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KISALTMALAR

TAH . Total Abdominal Histerektomi
BSO : Bilateral Salpingoooferektomi
USO : Unilateral Salpingoooferektomi
Cx . Serviks

CIN . Servikal intraepitelyal Neoplazi
CA . Kanser

End :  Endometrium

EH . Endometrial Hiperplazi

AEH :  Atipik Endometrial Hiperplazi
EO . Endometrial Ornekleme

EB :  Endometrial Bulgu

EP . Endometrial Patoloji

Kr . Kronik

PCO : Polikistik Over

RIA : Rahim igi Arac

Tm : Tamor

FSH :  Follikal Stimule Edici Hormon
LH . Luteinize Edici Hormon

GNRH : Gonadotropin Serbestlestirici Hormon
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GIRIS

Anormal uterin kanamalar, jinekolojide sik kargilasilan problemlerden
birisidir. Genellikle her bes kadindan birinin jinekologa basvuru
nedenlerindendir. Kanamanin sebebi siklikla benign patolojilerdir. Bununla
birlikte 06zellikle malign uterin patolojilerin insidansi perimenopozal ve
postmenopozal donemde belirgin olarak artis gosterir. Bu sebeple 6zellikle
peri ve postmenopozal donemde gorulen anormal uterin kanamalarda
oncelikle endometrial kanser ve prekanser6z bir patoloji olan endometrial
hiperplazinin ekarte edilmesi gerekmektedir (1). Endometrial patolojilerin
tanisinda kullandigimiz birgok ileri tani yontemi olsa da; en glvenilir ydntem,

endometrial drnekleme ve bu 6rneklemenin histopatolojik incelenmesidir (2).

Dilatasyon klretaj, endometrial 6érnekleme icin standart metod olarak
kabul edilir. D&C hem tanisal hem de tedaviye ydnelik yararlari nedeniyle
hala en sik Onerilen prosedur olmaya devam etsede ofis endometrial

ornekleme siklikla uygun degerlendirme ve tedavi igin isi hizlandirir (3).

Bu calisma, Saglik Bakanhdi Ankara Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Kliniklerinde, Ocak 2003 — Nisan
2006 tarihleri arasinda total abdominal histerektomi endikasyonu konulan
olgularda; anormal uterin kanama nedeniyle preoperatif donemde karmen
kanul kullanilarak yapilan endometrial 6rneklemenin, histopatolojik tani
acisindan uyumunu incelemek, bu tanilar histerektomi piyesinin histopatolojisi ile
kargilastirmak ve bu yontemin kanseroz ve prekanserdoz gibi endometrial

patolojileri saptamadaki tanisal degerini belirlemek amaciyla yapilmigtir.



GENEL BILGILER

UTERUSUN ANATOMISI

Uterus asagida serviks, yukarida korpus olmak Uzere iki kisimdan

olusan fibromuskuler bir organdir (4) (Tablo 1).

Uterus kavitesi

Over ligamani
Fallop tiipi i Uterin arterin
Gartner kanali | Fallop tipi istmusu
\ . Yzl dol Ovarian arterin
— tubal dali
Epooforon %"""‘“*’“ SN =
Mesosalpinks :

Fimbria

Gardner kanalt klsti : ‘ Ureter ‘
= s 15 Ovarian arter
Over hilusu ; Uterin arter
Lig. latum uteri ~ Ureer A4 S\ Vajinal arter
rf 7™ Senviks

Sekil 1. Uterus, Fallop Tupleri ve Overler

Korpus

Uterusun godvdesi hormonal ve gebelik durumlarina goére sekil ve
boyut degistirir. Dogumda serviks ile korpus ayni boyuttadir; erigskin kadinda

ise korpus serviksin 2-3 katidir. Uterusun diger pelvik yapilara gore



pozisyonu degiskendir; anterior, midpozisyon veya posterior; fleksiyon ve
versiyon. Fleksiyon uterus korpusunun uzun aksi ile serviks arasindaki agidir.

Versiyon ise uterus ile vajen arasindaki agidir (4).

Korpus degisik bolgelere ayriimistir. Endoservikal kanal ile birlestigi
bolgeye istmus veya alt segment adi verilir. Korpusun iiki yaninda, tubalarin
acildigr huni sekilli bolgelere kornu, bu bolgenin Uzerinde kalan pargaya

fundus adi verilir (4).

Endometrium uterusun en igteki tabakasidir ve kolumnar epitel ve
Ozellesmis stromadan olusur. Endometriumun superfisyel tabakasi bu
tabakaya 0Ozgun hormonal olarak duyarli spiral arteriolleri igerir. Bu
arteriollerin spazmi her menstruel siklustan sonra bu tabakanin dékulmesiyle
sonugclanir. Derindeki bazal tabakanin farkli bir arteryel beslenmesi vardir ve
her siklusla korunur. Myometrium birbirine karisan diz kas liflerinden olusur.

Uterusun serozal yuzeyi peritoneal mezotel tarafindan olusturulur (5).

Serviks

Serviksin vajene uzanan kismina ektoserviks veya porsio vajinalis
adi1 verilir. Porsiyonun konveks bir ylzeyi ve ortasinda nokta veya yarik
seklinde bir acikhgr (eksternal os) vardir. Endoservikal kanal 2-3 cm

uzunluktadir ve internal os ile endometrial kaviteye acilir (4).

Servikal mukoza ektoservikste ¢ok sirali yassi epitelyum,
endoservikste ise mukus sekrete eden kolumnar epitelden olusur. Bu iki
epitelyumin bulustugu skuamokolumnar bileske yerlesim olarak degiskendir
ve hormonal stimulasyona bagimhdir. Bu dinamik kesigsim noktasi, yani

transformasyon zonu skuamoz neoplazi agisindan en hassas noktadir (4).



Damarlari

Arteria uterinadan beslenir. Bu damar ovaryan ve vajinal damarlarla

anastomoz yapar.

innervasyon

Uterovajinal pleksustandir.

MENSTRUEL SIKLUS FizyoLOJisi

Endometrial  siklus;  proliferasyon, sekresyon, dejenerasyon
(menstriasyonla  sonlanir) ve  rejenerasyon  asamalari  gosterir.
Endometriumun siklik degigsiklikleri ovarian estrojen ve progesteron etKisi
altinda gerceklesmektedir. Bununla birlikte ¢ok sayida blylme faktord,
peptidler ve enzimler, steroidler ve endometrial doku arasinda araci olarak
etki etmektedir (6).

Endometriumda  hormonlarin  etkileri  reseptorleri  araciligiyla
olmaktadir. Estrojen ve progesteron reseptorleri endometriumun fonksiyonel
ve bazal tabakasinda hem epitelial hem stromal hicrelerin nukleusunda
bulunmaktadir. Estrogen reseptdrl ge¢ proliferatif fazda en fazla iken
ovulasyon sonrasi tedrici olarak azalir. Glandller epitelin progesteron
reseptor kapsami sekresyon fazinda azalirken, stroma ve myometriumda

progesteron reseptor kapsami ayni kalir (6).

Proliferasyon Fazi



Vajinal kanamanin ilk gunu menstriel siklusun birinci gunu olarak
kabul edilmektedir. Menstriasyondan sonraki decidua basalis primordial
guddeler ve myometriuma komsu bolgede fakir bir stromadan olusmaktadir.
Proliferatif fazda embriyonun implantasyonuna hazirlik amaciyla ve
dolasimda artan ostriol duzeylerinin etkisiyle decidua functionalis’de progresif
bir mitotik buylime olugsmaktadir. Proliferatif fazin baslangicinda endometrium
nispeten incedir (1-2 mm). Bu dbénemde goérilen dominant degisiklik
baslangigta diz, dar ve kisa gorinumdeki endometrial guddelerin daha uzun
ve kivrintili bir hale donusumudur. Prolifere olan bu guddelerde histolojik
olarak ¢ok sayida mitotik hiicre mevcut olup bu hicrelerin organizasyonu
erken proliferatif donemde tek katli prizmatik epitalden ovulasyon éncesinde
psodostratifiye patterne degigsmektedir. Bu zaman boyunca stroma yogun

kompakt bir tabaka halindedir. Vaskuler yapilara nadir olarak rastlanmaktadir

(7).

Sekresyon Fazi

Ovulasyondan sonra korpus luteumdan progesteron ve estrojen
salgilanir. Endometrium bezleri cok daha bukimla hal alir, glikojen birikir.
Luteal evrenin ilerlemesiyle glikojen vakuolleri hucrenin tabanindan limene
hareket eder, bezler salgilarini arttirr. Endometrium yuksek derecede
vaskularize olur. Bu doneme “Sekresyon fazi” denir. Stroma 6demli olur,
spiral arterler daha uzar. Progesteron selvikal mukusa yogun, esnek olmayan

karakterini kazandirir (6).

Gec¢ luteal fazda endometrium PRL Uretir. Fakat fonksiyonu
bilinmemektedir. Bir kere Iluteoliz baslayinca estrojen ve progesteron
seviyeleri duser, LH ve FSH artar, follikillerin yeni bir grubu gelisir, daha
sonra FSH ve LH’In etkisinin sonucu olarak bir tek dominant follikil matur
olur. Midsiklusa yakin follikilden estrojen sekresyonunda bir artis vardir. Bu
yukselme GNRH’a hipofizin hassasiyetini arttirnr ve LH pikini tetikler.

Ovulasyon olur, korpus Iluteum olusur. Estrojen sekresyonunda azalma
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vardir. Fakat progesteron ve estrojen Inhibin B ile yikselir. Yikselen
seviyeler FSH ve LH dizeylerini inhibe eder, luteoliz olur ve yeni bir siklus
baslar (6).

Menstruasyon Fazi

Dollenme olmasa progesteron ve estrojenin ani kaybi spiral arterlerde
spazmodik kasiimalara sebep olur. Bu kasilmalara prostaglandin ve I0kotrien
aracilik eder. Kan destegi ortadan kalkarak doku oOlumune sebep olur.
Yuzeyel endometrium hdcreleri pihtilasmis kan ile birlikte atilir, bu da adet

kanamasini meydana getirir (6).

