda bu durum patolojiyle nadiren
iligkili oldugundan ileri incelemeye gerek duyulmamaktadir (111).

E. Endometrial 6rnekleme

Endometriyum kanserinin tanisinda mevcut olan en kesin yontemdir. Endometriyal
kanser siiphesi olan her hastadan endoservikal kiiretaj (ECC) ve endometrial biyopsi
alinmalidir. Bazi yayinlar endometrial kalinligi 4 mm’den fazla olan hastalarda anestezi
altinda fraksiyonel kiiretaj (FC) yapilmasini daha dogru yaklasim olarak onermektedir
(112).

Endometrial biopsinin endometrial kanser tanisinda tiim diinyada en yaygin yontem
olarak kullanilmasina ragmen literatiirde yiiksek yanlis negatiflik oranlarina sahip bir
girisim oldugunu iddia eden yaymlar bulunmaktadir (113). Ayrica kiiretaj hem hastaya
histerektomi oncesi ek bir anestezi riski yiilklemekte hem de hastane masraflarinin artmasina
neden olmaktadir. Bu yonteme bagli uterin perforasyon (%0.6-0.13), enfeksiyon (%0.3-0.5)
ve serviks laserasyonlart (%3-6 ) gibi komplikasyonlar gorilmektedir (114). Ayrica
kavitenin yarisindan azinin Orneklenebildigi bildirilmektedir (114). Bu yiuzden rutin
preoperatif kiiretajin gerekliligi sorgulanmaktadir.

F. Histeroskopi

Histeroskopi, fiberoptik goriintiileme sisteminden ve uterusu genisletmek igin karbon
monoksit gazindan veya dengeli distansiyon ¢ozeltilerinden yararlanarak, kavite i¢inde net bir
panoramik goriintii saglar. H/S diger tamisal endometrial Ornekleme yontemleriyle
karsilastirildiginda, polipleri ve lokalize lezyonlar1 saptamada daha istiindir (115). Genel
anestezi altinda yapilabildigi gibi ofis sartlarinda lokal anestezi ve analjeziklerle de
yapilabilmektedir. Tanisal anlamda {istlinliiklerine yani sira gor ve tedavi et yaklagimini
desteklemekte ve transservikal olarak elektrorezeksiyon veya lazer ablasyon gibi miidahaleleri
olanakli kilmaktadir. H/S medikal tedaviye yanitsiz kalan olgularda, diger Ornekleme
yontemlerinin basarisiz oldugu durumlarda, histolojik tan1 elde etmek i¢in altin standart haline
gelmistir (115)

TARAMA
Orta veya yiiksek risk grupunda olsalar dahi asemptomatik hastalara rutin tarama tavsiye
edilmemektedir (116). Lynch sendromu olan hastalar disinda Amerikan Kanser Derneginin
tim kadinlar igin ana tavsiyesi endometriyum kanserine yakalanma riskleri ve beklenmedik
anormal kanama hakkinda bilgi sahibi olmalaridir. Lynch sendromlu kadinlar i¢in yagam
boyu endometriyum kanserine yakalanma riski %27-71dir, genel popiilasyonda ise bu oran
%3 olarak kabul edilmektedir. Bu hastalar igin tarama ve proflaksi stratejisi endometrial

ornekleme ve risk-azaltici histerektomidir (117).
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2.3 ENDOMETRIAL ORNEKLEME YONTEMLERI

Endometriyumu degerlendirmek amaciyla farkli yontemler tercih edilebilir. Bu yontemleri
uygulama mekanizmasina gore temel olarak 3 gruba ayirmak miimkiindiir :
1. Dilatasyon ve kiretaj (D&C)
2. Aspirasyon kuretaj (Pipelle biopsi, Probe kiiretaj,Karman kantil,Vabra aspirasyon vs.)
3. Histeroskopik biopsi

1.Dilatasyon ve kuretaj (D&C)

Recaimer metrorajinin sik bir nedeni olduguna inandig intrauterin fungal biiylimeyi ortadan
kaldirmak i¢in, 1843 yilinda metal bir alet ile uterus kavitesini kazimis ve bu isleme kiretaj
admi vermistir (118). Kiiretaj endometrial patolojilerin tanisinda 1900'lii yillarin bagina kadar
kabul gormemistir. Antisepsinin saglanip mikroskopun kullanim alanina girmesiyle ¢ok sik
yapilan bir islem olmaya baslamistir. Kelly 1924'te belirli bazi durumlarda anestezi
verilmeden de endometriyumun diagnostik biopsisinin ayaktan hastalarda uygulanabilecegini
belirtmistir (118).

O yillardan giiniimiize uterusun diagnostik kiiretaji yayginlasmis ve giinlimiizde en sik
yapilan jinekolojik miidahale olmustur. Yalniz tanisal amaclarla degil tedavi amaciyla da
kullanilmistir. Dogru tan1 degeri %97' nin Gzerindedir (119).

