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OZET

Benign Histerektomi Operasyonu Geciren Hastalarin Preoperatif ve
Postoperatif Endometrial Biyopsi Sonu¢larinin Uyumunun Degerlendirilmesi

Giris ve Amac: Sezaryenden sonra en sik yapilan jinekolojik operasyon olan
histerektominin genis endikasyon se¢enekleri mevcuttur ve farkli yoOntemlerle
uygulanmasi giiniimiizde pratik hale gelmistir. Endometrial biyopsinin gerekliligi ve
yeterliligi konusunda literatiirde farkli calismalar vardir. Amacimiz benign
endikasyonlarla histerektomi planlanan hastalarin  preoperatif —endometrial
biyopsisini, postoperatif nihai patoloji sonucu ile uyumunu aragtirmak ve literatiire
katki sunmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde 2017-2021 tarihleri arasinda benign endikasyonlar
ile histerektomi olmus hastalarin dosyalar1 elektronik sistemden taranarak
retrospektif bir caligma tasarlandi. 1086 hastanin verileri elektronik sistemde
incelendi. Benign endikasyonlar nedeniyle histerektomi olmus preoperatif biyopsisi
benign olan, biyopsisi hastanemizde yapilan hastalar ¢alismaya dahil edilerek
preoperatif biyopsisi olmayan, sistemde eksik bilgisi olan, preoperatif biyopsisi
premalign veya malign saptanan, postpartum ve molar gebelige bagli histerektomi
operasyonu olan ve baska sistemlere ait malignitesi olan hastalar calismaya dahil
edilmedi. Pipelle, D&C, karman kaniil ve histereskopik endometrial biyopsi
yontemleri ayrimi yapilmadi. Abdominal, laparoskopik ve vajinal histerektomi
yontemleri dahil edildi.

Bulgular: Elektronik sistemde taranan 1086 hastanin, ¢alisma Kkriterlerine
uymayan hastalarin ¢ikarilmas: sonucu 934 hasta verileri istatistige dahil edildi.
Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamalar1 49,8+7,4 (Medyan: 48, Minimum:
34, Maksimum: 80) yil idi. Gravida ortalamasi 3,6+1,8 (Medyan: 3, Minimum: O,
Maksimum: 14), Parite ortalamasinin ise 3,2+1,6 (Medyan: 3, Minimum: O,
Maksimum: 12) oldugu tespit edildi. Hastalarin 241 (%25,8)’i premenapozal, 693
(%74,2)’1 postmenapozaldi. Caligmada yer alan hastalardan 559 (%59,9)’una total
abdominal histerektomi, 231 (%24,7)’ine laparoskopik, 144 (%15,4)’iine ise vajinal
operasyon uygulandig1 belirlendi. Hastalarin en sik bagvuru nedenleri sirasiyla; 559
(9%59,9)’unda ‘kanama’, 170 (%18,2)’inde ‘sarkma’, 167 (%17,9)’sinde ‘agri’, 38
(%4,1)’inde ise ‘baski’ sikayetlerinin oldugu tespit edildi. Calismadaki 934 hastanin
65’inde preoperatif endometrial biyopsisinde polip saptandi. Preoperatif biyopsisi
polip olan kanama sikdyeti olsun veya olmasin, premanapoz ve postmenapoZ
hastalarin postoperatif nihai patoloji sonucunda 65 hastada eslik eden premalign veya
malign sonuca rastlanmadi. Postoperatif patoloji sonuglar1 benign olan hastalarin
histerektomi endikasyonlar1 ise; 285 (%31,0)’inde anormal uterin kanama, 195
(%21,2)’inde leimyom, 3 (%0,3)’iinde Endometriozis, 6 (%0,7)’sinda tubaoveryan
abse, 246 (%26,7)’sinda anormal uterin kanama ile leiomyom, 16 (%1,7)’sinda
adneksiyel kitle, 169 (%18,4)’unda ise uterin prolapsus endikasyonlar1 tespit edildi.
Postoperatif patoloji sonuglar1 ise 920 (%98,5) hastada benign; 4 (%0,4) hastada
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malign, 7 (%0,7) hastada atipisiz hiperplazi (basit atipisiz hiperplazi, kompleks
atipisiz hiperplazi) 3 (%0,3) hastada ise atipli hiperplazi (kompleks atipisiz
hiperplazi) olarak tespit edildi. Postmenapozal kanamasi olan 382 hastanin
postoperatif patoloji sonuglari ise 18 (%4,7)’si polip, 4 (%1)’i atipisiz hiperplazi, 2
(%0,5)1 atipili hiperplazi olarak saptanmis, kanama sikayeti olan postmenapozal
hastalarda malign sonu¢ saptanmamistir. Postoperatif patoloji sonucu malign olarak
sonuglanan 4 malign sonug ise 2 endometrium ca, 2 leiomyosarkomdu. Calismamiz
verilerine gore preoperatif endometrial Ornekleme, endometrial maligniteleri
saptamadaki spesifitesi %98,7 oraninda sonuglanmastir.

Sonuc¢: Benign endikasyonlar ile planlanan hastalarin degerlendirilmesi
hastaya gore olmasi gerektigini, benign endikasyonla histerektomi planlanan her
hastada endometrial biyopsinin gereksiz is giici kaybi, maliyet, komplikasyon ve
zaman kaybi olabilecegini diisliniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Endometrial biyopsi histerektomi, benign



SUMMARY

Evaluation of the Consistency of Preoperative and Postoperative Endometrial
Biopsy Results of Patients Undergoing Benign Hysterectomy Operation

Entry and Purpose: Hysterectomy, which is the most frequently performed
gynecological operation after cesarean section, has wide indication options and its
application with different methods has become practical today. There are different
studies in the literature on the necessity and adequacy of endometrial biopsy. Our
aim is to investigate the preoperative endometrial biopsy of patients who were
planned for hysterectomy with benign indications, and to contribute to the literature,
and its compatibility with the final postoperative pathology result.

Material and Method: A retrospective study was designed by scanning the
files of patients who had hysterectomy with benign indications between 2017-2021
in Adana City Training and Research Hospital, Gynecology and Obstetrics Clinic, by
scanning the electronic system. The data of 1086 patients were analyzed in the
electronic system. Patients who had hysterectomy due to benign indications, whose
preoperative biopsy was benign, whose biopsy was performed in our hospital were
included in the study and who did not have a preoperative biopsy, who had
insufficient information in the system, whose preoperative biopsy was found to be
premalignant or malignant, who underwent hysterectomy due to postpartum and
molar pregnancy, and who had malignancies from other systems were included in the
study. was not done. Pipelle, D&C, karman cannula and hysterescopic endometrial
biopsy methods were not differentiated. Abdominal, laparoscopic and vaginal
hysterectomy methods were included.

Results: As a result of the exclusion of 1086 patients scanned in the
electronic system and patients who did not meet the study criteria, 934 patient data
were included in the statistics. The mean age of the patients included in the study
was 49.8+7.4 (Median: 48, Minimum: 34, Maximum: 80) years. Gravida mean was
3.6x£1.8 (Median: 3, Minimum: 0, Maximum: 14), while the mean of parity was
3.2+1.6 (Median: 3, Minimum: 0, Maximum: 12). 241 (25.8%) of the patients were
premenopausal and 693 (74.2%) were postmenopausal. It was determined that 559
(59.9%) of the patients in the study underwent total abdominal hysterectomy, 231
(24.7%) laparoscopic and 144 (15.4%) vaginal operations. The most common
reasons for patients to apply are respectively; ‘bleeding’ in 559 (59.9%), ‘sagging’ in
170 (18.2%), ‘pain’ in 167 (17.9%), and ‘pain’ in 38 (4.1%) pressure complaints
were detected. Polyps were detected in preoperative endometrial biopsy in 65 of 934
patients in the study. No concomitant premalignant or malignant result was found in
65 patients in the postoperative final pathology result of premanopausal and
postmenopausal patients, regardless of whether or not they had a bleeding complaint
whose preoperative biopsy was a polyp. The indications for hysterectomy in patients
with benign postoperative pathology results are; Abnormal uterine bleeding in 285
(31.0%), leiomyoma in 195 (21.2%), Endometriosis in 3 (0.3%), tubaovarian abscess
in 6 (0.7%), 246 (% Indications of leiomyoma with abnormal uterine bleeding in



26.7%, adnexal mass in 16 (1.7%) and uterine prolapse in 169 (18.4%) were
detected. Postoperative pathology results were benign in 920 (98.5%) patients; It was
found to be malignant in 4 (0.4%) patients, hyperplasia without atypia in 7 (0.7%)
patients (simple hyperplasia without atypia, hyperplasia without complex atypia) and
hyperplasia with atypia (complex hyperplasia without atypia) in 3 (0.3%) patients.
Post-operative pathology results of 382 patients with postmenopausal bleeding were
found to be polyps in 18 (4.7%), hyperplasia without atypia in 4 (1%), hyperplasia
with atypia in 2 (0.5%), and malignant postmenopausal patients with bleeding
complaints. no results were found. The 4 malignant results that resulted as malignant
as a result of postoperative pathology were 2 endometrial ca and 2 leiomyosarcoma.
According to the data of our study, the specificity of preoperative endometrial
sampling in detecting endometrial malignancies was 98.7%.

Conculusion: We think that the evaluation of patients planned with benign
indications should be based on the patient, and that endometrial biopsy may cause
unnecessary loss of labor, cost, complications and time in every patient who is
planned for hysterectomy with benign indications.