Endometrium iki arterden beslenir, endometriumun ylzeyel 2/3‘U
menstruasyon sirasinda dokulur, stratum fonksiyonale uzun, kivrimli spiral
arterler tarafindan beslenir ise de dokilmeyen derin tabaka stratum bazale

kisa, diz bazilar arterler tarafindan beslenmektedir (6).

Menstruasyondan ¢ dort gun dénce korpus luteum gerilemeye baslar,
buna luteoliz denir. Bu donemde endometriumun hormonal destegi ¢ekilir ve
endometrium daha ince hale gelir. Endometriumda nekroz odaklari gozukur
ve bunlar birlesir. EK olarak spiral arterlerin duvarlarinin nekrozu vardir,
noktasal kanamalara yol agar, birlikte akarak birlesir ve menstruel akintiyi
yapar. Endometrial damarlarda vazospazm gorulur, muhtemelen lokal olarak
salinan prostoglandin tarafindan dretilir. Sekretuar endometrium ve
menstruasyon kaninda bol prostoglandin vardir. Prostoglandin Fz. ‘nin

inflzyonlari endometrial nekroz ve kanama yapar (6).



HISTEREKTOMI

Uterusun cikartilmasi, operator jinekologlarin rutin pratiginin blayUk bir
kismini olusturmaktadir. Bu prosedurun layikiyla ogrenilmesi o derece
onemkidir ki; onsuz bir cerrahin kadinlarda pelvik cerrahi uygulamak igin yetkin
kabul edilmesi imkansizdir. Total abdominal histerektomi o kadar sik
yapiimaktadir ki ABD’de sezaryenden sonra en yayin major cerrahi prosedur
olup neredeyse her U¢ kadindan birine bu operasyon uygulanmaktadir. ABD’de
histerektomilerin 20 vyilhk gozlemlerine iligkin kayitlar, genel egilimler
konusunda énemli bir veri tabani olusturmaktadir. Ulusal Saglik Istatistikleri
Merkezi (The National Center for Health Statistics) 1980 yilinda bu Ulkede



649.000 histerektominin uygulandigini bildirmektedir. 1985 yilinda 97 milyonluk
bir kadin populasyonu iginde 18.5 milyon kadina histerektomi uygulanmigtir ve
bu oran o yilki 60-64 yas arasindaki kadin ndfusun Ugte birini olusturmaktadir.
Toplam olarakta ABD’de son on yilda 6.5 milyon histerektomi yapiimigtir. Genel
anlamda histerektomi en vyaygin olarak 30-54 vyas arasi kadinlara
uygulanmakta olup (her 10.000 kadinin 100.5’i) tum histerektomilerin %75'i
abdominal yolla yapilmaktadir. Bunlarin da %11.2’si kanser igin uygulanan

operasyonlardir (8).

HISTEREKTOMi ENDIKASYONLARI

GUnUmuzde histerektomi hayati tehdit eden obstetrik acil durumlardan,
daha subjektif dismenore, pelvik basing hissi ve disparuniye kadar uzanan
genis bir endikasyon spektrumunda uygulanabilmektedir (9). Ancak,
histerektomi endikasyonlari klasik bilgilerin 6tesinde daha genis bir
cercevede degerlendiriimektedir(10). Histerektomi esas olarak hayat
kurtarmak, sikayetleri ortadan kaldirmak ve ya deformiteleri gidermek icin
kullaniimahdir (11). Gunumuzdeki histerektomi endikasyonlari su sekilde
siralanmaktadir: Uterin leiomyomlar, endometrium, serviks, over, tuba
karsinomlari, hormon tedavisine yanit vermeyen veya hormon tedavisinin
uygun olmadigi uterin duyarlilik ve kanamasi olan hastalar, adneksial organlarin
hastaliklan (6rnegin, genital yapilarda yogun vyapisikliga neden olan
siddetli endometriyozis, kronik tubal enfeksiyon) uterin prolapsus, kontrol
edilemeyen kanama veya uterus rupturu gibi obstetrik olaylar, medikal

tedaviye yanit vermeyen septik abortuslar (12).



1. Uterin Leiomyomlar

Uterin leiomyomlar, en sik histerektomi endikasyonudur(13).
Uterin leiomyomalar kadinlarda en sik Kkarsilasilan, c¢ogunlukla
asemptomatik olan myometriumun benign tumoérudur (14). Bu nedenle
histerektomilerin yaklasik %30 kadarinin nedenini olusturur (15). Uterus
leiomyomlarinda histerektomi, yalnizca gelecekte fertilite istedi olmayan hastalarda
dusunulmelidir(16). Uterus leiomyomu olan hastalarda fertiliteyi korumak amaci ile

myomektomi yapmak daha uygundur(17).

2. Disfonksiyonel Uterus Kanamalar (DUK)

Histerektomilerin yaklagik %20-30'unun sebebidir(16). DUK organik

bir sebebin bulunmadigi anormal uterin kanamalardir(18).

DUK genelde anovulasyon sonucu gercgeklestiginden medikal
yontemler ile basariyla tedavi etmek olanaklidir. Kanama, progesteron,
Ostrojen, oral kontaseptifler, steroid olmayan, antienflamatuar ilaglar ile
kontrol edilebilir. Histerektomi medikal tedaviye cevap vermeyen veya

medikal tedaviyi tolere edemeyen hastalar igin saklanmaldir(16).

Endometrial kanser tanisini ekarte etmek igin Ozellikle 35 yasin
ustlindeki hastalarda endometrial kiretaj mutlaka yapilmaldir(16). Dilatasyon
ve kuretaj, kanama kontrolinde efektif olmayip, histerektomi 6ncesinde de
gerekli degildir (19)

DUK son bir gebeligi izleyerek goruldiyse kalan artiklar veya bir plasental
polibi almak igin kuretaj gerekli olabilir. Uterin kavitede submuikoz leiomyom,
endometrial polip gibi patolojileri tanimlamak igin histeroskopi ve histerografi
yararl olabilir. Histeroskop ile endometrial ablasyon veya rezeksiyon
tedavide etkili bulunmustur (20,21). Bdylece bazi hastalarda histerektomiden

kaciniimis olunur. Bu yontemler histerektomiye oranla daha ucuz, daha



dlisuk morbidite oranina sahip olmasin karsin, sivi yuklenmesi, elektrolit

dengesizligi, kanama, perforasyon gibi riskleri vardir (22).

Pinion ve arkadaslari DUK 'da histerektomi, endometrial laser ablasyon
ve transservikal endometrial rezeksiyon ile ilgili randomize calisma
yapmiglardir. Histereskopik endometrial ablasyonun hem operatif komplikasyon
hem de postoperatif iyilesme yoninden, histerektomiye Ustliin bulunmustur.
Postoperatif memnuniyet, iki grupta da benzer oranda yuksektir. Bu
arastirmacilara goére DUK'da histeroskopik cerrahi, histerektominin bir

alternatifi olarak dnerilmektedir (13).

3. Endometrial Hiperplazi

Endometrial hiperplazi, endometrial stroma ve bezlerin fizyolojik
durumunun abartili sekli ile karsinoma in situ arasinda degisiklik gosteren
farklilagsma spektrumunu yansitir (23). Klinik olarak ciddi hiperplaziler siklikla
progesteron etkisi yoklugunda uzun suren Ostrojen uyarisi sonucu olusan
proliferatif endometrium zemininde gelisirler (24). Endometrial
hiperplaziler anormal uterus kanamasina neden olabilmeleri, Ostrojen
Ureten tumorlerle birlikte gorulebilmeleri ve endometrium kanseri ile birlikte
veya oncesinde gorulebilmeleri nedeni ile dnemlidirler (23). Histerektomilerin
yaklasik %6'sinin sebebidir (25).

Endometrial hiperplazilerin kansere ilerleme riski hUcresel atipinin
varligina ve derecesine baghdir. Karsinoma ilerleme orani; basit
hiperplazide %1, kompleks hiperplazide %3, atipik basit hiperplazide %8,
atipik kompleks hiperplazide %29 olarak saptanmistir. Hiperplazilerin
cogunun degismeden kaldigi (%18), ya da diuzeldidi (%74) gdzlenmistir (24).
Kansere donusme potansiyelini yas, altta yatan over hastalgi,
endokrinopati, obezite ve disaridan hormona maruz kalma

etkilemektedir (26). Endometrial biopside atipik hiperplazi saptanan
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hastalarin histerektomi materyallerinde % 25 oraninda iyi diferansiye

endometrium kanserinin eslik ettigi gorulmustur (24).

Progesteron tedavisi, atipisiz endometrial hiperplazinin tedavisinde ¢ok
etkili iken atipili hiperplazide daha az etkilidir. Histerektomi istemeyen veya
riskli durumlarin oldugu olgularda progesteron tedavisi etkili ve guvenilir bir
yontemdir. Ancak periodik olarak transvajinal ultrason veya endometrial biopsi

yapilmasi onerilmektedir (24).

4. Genital Prolapsus

Semptomatik genital prolapsus icin yapilan histerektomiler, ABD’ de
yapilan histerektomilerin yaklasik % 15 ini olusturmaktadir. Beraberinde
abdominal insizyon gerektiren bir durum olmadikga, genital prolapsusta vajinal
histerektomi tercih edilir. Uterus prolapsusu tipik olarak izole olmayan bir

durumdur ve ¢ok sik olarak cesitli pelvik destek defektleri ile beraberdir (16).

5. Adenomyozis

Endometrial stroma ve glandlarin myometrium igine dogru gelismesi
seklinde tanimlanir. En c¢ok karsilagsilan yakinma anormal uterin
kanamadir, ama dismenore, metroraji, non-menstruel pelvik agri ve
disparanui de bulunabilir. Uterus genellikle mobildir ve 6zellikle adet
doneminde yumusak ve duyarlidir. Adenomyozis, endometriozis ve uterin
myomlar siklikla birarada bulunurlar. Kadinlarda genellikle dordincu ve besinci

dekatlarda gorulur (27).
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6. Kronik Pelvik Agri

Histerektomi sebepleri arasinda onemli bir yere sahip olan kronik
pelvik agri, yaklagsik % 10-20 arasinda bir paya sahiptir ve agri kliniklerinde
tedavi goren hastalarin % 30'u histerektomi gegcirmistir (28). Histerektomi,
sadece agri uterus orijinli olarak dusunulen hastalarda veya cerrahi digi

tedavilere yanit vermeyen durumlarda dugunalmelidir (29).

