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OZET

Amag:Anormal uterin kanama (AUK) hem reproduktif hem postmenopozal
donemdeki kadinlari etkileyen 6nemli bir klinik problemdir. FIGO, AUK igin PALM-
COEINdenilen evrensel bir smiflama sistemi gelistirmistir AUK nedeni ile
histerektomi  yapilan hastalarm  PALM-COEIN smiflamasma gore yapisal
nedenlerinin belirlenmesi tam1 ve tedavi basamaklari i¢in Onem arz etmektedir.
Calismamizin amaci AUK nedeni ile histerektomi yapilan hastalarin, PALM-COEIN

smiflamasma gore degerlendirilmesidir.

Yontem:Calismamizda 2020-2023 yillar1 arasinda hastanemizde AUK nedeni ile
histerektomi yapilmis ve histopatolojik sonuglari olan hastalar incelendi. Dabhil
edilme kriterlerini karsilayan 629 hastanin sonuclar1 detaylandirildi ve calisma

sonu¢landirildi.

Bulgular:Hastalarmn ortalama ya$149,03 + 7,95 yil olup %95,7’si evliydi.
%51,8’inde kronik hastalik oykiisii mevcuttu. %61,8’1 postmenopozal donemdeydi.
Hastalarin  histopatolojik sonuglar1 incelendiginde %28 leiomyom, %11,5
adenomyozis, %13 adenomyozis ve leiomyom birlikteligi ve %12 malignite
saptanirken PALM-COEIN’¢  g6re smiflandirilmamis  grupta %14 hasta
saptand1.Postmenopoz donem hastalarda leiomyom %33,7, premenopoz dénemde ise
%19,2 normal bulgu (organik patoloji  saptanmayan-smiflandiriimamis)
saptandi.Malignite oran1 bekar hastalarda, premenopozal dénemde ve gegirilmis
jinekolojik /obstetrik cerrahi 0ykust olmayanlarda daha yuksek saptanmistir
(p=0,001, p=0,001, p=0,013).

Sonug:Histerektomi uygulanan hastalarda PALM-COEIN siniflamasina gore
AUK nedenlerinin ayrintili  bir sekilde degerlendirilmesi, histerektomi
endikasyonlarmmn dogru smiflandirilmasmin, gereksiz cerrahi miidahalelerin
onlenmesine ve hastalarin uygun tedavi segeneklerine ydnlendirilmesine katki
saglayabilecegini dngdrmekteyiz. AUK nedeniyle histerektomi planlanan hastalarda
preoperatif surecte PALM-COEIN smiflamasinm rutin olarak kullanilmasini ve her

hastanin bireysel risk faktorlerinin goz 6niinde bulundurulmasini 6nermekteyiz.



Anahtar Kelimeler:AUK, Histerektomi, PALM-COEIN, Leiomyom,

Adenomyozis



ABSTRACT

Aim:Abnormal uterine bleeding (AUC) is an important clinical problem
affecting reproductive and postmenopausal women. FIGO has developed a universal
classification system for AUC called PALM-COEIN. To diagnose and treat patients
undergoing hysterectomy for AUK, it is important to determine the structural causes
according to the PALM-COEIN classification. Our study aimed to evaluate the
patients who underwent hysterectomy for AUC according to the PALM-COEIN
classification.

Method:In our study, we examined the histopathological results of patients who
underwent hysterectomy for AUC in our hospital between 2020 and 2023. The
results of 629 patients who met the inclusion criteria were detailed, and the study was
finalised.

Results:The mean age of the patients was 49.03 + 7.95 years; 95.7% were
married, 51.8% had a history of chronic disease, and 61.8% were postmenopausal.
When the histopathological results of the patients were examined, 28% leiomyoma,
11.5% adenomyosis, 13% adenomyosis and leiomyoma coexistence and 12%
malignancy were found. In comparison, 14% patients were found in the group not
classified according to PALM-COEIN. Leiomyoma was found in 33.7% of
postmenopausal and 19.2% of premenopausal patients with normal findings (no
organic pathology-unclassified). The malignancy rate was found to be higher in
single patients, premenopausal patients and patients with no history of previous

gynaecological/obstetric surgery (p=0.001, p=0.001, p=0.013).

Conclusion: A detailed evaluation of the causes of AUC according to the PALM-
COEIN classification in patients undergoing hysterectomy and a correct
classification of the indications for hysterectomy may contribute to the prevention of
unnecessary surgical interventions and direct patients to appropriate treatment. \We
recommend that the PALM-COEIN classification be routinely used in the
preoperative period in patients planning to undergo a hysterectomy for AUC and that

each patient's risk factors should be considered.

Keywords:AUC, Hysterectomy, PALM-COEIN, Leiomyoma, Adenomyosis



1. GIRIS ve AMAC

Anormal uterin kanama (AUK) hem reprodiktifhem postmenopozal donemdeki
kadinlar1 etkileyen dnemli bir klinik problem olarak tanimlanmaktadir. Bir klinik
tan1 olmamakla beraber aslinda bir semptom olarak bilinmektedir (1,2).
Klinisyenlerin hastaneye basvuran hastalarda bu sikayetlerle ¢ok sik
karsilagsmasi, bu konuda ortak bir tani, degerlendirme ve tedavi igin belirli
kriterler ~olusturmasi gerekliligi nedeniyle‘’International Federation of
Gynecology and Obsterics” (FIGO) onkolojik evrelemelerde oldugu gibi
AUK’da da evrensel bir siniflama sistemi gelistirmistir (3). 2011 yilinda 6 kita
ve 17’nin iizerinde tllkeden arastirmacilarin destegi ile FIGO ‘“Menstrual
Disorders Group” (FMDG) tarafindan gebe olmayan kadinlarda AUK’da
kullanilan terminolojiyi standardize etmek icin PALM-COEIN siniflamasi
(polip, adenomyozis, leiomyoma, maligniteve hiperplazi, koagtlopati, ovulatuar
disfonksiyon, endometrial, iatrojenik, smiflandirilmamis grup) olusturulmustur.
FIGO smiflandirma sistemi, AUK'y1 yapisal ve yapisal olmayan nedenler de
dahil olmak tizere ¢esitli etiyolojik gruplara ayirarak bu durumun tani ve

yOnetimine yardimci olmaktadir (4-6).

Etiyolojik degerlendirmenin yaninda FIGO PALM-COEIN smiflamasi kanama
sekillerinde de yeni bir diizenleme yapmaktadir.Bu smiflama sistemi, ‘menora;ji’
terimi yerine ‘siddetli menstriiel kanama’ ve ‘metroraji’ yerine de ‘intermenstriiel
kanama’ terimlerinin kullanilmasmi onermektedir. Daha 6nce herhangi bir
yapisal nedenin bulunamadigi durumlar i¢cin kullanilan ‘disfonksiyonel uterin
kanama’ terminolojisi ise artik Kullanilmamaktadir (7,8). Ayrica daha once
ayrimi yapilmayan akut ve kronik AUK terimleri de yeni sistemde kullanilmaya
baslanmistir. Buna gore kronik AUK son alt1 aym biiyiik boliimiinde varolan
uterin korpus kaynakli anormal miktarda diizensiz kanamalar olarak
tariflenirken, akut AUK ise klinisyen tarafindan daha fazla kan kaybini dnlemek
icin miidahale gerektirdigi diisiiniilen siddetli kanama ataklaridir. Akutataklar
mevcut kronik AUK siiresince goriilebilecegi gibi bdyle bir dykii olmaksizin

aniden de gelisebilmektedir (9,10).



Bu bilgiler dogrultusunda bu c¢aligmanin amaci; 2020-2023 yillar1 arasinda
hastanemizde AUK nedeni ile histerektomi yapilan hastalarn FIGO PALM-
COEIN smiflamasia gore yapisal nedenlerin belirlenmesi, belirlenen nedenlerin
premenopoz ve postmenopoz hasta gruplarinda ayri ayri degerlendirilmesi ile
kendi klinigimizin verilerilerinin analiz edilmesidir. Calismanin sonucu ileride
yapilacak ¢aligmalara yardimci olabilecek verileri sunacak ve literatiire katkida
bulunacaktir. Yine ¢aligmamizin sonucunda buldugumuz yapisal nedenlerin
birbirlerine eslik etme durumu, Klinisyenlere AUK’s1i olan hastalar

degerlendirirken yeni bir perspektife sahip olma adina katki saglayacaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Menstriel Siklus

Menstrielsiklus, bir dizi hormonal degisikligi iceren karmasik bir fizyolojik
stregtir ve 21 ile 35 giin arasindaki degisimler normal kabul edilse de tipik olarak
ortalama 28 giinde bir gergeklesmektedir (11). Ug ana faza ayrilmaktadir:
menstrielfaz, proliferatif faz ve luteal faz. Menstriel faz, endometrial dokudaki
dokulmeyi isaret ederken, proliferatif faz Gstrojen etkisi altinda bu dokunun yeniden
proliferasyonunu icermektedir. Luteal faz ovulasyonu takip etmekte ve déllenmis bir
yumurtanin potansiyel implantasyonu i¢in uterusu hazirlayan progesteron
salgilanmast ile karakterizedir (12). Menstriel siklus boyunca hormonal
dalgalanmalar, kardiyovaskiiler ve bagisiklik sistemleri de dahil olmak iizere gesitli
fizyolojik sistemleri 6énemli 6lglide etkilemektedir (13,14). Menstriel siklus ayni
zamanda kadmlarin ruh saghginda da onemli bir rol oynar ve farkli evrelerde
anksiyete ve ruh halindeki degisimler rapor edilir. Ornegin, kadmlar menstriiel siklus
oncesi donemde siklikla anksiyete ve ruh hali dalgalanmalar1 yasamakta, bu durum

da anksiyete bozukluklarinin semptomlarini siddetlendirebilmektedir (15,16).
2.1.1. Menstriel Faz

Bu asama menstriel stiklusun baslangicini isaret etmekte ve tipik olarak 3 ile 7
gun sirmektedir. Dollenme gerceklesmediginde ortaya ¢ikan endometriyal dokunun
dokilmesi ile karakterizedir. Ostrojen ve progesteron seviyelerindeki diisiis bu
dokulmeyi tetikleyerek mens kanamasina neden olmaktadir(17). Bu asamada
kadinlar hormonal dalgalanmalar nedeniyle kramplar, ruh hali degisimleri ve

yorgunluk gibi ¢esitli fiziksel ve duygusal semptomlar yasayabilmektedir (18,19).
2.1.2. Proliferatif Faz

Menstriiasyonu takiben, proliferatif faz yaklagik olarak siklusun 6. guntinden 14.
ginune kadar strmektedir. Bu faz sirasinda, Ostrojen seviyeleri 6nemli olglide
ylikselmekte ve dollenmis bir yumurtanin olasi implantasyonuna hazirlik olarak
endometriyal dokunun biiyiimesini ve kalinlagsmasini uyarmaktadir (20,21).
Endometriyum ¢esitli histolojik degisikliklere ugramakta ve gen ifade kaliplar1 bu
biiyiimeyi desteklemek i¢in degismektedir (22,23). Bu asama ayni zamanda hiicresel



proliferasyonu ve anjiyogenezi kolaylastiran bazi proteinlerin artan seviyeleriyle de
iliskilidir (24). Kadmlar bu evrede yiikselen Ostrojen seviyelerine bagli olarak enerji

seviyelerinde artis ve ruh hallerinde iyilesme yasayabilmektedir (25).
2.1.3. Luteal Faz

Luteal faz, yumurtlamadan sonra ortaya ¢ikmakta ve yaklagik 15. giinden 28.
giine kadar stirmektedir. Bu faz sirasinda korpus luteum olugmakta ve progesteron
salgilamaktadir, bu durum da endometriyumu potansiyel implantasyon icin
hazirlamaktadir (26,27). Dollenme gerceklesmezse, progesteron seviyeleri sonunda
diisecek ve menstriiel fazin baslamasina yol agacaktir. Bu evre, viicutta meydana
gelen hormonal degisiklikler nedeniyle ruh hali degisimleri, siskinlik ve memede agr1
ve hassasiyet gibi premenstriiel sendrom (PMS) semptomlariyla iligkilendirilebilir
(26,28).

Ozetle, Menstriel siklus, kadm viicudunu potansiyel gebelie hazirlayan
hormonal degisikliklerin karmasik bir etkilesimidir. Menstriiel, proliferatif ve luteal
olmak Uzere her bir fazmn farkli fizyolojik ozellikleri ve kadin saghigi iizerinde
etkileri vardir. Fazlarin sematik goriinimii ve hormonal denge Sekil-1’de

gosterilmistir (29).

e EStradiol (E2)

= = Progesterone (P4)

Prior Menses Onset
Ovulation

Z Next Menses Onset

Cycleday 123 456789 101112131415161718 1920 21 22 23 24 25 26 27 28 1

Follicular Phase | Luteal Phase

Sekil 1. Menstriiel siklus ve fazlari (29).



2.1.4. Menstriel siklus bozukluklari

Menstriiel siklus bozukluklar1 menstriiel kanamanm diizenliligini, sikligni,

sliresini veya hacmini etkileyen bir dizi durumu kapsamaktadir.

Oligomenore: Oligomenore, tipik olarak 35 gunden uzun ancak ddnemler
arasinda alt1 aydan kisa dongiilerle karakterize seyrek menstriel siklus donemleri
olarak tanimlanmaktadir (30,31). Bu duruma hormonal dengesizlikler, polikistik over
sendromu (PKOS), tiroid bozukluklar1 ve 6nemli kilo degisiklikleri gibi cesitli
faktorler neden olabilmektedir (31). Ergenlerde ve menopoza yaklasan kadinlarda
oligomenore nispeten yaygindir ve yumurtlamanin diizenli olarak gerceklesmedigi

anoviilasyon ile iliskili olabilmektedir (32).

Polimenore: Polimenore, tipik olarak 21 giinden daha kisa araliklarla meydana
gelen dongiler olarak tanimlanan sik Menstriel siklus olusumunu ifade etmektedir
(33). Bu durum, PKOS veya hipertiroidizm gibi hormonal dengesizliklerden
kaynaklanabilecegi gibi stres veya Onemli yasam tarzi degisikliklerinden de
etkilenebilmektedir (33). Polimenore yasayan kadmnlar menstriiel siklus yonetimiyle
ilgili zorluklarla karsilasabilmekte ve altta yatan nedenleri ve uygun tedavi

seceneklerini belirlemek i¢in tibbi degerlendirme gerektirebilmektedir.

