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OZET

ULTRASON ESLIGINDE YAPILAN VE YAPILMAYAN ENDOMETRIYAL
BiYOPSILERIN SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Endometriyal o6rnekleme, kadinlarin rahim i¢ yiizeyindeki (endometrium)
hiicrelerinden doku pargasi alinmasi islemidir. Bu islem, bir¢ok kadin saglik sorunlarinin
teshis ve tedavisinde 6nemli bir rol oynar. Endometriyal karsinom, endometriyal hiperplazi,

polipler, enfeksiyonlar ve infertilite bu durumlardan bazilaridir.

Islem sirasinda numune alinirken yasanan zorluklar kaynakli endometriyal
orneklemenin patoloji sonucu bazen yetersiz doku materyali olarak sonuglanabilir. Bu doku
yetersizligi, islem sirasinda elde edilen numunede yeterli miktarda dokunun bulunmamasi
anlamina gelir. Yeterli doku alinamamasi halinde numunenin analiz edilememesi, dogru

teshisin gecikmesi hatta konulamamasi gibi problemler olugsmaktadir.

Endometriyal ornekleme sirasinda karsilasilan sik problemler hasta kaynakl,
ekipman kaynakli ve bazende jinekolog kaynakli olabilmektedir. Bu problemler
endometriyal 6rneklemede yetersiz doku 6rnegi alinmasina neden olmaktadir. Bu da ¢cogu
zaman islem tekrarina, maliyet artisina ve en Onemlisi de hizli tan1 konmasi gereken
durumlarda zaman kayb1 yasanmasina neden olmaktadir. Bu olumsuzluklarin yagsanmamasi
icin, endometriyal ornekleme yaparken miktarin yeterliligi agisindan yardimer olabilecek,
islem sirasinda her jinekologun elinin altinda olan ultrasondan yardim alinarak, islemle
eszamanli endometriyal kaviteden goriintii alinarak endometriyal 6rnekleme yapilmasinin

yararliliginin karsilastirilmas1 amaglanmaktadir.

Bu calismada, endometriyal 6rnekleme yapilmasi sirasinda karindan abdominal
ultrason esliginde uterus ve endometriyal alandan goriintii alinarak endometriyuma girilmesi
ve endometriyal kaviteden ornekleme yapilmasi ile, korlemesine yapilan endometriyal
orneklemelerde, alinan materyallerin yeterliligi agisindan anlamli fark olusup olusmadigini

inceledik.
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Calismamiz iigiincii basamak bir merkez olan Istanbul Medeniyet Universitesi Prof.
Dr. Siilleyman Yalgin Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Acil
bolimiinde 13 Nisan 2022 — 13 Temmuz 2022 arasinda, anormal uterin kanama,
endomertiyel kalinlik artig1 ve postmenopozal kanama sikayeti ile bagvuran ve endometriyal
ornekleme yapilmasi karar1 alinmis, dahil edilme Kriterlerine uygun 302 hastaya, prosediir
detaylica anlatilarak ve gerekli onam formu alinarak, klinigimizde bulunan Esaote
MyLabSeven marka ultrason cihazi yardimi ile endometriyal 6rnekleme yapildi. Sonuglari
ve hasta verileri ¢alisma grubu olarak alindi. Kontrol grubu olarak da 13 Ocak — 12 Nisan
aras1 ayni sikayetlerle korlemesine endometriyal 6rnekleme yapilmig kriterlere uygun 302
hastanin tibbi kayitlar1 dahil edildi. Sonuglar ve veriler dijital ortamda retrospektif olarak

incelendi.

Arastirmaya ultrason esliginde endometriyal 6rnekleme yapilan 302 hasta galisma
grubu olmak iizere ve koérlemesine endometriyal 6rnekleme yapilan 302 hasta kontrol grubu
olmak iizere toplam 604 hasta dahil edilmistir. Calisma grubunda yas ortalamasi 48 iken
kontrol grubundaki yas ortalamasi 51’dir. Calisma grubunda olan 302 kadindan 211 kisi
(%69) menopoz siirecinde degilken 91 kisi (%3 1)menopoz siirecindeydi, Kontrol grubu olan
korlemesine yapilan grupta yer alan kadinlardan 160 kisi (%53) menopoz siirecinde
degilken, 142 kisi (%47) menopoz doneminde idi. Calisma grubunda 254(%84) hastada
yeterli sonug elde edilirken kontrol grubunda 198(%65) hastada sonug elde edilebilmistir.
Calisma grubunda yetersiz materyal olarak sonuglanan hasta sayis1 48(%15) iken, kontrol
grubunda bu sayr 104(%34) oldugu goriildii. Cikan sonuca gore ultrason esliginde
endometriyal drnekleme yapilmasi korlemesine yapilan endometriyal drneklemelere gore

doku yeterliligi agisindan istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p <0.001).

Calismamizda ultrason esliginde yapilan biyopsilerde materyal yeterliligi
korlemesine yapilan orneklemeye gore anlamli oranda daha fazla saglanmistir. Ultrason
kullanilarak endometriyumdan yapilan 6rneklemelerde alinan materyalin hacminde artis
nedenli sonuca ulasilmasinda anlamli bir fark olusmasi, ofis ortaminda dahi her jinekologun
elinin altinda olan ultrason cihazindan yararlanilarak endometriyal 6rnekleme yapmanin
avantaj saglayabilecegi diisliniilmiistiir. Ayrica endikasyonlar agisindan incelendiginde
ultrasonun materyal yeterliligi konusundaki etkinligi menopozal hastalarda (postmenopozal
kanama) belirgin olarak goriilse de reprodiiktiif cagdaki hastalarda (anormal uterin kanama)
da etkinligi ortaya konmustur. Bu nedenle tiim endikasyon ve yas araliklarinda endometriyal

ornekleme isleminin ultrasonografi esliginde yapilmasini 6nerebiliriz.

Anahtar Kelimeler: Endometriyal 6rnekleme, ultrason, yetersiz materyal
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ABSTRACT

COMPARISON OF THE RESULTS OF ENDOMETRIALBIOPSIES TAKEN
WITH AND WITHOUT ULTRASOUND GUIDANCE

Endometrial sampling defines the process of taking a tissue sample from the inner layer of
the uterus, the cell layer covering the uterine cavity. This procedure plays a significant role
in the diagnosis and  treatment of many uterine pathologies including endometrial

carcinoma, endometrial hyperplasia, endometrial polyps, infections, and infertility.

Sometimes endometrial sampling may be challenging and therefore results in insufficient
tissue material which means that the sample obtained is inadequate or not enough for
pathologists to do an analysis. Therefore, if sufficient tissue cannot be obtained, delays in

accurate diagnosis or even the inability to make a definitive diagnosis may occur.

Common problems encountered during endometrial sampling can be patient-related,
equipment-related, or sometimes due to the lacking experience of the gynaecologist. These
issues can lead to insufficient tissue samples being obtained during endometrial sampling.
This often results in the need for repetitive procedures which therefore results in increased
costs, and most importantly, results in delay in situations where a quick diagnosis is

necessary.

To avoid these drawbacks, we aimed to perform endometrial sampling with the aid of an
ultrasound, which is a device readily available to every gynecologist, to obtain images of the
endometrial cavity simultaneously during the procedure to ensure sufficient

tissue specimens.

In this study, we examined whether there is a significant difference in the adequacy of the
samples obtained during endometrial sampling performed with abdominal ultrasound
guidance to visualise the uterus and endometrial area, compared to blind endometrial

sampling. By using ultrasound to guide the entry into the endometrium and sampling from
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the endometrial cavity, we aimed to determine if this method improves the adequacy of the
obtained materials.

Our study was conducted in the emergency department of the Department of Obstetrics
and Gynaecology at the Istanbul Medeniyet University Prof. Dr. Siileyman Yal¢in City
Hospital, a tertiary care center, between the dates of April 13, 2022, and July 13, 2022. A
total of 302 patients who presented with complaints of abnormal uterine bleeding or
postmenopausal bleeding or those who had increased endometrial line thickness during their
gynaecology controls. The procedure was thoroughly explained to the patients, and informed
consent was obtained. Endometrial sampling was performed using an Esaote MyLabSeven
Ultrasound device available in our clinic. The results and patient data were taken as the study
group. for the control group, medical records of 302 patients who underwent blind
endometrial sampling for the same complaints between January 13 and April 12, and who
met the criteria, were included. The results and data were retrospectively analysed in a

digital environment.

The study included a total of 604 patients, with 302 patients in the study group who
underwent endometrial sampling with ultrasound guidance and 302 patients in the control
group who underwent blind endometrial sampling. The average age in the study group was
48, while the average age in the control group was 51. In the study group, 211 out of 302
women (69%) werein premenopausal period, while 91 women (31%) were
in menopause. In the control group, 160 women (53%) were not in pre- menopause, while

142 women (47%) were in menopause.

Sufficient sampling and therefore adequate results was obtained in 254 (84%) patients in the
study group, compared to 198 (65%) patients in the control group. The number of patients
with insufficient material in the study group was 48 (15%), while this number was 104 (34%)
in the control group. According to the results, performing endometrial sampling with
ultrasound guidance showed a statistically significant difference in tissue adequacy
compared to blind endometrial sampling (p < 0.001).

In our study, we found that biopsy material sufficiency was significantly higher in
ultrasonography assisted group than non-assisted group. Also result of material volume
increase at ultrasonography assisted group could provide us advantage for even office
administration of this procedure in outpatient gynecology clinics. On the other hand, when
we considered the sufficiency of results according to their indications, we found out that
material sufficiency is higher in ultrasonography assisted group in both postmenopausal
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bleeding (menopausal patients) and abnormal uterine bleeding (reproductive patients)
indications. Because of all this reasons we can conclude that endometrial sampling with

ultrasonography can be applied to all indications and age groups regularly.

Keywords: Endometrial sampling, ultrasound, insufficient material.
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1. GIRIS VE AMAC

Kadin hastaliklar1 ve dogum poliklinigine gelen hastalarda karsilagilan en sik
problemlerden biri de anormal uterin kanamadir. Anormal uterin kanama her yastaki kadinda
goriilebilir. Menopoz sonrast donemde karsilasildiginda postmenopozal kanama adim
almaktadir. Postmenopozal kanama ve anormal Uterin Kanama malign lezyonlarin da ilk
bulgusu olabileceginden mutlaka detaylica incelenmesi gereklidir. Hastalardan oncelikle
detayli bir anamnez alinmalidir. En Onemlisi menstritiel sikliislerdeki uzunluk ve
intervallerin normal olup olmadig: arastirilmalidir. Daha sonra genital organlarin muayenesi
yapilmalidir. Dis genital organlara yapilan inspeksiyon, dijital muayene ve spekulum
muayenesi atlanmamalidir. Ultrason ile i¢ genital organlar detaylica incelenmelidir.
Anormal uterin kanamada, postmenopozal kanamada ve endometriyal kalinlik artisinda tani
ve tedavi i¢in endometriyel kiiretaj en Onemli basamaklardan biridir. Endometriyel
ornekleme sirasinda karsilasilan sik problemler hasta kaynakli, ekipman kaynakli ve bazende
jinekolog kaynakli olabilmektedir. Bu problemler endometriyal érneklemede yetersiz doku
Ornegi alinmasina ve sonuca ulasilamamasina neden olmaktadir. Bu da ¢ogu zaman islem
tekrarina, maliyet artigina ve en 6nemlisi de hizli tan1 konmasi gereken durumlarda zaman
kayb1 yasanmasina neden olmaktadir. Bu olumsuzluklarin yasanmamasi i¢in, endometriyal
ornekleme yaparken miktarin yeterliligi acisindan yardimei olabilmek adina islem sirasinda
her jinekologun elinin altinda olan ultrason cihazindan yardim alinarak goriintii ile eszamanl

endometriyal 6rnekleme yapilmasinin yararliliginin karsilagtirilmas: amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

Kadin genital sistemi en genel sekilde i¢ genital sistem ve dis genital sistem olarak

ikiye ayrilir.

Dis genital sistem (vulva); labia majora ve mindra, mons pubis, klitoris, dis tiretral

aciklik, vestibiil hymen, bartholin ve skene bezlerinden olugsmaktadir.
I¢ genital sistem; vajen, uterus, fallop tiipleri ve overlerden olusmaktadir.