Ofis kosullarinda uygulanan pipelle endometrial biyopsi, endometrial neoplazi tanisi igin
cok efektif bir yontemdir. Endometrial biopsi sonucu negatif gelen semptomatik hastalara
D/C (dilatasyon ve kiiretaj) uygulanmasi gerekmektedir (120). 7914 hasta iceren 39
¢alismanin meta-analizinde endometrial Orneklemenin sonucu, D/C veya histerektomi
materyalinin histopatolojik sonucu ile karsilastirilmistir. Neticede pipelle yontemi, ¢ok
sensitif bir yontem olarak degerlendirilmistir. Atipili hiperplazi tanisi i¢in sensitivitesi %81
olarak bulunmustur. Postmenopozal hastalarda endometriyum kanseri tanisi i¢in sensitivitesi
%99,6, premenopozal hastalarda ise %91 olmustur. Hastalarin %5’den kii¢iik oraninda ise
yetersiz veya 0rnek yok seklinde degerlendirilmistir. Yontemin spesifitesi %98-%2100 olarak
bulunmustur. Bazi olgular i¢in cerrah baslangi¢c yontem olarak D/C’yi tercih edebilir (120).
Bunlar:

o Ofis biyopsiyi tolere edemeyen olgular ,

e Asiri vajinal kanamali hastalar (tanisal ve tedavi yoniinden),

e Endometriyum kanser riski yiiksek olanlar (Lynch sendromu vb.) Servikal stenozu
olan hastalardir.

Ayrica obstetrik endikasyonlarla (abort, mol ves) da yaygin olarak kullanilmaktadir (121).

D&C teknigi: Hasta mesanesi bos olarak litotomi pozisyonunda hazirlanir. Islem 6ncesi
dikkatli bir sekilde bimanuel pelvik muayene ile uterusun pozisyonu saptanir. Vajene
spekilum veya vajinal valf yerlestirilir. Vajen povidoneiodine soliisyonu ile temizlenir.
Serviks saaat 11 veya 12 hizasindan tek disli ile tutulur. Retrovert uteruslarda serviks saat 6
hizasindan tutulabilir. Serviksi goriintiilemek i¢in farkli spekiilumlar kullanilabilir. Uterusu
tespit etmek ve serviko-vajinal ag¢iy1 diizeltmek amaci ile serviks on veya arka servikal
dudaktan tek disli (tenakiilum) ile tutulur. Islemin endikasyonuna bagli olarak paraservikal,
epidural, spinal veya genel anestezi uygulanabilir. En sik kullanilan anestezi tipi paraservikal
anestezidir (121). Servikal kanalin ve uterin kavitenin yonii ve uterin kavitenin uzunlugunu
saptamak amaci ile nazikge histerometri kullanilabilir. Histerometri, uterin kavite ig¢inde
direncle karsilagincaya kadar ilerletilir, direncle karsilagilinca isaret parmagi ile eksternal
servikal os’taki yer isaretlenerek kavitenin uzunlugu olgilir. Kavite iginde saga-sola
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zorlamadan hareket ettirilerek, kavitenin seklini bozan septum, submukoz myom, sinesi gibi
olusumlarin varhigi arastirilir (121).

D&C hekimin kaviteyi kendi goriis alant disinda inceledigi cerrahi bir islemdir. Bu nedenle
cerrahin palpasyon kabiliyetine dayanan bir sanattir. Uterusun sekil, biiytiklik ve
devamliligindaki varyasyonlar, anamnez ve fizik muayene ile anlasilabilir. Bu faktorlerin
yanlis teshis edilme riskleri vardir. Servikste yapilacak isleme ve gebeligin varligina bagh
olarak serviks farkli yontemler kullanilarak dilate edilir. Serviks kullanilacak kiiret veya
kaniiliin uterin kaviteye girisini ve kavite i¢inde rotasyonunu saglayacak kadar dilate
edilmelidir. Dilatasyon sirasinda bujiler bagparmak ile isaret parmagi arasinda keman yay1
tutar gibi tutularak servikse uygulanacak guc kontrol edilir (121). Servikal dilatasyonun
amacina yonelik olarak farkli aletler ve yontemler kullanilabilir.

Anteverted uterus (=3 Retroverted uterus

Posterior Anterior
perforation % @Y‘ferat o

Asrow indicates direction of travel of device

Sekil 5: D&C’nin komplikasyonu olarak uterin perforasyon.

D&C komplikasyonlari: Dilatasyon ve kiiretajin iic 6nemli komplikasyonu vardir. Bunlar;
perforasyon, hemoraji ve enfeksiyondur. Mackenzie'ye gore komplikasyon %1.7'dir (122).
Perforasyon kiiretaj dncesi dilatasyon sirasinda dilatatorle veya kiiret ile olusabilir (Sekil 5).
Perforasyon orani her 1000 kiretajda 6-13 arasindadi r ve kanama,abdominal organ yaralanma
riski vardir. Kiiretaj sonrasi hemoraji insidansit %0.4 , febril morbidite insidans1 %0.5’tir
(123).Tenekiilumun cekilmesi sonucu serviks yirtilabilir. Internal servikal os altindaki yirtiklar
fazla kanamiyorsa siitiir atilmadan ring forseps yardimiyla bir spang ile tampon yapilarak
kanama durdurulur. Kanama tampona ragmen durmuyor veya anatomik biitlinliik bozulmus ise
sttur atmak gerekir (123).

D&C’nin sensitivite ve spesifitesi: D/C’nin veya baska bir yontemin sensitivitesini ve
spesifitesini saptamak zordur. Cunki endometrial lezyonun gergek insidansinin saptanmasi i¢in
cerrahi olarak ¢ikartilan uterusun incelenmesi gerekmektedir.