Menoraji: Menoraji, siklus basina 80 mL'yi asan veya yedi giinden uzun siiren
kan kayb1 olarak tanimlanan asir1 agir menstriiel kanama ile karakterizedir (33,34).
Bu durum, kronik kan kaybi nedeniyle anemi ve yorgunluga yol acarak bir kadmin
yasam kalitesini onemli Olgiide etkileyebilmektedir. Menorajinin yaygin nedenleri
arasinda uterus fibroidleri (leiomyom) , endometriyal polipler ve hormonal
dengesizlikler yer almaktadir (35). Menoraji yasayan kadinlarin, altta yatan nedeni
belirlemek ve tedaviye rehberlik etmek icin endometriyal biyopsi veya goriintileme

calismalar1 da dahil olmak {izere kapsamli bir degerlendirmeden gegmesi esastir (36).

Menometroraji: Menometroraji, diizensiz araliklarla meydana gelen asir1 ve
uzun siireli uterus kanamasi olarak tanimlanmaktadir (37,38). Bu durum, dzellikle 40
yasin tizerindeki kadinlarda endometriyal hiperplazi veya malignite gibi altta yatan
patolojiye isaret edebileceginden Ozellikle endise verici olabilmektedir (37).

Menometroraji prevalansi 40-50 yas aras1 kadinlarda %24 kadar yiiksek olabilmekte



ve genellikle yapisal anormallikler veya hormonal bozukluklar: igerebilen nedeni

belirlemek i¢in kapsamli bir degerlendirme gerektirmektedir (37).
2.2.Menopoz

Menopoz, bir kadinin reprodiktif doneminin  sonuna isaret eden,
menstriasyonun kesilmesi ve overlerde hormon iiretimindeki diisiis ile karakterize
dogal bir biyolojik siire¢ olarak bilinmektedir. Klinik olarak, son menstriel kanama
donemini takiben 12 ay iist iiste amenore (adet gormeme) olarak tanimlanmaktadir
(39,40). Menopoz i¢in ortalama baslangic yasi yaklasik 51'dir, ancak genetik,
cevresel ve yasam tarzi faktorleri nedeniyle bireyler arasinda biiyiik Olgiide
degisebilir (41). Perimenopoz olarak bilinen menopoza gecis, tipik olarak son
menstriel siklus doneminden birkag yil 6nce baslamaktadir. Bu asamada kadinlar
diizensiz menstriel sikluslar gérmekte, hormonal dalgalanmalar, sicak basmasi, gece
terlemesi, ruh hali degisiklikleri ve uyku bozukluklar1 gibi ¢esitli semptomlar
yasayabilmektedir (42,43). Bu semptomlar, Menstriel siklusun ve genel Ureme
sagliginin diizenlenmesinde 6nemli rol oynayan Gstrojen ve progesteron seviyelerinin
azalmasma baglanmaktadir (44). Perimenopozal evre birka¢ yil siirebilmekte ve

semptomlarm deneyimi kadinlar arasinda 6nemli 6l¢iide degisebilmektedir (45).

Postmenopoz, menopozu takip eden ve 12 ay boyunca menstriiel kanama
gormedikten sonra baglayan evreyi ifade etmektedir. Bu asamadaki kadinlar,
genellikle zamanla azalsa da bazi menopoz semptomlari yasamaya devam
edebilmektedir. Bununla birlikte, menopoz sonrasi kadmlar, azalan Ostrojen
seviyelerinin uzun vadeli etkileri nedeniyle osteoporoz ve kardiyovaskiiler hastaliklar
da dahil olmak tizere belirli saglik kosullar1 a¢isindan yiiksek risk altindadir (46,47).
Ayrica arastirmalar, menopoz sonrasit kadinlarda metabolik sendrom prevalansinin
artarak saglik profillerini daha da karmasik hale getirebilecegini gdstermektedir
(46,48). Menopozu anlamak, yaslandik¢a kadmlarin saglik ve refahini ele almak i¢in
gereklidir. Saglik hizmeti saglayicilarinin, yasam tarzi degisiklikleri, hormon
replasman tedavisi ve semptomlar1 hafifletmek igin alternatif tedaviler de dahil
olmak iizere bu gecis swasinda bireysel ihtiyaglara gdre uyarlanmisg destek ve

yonetim stratejileri sunmast 6nemlidir (49). Ayrica, menopozla ilgili farkindaligin ve



egitimin artirilmasi, kadmlar1 yasamin bu dogal evresinde glvenle ve bilingli

se¢imlerle yol almalari igin giiglendirebilir (50).

2.3.Anormal Uterin Kanama

Anormal uterin kanama (AUK), 0Ozellikle reprodiktif ¢cagda, perimenopoz ve
postmenopoz donemlerinde ¢ok sayida kadmi etkileyen onemli bir klinik sorundur.
AUK'nin epidemiyolojisi, yaygm bir durum oldugunu ortaya koymaktadir;
tahminlere gore kadmlarin yaklasik %30'u yasamlar1 boyunca bir tiir anormal
kanama yasamaktadi. Bu durum, menoraji, oligomenore, polimenoreve
intermenstriiel kanama gibi ¢esitli kanama modellerini de kapsamaktadir ve altta
yatan ¢ok sayida nedene bagli olarak ortaya g¢ikabilmektedir (51).AUK insidansi,
hormonal dalgalanmalarin diizensiz menstriel siklus diizenlerine yol agabildigi
perimenopozal gecis donemine denk gelen 41 ile 50 yas arasindaki kadinlar arasinda
oldukca yuksektir (52,53). AUK'nin etkisi fiziksel sagligin Otesine gegerek yasam
kalitesini 6nemli Olgiide etkileyebilmekte, psikolojik sikintilara ve iiretkenligin
azalmasia yol acabilmektedir (51). AUK yasayan kadinlar siklikla agri, yorgunluk
ve anksiyete gibi semptomlar bildirmekte, bu da genel saglik durumlarin1 daha da
karmasik hale getirebilmektedir (51,54). Ayrica, AUK prevalanst obezite,
hipertansiyon ve cinsel yolla bulasan enfeksiyon (CYBE) 6ykiist gibi durumu daha
da kotiilestirebilecek gesitli risk faktorleriyle iligkilidir (55-58).

Normal menstriiel kanamasinin ergenlerde 21-45 giin arasinda, reprodiktif
cagdaki kadinlarda ise 21-35 giin arasinda gerceklestigi kabul edilmektedir. Kanama
siiresi genellikle 7 giinii asmaz, ortalama 4-7 giin siirer. Menstriiel kanama miktar1 4-
80 mililitre arasinda degismektedir, ancak menstriel siklus basma 35 mililitre kan
kaybr normal kabul edilmektedir. Alisilmig bu diizenden sapma AUK olarak
tanimlanmaktadir. Disfonksiyonel uterin kanama terimi artik kullanilmamaktadir.
Menoraji (asir1 miktarda ve/veya uzayan siireyle kanama) ve metroraji (diizensiz
araliklarla kanama) gibi terimler, sik¢a kullanilan fakat belirsiz ifadelerdir. Giincel
tanimlamalarda kanama miktar, siiresi ve siklig1 belirtilerek daha net tanimlar
yapilmasi Onerilmektedir. Menstriiel kanama siiresi sekiz gilinii asanlar i¢in "uzamis

menstriel siklus kanamasi" terimi, menstriiel sikluslar arasinda kanama goriilen
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durumlar i¢in "ara kanama" gibi ifadeler kullanilmaktadir. Sik menstriel siklus
gorme ‘<24 giin araliklarla’ kanama, nadir menstriel kanama goérme “>38 giin
araliklarla’ kanama, ‘90 giin boyunca kanama goriilmemesi’ de "oligomenore" olarak
tanimlanmaktadir. Menstriel sikluslar arasindaki siire 10 giinden fazla degisiklik
gosteriyorsa, bu durum "anormal” kabul edilmektedir. Kronik AUK, ‘6 ay veya daha
uzun sire boyunca dizensiz menstriel siklus kanamalar1® olarak bilinmekte, akut
AUK, ‘ciddi kanamalar nedeniyle acil miidahale gerektiren’ kanamalar olup kronik

AUK’nm bir epizodu olabilecek kanamalardir (59).

Anormal uterin kanamanin klinik sunumu, hafif lekelenmeden agir, uzun stireli
kanamaya kadar degisen, Onemli anemiye yol agabilen ve yasam kalitesini
etkileyebilen semptomlarla biiyiik 6l¢iide degisebilmektedir. AUK yasayan kadinlar
siklikla pelvik agri, yorgunluk ve duygusal sikinti gibi genel saglik ve refahlarini
daha da zorlastirabilecek iliskili semptomlar bildirmektedir. Kanamanin
ongoriilemezligi giinliik aktiviteleri engelleyebildiginden ve artan anksiyete ve strese

yol agabildiginden, AUK'nin psikolojik ve sosyal etkileri derindir (55-59).

2.3.1. Etiyoloji

Anormal uterin kanama, c¢esitli etiyolojilerden kaynaklanabilen yaygin bir

durumdur. Bu nedenleri anlamak, etkili tan1 ve yonetim i¢in ¢ok dnemlidir.

2.3.1.1.Yapisal Nedenler: Bunlar, gorintileme veya histopatolojik inceleme

yoluyla tanimlanabilen organik durumlardir. AUK'nin en yaygim yapisal nedenleri

sunlardir (34,59-63):

Leiomyomlar (Uterin Fibroidler): Bu iyi huylu tumorler reprodiktif cagdaki
kadinlarda yaygindir ve agir menstriiel kanamalarina (menoraji) ve uzamig menstriel
siklus donemlerine yol agabilmektedir. Calismalar, leiomyomlarin AUK vakalarinin
yaklasik %43,3'linden sorumlu oldugunu gdstermektedir. Onemli morbiditeye neden

olabilirler ve semptomatik olmalar1 halinde genellikle cerrahi olarak tedavi edilirler.

Endometrial Polipler: Bunlar, diizensiz kanamaya neden olabilen endometriyal

dokunun lokalize asir1 biiylimeleridir. Genellikle goriintiileme veya histeroskopi
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sirasinda tesadiifen bulunmaktadirlar. Polipler hem premenopozal hem de

postmenopozal kanama ile iligkili olabilmektedir.

Endometrial Hiperplazi: Bu durum endometriyumun kalinlagmasini igerir ve
yeterli progesteron olmaksizin uzun siireli dstrojen maruziyetinden kaynaklanabilir.
Vakalarin yaklasik %25'ini olusturan 6nemli bir AUK nedenidir ve tedavi edilmezse

kadinlar1 endometriyal karsinoma yatkin hale getirebilmektedir.

Adenomyozis: Bu durum, endometriyal doku uterusun kas duvarina
(myometrium) dogru biiylidiiglinde ortaya ¢ikar ve agmr ve agrili donemlere yol
acmaktadir. Ozellikle perimenopozal kadmlarda yaygindir ve 6nemli morbidite ile
iliskilidir.

Endometriyal Karsinom: AUK, &zellikle menopoz sonrasi kadinlarda
endometriyal kanserin erken bir belirtisi olabilir. Anormal kanama ile bagvuran
kadinlarda endometriyal kanser riski 6nemli 6l¢lide daha yiiksektir ve caligmalar,
AUK'li postmenopozal kadinlarin %40'mdan fazlasinda altta yatan malignite

olabilecegini gostermektedir.

2.3.1.2.Yapisal olmayan nedenler: Bu nedenler genellikle tanimlanabilir
lezyonlardan ziyade hormonal dengesizlikler veya sistemik durumlarla ilgilidir.

Bunlar sunlar1 icermektedir (64-67).

Anovilasyon:Addlesanlarda ve perimenopozal kadinlarda yaygin olan
anovulatuar sikluslar duzensiz ve 0Ongoérilemeyen kanama modellerine yol
acabilmektedir. Kronik anoviilasyon, yetersiz kanamadan agir kanamaya kadar gesitli
kanama modelleriyle iliskilidir. Bu duruma en iyi Ornek PKOS olarak

verilebilmektedir.

Pihtilasma Bozukluklari( koagilopati): Von Willebrand hastaligi veya
trombosit fonksiyon bozukluklar1 gibi durumlar, bozulmus hemostaz nedeniyle
anormal kanama modellerine yol acabilmektedir. Bu bozukluklar kalitsal olabilmekte

ve agir menstriiel kanama seklinde kendini gosterebilmektedir.

Iyatrojenik Nedenler:Oral kontraseptifler ve hormon replasman tedavisi dahil

olmak Uzere hormonal tedaviler, yan etki olarak dlzensiz kanamaya neden
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olabilmektedir. Bu tiir kanamalar genellikle altta yatan patoloji ile iligkili degildir ve

zamanla veya tedavinin ayarlanmasiyla diizelebilmektedir.

Hormonal Etkiyle Olusan Kanamalar:Bu tiir kanamalar1 kendi i¢inde 4 grupta

incelemek mimkindir (59):

Ostrojene maruz kalmis bir endometriyumdan dstrojenin aniden diismesi sonucu
olusan kanamalara ‘dstrojen ¢ekilme kanamasi’ denmektedir. Bu duruma 6rnek
olarak yenidogan doneminde goriilen kanamalar, radyoterapi, ovulasyon kanamasi ve

ooferektomi yapilan hastalar verilebilmektedir.

Uzun zaman boyunca Ostrojene maruz kalmis bir endometriyumun asiri
proliferasyonu sonrasi ortamdaki Gstrojen miktarmin rolatif olarak diisiik kalmasi
durumunda ortaya c¢ikan kanamaya ‘Ostrojen kirtlma kanamasi’ denmektedir. Bu
kanama AUK’nin en sik sebeplerindendir. Bu duruma 6rnek olarak anovulasyon

kanamalar1 (PKOS) ve perimenapozal donem kanamalar1 verilebilmektedir.

Progesterona maruz kalmis bir endometriyumdan progesteronun aniden diismesi
sonucu olusan kanamalara ‘progesteron c¢ekilme kanamasi’ denmektedir. Bu
durumun olusmasi i¢in endometriyumun Onceden Ostrojene maruz kalma sarti
bulunmaktadir. Bu duruma 6rnek olarak menstriiel siklus kanamasi ve korpus luteum

yetmezlik kanamasi verilebilmektedir.