Keywords: Endometrial biopsy hysterectomy, benign
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1. GIRIS ve AMAC

Histerektomi, sezaryan operasyonundan sonra giiniimiizde en sik yapilan
jinekolojik operasyonlarin basinda gelmektedir (1). Tarihi, baz1 referanslara goére
Hipokrat (M.O. 5.yy.) dénemine kadar uzanmaktadir (2). Giiniimiize uzanan bu
siregte  Abdominal, Laparoskopik, Vajinal, Robotik gibi yontemler ile
yapilabilmektedir. Her ne kadar abdominal histerektomi en sik uygulanan yontem
olsa da son yillarda wvajinal ve laparoskopik histerektomide anlamli artiglar
yasanmaktadir. Sec¢ilen yontem, hasta endikasyonu, sartlar, cerrahin egitim ve
tecriibesi ve gerekli techizat ulasilabilirligine gore degismektedir (3). Jinekolojik
cerrahinin temel operasyonu olan histerektomi, son 20 yilda operasyon oranlarinin
azalmasina ragmen halen gerekli endikasyonlarla sik yapilmaktadir (4). Histerektomi
operasyonunun %70’ini olusturan benigh endikasyonlarin basinda myoma uteri,
uterin prolapsus, menoraji gelmektedir (5). Diger Endikasyonlar1 arasinda kronik
pelvik agri, endometriozis, serviksin invaziv ve preinvaziv hastaliklari, gestasyonel
trofoblastik hastaliklar, endometrial veya adneksiyal maligniteler, atipik endometrial
hiperplaziler ve obstetrik kanamalar yer almaktadir (6). Histerektomiye ek olarak
salpingooferektomi uygulamasi hastanin yas, menopoz durumu, histerektomi
endikasyonuna gore degerlendirilerek yapilmaktadir (7).

Endometrial o6rnekleme gelenegi 19. yy’a dayanmaktadir. Planlanan
operasyon Oncesi olast malignensiye yonelik yapilan bu geneleneksel yontem,
ameliyathane sartlarinda Dilatasyon & Kiiretaj (D&C) seklinde veya ucuz, basit ve
ulasilabilir olarak Pipel, Vabra aspiratorii ve Karmen kaniil ile yapilabilmektedir.

Histerektomi planlanan hastalara yapilan endometrial 6rnekleme amaci, olasi
maligniteyi saptamak, yaklasim, tedavi ve sonugta kusurlari1 minimalize etmektir.
Yaygin olarak yapilan bu islem algoritmasi, ¢ogu merkezde histerektomi Oncesi
endometrial 6rnekleme olarak uygulandigini gormekteyiz. Literatiirde, bu islemin
yiiksek yanlis negatiflik sonuglar1 getirdigine yonelik yayinlar bulunmakla birlikte
(8) getirdigi ek masraf, olasi kompilkasyonlar1 (uterin perforasyon %0,6 - 0.13,
enfeksiyon %0,3 - 0,5 serviks laserasyonu %3-6) (9) sebebiyle uygulama alanindaki
yeri sorgulanmaktadir (9).



Calismamiz, 2017-2021 yillar1 arasinda Adana Sehir Egitim ve Arastirma
Hastanesin Kadmn Hastaliklari ve Dogum Kliniginde benign endikasyonlar ile
histerektomi operasyonunu gegiren hastalarin preoperatif endometrial 6rneklemesini,
postoperatif nihai patoloji sonuglartyla uyumlulugunu retrospektif olarak

karsilastirmay1 hedefleyerek bu konuda literatiire katkida bulunmayi amaglamastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. HISTEREKTOMI TARIHCESI

Histerektomi, sezaryenden sonra en sik yapilan jinekolojik operasyondur (1).
Son yillarda yapilan operasyon sayilarinda diisiis izlenmekte olup Amerikan Ulusal
Hastaneden Taburculuk ¢alismasina gore, histerektomi amacli hastane yatiglarinda
1998°den 2010 yilina azalma goriilmiis ve 2002 yilina kiyasla 2010 yilinda %36
oraninda azalmis histerektomi sonuglari izlenmektedir (10). Uzun ve degisken
hikayesi olan histerektomi operasyonu bazi referanslara gore M.O. 5. Yiizyilda
Hippokrat donemine uzanmakta (2,11). Uterusun ¢ikarilmasi ile ilgili en eski
girisimler vajinal olarak uterin prolapsus gibi endikasyonlar ile yapilmisgtir. 17 ve 18.
Yiizyillarda vajinal histerektomi uygulamart olmustur. Conrad Langenback
tarafindan ilk basarili vajinal histerektomi 1813 yilinda yapilmistir. Tarih 1829°u
gosterdiginde Harvard Universitesi’nde John Collins Warren tarafindan Amerika
Birlesik Devletleri’nde Ik vajinal histerektomi gerceklestirildi lakin hasta
postoperatif 4. giinde hayatinm1 kaybetti. 19.yiizy1l sonlarinda ise Czerny, Billroth,
Schroder, Kocher, Spencer Wells gibi isimlerin oldugu operatorler tarafindan vajinal
histerektomi teknikeri sistemetik olarak denenerek c¢alisildi.

En eski abdominal histerektomi operasyonu overyan kist olarak yanlis tam
alan myoma uterileri igerir. 19. yiizyil baslarinda McDowell ve Emiliami’nin 1815’te
basarili girisimleri olmustur. Overyan kisler i¢in laparatomi yapilmasi ¢ekinilen bir
diisiinceydi. Sebebi ne olursa olsun abdominal histerektominin basarili bir operasyon
olamayacagi inanct mevcuttu. 1825 yilinda ise bildirilen ilk abdominal histerektomi
Langenbeck tarafindan yapilmistir. Operasyon 7 dakika siirmiis, operasyondan birkag
saat sonra ise hasta kaybedilmistir. Komplikasyonlar yoniinden zengin olan 19.
yiizyiilin korkulan bir cerrahi operasyonuydu abdominal histerektomi. Yine bu ylizyil
ortalarinda ise Manchester’dan A.M. Heath ilk kez uterin arteri ligate ederek, pratige
ancak 50 yil sonra giren histerektomi i¢in biiyiik adimi atmistir. 1844°te ilk
abdominal histerektomi ve bilateral salpingoooferektomi operasyonu basariyla icra
edilmistir (12). Stimson tarafindan 1889 yilinda uterin arter ve overyan arterler tek
tek giivenli bir sekilde ligate edilerek basarili operasyon gegirilmistir. Kelly ise

benzer yontemlerle ayni islemleri gerceklestirerek belgelerle litaretiire sunmustur



(13). 1878’de Alman W.A. Freund anestezi, antisepsi teknikleri, Trendelenburg
pozisyonu, ligament ve major damar ligasyonu kullanarak histerektomi tekniklerini
sadelestirmis ve diizenlemistir. John Hopkins Hastanesi 1889-1906 yillarinda yapilan
toplam 969 abdominal histerektomi operasyonu Cullen tarafindan bildirilmistir.
Mortalite oranlart %5,9 olarak bildirilmistir. Bu gelisimin devam etmesi, mortalite
oranlarini 1909 yilinda %1’in altina diistirmustiir (11).

20. ylizyil baslarida histerektomi jinekolojik hastaliklarin tedavisine yonelik
daha sik kullanilmaya baglanmisti. Jinekolojinin bir uzmanlik dali olarak gelisti,
jinekologlar hastalarina yardim etmek i¢in sadece cerrahi yontemlerle ilerliyorlar idi.
Ureme organlarmin fizyolojisi ve patalojisi heniiz net aydinlatilmamis, dstrojen ve
progesteron heniiz kesfedilmemisti. 1920’li yillar ardina kesifler ve birikimlerin
artmas1 sonrast jinekologlar, daha sistematik, kesin, 6zglin tedavi yoOntemlerle
geliserek etkili cerrahi ve cerrahi olmayan yontemlerde ilerleme kaydetti.
Neticesinde jinekoloji bir uzmanlik dali olarak olgunlasti.

Ik laparoskopik asiste vajinal histerektomu Reich tarafindan gergeklestirildi.
1988 yilinda ise ayni kisi taraindan ilk laparoskopik histerektomi gergeklestirilmis ve
1989°da yayinlanmistir (14,15).

Anestezi teknikleri, kan tranfiizyonu, sivi dengesi, antibiyoterapi yonlerindeki
ilerlemeler jinekolojik cerrahilerin daha giivenli hale getirerek modern ¢agda anlamli
derecede gelisime olanak saglamistir. Laparoskopi, histereskopi, robotik asiste
tekniklerin  gelismesi  jinekolojik  hastaliklarin  miidahalesinde histerektomi

operasyonunda yerini aldi.

2.2. KADIN iC GENITAL ORGANLARI

2.2.1. Embriyoloji

Kadin {iiriner ve genital sistemleri anatomik ve embriyolojik agidan yakin
iliskidedir. Dogan bebeklerin %10’u genitoiiriner sistemde ¢esitli anormalliklerle
diinyaya gelir. Herhangi bir sistemdeki anormallik genellikle baska bir sistem
anormalligine eslik etmektedir (16). Gelisimsel defektler, klinik ayiric1 tanilarda

onemli rollerasahip olabilir, pelvik cerrahide 6zel etkileri olabilir (16, 19).