Stock ve Konbour'un kiiretajin kaviteden doku elde etmedeki etkinliginin arastirildig:
calismasinda; 50 olguda histerektomiden hemen Once kiiretaj yapilmis ve daha sonra alinan
uterusun kavitesi incelenmis, olgularin %60'mda kavitenin yarisindan azinin, %16'sinda ise
endometrial kavitenin 1/4'linden daha azinin kiirete edildigi goriilmiistiir (124). Dolayisiyla bu
metodun dogrulugu sorgulanmaya baslamistir.
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2.Aspirasyonla biopsi

Endometriyumun degerlendirilmesinin daha basit ve rahat ydntemi olan aspirasyonla
biopsi ofis sartlarinda bile uygulana bilmektedir. Aspirasyon mekanizmasina dayanan cesitli
kanul ve aletler mevcuttur (125) (Sekil 7)

e (- i

d) €) f) 9) h)

Sekil 6 : Endometrial 6rnekleme amagli aspirasyon biopside kullanilan gesitli alet ve kaniiller:
a) Pipelle , b) Karman kaniilii, ¢) Karman kaniil siringasi, d) aspirasyon kanuli ,
e) Vabra aspirator, f) Novak kureti, g) Accurette ve Explora, h) Tis-U-trap

Probe kiiretaj olarak da adlandirilan bu ydntem endometriyumun tanisal amagh
orneklenmesidir. Endometrial 6rnekleme ile %87-100 histopatolojik tan1 igin yeterli materyal
aliir. Ancak fokal lezyonlarin 6rneklenmesi %5-10 olguda yeterli olmayabilir. Bunun nedeni
uterin kavitenin her yerinden 6rnek alinamamasidir. Histerektomi dncesi yapilan endometrial
biopsilerde, endometrial kavitenin ancak %50-60’nin 6rneklenebildigi gosterilmistir. Probe
kretaj bir tarama metodu degil, tan1 yontemidir (126-128).Endometriyumun 6rneklenmesi igin
farkli yontemler kullanmak miimkiindiir.

Pipelle endometrial biopsi: Pipelle kireti ilk defa Fransa’da Cornier tarafindan gelistirilmis
ve 1990'lh yillarin baslarinda yeni bir endometrial biopsi alma araci olarak piyasaya
sunulmustur. Pipelle propilenden yapilmis seffaf ve esnek bir dis kilif ile i¢indeki bir pistondan
ibarettir. Internal pistonu ile negatif basing olusturarak dokuyu aspire eder. Dis ¢ap1 3.1 mm,
i¢ ¢ap1 2.6 mm, uzunlugu 23.5 cm olup materyalin emildigi 2.44 mm ¢apinda bir distal yan
cikis vardir (129). Ornekleme sirasinda serviksin tenekiilum ile tutulmasma ve servikal
dilatasyona gerek duyulmaz. Pipelle’in endometriyum kanseri saptama orani literatiirde %67
ile %98 arasinda degismektedir (130).

Vabra Aspirator: Yaklasik 20 yildir kullanilmaktadir. 4 mm ¢apinda, 24 cm uzunlugunda
esnek plastikten yapilmis distal ucu aspiratére bagli disposable bir ¢ubuktur . Kavitedeki ug
dondiirtiliirken diger yandan da ileri geri hareket ettirilerek endometrial 6rnegin alinmasi
saglanir. Yeterli doku alma orani %84 olmasina ragmen agril1 bir islemdir (131). Kaunitz ve
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ark. 26 endometrial kanser i¢in yiiksek riskli hasta ve 30 anormal uterin kanamali olgu tlizerinde
pipelle ile Vabra aspiratoriin etkinligini arastirmiglardir. Her iki teknikle de olgularin %91’inde
yeterli doku elde edilmis, %89 oraninda dogru tan1 konulmustur. Pipelle ile Vabra’dan daha
fazla doku elde edilmistir. Hastalarin %89’u pipelle ile daha az agr1 hissetmistir (132)

Karman kanil: Endometrial biopsi amaciyla kullanilmakla birlikte en ¢ok gebeliklerin
sonlandirilmasinda kullanilan farkli ¢aplardaki plastik kaniiller ve negatif basing olusturan
plastik bir enjektdrden olusur (Sekil 7). Kaniil uterin kaviteye yerlestirildikten sonra enjektoriin
pistonu serbestlestirilir, olusan negatif basing (60 cmH20) doku alinmasini saglar. Ucunda 2
adet deligi olan kaniil uterin kavitede 90° dondiiriilerek kavitenin her yerinden 6rnek
alinmasina c¢aligilir . Agrili bir iglemdir. Yeterli doku alabilme orani1 %84 tiir (133).

Novak kuret: endometriyumun birkag yerinden 6rnek alabilen 4 mm gapinda, distal ucunda
testere goriiniimiinde kesici disleri bulunan, luer lock enjektdre adapte olmus kiiret sistemi olup
Ozellikle endometrial siklusu giinlendirilmesinde kullanilan bir alettir . Olduk¢a agrili bir
yontemdir, dogru tan1 degeri %92’ dir (134-136).

Tis-U-trap: Ug-dért mm ¢apinda, 24 cm uzunlugunda doku filtresi olan, flexible, plastikten
veya paslanmaz gelikten yapilmig, vakum kaynagi olarak bir pompa ile kullanilir. Pipelle ile
hem endometrial 6rnegin yeterliligi, hem de kalitesi benzer bulunmustur. Fakat pipelle’in daha
az agriya neden oldugu belirtilmistir (137).