Yetigkin bir kadinin uterusu yaklasik 50-80 gram agirliginda, 7-9 cm uzunlugunda,
4-6 cm genisliginde ve yaklasik 4 cm kalinliginda armut sekilli fibromiiskiiler bosluklu
(kaviter) bir organdir. Uterusun boyutlar gecirilmis gebelige, uterin patolojilere ve dstrojen
stimulasyonuna bagli olarak farkli sekil ve boyutlar olabilir. Uterus korpus ve serviks olmak
tizere iki kistmdan olusur. Reprodiiktif donemde korpus boyutlar1 serviksten biiyiik iken

addlesan ve postmenopozal donemde ise boyutlar1 neredeyse esittir.
Uterin korpus icten disa 3 histolojik katmandan olusur.

e Endometriyum (Tunica mucosa): uterusun en i¢ katmaninmi olusturur. Uterin
kaviteyi kaplar. Glandiiler kolumnar epitel ve stromadan olusur. Endometriyum

kalinlig1 hormonal etkilere bagli olarak degisir.

e Myometriyum (Tunica myometrium): uterusun en kalin tabakasini olusturan diiz

kas tabakasidir. Uterin kontraksiyonlardan sorumludur.

e Perimetriyum (Tunica serosa): uterusun en dis tabakasini olusturur. Viseral periton
olarak kabul edilir. Uterus corpusunu tamamen kaplar. Uterin serviksin anterioru
mesane ile kapli olmasindan dolay1, bu kisim harig, uterin servisksin posteriorunu
kaplayarak rektum boyunca devam eder ve periton boslugunun en alt kismi1 olan

rektovajinal boslugu olusturur.
2.1. ENDOMETRIUM ANATOMISi VE HISTOLOJiSi

Endometrium uterusun en i¢ yiizeyini kaplayan tek katli prizmatik epitelden ve

lamina propria (stroma) ve glandiiler yapilardan olusan bir tabakadir.



Dogurganlik dénemindeki bir kadinda endometrium iki tabakada incelenir (1).

e Bazal tabaka: Myometriuma komsu olan alt 1/3 liikk kism1 olusturur. Menstriiasyon
sonrast endometriyumun yeniden olusarak kalinlagsmasint ve embriyo igin

elverigli bir yatak olusmasindan sorumlu olan tabakadir.

e Fonksiyonel tabaka: Endometriyumun yiizeyindeki 2/3 liik kismini1 olusturur.

Menstriiasyon sirasinda dokiilerek atilan tabakayi olusturur.

Fonksiyonel tabaka ayrica kendi icerinde bazal tabakaya yakin olan ve glandlarin
gbovdelerinin bulundugu spongioz yani siingerimsi tabakada ve yiizey epitelinin hemen
altinda olan gland agizlarinin oldugu alan olan kompakt tabaka seklinde bulunur. Bu glandlar

bazal tabakaya kadar uzanir ve proliferasyonundan bazal tabaka sorumludur.

Uterusun beslenmesi uterin arter ve ovaryan arterlerle saglanir. Uterin arter arkuat,
radial, bazal ve spiral arteiollere ayrilarak dallanir. Endometriumun bazal tabakasini bazal

arterler beslerken, fonksiyonel tabakasini spiral arterler besler (2).

Fonksiyonel tabaka menstriiel siklus boyunca hormonal etkiler nedeni ile degisim
icindedir. Bu hormonal degisimlerin tetikledigi bir takim enzimatik reaksiyonlar fonksiyonel
tabakanin ayrigmasi ve menstriiasyon kanamanin olugsmasini saglar. Pihtilagma faktorlerinin

etkisi ile trombiis olusur ve arterler konstrikte olarak kanamanin kontrolii saglanmais olur (3).
2.2. ANORMAL UTERIN KANAMA

Kadin hastaliklar1 poliklinigine en sik basvuru nedenlerinden biri anormal uterin

kanamadir (4).

Anormal uterin kanamay1 anlatirken menstruel kanama anormallikleri i¢in 2009
yilinda FIGO tarafindan yapilan terminolojilerin yetersizliginden dolayr bu terimlerin

kullanimi terkedildigi bilinmektedir (tablo 2.1).

2.2.1. Tanim

Giiniimiizde FIGO tarafindan Anormal uterin kanama; kanamanin diizeni, kanama

siklig1, kanama miktar1 ve kanama siiresi ile ilgili sorunlar olarak tanimlanir (4).

Normal menstruel siklusu tanimlarken kanamanin sikligi, hacmi, siiresi ve diizeni
olmak iizere dort parametre kullanilir. Normal mentruel siklus 24-38 giinde bir, 80 ml den
az olan,8 giinden daha az siiren, dongiiler arasinda 7-9 giinden daha fazla fark olmayan

kanamadir.



Tablo 2.1. Ureme Caginda Menstruel Parametreler icin Onerilen Normal Limitler (4).

Mensturel Siklus Klinik Tamumlar Normal degerler
Parametreleri (5-95. persentil)
Menstruasyon Sikhigi (Giin) Sik <24

Normal 24-38

Nadir >38
Siklus Aras1 Degisiklikler 12 Ay Yok Kanama yok
[¢inde (Giin) Reguler + 2-20 giin

Irreguler = 20 giin
Kanama Siiresi (Giin) Uzamus =8

Normal 4.5-8

Kisalms =45
Kanama Miktar (M) Agr (siddetli) >80

Normal 5-80

Hafif <5

Bu normlar disindaki her kanama anormal uterin kanama olarak tanimlanir.

Kanama siklig1 ile ilgili sorunlar denilince 3 aylik siirede 1 veya 2 siklus olmasi yada

3 ay igerisinde 4 ve daha fazla olan siklusu tanimlar (4).

Kanama hacminin ( miktarinin) objektif olarak belirlenmesi ve takibi i¢in hemogram
takibi, demir paneli tetkikleri kullanilirken kanama takibi i¢cin ise tampon ve pedler
kullanilir. Kanamanin miktar ile ilgili sorunlar siddetli ve hafif menstriiel sikluslar olarak

degerlendirilir.

Kanamanin siiresi ile ilgili sorunlar, uzamis menstriiasyon (diizenli ama 8§ giinden

uzun siiren) yada kisa menstriiasyon (2 giinden daha az siiren) olarak degerlendirilir.

Kanama diizeni ile ilgili sorunlar irregiiler kanamalar yada amenore olarak
degerlendirilir. Irregiiler kanama 1 yil icerisinde siklus uzunluklarinin 20 giinden fazla
farklilik olmasi durumunu tanimlarken, amenore 90 giin siire ile hi¢ kanama olmamasi

durumudur (4).

Siklus dis1 olan diizensiz kanamalardan behsediliyorsa postkoital yada intermenstriiel
kanamalar akla gelmelidir.

Postmenopozal hastalarda postkoital atrofiye bagli kanamalar sik goriiliir. Bu

hastalarda malignite ve enfeksiyon agisindan ayirici tantya mutlaka gidilmelidir.

Postmenopozal hastalarda ger¢eklesen her kanama anormal uterin kanama olarak
kabul edilir (6).

Akut anormal uterin kanama, reprodiiktif ¢agda goriilen acil miidahale gerektiren
kanamalar1 tanmimlarken, kronik AUK son 6 aydir devam eden anormal olarak

degerlendirilen kanamalar1 tanimlar (4).



2.2.2. Etiyoloji

Uluslarasi Jinekoloji ve Obstetri Federasyonu (FIGO) 2011 yilinda PALM — COIN
kisaltmasi ad1 altinda AUK nedenlerini siniflandirmistir. PALM yapisal nedenleri igerirken,

COIN yapisal olmayan nedenleri igermektedir.

Palyp Coagubopathy
AGENOMmyOsis Ovulatory dysfunction
Submucaosal
Lesamyama e Endometrial
O ey
Malignancy & hyperplasia [atrogenic
Mok ek classifisd

Sekil 2.1. PALM — COEIN Simiflamasi.

2.2.3. Tam

Poliklinige kanama sikayeti ile gelen hastalarda anormal uterin kanama etiyolojisi
arastirmasi ilk olarak hastalardan iyi bir anamnez alma ile baslar. Oykiide, kullanilan ilaclar
siklig1 ve siiresi olarak mutlaka sorgulanmalidir. Aile hikayesi atlanmamalidir (7). Hastanin

kanama paterni, siklig1, yogunlugu olduk¢a 6nemlidir ve tanida yardimcidir (3, 7).

Pelvik muayene mutlaka yapilmalidir. Kanamanin uterus kaynakli olup olmadigi
tespit edilmelidir. Spekuliim muayenesi ile vulva, vajen, serviks ve dis genital organlar,
tiretra hatta aniis (hemoroid pakeleri) ayrintili olarak degerlendirerek detayli inspeksiyon ile

kanamanin kaynagi arastirilir.

Laboratuvar testlerinden tam kan sayimi, gebelik, koagiilasyon tetkikleri, tiroid

fonksiyon testleri mutlaka istenmelidir (8, 9, 10, 11)

Perimenopozal dénemde endometriyum kalinliginin >8 mm oldugu durumlarda
endometriyal patoloji bulunma ihtimali artmaktadir (12). Caligmalara gore ise endometriyal
kalinligin premenopozal donemde 12 mm ve altinda olmasi durumunda endometriyal

hiperplazi ve kanser ihtimalinin azaldig1 bildirilmistir (13).

Postmenopozal donemdeki kadinlar icin ise 2009 yilinda ACOG tarafindan kilavuz
Onerileri gozden gecirilmis ve giincel pratikte endometriyal kalinligi 4mm ve altindaki

endometriyal kalinliklar i¢in biyopsi rutin 6nerilmedigi bildirilmistir (14).



2.3. POSTMENOPOZAL KANAMA

Menopoz: en az 1 yil siire ile hi¢ vajinal kanamasi olmayan kadinlar1 tanimlar.
Postmenopozal kanama menopoz donemindeki bir kadinin miktar ve siliresinden bagimsiz
olarak vajinal kanama gormesi durumunu tanimlar. Postmenopozal kanama endometriyum
kanserinin en erken bulgusu olmasindan dolay: aksi ispat edilmedik¢e her zaman detayh
inceleme ile malignite ekartasyonu yapilmasi gerekli bir durumdur (15). PMK nedenli

bagvuran kadinlarin nerdeyse %10 unda endometriyum kanseri goriilmektedir (15).

PMK nedenleri tablo 2.2°de siniflandirilmistir (16).

Tablo 2.2. Postmenopozal Kanamanin Nedenleri (16).

Genital PMK Nedenleri

1-Vajinal nedenler

Atrofi

Adenosis

Enfeksiyonlar

Vajinal karsinom

Yabanci cisim (tampon, pesser)
Travma (Koitus vs.) Radyasyon

2-Servikal nedenler
Servisit

Servikal erozyon
Servikal polip
Kondilom

Servikal kanser

3-Uterin korpus kaynakli nedenler
Endometrit

Endometriyal polip

Submiik6z leiomyom
Endometriyal hiperplazi
Endometriyal kanser

4-Ovaryan nedenler
Brenner timorii
Hormon salgilayan over tiimorleri

Ekstragenital PMK Nedenleri

1-Vulvar nedenler
Atrofi

Varis

Kondilom
Neoplazi

Travma

2-Sistemik nedenler

Ostrojen kullanimi

Ostrojen ve progesteron kullanimi
Koagulasyon bozukluklar1
Karaciger hastaliklart

Bobrek hastaliklart

Hipotiroidi

Iyatrojenik

3-Gastrointestinel sistem ve iiriner
sistem kaynakli nedenler

Uretral kariinkiil

Papillom

Mesane karsinomu

Hemoroid

Fissiir

Rektum kanseri

Fistiil

Endometriyal atrofi uterin kaynakli PMK nedenlerinin en sik sebebidir (1).

PMK siklig1 Tablo 2.3’de gosterilmektedir.

Tablo 2.3. Vajinal Kanamanin Uterin Korpus Kaynakh Nedenleri (1).

Kanama Nedenleri
Endometriyal atrofi
Ostrojen replasman tedavisi
Endometriyal polip
Endometriyal hiperplazi
Endometriyal kanser

Goriilme Sikhgi (%)
60-80

15-25

2-12

5-10

10



Endometriyal Atrofi: PMK en sik nedenidir. Menopoz sonrasi hipodstrojenik ortam
endometriyum ve vajinanin atrofisine sebep olur. Kanama endometriumdaki ¢okmiis atrofik

yiizeylerin birbiri ile slirtinmesine bagli olusan yiizeyel epitelin mikroerozyonudur (17).
2.4. ENDOMETRIYAL YER KAPLAYICI PATOLOJILER
2.4.1. Endometriyal polip

Endometriyal polipler, endometriyumun ylizeyinden gelisen gland ve stroma
yapilarini igeren, bazi durumlarda diiz kas dokusu da igerebilen hiperplastik asir1 doku

biiytimeleridir. Morfolojik goriiniim olarak piiriizsiiz silindirik yada kiiresel yapida sariya

yakin renktedir(18).

Sekil 2.2. Endometriyal Polip (19)

Prevalans: EP hem perimenopozal hem postmenopozal kadinlarda anormal uterin
kanamalarin yaklasik %50 sini olusturur. Servikal kanala yada fallop tiip girisine yerlesmis
olanlarda obstruksiyon olusturarak infertiliteye neden olabilir. Infertil hastalarin %3 - %35’

ini olusturmaktadir (19). Endometriyal polipler ¢ogunlukla asemptomatik lezyonlardir.