7. Endometriosis

Endometriozis tedavisinde medikal tedavi ve konservatif cerrahi
prosedurler genellikle basarilidir.  Histerektomi, bu tedavilere cevap
alinamayinca dusundlmelidir. Cok siddetli pelvik agri veya dismenore varsa,
Ureter ve kolon gibi diger pelvik organ tutulumlarinda ayrica ileride fertilite istegi

yoksa histerektomi endikasyonu vardir (16).

8. Obstetrik Aciller

Uterus atonisi, tamir edilemeyen uterus rupturleri, medikal tedaviye
yanit vermeyen pelvik abseler, plasenta akreta veya inkreta olgularinda

histerektomi gerekebilir (16).

9.Servikal intraepitelial Neoplazi (CiN)

Fertilitesini korumak istemeyen, tekrarlayan, yuksek evreli displazisi
olan hastalarda histerektomi uygun tedavi sec¢enegidir. Ancak histerektomi
sonrasi biles hastalar vaginal intraepitelial neoplazi agisindan artmis risk
altindadir (16).
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10. Benign Over Tumorleri
11. Pelvik inflamatuar Hastalik (PID)
12. Kanserler (Endometrium, over, serviks...)

13. inatg1 Dismenore

ANORMAL UTERIN KANAMA

Anormal uterin kanamanin tanimi: Normal menstruel kanama; bir
menstruel kanamanin baslangic gununden bir sonraki menstruel
kanamanin baslangi¢c gunune kadar gegen genellikle 21 - 35 gunluk zaman
araligini, 2 - 6 gunluk kanamali gun suresini ve her bir siklus igin 20 - 60
ml'lik kan kaybini anlatir (30). Anormal uterin kanama ise, premenars ve
postmenopozal donemde goérulen, dreme ¢aginda 21 gunden az, 35 ginden
uzun periyotlarda suren, 2 gun veya daha kisa, 8 gun veya daha uzun, 30
ml'den az, 90ml'den ¢ok mensturel kanama, menstriel period disindaki

tum kanamalar anormal kabul edilmektedir (3).

Anormal uterin kanamanin tipleri: Glnimizde kanama paternini
tanimlamak amaciyla ¢ok gesitli terminolojiler kullaniimaktadir. Genel olarak ele
alindiginda (31,32);

1. AMENORE: 6 aydan fazla sure ile kanamanin olmamasidir.

2. OLIGOMENORE: 35 giinden daha uzun araliklarla gorilen adet
kanamalaridir Genellikle anovulasyonla birliktedir. Temel mekanizma

rolatif FSH eksikligi ve buna badli olarak folikller faz uzamasidir.

3. HIPERMENORE (MENORAUJI): Diizenli araliklarla olan, normal siireli
ancak kanama miktari artmig adet kanamalardir. Etyolojide

disfonksiyonel ~ kanamalar, = endometrial  hiperplazi,  gebelik
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komplikasyonlan, adenomyozis, submukéz myomlar, malign tamaorler

bulunabilir.

. POLIMENORE: Diizenli olarak 21 giinden kisa siirede goriilen
adet kanamalandir. Temel mekanizma immatur overin
gonadotropinlere karsi asiri hipersensitivitesidir. Bu nedenle
folikiler faz kisalarak sik adet kanamalari olusur. Genellikle

anovulasyonla birliktedir.

. HIPOMENORE: Diizenli araliklarla olan, normal sireli menstruel
sikluslarda 30 ml'den az adet kanamasinin olmasidir. Hymenal
veya servikal stenoz gibi obstriksiyonlar neden olabilirken,
Asherman sendromu ve oral kontraseptif kullanimi sirasinda da

gorulebilir.

. POSTKOITAL KANAMA (KONTAKT KANAMA): Aksi kanitlanana
kadar serviks kanseri bulgusu olarak degerlendiriimelidir. Servikal
erozyon, servikal polip, servikal veya vajinal enfeksiyon

(Trichomonas) larda goralur.

. METRORAUJi (INTERMENSTRUEL KANAMA): Diizensiz araliklarla
olusan fazla ve uzun slreli kanamadir. Ovulatuar kanamalar
midsiklusta olugur. Endometrial polipler, endometrial ve
servikal kanserler nedeniyle olugabilir. Ekzojen Ostrojen

tedavisi alanlarda da sik olarak gorulur.

. MENOMETRORAUJI: Asiri miktarda ve uzamis adet kanamalarinin
sik ve diizensiz aralarla olusmasidir. intermenstriiel kanamaya yol
acabilecek her kogul, menometroraji nedeni olabilir. Malign timorler
veya gebelik komplikasyonlari ani baglayan irregller kanama

nedeni olabilirler.

. POSTMENOPOZAL KANAMA: Postmenopozal kanama (PMK),
son adet kanamasindan sonra bir yillik bir amenore sonrasinda

olusan kanamalar olarak tanimlanmaktadir.
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Postmenopozal hastalarda ilk dusunudlmesi ve digslanmasi
gereken en O6nemli neden malignansilerdir. Bunlarin da en buylk

kismini endometrium kanseri olusturmaktadir(33).

Postmenopozal kanamali hastalarin, kanama nedeni temel olarak
%46-82 arasinda degisen oranlarda "atrofik endometrium”dur (34). %3 ile

25 'inde ise endometrial hiperplaziler sorumlu tutulmaktadir (35).

Ozellikle anormal uterin kanamali 40 yas (stl bayanlarda,

endometrial érnekleme vazgecilmez bir tani aracidir (3).

ENDOMETRIAL ORNEKLEME ENDIKASYONLARI

Anormal uterin kanamalarda ilk yapilmasi gereken, kanamanin
uterustan kaynaklandigini kanitlamaktir (1). Ozellikle postmenopozal
hastalarda uretral ve rektal kanamalar ¢ok siktir. Ayrica vajinal ve servikal

lezyonlar da atlanmamalidir (3). Endometrial drnekleme endikasyonlari (3);

*  Perimenopozal anormal uterin kanama,

*  Postmenopozal kanama,

* Postmenopozal hormon replasman tedavisi alan hastalarda
beklenmeyen kanamalarda,

* Postmenopozal donemde histerektomi  digindaki  vaijinal
operasyonlardan once,

* Endometrium kanseri icin risk grubundaki (obezite, kronik
anovulasyon, PCOS, diabet, infertilite) hastalarda 30 yas ve ustl
anormal uterin kanamalar,

*  Servikal smearde patolojik yapida endometrial hicre bulunmasi ya
da postmenopozal ddnemde endometrial hiicrelerin gortimesi,

* Adjuvan hormonal terapi alan hastalarda goérulen anormal uterin
kanamalar.

*  |nfertil hastalarda luteal fazin degerlendirimesi.
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ENDOMETRIAL ORNEKLEMENIN KONTRENDIKASYONLARI

Sinirli sayida kontraendikasyonu vardir. Kesin kontrendikasyonu

gebeliktir. Ayaktan endometrial drnekleme, su durumlarda kontrendikedir (3):

. Gebelik,

. Ciddi servikal stenoz

. Pelvik enflamatuar hastaliklar,

. Servikal veya vajinal enfeksiyonlar,
. Kanama diyatezleri,

. Asir endige.

ENDOMETRIAL ORNEKLEME YONTEMLERI

Endometrial orneklemelerin histopatolojik tanida kabul edilebilir bir

yontem olmasi i¢in bazi kriterlere sahip olmasi gerekir (36,37):

« Uygulanmasi kolay ve hasta tarafindan kabul edilebilir olmall,

» Ucuz olmali

» Hasta ve hekim igin vakit kaybettirici olmamal,

« Elde edilen materyal histolojik tani koyduracak dizeyde yeterli olmal,

+ Hasta agisindan yuksek mortalite ve morbiditeye neden olan
prekanser6z ve kanserdz lezyonlari yuksek spesifite ile
gosterebilmelidir.

« YUlksek risk grubundaki (peri ve postmenopozal hastalar)
hastalarda endoservikal kanal stenozu olabileceginden kullanilan alet

ince olmali, kaviteye sokulabilmeli,

Servikal kanserin tanisinda kullanilan pap smear tim bu &zellikleri
tasimaktadir. Ancak endometrium kanseri icin bugine kadar bu 6zelliklerin

tumunu tasiyan bir yontem bulunamamistir (36,37).
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1843 yilinda Recaimer, anormal uterin kanamalarin tani ve tedavisinde
kiretajin yerini vurgulamis, bu yéntemin kullanimi sonucu olugan perforasyon ve

bunu izleyen peritonit nedeniyle 3 6lim olgusu bildirmistir (1).

Ancak D&C'In tani ve tedavide yetersiz olusu, komplikasyonlari ve
hasta uyurnundaki sorunlar nedeniyle alternatif yodntemlerin bulunmasi

zorunlulugu ortaya ¢ikmistir (1,38,39).

1924 yilinda Kelly ayaktan endometrial biopsi yapilabilecegini bildirmistir
(40).

1935 yilinda Novak ayaktan anestezi verilmeksizin endometrial

biopsi yapilabilecek ilk aleti gelistirmistir(41).

1956'da Larson ilk kez tek kullanimhk fleksibl aspirasyon kateterini

tanimlamistir(42).

1984 yilinda Comier tarafindan tek kullanimlik polyprolene endometrial

biopsi aleti olan pipel tanimlanmgtir (43).

Ayaktan, ofis proseduru olarak uygulanan birgcok érnekleme yontemi
olmakla birlikte; D&C,vabra aspirator, Novak kuret, karman kanul, pipel

aspirator en sik kullanilanlardir.

1. Dilatasyon Kiiretaj (D&C)

GUnumuze kadar yapilmis birgok galisma diger endometrial ornekleme

yontemlerinin tanisal degerini incelerken D&C’ yi standart almigtir (44,45).