Z-sampler: Seffaf, flexible, dis ¢ap1 3.1 mm, i¢ ¢ap1 2.6 mm, ortalama uzunlugu 23.5 cm olan
polypropylen bir aractir. Internal pistonu cekildiginde negatif basing yaratarak endometrial
materyali distal uctan 8 mm uzakliktaki 2 mm’lik delikten absorbe eder. Larson ve arkadaslar1
endometrial kanserli hastalarda Novakla diagnostik dogruluk ve etkinliginin benzer oldugunu
bildirmislerdir (138).

Accurette: Dortgen bigimli genisleyebilir, 36 mm uzunlugunda, i¢ ve dis c¢aplar1 sirasiyla
3.2 ve 4 mm olan dort kenardan ibarettir (139).

Explora: Dizayni pipelle’e benzer. Ancak dis ¢ap1 3 mm ve kaniilii oldukga rijittir. Lipscomb
ve ark. 248 vakalik serilerinde pipelle, accurette ve exploraendometrial Ornekleme
sistemlerinin tanisal dogrulugunun ayni oldugunu, fakat accurette biopsilerinde yetersiz
materyal ve basarisiz girisimin daha fazla oldugunu bildirmislerdir (140).
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4. GEREC VE YONTEM

AYBU Etik Kurulu onay1 (onay belgesi ekte mevcuttur) alindiktan sonra T.C. Ankara
Yildirrm Beyazit Universitesi (AYBU) Tip fakiiltesi , Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi'nde 2009- 2019 tarihleri arasinda benign
endikasyonlarla opere edilen 1012 hastadan bitiin bilgilerine ulasabildigimiz 934 olgunun
verileri dosya ve hastane bilgisayar sistemi lizerinden retrospektif olarak degerlendirildi.
Arastirmamiza dahil edilen hasta dosyalari/verileri:

v" Benign endikasyonlarla hastanemizde histerektomi ( abdominal, vajinal ve
laparoskopik) yapilan , AUK ve postmenopozal kanama semptomu olmayan hastalar
v Nihai patoloji sonucu olan hastalar
Arastirmamiza dahil edilmeyen hasta dosyalari/verileri:
v Demografik ve Klinik bilgilerine ulasilamayan hastalar
v"Acil endikasyonlarla ( gebelikle ilgili komplikasyonlar vs.) histerektomi yapilan
hastalar
v" Endometrial 5rnekleme sonucu premalign lezyonlar (atipisiz EH,atipili EH/EIN) gelen
hastalar
v Nihai patoloji sonucu endometrial kanser disinda (sarkom vs.) malignite olarak
raporlanan hastalar
Preoperatif endometrial Ornekleme sonuglar1 teknik yontem (pipelle biopsi,probe
kiiretaj,dilatasyon kiiretaj,fraksiyone kiiretaj seklinde ) farkliligt olmaksizin  birlikte
arastirildi. Ayrica histerektomi sekli olarak abdominal,vajinal veya laparoskopik yontemler de
birlikte ele alind.

Calismamizda bir yillik amenore siiresi olan hastalar postmenopozal donemde, geri kalan
cesitli yastaki hastalar ise premenopozal dénemde kabul edildi. Daha sonra bu hastalar
icerisinden postmenopozal ve premeopoal donemde olup endometriyum kanseri agisindan
riskli bulgular1 olmayan hastalar asagidaki 4 grup seklinde ayrilarak demografik ve klinik
ozellikleri (yas,kilo,gravide,parite ,sigara kullanimi,ek hastaliklari, endometriyum kanseri
acisindan sikayetleri, ultrason bulgulari, tamoksifen tedavisi alip almadigi) incelendi ve nihai
patoloji sonuglar1 birbiriyle karsilastirildi. Bu gruplar asagidaki sekilde olusturuldu:

e Grup 1: postmenopozal donemde olan , ultrasonda endometrial ¢ift duvar kalinlig
Smm’in altinda olan veya postmenopozel kanamasi olmayan histerektomi planlanmis
ve preoperatif endometrial biopsi yapilan hastalar

e Grup 2: postmenopozal donemde olan, ultrasonda endometrial ¢ift duvar kalinlig
Smm’in altinda olan veya postmenopozel kanamasi olmayan histerektomi planlanmis
ve preoperatif endometrial biopsi yapilmayan hastalar

e Grup 3: premenapozal donemde olan ,anormal uterin kanama sikayeti veya anormal
ultrason bulgular1 (endometrial polip/15mm iizeri endometrial kalinlik/endometrial
kavitede mai veya Kkistik alanlar /diizensiz veya heterojen endometriyum )
olmayan histerektomi planlanmig ve preoperatif endometrial biopsi yapilan
(preoperatif hazirlik amaciyla) hastalar

e Grup 4: premenapozal donemde olan, anormal uterin kanama sikayeti veya anormal
ultrason bulgular1 (endometrial polip/15mm iizeri endometrial kalinlik/endometrial
kavitede mai veya Kkistik alanlar /dizensiz veya heterojen endometriyum )
olmayan histerektomi planlanmis ve preoperatif endometrial biopsi yapilmayan
hastalar. Toplam hastalar ve se¢ilmis 4 grup garfik 1’de 6zetlenmistir.
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Toplam hasta
(n:934)

/

Postmenopozal dénemde hasta
(n:399)

~

Premenapozal dénemde hasta

ECDK 5 mm ve ustu
olan veya
postmenopozal
kanamasi olan

ECDK 5 mm’in altinda
olan veya postmenopozal
kanamasi1 olmayan hasta

Klinik kanama
veya patolojik
USG bulgusu olan

Klinik kanama veya
patolojik USG
bulgusu olmayan

hastalar (n: 242) (n:157) hastalar (n:314) hastalar (n: 221)
Endometrial Endometrial Endometri Endometrial
biopsi var biopsi yok biopsi var biopsi yok
Calismaya GRUP 1 GRUP 2 Calismaya GRUP 4
dahil dahil
edilmedi edilmedi

Grafik 1: Caligmamiza dahil edilen ve edilmeyen hastalarin parametreleri.