Uzun siire progesteron etkisi altinda kalan endometriyum atrofik hale
gelmektedir. Bu desidualize endometriyumun kanamasma ‘progesteronkirilma
kanamas:’denmektedir. Bu duruma 6rnek olarak depo medroksiprogesteron asetat
(DMPA) kullanimi veya devamli kombine oral kontraseptif (KOK) kullanimi ve

persiste korpus luteum varligi kanamalar1 verilebilmektedir.

Ostrojen ve progesteronun endometriyum ortanunda Yyeterli seviyede
bulunmamasi durumunda olusan kanamalara ise ‘atrofi kanamasi’ denilmektedir. Bu

duruma 6rnek olarak postmenapozal donem kanamalar1 verilebilmektedir.

2.3.1.3.Diger nedenler: AUK, menstrielsiklusun normal hormonal
dizenlemesini bozabilen stres, dnemli kilo degisiklikleri ve sistemik hastaliklar gibi

jinekolojik olmayan faktorlerden de etkilenebilmektedir (68)
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Ozetle, anormal uterin kanamanin etiyolojisi, bir dizi yapisal ve yapisal olmayan
nedeni kapsayan multifaktoriyel bir durumdur. Dogru tani, altta yatan patolojiyi
belirlemek ve uygun yonetime rehberlik etmek i¢in genellikle klinik degerlendirme,
gorlintiileme  caligmalar1  ve histopatolojik analizin bir kombinasyonunu
gerektirmektedir. AUK sebep olan durumlar Tablo-1 ve 2’de gosterilmistir (34,59-
69).

Tablo 1. AUK ya sebep olan jinekolojik ve non-jinekolojik nedenler (34,59-69).

Yapisal nedenler Yapisal olmayan | Diger nedenler

nedenler
Leiomyomlar (Uterin Fibroidler) Anoviilasyon Endokrinolojik
Endometrial veya servikal polipler Pihtilasma Bozukluklari problemler
Endometrial Hiperplazi [yatrojenik Nedenler Obezite
Adenomyozis Disfonksiyonel  Uterin | Renal hastaliklar
Endometriyal veya servikal kanserler Kanama (DUK) Hepatik hastaliklar
Ovarian seks kord stromal timarler ?trem
Asherman sendromu la¢ kullanimi
' Von  Willebrand
Istmosel ]

hastalig1

Konjenital milleryan anomaliler
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Tablo 2. Yasa gore AUK sebepleri (59).

Bebeklik Anne kaynakli 6strojenin ¢ekilmesi
Prepubertal Vulvovajinit
donem Vajende yabanci cisim
TUmor
Puberte prekoks
Adolesan Gebelik

Anovulasyon (PKQOS)
Eksojen hormon kullanimi

Koagulopati

Reproduktif Myomlar
digern Tiroit fonksiyon bozukluklari
Servikal veya endometrial polipler
Gebelik

Anovulasyon

Eksojen hormon kullanimi

Perimenapozal Myomlar

Tiroit fonksiyon bozukluklari
Servikal veya endometrial polipler
Anovulasyon

Postmenapozal | Endometrial atrofi veya polipler
Endometriyum kanseri

Hormon tedavileri

Endometriyum dig1 tiimdrler

2.3.2. Tam Yontemleri

Anormal uterin kanama tanisi, altta yatan nedenleri belirlemek i¢in cesitli tani
yontemlerinin  kullanildigr  kapsamli  bir yaklagimi igermektedir. AUK'nin

degerlendirilmesinde kullanilan temel tan1 yontemleri sunlardir:

Transvajinal Ultrasonografi (TVS): TVS, AUK'nin degerlendirilmesinde ilk
basamak tani aract olarak yaygin sekilde kullanilan non-invaziv bir goriintuleme
teknigidir. Uterus ve overlerin ayrintili olarak goriintiilenmesini saglayarak myomlar,

polipler ve endometriyal kalmlik gibi yapisal anormalliklerin belirlenmesine
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yardimct olmaktadir (69). Calismalar, TVS'nin AUK nedenlerini teshis etmede
%94,3'e varan bir duyarliliga ve %80'lik bir 6zgiilliige sahip oldugunu gdstermistir
(69). Endometriyal patolojinin degerlendirilmesinde 6zellikle yararhidir ve bulgulara

dayali olarak daha ileri yonetime rehberlik edebilmektedir.

Histeroskopi: Histeroskopi, AUK ile iligkili intrauterin patolojilerin teshisi i¢in
altin standart olarak kabul edilmektedir. Bu prosediir, bir histeroskop kullanilarak
uterus boslugunun dogrudan goriintiilenmesini igermekte ve polipler, fibroidler ve
endometriyal hiperplazi gibi anormalliklerin tanimlanmasina olanak tanimaktadir
(70,71). Histeroskopi, %2,09 gibi diisiik bir basarisizlik orani bildiren ¢alismalarla
yuksek bir tanisal dogruluga sahiptir (70). Ayrica, siipheli bolgelerden hedefe yonelik

biyopsi alinmasina olanak taniyarak tanisal verimi artirmaktadir (72).

Endometriyal Biyopsi: Endometriyal biyopsi genellikle histopatolojik inceleme
amaciylaendometrial kavite iginden Ornek almarak yapilmaktadir. Bu ydntem,
endometriyal hiperplazi veya malignite siiphesi olan durumlarda, ozellikle de
anormal uterin kanama paterni olan kadinlarda ¢ok 6nem arz etmektedir (73,74).
Biyopsi, AUK ile basvuran postmenopozal kadinlarda 6nemli bir endise kaynagi olan
endometriyal kanser gibi durumlarin dogrulanmasina veya ekarte edilmesine

yardimci olabilmektedir (67).

Salin Infiizyon Sonohisterografi (SIS): Bu teknik, endometriyal anormalliklerin
goriintiilenmesini artirmak i¢in transvajinal ultrason sirasinda endometriyal kaviteye
salin inflizyonunu icermektedir. SIS, standart ultrasonda kolayca tespit edilemeyen
kiclik polipleri ve uterin kavite igilezyonlar1 tespit etmek i¢in 6zellikle yararhidir
(75). Ultrasonun faydalarmni uterus boslugunu daha net bir sekilde gorsellestirme

yetenegi ile birlestirmektedir.

Dilatasyon ve Kiretaj:Dilatasyon ve kiretaj hem tanisal hem de tedavi amaglh
kullanilabilen cerrahi bir prosediirdiir. Histolojik analiz i¢in doku Ornekleri elde
etmek Uzere endometriyal doku kazmmasimi igermektedir. Dilatasyon ve Kkiretaj
tarinsel olarak AUK'y1 degerlendirmek igin standart bir prosediir olsa da,
histeroskopi artik dogrudan gorsellestirme ve hedefli 6rnekleme saglama yetenegi
nedeniyle tercih edilmektedir (72,76). Bununla birlikte, histeroskopinin mevcut veya

uygulanabilir olmadigi1 durumlarda dilatasyon ve kuretaj hala kullanilabilmektedir.
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Histopatolojik Inceleme: Biyopsi veya dilatasyon ve kiiretaj yoluyla
endometriyal dokunun toplanmasmin ardindan, endometriyumdaki anormal
degisiklikleri tanimlamak i¢in histopatolojik inceleme yapilmaktadir. Bu inceleme,
endometriyal hiperplazi, karsinom veya AUK'ya katkida bulunan diger patolojiler

gibi durumlarin teshisi igin kritik oneme sahiptir (67,74).

2.3.3. Smiflama (PALM-COEIN)

Anormal uterin kanama (AUK) smiflandirmasi, PALM-COEIN sistemi
aracilifiyla Uluslararas1 Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu (FIGO) tarafindan
standardize edilmistir. ilk kez 2011 yilinda kullanilan bu tabirin son hali ve
gincellemesi 2018 yilinda gelmis olup kafa karistiran diger kanama
terminolojilerinden uzak daha net bir tanim ortaya koymaktadir. Bu siniflandirma,
AUK'nm ¢esitli etiyolojilerini anlamak igin de net bir ¢ergeve saglamayi ve daha iyi
tan1 ve yonetimi kolaylastirmayr amaclamaktadir. PALM-COEIN kisaltmasi su

anlama gelmektedir:

P- Polipler: Endometrial polipler, diizensiz kanamaya neden olabilen, uterusun
i¢ duvarmna bagl iyi huylu biliylimelerdir. Genellikle transvajinal ultrason veya
histeroskopi  gibi  goriintileme teknikleriyle tespit edilmektedirler(77,78).
Histopatolojik inceleme bunlarin varhigini dogrulayabilmekte ve maligniteyi ekarte

edebilmektedir.

A- Adenomyozis: Bu durum, myometrium dokusunun icinde endometriyal
dokunun varhigmmi igermekteolupzor ve agrili donemlere yol ag¢maktadir.
Adenomyozis tipik olarak goriintilleme c¢aligmalari, ozellikle de karakteristik
bulgular gosterebilen manyetik rezonans gorintileme (MRG) ile teshis edilmektedir

(79,80). Onemli morbidite ile iliskilidir ve yasam kalitesini etkileyebilmektedir.

L-Leiomyomlar (Fibroidler): Uterin fibroidler, uterusun diiz kasinin iyi huylu
tiimorleridir ve iireme ¢agindaki kadinlarda AUK'nin en yaygin nedenlerinden biridir.
Agir menstriel kanamalara, uzamig menstriel donemlerine ve pelvik basing
semptomlarma neden olabilmektedir (80). Tan1 genellikle ultrason veya histeroskopi

yoluyla konmaktadir.
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M- Malignite ve Hiperplazi: Bu kategori, 6zellikle postmenopozal kadmnlarda
AUK olarak ortaya cikabilen endometriyal kanser ve hiperplaziyi igermektedir.
Endometriyal biyopsi, malignite veya hiperplastik degisikliklerin varligini belirlemek
icin histolojik degerlendirmeye izin verdigi i¢in tani agisindan ¢ok Onem arz
etmektedir (81,82).

C- Koagulopati: Bu durum, anormal uterin kanamaya yol agabilen kanama
bozukluklarini ifade etmektedir. Von Willebrand hastaligi veya trombosit fonksiyon
bozukluklar1 gibi durumlar agir menstriel kanamalarma neden olabilmektedir. Bu
bozukluklar1 tanimlamak i¢in kapsamli bir 6ykii ve laboratuvar testleri gereklidir

(83).

O- Ovulatuar Disfonksiyon: Anoviilasyon, diizensiz ve éngorilemeyen kanama
modellerine yol agabilmektedir. Bu durum genellikle PKOS gibi durumlarda
gorulmektedir ve klinik Oykii, hormonal degerlendirmeler ve bazen goriintiileme

yoluyla teshis edilebilmektedir (60,84).

E- Endometriyal nedenler: Bu kategori, endometriyal atrofi veya kronik
endometrit gibi Onceki kategorilere uymayan g¢esitli endometriyal patolojileri
kapsamaktadir. Bu durumlar da AUK'ya katkida bulunabilmekte ve tan1 igin biyopsi
gerektirebilmektedir (85).

I-Iyatrojenik: Bu durum, hormonal tedaviler, rahim ici araglar (RIA) veya
cerrahi prosediirler dahil olmak {izere tibbi miidahalelerin neden oldugu kanamay1
ifade etmektedir. AUK'nin potansiyel iyatrojenik nedenlerini belirlemek igin

kapsamli bir ilag gegmisi sarttir (64).

N- Swniflandirilamamis nedenler: Bu kategori, yukaridaki siniflandirmalara
uymayan AUK vakalar1 i¢indir. Kapsamli arastirmaya ragmen etiyoloji belirsiz
kaldiginda tanida esneklik saglamaktadir (86). Anormal uterin kanamali hastaya

yaklagim siniflama ve tan1 koyma asamasiSeKkil-2 ve 3’te gosterilmistir (1,59).

18



Gebeligi Disla

Kanama odaginin
uterus oldugunu
ispat et

Yapisal nedenleri
arastir (PALM)

Yapisal'degilse
yapisal olmayan
nedenleri arastir

(COEIN)

Siniflandinlamayan

grup (AUB-E)

 Hasta oykiisii ve kan veya idrarda (beta HCG seviyesi)

« Oykii ve fizik muayeneyle

* Fizik muayene

* Transvajinal USG

» Histeroskopi

* Gerekliyse endometrial biyopsi

» AUK-C agisindan koagiilasyon faktorlerini incele
» AUK-O agisindan ovulatuar durumu tespit et
» AUK-I agisindan iatrojenik nedenlere bak

* Smiflandirilamayan grup
» AUK-E'yi de diisiin ve aragtir.

R A R R A U A

Sekil 2. Anormal uterin kanamal: hastaya yaklasim (1,3).
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-Anormal uterin kanama
-Asin adet kanamasi
-intermenstriiel kanama

COEIN-Yapisal clmayanlar
Eoagiilopati (AUK-C)
Ovulatuar disfonksiyon (AUK-0O)
Endometriyal (AUK-E)
Tyatrojenik (AUK-I)
Tanimlanmamiz (ATUEK-N)

PALM- Yapisal nedenler
Polip (AUK-P)
Adenomiyozis (AUK-A)
Leiomiyom (AUK-L)
Malignite (ATUK-M)

h "y h

Sekil 3. FIGO tarafindan AUK igin gelistirilmis PALM-COEIN sistemi (1,3,59).