Patogenez: EP kesin nedeni bilinmemekle birlikte karsilanmamig Gstrojen nedenli
endometriyal dokuda gelisen fokal asir1 biiylime nedenli olabildigi gibi lokalize kronik
enflamasyon sonuncu (21), yada multifaktoriyel nedenlerle (kromozom anomalileri, p16
immiin reaktivitesi, aromataz P450 ekspresyonu, genetik faktorler nedenli) de olabilecegi
bilinmektedir (22, 23, 24, 25).

Risk Faktorleri:

e Tamoksifen Kullanimi: Tamoksifen kullanim1 endometriyal poliplerin en yaygin
etiyolojisidir ve bu hastalarin %30 ile %60'1nda endometriyal polipler saptanabilir.
Tamoksifen kullanimi, poliplerin malign transformasyonu ve endometriyal kanser

riskinin artigi ile iligkilidir (26).

e Obezite: Obezite endometriyal polip riskini artirir. Obezite periferik viicut
yaglarinda fazla miktarda bulunan aromataz enzimi ile periferde androjenlerden

Ostrojene doniisiimii arttirarak karsilanmamis Gstrojen miktarinda artisa neden

5



olarak polip riskini arttirir. IVF planlayan hastalarda yiiksek VKI (>30 kg/m?) ile
polip oraninin arttig1 bulunmustur. Postmenopozal hastalarda obezite ve diger

metabolik faktorlerle iliskili polip prevalansi yliksektir (27).

e Hormonal Tedaviler: Postmenopozal hormon replasman tedavisi endometriyal
polip riski ile iligkilidir (28).

e Oral Kontraseptifler ve RIA Kullanimi: Oral kontraseptifler ve levonogestrelli
RiA'lar endometriyal polip gériilme insidansim azalttig: ile iliskilendirilmistir
(29).

Poliplerin Seyri: Polipler bazi durumlarda ayni boyutlarda kalabilir, biiyiiyebilir
veya kendiliginden reabsorbe olabilir. Asemptomatik premenopozal kadinlari iceren bir
calismada, %11 oraninda poliplerin kendiliginden yok oldugu, 1 cm'den biiyiik poliplerin
¢ozililme olasiliginin daha diisiik oldugu goriilmiistiir (30). Ancak diger ¢caligmalar, poliplerin
kendiliginden iyilesme oraninin daha diisiik oldugunu ve polip biiylimesi veya gerilemesi ile

iliskili giivenilir faktorlerin olmadigini gostermistir (31).
Malignite Riski:

Genel Risk: Endometriyal poliplerin ¢ogu iyi huyludur. Sistematik incelemeler ve
meta-analizlerde malign polip insidans1 %3,4 ile %3,57 arasinda bulunmustur (32).

Artmis Risk Gruplar: Postmenopozal kadinlar, kanama oOykiisii olanlar,
tamoksifen kullananlar ve kalitsal kanser sendromlar1 (Lynch ve Cowden sendromu) olanlar
malignite riski a¢isindan daha yiiksektir. Polip boyutunun malignite riski ile iliskisi tizerine
yapilan ¢aligmalar ¢eliski icermektedir; bazilar1 biiyiik poliplerin malignite riskini artirdigini

belirtirken (33), digerleri boyutun malignite ile iliskisiz oldugunu gostermektedir (34).

Endometriyal Hiperplazi: Endometriyal polipler, endometriyal hiperplazi riskini
de artirabilir. Polipleri olan hastalarin %7'sinde endometriyal hiperplazi atipi ile birlikte
goriliirken, bu oran postmenopozal hastalarda ve biiyiik polipleri olanlarda daha yiiksek
bulunmustur (35). Maligniteye transformasyon mekanizmasinin genellikle prostoglandin

sentezinden sorumlu olan COX-2 enzimine baglh oldugu diisiiniiliir (36).
2.4.2. Adenomiyozis

Endometriyumun glandiiler ve stromal elemanlarmin uterusun myometrium
tabasinda goriilmesidir. Goriilme siklig1 degiskenlik gosterir. Tanis1 histerektomi spesmenin
incelenmesi ile konulur. AUK’larda yeri net olmamakla birlikte pelvik agri1 ve kanama ile

kendini gosterebilir.



2.4.3. Uterin leiomyomlar

Kadinlarda goriilen pelvik tiimorlerin en sik sebebi uterin leiomyomlardir.
Myometriumun diiz kas hiicrelerinden koken alir. Uterustaki loskalizyonuna ve
biiyiikliigiine gore semptomlar degisir. Endometriuma yakin olanlar daha ¢ok anormal uterin
kanama ile gelirken uterusu global biiyiitenler yada serozal yerlesimli olanlar pelvik agr1 ve
bas1 semptomlarina neden olabilir. Endometriyal kavite ile iligkili olanlar infertilite ve

spontan abortuslarla iliskilendirilir (37).

Uterin leiomyomlar FIGO tarafindan yerlesim yerine gore smiflandirilir.

Leiomyoma SM- Submucosal
Subclassification
System

Pedunculated Intracavitary

<S0% Intramural

250% Intramural
Contacts endometrium; 100% Intramural

Intramural

Subserosal 250% Intramural

Subserosal <5S0% Intramural

Nlojvwia|lwiNI=| O

Subserosal Pedunculated

8 Other (specify e g cervical, parasitic)

Two numbers are Inted separated Dy & hyphern By conventbon the hnt
refers 10 the relabonhip with the endometrum whie the second refers 1o
Leiomyomas | the relationstup 1o the serosa One esampie i below

2-S Submucosal and subserosal, each with less
than half the diameter in the endometrial
and pernitoneal cavines, respectively.

Sekil 2.3. Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetri Federasyonu (FIGO) Miyom Yerlesim Simiflandirmasi.

Uterin leiomyomlar iireme ¢agindaki kadinlarda %12 ile %25’inde Klinik olarak
belirginken, daha ¢ogu histerektomi yapilan vakalarin patolojik incelemesinde yaklasik %80

ine yakin bir oranda uterin leiomyom saptanmustir (38).
Reprodiiktif donemde yasla birlikte prevalansi artmaktadir (39).

Ostrojen bagimli bir lezyon olmasindan dolayr menopoz sonrasi siklig1 ve boyutlari

azalmaktadir.
2.4.4. Endometriyal hipeplazi

Endometriyal hiperplazi, endometriyal glandiiler yapilarin diizensiz proliferasyonu

sonucu artan gland — stroma orani olarak tanimlanabilir (40).

EH 50-54 yas kadinlarda daha sik goriiliir (41). 30 yas alt1 kadinlarda nadir olarak
goriiliir.

EH i¢in risk faktorii olarak karsilanmamis eksojen ya da endojen Ostrojen
maruziyetine baglh gelisir. Karsilanmamis Ostrojen tedavisi (tamoksifen, oral ya da

transdermal yama kullanimi), segici Ostrojen modiilatorleri (SERM) kullanimi sayilabilir.

Erken menars ge¢c menopoz, VKI 30 iizerinde olmasi belirgin risk faktor olarak kabul edilir.



Menopoz gecisi ve PCOS endojen karsilanmamis Ostrojen ve anoviilasyon risk
faktorlerindendir. Bir diger risk faktdrii olarak Ostrojen salgilayan tiiméorler (overin

grantiloza hiicreli timoreleri) sayilabilir.

Herediter faktorlerden Lynch sendromu (42) ve Cowden sendromu (43) yine

endometriyal hiperpazi i¢in risk faktorlerindendir.
Bu risk faktorleri endometrium karsinomlari i¢in de gegerlidir (44).
Endometriyal hiperplazi endometriyum kanserinin onciisii olarak kabul edilir.

Endometriyal hiperplazi terminolojisi ve siniflamasi yeterli konsensuslarin
saglanamamasi nedenli zaman i¢inde birtakim degisiklikler ile en giincel sekilde 2014
yilinda diinya saglik orgiiti (WHO) smiflamasi ve 2000 yilinda endometriyal intraepitelyal

neoplazi (EIN) siniflamasi olarak giincellenmistir.

Tablo 2.4. Endometriyal Hiperplazi Siniflamalar: (45).

Siniflandirma Sistemi Histolojik Kategori

2014 DSO Atipisiz Hiperplazi (neoplastik olmayan)
Atipik Hiperplazi (neoplastik)

2000 EIN Normal endometriyum*

Benign Endometriyal Hiperplazi
Endometriyal Intraepitelyal Neoplazi
Endometriyal karsinom

1994 DSO Basit Atipisiz Hiperplazi
Kompleks Atipisiz Hiperplazi
Basit Atipik Hiperplazi
Kompleks Atipik Hiperplazi

DSO: Diinya Saglik Orgiitii, EIN: Endometriyal Intraepitelyal Neoplazi

* Ayrica proliferatif patern, normal proliferatif endometriyum veya normal sekretuar endometriyum olarak da
adlandirilir.
2014 WHO smiflamasina gore endometriyal hipeplazi, atipili ve atipisiz

endometriyal hipeplazi olmak tizere 2 gruba ayrilarak basitlestirildi.

Atipisiz endometriyal hiperplazi artan gland / stroma oranini (2:1°den fazla)

gosterirken, gland hiicrelerin niikleuslarinda niikleer atipi 6zelligi yoktur.

Atipili endometriyal hiperplazi ise gland/ stroma oraninda ¢ok daha fazla artis ile
beraber gland hiicrelerde niikleer atipi ve belirgin diizensizlik gézlenmektedir. Ayni1 sekilde

kansere progresyon oranlar1 da artmigtir.

Diinya saglik orgiitii 2014 endometryial hiperplazi siniflamasina gore tani aninda
endometriyal kanser saptanma oranlari ve kansere progresyon oranlari Tablo 2.5’de

gosterilmistir (46).



Tablo 2.5. Endometriyal Hiperplazi’de Kanser Saptanma ve Kansere Progresyon Oranlar (46).

Es zamanh endometriyal Kansere progresyon
DSO 2014 Simiflamasi kanser saptanma orani orani
(%) (%)
Atipisiz Endometriyal Hiperplazi <1 1,01 -1,03
Atipik Endometriyal Hiperplaz 25-59 14 -45

Endometriyal intraepitelyal Neoplazi (EIN) ise 2000 yilinda baska bir grup patolog
tarafindan, anormal hormonal ¢evreye cevap olarak diffiiz ¢ogalmis poliklonal
endometriyum olarak tanimlanarak altindan gelisebilecek adenokarsinom riskine vurgu

yapmaktadir (47).

Tablo 2.6. EIN Tamni Kriterleri (48).

Kriter Yorum

Yapi Gland / stroma orani > 1

Glandlarin yogunlastigi alanla geri kalan endometrium
arasinda hiicresel farklilik (sitolojik demarkasyon)

Boyut Tek bir odakta maksimum lineer ¢ap >1 mm

Diizensiz proliferatif endometriyum, sekretuar
endometriyum, bazal endometriyum, alt uterin segment,
polipler ayirt edilir

Tleri derecede dallannis glandlar, solid alanlar ve belirgin
kribriform yap1 varsa kanser tanis1 konur

Sitoloji

Benzer Lezyonlarin
Ekartasyonu

Kanserin Ekartasyonu

EH Kklinik olarak karsimiza AUK ile gelir. Serviks kanseri i¢in yapilan smear de
anormal sitolojik bulgular seklinde de karsimiza gelebildigi gibi histerektomi materyalinin
patolojik incelenmesi ile de gelebilir.

TV USG de postmenopozal kadinlarda kalinlasmig endometrium (5 mm ve iistii)

olarak degerlendirilir.
Tant i¢in her zaman endometriyal 6rnekleme yapilmalidir.

Endometriyal hiperplazili hastalarda endometriyal kansere doniisiim hiz1 atipili EH
olanlarda olmayanlara kiyasla risk 4 kat daha fazla goriiliir (49). Atipisiz endometriyal
hiperplazilerin 20 yil i¢erisinde kansere ilerleme olasiligt %10 dan daha azdir (50). Atipili
endometriyal hiperplazili vakalarin 20 yillik izlemlerinde kansere doniisiim olasiligr %15-
%40 arasindadir (51).

Atipisiz EH tedavisi progestin tedavisi ile endometriumu baskilamaktir. Tedavi

siireci sekli hastaya bagli olarak degismektedir. Atipili EH tedavisi daima histerektomidir.
2.4.5. Endometriyal karsinom

Endometriyal kanserler gelismis {ilkelerdeki en sik jinekolojik maligniteleri

olustururken gelismekte olan iilkeler i¢in ve diinya ¢apinda serviks kanserinden sonra ikinci
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siklikta goriilen jinekolojik kanserleri olusturur 1/32. Insidans1 100.000 ‘de 14,7, mortalitesi
100.000 kadinda 2,3 olarak bilinmektedir.