2.2.1.1. Uriner sistem

Bobrekler, renal toplayict sistemi ve iireterler, primitif aortun her iki tarafinda
bulunan longitudinal mezoderm tomurcugundan olusur. Distal mezonefrik
kanallardan ¢ikan iireterik tomurcuklar, metanefroz gelisimini baglatarak, kraniyal
olarak uzanir ve metanefrik blastema olarak adlandirilan bir bolgesine niifuz eder.
Gebeligin 7. Haftas1 sonu ile 8. Haftanin baslarinda ise bobrekler islevsel hale gelir.
Mesane ve iiretrada ise, nadir olmakla beraber urakal kistlerin olusumuyla urakal

liimen kismen acik kalabilir veya umblikusta iiretral fistiil olusuturarak tamamen agik

kalabilir (17).

2.2.1.2. Genital sistem

Cinsiyet, dollenmede belirlense de erken genital sistem embriyolojik
asamalarinda ayirt edilemez. Bu donem genital gelisimin “indiferansiye evresi”
olarak adlandirilir. Fetiisler belirgin kortikal ve mediiller bolgelere sahip gonadlara,
ikili genital kanal ve benzer goriinen dis genitalyaya sahiptir.

Y kromozomundaki SRY geninin aktif olarak belirledigi siiregte, klinik
olarak cinsiyet, gebeligin 12. Haftasina kadar belirgin degildir. Testis belirleyici
faktoriin ve daha sonrasinda erkek gonad tarafindan salgilanan androjenlerin
detaylandirmasina baghdir. Kadin cinsiyet gelisimi Ostrojen gerektirmeyen lakin
testosteron eksikligine ihtiya¢ duyan insan embriyosunun temel gelisimsel yolu
olarak nitelendirilir.

I¢ iireme organlar1 primordiyal germ hiicreleri, arka barsak mezenteri yoluyla
yolk sac’tan, 10. torasik seviyedeki posterior govde duvari mezensimine dahil olur.

Miillerian kanallari, mezonefrik kanallarin lateralini olusturarak kaudal olarak
gelisir ve orta hatta birlesmek i¢in mediale dogru gelisir. Sertoli hiicreleri anti-
miillerian hormon (AMH) olarak bilinen bir glikoprotein salgilayarak, erkek
embriyolardaki paramezonefrik kanal sisteminin regresyonuna ve Leyding
hiicrelerinin ¢evredeki mezensimden ayrilmasi i¢in sinyal olusturur. Germ hiicreleri
oogonia olarak farklilasarak ilk mayoz boliinmeye birincil oositler olarak girerler ve
bu noktada ergenlige kadar stabil olarak kalirlar. AMH eksikligi ile mezonefrik kanal

sistemi dejenere olur ancak yetiskin kadinlarin yaklasik %25’inde mezovaryumda,



uterusun veya vajinanin lateral duvarinda kalintilar bulunabilir. Bunlar Gartner kanal
Kistleri olarak isimlendirilir (18).

Paramezonefrik kanal sistemi daha sonra geliserek alt birlesmis kisim, daha
sonra uterus ve vajina iist kisminin epitel ve bez yapisini olusturarak uterovajinal

kanal haline gelir.

2.2.2. Anatomi

Uterus, armut seklinde, kalin duvarli, korpus ve serviks olarak iki kistmdan
olusan miiskiiler bir organdir. Mesane tabani ve rektum arasinda yer almaktadir.
Broad ligamentin iki katmaniyla ortiilii, yukarida tuba uterina asagida ise vajine ile
iligkilidir. Boyutu yas, fizyolojik durumlara gore degiskenlik gdstermekle birlikte
cocuk dogurmamis kadinlarda ortalama 7-8 cm uzunlugunda, 4-5 cm genisliginde ve
40 gram agirh@indadir. Dogum yapmis kadinlarda ise boyutlar1 daha biiyiik
izlenmektedir. Gebelikte boyut ve Kkarakteristikleri gestasyonel asamalara gore
degismekte olup eriskin kadinda izlenen korpusun serviksin 2-3 kati biiytikliigiindeki
yapist dogum esnasinda esitlendigi izlenebilmektedir. Endoservikal kanal yaklagik 2-
3 cm uzunlugundadir ve proksimal olarak internal os aracigiyla endometrial kaviteye
acilmaktadir. Serviks mukozasi, ¢ok katli yass1 epitel ve mukus salgilayan kolumnar
epitel icermektedir. Bu iki epitelin birlesim yeri olan skuamokolumnar bileskenin
yeri degiskenlik gosterir ve hotmonal etkiye baghdir. Cocukluk, genelik, oral
kontraseptif kullaniminda kolumnar epitel endoservikstan ekzoservikse dogru ilerler
bu durum eversiyon bir diger degisle ektropi olarak adlandirilir. Menapoz sonrasi ise
transformasyon zonu igeriye dogru cekilir. Serviksin vajinaya uzanan kismi
ekzoserviks ya da porsio vajinalis olarak adlandirilir. Fleksiyon uterus korpusunun
uzun ekseni ile serviks arasindaki agidir. Versiyon ise uterusun iist vajina ile birlesme
acisidir. Uterus korpusu birkag bolgeye ayrilmistir. Endosevikal kanalin
endometriyal kaviteye acildig1 yere alt uterin segment veya istmus denir. Her iki
yaninda fallop tiiplerinin uterusa giris yaptig1 bolgeye kornu, bu bdlgenin iistiinde
kalan alana ise fundus denmektedir. Kavite tiggen seklindedir ve kolumnar epitel ile
doselidir. Uterus kas tabakasi olan myometrium ise i¢ i¢e gegmis diiz kas liflerinden

olusup yaklasik kalinlig1 1.5 ile 2,5 cm arasindadir.



Uterusun arterlerleri olan arteria uterinalar, arteria iliaka internanin dallaridir.
Son derece kivrimli olan arterialar fundusta karsi uterin arterlerle anastamozlar
yaparlar. Uterin arterler istmus seviyesinde Ureterleri caprazlayarak uterin kenar
boyunca paralel olarak seyrederek fundusta bu anastamozu olustururlar. Ek olarak
overyan ve vajinal arterlerle de anastamozlar yapmaktadirlar. Sinir kaynagi

utervaginal pleksustur.

Tuba utering, sinister

Ostium

sterioum Fundus
Ampulla Isthmus Pars tubae uten Lig. ovarii
s o .
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Sekil 1. Kadin genital sistemi, i¢c organlar, koronal goriiniim

Uterus’u pelvise baglayan 5 adet ligament mevcuttur;

1- Ligamentum Latum: Uterusun hemen yanindaki yapilar: ve bag dokularini
orterek pelvis yan duvarlarina uzanan periton katlantisidir.

2- Ligamentum Rotundum: fundustan pelvis yan duvarlara uzanarak inguinal
kanala dahil olur ve labium majusta sonlanirlar.

3- Kardinal Ligaman: Pelvis yan duvarindan uterusa uzanarak dnemli destek
saglarlar. Uterin arterleri Orterek iireteri i¢ine alir. Subserdz fasia yogunlasmalaridir
ve vajina orta, iist boliimleri ile servikse destek olur.

4- Uterosakral Ligament: Sakrum ve rektumu ¢evreleyerek servikse uzanan

ligamnetlerdir.



5- Uterovezikal Ligament: Mesaneyi uterus alt segmentine baglar.

Jinekolojik cerrahide dikkat edilmesi gereken en 6nemli yapilardan biri olan
iireter, arteria iliaka komminis bifurkasyonunu alt yarisi ile tistten ¢aprazlar. Overyan
damar pakesinin medialinden pelvise girerler. Seyir boyunca her daim
retroperitonealdir. Uterin arteri, altindan gecerek c¢aprazlayarak mesane tabanina
vajen Oniinden giris yaparak mesane duvarinda oblik bir seyir sonrasi trigonda son
bulur.

Fallop tiipleri, yaklasik 10 cm uzunlugunda ve 1 cm ¢apa ulasabilen, miiller
kanalinin birlesmemis u¢ kisimlarindan meydana gelen bir ¢ift tubuler organdir.
Overi yakalama, kontrasepsiyona uygun ortam hazirlama ve fertilize overi besleme
gibi gorevleri bulunmaktadir. Mukozasi silyali kolumnar epiteldir. Kas tabakasi
olarak icte sirkiiler dista longitudinal uzanir. Tubalar periton ile kaplhidir. Mezenter
ile rotundumun arkasindan ligamentum latuma dahil olur. Uterin artes ve overyan
arteriler ile beslenir. Innervasyon ise uterovajinal ve overyan pleksus ile saglair.

Overler, normal boyutlar1 5x3x3 c¢cm olup, yas ve menstriiel durum, endojen
hormon seviyesine gore degiskenlik gosterebilirler. Pelvis yan duvari ile uterus
arasinda, pelvis yan duvarma suspensor ligament veya infindibulopelvik ligament ile
baglanir. Bu ligament beslenmesini saglayan overyan damar ve sinirleri barindirarak,
mezoovaryum ve overyan hiluma iletir. Uterusa ligamentum overiproprium ile
tutunur. Overler, korteks ve medulladan olusur. Yassilasmis tek katli kiiboidal epitel

ile ortiiliidiirler. Bu epitel mesoovaryum ile devam eder.