Calisma dis1 birakilan premenopozal ve postmenopozal kanamali hastalar, ayrica siipheli
bulgular1 (ECDK artis1 veya patolojik USG’si ) olan hastalardan klinigimizde rutin olarak
endometrial 6rnekleme alindig1 i¢in bu hastalarda insidental kanser orani arastirmay1
yakalamay1 anlamli bulmadik. Sonug itibariyle ¢alismamiza dahil edilen 378 hastanin
gruplara gore dagilimi Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4: Olgularin gruplara gére dagilimi

Say1 %
Grup 1 24 6,3
Grup 2 133 351
Grup Grup 3 42 11,1
Grup 4 179 47,3
Toplam 378 100,0
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Istatistiksel analiz yontemleri

Aragtirma kapsaminda, olgularin pre/postmenopoz donemde olmast, ek hastalik, tamoksiifen
kullanimi, sigara kullanimi, klinik kanama semptomunun varligi, ultrasonda endometrial ¢ift
duvar kalinlig1 ve patalojik ultrason bulgular1 (endometrial polip/endometrial kavitede mai
veya kistik alanlar /dlzensiz veya heterojen endometriyum), endometrial biopsi
varligi/yoklugu,biopsi endikasyonu ve sonucu, histerektomi endikasyonu gibi bulgu ve
semptomlara gore dagilimini belirlemek i¢in ylizde-frekans analizi kullanildi.Gruplarda
bulunan olgularin yas, gebelik ve dogum sayilarini betimlemek i¢in tanimlayici istatistikler
say1(n), yiizde (%), ortalama +standart sapma (Ort+SS), medyan (ortanca) (Q1Q3) raporlandi.
Olgularin yas, gebelik ve dogum sayilarim karsilastirmak igin Indiferent sample T-test ve
Mann-Whitney U testleri kullanildi. Gruplarda yer alan olgularin histerektomi sonuglarimi
karsilastirmak i¢in ise Ki-kare exact testi uygulandi. Ki-kare analizinin gerceklestirilebilmesi
icin baz1 gruplar birlestirilerek analize dahil edildi. Istatistiksel analizler igin giiven aralig
%095 olarak belirlendi. SPSS 25.0 istatistiksel paket programi kullanilarak veriler analiz edildi.
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4. BULGULAR

Toplam 4 grupta 378 hasta incelendi. Bunlardan 157’si postmenopozal Grup 1 ve grup 2’yi
hastalarin verileri demografik 6zellikleri (tablo 5) ve sonrasinda nihai patoloji sonuglari (tablo
6) karsilastirildi.

Tablo 5: Grup 1 ve Grup 2 olgularinin demografik dzellikleri.

Grup 1* Grup 2%*

(n=24) (n=133) P
Yas (Ort+SS) 54,22+9,56 54,27+9,99 0,917
Gravidite (Medyan (Q1-Q3)) 4,00 (3,00-6,00) | 5,00 (3,00-6,00) 0,957
Parite (Medyan (Q1-Q3)) 3,00 (2,00-5,00) | 3,00 (2,00-4,00) 0,513

* Grup 1: postmenopozal donemde olan , ultrasonda endometrial ¢ift duvar kalinligi Smm’in altinda olan veya
postmenopozel kanamasi olmayan histerektomi planlanmis ve preoperatif endometrial biopsi yapilan hastalar
**Grup 2: postmenopozal dénemde olan, ultrasonda endometrial ¢ift duvar kalinlig1 5mm’in altinda olan veya
postmenopozel kanamasi olmayan histerektomi planlanmis ve preoperatif endometrial biopsi yapilmayan
hastalar

Grup 1 ve Grup 2’ni olusturan olgularin yas ortalamasi benzerdi (54,22+9,56’ya karsi
54,27+9,99). Gravidite ve parite degerleri agisindan gruplar arasinda anlamli fark gézlenmedi
(p>0,05). Bu gruplarin nihai patoloji sonug karsilastirmasi tablo 11°de verilmistir.

Tablo 6: Grup 1 ve Grup 2 olgularinin histerektomi sonrast nihai patoloji sonuglarinin
karsilastirilmasi.