Son yillarda artan obezite ve metabolik sendromlar nedenli 6strojen maruziyetindeki
artig ve progesteron maruziyetindeki azalma nedenli endometriyum kanserinin morbidite ve
mortalite oranlarinda artis goriilmektedir (51). Genellikle tan1 postmenopozal donemdeki
kadinlarda konulur. Yas ilerledik¢e vajinal kanama sikayeti ile gelen bir kadinda

endometriyum kanseri olma ihtimali de ayn1 dogrultuda artmaktadir.

Tablo 2.7. Endometriyum Kanseri Risk Faktorleri (10).

Artan Yas Polikistik Over Sendromu

Karsilanmamis Ostrojen Tedavisi Obezite

Tamoksifen Tedavisi Diyabet

e Endom;tri}lm, Qver, Meme, Kolon
Kanseri Aile Hikayesi

Ge¢ Menapoz (55 Yasindan Sonra) Ostrojen Salgilayan Tiimérler

Nulliparite Lynch Sendromu Cowden Sendrumu

Endometriyum kanserleri iki ana grupta toplanabilir.

Tip 1 Endometriyal karsinomlar endometrioid tip olarak bilinir, Ostrojen
bagimhidirlar ve endometriyal hiperplazi zemininden gelisir. Tiim endometriyal kanserlerin

yaklasik %80 - %90’ 11 olusturur (52,53). Iyi prognozlu olan tiptir.

Tip 2 Endometriyal karsinomlar non-endometrioid tip olarak bilinirler. Kalan %210-
20’lik kistmdan sorumludur. Onciil lezyonlar1 yoktur ve atrofik endometriyum zemininden

gelisir. Serdz, berrak hiicreli, skuamoz ve karsinosarkomlar bu gruptadir. Prognozu kétii olan
tiptir (54).

Tablo 2.8. Endometriyum Kanserinin Siniflamasi (55).

1) Endometrioid Tip Adenokarsinom

* Endometriod tip (klasik tip)

* Varyantlar
- Villoglandiiler karsinom
- Silyali karsinom
- Skuamoz diferansiyasyon gosteren adenokarsinom
- Sekretuvar varyant

2) Seréz adenokarsinom

3) Berrak hiicreli karsinom

4) Miisin6z adenokarsinom

5) Skuamoz karsinom

6) Mikst tip karsinom (Her bilesenin en az %10'u ile birden fazla tiirden olusan
karsinom)

7) Indiferansiye karsinom

8) Noroendokrin tiimorler

9) Diger tipler
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Endometriyum kanserinini evrelemesi i¢cin FIGO tarafindan 2009 yilinda belitlenen

ve en son 2021 yilinda giincellenen evreleme sistemi tablo 2.6’da verilmistir (56).

Histolojik grade siniflamasi tiimdriin bliylime paternine gore yapilir. Ayrica niikleer

atipi varsa dereceyi bir seviyeye arttirmaktadir (2). Grade arttik¢a da evre artar.

2.4.6. Koagiilopati

AUK hemostaz bozuklugu nedenli olabilir. Hastadan alinan anamnezde menars ile
baglayan adolesan donemde goriilen siddetli menstrual kan kaybi olgularinda

diistiniilmelidir. (60). Boyle hastalarin %13 tinde von willebrand hastaligi ¢ikar(61).
Yonetim tamamen klinige baglidir. Akut kanamalarda kan transfiizyonu ve faktor
destegi gerekebilir. Medikal olarak OKS ve LNG RIA lar kullanilabilir (60).

2.4.7. Ovulatuar nedenler

Adblesan ve perimenopozal donemde goriilen anovulatuar sikluslar, karsilanmamig
hiperdstrojenik ortam nedenli kalinlagsan endometriuma bagli olusan kanamalardir.
Endokrinopatiler: PCOS, hipotiroidi, hiperprolaktinemi, obezite, anorexia ornekleridir
(3,12).

2.4.8. Endometriyal nedenler

Bu patolojiler, organik bir nedenin bulunamadigi, diizenli siklik ovulasyon olduguna
emin olunan menstruasyona ragmen olusan kanamalardir. Altinda prostoglandin ve

endotelin yolaklarinda problem oldugu disiiniiliir (3,12).

2.4.9. Tyatrojenik nedenler

Bu grupta basta rahim i¢i araglar olmak iizere farmakolojik ajanlar yer alir. Bunlar
arasinda steriodler, OKS, antibiyotikler (rifampisin), antikonviilsanlar, trisiklik

antidepresanlar ( amitriptilin), antikoagiilanlar sayilabilir
2.4.10. Stmiflandirilamayan nedenler

Nadir goriilen nedenlerdir. Ornek olarak atriovendz malformasyonlar, isthmosel,

kronik endometrittir (12).
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3. TANI YONTEMLERI

3.1. ULTRASONOGRAFIi

Ultrasonografi viicudu kesittine gonderilen, yiiksek frekansh ses dalgalarinin viicut
icerisindeki dokulardan yansimalar1 (eko) ile olusturulan goriintiilleme seklidir. Kullanimi

hizli, kolay ve ucuz bir yontemdir.

Ultrasonografi ilk kez 1912’ de beyin dokusunu goriintiilemek amacglh kullanildi.
Fetal ultrasonografi ilk kez 1958’ de kullanilmaya baslandi. 1970 lerde USG cihazlar
gelistikce ¢oziintirliikk ve kalite arttikca transvajinal problarla da kullanimi baslandi.

1980’lerde 3D, 4D ve doppler ultrasonografi teknikleri gelisti.

Transabdominal USG’ de konveks sekilli 3-5 mHz’ lik frekansli bir transdiiser
kullanilirken, transvajinal USG’ de ¢Oziiniirligiin ve duyarliligin arttigi 5-20 mHz’lik

frekansa sahip transdiiser kullanilir.

Pelvik organlarin transabdominal degerlendirilmesi i¢in mesane dolumu gereklidir
¢iinkii dolu mesane uterusu symfisis pubisin posteriorundan uterusu yukari dogru iter ve ince
barsaklarin goriintiiniin diginda kalmasini saglar. Transvajinal USG’de ise mesanenin

bosaltilmis olmasi gereklidir.

Jinekolojik muayenede spekulum ve dijital muayeneden sonra ilk goriintiileme

metodu olarak ultrasonografi kullanilir.

Endometriyal patolojilerde ilk goriintiileme yontemi olarak daima TV USG kullanilir
(62). TV USG de endometriyum ve myometrium ekojeniteleri iyi ayrigmaktadir.
Endometriyum myometriuma gore daha hiperekojen goriilmektedir. Bu sayede endometriyal
kalinlik net olarak oSlgiilebilir. Bazen intramural ya da submiik6z miyomlar endometriyal
kavitede basi sekil bozuklugu ve goriintiilemede zorluk yaratsa da ¢ogu durumda net
goriilebilir.

Endometriyumun normal kalinlig1 bircok faktdre bagli olarak degismektedir.
Premenopozal kadinlarda siklusun kaginci giiniinde oldugundan, hormon replasman tedavisi

alip almadigi sekli ve siiresi gibi birgok faktore baglhdir.
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Premenopozal kadinlarda endometriyal kalinlik 3-14 aras1 normal kabul edilen

caligmalar mevcuttur (63).

Postmenopozal kadinlarda hormonal stimulasyonun azalmasina bagli olarak
endometriyum incelir ve atrofik bir goriiniimde olur. Bu kalinlik ortalama 2-4 mm olarak
oOlgiiliir (64). Yapilan ¢alismalarda normali 0-10 mm kabul eden yayinlarda mevcuttur fakat
endometriyum kanserini yakalamak i¢in duyarlilig1 en iist diizeye ¢ikarmak adina yapilan
caligmalarda oOzellikle postmenopozal 5892 hastanin degerlendirildigi 35 prospektif
calismadan alman verilerin olusturdugu bir meta-analiz incelendiginde EL 5 mm ve tisti
olarak kabul edilirse kadinlarda endometriyum kanseri i¢in duyarlilifit %96 olarak

bulunmustur (65).

Postmenopozal hastalarin %10 undan atrofik endometriyuma baghh TV USG’ de

endometriyum goriintiilenemedigi ¢alismalar da mevcuttur (66).

Son yillarda endometriyal kalinligin tek basina kriter alinmasindan ziyade
endometriyal dokunun morfolojisi, endometriyal bileskenin diizenliligi, endometriyal-

myometriyal sinirin diizenliliginin 6nemini bildiren ¢alismalar mevcuttur (67,68,69).

TV USG’ de olgiilen endometriyal kalinligi ne olursa olsun devam eden
postmenopozal vajinal kanama tarifleyen tiim kadinlara endometriyum kanseri ekartasyonu

icin endometriyel biyopsi 6nerilmektedir.

Endometriyal kalinlik durumlarinda optimal goriintii mens sonrast 10. Giinde yani
endometriyumun en ince goriildiigli zaman yapildiginda tan1 koyma oranlar1 ¢ok daha
fazladir (56). Bu yiizden endometriyal patoloji diisiiniilen hastalarda reprodiiktif cagda bir

kadin ise mutlaka mens sonras1 endometriyumun tekrar degerlendirmesi 6nemlidir.

Endometriyal polipler diizenli konturlar1 olan hiperekojen fokal bir kitle ya da
kalinlasma olarak goriilen lezyonlardir (70). Bu bulgular polipe 6zgii degildir ¢iinkii
submukozal miyomlarda ayni sekilde goriilmektedir (71).

Uterin leiyomyomlarda transvajinal USG 10 gebelik haftasindan daha kii¢iik
miyomlar1 saptama olasiligi ¢ok yiiksek olarak bulunmustur (duyarlilik %95) (72).
Ultrasonda sinirlart net ayiredilebilen yuvarlak hipoekoik lezyonlar seklinde goriiliir.
Leiyomyosarkomlar ise nadir uterin patolojilerdir ve USG’ de net ayirt edilememekle

birlikte kalsifiye dejenere miyom gibi goriilmektedir.

Adenomiyozis olgularinda ultrasonda miyometriyumda heterojen asimetrik anekoik

kalinlagmalar seklinde goriilebilir (73).
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Ultrason muayenesinin  yapildigt kanama sikayeti olmayan kadinlarda
endometriyumun kalinliginin sebat etmesi, fokal endometriyal kitle, endometriyal

diizensizlik, yada kavitede sivi bulunmasi ileri inceleme gerektirmektedir.
3.2. ENDOMETRIYAL ORNEKLEME

Endikasyon: Anormal uterin kanama, postmenopozal kanama, endometriyal
kalinlik artis1 ve infertilite gibi durumlarda taniya yonelik arastirma amacgli yapilan ilk

basamak tan1 yontemidir.

Endometriyumdan 6rnek almak i¢in gelistirilen aletler hastanin ofis sartlarinda bile
yapilmasina uygunluk saglamistir. Ozellikle vakum mekanizmasi ile galisan pipel ve karman
kaniil ile 6rnekleme anestezisiz yapilmayi kolaylastirmaktadir. Servikal dilatasyonun gerekli
oldugu durumlarda ise D&C (dilate kiiretaj) islemi ile servikal dilatasyon saglandiktan sonra
keskin kiiret ile endometriyal dokudan 6rnekleme yapilmay1 saglar fakat bu durum genellikle

ameliyathane sartlarinda yapilmaktadir.

Endometriyal 6rneklemenin kesin kontraendikasyonu istenilen bir gebelik varligidir.
Kanama diyatezi goreceli bir kontraendikasyondur. Akut vajinit ve pelvik enfeksiyon

varliginda islem tedavi sonrasina ertelenmelidir.

Diisiik basin¢li endometriyal aspirasyon cihazlari (_pipelle, endocell): ¢apr yaklasik

3mm olan esnek bir kilif igerinde 12 cm’e kadar isaretli ucunda 4 adet delik olan ¢ubuk
seklinde pistondan olusan bir cihazdir. Piston ¢ekilerek negatif basing olusturulur ve doku
haznenin i¢ine dogru cekilir. Normal bir prosediirle endometriyumun %5-15" lik ylizey

alanin1 6rnekleyebilir (74).

Daha yiiksek basingli aspirasyon cihazlar1 (Karman kanul, vabra aspiratorii): Piston
- emme mekanizmasi kullanilan yumusak esnek pipet sekilli bir cihazdir. Diisiik basinglt
cihazlara gore daha fazla doku 6rneklemesine olanak sagladiklar1 gibi terapotik fayda da
saglarlar. Servikal dokuyu tutarak traksiyon saglamak amacgh tenekulum ve paraservikal

blokaj islemi gerektirebilir (75).

Sekil 3.1. Pipelle.
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Sekil 3.2. Karmen Kaniil ( En iistte tek valfli karman kaniil enjektorii, Ustten alta 4, 5 ve 6 numaral
karman Kaniilleri ve en altta ekstra O-ring, ekstra durdurucu halka ve 2cc silikon yagi).

Sekil 3.3. Keskin Kiiret.