2.3. HISTEREKTOMI ve TEKNIKLERI
2.3.1. Total Abdominal Histerektomi (TAH)

Round ligamentler ve uterooveryan ligamentler her iki taraftan Kocher
klempi ile tutulur ve uterus yukar ¢ekilir. Endometriozis, yaygin iflamatuar hastalik,
malignite veya bliyiilk myomlarin varliginda hareket kisitliligi olsa da pek ¢ok benign
durumlarda yeterli hareket saglanir. Round ligamentler tulur kesilir ardina siitiire
edilir. Adneksler de alinacaksa eger tuba ve over kaldirilarak infindibulopelvik
ligament tutulur koagiile edilerek baglanir. Ligamentum latum peritoneal kiliflar her
iki tarafta uterin arteri ortaya ¢ikarana kadar kesilir. Latum 6n kismindaki kesi hatti

asagl ve ice yonde egri cizecek sekilde uzatilir. Mesane peritonu longitudinal olarak



kesilir, kiint diseksiyon ile gevsek bag dokuyla birlikte serviksten diigiiliir. Bu
diseksiyon serviks tizerinde yapilmalidir, laterallere gidildik¢e kanama ihtimali artar.
Adezyon varlignda ise kesi daha iist seviyeden yapilarak mesaneye zarar vermekten
kagmilir. Servikal fasia ortaya ¢ikarilir. Uterus sefalik yonde retrakte edilerek, alt
ligamanlar gerilir ve uterin damarlar kalan alveoler dokudan diseke edilir. Zeppelin
veya heaney klembi ile uterin artere dik aci ile internal os seviyesinden tutulur.
Klemp ucunun anatomik darlifa denk gelecek sekilde ve uterusa yakin yerlesmesine
dikkat edilmelidir. Damarlar kesilir, pedikiil baglanir ardina ayni islemler sira
tekrarlanarak, karsi tarafta yapililir. Rektum posterior serviksten serbestlenmesi
planlaniyor ise serviks ve rektumun altinda uterosakral ligamanlar arasindan insizyon
yapilir. Avaskiiler bolge olmamasi sebebiyle rektumu cerrahi alan disinda tutarak
inferiordan mobilize edilmesini saglar. Cogu vakada heaney klempleri kalan broad
ligamentin kalan kismi ic¢in kullanilir. Kelmp uglart serviks iizerine oturtularak
nazikce sikilir. Serviksin sert yilizeyinden klepm uclar1 kayarak cerrahi glivenligi
saglayacak muskiiler serviksin lateral duvarinda kapatilir. Servikse yakin konmalari,
lateralda olan iireterlere hasar riskini azalir. Pedikiil sonrasinda makas veya bistiiri ile
kesilerek transfiksiyon siitiir ile siitiire edilir. Bu iglemler her iki tarafta seri sekilde
tekrarlanir. Mesane ve rektumun temiz oldugu kontrol edildikten sonra kesin acili
Zeppellin ya da Heaney klempleri ile serviksin hemen altinda vajen karsilikli olarak
klemplenir. Vajen, klemplerin hemen iist seviyesinden makas veya bistiiri ile kesilir
ve uterus cekilerek cikarilir. 8 seklinde 0 numara absorbe olabilen siitiir materyali ile
stitiire edilir. Pedikiiller Heaney siitiirii ile uterosakral ve kardinal ligamentler dahil

olacak sekilde siitiire edilir (20).

2.3.2. Subtotal Abdominal Histerektomi

Subtotal ya da supraservikal abdominal histerektomi uterin damarlarin
ligasyonuna kadar total abdomilan histerektomi teknigine benzerdir. Bu seviyede
mesane ve rektum, serviksin net ayir edilecegi sekilde alandan uzaklagtirildigindan
emin olunulmali. Uterus sefalik yonde traksiyona alinir, serviks uterin damarlarin
ligate edildigi seviyenin hemen {istiinden V seklinde bir insizyon ile elektrokoter ile
kesilir. Enerji kullanimi koagiilasyon modunda olmalidir. Basarili hemostaz

genellikle saglanir. Uterus ampute edildikten sonra endoserviksi, hemostatik sekilde



kapatmak icin biiyiik igneli birka¢ 8 siitiir atilir. Mesane peritonu servikal giidiigii
kapatmak i¢in kullanilabilir (21).

2.3.3. Vajinal Histerektomi (VH)

Operasyon baslangicinda aneztezi altinda muayene yapilmali, bulgular
degerlendirilmelidir. Aneztezi altinda daha oOnceden saptanmamig bir patoloji
saptanabilir. Servikse tenakulum yerlestirilir ve desensus derecesi netlestirilir. Eger
daha fazla desensus isteniyorsa 30 saniye boyunca uterosakral ligamentlere 6zellikle
sol tarafa masaj yapilarak 2-3 cm daha desensus saglanir. Opersyon baglamadan 6nce
mesane, cerrah tercihine gore bosaltilir.

Antrior vajinal insizyon, vajinal rugalar ile serviksin diiz epitel sinirindan
olacak sekilde vajen epiteli tam kat dairesel olarak kesilir. Bu insizyon vajina
uzunlugunu korur dnde mesaneye arkadan rektuma girilmesini engeller. Serviksin
One traksiyonu ile posterior peritoneal katlanti doku forsepsi ile tululur ve forseps
izerinden makas ile peritona giris yapilir. Posterior peritoneal kavitrye agirlikli
Steiner Auvard spekulum yerlestirilir. Cul-de-sak incelenir. Bu inceleme
operasyonun ileri asamalarinda oals1 endometriozis, leiomyom veya adneksiyal kitle
tespitinde yardimci olur. Uterosakral ligamanlar Heaney klempler ie tutulur, kesilir
ve siitlire edilir. Siitiirler tespit edilir. Bu basamak vajinal histerektomiyi basarili
sekilde sonlandirmak i¢in en Onemli basamaktir. Uterosakral pedikiil traksiyonu
saglanir. Serviks asagi dogru traksiyone edilir, mayo makas ile ucu uterusa doniik
olacak sekilde anterior diseksiyon gerceklestirilir ve mesaneye dogru ilerlenilir.
Dogru plandayken diseksiyon kolaylasir ve parmak ile devam edilebilir. Mesane
ilerletildikten sonra Heaney retraktor ile mesane cerrahi alandan uzaklastirilir. Bu
asamada vezikouterin peritoneal refle goriiliirse, forsap yardimi ile eleve edilir ve
vezikouterin alana makas ile girilir. Serviks {izerinden kardinal ligamanlar belirlenir,
klemplenir, kesilir ve siitiire edilir. Miimkiinse anterior ve posterior periton bu
asamada klemplemeye dahil edilir. Bu islem, anatomik tanimlamada ve hemostazda
yardimcr olur. Uterin arter ligasyonlari, servikse olan asagi ve kars1 tarafa
traksiyonlar sonrasi peritonun anterior ve posterior yapraklar1 dahil edilerek tutulur
kesilir ve pedikiiller siitiire edilir. Tekli siitiir ve klemp yeterli, olas1 lireter hasari

ihtimali  diistiktiir. Sonraki adimda wuterus fundusu, tenekulum yardimi ile
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posteriordan ¢ikarilir. Iseret parmak ile uterooveryan ligaman belirlenir. Atravmatik
klemp ile isaret parmak yardimiyla dogru planda tutulur. Uterooveryan ve round
ligamanlar kesilir, ¢ift siitiirasyon yapilir (22). Tiim pedikiiller kanama yoniinden
incelenir, gerekirse ek siitlir atilir. Periton 24 saat igerisinde sekil aldigi igin
yakinlagtirilmasi gerekli goriilmemektedir.

McCall Culdoplasti, vajinal apeksin prolapsusunu 6nlemek ve tedavi etmek
amaciyla vajinal histerektomilerde uygulanilmasi tavsiye edilir (23, 24). Bu islemde
posterior vajinal duvarda en yiiksek seviyede emilebilir siitiir materyali ile
uterosakral ligamanlar1 mediale alarak posterior peritonu da dahil edecek sekilde 6zel
bir yontem ile giris yaptig1 yere yakin olarak ¢ikilir, baglanir. Vajinal epitel yatay

veya dikey olarak aralikli ya da siirekli siitiirize edilir. Operasyona son verilir.

2.3.4. Laparoskopik Histerektomi

Histerektomi ilk olarak abdominal ve vajinal yollarla 19. Yiizyilda ilk kez
basarili sekilde gergeklesmistir (27). Vajinal ve laparoskopik histerektomiler,
abdominal histerektomilere gore daha az kanama, daha kisa hastanede kalis siiresi,
normal aktivitelere daha hizli doniis ve daha az enfeksiyon ile iliskilendirilmistir (25,
26). Teknolojik  gelismeler 1989°da ilk  laparoskopik  histerektominin
gerceklesmesine yol agt (28).

Histerektomi total veya subtotal olabilir. Garry ve Reich tarafindan yapilan
laparoskopik histerektomi siniflandirilmasi en sik kullanilan siniflandirmadir (29).

1- Laparoskopik Asiste Vajinal Histerektomi (LAVH): Laparoskopik olarak
utero-overyan alan ligate edilir adina uterin arter seviyesinin istiinde laparoskopik
yol sonlanir. Uterin arter ligasyonu dahil kalan adimlar vajinal yoldan devam edilir.

2- Total Laparoskopik Histerektomi (TLH): LH’ya ek olarak sakrouterin
ligament diseksiyonu ve kolpotomi dahil uterusun vajenden serbestlestirilmesi
laparoskopik olarak yapilir.