Histerektomi sonug
Atipisiz/
Atipili EH&
Benign Endometriyu P
m CA
Grupl*
n:24 15 (%15,8) 9 (%14,5)
POSTMENOPOZAL | (%15,3)
GRUPLAR Grup 2** 80 (%84,2) 53 (%85,5) 0.83
n:133 ’
(%84,7)
Toplam 157 (%100) 95 (%100) 62 (20100)

*Grup 1: postmenopozal dénemde olan , ultrasonda endometrial ¢ift duvar kalinligi 5mm’in altinda olan veya
postmenopozel kanamasi olmayan histerektomi planlanmis ve preoperatif endometrial biopsi yapilan hastalar
**Grup 2: postmenopozal donemde olan, ultrasonda endometrial ¢ift duvar kalinlig1 5mm’in altinda olan veya
postmenopozel kanamasi olmayan histerektomi planlanmis ve preoperatif endometrial biopsi yapilmayan
hastalar

30



Tablo incelendiginde, Grup 1’1 olusturan olgularin %15,8’1 benign, %14,5’inde endometriyal
premalign ve malign lezyonlar goruldi. Bu hastadan 1°i atipisiz EH, 2 “si atipili EH, 6’s1 ise
endometriyum kanseri ile sonuglandi. Grup 2’nin ise %84,2’si (n:80) benign, %85,5’1 (%53)
premalign ve malign patoloji sonuglar1 seklinde degerlendirildi. Bunlardan da 18 hastada
atipisiz EH, 15 hastada atipili EH ve 30 hastada endometriyal kanser rastlandi. Bu son (¢
parametreler birlestirilerek karsilastirildi. Gruplarda gozlenen histerektomi sonuglarinin
oranlar1 birbirine benzerdi. Nihai patoloji sonuglarinda gruplara baglh anlaml bir farklilik
g6zlenmedi (p>0,05).

Premeopozal dénemde olan hastalar ise (n:221) Grup 3 ve 4 de aym sekilde incelendi ve
demografik dzellikleri tablo 7’de gosterilmistir.

Tablo 7: Grup 3 ve Grup 4 olglarinin demografik 6zellikleri.

Grup3* Grup 4**

(n=42) (n=179) P
Yas (Ort+SS) 46,55+4,12 47,10+4,34 0,46
Gravidite (Medyan (Q1-Q3)) 3,00 (2,00-5,00) | 3,00 (2,00-5,00) 0,77
Parite (Medyan (Q1-Q3)) 2,00 (2,00-3,00) | 2,00 (2,00-3,00) 0,98

* Grup 3: premenapozal dénemde olan ,anormal uterin kanama sikayeti veya anormal ultrason bulgular1 (endometrial
polip/15mm iizeri endometrial kalinlik/endometrial kavitede mai veya kistik alanlar /diizensiz veya heterojen endometriyum
) olmayan histerektomi planlanmis ve preoperatif endometrial biopsi yapilan (preoperatif hazirlik amaciyla) hastalar
**Grup 4: premenapozal donemde olan, anormal uterin kanama sikayeti veya anormal ultrason bulgulart (endometrial
polip/15mm {izeri endometrial kalinlik/endometrial kavitede mai veya kistik alanlar /diizensiz veya heterojen endometriyum
) olmayan histerektomi planlanmig ve preoperatif endometrial biopsi yapilmayan hastalar.

Grup 3 ve Grup 4’ olusturan olgularin yas ortalamasi benzerdi (46,55+4,12’ye karsi
47,10+4,34). Gravidite ve parite degerleri agisindan gruplar arasinda anlamli fark gézlenmedi
(p>0,05). Bu gruplarin histerektomi sonrasi patoloji sonu¢ karsilagtirmalari tablo 13’de
sunulmaktadir.

Tablo 8: Grup 3 ve Grup 4 olgularinin histerektomi sonrast nihai patoloji sonuglarinin
karsilastirilmasi.

Histerektomi sonug
Atipisiz/
Benign Atipili EH&
Endometriyum P
CA
Grup 3*
n:42 39 (%18,3) 3 (%37,5)
PREMENOPOZAL | (%19,0) 017
GRUPLAR Grup 4** 174 (%81,7) ’
n:174 5(%62,5)
(%81,7)
Toplam 221 (%100) 213 (%100) 8 (%0100)
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* Grup 3: premenapozal dénemde olan ,anormal uterin kanama sikayeti veya anormal ultrason bulgulari
(endometrial polip/15mm tizeri endometrial kalinlik/endometrial kavitede mai veya kistik alanlar /diizensiz veya
heterojen endometriyum ) olmayan histerektomi planlanmigs ve preoperatif endometrial biopsi yapilan
(preoperatif hazirlik amaciyla) hastalar

**Grup 4: premenapozal donemde olan, anormal uterin kanama sikayeti veya anormal ultrason bulgular
(endometrial polip/15mm {izeri endometrial kalinlik/endometrial kavitede mai veya kistik alanlar /diizensiz veya
heterojen endometriyum ) olmayan histerektomi planlanmis ve preoperatif endometrial biopsi yapilmayan

hastalar.

Tablo incelendiginde, Grup 3’ii olusturan olgularin %18,3’ii benign, %37,5’1 premalign ve
malign patoloji sonucu seklinde izlendi. Bunlardan da 2 hasta da atipisiz EH ve 1’inde
endometriyum CA sonucu gozlendi. Grup 3’de atipili EH sonucu ¢ikan hasta olmadi. Grup
4°de ise %81,7 oraninda benign, %62,5 oranindan premalign/malign patoloji sonucu ¢ikti.
Bunlardan da 2’si atipisiz EH, 3 hastada ise endometriyum kanseri vardi. Bu grupta da atipli
EH izlenmedi. Gruplarda gozlenen histerektomi sonug¢larinin oranlar birbirine yakin idi. Bu
sonuglarda gruplara bagli anlamli bir farklilik gézlenmedi (p>0,05).