Teknik: Hasta lithotomi pozisyonundaki masaya alinir. Perforasyon
komplikasyonlarindan kaginilma amagli hastaya bimanuel muayene ile uterusun pozisyonu
biiytikligii ve yumusakligi kontrol edilir. Daha sonra vajene spekiilum yerlestirilerek vulvo-
vajen temizligi povidin iyot ile yapilir. Bircok hastada serviks tenekulum ile traksiyona
alinmadan biyopsi aleti servikal agikliktan uterin fundusa kadar ilerletilerek yerlestirilir.
Ancak uterus ¢ok fazla antevert ya da retrovert durumda ise aksiyel aciy1 yakalamak adina
tenekulum kullanilmalidir. Cihazin kilifi bir el ile sabitlenirken diger el ile piston disari
cekilerek negatif basing olusturulur. Aspirasyonla beraber sefalo-kaudal ve tirbison
hareketleri ile endometriyumun tiim yiizeyinden 6érnekleme yapilir ve cihaz yavasga cekilir.
Cihazin i¢indeki materyal formolin kabina bosaltilir. Kazima islemi tekrarlanacaksa ucunun
formolin soliisyonuna degdirilmediginden emin olunmalidir. Daha sonra tenekulum varsa
yavasca ¢ikarilir. Servikse girdigi yerler ve servikal ostan gelen kanama bir kare gaz tampon
yardimi ile temizlenir ve gozlenir. Kanamanin devam etmesi durumunda birka¢ dakika

tamponize edilmelidir. Devam etmesi halinde giimiis nitrat gubuklar1 kullanilabilir.
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Yan etkiler: Endometriyal ornekleme prosediirleri (pipel ve kaniil) genellikle
anlamli agr olusturmayan prosediirlerdir. Agr1 prosediirii hastaya detaylica adim adim
anlatarak, tenekiilim kullanimindan kacginilarak ve servikal dilatasyondan kaginilarak
minimum diizeye indirilebilir. Islemden 30-60 dk 6nce nonsteroid antiinflamatuar 6zellikli
agr1 kesiciler verilebilir. Lokal anesteziklerle paraservikal blokaj uygulanabilir (76).
Servikal dilatasyon ihtiyaci olan hastalara islemden 1 6nceki gece 200-400 mg vajinal yada
oral yada heriki yoldan misoprostol verilebilir (77). Antibiyotik profilaksisine gereksinim
yoktur (78).

Cihazin basincina bagli olusan ve islemin bitmesi ile azalan kramp tarzi agrilar en
sik yan etkidir. Basincin fazlalig1 islemin tekrar sayisina bagh olarak artar. Islem sonrasi
birkag¢ giinde tamamen geger. Vajinal lekelenme de islemden sonra birkag giin kadar devam
edebilir. Fakat miktarinin fazla olmasi ve birka¢ giinden daha fazla parlak kirmiz1 sekilde
devam etmesi durumunda aklimiza komplikasyonlar gelismis olabilecegi gelmelidir ve
detayli incelenmelidir. Endometriyal 6rnekleme sirasinda vazovagal semptomlar geligebilir.
Kagimmmak amacli hastanin iglemde a¢ olmamasi, yemek yemesi gerektigi anlatilmalidir.
Vazovagal atak gegiren hastalar islem sonrasi birka¢ dakika yatar pozisyonda

bekletilmelidir.

Komplikasyonlar: Nadir goriilmekle birlikte endometriyal ornekleme islemi
nedenli asir1 uterin kanama,uterin perforasyon, pelvik enfeksiyon ve bakteriemi gelisebilir.
Perforasyon riski yaklagik 1000 de 1-2 olarak bildirilmis (79).

Hastalara iglem sonras1 geligsebilecek komplikasyonlar anlatilmalidir. Agir1 kanama,
kotii kokulu akinti devam eden kramp tarzinda agrilarinin olmast durumunda tekrardan
gelmesi gerektigi anlatilmalidir. Hastaya vajinal dustan kaginilmasi gerektigi, bir siire havuz
kaplica kiivet gibi enfeksiyon olusturabilecek durumlardan kaginilmasi gerektigi ve cinsel

perhiz uygulamasi gerektigi onerilerinde bulunulabilir.
3.3. SALIN INFUZYON SONOGRAFISI (SiS)

Endometriyal kavitenin bir kateter yardimi ile kaviteye steril serum fizyolojik verilip
dilatasyonu saglanarak ultrason ile goriintiilemenin yapildigi bir tekniktir. Islem
sonohisterografi (SHG), histerosonografi veya salin infiizyon sonografisi adi ile de bilinir.
[k olarak 1981 de dinamik ekohisteroskopi olarak adlandirma yapilmistir (80). Bu yontemle
endometriyal kavitede fokal olarak TV USG ile saptanan lezyonun varligini ve dogasin1 TV
USG den ¢ok daha iyi bir sekilde tanimlamaktadir (81). SIS ile endometriyal kavite daha iyi

goriintlilenir fakat ilk se¢enek olarak kullanilmaz.
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Endikasyonu: SIS endometriyal ve servikal polipler, uterin anomaliler hiperplazi,
neoplazi, submiikoz yada tip-0 sapli miyomlar ve intrauterin adezyonlar gibi patolojilerin

sonografik tanisin1 koymada kullanilir.

Yapilan calismalarda endometriyal poliplerin tespitinde SIS ‘in duyarlilig1 ve tespiti

TV USG ye gore ¢ok daha yiiksek oldugu bulunmustur (82).

Muayene siklusun erken folikiiler evresinden mens bitimini takiben yapilmalidir.
Siklusun 10.giiniinden sonra yapilan islemlerde endometriyal kalinlikta artig basladigi i¢in

yalanci pozitiflik oranlarinda artis gézlemlenmistir (83).

SIS ve endometriyal biyopsinin kombine kullanimu ile yapilan teknik, histeroskopi
ya da dilatasyon kiiretaj gibi invaziv tekniklere gerek kalmadan anormal uterin kanamanin

nedenini gostermeye yardimci olur (84).

Diffiiz endometriyal yayilim gésteren lezyonlarda SIS ile kdrlemesine yapilan
endometriyal biyopsi yaklagimi uygunken, fokal endometriyal kalinlasma ile olusan

lezyonlarda SIS ile hedefe yonelik tan1 yontemleri (histeroskopi gibi) daha uygundur.
Kontraendikasyon durumlar1 endometriyal 6rnekleme ile aynidir.

Teknik: Hasta mesanesi bosalttiktan sonra dorsolithotomi pozisyonundaki masaya
alinir. Uterus pozisyonu ve hareketi i¢in bimanuel muayene yapilir ardindan TV USG ile
uterus anteversiyon ya da retroversiyon durumuna bakilir. Daha sonra vajene spekulum
yerlestirilerek vulvovajen temizligi iyot bazli soliisyonlarla yapilir. Sonohisterografi kateteri
servikal ostan igeriye yerlestirilir. Spekulum dikkatlice kateteri yerinden oynatmayacak
sekilde ¢ikarilir. Daha sonra vajinal prob yerlestirilir ve steril siv1 ile doldurulmus enjektor
kateter ucuna dikkatlice takilir. Vajinal prob bir uterin kornudan digerine hareket ettirilerek
stv1 verilir ve monitorde degisiklige bagl olusan goriintiiler kaydedilir. Transdiiser koroner
ve aksiyal diizlemde uterus anatomisi 3 boyutlu goriilecek sekilde yelpaze ya da siiplirme

hareketi ile tiim kavite goriintiilenir.
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Sekil 3.4. SIS Teknigi (85).

Bulgular: Endometriyal polipler endo-myometriyal bileskenin korundugu kaviteden
ayrilan diizglin siirh kaviteye dogru protrude eden izoekoik lezyonlardir. Endometriyal

poliplerin tamisinda SIS in duyarlilig1 %92 iken 6zgiilliigii %80 bulunmustur (86).

Sekil 3.5. SiS’te Tipik Endometriyal Polip Gériiniimii (87).

Submukozal miyomlar genis tabanli, endo-miyometriyal bileskenin goriilmedigi
hipoekoik godlgeli solid lezyonlar olarak goriiliir. Submukozal miyomun kavite i¢ine ne kadar
protrude oldugu net bir sekilde degerlendirilebilir. Caligmalardan derlenen meta-analizlere
gbre submukozal leiomyomlarin SIS ile tanisinin duyarlihig ve 6zgiilliigii sirast ile %94 ve

%381 olarak bulunmustur (88).
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Sekil 3.6. SiS’te Submukoz Miyom Gériintiisii (87).

Endometriyal hiperplazi genelde diffuz olarak ekojenite kalinlasma olarak goriilse de

erken donemde fokal kalinlagsma ve polipoid kitle olarak da goriilebilmektedir.

Sekil 3.7. SIS te Atipili Endometriyal Hiperplazi Gériiniimii (87).

Adhezyonlar endometriyal kavitedeki anekoik alanin biitlinliiglinii bozan hareketli
ince bantlar seklinde goriiliir. Bazen de asherman sendromunda oldugu gibi daha yaygin ve

uterin kaviteyi tamamen kapatan kalin bantlida goriilebilir.

Sekil 3.8. SIS’ te Asherman goriiniimii (87)
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Yan Etkiler: 1153 kadinla yapilan prospektif bir ¢alismaya gore en sik yan
etkilerden pelvik agrinin %3,8 inde, vazovahal semptomlarin % 3,5 ‘inde, mide bulantisinin

%1’ inde oldugu bildirilmistir (89).

Komplikasyonlar: SIS sonras1 PID gelisme riski histeroskopi islemi ile benzerdir.
Insidans1 %0,1 ile %0,9 arasindadir (90). SIS sirasinda malign hiicrelerin fallop tiiplerinden
viicudun diger yerlerine yayilimi ile ilgili endiseler nedeni ile yapilan caligmalar ele
alinhginda enometriyum kanseri olan 32 hastaya cerrahi oncesi ameliyathanede SIS
uygulanmasi sonrasi fallop tiiplerinden dokiilen sivi toplanarak incelendiginde bu hastalarin

%6’ sindan malign hiicrelerin saptandig goriilmiistiir (91).
3.4. HISTEROSKOPI

Histeroskopi vajinal yoldan girilerek endometriyal kavite ve endoservikal kanala

optik sistem yardimu ile direk baki saglanarak yapilan tanisal ve tedavi edici bir yontemidir.

Optik cihaz olan histeroskop ile endometriyal kavitenin goriintiilenebilmesi igin
kavitenin distansiyonunun saglanmasi gerekmektedir. Histeroskopi ilk kullanilmaya
baslandig1 zamanlarda distansiyon i¢in CO2 gazi kullanilirken daha sonra yiiksek dansiteli
soliisyonlar kullanilmaya baslandi. Siklikla kullanilan soliisyonlar diisiik viskoziteye sahip

stvilardir. Yiiksek viskoziteli sivilar artik kullanilmamaktadir (%32 dekstran).

Diisiik viskoziteli soliisyonlar elektrolit icerenler ve daha az icerenler olarak ayrilir.
Elektrolit i¢eren diisiik viskoziteli sollisyonlar (serum fizyolojik, ringer laktat gibi) iletken
ozellikte oldugu i¢in monopolar cihazlarla kullanilamazken bipolar enerjili cihazlar ve lazer

kullanilabilir.

Elektrolitten fakir %35 dekstroz, %5 mannitol, %3 sorbitol gibi soliisyonlarda

monopolar cihazlar kullanilabilir.
Riijid ve fleksibl olan farkli boyut ve tiplerde bir¢ok histeroskopi cihazlar vardir.

Rijid histeroskoplar, lens sistemi, objektif ve metal kiliftan olusur. Metal dis kilif
cap1 3-10 mm arasinda degisen ¢esitleri vardir. Histeroskoplar genis acili (30-180 dereceli),
teleskop ¢ap1 4 mm tstiinde 4-10 mm’lik dis kilifa sahip cihazlardir. Kilif ¢ap1 4 mm’den az
olan sistemlerde servikal dilatasyon gerekmez iken daha genis ¢aplilarda servikal dilatasyon
ihtiyac1 olabilir. Ayrica kilif capt 4 mm’i gecen histeroskoplarda distansiyon igin CO2
kullanim1 geri kagisa sebep olacagi igin soliisyonlar tercih edilmelidir. Metal kilifin

igerisinde endoskopun girdigi kanal haricinde maniiplasyon aletlerinin gegebilecegi kadar
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genislikte ayr1 bir kanalda bulunur. Bu kanalla biyopsi forcepsi, makas gibi aletlerle islem

yapilabilmesine olanak saglar.

Bladder

K
2

Hysteroscope

Rectum

Vagina
Sekil 3.9. Histeroskopik inceleme (99).
Fleksibl histeroskoplar servikal dilatasyona ihtiya¢ olmayan ofis sartlarinda
anestezisiz yapilabilen genellikle 3 mm ¢apli uterus yan duvarlar1 ve fallop tiiplerinin

intramural kisimlarinin degerlendirilmesine olan saglayan 120-160 derece manevra

ozelligine sahip cihazlardir.