3-Laparoskopik Subtotal (supraservikal) Histerektomi (LSH): Laparoskopik
yoldan uterin arterler ve utero-overyan ligamentler diseke edildikten sonra mesane
uzaklagtirilir ve serviks internal os seviyesinin altindan ampute edilir. Uterus morsele

edildikten sonra ¢ikarilir.
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4- Laparoskopik Histerektomi (LH): LVAH’a ek olarak uterin arterler
ligasyonu laparoskopik yapilir. Kardinal ligament ve sakrouterin ligament
diseksiyonu laparoskopik veya vajinal devam edilebilir.

Diseksiyonda laparoskopik ve vajinal boliimlerin  se¢imi, cerrahin
laparoskopik veya vajinal cerrahi beceri ve tercihlerine, hastaya, patolojiye gore
degismektedir. Laparoskopik histerektomide kullanilan aletler sunlardir: Uterin
maniplator, bipolar koter, portegii, irrigasyon ve aspirator cihazi, diseksiyon ve tutma

forsepsi, diseksiyon elektrodu, makas 5mm ve 10mm’lik trokar.

Sekil 2. Laparoskopide kullanilan 5mm ve 10mm’lik torakarlar

Uterin  manipiilatérler  laparoskopik histerektomilerde,  fonksiyonlu,
operasyonun giivenli ve basarili sekilde yapilabilmesi i¢in gerekli ekipmandir (30).
Ug tip hareket saglayarak fonksiyonlarmi gdstererek anteversiyon ve retroversiyon
harekerleri, lateral hareketler, kaldirma hareketi yaparlar.

Anteversiyon ve retroversiyon haraketleri ile hem anterior duvarda
vaziouterin kivrim1 hem de posterior duvarda uterosakral ligamentlere net goriis
saglarlar. Lateral harekeler ile infundibulopelvik ligamanetleri, uterooveryan
ligamantler ve latumun 6n arka yapraklarina goriis saglarlar. Kaldirma hareketi ile
uterosakral ligamentlerin goriisii saglanir. Total laparoskopik histerektomide daha

fazla manipiilator fonsiyonuna ihtiya¢ duyulur. Bunlar:
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Servikovajinal bileskenin belirginlestirilmesini ve yukari kaldirilmasini
saglayarak, veikouterin kivrim ve fasianin gilivenli diseksiyonunu ve mesane
mobilizasyonu i¢in olanak sunmasi.

Aanterior ve posterior vajinal forniksleri agik sekilde gostermek ve gerginlik
saglayarak, vajinanin herhangi bir metodla kesilmesine olanak sunmasi.

Uterusun abdomen i¢inde yukar1 dogru hareketini saglayarak, uterin arterlerin
1yl goriintiilenmesine, iireterlerden uzaklastirilmasina, boylelikle enerji kullanilirken
iireterin zarar gérme riskininin azaltilmasina olanak sunmasi.

Diizenli pndmoperitoneum saglamasi.

Preopartif donemde barsak hazirlig1 yapilmasi: gerekmektedir. Bu, operasyon
sirasinda hareket Kabiliyetini arttirarak komplikasyon olasiliklarini azaltacaktir.
Intraoperatif olarak genel anestezi altinda hastaya diisiik dorsolitotomi pozisyonunda
miidahale edilir. Laparoskopik histerektominin baslangic asamalar1 diger
laparoskopik girisimlerle aynidir.

Uterin manipiilatér ve yardimci enstriimanlar ile uterus, adneks ve batin
gozden gecirilir. Yapisiklik varligi, uterus hareketleri degerlendirilir. Bu islemler
sirasinda  iireter traseleri degerlendirilir, herhangi bir sliphede veya gerekli
durumlarda iireter diseksiyonu yapilir. Uterus ve overlerin de alinacagi vakalarda,
infindibulopelvik ligament overe yakin yerden koagule edilerek kesilir. Tuba mezosu
ve rotundum ligament sira ile kesilir. Her iki tarafta ayni islemler uygulanir.
Overlerin birakilmasi planlaniyor ise uterooveryan ligament koagiile edilerek kesilir.
Ligamentum rotundum diseksiyonu sonrasi, latum 6n yapraklart ve plika veziko-
uterina sira ile inferior ve mediale dogru diseke edilir. Mesane, diseksiyonlariyla
vajenin iist 3’te 1’lik kismina kadar disiiliir. Bu etaplar sonrasinda ligamentum latum
arka yapragi da inferior ve medial yonde diseke edilir. Uterin arter ligate edilir ve
uterus yukari ve karsiya dogru itilir. Uterus yan duvari iizeri ve yakiindaki arterler
koagule edilir ve kesilir. Ureter yaralanmalar1 genellikle uterin arter ligasyonu
etabinda oldugu i¢in, bu etapta uterin manipiilasyonun 6nemi artmaktadir. Uterus,
koagiile edilecek uterin arterin kars1 ve yukari yoniine dogru kaldirilarak pozisyon
verilir. Her iki taraf uterin arterler koagule edildikten sonra sakrouterin ligamanlar
tutularak koagule edilir ve kesilir. Uterin manipiilatoriin hareket ve yapisal

faktorleriyle kolpotomi anterior ve posterior islemi yapilir. Bu etapta gaz kagagini
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Oonlemek adma gerek uterin manipiilatér gerek ek techizat ile kacak Onlenir.
Kolpotomi anterior, posteriorun ardindan eger isleme laparoskopik devam
edilmeyecekse vajinal yoldan devam edilir. Vajinal kuff ge¢ eriyen siitiir materyali
ile separe veya Kkilitli sekilde vajinal veya laparoskopik siitiire edilir. Kanama
kontrolii ve irrigasyon yapilir, ardina laparoskopik enstriimanlar batin iginden
izlenerek ¢ikarilir. Laparoskopik enstrumanlar ¢ikarildiktan sonra trokar girigleri
siitiire edilir.

Profilaktif ooferektomi veya Salpenjektomi: Histerektomide profilaktif
ooderektomi yapma karari cerrahin, hastanin tercihi, yasina ve tibbi risk faktorlerini
g0z oniinde bulundurarak vermesi gereken bir karardir (31). LAVH veya TLH in
tubanin ve overlerin ¢ikarilmasi icin tercih edilmesi desteklenen bir goriis degildir
(32,33). Pratik sonuglara bakildiginda vajinal cerrahi ile abdominal veya
laparoskopik cerrahi yontemleri karsilastirildiginda, profikaltif ooferektomi orani
abdominal veya laparoskopik cerrahi yontemlerinde 4-12 kat daha fazla oldugu

izlenmektedir (34,35).

2.4. HISTEREKTOMI ENDiKASYONLARI

Obstetri ve jinekoloji operasyonlarinda sezaryenden sonra en sik yapilan
operasyon histerektomidir (35). Hasta i¢in hayati fonksiyonlari engelleyen sikayet
tablolarini ve patolojik durumu ortadan kaldirmak, patolojik problemin progresyonu
engellemek amacli genis endikasyon segenekleri mevcuttur. Elbette izlenecek yolda
hasta yasi, hastanin beklentileri, patolojik durumun ciddiyeti, hastanin
sosyoekonomik diizeyi bu degerlendirmelere tabii tutulur. Histerektomi tarihgesi de
g6z Oniinde bulundurulacaksa eger, bu operasyonun giin gectikce artan pratikligi,
yontemleri ve gelisen teknoloji ile hasta bazli olarak degerlendirilerek bagvurulan

operasyondur.

2.4.1. Leiomyom

Leiomyomlar, histerektomi sebepleri arasinda en sik sebeptir ve kadinlardaki
en sik benign jinekolojik tiimordiirler (36-38). Saglik sisteminde 6nemli bir yere
sahiptir ve Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil bu patolojiden dolayr 240.000
histerektomi yapilir (39).
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Leiomyomlar diiz kas hiicrelerinden koken alan, ek olarak degisen oranlarda
fibroz doku iceren benign monoklonal jinekolojik tiimorlerdir. Reprodiiktif cagdaki
kadinlarda fertilite yoniinden negatif etkileri olabilecegi gibi gebelik esnasinda da
obstetrik riskleri barindirip, sonuglar1 etkileyebilmektedir. Genel olarak anormal
uterin kanama (AUK), pelvik agr1 ve basiya bagli semptomlarla hastalarda sikayet
tablosu olustururlar. Calismalar olmasina ragmen insidansin1 belirlemek gercekten
zordur (40). Histerektomi yapilmis 100 hastanin postoperatif uterus pataloji
caligmasinda yaklasik %77’sinde leiomyom izlendi (41). Cogunda ¢oklu myom
izlendi. Leiomyolarin prevalansi reproduktif aralikta yasla birlikte artmaktadir (36,
42)

Risk faktorleri:

- Yas: Leiomyomlarin insidansi yas ile paralellik gosterir (36, 42).

- Endokrin Faktorler: Gonadal steroid hormonlar1 leiomyom patogenezinde
onemli bir etkiye sahiptir. Geleneksel yaklasim her zaman &stojen roliiniin 6nemini
vurgulasa da progesteronunun da bu rol de 6nemi mevcuttur (43, 44).

- Parite: 20 haftay1 asan bir veya daha fazla gebelik leiomyom olusumu azaltir
(45, 46).