Toplam 378 hastanin 4 grup seklinde incelenmesi sonucunda 40 hastada (%1,05) insidental
kanser bulundu.Bu hastalarin histerektomi endikasyonlarindan 6zellikle myoma uteri ve diger
benign (prolapsus, TOA, adneksiyel kitle vs.) ayrica incelendi. Grup 1 ve 2 igin bu
endikasyonlu hastalarin nihai patoloji sonuglar1 tablo 9’de verilmistir.

Tablo 9: Grup 1 ve 2 i¢in myoma uteri ve diger benign endikasyonlu histerektomize hastalarin
nihai patoloji sonuglari.

Myoma Uteri endikasyonlu Diger benign
hastalarin histerektomi endikasyonlu hastalarin
sonucu histerektomi  sonucu
Benign Peremalign/malign | Benign Premalign/
malign
Grup 1* 0 0 4(%13,3) 0
Postmenopozal | Grup 2** | 16 (%100) | 0 26(%86,7) | 2(%100)
ruplar
arup toplam 16(%100) | 0 30(%100) | 2(%100)

*Grup 1: postmenopozal donemde olan , ultrasonda endometrial ¢ift duvar kalinligi Smm’in altinda olan veya postmenopozel
kanamasi olmayan histerektomi planlanmis ve preoperatif endometrial biopsi yapilan hastalar
**Grup 2: postmenopozal donemde olan, ultrasonda endometrial ¢ift duvar kalinligi 5mm’in altinda olan veya
postmenopozel kanamast olmayan histerektomi planlanmis ve preoperatif endometrial biopsi yapilmayan hastalar

Postmenopozal myoma uteri endikasyonlu hastalarin hepsi grup 2 ‘de (endometriyal biopsi
alinmayan) olup hi¢ birinde premalign veya malign patoloji sonucu izlenmedi. Grup 3 ve 4 igin
de ayn1 sekilde myoma uteri ve diger benign endikasyonlu hastalarin nihai patoloji sonuglari
tablo 10°da verilmistir.
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Tablo 10: Grup 3 ve 4 igin myoma uteri ve diger benign endikasyonlu histerektomize hastalarin
nihai patoloji sonuglari.

Myoma Uteri endikasyonlu Diger benign endikasyonlu
hastalarin histerektomi hastalarin histerektomi
sonucu sonucu

Benign Peremalign/malign | Benign Premalign/malign
Grup3* |0 0 13 (%16) | 1 (%33,3)
Premenopozal | Grup 4** | 11 0 68(%84,0) | 2(%66,6)

gruplar (%100)

toplam 11(%100) | 0 81(%0100) | 3 (%100)

* Grup 3: premenapozal donemde olan ,anormal uterin kanama sikayeti veya anormal ultrason bulgulari (endometrial
polip/15mm iizeri endometrial kalinlik/endometrial kavitede mai veya kistik alanlar /diizensiz veya heterojen endometriyum
) olmayan histerektomi planlanmis ve preoperatif endometrial biopsi yapilan (preoperatif hazirlik amaciyla) hastalar
**Grup 4: premenapozal déonemde olan, anormal uterin kanama sikayeti veya anormal ultrason bulgular1 (endometrial
polip/15mm (zeri ECDK/endometrial kavitede mai veya Kkistik alanlar /diizensiz veya heterojen endometriyum )
olmayan histerektomi planlanmig ve preoperatif endometrial biopsi yapilmayan hastalar.

Tablo 10°da gosterildigi lizere premenopozal myoma uteri endikasyonlu hastalarin hepsi grup
4 ‘de (endometriyal biopsi alinmayan) olup hig¢ birinde premalign veya malign patoloji sonucu
izlenmedi.
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5. TARTISMA

Histerektomi butln diinyada en sik yapilan jinekolojik operasyondur. Uygulanmaya
baslanma tarihi yiizyillar 6ncesine dayansa da ister endikasyon, isterse de teknik agidan hala
bir ¢ok tartismali konular icermektedir.

Histerektomi operasyonu uygulanan kadinlarin ortalama yasi 44,7 ve medyan yasi ise
42,9°dur (3). Bizim ¢aligmamizda da incelenen postmenopozal histerektomize hastalarin
ortalama yas1 46,55+4,12 olarak izlendi. Biz literatlr verilerine gore yiksek olan bu
parametreyi klinigimizde endikasyonlara bagli olarak (disfonksiyonel uterin kanama, iiriner
inkontinans vs.) dncelikle medikal tedaviyi tercih etmemizle izah edebiliriz.

Benign endikasyonlarla histerektomi yapilan hastalarda insidental kanser orani bir sira
arastirmalarda hesaplanmistir. Bu konuda en genis yaym 2003-2013 yillarint kapsayan toplum
tabanli arastirmadir. Bu arastirmada benign endikasyonla histerektomize 233 979 kadinin
sonuclart degerlendirilmis, endometrial hiperplazili hastalar ¢alisma dis1 birakilmig ve toplam
insidental uterin kanser orant % 1,00 (%95 giiven aralig1 %0,96-1,04 ) olarak saptanmistir
(141).