Preoperatif D&C yapilan olgularin histerektomi spesimeninin postoperatif
olarak incelenmesiyle olgularin %60‘inda kavitenin yarisindan azinin kuirete
edilebildigi saptanmistir. Bu durumlarda fokal baslayan, endometrium kanseri ve

hiperplazi gibi lezyonlarin atlanma olasiginin yiksek oldugu bir gercektir (46) .
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D&C, tanisal degeri benzer ve komplikasyon orani daha az olan diger yeni

tekniklerin ortaya ¢ikmasiyla kullanimi azalmis bir yontemdir (47).

Komplikasyonlari en aza indirmek igin dikkat edilmesi gereken
kurallar(48):

1— Once hastanin bimanuel muayenesi yapilarak uterus adneksler net
olarak degerlendirilir.Bu yuzden hastanin mesanesi mutlaka bosg

olmalidir.
2- Tenakulum ile serviks tutularak aks duzlestirilmelidir.

3- Histerometri ile servikal kanalin agik olup olmadigina bakilmalidir.
Boylece uterin kavitenin boyutlarinin ve aksinin saptanarak

perforasyon riski azaltilir.

4- Servikal kanaldan histerometre gegmiyorsa 4 mm c¢aph bujiye kadar
serviksin dilate edilmesi veya intravajinal misoprostol uygulamasi ile
kanalin agilmasi saglanir. Atrofik uteruslar igin Hegar dilatatorlerin

kullanmasi uygundur.

5- Uterin kavitenin yeterli kiretaji igin tum duvarlarin ve kornual

bdlgenin kurete edilmesi gerekir.

6- TUm perimenopozal ve postmenopozal hastalara fraksiyonel
kuretaj uygulanmalidir. Servikal kanal; dilatasyon ve
endometrial kuretajdan 6nce klrete edilmelidir. Bu
endometrial kanserin anatomik sinirlarini belirlemek agisindan

onemlidir. Fraksiyonel kuretajin degeri tartismalidir.

Klinik olarak alinan Ornegin histolojik olarak yeterli sayilmasi
icin mikroskopla incelenebilecek vyeterli miktarda olmasi gerekmektedir.
Yapilan genis olgulu iki ¢alismada D&C yapilan hastalarin %74-94'Gnde

alinan ornek yeterli bulunmustur (49). Richard, postmenopozal hastalarda
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endometrial atrofi nedeniyle tani icin yeterli materyal elde etme oraninin

daha dusuk oldugunu belirtmistir (50).

D&C genellikle anestezi geretirmeden yapilan bir islemdir (51). Ancak
hasta uyumsuzlugu, ciddi servikal stenoz ve diger o6rnekleme
yontemleri ile taninin konamadigi postmenopozal kanamali olgularda genel
anestezi altinda D&C vyeglenmelidir. Boylelikle komplikasyon riski

azalacak, tani guvenilirligi yuksek olacaktir (39).

1.1. D&C'nin endike oldugu 6zel durumlar(3,52):

1- Inat¢i hemorajisi ve biyllk uterusu olan hastalarda
adenomyozis ve submukdz myomu ayirmak ve uygun tedaviyi

belirlemek,

2-  Servikal stenozdan dolayi, diger yontemlerle endometrial biopsi

yapilamayan anormal uterin kanamali hastalar,

3- Endometrial biopsi sonucu negatif gelmesine karsin, kanamanin

devam ettigi postmenopozal hastalar,

4-  Onbes haftadan bluyuk inkomplet abortus olgular ._

1.2. D&C komplikasvonlari (49,53):

1- Uterin perforasyon: S$iddetli antefleks ve retrofleks uterusu
olanlarda servikal stenoz, gebelik, intrautrin malignansi varliginda,
postmenopozal atrofik uterusta meydana gelme olasiigi daha
yuksektir. Lateral perforasyon uterin damarlarda kanama ve broad
ligament hematomu olusturdugundan, anterior ve posterior
perforasyondan daha tehlikeli kanamaya neden olur. Perforasyona

bagh ciddi bir komplikasyon dusunuldigunde laparoskopi yapilir.
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Aktif kanama laparoskopi ile durdurulamiyorsa, laparatomiye
gedilir. intestinal yaralanma diistniiliiyorsa direkt olarak laparotomi
endikedir. Literatlirde perforasyon nedeniyle majér cerrahi orani 3-
5/1000dir.

N
1

Enfeksiyon: Nadiren meydana gelir.%5 febril morbidite bildirilmistir.

w
1

Servikal laserasyon, servikal stenoz veya yetmezlik,

EaN
1

Kanama.

(@)
T

intrauterin adhezyon.

2- Vabra aspirator

Genellikle ince paslanmaz celikten yapilmigs 24 cm uzunlugunda, 3
mm dis ¢api olanbir kiret veya 4 mm capinda plastik bir kandl ile kullanilir.
Ayrica doku kapani olan plastik bir aspirasyon hortumu ile vakum pompasina
baghdir. Endometrial 6rnekleme sirkuler ileri-geri hareketle yapilir (54). Vabra
aspiratoruyle, endometrial neoplaziyi saptama dogrulugu %90'nin Gzerinde
oldugu bildirilmektedir (55).

Cohen ve arkadaslari, 98 hasta lzerinde yaptiklari bir calismada,
D&C ve Vabra aspiratorunun histolojik sonuglanni benzer bulmuslar, yalniz
5 hastada iki teknigin sonuglarinin farkli oldugunu, ancak bunlarin higbirinde

kanser olmadigini bildirmislerdir (56).

Rodriquez ve arkadaslari; D&C, Vabra aspiratéori ve
histerektomi materyallerini 141 olguda kargilastirmis ve tanisal dogrulugu
%97,8 olarak saptamiglardir (57). Yapilan bir diger ¢alismada, D&C yapilan
hastalarin %77-94'Gnde alinan 6rnek yeterli bulunurken, Vabra aspirator ile bu
oranin %85-99 olarak saptanmistir (47).
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3-Novak kiiret

Son 60 yildir ayaktan hastalarda kullanilabilecek bir¢ok
ara¢ gelistiriimis olmasina karsin Novak kiret endometrial biopsideki

degerini degistirmeden korumustur (50).

Distal kisminda kesici disler bulunan, paslanmaz ¢elik yapisinda 5mm
capinda bir alettir. Distal ucu kunt ve yuvarlak olup, distal ucun 3 mm
proksimalinde, 1 cm uzunlugunda, 3.2 cm genisliginde kenarlari testere disi
seklinde olan bir agikligi vardir. Proksimal ucuna bir enjektor yardimi ile negatif
basing uygulandiginda endometrial materyal kanul igine ve siringaya gelir.

Ornekleme yapmak igin sirkiiler ileri geri hareket ettirilir (47).

Teknik olarak oldukga basit ve ekonomik olmasi, ylksek tanisal
dogruluk saglamasi, uzun sureli kullanilabilir olmasi avantajlandir (58). Ancak
diger ornekleme yontemleri gibi korlemesine yapilmasi, kuretin myometriumu
yakaladigi durumlarda hastaya agrn vermesi dezavantajlandir (36). Literatlrde

Novak kuretle endometrial kanserin dogru saptanma orani %76-92'dir (37).

4-Pipel

Pipel, 23.5 cm uzunlugunda, distal ucunda endometriumu aspire eden
2.4 mm capinda aciklik bulunan, fleksibl polypropylene bir aspirasyon kanuludar.
Kanil iginde ileri geri kayabilen bir piston vardir. Intrauterin kaviteye
uygulandiktan sonra piston ile negatif basing olusturularak; kanul ileri geri
hareket ettirilirken dondurulerek endometrial doku 6rnegi elde edilir. Alinan
doku istenen miktara ulaginca alet geri gekilerek cikarilir ve distal ucu kesilir.

Materyal piston itilerek bosgaltilir (43).

Kaunitz ve arkadasglari; pipel endometrial biopsiyi Vabra aspiratoru
ile karsilastirmis ve her iki teknikle de %89 tanisal dogruluk

saptamistir.  Bu c¢alismada pipelin tanisal dogrulugunun Vabra
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aspiratorle ayni, fakat daha az agriya neden olmasi nedeniyle Ustin oldugu
belirtiimigtir (59).

Ayrica, pipel infertil olgularda luteal fonksiyonun

degerlendiriimesinde etkili bir cihazdir (43).

Pipel endometrial biopsi cihazi, diger endometrial biopsi teknikleri ile
benzer tanisal dogruluga sahiptir (44). Servikal dilatasyon gerektirmeden
stenotik servikslerden bile kolaylikla geger, analjezi ve anestezi gerektirmez,
maliyeti dusuktir. Kanama, enfeksiyon, perforasyon ve adhezyon gibi

komplikasyonlar ¢ok azdir (60).

5-Karman kaniil

1976 yilinda Hale ve arkadaglari endometrial orneklemede Karman
kanalin kullanimini tanimlamiglardir. Karman kanulu; 4-6mm'lik caplarda, distal
ucunda iki adet delik olan fleksibl plastik bir aspirasyon kanuladur. Aspirasyon
ile doku elde edilir. Cesitli captaki kanuller ve negatif basing olusturan bir
enjektorden olusan bu yontem ile yeterli materyal elde etme orani yaklagik
%84'dir. Uygun 6rnek almak igin yine sirkiler ileri geri hareket gereklidir. Kanal
tek kullanimliktir ancak sterilizasyondan sonra tekrar kullanilabilir. Literattrde

D&C ile ayni tanisal dogrulukta oldugu bildiriimektedir (61).

Karman kanul, endometrial ornekleme yaninda 15 haftadan

kicuk gebeliklerin sonlandiriimasinda da yaygin olarak kullanilmaktadir (61).

6-Diger Yontemler

Tis-U-trap: 4mm ¢apinda 24cm uzunlugunda kanule bagli dokunun
biriktigi bdlmesi olan plastik, fleksible bir alettir. Bu yontemde diger

suction kuretaj yontemlerinde oldugu gibi alinan dokunun tamami aletin emme
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bdlmesinde toplanir, vaginada veya spekulumda birikmez. Tis. U. Trap.
olgularin %84'de uygun doku eldeedilmesine olanak saglar. Komplikasyon
oranlar dusuktur. Doku yeterliligi pipele benzer ancak pipele goére daha fazla

agriya neden olur (62).