2.3.4. Prognoz

AUK'l1 kadinlar i¢in prognoz, altta yatan nedene bagh olarak 6nemli 6lgiide
degisir. Ornegin, polipler veya fibroidler gibi iyi huylu durumlar genellikle tibbi veya
cerrahi miidahalelerle etkili bir sekilde yonetilebilir, bu da semptomlarin giderilmesi
ve yasam Kkalitesinde iyilesmeye yol agar (87). Buna karsilik, malignite veya
hiperplazi ile iliskili vakalar, bir kadmin saghgi iizerinde ciddi etkileri
olabileceginden daha agresif tedavi ve daha yakin takip gerektirebilir (88). PALM-
COEIN smiflandirmasi yalnizca AUK'nin tan1 ve yonetimine yardimci olmakla
kalmaz, ayni zamanda saglik hizmeti saglayicilar1 ve arastirmacilar arasmdaki
iletisimi  gelistirerek bu yaygin durumun daha iyi anlagilmasmi ve tedavisini
kolaylastirir  (89,90). FIGO’nun, AUK terminolojisini ve siniflandirmasini

standartlagtirmasi, hastalar ve hastaligin takibi agisindan kolaylik saglamustir.
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2.3.5. Tedavi

Anormal uterin kanamaigin tedavi se¢enekleri invaziv olmayan, minimal invaziv
olan ve invaziv tedaviler olarak kategorize edilebilmektedir. Her tedavi yontemi,
kanamanin altinda yatan nedene, hasta tercihlerine ve tiireme hedeflerine gore

uyarlanmaktadir.

Invaziv olmayan tedaviler:Medikal tedaviler olarak da adlandirabilecegimiz bu
tedaviler genellikle AUK icin ilk tedavi yontemleridir. Kombine oral kontraseptifler,
progestinler ve hormonal RiA'lar (6rn. levonorgestrel salgilayan RIA) gibi hormonal
tedaviler, menstriiel sikluslar1 diizenlemek ve kanamay1 azaltmak i¢in yaygin olarak
kullanilmaktadir. Calismalar, levonorgestrelliRIA'minmenstrilel kanamayi 6nemli
Olciide azaltabildigini ve agir kanamadan muzdarip kadmlar i¢cin yasam kalitesini
artirabildigini gostermistir. Ayrica, traneksamik asit gibi hormonal olmayan
secenekler, fibrinolizi inhibe ederek kanamayi azaltmak ve bdylece pihtilagma

slirecini stabilize etmek igin kullanilabilmektedir (90,91).

Minimal invaziv prosedurler:Teknik olarak tamamen non-invaziv olmasa da
uterin arter embolizasyonu (UAE) ve yiiksek yogunluklu odaklanmis ultrason
(HIFU) gibi minimal invaziv prosedirler geleneksel cerrahiye gore daha az invaziv
alternatifler olarak kabul edilmektedir. UAE, myomlara giden kan akismi
engelleyerek myomlarin neden oldugu AUK tedavisinde etkilidir, bu da myomlarin
kiigiilmesine ve semptomlarin hafiflemesine yol a¢maktadir (92,93). HIFU,
myomlar1 ablate etmek icin odaklanmis ultrason dalgalarimi kullanan ve
operasyondan kagmmak isteyen kadinlar igin invazif olmayan bir se¢enek sunan bir
baska yenilik¢i yaklagimdir (94). Hem UAE hem de HIFU, minimum iyilesme siiresi

ile semptomlarin giderilmesinde umut verici sonuglar gostermistir (93,94).

Cerrahi mudahaleler: Tibbi yOnetim basarisiz oldugunda veya yapisal
anormallikler oldugunda, cerrahi secenekler disiiniilebilmektedir. Endometriyal
ablasyon ve polipektomi gibi histeroskopik prosedurler, endometriyal polipler ve
hiperplazi gibi durumlarin tedavisinde etkilidir (66). Endometriyal dokuyu tahrip
eden endometriyal ablasyon, fertilitelerini korumak istemeyen kadinlar i¢in 6zellikle
faydali olabilmektedir (91). AUK'nin myomlaraatfedildigi durumlarda myomektomi

bir cerrahi segenek olmakla beraber; AUK nin myomlara ve diger yapisal sorunlara
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atfedildigi durumlarda, 6zellikle reprodiktif ¢agini bitirmis ve fertilite istegi olmayan
kadmnlarda histerektomi gerekebilmektedir. Bu cerrahi segenekler arasindaki segim

genellikle hastanin yasina, gelecekteki fertilite arzusuna ve semptomlarin ciddiyetine

baghidir (66,91).
2.3.5.1.Histerektomi

Histerektomi, uterusun alinmasini i¢eren cerrahi bir prosediirdiir ve jinekolojide
en sik uygulanan operasyonlardan biridir. Basta iyi huylu olanlar olmak {izere ¢esitli
tibbi durumlar icin endike olabilmektedir ve genellikle diger tedaviler basarisiz
oldugunda veya uygun olmadiginda disiiniilmektedir. Histerektomi i¢in en yaygin
endikasyonlar arasinda uterus fibroidleri (myom), uterinprolapsus, anormal uterin
kanama ve endometriozis yer almaktadir. Uterin fibroidler, agir menstriiel kanama
ve pelvik agr1 gibi onemli semptomlara neden olabilen benign Kkitleler olarak
tanimlanmaktadir. Caligmalar, myomlarin yapilan histerektomilerin 6nemli bir
yiizdesini olusturdugunu ve bazi popiilasyonlarda bu oranin %60'a kadar ¢iktigini
gostermektedir (95,96). Fibroidlere ek olarak, uterusun vajinal kanala inmesiyle
ortaya ¢ikan uterus prolapsusu, Ozellikle vajinal histerektomiler igin 6énde gelen bir
diger endikasyondur ve bazi calismalarda vakalarm %91,5'in1 olusturdugu
belirtilmistir (95). Genellikle hormonal dengesizlikler veya yapisal anormalliklerden
kaynaklanan anormal uterin kanamalar da 6zellikle konservatif tedavinin basarisiz
oldugu durumlarda, siklikla bu prosediirii gerektirmektedir (97). Diger
endikasyonlar arasinda, bir kadmin yasam kalitesini ciddi sekilde etkileyebilen
kronik pelvik agr1 ve endometriozis yer almaktadir. Bu durumlar tibbi tedaviye yanit
vermediginde veya giinlik islevselligi onemli 6l¢iide bozdugunda histerektomi
diistiniilebilmektedir (98). Ayrica, daha az yaygm olmakla birlikte, bazi durumlarda
jinekolojik kanser gelisme riski yiiksek olan kadinlarda histerektomi profilaktik
olarak uygulanmaktadir (99). Cerrahi yaklasim se¢imi (abdominal, vajinal veya
laparoskopik) spesifik endikasyon, uterusun boyutu ve cerrahin uzmanlig: gibi cesitli
faktorlere baghdir (100,101). Son trendler, geleneksel abdominal histerektomiye
kiyasla daha kisa iyilesme siireleri ve daha az komplikasyonla iliskili olan minimal

invaziv tekniklere dogru bir kayma oldugunu gostermektedir (101,102).
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Uterusun cerrahi olarak almmasi anlamina gelen histerektomi, her biri farklh
teknik ve endikasyonlara sahip c¢esitli yaklagimlarla gergeklestirilebilmektedir.
Histerektomi igin ¢ temel cerrahi yontem abdominal histerektomi, vajinal
histerektomi ve laparoskopik histerektomidir. Her yaklasimin, hastaya 06zgi
faktorlere dayali olarak teknik sec¢imini etkileyebilecek avantajlar1 ve dezavantajlari

bulunmaktadir.

Abdominal Histerektomi (AH):Geleneksel yaklagimdir ve uterusa erismek igin
batinda daha biiytik bir kesi yapilmas1 gerekmektedir. Bu yontem genellikle uterusun
onemli Olgiide biiyiidiigi veya siddetli endometriozis gibi yaygin yapisikliklarin
oldugu durumlarda endikedir (103,104). Total abdominal histerektomi (TAH),total
olarak uterusun ¢ikarildigi en yaygin formdur ve klinik senaryoya bagli olarak
serviks, overler ve fallop tiiplerinin ¢ikarilmasmi da igerebilmektedir (104,105). Bu
yaklagim pelvik organlara dogrudan gérme ve erisim imkani saglarken, minimal
invaziv tekniklere kiyasla daha uzun iyilesme siireleri ve daha fazla postoperatif agr1

ile iligkilidir (106,107).

Vajinal Histerektomi (VH): Vajinal kanal yoluyla gerceklestirilmektedir ve
operasyon sonrasi agrinin azalmasi, iyilesme siiresinin kisalmasi ve batinda
operasyon skarmin kalmamasi gibi ¢esitli avantajlar sunmaktadir (108,109). On
Adiml1 Vajinal Histerektomi teknigi, basitligi ve etkinligi ile 6ne ¢ikmaktadir ve bu
durum onu kaynaklarin smirli oldugu ortamlarda bile uygulanabilir bir se¢enek
haline getirmektedir (108). Bu yontem 0Ozellikle uterus prolapsusu olan veya daha
kiiclk uterusu olan hastalar i¢in avantajlidir, ancak daha biiyiikk fibroidler veya

yaygin pelvik hastalik igin daha az uygun olabilir (109,110).

Laparoskopik Histerektomi (LH):Kiclk kesiler ve operasyonu yonlendirmek
icin bir kamera kullanan minimal invaziv bir tekniktir. Bu yontem, total laparoskopik
histerektomi (TLH), laparoskopik destekli vajinal histerektomi (LAVH) ve
laparoskopik subtotal histerektomi (LASH) gibi varyasyonlar1 icermektedir
(104,111). Laparoskopik teknikler, abdominal histerektomiye kiyasla daha az
postoperatif agri, daha hizli iyilesme ve daha az hastanede kalis siiresi ile iliskilidir

(112,113). Robotik destekli laparoskopik histerektominin ortaya ¢ikisi, daha yiiksek
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maliyetler icerebilmesine ve 6zel egitim gerektirmesine ragmen, prosediir sirasinda

hassasiyeti ve kontrolii daha da artirmigtir (111,113).

Cerrahi yaklasim se¢imi, uterusun boyutu ve durumu, komorbiditelerin varligi
ve cerrahin uzmanhgi gibi ¢esitli faktorlerden etkilenmektedir (109,114). Son
trendler, morbiditenin azalmasi ve iyilesme siiresinin kisalmasi gibi faydalar1
nedeniyle giderek daha fazla tercih edilen minimal invaziv tekniklere dogru bir
kayma oldugunu gostermektedir (104,107). Bununla birlikte, karar nihai olarak
hastanin 6zel tibbi ihtiyaclarinin ve her bir cerrahi yaklasimin icerdigi potansiyel

risklerin kapsamli bir degerlendirmesine dayanmaktadir.
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3.MATERYAL ve METOD

3.1. Yontem

Calismamiz,01/01/2020tarihinden itibaren 31/12/2023 tarihine kadar AUK
nedeniyle histerektomi yapilmis ve patoloji sonuglari konfirme edilmis,
premenopozal ve postmenopozaldonemdeki hastalar1  kapsayacak  sekilde
DicleUniversitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadm Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nin
hasta verileri kullanilarak retrospektif olarak gerceklestirildi. Calisma tek merkezli
bir ¢alisma olarak planlandi. Calismamiz Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastrmalar Etik Kurulu tarafindan 15/05/2024 tarihinde 183

numarali protokol ile onaylanmistir. Etik Kurul Karar1 Ek-1 de yer almaktadur.
3.2. Cahsmaya Dahil Edilme ve Dislama Kriteri
Arastirmanin dahil olma Kkriterleri:

» Hastalarm anormal uterin kanama sikayetiolmasi

» Anormal uterin kanama nedeni ile histerektomi endikasyonu
konulupklinigimizde histerektomi yapilmis olmasi

» Premenopoz veya postmenopoz dénemde olmak

» Opere olan hastalarin postoperatif nihai patoloji raporlarinin olmasi

» Abdominal/LS/vajinal yolla histerektomi yapilan hastalar
Arastirmanin hasta dislama Kriterleri:

» Anormal Uterin Kanama haricinde bagka sikayetler nedeni ile
histerektomi yapilan hastalar

» Adolesan yas grubundaki hastalar

3.3. Arastirma Tasarim

Arastrmamiza Dicle Universitesi Hastanesi Kadin Hastaliklari Dogum
Klinigi’ne bagvuran anormal uterin kanama semptomu olan kadmnlar arasindan,
histerektomi operasyonu uygulanmig hastalar dahil edildi. 01/01/2020- 31/12/2023
yillar1 arasinda olan 4 yillik siire¢ degerlendirildi. Yas aralig1 addlesan grup disinda

kalan premenopozal ve postmenopozal hastapopulasyonu olarak
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belirlendi.Olusturulan premenopoz grup hastalar, reprodiktif donemde (19-49 yas
araligl) olup yilda en az 4 kez menstriel siklus gdren ve anormal uterin kanama
sikayetiyle histerektomi yapilmis olan hastalardan olusmaktaydi.Postmenopozal grup
hastalarise histerektomi oncesi en az 1 yil siireyle menstriiel kanama gérmemis, bu
sirenin ~ sonrasinda  uterin  kanamast olan veya FSH>25 olan ve
histerektomioperasyonu yapilmis hastalardan olusmustur. Bu caligma retrospektif
olarak tasarlanmistir. Calismaya dahil olan hastalarimn demografik verileri; yas,
gravide, parite, beden kitle indeksi, ek hastalik varligi, varsa kullandiklar: ilaglari,
preoperatif hemogram degerlerii, RBC replasmanmi gerekliligi durumlarinot
edildi.Hastalarm AUK etiyolojilerini PALM COEIN smiflamasma gore belirlemek
icin preoperatif degerlendirme ve postoperatif patoloji sonuglar1 incelendi. Hastalarin
preoperatif endometrialorneklemelerinin  sonuglart ve HPV/smear sonuglar1
incelendi.Daha sonra postoperatif histerektomi materyallerinin patoloji sonuglari
incelendi. Elde edilen patoloji sonuglarinda tespit edilen yapisal nedenler dokiimante
edildi. Jinekolojik malign veya premalign lezyonlar tespit edilenler AUK-M grubuna
dahil edildi ve calismamizda malignite olarak belirtilen grupta yer aldi. Histerektomi
endikasyonlarindaki yapisal nedenlerininylzdeleri ve birbirleri ile birliktelik
gosterme oranlar1 hesaplandi. Muayeneler 4 yillik siire i¢inde Dicle Universitesi
hastanesinde gorev alan kadin hastaliklar1 ve dogum biriminde gorevlihekimler
tarafindan yapildi. Patoloji spesmenleri 01/01/2020 ile 31/12/2023yillar1 arasinda

Dicle Universitesi hastanesinde ¢alisan patoloji hekimleri tarafindan degerlendirildi.
3.4. Istatistiksel Analiz

Veri toplama islemi bitirildikten sonra elde edilen verilere yonelik uygun
istatistiksel islemlerin yapilmasi amaciyla veriler toplandi. Veriler IBM SPSS V23 ile
analiz edildi.Devamli degiskenlerden parametrik dagilim o6zelligi gosterenler
ortalama + standart sapma, nonparametrik dagilim 6zelligi gosterenler icin median ve
interquartil range seklinde, kategorik veriler ise yiizde olarak gosterildi. Devamli
degiskenlerin normal dagilim analizi Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk testi ile
Olglildii.  Anormal dagilan degiskenleri IQR (¢eyrekler arasi aralik) olarak ifade
ettik. Kategorik degiskenleri analiz etmek i¢in Ki-kare testi/Fischer's Exact testlerini
kullandik ve degiskenleri yiizde (%) olarak ifade ettik. ikili gruplarm sayisal veri

analizinde Independent Student T testi kullanildi. Birden fazla grup olmasi
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durumunda, gruplar1 uygun sekilde tek yonlii varyans analizi (ANOVA) veya
Kruskal-Wallis testi kullanarak karsilastirdik. Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,050

olarak alindi. Caligma retrospektif olup sonuglarin incelenmesi iizerinden ilerlemistir.
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4.BULGULAR

Calismamizda 1 Ocak 2020-31 Aralik 2023 tarihleri arasinda klinigimizde
histerektomi yapilmis 1035 hasta verisi retrospektif olarak tarandi. Bu hastalar
icerisinde dahil edilme kriterlerini kargilamayan 406 hasta diglanip 629 hasta ile
calisma tamamlandi. (Sekil 4).