Yine son yillarda yapilan en biiyiikk tek merkezli ¢alismalardan biri Parsons ve
arkadaslarina aitdir. 2018’de yayimlanan ve 6981 benign endikasyonlu histerektomi yapilan
hastay1 kapsayan bu ¢alismada, toplam 13 hastada (%0,19) insidental endometrial kanser
oldugu izlenmistir (142).Bu konudaki baska yayinlarda insidental kanser orani %0,12-1,02
seklinde degerlendirilmistir (143).

Bizim ¢alismamizda da segtigimiz toplam 378 hastadan 40°nda (%21,05) insidental kanser
saptand1 ve literatirle uyumlu izlendi. Bunlardan postmenopozal dénemde olup
endometriyum kanseri agisindan siiphe olmayan benign endikasyonlarla histerektomi yapilan
hastalardan nihai biopsi yapilanlarda (grup 1) 6 , yapilmayanlarda (grup 2) ise 30 hastalik
insidental endometriyal kanser patolojisi izlendi . Premenopozal gruplarda (grup 3 ve 4) ise
bu oranlar sirasiyla biopsi yapilan ve yapilmayanda 1 ve 3 seklinde idi. Arastirmamizin
sonucunda 6zellikle postmenopozal donemde biopsi yapilmayan hastalarda insidental kanser
orarinin yuksek oldugunu izledik. Lakin bu oranlarin istatistiksel olarak anlamli olmadigini
saptadik.

Histerektomi oncesi yapilan endometriyal biopsi (genellikle D&C), her donem gerekliligi
dinya genelinde 6zellikle son zamanlarda ¢ok tartisilmaktadir.Endometriyum kanser
tanisinda endometrial biopsinin 6nemli yeri vardir . Fakat bu islemin hastaya getirdigi ek
anestezi riski, hospitalizasyon gerekliligi, hastanin is giicii kaybi, miidahalenin kendisinin
enfeksiyon, kanama ve perforasyon gibi ciddi mortalite ve morbitideye sahip olmasi, alternatif
endometriyal biyopsi yontemlerinin gelismesi D&C’ye olan ihtiyaci ve yaygimligi
azaltmaktadir.

Lerner ve ark. calismasinda ise yine benign sebepli histerektomi yapilan 181 vakanin
sonuglarint incelemis, histerektomi patolojilerinde 5 tane (%2.8) endometriyum karsinomasi
tespit edildigini ve bu vakalarin 1 tanesine prehisterektomi D&C ile tan1 konulabildigini
gostermistir (144). Sonugta yazar endometriyum karsinomu igin yiiksek risk grubunda oldugu
diisinilmeyen vakalara prehisterektomi kiiretaj 6nermemekte ayrica bu islemin sensivitesi
%20, pozitif prediktif degeri sadece %50 olan diisiikk degerde bir prosediir oldugunu
belirtmektedir.
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Endometrial 6rnekleme karar1 verek i¢in TVUSG’de endometrial kalinlik 6l¢iimii 6zellikle
onemlidir. Bu Ol¢imlerdeki esas soru postmenopozal donemde kanama sikayeti olan
hastalarda endometriyal patoloji riskinin varligini gésteren ve bu bulgu esliginde daha invaziv
islemlerin sayisin1 azaltacak bir sinir degerin (kesme degeri limit) olup olmadigidir. Yapilan
calismalarda endometriyal kalinlik <Smm oldugunda endometriyal kanser insidansi %0-6.5
arasinda bildirilmektedir (145). Bizim ¢alismamizda da insidental kanser saptama amaciyla
postmenopozal hastalardan ECDK S5mm’in alti olan olgular incelendi.Postmenopozal
donemdeki bu 157 hastadan biopsi yapilan (grup 1) 24 ve yapilmayan (grup 2) 133 olgu
vardi. Grup 1°deki hastalarin nihai patoloji sonucunda 1°1 atipisiz EH, 2 “si atipili EH, 6’s1
ise endometriyum kanseri izlendi. Grup 2°de ise 18 hastada atipisiz EH, 15 hastada atipili EH
ve 30 hastada endometriyal kanser rastlandi.Endometrial biopsi yapilip yapilmamasi
anlaminda bu iki grubun patolojisi karsilastirildi ve sonuclar istatistiksel olarak anlamli
olmadi (p:0,83). Premenopozal donemdeki hastalar icerisinden ayni sekilde asemptomatik ve
anlanml1 ultrason bulgusu olmayan 221 hasta sonuglar1 biopsisi olan (grup 3) 42 ve olmayan
(grup 4) 179 olgu seklinde degerlendirildi. Grup 3’de 2 hastada atipisiz EH ve 1’inde
endometriyum CA sonucu gozlendi, atipili EH sonucu ¢ikan hasta olmadi. Grup 4’de ise 2
atipisiz EH, 3 hastada ise endometriyum kanseri vardi. Bu grupta da atipili EH izlenmedi. Bu
iki grup hastalarin da histerektomi sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli sonug¢ alinmadi

:0,17).

(pDUnya)geneIinde en sik histerektomi endikasyonu myoma uteridir. 1,7 milyon olgunun
retrospektif olarak incelendigi ¢aligmada, histerektomi endikasyonlarinin %30“unu myoma
uteri, %20sini endometriozis, %18,2*sini endometriyum kanseri ve endometrial hiperplazi,
%17,5%ini uterin prolapsus olusturmaktadir (146).

Tiirkiyede ise Tazegiil ve ark. tarafindan yapilan bir calismada en sik histerektomi
endikasyonu %41