Z sampler: Pipele benzer bagka bir ornekleme cihazidir. Dig ¢api 3.1
mm i¢c ¢apl 2.6 mm ortalama uzunlugu 23.5 cm'dir. intemal pistonu
cekildiginde negatif basing yaratarak endometrial materyali aspire eder.
Larson ve arkadaslari endometrial kanserli hastalarda Novak kuretle Z
sampler endometrial biopsi cihazini kargilastirmis ve her iki yontemin tanisal

dogrulugunun ve érnekleme yeterliliginin benzer oldugunu bildirmislerdir (58).

7-Sitolojik yontemler

Direkt olarak endometriumdan sitolojik 6rnek alan araclar tretilmistir:

e Endocyte
e Endo-Pap
e Mark-Helix

¢ |saacs endometrial cell sampler

e Tao brush

Tao brush ile vyapilan c¢aligmalar, endometrial hiperplazi ve
karsinomlari saptamada guvenilir sonuclar vermektedir. Ancak endometrial

sitoloji henuz yaygin bir kullanim alanina ulagsmamisgtir (63).
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ANORMAL UTERIN KANAMAYA YOL AGAN ENDOMETRIAL
NEDENLER (64):

[) Endometrial hiperplazi
2) Endometrium kanseri
3) Endometrial polip

4) Endometrit

ENDOMETRIAL HIPERPLAZI

Endometrial hiperplazi, endometrial stroma ve bezlerinin, fizyojik
durumun abartili sekli ile karsinoma in situ arasinda degisiklik gosteren biyolojik
ve morfolojik farklilagsma spektrumunu yansitir. Klinik olarak ciddi hiperplaziler
siklikla progestin etkisi yoklugunda uzun sure Ostrojen uyarisi sonucu olusan
proliferatif endometrium zemininde gelisir. Endometrial hiperplaziler anormal
uterus kanamasina sebep olabilmeleri, Ostrojen Ureten tumorlerle Dbirlikte
gorulebilmeleri, hormonal tedavi sonucu olugabilmeleri ve endometrial kanser ile

birlikte gorulebilmeleri nedeniyle klinik olarak dnemlidir (24).

Progesteronla  dengelenmemis  Ostrojen  verilen  kadinlarda
endometrium kanseri gelisme olasiligi, ¢esitli arastirmacilara goére degismekle
beraber normal populasyonun 4-5 katidir. Daha once belirttigimiz gibi
obezite, PCO, karaciger hastaligi ve Ostrojen Ureten over tumorleri gibi
endojen Ostrojenin artmis oldugu durumlarda da endometrium kanseri riski
yikselmektedir (24). Ostrojen fazlaligi énce endometriumun glandiiler epitelinde,
daha sonra da endometrial stromada asin proliferasyona nedenolur(86). Hiperplazi
olusmasinda Ostrojen fazlaligina ek olarak ileri surilen diger bir faktor de

endometriumun ostrojenlere duyarliiginin artmig olmasidir (65).
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Endometriumdaki proliferatif degisikliklerin ilk basamagi, endometrial
glandlann sayisinin artmasidir. Daha sonra glandlar dilate olur. Bir slire sonra
endometrium stromasmda asir proliferasyon olaya katilir. Proliferasyon daha
da ilerledigi zaman dilate glandlar sirt sirta gelecek tarzda (back to back
crowding) diziimeye baglar. Stromal alanlari sikistirip donatirlar. Olayin ileri
donemlerinde ise glanduler epitelyum hcrelerinde polarizasyon (normal
hicrelerde nlkleusun bazal membrana yakin olarak bulunmasi durumu)
kaybolur ve hicrelerde tabakalasma (stratifikasyon) gozlenir. Normalde tek
kath olan epitel, ¢cok katli hale gelir. Daha sonra ise hucrelerde atipik
gelismeler baslar. Atipi bazal membrani gectigi zaman ise endometrium

kanserinden bahsedilir (65).

International Society of Gynecological Pathologists ve Dunya Saglik
Orguth (DSO)'niin onayladig§ endometrial hiperplaziye yonelik en son siniflama
semasil, lezyonlarm dogal gidisini yansitan uzun sureli calismalarin yanisira

sitolojik ve yapisal 6zelliklere dayandiriimigtir. Buna gore siniflama (24);
1) Basit hiperplazi (Atipisiz kistik hiperplazi)
2) Kompleks hiperplazi (Atipisiz adenomatdz hiperplazi)
3) Atipik hiperplazi

* Basit atipili
* Kompleks atipili

1) BASIT ENDOMETRIAL HIPERPLAZI

En sik rastlanilan hiperplazi tipidir (65). Genislemis yuvarlak ya da hafif
diuzensiz sekillerdeki kistik bezler glandiler kalabaliklasma olmaksizin artmis bez
stroma orani ile karakterizedir. Burada glandlarda sirt sirta dizilme ve atipizm

yoktur. Stroma artmistir (24).
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2) KOMPLEKS ENDOMETRIAL HIPERPLAZI

Glandiler yapi sayica artmis ve yapisal komplekslik (tomurcuklanma ve
katlanma) gosterir (24). Glandlar sirt sirta binmistir. Doseyici epitel hiperplaziktir
ve limeni cevreleyen epitelde siklikla stratifikasyona rastlanir. Stroma rolatif

olarak daralmistir (66).

3)ATiIPIK ENDOMETRIAL HIPERPLAZI

Atipili kompleks hiperplazi olarak da bilinir. Bezlerin kompleks yapisina
ve kalaballk goruniUmune ek olarak tani koydurucu hucresel atipik oOzellik;
sitomegali, polarite kaybi, hiperkromazi, nukleolus belirginligi ve nuve sitoplazma

orani degisiklikleridir (66).

Endometrial hiperplazinin kansere donusgme riski sitolojik atipinin
varhgina ve agirhgina baghdir (24). Atipik hiperplazilerin gergek
premalign potansiyelini saptamak gug¢tur. Bazi arastirmacilar
prekanserdz lezyonlarin kansere progresyon oranlarini tahmin etmenin
imkansiz oldugunu bildirmekle beraber bazilari ise %10 gibi tahmini bir
oran bildirmiglerdir. Basit hiperplazilerin kansere progresyon oranlari

24 yillik bir izleme sonunda %0.4o0larak bildirmislerdir (67).

Kurman ve arkadaslari tedavi edilmemis endometrial hiperplazisi
olan ve ortalama 13,4 yil izlenmis 170 hastanin endometrial kiretaj sonugclari
uzerinde ¢alismislardir(68). Bu galismanin bulgularina goére kansere donusme
orani basit hiperplazili hastalarda %1, kompleks hiperplazili hastalarda %3, atipik
basit hiperplazili hastalarda %8, atipik kompleks hiperplazili hastalarda %29
olarak saptanmisgtir (24).

Yapilan arastirmalarda hiperplazilerin gogunun degismeden kaldigi (%18)
ya da duzeldigi (%74) gézlenmistir. Endometrial doku érneklemesinde atipik

hiperplazi saptanan hastalarda, histerektomi yapilirsa yaklasik %25 oraninda
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genellikle iyi diferansiye olmus endometrium kanserinin eglik ettigi

saptanmistir (24).

Genel bir kani endometrial prekanseroz lezyonlarda malignite
potansiyelinin postmenopozal hastalarda, premenopozal olanlara gore

belirgin olarak daha fazla oldugu dogrultusundadir (24).

Endometrial hiperplazilerin malignite oranlar (24):

. Basit (atipisiz kistik)
. Kompleks (atipisiz adenomattz) %3
. Atipik

Basit (atipili kistik) %8

Kompleks (atipili adenomatéz) %29

ENDOMETRIUM KANSERI

Endometrium kanserinin iki farkh patogenetik tipi vardir. En sik
rastlanan tipi endojen ya da eksojen kargilanmamig ostrojene maruz kalma
Oykusu olan daha gen¢ perimenopozal kadinlarda gorilmektedir. Bu
kadinlarda tumor hiperplazik endometrium zemininde gelismektedir. Bu
‘Ostrojen bagiml’ timorler daha iyi differansiye olma egilimindedirler ve
hiperostrojenizm ile birlikte olmayan tumorlere oranla daha iyi prognoza
sahiptirler. Ancak bazen olayin ostrojen ile bir ilgisi yoktur. Normal veya atrofik
endometriumdan da endometrium kanseri olusabilir. Bunlar daha az
diferansiyedir ve 0Ostrojene bagimli kanserlere gére de daha
kotuprognoziudur. Ostrojen bagdimli  olmayan bu timérler yash ve

postmenopozal zayif kadinlarda gézukme egilimindedir (24).

Endometrial karsinom en sik altmish ve yetmigli yaslarda ortaya
cikmaktadirlar. Hastalarin  %75’i 50 yasin Uzerindeki kadinlardir.

Endometrial karsinomlu kadinlarin yaklasik %90’ inda tek sikayet olarak
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vajinal kanama veya akinti vardir. Tani konulan kadinlarin %%’ inden daha
azi asemptomatiktir. Endometrial kanser gelisimi igin bir¢cok risk faktoru
vardir. Nulliparlarda risk iki tic kat artmistir. infertilite ve anovulatuvar
sikluslar da riski arttirir. Ge¢ menopoza girme bir diger risk faktoradar. Bu
muhtemelen uzun sure karsilanmamis 6strojene maruz kalmaya baghdir.
Obez kadinlarda risk Uc¢ ila on kat oraninda artmistir. Bu da adrenal
kaynakli androstenedionun yag dokusunda aromatizasyonu sonucu agiri
ostron olusumuna baglidir. Polikistik over sendromu ve fonksiyone over
tumorleri gibi uzun sureli 6strojene maruz kalmaya yol agan diger faktorler
de endometrial kanser riskini arttirmaktadir. Menopozda Ostrojen
replasman tedavisinin progestinsiz kullanimi endometrial kanser riskini 4-
8 kat arttirmaktadir. Tamoksifen kullaniminin da endometrium kanser
riskini 2-3 kat arttirdigi saptanmistir. Diabetes mellitus endometrium
kanser riskini 1.3-2.8 kat arttirmaktadir. Hipertansiyon ve hipotiroidi gibi
medikal durumlar endometrium kanseri ile birlikte gorulebilmekle birlikte

nedensel iliski gosterilememigtir (24).