- Erken Menars: Erken menarsta (<10 yas) endojen hormonal faktorlere
maruziyet siiresi arttig1 icin leiomyom riski artmaktadir. Ge¢ menarsta ise bu risk
azalmaktadir (47).

- Aile Oykiisii: yapilan ¢aligmalara gore leoimyomlarin ailesel yatkinligi
oldugu sonucuna varmistir (48).

- Obezite: Obezite’de Seks Hormon Baglayict Globiilin (SHBG) miktari
azalir ek olarak adrenal androjenlerin dstrojene doniisiimii artar bundan dolay1 aktif
Ostrojen miktarinda artis izlenir. Bu tablo obezitede artan leoimyom prevalansi ile
iliskilendirilebilir (49).

- Etnik Koken: Leiomyomlarin siyah kadinlarda, beyaz kadinlara gore 2 ile 3
kat daha fazla olustugu izlenmistir (36, 42).

- Hipertansiyon: Hipertansiyon artmis leiomyom riski ile iligkilidir. Bu risk
hipertansiyon siiresi ve evresi ile ilgilidir ve anjiotensin doniistiiriicii enzim yolu ile

baglantili olabilir (50).

15



Leiomyomlar hastalarda ciddi derecede hayat kalitesini diigiiren, morbidite
artisina sebep olan benign tiimorlerdir (51). Hastalarda semptomlar genellikle su
sekilde karsimiza ¢ikar :

e Anormal uterin kanama
e Pelvik agr1 ve basi sonucu olusan iligkili semptomlar (iiriner,
gastrointestinel)

Leiomyomlarin en sik klinik sunumu karsimiza kanama olarak ¢ikmaktadir.
Hastalarin %30’unda bu sikayetler vardir. Meroraji leiomyomlarin karekteristik
kanama seklidir. Submukoz myomar en sik kanama sebebi olarak karsimiza
¢ikmaktadir (52). Leiomyomun lokalizasyonu, boyutu, sayisi ve biytkligi
degisebilecegi ve bunlara bagli olarak hastada olusturdugu sikayet ve semptomlar
degisecebilecegi i¢in FIGO’nun leiomyom siniflama sistemi yaygin sekilde kullanilir
ve hastaya gore yaklasimda sistematigine ihtiya¢ duyulur (53). Bu siniflamaya gore
leiomyomlar submukozal, intramural, subserdz ve transmural olarak siniflandirilir;

Tip 0: Saply, kavite i¢inde submukdz.

Tip 1: Submukdz, kavitede ama %50’sinden az1 intramural.

Tip 2: Submiikoz, %50’sinden fazlasi myometriumda.

Tip 3: Kavitede degil, tamami intramural. Endometrium ile temas halinde.

Tip 4: Tamamen myometriumda, endometrium ve seroza ile temasi yok.

Tip 5: %50’sinden az1 subzerozada, intramural.

Tip 6: %50’sinden fazlas1 subserozada, intramural.

Tip 7: Subserdz ve sapl..

Tip 8: Bu tip leoimyomlarin myometrium ile iligkisi yoktur. Servikal, round

ligament veya parazitik myomlardir.

16



Sekil 3. FiGO myom siniflandirma sitemi

2.4.2. Anormal Uterin Kanamalar

Anormal uterin kanama (AUB - AUK) onemli bir klinik sorundur.
Reprudiiktif cagdaki kadinlarin %14-25’ini etkileyen, yaygin klinik bir tablodur (54,
55). Onemli bir klinik problem, yaninda getirdigi maddi yiik ve ¢ogu kadin1 etkiyelen
bu patojik durum i¢in ortak terimler kullanilmasina ve yayginlastirilmasina ¢aba
gosterilmistir.

Normal menstriiasyon kanamasini tanimlamak i¢in dort parametre kullanilir.
Bu parametreler siklik, diizen, siire, hacim olarak ele alinir (56, 57). Ele alinan
parametreler elbette hastanin oOzelliklerine gore degisebilmektedir. Lokal veya
sistemik gonadal steroidleri ve endometriumu dogrudan etkileyen ajan kullanmayan
hastalar igin gecerlidir. FIGO AUB Sitem-1 ‘ e gére normal ve anorma uterin
kanamalarin parametreleri su sekildedir.

- Siklik: 24 ile 38 gilinde bir menstilirasyon kanamsasi.

- Siire: Tek bir siklusta normal kanama siiresi <8 giin (58, 59).

- Diizen: <18 veya <45 yas grubu i¢in kabul edilebilir normal dongii sinirini
>9 giindiir (58, 60).

- Hacim: Kanama hacmi subjektiftir ve hastanin fiziksel, sosyal, duygusal

veya yasam kalitesine gore degisebilmektedir (61, 62).
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Category Normal | Abnormal (%]
Absent (no periods or bleeding) = amenorrhea O
Frequent (<24 days) O

Frequency
Normal (24 to 38 days) a
Infrequent (>38 days) O
Prolonged (>8 days) O

Duration

Normal (up to 8 days) O
Regular variation (shortest to longest < 9 days) O

Regularity
Irregular ( shortest to longest 10+ days) O
Heavy 0
Flow volume Normal a
Light O
None [
Intermenstrual Bleeding IMB) | Random O
Bleeding between cyclically Early Cycle 0
regular onset of menses Cyclic (Predictable) Mid Cycle O
Late Cycle O
Not Applicable (not on hormone medication) O
Unschedulad Blsading on None (on hormone medication) O

Hormone Medication (eg Birth

Control Pills, Rings or Patches) Present 0

Sekil 4. FIGO sistem 1
AUB akut veya kronik olabilmektedir (63). Klinisyen goriislerine gore agir

kan kaybini 6nlemek i¢in acil miidahale gerektirecek miktarda kanama epizodlari
akut AUB olarak tanimlanabilir (64,65). Kronik AUB siklik, diizen, siire veya
hacime gore anormal olan kanamalarin hastada son 6 ayin cogunda bulunmasi olarak
tanimlanabilir.

Uluslararast  Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu (FIGO)’nun AUB
siniflandirmasi i¢in 2011°de yeni bir sitematik yaklasim onerisi mevcuttur. Bu sistem
FIGO SISTEM 2 veya PALM+ COEIN olarak bilinmektedir (63). Bu sistematik
yaklagima 9 kategoriden olusmaktadir. Polip, Adenomyozis, Leiomyoma, Malignite
ve hiperplazi, Koagiilopati, Ovulatuar disfonksiyon, Endometrial, Iatrojenik ve
smiflandirilmamislar igin (N) olarak kategorize edilmistir.

- Yapisal nedenler (PALM): (P)olip, (A)denomyozis, (L)eimyom, (M)alignite
ve Hiperplazi

- Yapisal olmayan nedenler (COEIN): (K)oagiilopati, (O)vulatuar
Disfonskyion, (E)ndometrial, (I)atrojenik, siniflandiritlmamis olanlar (N)

* Polip (AUB-P) : Polipler endometrial stroma ve bezlerden kaynaklanan
epitelyal proliferasyonlardir. AUB’ye de yaygin olarak goriildiigii kabul edilmektedir
(66).
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* Adenomyozis (AUB-A): MR veya TVUS’ ye dayali tam1 koyulabilir.
Histopatolojik dogrulama gerekli degildir. AUB’de olusturdugu rol net olarak
aydinlatilamamuistir (67, 68).

* Leiomyom (AUB-L): Birincil, ikincil ve tiglinciil siiflandirma sistemleri
vardir.

* Malignite ve Hiperplazi (AUB-M): Malignite ve endometrial hiperplazi
PALM-COEIN siniflandirmasinda AUB-M kategorisinde kabul goriillmektedir (69).

* Koagitilopati (AUB-C): Laboratuar testleri ile koagiilopati dogrulanmalidir
(70).

* Ovulatuar Disfonksiyom (AUB-O): Ovulatuar disfonksiyon genellikle
hipotalamik-hipofizer-over eksenindeki disfonsiyondan kaynaklanir.

* Endometrial (AUB-E): Koagiilopati olmayan, adetleri diizenli bir uterusta
altta yatan sebep endometrial olabilir.

* Jatrojenil (AUB-I): Eksojen tedaviler ile endometrial kanamaya sebep
olabilir.

* Smiflandirilmamis (AUB-N): Diger kategorilere uymayan, nadir patolojiler
icin olusturulmustur. Arteriovenoz malformasyonlar, endometrial

psodoanevrizmalar, kronik endometrit, istmosel, bu kategoriye dahil olabilir.

2.4.3. Pelvik Organ Prolapsusu (POP)

Hastalarda olusturdugu sarkma, baski, idrar retansiyonu ve prolapsus
sebebiyle olusan doku hasarina bagh rahatsizlik sikayerleri olusturmaktadir. Cerrahi
planlama amaci, hastalardaki sikayetleri gidermek, bozulan pelvis anatomisini revize
ederek destegi arttirmak ve anatomiyi diizeltmektir. Uterin prolapsuslarda, uterusun
cikarilmas: genellikle operasyonun tamami olmamaktadir ve birlikteliginde ©n
kompartman ve arka kompartman onarimi yapilarak pelvis destegi arttirilmaktadir.