Taranan toplam hasta sayisi— 1035

Dahil edilme knterlenim karsilamadi@ 1¢in hang tutulan
hasta sayisi= 406

Dahil edilme knterlernimi kargilayan hasta sayisi= 629

Sekil 4. Caligsma popiilasyonu.
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Calismaya dahil edilen hastalarin (n=629) demografik 6zellikleri incelendiginde;
ortalama yas 49,03 + 7,95 yil olarak hesaplandi. Ortalama gravida sayis1 6,02 + 7,95
parite sayis1 5,11 + 2,81, canli dogum sayis1 4,74 + 2,55 ve abortus sayis1 0,88 + 6,04
olarak saptanmusti. Hastalarm ortalama VKI 31,61 + 16,34 kg/m? olarak
saptanmustir. Ayrica Olgiilen ortalama endometrial kalinlik 10,14 + 6,24 mm olarak

saptanmistir. (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin demografik ozellikleri.

n=629 Min Max Ort SS
Yas 31 78 49,03 7,956
Gravida 0 17 6,02 3,185
Parite 0 17 511 2,815
Yasayan 0 13 4,74 2,552
Abort 0 8 ,88 6,049
Boy (cm) 143 185 159,69 | 58,771
Kilo (kg) 44 180 80,54 16,343
VKi (kg/m?) 19,40 70,31 | 31,6180 | 6,42523
Endometrial kalinlik (mm) 2 36 10,14 6,248

Min: minimum deger, Max: maksimum deger, Ort: Ortalama (Mean), SS: Standart
sapma, VKI: vicut kitle indeksi

Hastalarin kategorik demografik 6zellikler incelendiginde; %95,7 (n=602) hasta
evliydi, %51,8 (n=326) hasta kronik bir sistemik hastaliga sahipti, %25,9 (n=163)
hasta hipertansiyon (HT), %12,2 (n=77) hasta diabetes mellitus (DM), %4,3 (n=27)
hasta kardiyovaskiiler sistem hastaliklart ve %26,9(n=169) hasta diger kronik
hastaliklara sahipti. Ila¢ kullammlarina bakildiginda; %23,5(n=148) hasta
antihipertansif (AntiHT), %9,9 (n=62) hasta antidiyabetik (AntiDM), %3 (n=19)
hasta antiagregan veya antikoagiilan ve %17,6 (n=111) hasta diger sistemik etkili
ilaclardan  kullanmaktaydi.  Hastalarm  %38,2’si  (n=240) premenopozal
dénemdeyken, %61,8’1 (n=389) postmenopozal donemdeydi (Tablo 4).
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Tablo 4. Kategorik demografik 6zellikler.

n=629 n %
Medeni Durum Evli 602 95,7
Bekar 27 4,3
Sistemik Hastalik Yok 303 48,2
Var 326 51,8
HT Yok 466 74,1
Var 163 25,9
DM Yok 552 87,8
Var 77 12,2
KVS Yok 602 95,7
Var 27 4,3
Diger hastaliklar Yok 460 73,1
Var 169 26,9
AntiHT ila¢ kullanimi Yok 481 76,5
Var 148 23,5
AntiDM ila¢ kullanimi Yok 567 90,1
Var 62 9,9
Antiagregan/antikoagtlan ila¢ kullanimi Yok 610 97,0
Var 19 3,0
Diger ila¢ kullanimi Yok 518 82,4
Var 111 17,6
Menopoz durumu Premenopozal 240 38,2
Postmenopozal 389 61,8

n: Kisi sayisi, %: Yiizdelik dilim. HT: hipertansiyon, DM: Diabetes mellitus.

Hastalarin gecirilmis obstetrik/jinekolojik cerrahi oykiileri incelendiginde;

%48,8 (n=307) hasta en az bir obstetrik/jinekolojik cerrahi dykislne sahipti. %35

(n=220) hasta hasta en az 1 defa sezaryen operasyonu, %6,8 (n=43) hasta

myomektomi, %1,6 (n=10) hasta histeroskopik cerrahi (H/S) 6ykustne sahipti (Tablo

).
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Tablo 5. Hastalarin gegirilmis obstetrik/jinekolojik cerrahi éykiileri

n=629 n %
Gegirilmis obstetrik/jinekolojik cerrahi Yok 322 51,2
oykasu \ar 307 48,8
Sezaryen 0ykiisu Yok 409 65,0
Var 220 35,0
1 Sezaryen 137 21,8
2 sezaryen 35 5,6
3 sezaryen 30 4,8
> 4 sezaryen 18 2,8
Myomektomi Yok 586 93,2
\ar 43 6,8
H/S Yok 619 98,4
\ar 10 1,6

n: Kisi sayisi, %: Yiizdelik dilim. HIS: histeroskopik cerrahi

Hastalarin sikayetleri, Human Papilloma Viriis (HPV), Smear test sonuglar1 ve

Ultrasonografi (USG) sonuglar1 incelendiginde; %90,9 hasta sadece anormal uterin

kanama (AUK) ile bagvurmus olup %2,5 hasta AUK’ya ek olarak prolapsus, %?2,1

hasta AUK’ya ek olarak kitle ile ve %4,5 hasta AUK’ya ek olarak karin agris1 ile

basvurmustu. Hastalardan HPV sonuglarina ulasilabilen hasta sayis1 486 olup

bunlardan %2,3hasta patolojik HPV sonucuna sahipti. Hastalardan Smear testi

sonuglarma ulagilabilen hasta sayis1 487 olup bunlardan %5,3 hasta patolojik Smear

testi sonucuna ve %65,7 hasta patolojik USG sonucuna sahipti (Tablo 6).
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Tablo 6. Hastalarin sikayetleri, HPV, Smear test sonuglart ve USG sonuglari

n=629 n %
Sikayetler Sadece AUK 572 90,9
AUK + Prolapsus 16 2,5
AUK + Kitle 13 2,1
AUK + Karn agrisi 28 4,5
HPV Normal 475 97,7
Patolojik 11 2,3
Smear Normal 461 94,7
Patolojik 26 5,3
USG Normal 216 34,3
Patolojik 413 65,7

n: Kisi sayisi, %: Yiizdelik dilim. AUK: Anormal Uterin Kanama, HPV: Human
Papilloma Virus, USG: Ultrasonografi

Mevcut 576 endometrial biyopsi sonucu

incelendiginde; %214,8 hastada

malignite, %35,7 hastada polip, %0,5 hastada polip + malignite ve %49 hastada

normal patoloji sonucuna ulasilmistir (Tablo 7).

Tablo 7. Preoperatif endometrial biyopsi sonuglart.

%
Preoperatif endometriyal biyopsi sonuglari | Malign 85 14,8
Normal 282 49
Polip 206 35,7
Polip + Malign 3 0,5

n. Kisi sayisi, %: Yiizdelik dilim.

Hastalarin histerektomi materyallerinin patoloji sonuglar1 incelendiginde; %28

hastada myom, %13 hastada adenomyozis + myom, %11,5 hastada adenomyozis, %6

hastada polip + myom, %12 hastadamalignite, %0,3 hastada myom + malignite,

%8,6 hastada polip, %14 hastada normal (organik patoloji saptanmayan), %3 hastada

polip + adenomyozis + myom, %2,4 hastada polip + adenomyozis, %0,3 hastada

adenomyozis + malignite, %0,1 hastada adenomyozis + myom + malignite, %0,1

hastada polip + malignite, %0,3 hastada polip + myom + malignite, %0,1 hastada
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polip + adenomyozis + myom + malignite ve %0,3 hastada polip + adenomyozis +

malignite saptanmistir(Tablo 8).

Tablo 8. Histerektomi materyallerinin patolojik inceleme sonug¢lari

n=629 n %
Normal (Organik patoloji saptanmayan) 88 14
Myom 176 28
Adenomyozis + Myom 81 13
Adenomyozis 72 11,5
Polip + Myom 38 6
Malignite 75 12
Myom + Malignite 2 0,3
Polip 54 8,6
Polip + Adenomyozis + Myom 19 3
Polip + Adenomyozis 15 2,4
Adenomyozis + Malignite 2 0,3
Adenomyozis + Myom + Malignite 1 0,1
Polip + Malignite 1 0,1
Polip + Myom + Malignite 2 0,3
Polip + Adenomyozis + Myom + Malignite 1 0,1
Polip + Adenomyozis + Malignite 2 0,3

Postmenopoz kanama nedeniyle histerektomi yapilan hastalarin etiyolojik
degerlendirmesi yapildiginda en sik saptanan patoloji %33,7 ile myom olurken,
premenopoz doneminde %19,2 ile normal bulgular ve %18,8 ile myom saptanmistir.
Premenopoz doneminde ‘normal (organik patoloji saptanmayan)’ patoloji sonucu
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek goriilmiistiir (p=0,003). Postmenopoz
doneminde ‘myom’ patoloji sonucu istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek
goriilmiistiir (p<0,001). Premenopoz doneminde ‘malignite’ patoloji sonucu
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek goriilmiistiir (p=0,008). Diger
patoloji sonuglarmin menopoz Oncesi sonrast donem ile anlamli bir iligkisi

saptanmamustir (Tablo 9).
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Tablo 9. Histerektomi materyallerinin patolojik
premenopoz ve postmenopozal dagilimi

inceleme sonuclarimin

Postmenopoz Premenopoz
n=629 n % n % P
Normal (Organik patoloji 42 10,8 46 19,2 0,003*
saptanmayan)
Myom 131 33,7 45 18,8 <0,001*
Adenomyozis + Myom 58 14,9 23 9,5 0,053
Adenomyozis 42 10,8 30 12,5 0,515
Polip + Myom 24 6,2 14 5,8 0,863
Malignite 36 9,3 39 16,3 0,009*
Myom + Malignite 2 0,5 0 0 -
Polip 27 7 27 11,3 0,061
Polip + Adenomyozis + Myom 14 3,6 5 2,1 0,281
Polip + Adenomyozis 7 1,8 8 3,3 0,221
Adenomyozis + Malignite 1 0,2 1 0,4 -
Adenomyozis + Myom + Malignite | 0 0 1 0,4 -
Polip + Malignite 1 0,2 0 0 -
Polip + Myom + Malignite 2 0,5 0 0 -
Polip + Adenomyozis + Myom + 0 0 1 0,4 -
Malignite
Polip + Adenomyozis + Malignite 2 0,5 0 0 -

n: Kisi sayist, %: Yiizdelik dilim (bulunduklar: donem igerisinde).

Hastalarin operasyon dncesi bakilan ortalama hematokrit (HCT) degeri 37,43 *
5,48, ortalama hemoglobin (HGB) degeri 11,90 + 2,18, ortalama trombosit (PLT)
degeri 296,42 *+ 82,75, ortalama beyaz kiire (WBC) degeri 7,87 = 2,56 ve kanin

pihtilasma egilimini degerlendirmek i¢in kullanilan Uluslararas1 Normallestirilmis

Oran (INR) ortalamas1 1,02 + 0,12 olarak saptanmis olup operasyondncesi dénemde

eritrosit slispansiyonu (ES) takviyesi yapilmis hasta sayis1 %11,1 (n=70) olarak tespit

edildi (Tablo 10).
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Tablo 10. Hastalarin operasyon oncesi laboratuar degerleri ile operasyon
oncesi ES takviyesi durumu.

(n=629) Min Max Ort SS
Preoperatif HCT 17,00 54,00 37,4387 5,48354
Preoperatif HGB 4,00 19,00 11,9073 2,18020
Preoperatif PLT 62,00 637,00 296,4254 82,75342
Preoperatif WBC 3,00 29,00 7,8752 2,56578
Preoperatif INR ,69 2,70 1,0251 ,12430

n %
ES takviyesi Verilmedi 553 88,9
Verildi 70 11,1

Min: minimum deger, Max: maksimum deger, Ort: Ortalama (Mean), SS: Standart
sapma, n: Kisi sayisi, %. Yiizdelik dilim.HCT: Hematokrit, HGB: Hemoglobin,
PLT: Trombosit, WBC: Beyaz kan hiicresi, INR: Uluslararasi Normallestirilmis
Oran, ES takviyesi: Eritrosit Slispansiyonu takviyesi.