ENDOMETRIAL POLIPLER

Benign endometrial polipler siklikla 29-59 yas arasinda ve en sik
olarakta 50 yasinda gorulur. Risk faktorleri arasinda hipertansiyon,
obesite ve tamoksifen kullanimi vardir. Siklikla fundus bdlgesinden kdken
alirlar. Hastalar menoraji, intermenstruel veya premenstruel kanamalarla
basvurabilirler. Postmenopozal hastalarda ise aniden infarkta ugrayarak
siddetli kramp tarzinda uterin agri ve postmenopozal kanama ile
gorulebilirler. Tanida transvajinal ultrasonografi, histerosalfingografi
kullanilabilirse de en iyi goruntileme ydntemi salin sonohisterografidir.
D&C ile poliplerin ancak ufak bir kismi tamamen alinabilir veya tanisi
konabilir (69).
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Polipler malign degisime ugrayarak endometrial karsinom ve
sarkom odaklari olusturabilirler. Bunlarin prognozu generalize karsinom

ve sarkomlara gore daha iyidir (69).
ENDOMETRITLER

Akut endometritte, enfeksiyonun hafif formlarinda endometrium oldukga
hiperemik ve o6demlidir, fakat daha virulan formlarda ileri derecede nekrozlar
gorulir. Bu son seklinde dejeneratif villuslar ve desidual dokular ile birlikte ileri

derecede hemoraji ve tromboz gdze carpar (70).

Kronik endometritte, ileri derecede kronik adneksit varliginda bile
endometrium uterin kanalin iyi drenaji dolayisiyla tamamen normal olabilir.
Endometrit her mestruel deskuamasyon ile birlikte daha kronik hal almakta ve ki
veya Ug¢ siklus sonrasi endometrium enfeksiyondan tamamen kurtulmaktadir.
Serviksten reinfeksiyon siklikladir. Mikroskopik gorinimde plasma hucreleri

ortamda en sik gorulen hicrelerdir (70).

Kronik endometritin en sik goériilen formu postabortal olandir. RIA ile birlikte
ve submikdz myom ile de gorulebilir. Dogum veya abortus sonrasi plasental

dokularin retansiyonu da sebep olabilir (70).
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MATERYAL VE METOD

Calismamizda Ocak 2003 - Nisan 2006 tarihleri arasinda S.B. Ankara
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Kliniklerinde degisik
endikasyonlar ile histerektomi yapilan 198 hastanin kayitlari retrospektif olarak
incelendi. Hastalar dosyalari esas alinarak yaslarina, endikasyonlarina,
uygulanan histerektomi tlrine, preoperatif endometrial 6rnekleme ve
histerektomi  piyesindeki patoloji sonuglarina gore kendi aralarinda

gruplandirildi.

Endometrial orneklemenin duyarliligini, gerekliligini ve yeterliligini
saptayabilmek_igin; preoperatif endometrial drnekleme yapilan hastalarin
patoloji sonuglari, histerektomi piyeslerindeki endometrial patoloji
sonuglariyla kargilastirildi. Degerlendirmeye; myoma uteri, tedaviye yanitsiz
kanama, adneksial kitle, kronik pelvik agri, endometrial hiperplazi, atipik
endometrial hiperplazi, endometrium Ca nedeniyle opere edilen toplam 183
hasta dahil edildi. Over tm, Cx Ca, CIN nedeniyle opere edilen toplam 15

hasta ise degerlendirme disi birakildi.
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BULGULAR

Klinigimizde Ocak 2003-Nisan 2006 tarihleri arasinda histerektomi
uygulanan 198 hasta 31 ile 74 yaslari arasindadir (Ortalama yas; 48,16)
(Grafik 1).

Abdonimal histerektomi yapilan 198 hastanin; 36 tanesi (%18.2) TAH,
12 tanesi (%6.1) TAH+USO, 132 tanesi (%66.7) TAH+BSO, 14 tanesi(%7.1)
Tip Il Histerektomi+BSO, 2 tanesi (%1) Tip Il Histerektomi+BSO, 2 tanesi
(%1) Subtotal Histerektomidir (Grafik 2).

Abdominal histerektomi yapilan 198 hastanin 148 tanesinde (%74.8)
Bilateral ~ Salpingoooferektomi, 12  tanesinde (%6.1)  Unilateral

Salpingoooferektomi yapilmistir.

198 hastanin endikasyonlari incelendiginde; 114 tanesinin (%57.6)
myoma uteri,13 tanesinin (%6.6) adneksial kitle, 34 tanesinin (%17.2)
tedaviye yanitsiz kanama, 2 tanesinin (%1) servikal premalign lezyon, 7
tanesinin (%3.5) over tm, 2 tanesinin (%1) serviks CA, 12 tanesinin (%6.1)
basit endometrial hiperplazi, 2 tanesinin (%1) atipik endometrial hiperplazi,
11 tanesinin (%5.6) endometrium CA,1 tanesi %(0.5) kronik pervik agri

nedeniyle opere edildikleri gdzlenmistir (Grafik 3).

Endometrial ornekleme sonucu endometrial hiperplazi c¢ikan 23
hastanin postoperatif patolojileri incelendiginde: 9 tanesi (%39.1) basit
endometrial hiperplazi, 3 tanesi (%13) endometrial polip olarak geldi. 11

hastada(%47.8) endometrial patolojiye rastlanmadi (Grafik 4).

Endometrial 6rnekleme sonucu atipik endometrial hiperplazi ¢ikan 3

hastanin postoperatif patolojileri incelendiginde: 1 tanesi (%33.3) atipilk
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endometrial hiperplazi, 2 tanesi (%66.7) endometrium Ca olarak geldi (Grafik
5).

Endometrial ornekleme sonucu endometrium Ca c¢ikan 14 hastanin
postoperatif patolojileri incelendiginde; 1 tanesinde (%7.1) basit endometrial

hiperplazi, 13 tanesinde (%92.9) endometrium Ca saptandi (Grafik 6).

Postoperatif endometrial patoloji sonucu endometrial hiperplazi ¢ikan
13 olgunun; 42-53 yaslari arasinda ve ortalama yasin 47.08 oldugu goérulda.
Endikasyonlarina bakildiginda 3 tanesinin (%23.1) myoma uteri, 1 tanesinin
(%7.7) adneksial kitle, 1 tanesinin (%7.7) endometrium Ca, 4 tanesinin
(%30.8)tedaviye yanitsiz kanama, 4 tanesinin(%30.8) basit endometrial

hiperplazi nedeniyle opere edildigi goruldu (Grafik 7).

Postoperatif endometrial patoloji sonucu endometrium Ca gikan 15
olgunun;31-68 yaslari arasinda ve ortalama yassin 48.67 oldugu goruldd.
Endikasyonlarina bakildiginda 2 tanesinin(%13.3) myoma uteri, 2 tanesinin
(%13.3) adneksial kitle, 10 tanesinin (%66.7) endometrium Ca, 1 tanesinin

atipik endometrial hiperplazi nedeniyle opere edildigi goruldu (Grafik 8).

Postoperatif endometrial patoloji sonucu endometrial polip ¢ikan 22
olgunun; 35-71 yaslari arasinda ve ortalama yasin 49.41 oldugu goruldd.
Endikasyonlarina bakildiginda 14 tanesinin (%63.6) myoma uteri, 1 tanesinin
(%4.5) adneksial kitle, 3 tanesinin (%13.6) tedaviye yanitsiz kanama,1
tanesinin (%4.5) over tumoéru ve 3 tanesinin (%13.6) basit endometrial

hiperplazi oldugu goraldi (Grafik 9).

Endometrial drneklemenin endometrial patolojileri saptamadaki tanisal
degerini belirlemek igin; 2 grup olusturuldu: 1. grupta myoma uteri, adneksial
kitle, tedaviye yanitsiz kanama, kronik pelvik agri gibi benign Ontanilar
nedeniyle opere edilen 162 hasta, 2. grupta endometrial érnekleme sonucu
endometrial hiperplazi, atipik endometrial hiperplazi, endometrium Ca gibi

premalign ve malign endometrial patolojiler nedeniyle opere edilen 40 hasta
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degerlendirmeye alindi. (Over tumoru, serviks Ca, CIN nedeniyle ameliyat

edilen hastalar degerlendirme disi birakildi.)

e 1.Grup; Myoma uteri, tedaviye yanitsiz kanama, adneksial kitle,
kronik pelvik agr gibi benign oOntanilar nedeniyle opere edilen
hastalar(162 hasta)

e 2. Grup; Endometrial &rnekleme sonucu endometrial
hiperplazi(23), atipik endometrial hiperplazi(3), endometrium
Ca(14) gibi premalign ve malign endometrial patolojiler nedeniyle

opere edilen hastalar(40 hasta) yer ald1.

Bizim calismamizda; preoperatif endometrial drnekleme(EQ) ve
postoperatif endometrium bulgularinda(EB); endometrial hiperplazi, atipik
endometrial hiperplazi, endometrium Ca ve endometrial polip gibi
histopatolojik sonuglar anormal endometrial 6rnekleme-bulgu olarak alindi.
Bunun yani sira atrofik endometrium, proliferatif endometrium, sekretuar
endometrium gibi sonuglar ise normal endometrial érnekleme-bulgu olarak
kabul edildi.

A) 1. gruptan; myoma uteri nedeniyle opere edilen 114 hastadan, 84’
unde preoperatif endometrial 6rnekleme ve postoperatif endometrium
bulgularinda normal ya da anormal endometrial o&rnekleme-bulgu

saptanmigtir. 30 hastada yukarida belirtilen kriterlere rastlanmamistir.

Normal EQ’si olan 59 hasta, anormal EO’si olan 25 hasta mevcuttu.