Risk faktorleri: Parite arttik¢a pop riski artmaktadir (71). Dogan bebegin
agirhigl, dogumun ikinci evresinin uzunlugu ve ilk dogumda anne yasinin 25 yas
altinda olmasi iliskili durumlardir (72). Nullipar bir kadinda da vajinal prolapsus
goriilebilmektedir (73). Yapilan ¢alismalara gore ilerleyen yas ile birlikte de POP
riski artmaktadir (74). Ek olarak obezite varligi, menapoz durumu, genetik yatkinlik

da risk faktorleri arasinda goziikmektedir.
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2.4.4. Endometriozis

Endometrial bez ve stromanin uterus disinda bulundugu kronik jinekolojik bir
durumdur. Tibbi ve konservatif tedavi prosediirlerinin basarisiz oludugu, kronik
kalic1 agr1 ile yasam kalitesinin diisiik oldugu ve fertilite isteginin olmadigi
hastalarda bilateral  salphingo-ooferektomili veya salphingo-ooferektomisiz
histerektomi, bir segenek olabilmektedir. Tek basina histerektomi, endometriozis
semptomlar1 i¢in etkili bir tedavidir. Bir ¢alismaya gore endometriozis nedeniyle
histerektomi geciren ve konservatif cerrahi geciren hastalarin tekrardan cerrahi
operasyon ihtiyacini karsilastirmasi sonucu %19 ile %58 gibi bir oran ile
karsilasilmistir (75). Endometriozis sebepli yapilan histerektomilerde, normal over

goriiniimii mevcudiyetinde overlerin korunmasi onerilir (78).

2.4.5. Pelvik inflamatuar Hastalik (PID)

Antibiyoterapiye yanitsiz, sepsiste olan ve drenaj i¢in uygun olmayan veya
yanit alinamayan hastalarda cerrahi yonteme bagvurularak abse odaginin ¢ikarilmasi
amaglanir. Tubaoveryan abselerde ge¢miste uygulanan yaklasim TAH+BSO olsa da

giincel cerrahi yaklasim organ koruyucu olup abse ile duvar eksizyonunu ¢ikarmay1
hedefler (76).

2.4.6. Kronik Pelvik Agr1
Total abdominal histerektominin medikal tedaviye cevapsiz kronik pelvik

agrist olan hastalarda faydali olabilecegine dair ¢alismmalar mevcuttur (77).

2.4.7. Pelvik Kitle

Semptomatik kitle ve benign goriinlimlii overyan tomdrlere cerrahi islem
gerekebilir. Hastanin yas, fertilite arzusu, menapoz durumuna gore uterusun alinip

alinmayacagi degerlendirilmelidir.
2.4.8. Obstetrik Aciller

Postpartum uterin atoni, plasenta invazyon anomalileri, uterus riiptiirii gibi

durumlarda histerektomiye bagvurulabilinir.
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2.4.9. Adenomyozis

Endometrial bezlerin ve stromanin myometrium i¢inde bulundugu ve
cevreledigi myometriumun hipertrofisine neden olan bir patolojik hastalik
tablosudur. Semptomatik adenomyozisli hastalarda genellikle dismenore, menoraji
ve biiyiimiis uterus ile karsilagiriz. Bu bulgular adenomyozisi diisiindiiriir. Diffiiz
veya fokal olabilir, leimyom birlikteligi bulunabilir. Genel olarak kadinlarin %20-
30’unda mevcuttur (79,80). Diffiiz, tedaviye cevap vermeyen ve fertilite istegi

bulunmayan hastalarda histerektomi segenek olabilmektedir (81).

2.4.10. Servikal Inraepitelyal Neoplazi

Servikal intraepitelyal neoplaziler geneliikle konservatif tedaviler, LEEP
(Loop Electrosurgical Excision Procedure), lazer veya konizasyon ile yeterli olacak
miktarda tedavi edilebilirler (82). Histerektomi, tekrarlayan yiiksek dereceli displazi

olan hastlarada eger fertilite arzusu da yok ise yapilabilir.

2.5. ENDOMETRIAL HiPERPLAZI (EH)

Endometrial hiperplaziler progesteron eksikligi ve uzun siireli Ostrojen
maruziyeti sonrasi proliferatif endometrium zemininde olusurlar. Anormal
proliferasyon gosteren, glandiiler yapilardaki degisiklik, azalmis stroma ve
proliferatif endometrium ile kiyasla gland/stroma oranindaki artis ile tan1 konur. Bu
histolojik ve morfolojik degisikliklerde sitolojik atipi varligi ve yoklugu onem
kazanmaktadir (91). Endometrial hiperplazi insidansi yasla birlikte artmaktadir. 30
yas alti kadinlarda nadiren goriilse de 50 ile 54 yas araliginda pik yapmaktadirlar
(83). Anormal uterin kanamaya, dstrojen lireten over tiimerlerle birlikte bulunabilme,
hormonal tedaviye bagli olusabilecegi ve endometrium karsinomlarindan 6nce veya
birlikte bulunabilme sebeplerinden dolay1 klinik olarak 6nemli bir yere sahiptir (84).

Klinik olarak degerlendirmede farkli sistematik yaklasimlar sebebiyle
karmagik halde gelmistir. EH icin terminoloji ve siniflandirma sistemleri zaman
icinde degisim gostermistir. 1994 DSO, 2000 Endometrial Intraepitelyal Neoplazi
(EIN) siniflandirmalarina ek olarak 2014 DSO/WHO sistemi gelistirilmistir. EH igin

iki ana smiflandirma sistemi kullanilmaktadir. Bunlar Endometrial Intraepitelyal
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Neoplazi (EIN) sistemi ve 2014 WHO sistemidir (87). Benign hiperplazi ve atipik
hiperplazi/EIN ayiric1 tam1 morfolojik kriterler ile saglanir, net ayrim yapilamayan
olgularda molekiiler desteklenme gerekebilir (88). EIN ve Atipik hiperplazi
beraberinde bulundurabilecegi endometrium karsinom i¢in benzer duyarlilik ve
negatif prediktif oran sergilemektedir (89). 2014 WHO sistemi yaygin olarak
kullanilmaktadir (85, 86).

2014 WHO sistemi ¢ok sayida patolojik terimle iliskili karigiklig1 azaltmayz,
atipisiz hiperplazinin tipik neoplastik bir degisiklik olmadigini, atipili hiperplazinin
neoplastik oldugunu ve siklikla karsinomla olan birlikteligini vurgulamay1

amaglamugtir (90).

Tablo 1. 2014 WHO SISTEMI endometrial hiperplazi siniflandirmasi

Yeni Es Anlamlisi Genetik Endometral invaziv
Adlandirma Karsinom Endometrium
Birlikteligi ~ Karsinoma
ilerleme
Riski
Atipisiz *Benign end. hiperplazi Diistik <%l RR 1.01-1.03
Hiperplazi *Basit atipisiz end. hiperplazi seviyede
*Komplex atipsiz end. hiperplazi ~ somatik
mutasyon
Atipili *Basit atipili end. hiperplazi PAX2 >%60 RR 14-45
Hiperplazi *Kompleks atipili end. hiperplazi PTEN
*Endometrial Intraepitelyal KRAS
Neoplazi (EIN) CTNNB1

2.6. ENDOMETRIAL ORNEKLEME YONTEMLERI

Endometrial &rnekleme islemi genel olarak intrauterin  endometrial
anormalliklerinin teshis ve tedavisi amaciyla kullanilir. Gegmisten giliniimiize
endometrial 6rnekleme yontemleri gelismis, teknolojik birikimle de daha uygulanir
hale gelmistir. 1843 yilinda Fransiz jinekolog Josehp-Claude-Anthelme Recaimier,
anormal uterin kanamaya yonelik yaptigi metal bir alet ile uterin kavite kazima
islemine kiiret ad1 vererek bu islemin tam1 ve tedavide yerini vurgulamistir (92).
Yetersiz tan1 ve tedavi, korkulan komplikasyonlar (uterin perforasyon, peritonit) ve
hasta uyumunun zorlugu nedeniyle ek yontemlerin bulunmasi ihtiyact dogmustur

(92, 93). Antisepsinin saglanmasi ile yapilan iglem sayis1 devam eden yillarda
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artmistir. 1924 yilinda Kelly tarafindan, anestezi verilmeden endometrial
orneklemenin ayaktan yapilabilecegini belirtilmistir (94). 1935 yilinda ise Novak
tarafindan hastalara anestezi verilmeden ayaktan endometrial biyopsi almak igin
kullanilabilecek ilk aleti sunulmustur (95). Larson tarafindan 1956 yilinda tek
kullanimlik flexsibl aspirasyon kaniili gelistirilmistir (96). 1984°’te ise Comier
tarafindan tek kullanimlik olan pipel aleti bildirilmistir (97).

Gegmisten glinlimiize diagnostik veya tedavi amaciyla yapilan en sik
jinekolojik miidahale olarak yerini almistir. Endometrium ornekleme yontemleri 3
gruba ayirilabilir.

e Dilatasyon ve Kiiretaj (D&C)

e Aspirasyon Kiiretaj

e Histereskopik Biyopsi

2.6.1. Dilatasyon ve Kiiretaj (D&C)

Hasta litotomi pozisyonunda iglem dncesi hazirlanir ve bimanuel muayene ile
uterus pozisyonu belirlenir. Spekulum ile net goriintii saglandiktan sonra asepsi
uygulunarak, serviks tenekulum ile tutulur. Uterusun antevert veya retrover olusuna
gore tenekulum ile serviksin tutuldugu yer degistirilebilir. Bu islem genel anestezi,
paraservikal blokaj veya spinal anestezi altinda uygulanabilir. Uterus kavitesinin
uzunlugu histerometri ile netlestirilerek, intrakaviter bir lezyon, septum olup
olmadig1 kavite igerisinde saga ve sola hareket ettirilerek saptanmaya calisilir.
Serviks kullanilacak kiiret aletinin boyutu ve rotasyonuna olanak verecek sekilde
dilate edildikten sonra kiiret islemi uygulanir (98). Bir ¢alisma sonucuna gore
D&C’nin hastalardan yeterli numune aldigina yonelik oldugu (99), Richard’in
caligmasina gore de atrofik sebebiyle postmenapozal kadinlarda yetersiz numune

aldigi sonucuna varilmstir (100).