Hastalarm AUK ve AUK+ ek bulgularina gore olusturulmus gruplarinin,
demografik, goriintiileme ve laboratuar (sayisal) verileri ile karsilastirilmasinda;
AUK + prolapsus grubu ile sadece AUK? ve AUK+ karin agrisi® olan grup arasinda
yas acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (swrasiyla p<0,001,
p=0,004). Sadece AUK grubu ile AUK + prolapsus gruplar1 arasinda gravite sayilar1
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0,005). Sadece AUK grubu
ile AUK + prolapsus gruplar1 arasinda parite sayilar1 agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptandi (p<0,001). Sadece AUK grubu ile AUK + prolapsus gruplari
arasinda canli dogum sayilar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi
(p=0,013). AUK + prolapsus ile AUK + kitle gruplar1 arasinda trombosit sayilari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0,020). Sadece AUK grubu
ile AUK + prolapsus gruplari arasinda INR ortalamasi agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptandi (p=0,020). Diger gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmadi (Tablo 11).
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Tablo 11. Hastalarin bagvuru sikayet ve bulgularina gorve gruplarmmin, sayisal
verilerle karsilastiriimasi.

AUK + AUK + Karin p
Sadece AUK Prolapsus AUK + Kitle agrist

(n=629) Ort Median | Ort Median | Ort Median | Ort Median

Yas 48.76 |48.0 57.31 |59.5 51.00 |50.0 48.93 |48.0 <0,001°
0,004°

Gravida 593 |6.0 863 |75 592 |6.0 6.32 |55 0,005*

Parite 501 |5.0 781 |70 515 |5.0 5,61 |5.0 <0,001*

Canli dogum |4.65 |4.0 6.63 |7.0 500 4.0 543 |45 0,013*

Abortus 090 |0.0 081 |0.5 077 |10 0.71 0.0 0,861

VKI 31.65 |30.5 33.09 |32.0 32.06 |32.4 30.00 |29.6 0,464

Endometrial 10.14 |9.0 981 |95 10.90 |10.5 10.08 9.5 0,979

kalinlik (mm)

Preoperatif 37.49 |38.0 38.31 |39.1 34.92 |35.0 37.30 |37.0 0,385

HCT

Preoperatif 11.93 |12.0 12.53 [12.7 10.78 [11.0 11.71 |12.0 0,208

HGB

Preoperatif 296.16|289.0 |249.0 [238.5 [351.31|344.0 [293.3 |3025 0,020*

PLT

Preoperatif 792 |75 6.79 |6.7 763 |79 752 |70 0,465

WBC

Preoperatif 1.02 |1.0 114 |11 1.03 |1.0 1.04 |11 0,020*

INR

Gruplar arast karsilastirma One Way ANOVA ile yapilmis olup alt grup analizlerinde Bonferroni
testi kullamilnigtir. P<0,05 istatistiksel olarak anlamhidir.Ort: Ortalama (Mean), Median: Ortanca,
VKI: vicut kitle indeksi, HCT: Hematokrit, HGB: Hemoglobin, PLT: Trombosit, WBC: Beyaz kan
hiicresi, INR: Uluslararast Normallestirilmis Oran

a:AUK + prolapsus grubu ile sadece AUK grubu arasindaki farki gostermektedir.

>AUK + prolapsus grubu ile AUK+ karin agrisi grubu arasindaki farki gostermektedir.

Hastalarin preoperatif biyopsi sonuglarina gore olusturulan
gruplarin,demografik,  goriintileme  ve  laboratuar  (sayisal)  verilerinin
karsilastirilmasinda; malignitesi olan grup benign olan gruba gore istatistiksel olarak
anlaml sekilde daha yash (p<0,001), daha yiiksek VKI sahip (p=0,022), daha kalin
endometrial kalmhga sahip (p<0,001), daha yiikksek HGB (p=0,002), daha yiiksek
HCT (p<0,001), daha yiiksek WBC (p=0,003) ve daha diisiik INR degerlerine sahipti
(p=0,018). Diger verilerle ilgili anlaml1 bir iliski saptanmadi (Tablo 12).
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Tablo 12. Hastalarin preoperatifbiyopsi sonu¢larina gore olusturulan gruplarin
sayisal verilerinin karsilastirtimasi

Malign Benign p

(n=629) Ort Median Ort Median

Yas 53.24 50.50 48.62 47.50 <0,001
Gravida 5.73 6.00 6.34 6.00 0,145
Parite 4.91 5.00 5.38 5.00 0,222
Canli dogum 4.40 4.00 5.01 5.00 0,067
Abortus .86 .00 .94 1.00 0,621
VKI 34.54 32.47 31.62 30.47 0,022
Endometrial kalinlik 14.37 12.00 9.59 9.00 <0,001
(mm)

Preoperatif HCT 39.61 41.00 37.29 38.00 <0,001
Preoperatif HGB 12.63 13.00 11.87 12.00 0,002
Preoperatif PLT 308.22 305.00 291.88 284.00 0,085
Preoperatif WBC 8.48 8.00 7.68 7.00 0,003
Preoperatif INR 0,99 1.00 1.02 1.00 0,018

Gruplar arast karsilastirma Student T testi ile yapilmis olup p<0,05 istatistiksel olarak anlamlidr.
Ort: Ortalama (Mean), Median: Ortanca, VKI: vicut kitle indeksi, .HCT: Hematokrit, HGB:
Hemoglobin, PLT: Platelet, WBC: Beyaz kan hiicresi, INR: Uluslararast Normallestirilmis Oran

Hastalarin preoperatif donemde yapilan USG sonuglarinin, demografik,
goriintiileme ve laboratuar (sayisal) verilerle karsilastirilmasi incelendiginde;
istatistiksel olarak anlamli sekilde USG sonucu patolojik olan grup yas olarak daha
geng (p=0,003), daha diisiik gravida (p<0,001), daha diisiik parite (p<0,001), daha
diisiik canli dogum (p<0,001), daha diisitk VKI (p=0,003), daha diisiik hematokrit
(p=0,001) ve daha diisiik hemoglobin (p<0,001) degerlerine sahipti. Diger
karsilagtirmalar istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 13).
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Tablo 13. Hastalarin Preoperatif USG sonuglarina gére olusturulan gruplarin

sayisal verilerinin karsilastirtimasi

n=629 USG n Ort SS p

Yas Normal 216 50,38 8,390 0,003*
Patolojik | 413 48,32 7,635

Gravida Normal 216 6,75 3,133 <0,001*
Patolojik | 413 5,63 3,148

Parite Normal 216 5,78 2,852 <0,001*
Patolojik | 413 476| 2734

Yasayan Normal 216 5,36 2,593 <0,001*
Patolojik | 413 441 2,472

Abort Normal 216 ,96 1,266 0,276
Patolojik | 413 ,85 1,221

VKI Normal 209| 32,7802| 7,48691 0,003*
Patolojik| 399| 31,0092| 5,70854

Endometrial kalinlik (Mm) | Normal 213 9,80 5,681 0,314
Patolojik | 323 10,36 6,595

Preoperatif HCT Normal 212| 38,4509| 5,02100 0,001*
Patolojik| 411| 36,9165| 5,64268

Preoperatif HGB Normal 212| 12,3986| 1,98402 <0,001*
Patolojik| 411| 11,6539| 2,23520

Preoperatif PLT Normal 212|289,1651 | 74,62549 0,116
Patolojik| 411]300,1703|86,49751

Preoperatif WBC Normal 212| 7,8872| 2,23004 0,933
Patolojik| 411| 7,8690| 2,72540

Preoperatif INR Normal 212 1,0138| ,11756 0,103
Patolojik| 411| 1,0309| ,12739

N: Kisi sayisi, Ort: Ortalama (Mean), SS: Standart sapma, Gruplar arasi
karsilastirma Student T testi ile yapilmis olup p<0,05 istatistiksel olarak

anlamlidir VKI: viicut kitle indeksi, . HCT: Hematokrit, HGB: Hemoglobin, PLT:
Platelet, WBC: Beyaz kan hiicresi, INR: Uluslararasi Normallestirilmis Oran

Hastalarmm USG raporlarinda direkt olarak saptanan ‘polip’, ‘adenomyozis’ ve
‘leiomyom’ sonug¢larinin nihai patolojide direkt olarak saptanma (basari) oranlari
incelendiginde; USG raporunda polip 6n tanist konulmus 30 hastanin %63,3’1
patoloji sonucunda da polip olarak saptanmistir. USG raporunda adenomyozis 6n

tanist konulmus 50 hastanin %58’i patoloji sonucunda da adenomyozis olarak
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saptanmistir. USG raporunda leiomyom 6n tanis1 konulmus 216 hastanin %97,2’si

patoloji sonucunda da leiomyom olarak saptanmistir (Tablo 14).

Tablo 14. USG sonucu ile nihai patoloji raporlarinin karsilagtirilmasi.

Patoloji sonucu
Polip | Adenomyozis | Leiomyom | Total
USG |Polip n 19 5 6 30
sonucu % 63,3% 16,7% 20,0% | 100,0%
Adenomyozis [ n 5 29 16 50
% 10,0% 58,0% 32,0% | 100,0%
Leiomyom |n 3 3 210 216
% 1,4% 1,4% 97,2% | 100,0%

n: Kisi sayisi, % Yiizdelik dilim, USG: Ultrasonografi,

Hastalarin basvuru sikayet ve bulgularmin diger verilerle iliskisi incelendiginde;
gecirilmis jinekolojik /obstetrik cerrahi dykiisii olanlarin %94,1’inde sadece AUK
saptanmis olup bu oran gecirmemislerde %87,9 olarak saptandi. Gruplar aras1 fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,003). AUK + Prolapsus ile basvuran hastalar
hari¢ diger gruplarda, USG sonucu daha yiiksek seviyede patolojik bulgu vermistir.
Gruplar aras1 fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,001). Diger verilerle anlamli

bir iliski saptanmadi (Tablo 15).
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Tablo 15. Hastalarin basvuru sikayet ve bulgularinin diger verilerle iliskisi

AUK +
Sadece AUK + | AUK + Karin
n=629 AUK | Prolapsus | Kitle agrisi p
Medeni Evli n 545 16 13 28
durum % 90,5% 2,7% 2,2% 4,7%]| 0,422
Bekar n 27 0 0 0
% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Kronik Yok n 274 8 9 12
hastalik % 90,4% 2,6% 3,0% 4,0%| 0,446
Var n 298 8 4 16
% 91,4% 2,5% 1,2% 4,9%
Gegirilmis Yok n 283 13 5 21
jinekolojik % 87,9% 4,0% 1,6% 6,5% | 0,003*
/obstetrik Var n 289 3 8 7
cerrahi % 94,1% 1,0%| 2,6% 2,3%
HPV Normal n 428 15 8 24
% 90,1% 3,2% 1,7% 5,1%| 0,252
Patolojik n 10 0 1 0
% 90,9% 0,0% 9,1% 0,0%
Smear testi | Normal n 414 15 8 24
% 89,8% 3,3% 1,7% 5,2%| 0,407
Patolojik n 25 0 1 0
% 96,2% 0,0% 3,8% 0,0%
USG Normal n 198 11 0 7
% 91,7% 5,1% 0,0% 3,2%| 0,001*
Patolojik n 374 5 13 21
% 90,6% 1,2% 3,1% 5,1%
Preoperatif | Malign n 81 0 1 3
biyopsi % 95,3% 0,0% 1,2% 3,5%
Normal n 255 6 10 11| 0,154
% 90,4% 2,1% 3,5% 3,9%
Polip n 188 7 1 10
% 91,3% 3,4% 0,5% 4,9%
Menopoz Premenopozal |n 216 10 6 8
doénem % 90,0% 4,2% 2,5% 3,3%| 0,139
Postmenopozal |n 356 6 7 20
doénem % 91,5% 1,5% 1,8% 5,1%
ES takviyesi | Almadi n 507 16 10 26
% 90,7% 2,9% 1,8% 4,7%] 0,225
Ald1 n 65 0 3 2
% 92,9% 0,0% 4,3% 2,9%

n: Kisi sayisi, %. Yiizdelik dilim, gruplar arasi kiyaslama Ki-kare testi uygulanmis olup
p<0,05 istatistiksel olarak anlamlidir. HPV: Human papilloma virus, USG: Ultrasonografi,
ES takviyesi: Eritrosit slispansiyon takviyesi.

Hastalarin preoperatif biyopsi sonuglarinin diger verilerle iligkisi incelendiginde;

bekar hastalarda malignite saptanma oraninin istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
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yiksek oldugu (p=0,001), gecirilmis jinekolojik/obstetrik cerrahi  Oykusu
olmayanlarda malignite saptanma oranmin istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
yiksek oldugu (p=0,013), USG sonucu normal gelenlerde malignite saptanma
oraninin  istatistiksel  olarak  anlamli  sekilde daha  yiikksek  oldugu
(p=0,001),postmenopozal dénemde malignite saptanma oraninin istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha diisiik oldugu (p=0,001) saptandi. Diger verilerle aralarinda
anlamli bir iligki saptanmadi (Tablo 16).
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Tablo 16. Hastalarin Preoperatif biyopsi sonuglarimin diger verilerle iligkisi

Malign Benign p

Medeni durum Evli n 82 484
% 93,2% 99,2% | 0,001*

Bekar n 6 4

% 6,8% 0,8%

Kronik hastalik Yok n 38 231
% 43,2% 47,3%| 0,472

Var n 50 257

% 56,8% 52,7%

Gegirilmis Yok n 56 240
jinekolojik % 63,6% 49,2%/| 0,013*

/obstetrik cerrahi  [\/ar n 32 248

% 36,4% 50,8%

HPV Normal n 58 401
% 95,1% 98,3%| 0,129

Patolojik n 3 7

% 4,9% 1,7%

Smear testi Normal n 58 387
% 93,5% 94,6%| 0,455

Patolojik n 4 22

% 6,5% 5,4%

USG Normal n 46 164
% 52,3% 33,6% | 0,001*

Patolojik n 42 324

% 47,7% 66,4%

Menopoz Premenopozal dénem | n 50 182
% 56,8% 37,3%| 0,001*

Postmenopozal n 38 306

dénem % 43,2% 62,7%

ES takviyesi Almadi n 80 434
% 92,0% 89,5% | 0,482

Aldi n 7 51

% 8,0% 10,5%

n: Kisi sayisi, %. Yiizdelik dilim, gruplar arasi kiyaslama Ki-kare testi uygulanmis olup
p<0,05 istatistiksel olarak anlamhidir. USG: Ultrasonograf, HPV: Human papilloma virus,
ES: Eritrosit stispansiyonu

Hastalarin nihai patoloji sonuglarina gore saptanan son tanilarmin kategorik
degiskenlerle iliskisi incelendiginde; evli hastalarda malignite diger tanilara kiyasla

istatistiksel olarak anlaml sekilde daha diisiik saptanmustir (p=0,017). Ozge¢misinde
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bir kronik hastalik saptanan hastalarda polip ve malignite tanilar1 istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha yiiksek saptanmistir (p=0,026). Gegirilmis jinekolojik /obstetrik
cerrahi 6ykiisii olanlarda adenomyozis tanisi istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
yiiksek saptanmistir (p=0,001). HPV sonucu patolojik saptanan hastalarda malignite
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek saptanmistir (p=0,026). Diger

kategorik verilerle arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir (Tablo 17).