Histeroskopi Endikasyonlari:_Anormal uterin kanamalar, submiik6z myomlarin

veya endometriyal poliplerin eksizyonu, kayip intrauterin araclarin veya diger yabanci
cisimlerin ¢ikarilmasi, histerosalpingografide uterin patoloji saptanan olgularin
degerlendirilmesi, intrauterin adezyonlarin tani ve tedavisi, semptomatik uterin septumlarin
tanis1 ve tedavisi, hormonal tedaviye cevapsiz uterin kanamali hastalarda lazer veya
elektrocerrahi ile endometriyal ablasyon, fallop tiiplerinin kornual tikanikliklari i¢in tubal
kaniilasyon, tekrarlayan abortuslu olgularda endoservikal kanal ve uterin kavitenin
incelenmesi, histeroskopik tubal sterilizasyon, infertil olgularmin uterus igi

degerlendirilmesidir (92).

Yan etkiler ve komplikasyonlar: Bas donmesi, senkop, mide bulantisi, bradikardi
ve terleme gibi vazovagal semptomlar goriilebilir. Vajinal kanama sik goriilmemekle birlikte
kavite icindeki sivinin yercekimi ile vajende disari ¢ikmasma bagli minimal olarak

izlenebilir.

Pelvik agr1 en sik yan etkidir. Daha kiigiik ¢apli histeroskoplarin kullanimi ve
dilatasyon ihtiyacinin azliginda azalabilir. Kilifin 5 mm’ den 3 mm’ e diisiiriilmesi hastalarin

konforunda anlamli artiglar yarattigi bulunmustur (93). Rijid histeroskoplar daha kaliteli ve
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daha az maliyetliyetli olmasina karsin fleksible histeroskoplara gore daha fazla agriya sebep

olmaktadir (94).

Histeroskopi komplikasyonlar1 nadir olmakla birlikte yapilan ¢alismalarda %0,2
olarak bildirilmistir (90).

En sik komplikasyon uterin perforasyon iken, asir1 sivi yiiklenmesi, intraoperatif

kanama, barsak ve mesane yaralanmalar1 da goriilebilir.

Histeroskopi sirasinda distansiyon amacl kullanilan yiiksek viskoziteli sivilar artan
komplikasyon riskleri nedenli artik kullanilmamaktadir. Biiyiikk hacimde kullanilan

elektrolitli stvinin damar igine gegisi (intravazasyonu) asir1 yiikklenmeye sebep olabilir.

Elektrolitten fakir tiim sivilar yiiksek miktarda absorbe olmasi durumunda

hiponatremiye sebep olabilir.

Kontraendikasyonari: Gebelik, aktif pelvik enfeksiyon, servik kanseri (95).
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4. GEREC VE YONTEM

Bu calismada, endometriyal 6rnekleme yapilmasi sirasinda karindan abdominal
ultrason esliginde uterus ve endometriyal alandan goriintii alinarak endometriyuma girilmesi
ve endometriyal kaviteden ornekleme yapilmasi ile, korlemesine yapilan endometriyal
orneklemelerde, alinan materyallerin yeterliligi agisindan anlamli fark olusup olusmadigini

inceledik.

Arastirmada yer alacak katilimer sayist hesaplanirken G*Power 3.1.9 programi
kullanilmistir. Hesaplama yapilirken testin tiirline gore belirtilen parametreler i¢in etki
biiyiikliigii 0.45, hata pay1 0.05 ve gii¢ degeri 0.95 olarak alinmistir. Hesaplama sonucunda

minimum katilimer sayis1 260 olarak bulunmustur.

Calismamiz iiciincii basamak bir merkez olan Istanbul Medeniyet Universitesi Prof.
Dr. Siilleyman Yal¢in Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali Acil
boliimiinde 13 Nisan 2022 — 13 Temmuz 2022 arasinda, anormal uterin kanama,
endometriyal kalinlik artig1 ve postmenopozal kanama sikayeti ile bagvuran ve endometriyal
ornekleme yapilmasi karar1 alinmis dahil edilme kriterlerine uygun 302 hastaya, prosediir
detaylica anlatilarak ve gerekli onam formu alarak, klinigimizde bulunan Esaote
MyLabSeven marka ultrason cihazi yardimi ile endometriyal 6rnekleme yapildi. Sonuglari
ve hasta verileri ¢calisma grubu olarak kayit altina alindi. Kontrol grubu olarak da 13 Ocak
2022 — 12 Nisan 2022 tarihleri aras1 ayni sikayetlerle korlemesine endometriyal 6rnekleme

yapilmis kriterlere uygun 302 hastanin tibbi kayitlar: dahil edildi.

604 hastalarin demografik bilgileri, obstetrik oykiileri, menopoz durumlari,
endometriyal biyopsi endikasyonlari, toplanan doku hacmi ve patoloji kayitlar retrospektif

olarak dijital ortamda incelendi.
Islem 6ncesi biitiin hastalardan bilgilendirilmis onam formu almmustir.

Calisma grubu olarak islem oncesi dahil edilme kriterlerine uygun olan hastalara
prosediir detaylica anlatilarak islem esnasinda karinlarindan abdominal ultrason yapilacagi

bilgisi verildi. Gerekli onam formu imzalatilarak onam alindi.
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Calisma ic¢in hastanemizin yerel Etik Kurulu tarafindan 13/04/2022 tarihli Karar
N0:2022/0230 ile onay alinmustir.

Dahil olma kriterleri: Reprodiiktif donemde yada postmenopozal donemde anormal
uterin kanama sikayeti ile basvuran veya ultrason muayenesinde endometriyal kalinlik
artisinin insidental olarak saptandigi ve mens sonrasi kontrol USG’ de sebat eden
endometriyal kalinlik artisi yada endometriyal polip gorillen ve bu endikasyonlarla
endometriyal 6rnekleme yapilan ve verilerine dijital ortamda ulasilabilen, endometriyal
orneklemesi karman kaniilii kullanilarak yapilan 18 yasindan biiyiik olan, 70 yasindan kiigiik

olan hastalar dahil edildi.

Dislanma kriterleri: Endometriyal orneklemesi igin operatif histeroskopi veya
keskin kiiret ile yapilan, agri intoleransi veya ekipman arizasi nedeniyle endometriyal
ornekleme islemi sirasinda kaviteye girilemeyen, daha oncesinde brakiterapi veya pelvik
radyasyon tedavisi almis olan, postmenopozal donemde hormon replasman tedavisi
uygulanan, endometriyal 6rnekleme islemi esnasinda veya sonrasinda komplikasyon gelisen
ve dijital ortamda tibbi kayitlarina ulasilamayan 18 yasindan kiigiik olan, 70 yasindan biiyiik

olan, gebe olan, acil olarak kiiretaj yapilan hastalar ¢alismanin diginda birakildi.
4.1. TANIMLAR

Anormal uterin kanama: Menstruyal kanamanin diizeni, kanama sikligi, kanama

miktar1 ve kanama siiresi ile ilgili sorunlar.

Postmenopozal kanama: En az 12 aylik amenore doneminden sonra olan vajinal

kanama.

Endometriyal  kalinhk: TVUS ile sagital diizlemde degerlendirilen
endometriyumun, varsa endometriyal kavite igindeki herhangi bir sivi harig, bir bazalis
tabakasindan digerine anteroposterior boyutta Olgiilen ¢ift tabakali kalinligidir.
Postmenopozal donemdeki kadinlar i¢in 4 mm’ den daha biiyiik 6l¢iilen vakalar dahil edildi.
Premenopozal donemdeki kadinlar i¢inde insidental olarak mens bitiminde hala devam eden

12 mm {izerindeki endometriyal kalinliklar dahil edildi.

Perimenopozal donemde endometriyum kalinliginin >8 mm oldugu durumlarda
endometriyal patoloji bulunma ihtimali artmaktadir (12). Caligmalara gore ise endometriyal
kalinligin premenopozal donemde 12 mm ve altinda olmasi durumunda endometriyal

hiperplazi ve kanser ihtimalinin azaldig1 bildirilmistir (13).
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Postmenopozal donemdeki kadinlar icin ise 2009 yilinda ACOG tarafindan kilavuz
Onerileri gézden gecirilmistir ve giincel pratikte endometriyal kalinligi 4mm ve altindaki

endometriyal kalinliklar i¢in biyopsi rutin 6nerilmedigi bildirilmistir (14).

Menopoz siiresi: Son adet donemi ile endometriyal 6rneklemenin yapildigr zaman

arasindaki y1l farkidir.

Yetersiz endometriyal érnekleme: Bethesda’ya gore; “tani i¢in yetersiz materyal”,

“degerlendirme i¢in endometriyum 6rneklenememis”, “yalnizca endoservikal doku” veya

“yalnizca kan ve/veya servikal mukus” seklinde raporlanan patoloji sonuglaridir.
4.2. VERI ANALIZI

Aragtirmada verilerin analiz edilmesi i¢in IBM SPSS 27 paket programi
kullanilmistir. Siirekli veriler ortalama + standart sapma olarak, kategorik veriler ise frekans
ve ylizde olarak gosterilmistir. Gruplara gore kategorik degiskenler arasindaki farklilik
karsilastirmalarinda beklenen deger sayisi 5 ve iizerinde olan ya da beklenen deger sayisi
5’in altinda olan hiicrelerin oran1 %20’yi ge¢meyen RXC tablolarda Pearson ki-kare,
beklenen deger sayisi 5’in altinda olan hiicrelerin oran1 %20’yi gegcen RxCtablolarda ise
Fisher Freeman Halton testi ~ kullanilmustir. Stirekli ~ degiskenlerin ~ gruplara  gore
karsilagtirilmasinda siirekli degiskenler normal dagilim gosterdigi i¢in bagimsiz gruplar t-
testi kullanilmistir. Tiim analizler igin istatiksel anlamlilik p <0.05 olarak kabul edilmistir.
Kaynakga: Tabachnick, B. G., & Fidell, L. S. (2013). Using multivariate statistics (6. Baski).

Pearson Education.(96)
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5. BULGULAR

Korlemesine endometriyal biyopsi yapilan kontrol grubunda yer alan kadinlarin
menopoz durumu, dogum sayisit ve sekli, biyopsi alinma endikasyonu, islem sirasinda
toplanan materyalin hacmi ve yas ortalamasi materyal yeterlilik durumuna gore
dagilimi Tablo 5.1°de verilmistir.

Tablo 5.1. Korleme Grubunda Yer Alan Kadinlarin Tamtict Bilgilerinin  Materyal Yeterlilik
Durumuna Goére Dagilimi (N=302).

Tamtici o : _ *
Bilgileri Yeterli (N=198) @ Yetersiz (N=104) p %2
N (%)b N (%)b
Yok 139 (70.2) 21 (20.2) <0.001 | 111.277
Menopoz 5Yilve |45(22.7) 19 (18.3)
Durumu Alt1
5-10 YiI |5(2.5) 19 (18.3)
10 Yilve |9 (4.5) 45 (43.3)
Uzeri
Yok 3(1.5) 6 (5.8) 0.068 |5.098a
Dogum Sayis1  1-4 188 (94.9) 92 (88.4)
5 ve Uzeri | 7 (3.6) 6 (5.8)
Dogum 3(1.5) 6 (5.8) 0.126  4.268
Yok
Dogum Sekli  Normal 169 (85.4) 85 (81.7)
Sezaryen |26 (13.1) 13 (12.5)
PMK 38 (19.2) 50 (48.1) <0.001 64.437
Endikasyon  El 38 (19.2) 40 (38.5)
Durumu Kalinlig
AUK 122 (61.6) 14 (13.5)
Doku 0.3 ve Alt1 | 11 (5.6) 39 (37.5) <0.001 | 50.365
Voliimii
0.4 ve 187 (94.4) 65 (62.5)
Ustii
p** T
Yas X =SS 47.95+8.29 57.83+10.06 <0.001 |-9.122

*Ki-kare testi, 2Fisher Freeman Halton testi, °Siitun yiizdesi, **Bagimsiz gruplar t-testi
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Tablo 5.1 incelendiginde kontrol grubunda yer alan materyal sonucu yeterli olan
kadinlarin yas ortalamasi ve standart sapmast 47.95+8.29 olup yetersiz olanlarin

57.83+10.06 dur.

Materyal sonucu yeterli olan kadinlarin %70.2°sinin menopozu olmayip %22.7’sinin

5 yil ve alt1, %2.5’nin 5-10 y1l ve %4.5’nin 10 y1l ve iizerinde menopoz goriilmektedir.

Materyal sonucu yetersiz olan kadinlarin  %20.2°sinin menopozu olmayip
%18.3’1iniin 5 y1l ve alt1, %18.3’niin 5-10 y1l ve %43.3’niin 10 y1l ve {lizerinde menopoz

gorilmektedir.