Bunun yaninda 66 normal EB, 18 anormal EB saptandi.
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TABLO 1. Birinci Grupta; Degerlendirmeye Alinan, Myoma Uteri Nedeniyle
Opere Edilen Hastalarda Saptanan Normal-Anormal Endometrial

Ornekleme ve Bulgularin Dagilimi ve Oranlari

NORMAL ANORMA
% % TOPLAM
EB L EB
NORMAL
" 46 54.76 13 15.47 59
EO
ANORMA
" 20 23.80 5 5.95 25
LEO
TOPLAM 66 18 84

EQ: Endometrial Ornekleme

EB: Endometrial Bulgu

Tablo 1’deki sonugclara gore;

Myoma uteri olgularinda anormal EB orani : (18/84)*100= %21.42

Sensitivitesi . (5/18)*100=%27.77
Ozgulliga . (46/66)*100=%69.69
Pozitif Prediktif Degeri : (5/25)*100= %20
Negatif Prediktif Degeri : (46/59)*100= %77.96

B) 1. gruptaki 162 hastadan 113’ Unde preoperatif endometrial
ornekleme ve postoperatif endometrium bulgularinda normal yada anormal
endometrial ornekleme bulgu saptanmigtir. 49 hastada yukarida belirtilen

kriterlere rastlanmamamistir.
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Normal EQ’ sii olan 80 hasta, anormal EQO’si olan 33 hasta
vardi.Bunun yaninda normal EB’ si olan 83 hasta, anormal EB’ si olan 30

hasta vardi.

TABLO 2. Birinci Grupta Degerlendirmeye Alinan, Benign Patolojilerle
Opere Edilen Hastalarda Saptanan Normal-Anormal Endometrial

Ornekleme ve Bulgularin Dagilimi ve Oranlari

NORMAL ANORMA
% % TOPLAM
EB L EB

NORMAL

9, 61 53.98 ) 16.81 80
EO

ANORMA

, 22 19.46 11 9.73 33
L EO

TOPLAM 83 30 113

EQ: Endometrial Ornekleme

EB: Endometrial Bulgu

Tablo 2’deki sonuglara gore:

1. gruptaki tim olgularin anormal EB orani : (30/113)*100= %26.54

Sensitivitesi : (11/30)*100 = %36.66
Ozgulliga : (61/83)*100 = %73.49
Pozitif Belirleyici Degeri 1 (11/33)*100 = %33.33
Negatif Belirleyici Degeri 1 (61/80)*100 = %76.25
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C) 2. gruptaki endometrial 6rnekleme sonucu endometrial hiperplazi
ctkan 23 hastanin postoperatif patolojileri incelendiginde; 9 hastada(%39.1)
basit endometrial hiperplazi, 3 hastada (%13) endometrial polip ve 11

hastada da (%47.8) endometrial patolojiye rastlanmadi (Tablo 3).

Bu sonuglara gore endometrial orneklemenin  endometrial
hiperplazideki tan1 dogrulugu; (9/23)*100= % 39.13’tlr.

TABLO 3. ikinci Grupta Endometrial Ornekleme Sonucu Endometrial
Hiperplazi Cikan Hastalarin Postoperatif Patoloji Sonuglarinin

Dagihimi ve Orani

End Norma Topla
EH % AEH CA % %
Polip | EB m
%39. %47.
9 ] - - 3 %13 11 8 23

EH: Endometrial Hiperplazi

AEH: Atipik Endometrial Hiperplazi
CA: Endometrium Kanser

End polip: Endometrial Polip

EB: Endometrial Bulgu

Tablo 3'deki sonuglara gore; 11 adet normal endometrial bulgu bulunmasi;
endometrium Ca ve hiperplazi gibi lezyonlarin fokal baslayip, atlanma olasiliginin

yuksek oldugunu gostermektedir.

D) 2. gruptaki endometrial 6rnekleme sonucu atipik endometrial
hiperplazi c¢ikan 3 hastanin postoperatif patolojileri incelendiginde 1
hastada(%33.3) atipik endometrial hiperplazi, 2 hastada(%66.7)

endometrium Ca saptanmistir. (Tablo 4)
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TABLO 4. ikinci Grupta Endometrial Ornekleme Sonucu Atipik Endometrial
Hiperplazi Cikan Hastalarin Postoperatif Patoloji Sonugclarinin

Dagilimi ve Orani

End Normal

EH AEH % CA % Toplam
Polip EB

- 1 33.3 2 66.7 - - 3

EH: Endometrial Hiperplazi

AEH: Atipik Endometrial Hiperplazi

CA: Endometrium Kanser

End polip: Endometrial Polip

EB: Endometrial Bulgu

Tablo 4’teki sonuglara gore; endometrial O6rneklemenin atipik
endometrial hiperplazideki tani dogrulugu; (1/3)*100=%33.3’tir. Bizim

calismamizda endometrial ornekleme sonucu atipik endometrial hiperplazi
tanisi almis yeterli sayida hasta olmadidi igin elde edilen sonuglar guvenli

olmayabilir.

E) 2. gruptaki endometrial érnekleme sonucu endometrium Ca gikan
14 hastanin postoperatif patolojileri incelendiginde 1 hastada(%7.1) basit
endometrial hiperplazi ve 13 hastada(%92.9) endometrium Ca saptanmistir.
(Tablo 5).
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TABLO 5. ikinci Grupta Endometrial Ornekleme Sonucu Endometrium Ca

Cikan Hastalarin Postoperatif Patoloji Sonuglarinin Dagihmi ve

Orani
End Normal
EH % AEH CA % Toplam
Polip EB
1 71 - 13 929 - - 14

EH: Endometrial Hiperplazi

AEH: Atipik Endometrial Hiperplazi
CA: Endometrium Kanseri

End polip: Endometrial Polip

EB: Endometrial Bulgu

Tablo 5’daki sonuglara goére; endometrial drneklemenin endometrium
Ca’ daki tani dogrulugu; (13/14)*100=%92.85tir.
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Grafik 1. Histerektomi Yapilan Hastalarin Yaslara Gére Dagilimi
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Grafik 2. Uygulanan Histerektomi Turlerinin Dagilimlari

TAH: Total Abdominal Histerektomi

TAH+USO: Total Abdominal Histerektomi + Unilateral Salpingooferektomi
TAH+BSO: Total Abdominal Histerektomi + Bilateral Salpingooferektomi
TiP2+BSO: Tip2 Histerektomi+ Bilateral Salpingooferektomi

TiP3+BSO: Tip3 Histerektomi+ Bilateral Salpingooferektomi

SUBTOTAL HISTEREKTOMI: Subtotal Histerektomi
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Grafik 3. Histerektomi Endikasyonlarinin Dagilimi

Myom: Myoma Uteri
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End ca: Endometrium Kanseri
Trm: Tedaviye Yanitsiz Kanama
Cin: Servikal intraepitelial Neoplazi
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Beh: Basit Endometrial Hiperplazi
Kronik pel agri: Kronik Pelvik Agri
AEH: Atipik Endometrial Hiperplazi
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Grafik 4. Endometrial Ornekleme Sonucu Endometrial Hiperplazi Olan Hastalarin

Postoperatif Patoloji Sonuglarinin Dagilimi
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Grafik 5. Endometrial Ornekleme Sonucu Atipik Endometrial Hiperplazi Olan
Hastalarin Postoperatif Patoloji Sonuglarinin Dagilimi
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Grafik 6. Endometrial Ornekleme Sonucu Endometrium Kanseri Olan Hastalarin
Postoperatif Patoloji Sonuglarinin Dagilimi
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Grafik 7. Postoperatif Endometrial Patoloji Sonucu Endometrial Hiperplazi Cikan
Hastalarin Endikasyonlarina Gore Dagilimi
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Grafik 8. Postoperatif Endometrial Patoloji Sonucu Endometrium Kanseri Cikan
Hastalarin Endikasyonlarina Gére Dagilimi
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Grafik 9. Postoperatif Endometrial Patoloji Sonucu Endometrial Polip Cikan

Hastalarin Endikasyonlarina Gére Dagilimi
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TARTISMA

Anormal uterin kanama, her yasta ortaya c¢ikabilen, kadin
hastaliklari ve dogum hekimlerine en sik basvuru sebepleri arasinda
gosterilen sikayetlerden biridir. Genellikle altta yatan patolojilerin sebebi,
benign olmakla beraber, Ozellikle dordlincu ve besinci dekatlarda artan

sikhikta gorulen malign veya premalign bir lezyon da olabilmektedir.

GuUnumuzde anormal uterus kanamalarin sebebini bulabilmek igin
bircok noninvaziv ileri tan1 yontemleri bulunmaktadir. Ancak bu yontemler
uterusu ve uterin kaviteyi sinirh bir gekilde degerlendirebildikleri icin
bircok patolojiyi atlayabilmektedirler. Bu yuzden hem uterin patolojilerinin
saptanmasinda hem de benign ve malign endometrial patolojilerin
ayirnminda altin standart, endometrial 6rnekleme ve bu o6rneklemenin
histopatolojik incelemesidir. Ancak altin standart kabul edilen bu yontemin
bu kadar ciddi patolojilerin teshisindeki tani dogrulugu ve guvenilirligi

otoritelerce halen tartisiimaktadir.

Dilatasyon ve kiretaj, endometrial érnekleme igin standart metod
olarak kabul edilse de, son yillarda yerini daha basit, morbiditesi daha
disuk ve daha ucuz endometrial 6rnekleme yontemlerine birakmistir.
Yeni oOrnekleme yontemlerinin  kullanilmasi, guvenilirliklerinin  de

sorgulanmasini beraberinde getirmistir.

Grimes 1982 yilinda D&C ve Vabra aspirasyonu uygulanan
hastalarda komplikasyon oranlari, yeterli materyal elde etme oranlari,
tanisal dogrulugu, hastalarda uyandirdigi rahatsizlik, uygulama kolaylhgi,
maliyeti agisindan karsilastilan genis serili bir ¢alisma yapmigtir. Buna
goére uterin kuretaj ile yeterli doku elde etme oranini %77-94 arasinda

elde etmistir. D&C’de perforasyon, infeksiyon, hemoraji gibi
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komplikasyonlarin daha sik, agri ve maliyetin de daha yuksek oldugunu

saptamistir (47).