Tablo 17. Nihai patoloji sonuglarinin diger verilerle iliskisi.

Polip | Adenom | Leiomyo | Maligni |Siniflandir
yozis m te llamayan p
Medeni Evli n 40 38 217 55 73
durum % 97,6% 97,4% 93,1%| 87,3%| 100,0% | 0,017*
Bekar n 1 1 16 8 0
% 2,4% 2,6% 6,9%| 12,7%| 0,0%
Kronik Yok n 16 27 116 24 36
hastalik % 39,0% 69,2% 49,8% | 38,1%| 49,3% 0,026*
Var n 25 12 117 39 37
% 61,0% 30,8% 50,2% | 61,9%| 50,7%
Gegirilmis | Yok n 26 14 109 45 35
jinekolojik % 63,4% 35,9% 46,8% | 71,4%| 47,9% 0,001*
lobstetrik | Var n 15 25 124 18 38
cerrahi %| 36,6%| 64,1%| 53,2%| 28,6%| 52,1%
HPV Normal |[n 34 29 176 34 60
%)| 100,0%| 100,0% 99,4%| 91,9%| 98,4% 0,011*
Patolojik |n 0 0 1 3 1
% 0,0% 0,0% 0,6% 8,1%| 1,6%
Smear testi | Normal |n 33 27 177 34 53
% 91,7% 90,0% 98,9% | 94,4%| 94,6% 0,055
Patolojik |n 3 3 2 2 3
% 8,3% 10,0% 1,1% 5,6%| 5,4%
ES Almadi |n 38 33 196 59 65
takviyesi % 95,0% 84,6% 84,5% | 93,7%| 92,9% 0,075
Ald n 2 6 36 4 5
% 5,0% 15,4% 15,5% 6,3%| 7,1%

N: Kisi sayisi, %: Yiizdelik dilim, gruplar arasi kiyaslama Ki-kare testi uygulanmis olup
p<0,05 istatistiksel olarak anlamhdir. HPV: Human papilloma virus, ES takviyesi:
Eritrosit slispansiyon takviyesi.

Hastalarin nihai patoloji sonuglarmna gore saptanan son tanilarmin gruplarin
sayisal degiskenleriyle iliskisi incelendiginde; polip ve malignite tanis1 almis hastalar
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha ileri yasta saptanmistir (p<0,001). Leiomyom

ve malignite tanis1 almis hastalarda parite sayisi istatistiksel olarak anlamli sekilde
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daha diisiik saptanmistir (p=0,035). Leiomyom ve malignite tanist almis hastalarda

canli dogum sayis1 istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiikk saptanmistir

(p=0,008).Diger verilerle aralarinda anlamli bir iliski saptanmamuistir (Tablo 18).

Tablo 18. Nihai patoloji sonuglarinin sayisal verilerle iligkisi.

Polip | Adenomyozis | Leiomyom | Malignite | Siniflandirilamayan p
Ort Ort Ort Ort Ort

Yas 52.1 47.0 47.0 53.7 48.3|<0,001*
Gravide 6.9 6.2 5.3 4.7 6.7| 0,061
Parite 6.0 5.4 4.5 3.8 5.8] 0,035*
Yasayan 5.8 5.2 4.2 3.4 5.3| 0,008*
(canli dogum)

Abort 8 N .8 .9 1.0/ 0,769
VKI 31.0 30.4 31.6 35.6 30.5| 0,592
Endometrial 12.9 9.3 9.1 15.8 8.9] 0,002
kalinlik (Mm)

Preoperatif 37.7 36.0 36.6 39.7 37.6| 0,239
HCT

Preoperatif 11.9 11.4 115 12.8 12.0| 0,444
HGB

Preoperatif 260.0 289.8 305.3 325.1 293.0/ 0,438
PLT

Preoperatif 7.0 7.4 7.8 8.8 7.8| 0,675
WBC

Preoperatif 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0| 0,470

INR

N: Kisi sayisi, Ort: Ortalama (Mean), SS: Standart sapma, VKI: viicut kitle indeksi,
. HCT: Hematokrit, HGB: Hemoglobin, PLT: Platelet, WBC: Beyaz kan hiicresi,

INR: Uluslararasi Normallestirilmis Oran Gruplar arast karsilastirma Student T

testi ile yapilmis olup p<0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.
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5.TARTISMA

Anormal uterin kanama hem reprodiktif hem postmenopozal dénemdeki
kadmlar1 etkileyen onemli bir klinik problemdir. Normal kabul edilen menstriiel
kanama kriterlerinin diginda olan kanamalara AUK denilmektedir. Uluslararasi
Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu (FIGO), AUK'y1 yapisal ve yapisal olmayan
nedenler de dahil olmak {izere ¢esitli etiyolojik gruplara ayrarak bu durumun tani ve
yonetimine yardimci olmaktadir (4-6). Bu smiflandirma, AUK'nin ¢esitli
etiyolojilerini anlamak igin de net bir ¢ergeve saglamayi ve daha iyi tan1 ve yonetimi
kolaylastirmay1r amaglamaktadir. PALM-COEIN kisaltmasi; Polip, Adenomyozis,
Leiomyom, Malignite, Koagulopati, Ovulatuar disfonksiyon, Endometriyal nedenler,

Iatrojenik nedenler ve Siniflandirilamamis nedenlerden olusmaktadir.

Anormal uterin kanamanedeni ile histerektomi yapilan hastalarin FIGO PALM-
COEIN smiflamasina gore yapisal nedenlerin belirlenmesi, belirlenen nedenlerin
premenopoz ve postmenopoz hasta gruplarinda ayr1 ayr1 degerlendirilmesi ve kendi
klinigimizin verilerinin analiz edilmesi amaclanan bu c¢alismamizin tartisma
kisminda kendi bulgularimiz ile literatiir verilerini tartisacagiz. Bu bolime oOnce

kendi sonuglarimizi vererek baslamak istiyoruz.

Calismamizda anormal uterin kanama nedeni ile histerektomi yapilan hastalarin
FIGO PALM-COEIN smiflamasma gore yapisal nedenlerin belirlenmesi, belirlenen
nedenlerin premenopoz ve postmenopoz hasta gruplarinda ayr1 ayr1 degerlendirilmesi
ve kendi klinigimizin verilerinin analiz edilmesi amaglanmigtir. Calismamiza 629
hasta dahil edilmis olup; preoperatif endometriyal biyopsi sonuclarina gore %14,8
malignite, %35,7 polip saptandi. Histerektomi materyallerinin incelemesinde en sik
saptanan patoloji leiomyom (%28), ikinci en yaygm patoloji sonucu %13 ile
adenomyozis ve leiomyom birlikteligi ve tligiincii en yaygin patoloji sonucu %11,5 ile
adenomyozis olarak tespit ettik. Postmenopozal hastalarda myom saptanma orani
premenopozal donem hastalarma kiyasla istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
yiiksek olarak saptandi. Premenopozal donemde ise smiflandirilamayan nedenler
(normal bulgular) ve malignite postmenopozal donem hastalarina kiyasla istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha yiiksek olarak saptandi. Ultrasonografide polip saptanan

hastalarin  %63,3’linde patoloji sonucu da polip olarak dogrulandi. Leiomyom
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saptama oranit %97,2 ile en yiiksek dogruluga sahipti. Adenomyoziste ise ayni oran
%358 olarak saptandi. Bekar hastalarda ve premenopozal donem hastalarda malignite

orani istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek tespit ettik.
Literatiir verilerini inceledigimiz zaman ulastigimiz sonuglar ise soyleydi:

Akdan ve ark’nin iilkemizde 2024 yilinda yaptiklart benzer nitelikli bir
calismada AUK nedeniyle histerektomi yapilmis 18-55 yas arasi gebe olmayan
toplam 847 hasta incelenmistir.Leiomyom %44,5 ile hastalarda en sik goriilen
patoloji sonucu olarak saptanmustir. Ikinci en yaygin patoloji sonucu 15,6 ile
adenomyozis ve leiomyom birlikteligi veli¢iincli en yaygin patoloji sonucu %7,3 ile
adenomyozis olarak raporlanmistir (115).Afridi ve ark’nin 2020 yilinda yaptiklar1 bir
bagka caligmada; benign hastaliklar nedeniyle (malignite dis1) histerektomi yapilan
kadmlarda histopatolojik tam1 sikligir arastirilmisti. Calismada 430 vaka
incelenmistir. Kadinlarin yas ortalamasi 37.1 + 8.2 yil olarak saptanmistir.
Histerektomi sebepleri incelendiginde, en sik goriilen histopatolojik bulgu
adenomyozis olup vakalarm %49.8’ini olusturmustur. Bunu leiomyom %15.3 ile ve
adenomyozis + leiomyom birlikteligi %7,4 ile izlemistir (116). Tiwana ve ark’nin
2014 yilinda yaptiklar1 bir baska ¢alismada, onkolojik olmayan nedenlerle 373
histerektomi vakasi incelenmistir. Hastalarin yaslar1 22 ile 85 arasinda degismekte
olup ortalama 45 £+ 9.2 yil olarak raporlanmistir. Bu calismada en sik goriilen
histopatolojik tani leiomyom (%43.7) olup bunu adenomyozis (%19.3) takip etmistir.
Ayrica PALM-COEIN’e gore siniflandirilamayan grupta da %?20,1 oraninda hasta
saptanmustir (117).Khalid ve ark’nm 2020 yilinda 80 hasta ile yaptiklar1 bir baska
caligmada, olgularin %55’inde leiomyom, %18,5’inde leiomyoma ve adenomyozis
birlikteligi ve %9’unda adenomyozis saptanmistir. Ayrica PALM-COEIN’e gore
smiflandirilamayan grupta da %10 oraninda hasta saptanmistir. Hastalarin yaslarina
gore inceleme yapildiginda, leiomyomun 46-60 yas arasi1 ve 60 yas iistii hastalarda en
fazla bulundugu ve 30 yasin altinda nadiren saptandigi gosterilmistir (118).Soomro
ve ark’nin 2022 yilinda yaptiklar1 bir baska caligmada, histerektomi gegiren ve
yaglar1 18'den biiyiik olan 50 kadin dahil edilmistir.Ortalama hasta yas1 34.4+5.4 yil
olup, kadmlarm ¢ogu 40-49 yas grubundaydi ve kadinlarm %68'inde asir1 menstriiel
kanamasini takiben abdominal kitle mevcuttu. Histopatolojik rapor bulgularinda en

yuksek oranda leiomyom gorulurken (% 29), bunu %14 ile adenomyozis raporlari
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izlemistir. Ayrica PALM-COEIN’e gore smniflandirilamayan grupta da %21 oraninda
hasta saptanmis ve raporlanmistir (119).Preethi ve ark’nin 2022y1linda yaptiklar1 247
hastalik bir ¢alismada, histerektomi geg¢irmis hastalarin endikasyon ve histopatolojik
tanilar1 incelenmistir. Calismaya dahil edilen hastalar 20-80 yas araliindaydi. Bu
calismada smiflandirilamayan grupta higbir hasta bulunamamis olup histopatolojik
incelemelerde en sik saptanan tan1 %33,2 ile leiomyom olarak saptanmustir. ikinci
sirada saptanan patoloji %21,9 ile izole adenomyozis olurken {igiincii sirada saptanan
patoloji %17,4 hasta ile adenomyozis ve leiomyom birlikteligi olmustur. Bunlar1
takiben saptanan diger iki tami1 ise adenomyozis ve polip birlikteligi (%4,1) ve
endometriyal polip (%3,76) olarak raporlanmistir. Adenomyozis saptanan hastalarin
%61,8’1 41-50 yas araliginda olup en sik saptanan sikayet ise %71,75 ile anormal
uterin kanama olmustur (120). Guney Nijerya'da t¢linci basamak bir hastanede 2024
yilinda jinekolojik histerektomi 6rneklerinin histopatolojik analizini inceleyen
Alegbeleye ve ark, 202 hastay1 incelemis olup hastalar onkolojik tanili hastalar
degildi. Histerektomi yapilan bu hastalarin histopatolojik tanilar1 incelendiginde;
%66,8’1 gibi biiyiikk bir oraninda leiomyom saptanirken ikinci sirada %6.4 ile
adenomyozis saptanmustir. Uglincii sirada ise %5 ile adenomyozis ve leiomyom
birlikteligi olmustur. Ameliyat 6ncesi anormal uterin kanama ile gelen olgularin
¢ogunda adenomyozis, endometrial polip, sekretuar endometrium veya dizensiz
proliferatif endometrium saptanmis ve raporlanmistir (121).Bhugra ve ark’nin 2020
yilinda yaymladiklar1 bir bagka histerektomi ¢alismasinda; 476 hasta incelenmistir.
Histerektominin en sik uygulandigi yas grubu 221 (%46,43) hasta ile 41-50 yas arasi
olarak raporlanmistir. En yaygm histerektomi tipi abdominal histerektomi olarak
raporlanmistir. En sik goriilen patoloji 179 (%37,61) hastada gorulen leiomyom
olarak raporlanmustir. Ikinci sirada saptanan patoloji %8,61 ile izole adenomyozis
olurken figlincii sirada saptanan patoloji %6,93 hasta ile adenomyozis ve leiomyom
birlikteligi olmustur. Ayrica PALM-COEIN’e gore smiflandirilamayan grupta da
%44,12 oraninda hasta saptanmig ve raporlanmistir (122).Imam ve ark’nin 2018
yilinda yaptiklar1 bir bagka ¢aligmada da 220 hasta incelenmis olup Olgularin 161'ine
total abdominal histerektomi, 59'una ise basit histerektomi uygulanmisti. En sik
histerektomi uygulanmig yas grubu 41 - 50 yas araligiydi. Myometriyumda en sik
gorilen patolojik bulgu leiomyom (%29.04) olup bunu adenomyozis (%11.36) takip
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etmistir. Ugiincii sirada saptanan patoloji %35,9 hasta ile adenomyozis ve leiomyom
birlikteligi olmustur. Ayrica PALM-COEIN’e gore smiflandirilamayan grupta da
%350,45 oraninda hasta saptanmis ve raporlanmistir (123).Baral ve ark’nin 2017
yilinda yaptiklar1 bir baska calismada da 261 hasta incelenmis olup En sik
histerektomi uygulanmis yas grubu %41,3 ile 41 - 50 yas araligiydi. Histopatolojik
incelemede en sik goriilen patolojileiomyom (%48,6) olup bunu adenomyozis
(%10,3) takip etmistir. Ugiincii sirada saptanan patoloji %5,9 hasta ile adenomyozis
ve leiomyom birlikteligi olmustur. Ayrica PALM-COEIN’e gore smiflandirilamayan
grupta da %50,45 oraninda hasta saptanmus ve raporlanmistir (124). Bu ¢alisma
sonuglar1 ile bizim sonuglarimiz arasinda en siksaptanan histopatolojik sonuglari
degismese de swralamalar arasinda fark vardwr. Bizim g¢alismamizda ise en sik
saptanan patoloji leiomyom (%28), ikinci en yaygin patoloji sonucu %13 ile
adenomyozis ve leiomyom birlikteligi ve li¢lincii en yaygm patoloji sonucu %11,5 ile

adenomyozis olarak tespit ettik.