Materyal sonucu yeterli olan kadinlarin %1.5’1 dogum yapmamis, %94.9’u 1-4 arast
ve %3.6°s1 5 ve lizeri dogum yapmis olup materyal sonucu yetersiz olan kadinlarin %5.8°1
dogum yapmamuis, %88.4’li 1-4 aras1 ve %5.8°1 5 ve iizeri dogum yapmistir. Materyal sonucu
yeterli olanlarin %85.4’1i normal ve %13.1’i sezaryen dogum yapmis olup materyal sonucu
yetersiz olanlarin %81.7’si normal ve %12.5°1 sezaryen dogum yapmistir. Materyal sonucu
yeterli olanlarin %19.2’sinde PMK, %19.2’sinde el kalinlig1 ve %61.6’sinda AUK goriiliip
materyal sonucu yetersiz olanlarin %48.1’inde PMK, %38.5’inde EL kalinhig1 ve
%13.5’inde AUK goriilmektedir. Materyal sonucu yeterli olanlarin %5.6’sinin doku voliimii
0.3 ve altinda, %94.4’tniin 0.4 ve istiinde olup materyal sonucu yetersiz olanlarin

%37.5’1nin doku voliimii 0.3 ve altinda, %62.5’inin 0.4 ve iistiindedir.

Tanitic1 bilgilerinin materyal yeterlilik durumuna gore farklilagip farklilasmadigina
iliskin yapilan istatistiksel analizler sonucunda menopoz durumu, endikasyon durumu, doku
voliimii ve yasin materyal yeterlilik durumuna gore anlamli olarak farklilastigi bulundu.
Buna gore yeterli olanlarda menopoz goriillmeme yiizdesi (%70.2), yetersiz olanlara (%20.2)
gore daha yiiksekken; yetersiz olanlarda 5 y1l ve lizeri menopoz goriilme ytizdesi (%61.6),
yeterli olanlara (%7) gore daha yiiksektir. Yeterli olanlarda AUK yiizdesi daha yiiksekken,
yetersiz olanlarda PMK ve EL kalinlig1 yiizdeleri daha yiiksektir. Yeterli olanlarda doku
voliimii 0.4 ve {istli yiizdesi yetersiz olanlara gore daha yiiksekken; yetersiz olanlarda doku
voliimii 0.3 ve alt1 yiizdesi yeterli olanlara gore daha yiiksektir. Ayrica yetersiz olanlarin yas

ortalamasi yeterli olanlara gore daha yiiksektir.

Korlemesine yapilan endometriyal érnekleme grubunda (kontrol grubunda) yer alan

materyal sonucu yeterli olan kadinlarin biyopsi sonuglarin dagilimi Tablo 5.2°de verilmistir.

27



Tablo 5.2. Kontrol Grubunda Yer Alan Materyal Sonucu Yeterli Olan Kadinlarin Sonuglari Dagihim
(N=198).

Sonu¢ N %
Normal * 144 72.7
Endometriyal Polip 45 22.7
Endometriyal Hiperplazi 3 1.5
Endometriyum Kanseri 6 3.0

*Normal; bening endometriyum doku fragmanlari, proliferatif fazda endometriyal doku, sekretuar tip
endometriyal doku sonuglarida normal kabul edilir.

Tablo 5.2 incelendiginde korlemesine yapilan endometriyal 6rnekleme grubunda
(kontrol grubunda) yer alan materyal sonucu yeterli olan kadinlarin %72.2’sinin sonucu
normal endometriyal doku fragmanlari, %22.7’sininki endometriyal polip, %]1.5 ninki

endometriyal hiperplazi ve %3’ niinki endometriyum kanseri ile sonuglanmastir.
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Grafik 5.1. Kontrol Grubunda Yer Alan Kadinlarin Tamtic1 Bilgilerinin Materyal Yeterlilik Durumuna Gére Dagilimi (Soldan saga sirasi ile menopoz durumu, dogum
sayisi, dogum sekli, endikasyon durumu, doku voliimii).
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Ultrason esliginde yapilan endometriyal 6rnekleme grubunda (¢alisma grubunda) yer

alan kadnlarin tanitici bilgilerinin materyal yeterlilik durumuna gore dagilimi Tablo 5.3°te

verilmigtir.

Tablo 5.3. Ultrason Esligi Grubunda Yer Alan Kadinlarin Tanitici ve Hastahk Bilgilerinin Materyal
Yeterlilik Durumuna Gore Dagilimi (N=302).

Tanitici
Bilgileri

Yok

Menopoz 5Yilve
Durumu Alt1

5-10 Y1l

100 Yil ve
Uzeri

Yok
Dogum Sayis1 | 1-4
5 ve Uzeri

Dogum
Yok

Dogum Sekli | Normal
Sezaryen
PMK

Endikasyon El Kalinlig1
Durumu

AUK
Doku Volimii | 0.3 ve Alt1

0.4 ve Ustii
Yas X £SS

Yeterli(N=254) Yetersiz(N=48)

N (%)b
199 (78.3)
30 (11.8)

5 (2.0)
20 (7.9)

5(2.0)
236 (92.9)
13 (5.1)
5(2.0)

209 (82.3)
40 (15.7)
32 (12.6)
19 (7.5)

203 (79.9)
18 (7.1)
236 (92.9)

46.78+8.61

N (%)b
12 (25.0)
8 (16.7)

15 (31.3)
13 (27.0)

0(0.0)
46 (95.8)
2 (4.2)
0(0.0)

38 (79.2)
10 (20.8)
17 (35.4)
20 (41.7)

11 (22.9)
21 (43.8)
27 (56.2)

56.15+£8.51

p*

<0.001

0.211

0.505

<0.001

<0.001

p**
<0.001

*Ki-kare testi, 2Fisher Freeman Halton testi, °Siitun yiizdesi, **Bagimsiz gruplar t-testi

30

%2

70.049a

4.643a

1.108

68.004

48.253

-6.925



Tablo 5.3 incelendiginde ultrason esliginde yapilan endometriyal Ornekleme
grubunda (¢alisma grubunda) yer alan materyal sonucu yeterli olan kadinlarin yas ortalamasi
ve standart sapmasi 46.78+8.61 olup yetersiz olanlarin 56.15+8.51°dir. Materyal sonucu
yeterli olan kadinlarin %78.3’iinlin menopozu olmayip %11.8’inin 5 y1l ve alt1, %2’sinin 5-
10 y1l ve %7.9’unun 10 y1l ve lizerinde menopoz goriilmektedir. Materyal sonucu yetersiz
olan kadinlarin %25’inin menopozu olmayip %16.7’sinin 5 yil ve alti, %31.3’niin 5-10 y1l
ve %27’sinin 10 y1l ve iizerinde menopoz goriilmektedir. Materyal sonucu yeterli olan
kadinlarin %2’si dogum yapmamis, %92.9’u 1-4 arast ve %5.1°1 5 ve lizeri dogum yapmis
olup materyal sonucu yetersiz olan kadinlarin %95.8°1 1-4 aras1 ve %4.2’s1 5 ve lizeri dogum
yapmistir. Materyal sonucu yeterli olanlarin %82.3’{i normal ve %15.7’si sezaryen dogum
yapmis olup materyal sonucu yetersiz olanlarin %79.2’°si normal ve %20.8°1 sezaryen dogum
yapmustir.Materyal sonucu yeterli olanlarin %12.6’sinda PMK, %7.5’inde el kalinlig1 ve
%79.9’unda AUK goriiliip materyal sonucu yetersiz olanlarin  %35.4’tinde PMK,
%41.7’sinde EL kalinlig1 ve %22.9’unda AUK goriilmektedir.

Materyal sonucu yeterli olanlarin %7.1’inin doku voliimii 0.3 ve altinda,
%92.9’unun 0.4 ve iistiinde olup materyal sonucu yetersiz olanlarin %43.8’inin doku voliimii

0.3 ve altinda, %56.2’sinin 0.4 ve istlindedir.

Tanitict bilgilerinin materyal yeterlilik durumuna gore farklilasip farklilasmadigina
iliskin yapilan istatistiksel analizler sonucunda menopoz durumu, endikasyon durumu, doku
volimii ve yasin materyal yeterlilik durumuna gore anlamli olarak farklilagtigi bulundu.
Buna gore yeterli olanlarda menopoz goriilmeme yiizdesi (%78.3), yetersiz olanlara (%25)
gore daha yiiksekken; yetersiz olanlarda 5 yil ve {izeri menopoz goriilme yiizdesi (%58.3),
yeterli olanlara (%9.9) gore daha yiiksektir. Yeterli olanlarda AUK yiizdesi daha yiiksekken,
yetersiz olanlarda PMK ve el kalinlig1 yiizdeleri daha yiiksektir. Yeterli olanlarda doku
voliimii 0.4 ve iistli ylizdesi yetersiz olanlara gore daha yliksekken; yetersiz olanlarda doku
voliimii 0.3 ve alt1 yilizdesi yeterli olanlara gore daha yliksektir. Ayrica yetersiz olanlarin yas

ortalamasi yeterli olanlara gore daha yiiksektir.

Ultrason esliginde yapilan endometriyal 6rnekleme grubunda (¢alisma grubunda) yer
alan materyal sonucu yeterli olan kadinlarin endometriyal biyopsi sonuglarin dagilimi

Tablo 5.4’te verilmistir.
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Tablo 5.4. Ultrason Esligi yapilan Endometriyal Ornekleme Grubunda Yer Alan Materyal Sonucu

Yeterli Olan Kadinlarin Endometriyal Biyopsi Sonug¢larin Dagilim (N=254).

Sonug N
Normal * 215
Endometriyal Polip 36
Endometriyal Hiperplazi 1
Endometriyum Kanseri 2

%
84.7
14.2

0.4

0.8

*Normal; Bening endometriyum doku fragmanlari, proliferatif fazda endometriyal doku, sekretuar tip

endometriyal doku sonuglarida normal kabul edilir.

Tablo 5.4 incelendiginde ultrason esliginde endometriyal 6rnekleme yapilan ¢aligma

grubunda yer alan materyal sonucu yeterli olan kadinlarin %83.5’inin sonucu normal bening

endometriyum doku fragmanlari, %14.2’sininki endometriyal

%0.4’intinki

endometriyal hiperplazi ve %0.8’ininki endometriyum kanseri olarak sonuglanmustir.
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Grafik 5.2. Calisma Grubunda Yer Alan Kadinlarin Tamitici Bilgilerinin Materyal Yeterlilik Durumuna Gére Dagilimi (Soldan saga sirasi ile menopoz durumu, dogum

sayisi, dogum sekli, endikasyon durumu, doku voliimii).



Kadinlarin tanitici bilgilerinin gruplara gére dagilimi Tablo 5.5°te verilmistir.

Tablo 5.5. Kadinlarin Tamtic1 Bilgilerinin Gruplara Gore Dagilinm (N=604).

Tanitici
Bilgileri

Menopoz
Durumu

Dogum Sayis1

Dogum Sekli

Endikasyon
Durumu

Doku Voliimii

Materyal
Yeterlilik
Durumu

Yas

*Ki-kare testi, 2Fisher Freeman Halton testi, Siitun yiizdesi, **Bagimsiz gruplar t-testi

Yok

5 Yil ve
Alt1

5-10 Y1l

10 Yll
ve Uzeri

Yok
1-4

5ve
Uzeri

Dogum
Yok

Normal
Sezaryen
PMK

El
Kalinlig:

AUK

0.3 ve
Alt1

0.4 ve
Ustii

Yeterli

Yetersiz

X £SS

Kontrol Grubu

(Korlemesine

Yapilan érneklemer)

(N=302)

N (%)b
160 (53.0)
64 (21.2)

24 (7.9)
54 (17.9)

9(3.0)
280 (92.7)
13 (4.3)

9 (3.0)

254 (84.1)
39 (12.9)
88 (29.2)
78 (25.8)

136 (45.0)
50 (16.6)

252 (83.4)

198 (65.6)

104 (34.4)

51.35+10.09
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Calisma Grubu
(Ultrason
Esliginde Yapilan
Orneklemeler)
(N=302)

N (%)b
211 (69.9)
38 (12.6)

20 (6.6)
33 (10.9)

5 (1.7)
282 (93.4)
15 (4.9)

5(1.7)

247 (81.8)
50 (16.6)
49 (16.2)
39 (12.9)

214 (70.9)
39 (12.9)

263 (87.1)

254 (84.1)

48 (15.9)

48.2749.24

p*

<0.001

0.625

0.315

<0.001

0.251

<0.001

p**

%2

22.123a

2.110a

2.600

41.485

1.595

27.570

-9.122



Tablo 5.5 incelendiginde korlemesine yapilan endometriyal 6rnekleme grubunda yer
alan kadinlarin yas ortalamasi ve standart sapmasi 51.35+10.09 olup, ultrason esliginde
yapilan endometriyal Ornekleme grubunda yer alanlarin 48.27+9.24°tiir. Korlemesine
yapilan endometriyal O6rnekleme grubunda yer alan kadinlarin %353 linlin menopozu
olmayip %21.2’sinin 5 yil ve alti, %7.9’unun 5-10 yil ve %17.9’unun 10 yil ve iizerinde

menopoz goriilmektedir.