Postmenopozal atrofik uterus, histerometri, dilatasyon ve kuret
ile hafif zorlamalarla perfore edilebilir. Keskin kiret ve emme kanull
uterusta bujilerden daha fazla hasar olusturabilir. Grimes ayni ¢alismada

perforasyon oranini %0.6-1.3 arasinda bulmustur(47).

Cohen ve arkadaslari ayni hastada, suction kuretaj ve anestezi
altinda reguler kuretajin sonuglarini  karsilagtirmiglar. 98 hastadan
93’Unde her iki metodla histolojik sonuglari ayni bulmusglardir. 5 hastada
iki teknigin sonuglari arasinda korelasyon bulunmamistir; bu 5 sonucun
hicbiri kanser degildi(56).

Ayni calismada endometrial kdrtajin endometrial kanseri kesin
olarak saptayabilme orani %76-92 arasinda degistigi gorulmustar. Yani,
anestezi altinda endometrial kiretaj da endometrial kanseri saptamada

hi¢ yanilmaz goérilmemektedir (56).

Pittsburg’da McGee hastanesinden Stock ve Kanbour, incelenen
histerektomi spesmenlerinin % 60’inda, preoperatif yapilan kurtajla
endometrial yuzeyin yarisindan azinin alinmis oldugunu gostermiglerdir.
Ayni zamanda bu arastiricilar, preoperatif D&C ile klinik olarak normal
kabul edilmis 26 endometrial kanser vakasi bulmuslardir; karsinomlardan
6’si frozen incelemesinde benign olarak rapor edilmigtir. Bu bilgiler
Isiginda, kirtaj materyalinin  gros incelemesiyle endometrium

histolojisinden emin olmanin gu¢ oldugunu gostermektedir (71).

Bizim galismamizda; 1. gruptaki 113 hastanin postoperatif patoloji
sonuglarina bakildiginda 30 hastada anormal endometrial bulgu
saptanmasina karsin, ancak 11 hastanin preoperatif endometrial 6rnekleme
sonucunda lezyon saptanmigtir. Bu sonuca gore kavite yuzeyinin tamaminin
kUrete edilemedigi ve lezyonlarin buyUk bir kisminin atlandigi goértulmektedir

(%63.4'Unun). Calismamizda endometrial o6rneklemenin sensitivitesi
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%36.66'dir. Stoch ve Kanbour'un ¢alismasina gore bizim ¢alismamizda da
endometrial 6rneklemenin yetersiz yapildigi yaklasik olarak uyumlu

gorulmustar.

Lutz ve arkadaslari South Carolina Tip Fakultesinde yaptiklari
calismada, anormal kanamasi olan, endometrial malign hastalik
acisindan yuksek riskli kadinlarda suction kiretaji ile %98 oraninda

guvenilir bulmuslardir (72).

Bettochi S ve arkadaslari 397 hasta Uzerinde yaptiklar calismada,
preoperatif D&C ile vyaptiklari uterin kiretaji, postoperatif patoloji
sonuglariyla karsilastirmisglar, dilatasyon ve kuaretajin duyarhhigini %40
olarak bulmuslardir. Lezyonlarin atlanma oranini %62.5 olarak bulmuslar
ve D&C’nin endometrial patolojilerin tanisinda yetersiz kaldigi sonucuna

varmiglardir (73).

Bizim calismamizda saptanan sensitivite(%36.66) ve atlanmis olan
lezyonlarin ylUzdesi(%63.4). Bu sonuglar Bettochi S ve arkadaslarinin

calismasi(%40 ve %62.5) ile yaklasik olarak uyumlu olarak bulunmustur

Lerner 181 hasta Uzerinde yaptigi ¢alismada, preoperatif D&C ile
endometrial o6rnekleme sonuglarini postoperatif patoloji sonuglariyla
karsilastirmistir. Postoperatif 5 hastanin patolojisinde kanser tespit
edilirken, bunlardan sadece 1'i preoperatif endometrial 6rnekleme ile
saptanabilmistir. Bu sonuglara dayanarak endometrial orneklemenin
duyarhihdr %25’tir. Lerner endometrial 6rneklemenin endometrial

patolojileri saptamada yetersiz kaldigi sonucuna varmiglardir (74).

Bizim ¢calismamizda karmen kanul aspirasyonu ile endometrium Ca
tanisi koydugumuz 14 hastanin, preoperatif endometrial 6rnekleme
sonuglari, postoperatif patolojileri ile karsilastirildiginda 13 hastada(92.9)
kanser saptanmig, 1 hastada(%7.1) endometrial hiperplazi tanisi
konmustur. Bu sonuglar dogrultusunda endometrial 6rneklemenin tani

dogrulugu %92.85tir ve Lerner’in galismasiyla da uyumlu degildir.
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Mc Kenzie ve Bibby’nin yaptiklari bir ¢alismada D&C yapilan

hastalarda komplikasyon oranini %1.7 olarak bulmusglardir (53).

Mc Elin ve arkadaslari yaptiklari bir bagka galismada D&C sonrasi
hastalarin % 0.5'inde postoperatif febril morbidite bildirmiglerdir. Uterin

perforasyon hastalarin %0.63’Unde gdzlenmistir (49).

Endometrial 6rnekleme yaptigimiz 198 hastada biz herhangi bir

komplikasyonla karsilagsmadik.

Lu W ve arkadaslari endometrial kuretajla endometrial hiperplazi
tanisi konan 150 hastaya histerektomi yapmiglar ve preoperatif
endometrial 6rnekleme sonuglarini postoperatif patoloji sonuglariyla
karsilastirmiglardir. Bu sonuglara goére kuretajin guvenilirligini %77-92

arasinda bulmislardir (795).

Grimes, yaptigi bir calismada Vabra aspiratorl ile hastalarin %85-
99’unda histolojik yeterlilikte doku elde etmistir (47).Ladipo, endometrial
patolojileri saptamak amaciyla karman kanul ile 220 hastada endometrial
ornekleme yapmistir. Histopatolojik tani igcin doku yeterliligini %93 olarak
bulmustur (76).

Bizim ¢alismamiza gore esas alinan 183 hastanin 10'’nundan(%5.4)
endometrial érnekleme igin yeterli materyal elde edilememistir. Bu sonug

Grimes ve Ladipo’nun sonuglarina gore ¢ok daha dusuktir.

Zorlu ve arkadaslar pipelle 6rnekleme yapilarak endometrium Ca
tanisi almis 26 hastaya histerektomi yapmiglar ve endometrial érnekleme
sonuglariyla  postoperatif  patoloji  sonuglarini  karsilastirmiglardir.
Postoperatif 24 hastada Ca tespit etmislerdir. Bu sonuglara gore pipelle

orneklemenin guvenilirligini %95 olarak saptamislardir(17).

Bizim ¢alismamizda karmen kanul aspirasyonu ile endometrium Ca
tanisi koydugumuz 14 hastanin, preoperatif endometrial Ornekleme

sonuglari, postoperatif patolojileri ile karsgilasgtirildiinda 13 hastada (92.9)
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kanser saptanmig, 1 hastada(%7.1) endometrial hiperplazi tanisi
konmustur. Bu sonuglar dogrultusunda endometrial 6rneklemenin tani
dogrulugu %92.85tir.

Suarez ve arkadaslari 49 hasta Uzerinde yaptiklari galismada, D&C
ile karman kanul aspirasyon yontemlerini karsilastirmiglardir. Hastalara
once karman kanull aspirasyon sonra da D&C yapilmistir. Yeterli doku
elde etme oranlarini Karman kanulle %82, D&C ile %76 olarak
bulmuslardir. 3 kanser(2 endometrial, 1 endoservikal) vakasi her iki
teknikle de saptanabilmistir. Hastalarin ¢ogunlugunun tercihi karman
kanul aspirasyonundan yana olmustur. Bu calismanin sonuclarina gore;
endometrial patolojileri satamada karman kanul ile aspirasyon son derece
yeterli, rahat ve kabul edileblir bir ydomtem oldugu kanisina varmislardir
(77).
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SONUG

Anormal uterin kanamalar, benign organik patolojiler(myoma uteri,
endometrial polip vb), DUK gibi organik olmayan patolojiler, premalign ve
malign patolojiler(endometrial hiperplazi, Ca) sebebiyle meydana gelebilir.
Ozellikle malign patolojilerin insidansi dérdiincii ve besinci dekatlarda belirgin
olarak artis gosterir. Bu nedenle 0Ozelikle perimenapozal ve postmenapozal
hastalarda gorulen malign patolojilerin ekarte edilmesi igin endometrial

ornekleme vazgecilmez bir yontemdir.

183 olguluk calismamizda elde ettigimiz sonuglar gergevesinde su

sonuglara vardik:

1. Anormal uterin kanamali olgularda, endometrial patolojilerin

saptanmasinda endometrial ornekleme en gecerli tani1 yontemdir.

2. Endometrial polip, endometrial hiperplazi, kanser odaklari fokal
olmasi nedeniyle endometrial 6rnekleme yontemleriyle atlanabilir.
Bu nedenle endometrial 6rnekleme ile yetersiz materyal elde
edilen hastalara histeroskopi yapip, suphelenilen alanlardan

biopsi almak tanisal dogrulugu arttirabilir.

3. Duyarliigin arttirilabilmesi igin mutlaka uterin kavitenin tim
duvarlarinin kurete edildiginden emin olunmali ve kornlar kontrol

edilmelidir.

4. Bu yuzden o6zellikle kadin hastaliklari ve dogum hekimlerine bu
konuda yeterli bilgi ve deneyimler aktarilarak, daha basarili

sonugclarin alinmasi saglanmalidir.

54



5. Histopatolojik incelemeyi yapan patologlarin kadin hastaliklari ve
dogum hekimleriyle koordineli g¢alismasi saglanmalidir. Ayni
zamanda sonuglari degerlendiren patologa hastanin klinigi ile ilgili

bilgiler verilmesi daha saglikli sonuglara varilmasini saglayacaktir.
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