Rout ve ark’nin 2023 yilinda yayinladiklar1 bir baska ¢alismada Hindistan’da
histerektomi insidans1 ve sebepleri arastirilmistir. Calismaya tamami >18 yasinda
38154 hasta dahil edilmistir. Histerektomi insidansi katilimcilarda %11,35 olarak
saptanmis olup en sik sebep 9%28,9 ile anormal menstriiel kanama olarak
raporlanmstir. Bu durumu %24,2 ile leiomyom tanisi takip etmistir (125). Shekhar
ve ark’nin 2019 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, 30-49 yas araligindaki kadinlarda
histerektomi insidans1 %6 olarak saptanmistir. Histerektomi endikasyonlar1
incelendiginde en sik asir1 menstriiel kanama saptanmistir (%56) ve ardindan
leiomyom saptanmistir (%20). Histerektomi risk faktorleri incelendiginde; daha ileri
yas gruplar1 (45-49), kirsal kesimde ikamet edenler, okula gitmeyenler, obez olanlar,
yiikksek pariteye sahip olanlar ve ilk evlenme yas1 diisiik olanlar histerektomi
acisindan daha yiiksek riske sahip olarak degerlendirilmistir (126).Naher ve ark’nin
2018 yilinda yaptiklar1 10 hastanin dahil edildigi bir c¢aligmada, histerektomi
gecirmis hastalarin endikasyon ve histopatolojik tanilar1 incelenmistir.Bu ¢aligmada,
uterus leiomyomu toplam vakalarm %35'inde histerektominin ana endikasyonu
olarak bulunmustur, bunu %26 ile anormal uterin kanama izlemistir. Preoperatif
donemde leiomyom on tanisi ile isleme alinan hastalarda %85,71 tant dogrulugu

saptanmistir. Leiomyom tanis1 ile isleme aliman %S8,5 hastada adenomyozis
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saptanmustir (127).Bizim ¢aligmamizda tiim hastalarda AUK sebepli histerektomi
uygulanmis olup saptanan tanilar bir 6nceki paragrafimizda belirttigimiz gibi en sik
saptanan patoloji leiomyom (%28), ikinci en yaygin patoloji sonucu %13 ile
adenomyozis ve leiomyom birlikteligi ve {i¢iincii en yaygin patoloji sonucu %11,5 ile

adenomyozis olarak tespit ettik.

Bosco ve ark’nin yaptiklart c¢alismada; histerektomi yapilmis 826 hasta
incelenmistir.  Olgularin = %37,5’inde  leiomyom, %?25,3’inde adenomyozis
saptanmigtir.  Hastalarin =~ %29,4°i  postmenopozal ddénemdeyken, %70,62s1
premenopozal donemdeydi. Tanilarin menopoz donemlerine gore incelemesinde,
Leiomyom saptanan hastalarin %92,3’linde, adenomyozis hastalarmin 9%383,8’1
premenopoz donemindeydi. Ayrica PALM-COEIN’e gore smiflandirilamayan grupta
da %7,7 oraninda hasta saptanmustir (128). Jain ve ark’nin yaptiklar1 bir bagska benzer
calismada daen sik goriilen klinik uterin lezyon %34,16 ile myom olup, bunu %33,54
ile adenomyozis izlemistir. Leiomyomlarin tamami, adenomyozislerin %93,7’si,
leiomyom + adenomyozis birlikteliginin  %81,2°si premenopozal doénemde
saptanmistir (129). Bizim ¢aligmamizda ise leiomyomlarin %74’ii, adenomyozislerin
%58,3’li ve leiomyom + adenomyozis birlikteliklerinin %71°’1 postmenopozal
dénemde saptanmustir. Bu farki genel literatlir incelemeleri ile ¢alismamizin hasta

popiilasyonu ve yas farkina baglamaktayiz.

Singh ve ark’nin yaptiklar1 galismada AUK sikayetleri olan 300 hasta incelenmis
olup en sik saptanan tanit %30 ile leiomyom olarak saptanirken, %29,6 ile bunu
adenomyozis izlemistir. Hastalara konulan tanilarin klinik ve goriintiileme
korelasyonu incelendiginde; leiomyom ic¢in %92 korelasyon saptanmisken,
adenomyozis i¢in bu oran %35,3 olarak saptanmistir (88). Jain ve ark yaptiklar1 bir
baska benzer calismada da leiomyoma icin USG ile histopatolojik sonuglarin
korelasyonunda %94,7 basar1 saptanmisken, adenomyozis i¢in bu oran %62,5 ve
endometrial polip tanist %60 olarak saptanmistir (129). Kutlucan ve ark’nin
yaptiklar1 bir baska benzer galigmada; anormal uterin kanama sebebiyle 50 hasta
incelenmis nihai patoloji raporuna gore %70 hastada endometriyal polip
saptanmisken, %8 hastada da leiomyom saptanmigstir. 2 boyutlu ve 3 boyutlu USG ile
leiomyom tan1 bagar1 oran1 %75 olup endometrial polip i¢in 2 boyutlu USG basarisi

%65,7, 3 boyutlu USG ile %80 olarak raporlanmistir (130). Bizim ¢alismamizda ise
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USG raporunda polip 6n tanist konulmus 30 hastanin %63,3’l patoloji sonucunda da
polip olarak saptanmisti. USG raporunda adenomyozis On tanist konulmus 50
hastanin %358’1 patoloji sonucunda da adenomyozis olarak saptanmisti. USG
raporunda leiomyom On tanist konulmus 216 hastanin %97,2’si patoloji sonucunda
da leiomyom olarak saptanmistir. Genel literatiir verileri ile uyumlu sekilde USG’nin

myom ve poliplerde adenomyozise oranla daha basarili oldugu sonucu saptanmustir.

Tiim bu literatiir taramalarimiz 1s1ginda bizim verilerimiz de literatiir ile genel
hatlariyla uyumlu saptanmistir. Bizim ¢alismamizda da histopatolojik incelemede en
stk goriilen patolojileiomyom (%28) olup bunu %213 hasta ile adenomyozis ve
leiomyom birlikteligi takip etmistir. izole adenomyozis %11,5 ve malignite %12
oraninda saptandi. Ayrica PALM-COEIN’e gore smiflandirilamayan grupta da %14
oraninda hasta saptandi. Smiflandirilamayan (normal) siniftaki hastalar ve malignite
saptanan hastalar premenopoz donemde daha yiliksek bulunmugken, leiomyom
postmenopoz donemde daha yiiksek saptanmustir. Izole adenomyozis, polip ve polip
ve adenomyozis birlikteli§i premenopoz doneminde, adenomyozis ve leiomyom
birlikteligi ile polip ve leiomyom birlikteligi ise postmenopoz doneminde daha sik

goriilse de istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi.

Anormal uterin kanamaya yol acan patolojiler ve bu patolojilerin organik
sorunlarla iliskisi dikkatle incelenmelidir. AUK nedeniyle ameliyat edilen hastalarda
giiniimiizde en giincel yaklasim, PALM-COEIN adli yeni smiflama sistemi olarak
bilinmektedir. Ancak klinisyenlerin eski aliskanliklarindan, tanimmlamalarmdan
vazgegmesi kolay degildir. Bu durum, PALM-COEIN sisteminin yeterince
yayginlagamamasi riskini dogurabilmektedir. PALM-COEIN siniflama sisteminin
yayginlagmasini tesvik edecek daha genis capli calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
Bizim yaptigimiz bu c¢aligma ve giincel literatiirdeki verilerle bu duruma katki

saglamak onem arz etmektedir.
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6.SONUCLAR ve ONERILER

1035 hasta retrospektif olarak incelendi.406 hasta dahil edilme
kriterlerini karsilamadigi i¢in digland1.629 hasta calisma kapsaminda
degerlendirildi.

Ortalama yas: 49,03 + 7,95 yil.

Gravida: 6,02 + 7,95, Parite: 5,11 + 2,81.

Canli dogum: 4,74 + 2,55, Abortus: 0,88 & 6,04.

Ortalama VKI: 31,61 + 16,34 kg/m2.

Ortalama Endometrial kalinlik: 10,14 + 6,24 mm.

Hastalarin %95,7 evli olup %51,8’inde kronik hastalik 6ykiisii mevcuttu.
Hipertansiyon: %25,9, DM: %12,2, KVS hastaliklar1: %4,3.

Kullanilan ilaglar; Antihipertansif: %23,5, Antidiyabetik: %9,9,
Antiagregan: %3.

Premenopozal: %38,2 (n=240), Postmenopozal: %61,8 (n=389).
Hastalarin  %48,8’1 (n=307) gecirilmis obstetrik/jinekolojik cerrahi
Oykusiine sahipti. Bunlar detayli incelendiginde, sezaryen: %35,
myomektomi: %6,8, histeroskopi: %1,6 oraninda saptanda.

Hastalarin %90,9’unda anormal uterin kanama (AUK) mevcuttu. Ayrica
%?2,5 prolapsus, %2,1 kitle, %4,5 karin agris1 saptandi.

Hastalarin %2,3’tinde HPV pozitifligi (n=11/486), %5,3’iinde patolojik
smear (n=26/487) saptand1

Preoperatif endometriyal biyopsi sonuglarinda %14,8 malignite, %35,7
polip saptanirken %49 normal patoloji saptanda.

Hastalarin histopatolojik sonuglar1 incelendiginde %28 myom, %11,5
adenomyozis, %13 adenomyozis ve leiomyom birlikteligi ve %12
malignite saptanirken PALM-COEIN’e gore siniflandirilmamis grupta
(organik patoloji saptanmayan) 514 hasta saptand1.

Postmenopoz ddnem hastalardaleiomyom %33,7 ile en sik saptanirken
premenopoz ddnem hastalarda %219,2 normal bulgu (organik patoloji

saptanmayan-siniflandirilmamais) saptanda.
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» Preoperatif USG ile saptanan polip tanisinda %63,3 dogruluk,
adenomyoziste %58, leiomyomda %97,2 dogruluk teyit edildi
(histopatolojik olarak).

» Malignite oran1 bekar hastalarda, premenopozal donemde ve gegirilmis
jinekolojik /obstetrik cerrahi 0ykusi olmayanlarda daha ylksek
saptanmustir (p=0,001, p=0,001, p=0,013).

Histerektomi uygulanan hastalarda PALM-COEIN smiflamasina gore AUK
nedenlerinin ayrintili bir sekilde degerlendirilmesi, tan1 ve tedavi siire¢lerinin
standardizasyonu  agisindan  biiyik  Onem = tasimaktadwr.  Histerektomi
endikasyonlarinin  dogru smiflandirilmasmin, gereksiz cerrahi miidahalelerin
onlenmesine ve hastalarin uygun medikal veya minimal invaziv tedavi segeneklerine
yonlendirilmesine katki saglayabilecegini gdstermektedir. Oneri olarak, AUK
nedeniyle histerektomi planlanan hastalarda preoperatif siregte PALM-COEIN
smiflamasmin rutin olarak kullanilmasi, tam1 dogrulugunu artirarak tedavi
yaklasimlarin1 daha hedefe yonelik hale getirebilir. Ayrica, klinik uygulamalarda
multidisipliner bir yaklagim benimsenerek, her hastanin bireysel risk faktorleri géz
Oniinde  bulundurulmali ve cerrahi dis1 tedavi alternatifleri titizlikle
degerlendirilmelidir. Bu sayede hasta memnuniyeti ve yasam kalitesinde belirgin

tyilesmeler saglanabilecektir.
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7.KISITLILIKLAR

Bu ¢ahismanim bazi kisithliklar1 bulunmaktadir. Oncelikle, ¢alisma retrospektif
bir tasarima sahip olup veriler hasta dosyalarindan, hastane sisteminden ve
histopatolojik raporlardan elde edilmisti. Bu durum, veri eksiklikleri ve kayit
hatalar1 gibi potansiyel yanliliklara yol agabilmektedir. Ayrica, 6rneklem biiytikligi
genel literatiire gore yeterli olsa da daha genis bolgesel katilim saglanamadigi igin
sonuglarin genellenebilirligi kisitlanmisti. PALM-COEIN siniflamasinin bazi alt
bilesenlerinde tant koyma siireclerinin subjektif olabilmesi, 6zellikle ovulatuar
disfonksiyon ve endometrial faktorlerin degerlendirilmesinde farklilik yaratabilir.
Calismada cerrahi dis1 tedavi yontemleri veya histerektomi sonrasi uzun donem hasta
takibi gibi faktorler analiz edilmemistir. Bu nedenle, ilerleyen caligmalarin daha
genis hasta gruplarim1 kapsamasi ve prospektif olarak tasarlanmasi, elde edilen

bulgularin dogrulugunu ve klinik uygulamalara katkisini artiracaktir.
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