Yas arttik¢a ultrason etkinligi ¢ok daha fazla artsa da, reprodiiktif ¢agda yapilan
orneklemelerde de USG kullanmak materyal yeterliligi agisindan daha etkin bir 6rnekleme

yapmamizi saglar.

Tablo 5.6. Gruplara Goére Endikasyon Yeterlilik Yiizdeleri.

Endikasyonlar Kontrol Grubu Calisma Grubu (USC
PMK %43 %65
AUK %89 %94
EL KALINLIGI %48 %48

Ultrason esliginde yapilan endometriyal oOrnekleme grubunda yer alanlarin
%69.9’unun menopozu olmayip %12.6’sinin 5 yil ve alti, %6.6’sinin 5-10 y1l ve

%10.9’unun 10 y1l ve lizerinde menopoz goriilmektedir.

Korlemesine  yapilan  endometriyal ~ 6rnekleme  grubunda  yer alan
kadinlarin %3’ dogum yapmamis, %92.7°si 1-4 aras1 ve %4.3°1 5 ve {izeri dogum yapmis
olup ultrason esligi grubunda yer alanlarin %1.7’si dogum yapmamis, %93.4’1 1-4 arasi ve
%4.9’u5 ve flizeri dogum yapmistir. Bu grubunda yer alanlarin %84.1°i normal ve
%12.9’u sezaryen dogum yapmis olup ultrason esliginde endometriyal biyopsi yapilan

grupta yer alanlarin %81.8’1 normal ve %16.6’s1 sezaryen dogum yapmuistir.

Korlemesine yapilan endometriyal 6rnekleme grubunda yer alanlarin %29.2°sinde
PMK, %25.8’inde EL kalinligi ve %45’inde AUK goriiliip ultrason esliginde yapilan
endometriyal Ornekleme grubunda yer alanlarin %16.2’sinde PMK, %12.9’unda EL
kalinlig1 ve %70.9’unda AUK goriilmektedir.

Korlemesine yapilan endometriyal 6rnekleme grubunda yer alanlarin %16.6’sinin
doku voliimii 0.3 ve altinda, %83.4’linlin 0.4 ve lstlinde olup ultrason esliginde yapilan
endometriyal 6rnekleme grubunda yer alanlarin %84.1’inin doku voliimii 0.3 ve altinda,

%15.9’unun 0.4 ve ustiindedir.
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Grafik 5.3. Kadinlarin Tamitic1 ve Hastalk Bilgilerinin Gruplara Gore Dagilimi (Soldan saga sirasi ile menopoz durumu, dogum sayisi, dogum sekli, endikasyon durumu,
doku voliimii).
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Tanitic1 hasta bilgilerinin gruba gore farklilasip farklilasmadigina iliskin yapilan
istatistiksel analizler sonucunda menopoz durumu, endikasyon durumu, materyal yeterlilik
durumu ve yasin gruba gore anlamli olarak farklilastigi bulundu. Buna gore ultrason
esliginde yapilan endometriyal 6rnekleme grubunda yer alanlarin menopoz goriilmeme,
AUK ve materyal yeterlilik sonucu yeterli olma yiizdesi korlemesine yapilan endometriyal
ornekleme grubunda yer alanlara gére daha yiiksektir. Ayrica korlemesine yapilan
endometriyal 6rnekleme grubunda yer alanlarin yas ortalamasi ultrason esligi grubunda yer

alanlara gore daha yiiksektir.
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6. TARTISMA

Calisma grubunda endometriyal Orneklenmenin ultrason esliginde yapildigi
hastalarin materyal yeterlilik durumuna bakildiginda; 302 hastadan 254 hasta ile %84.1’inde
orneklenme bakimindan yeterli sonug alinirken geriye kalan 48 hasta yani %15.9” undan
yetersiz materyal sonucu alinmistir. Bu verilerimiz, literatiirdeki oranlar ile benzerlik
gostermektedir. 2016 yilinda yapilmig bir meta-analizde postmenopozal hastalarda
endometriyal drneklemenin yetersizlik orani ortalama %31 bulunmus olup, %16 ile %50
arasinda degismektedir (97). Bu oran genel literatirde ise %6 ile %33 arasinda
degigmektedir (98).

Endometriyal biyopsi ile taniya gidilmesindeki en 6nemli sorun, patolojinin
endometriyum yiizeyinin %50’sinden azini igermesi durumunda biyopsi ile taninmn
atlanabilmesinden kaynaklanmaktadir. Biyopsi sensitivitesi non-global patolojilerde
azalmaktadir (7). Bizim ¢alismamizda da ultrason esliginde yapilan 6rneklemelerde 36
hastada (%14,2) fokal bir durum olan endometriyal polip sonucu alinirken, kdrlemesine

yapilan grupta 45 hastada (%22,7) endometriyal polip saptanmigtir.

Korlemesine yapilan endometriyal 6rneklemelerde yetersiz sonuglanan 104 hastanin
PMK ve EL kalinlig1 endikasyonlarinin ytlizdesi (siras1 ile %48 ve %38) AUK endikasyonu
yiizdesine (%14) gore daha yliksek bulunmustur. Ultrason esliginde yapilan endometriyal
orneklemelerin yetersiz olarak sonuglanan 48 hastalarin %35t PMK endikasyonuna

sahipken, %41°1 EL kalinliga, %22,9’u AUK endikasyonuna sahiptir.

Ornekleme sirasinda alinan doku voliimii agindan da anlamli farkliliklar olusmustur.
Ultrason esliginde yapilan 302 hastanin 236 tanesinde (%92,9) 0,4 cc ve daha fazla voliim
toplanarak sonuca ulasilmis iken, kdrlemesine yapilan endometriyal 6rnekleme grubundaki
302 hastanin sadece 187 tanesinde 0,4 cc ve lizeri doku elde edilmistir. Yas arttik¢a ultrason
etkinligi cok daha fazla artmaktadir fakat reprodiiktif cagda yapilan 6rneklemelerde de USG

kullanmak materyal yeterliligi agisindan daha etkin bir 6rnekleme yapmamizi saglar.

Hastalar menopoz durumunu gore kiyasladigimizda, korlemesine endometriyal
ornekleme yapilan 302 kadinin 142 tanesinde menopoz durumu gozlenirken bunlardan 83

tanesinde (%79,9) yetersiz sonug elde edilmistir. Ultrason esliginde endometriyal 6rnekleme
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yapilan 302 kadinin 91 tanesinde menopoz durumu izlenirken, bunlardan 36 menopoz

durumu gozlenen kiside (%75) yetersiz sonug elde edilmistir.

Calismamizin anlamli ¢ikmasinin sebebinin, ultrason ile uterusun ve fundusun
limitlerinin goriilmesi, nedenli, islem sirasinda biyopsi cihazinin yeri goriildiigli i¢in uterin
perforasyon ihtimaline kars1 daha dikkatli yaklasabiliyor olmamiz oldugunu diistinmekteyiz.
Korlemesine yapilan 6rneklemelerde uterin perforasyon ihtimalinden dolay1 daha ylizeyel
ornekleme yapildigini buna yonelikte doku miktarinda azlik ve yetersizlik oldugunu

diisiinmekteyiz. Arastirmamizin daha fazla sayida gruplarda calisilmas: gereklidir.

Postmenopozal kanamalarda o6zellikle atrofik goriintimlii endometriyuma sahip
hastalarda ultrason cihazindan daha kapsamli yararlanilabilmesi ig¢in daha ayrintili

caligsmalara ihtiya¢ vardir.

Tezimizin en biiylik kisitlilig1 islem sirasinda yapilan ultrasonun islemi yapan hekim
disinda ek bir personele ihtiya¢ duyulmasidir. Personelin uterusu ve endometriyal kaviteyi
islemi yapan hekime dogru bir sekilde gdsterme tecriibesi islemin siiresini uzatabilmektedir.
Acillerde ve polikliniklerdeki hasta yogunlugu g6z oniine alindigindan ve iglem siirelerin

uzamasi bir dezavantaj olusturabilmektedir.
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7. SONUC

Calismamizda endometriyum  goriintiilenerek  ultrason  esliginde  yapilan
endometriyal biyopsi sonuglar1 ile korlemesine yapilan endometriyal biyopsi sonuglari
arasinda doku yeterliligi bakimindan iglemin ultrasonografi ile yapilmasi lehine anlamli bir
fark bulunmustur. Ofis ortaminda dahi her jinekologun elinin altinda olan ultrason
cihazindan yararlanilarak endometriyal Ornekleme yapmanin avantaj saglayabilecegi
gozlemlenmistir. Bu nedenle islem sirasinda ultrason cihazindan yardim alinmasim

oneriyoruz.
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SAGLIK BAKANLIGI
ISTANBUL GOZTEPE PROF. DR. SULEYMAN YALCIN SEHIR HASTANESI
KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM ANABILIM DALI

KLINIK ARASTIRMALAR iCIN BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR
FORMU

Arastirmanin adi: “Ultrason Egliginde yapilan ve yapilmayan endometrial
biyopsilerin sonuglarinin karsilastirilmasi”

Diger Arastiricilarin Adi:  Prof. Dr. Abdulkadir TURGUT
Sorumlu Arastirieinin Adi:  Dr. Ogr. Uyesi Ergiil DEMIRCIVI
Dr. Elis AKIN OZARSLAN

“Ultrason Esliginde yapilan ve yapilmayan endometrial biyopsilerin sonuglarinin
karsilastirilmast” isimli bir ¢alismada yer almak tizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calisma, klinik ¢aligmasi amagh olarak yapilmaktadir. Calismaya katilma konusunda karar
vermeden Once arastirmanin neden ve nasil yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil
kullanilacagini, ¢aligmanin neler icerdigini bilmeniz énemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman ayirin ve bu bilgileri ailenizle ve/veya doktorunuzla tartisin.
Caligma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra

eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

Cahsmanin amaci ve dayanagi: Anormal uterin kanamalar ve endometrium
kalinlig1 gibi durumlarda alta yatan patolojilerin (Endometrial polip, Endometrial hiperplazi,
Endometrium kanseri, gibi) saptanmasi amaci ile endometrial 6rnekleme yapilir. Yapilan
orneklemede endometrial kaviteden alinan materyalin dogru lokasyondan olmasi ve

orneklenmenin miktar1 Onem arz etmektedir.

Bu nedenle uterin kavitenin ultrason esliginde goriintiilenerek kaviteye islem
yapilmasi, alinan materyalin sonucunu ne kadar etkileyebilecegini gosterilmesi

amaclanmaktadir.

Materyal ve metod: Calisma grubu olarak size rutinde yapilacak olan rahim igi
ornekleme icin, bize yardim edip islemi kolaylastirmak amagli islem esnasinda karninizdan
ultrason yapilacaktir. Bunun size tibbi olarak hicbir zarar1 yoktur aksine yapilacak islemi

kolaylastirdigr igin size muhtemelen faydasi olacagini dngérmekteyiz. Calismayr kabul
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etmeniz dahilinde size karindan ultrason yapilacaktir, kabul etmemeniz durumunda normal
standart prosediirimiiz yapilacaktir. Bu ¢alisma amagli elde ettigimiz verileriniz hi¢cbir yerde

paylasilmayacaktir.

Normal kosullarda zorlu islemler ya da uterin anomalili hastalar gibi riskli hastalarin
endometrial 6rneklemesi esnasinda ultrasonografi kullanmaktayiz. Rutin olarak her islem
esnasinda muhtemel ya da Ongodriilemeyen riskli durumlardan korunmak amach
ultrasonografi islem salonlarinda mevcuttur. Biz c¢alismamizda rutinde hazir
bulundurdugumuz ultrasonografiyi onay vermeniz dahilinde size yapilacak olan 6érnekleme

esnasinda kullanmay1 planlamaktayiz.
Dikkat edilmesi gereken hususlar:

e Goniilliiniin kimligini ortaya cikaracak kayitlar gizli tutulacaktir. Kamuoyuna
aciklanmayip; arastirma sonuclarmin yayimlanmasi halinde dahi goniilliiniin

kimligi gizli kalacaktir.
GONULLUNUN BEYANI

Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim dalinda, Uzm. Dr. Ergiil DEMIRCIVI tarafindan tibbi bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve

ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilime1” olarak davet
edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayic1 bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir

zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla
s0z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik

igerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimel Katilimer ile goriisen hekim
Adi, soyadi: Adi soyadi, unvani:

Adres: Adres:

Tel: Tel:

Imza: Imza:

Tarih: Tarih:
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EK 3: Intihal Raporu

ULTRASON ESLIGINDE YAPILAN VE YAPILMAYAN ENDOMETRIiYAL
BiIYOPSILERIN SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI
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Balikesir University (Turkey), 2024
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<%
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risk faktorlerinin degerlendirilmesi",
Mikrobiyoloji Dernegi, 2011.
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