2.6.1.1. Endikasyonlar

Tekniklerin gelismesi ile bircok endometrium biyopsi alma ydntemi yerini
ofis bazli biyopsi alma yontemine birakmigtir. Buna ragmen halen D&C ye ihtiyag
duyulabilecek klinik durumlar vardir

e Anksiyete nedeniyle ofis endometrial biyopsiye intolerans
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e Servikal stenoz nedeniyle ofis biyopsi alinamama

e Yetersiz Ornek

e  Gorlintlileme ile tutarsiz ofis biyopsi sonuglari

e Benign ofis biyopsiye ragmen persistan AUK veya postmenapozal
kanama

e  Ofis biyopside atipili hiperplazi saptanan hastalar i¢in karsinoma yonelik
teshis amaclh

e  Siipheli molar gebeligin tahliyesi, inkomplet abortus gibi durumlar.

2.6.1.2. Kontrendikasyonlar

D&C igin tek mutlak kontrendikasyon, istenilen saglikli bir gebeliktir.

* Kanama Diyatezi

* Pelvik Enfeksiyon

* Servikal ektopik, skar yeri gebelik goreceli kontrendikasyonlardir.

2.6.1.3. Komplikasyonlar

Uterus perforasyonu: D&C’nin en sik gorilen komplikasyonudur.
Perforasyon orani islemin endikasyonuna baglidir. En sik oran dogum sonrasi
miidahalede %5,1 goriiliir. Premenapozal hastalarda oran %0,3 iken postmenapozal
%2,6 oraninda goriilebilmektedir (101).

Serviks Laserasyonu: En sik serviks yaralanmasi, keskin disli tenekiilum ile
fazla traksiyon sonrasi serviks dudaginda olugmaktadir. Bunun disinda dilatasyon
asamasinda ek yol olusturabilme veya uterin arterin servikal dalini perfore etme gibi
komplikasyonlar mevcuttur. Dilatatdrler kontrollii basing ile manipiile edilmelidir.

Enfeksiyon: ACOG tarafindan ele alinan antibiyotik profilaksi klavuzlarinda
diagnostik D&C igin spesifik bir 6neri vurgulanmamaktadir (102). Gebelik tahliyesi
sonrast D&C’lerde enfeksiyon orami daha yiiksektir ve bu hastalarda antibiyotik
profilaksisi onerilir.

Kanama: Kanama son derece nadirdir. Bununla birlikte perforasyoni serviks
yirtilmas1 gibi durumlarda ve skar yeri ektopik gebelik tahliyesi veya plasental
anomali invazyonu olan gebeliklerin dogum sonras1 miidahalesinde karsilasiabilinen

durumlardir.
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Rahim I¢i Yapisikliklar: Siddetli intrauterin adhheziv hastaligi olan vakalarmn
yaklasik %90’inda dogum sonrast rest plasenta, eksik prosediirlerle uygulanan
kiiretaj miidahaleleri, D&C sirasinda enfeksiyon (septik abortus) varligi gibi sebepler
izlenmistir (103, 104).

Sekil 5. Dilatasyon ve kiiretaj
2.6.2. Aspirasyon Kiiretaj

Aspirasyon cihazlar1 genel ¢aligma prensipleri itibariyle endometrial kaviteye
yerlestirilere aparat 6rnegin kaniil/siringa ve buna negatif basing ileten piston yapisi
mevcuttur. Olusturduklari negatif basing ile endometrial 6rnekleme yapilir. Kullanim
gereksinime gore diisiik ve yiiksek basingli aletlerdir. Diisiik basingli cihazlar
(pipelle, endocell) 6rnekleme igin en popiiler yontemlerdir. Yiiksek basingli cihazlar
ise Vabra aspiratorii ve Karman kaniilii 6rnek verilebilir. Bu cihazlar hasta konforu
acisindan daha konforsuz olabilirler. Daha az esnektirler, serviks traksiyonu ve
anestezik ajan ihtiyaci dogurabilirler (108). Vabra ve Karman kaniiller daha fazla

ornek doku verirler.

2.6.2.1. Pipellle

Ik kez 1990’11 yillarda tanitima ve kullanima girmis drnekleme cihazidir. 3,1
mm dis ¢ap, 2,6 mm i¢ ¢ap, 23,5 cm uzunluk ve 2,44 mm’lik distal yan ¢ikisinin
bulundugu esnek polipropilenden yapilidirlar. Endometrial 6rneklemede serviksin

traksiyonuna ve dilatasyonuna gerek duyulmaz. islemde endometrial yiizeyin %5-
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15’1 6rneklenir (105). Diisiik basingli cihazlarin %0-8 oranlarina yetersiz materyal

sonuglari mevcuttur (106, 107).

2.6.2.2. Vabra aspirator
24 cm uzunlugunda, 4 mm c¢apinda plastik veya 3mm ¢apinda paslanmaz
celikten yapilma, distal ucu aspirator aparatiyla vakum pompasina bagh cihazdir.

Calismalara gére %84 oraninda yeterli numune aldigi saptanmistir (109).

2.6.2.3. Karman Kkaniil

Hale ve arkadaslar1 tarafindan 1976 yilinda bildirilmis olan, 4-6mm’lik farkl
caplarda siringasi olan, distal ucunda 2 adet deligi olan esneyebilen plastik bir
endometrial 6rnekleme cihazidir. Aspirasyon mekanigi ve olusturdugu negatif basing
ile endometrial doku 6rnegi alir. %84 oraninda yeterli 6rnek almaya yarayan bu cihaz
D&C ile tanisal dogrulugu benzerdir ve kiiglik hafta gebeliklerde de kullanilabilirler
(110).

2.6.3.3. Histereskopik biyopsi

Endometrial kavitenin goriintiilemesini saglayarak biyopsi veya olasi
lezyonlarin alinmasina olanak sunan, kullanimi yaygin bir prosediirdiir (111). Diger
endometrial Ornekleme yontemlerinin sundugu kor biyopsi sonucunun aksine,
panoramik goriintii ile siipheli odagin direk izlenebilmesi ve oérneklenmesi acgisindan
avantajlara sahiptir. Septum gibi dogumsal anormalliklerin diizeltilmesi, polip,
intrakaviter leiomyomlarin eksizyonu ve anormal uterin kanamalara yonelik spesifik
hasta gruplarinda endometrial ablasyon secenekleri sunmasi ile giincel yaklagimlarda

tercih edilme oranlar ytiksektir.
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiz Saglik Bilimleri Universitesi Adana Sehir Egitim ve Arastirma
Hastanesinde 13.01.2022 tarihli ve 1727 karar numarali etik kurul onay1 sonrasinda
Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum
Klinigi’nde 2017-2021 tarihleri arasinda benign olarak degerlendirilip histerektomi
operasyonu gegiren hastalarin preoperatif endometrial biyopsi sonuglarinin
postoperatif nihai patoloji sonuglari ile uyumunu degerlendirmeyi amaglayarak 1086
hastanin verileri 20 Ocak 2022-20 Mart2022 tarihleri arasinda hastane bilgisayar
sistemi iizerinden retrospektif olarak degerlendirildi.

Arastirmaya dahil edilen veriler:

e Benign endikasyonlarla hastanemizde histerektomi operasyonu gegiren
hastalarin, preoperatif endometrial biyopsilerinin de hastanemizde
yapilmis olmasi.

e  Preoperatif endometrial biyopsileri benign olan hastalar.

Arastirmaya dahil edilmeyen veriler:

e Preoperatif endometrial biyopsisi premalign ve malign olan hastalar

e Preoperatif biyopsisi olmayan hastalar

e Postpartum ve molar gebelige bagl histerektomi yapilan hastalar

e Elektronik sistemde yeterli bilgilerine ulasilamayan hastalar

e Bagka sistemlere ait malignitesi olan hastalar

Belirtilen tarihlerde histerektomi operasyonu geciren hastalarda, klinigimizde
yapilan tiim histerektomi yontemleri dahil edildi (TAH, TLH, VAH). Calismaya
dahil edilen hastalar yas, gravida, parite, sistemik hastalik, sikayet, endikasyon,
preoperatif ~ endometrial  biyopsi,  postoperatif  nihai  patoloji  sonucu,
premenapoz/menapoz durumu ve gecirilen histerektomi yoOntemi agisindan
degerlendirildi. Endometrial Ornekleme tiim vakalardan karmen kaniil, pipelle,
dilatasyon kiiretaj (D&C) ve histereskopik yontemlerle genel, spinal veya
paraservikal blokaj ile yapildi. Preoperatif endometrial biyopsiler; proliferatif
endometrium, sekratuar endometrium, kronik endometrit, atrofik endometrium,
endometrium hiperplazi ve polipler benign olarak siniflandirildi. Postoperatif patoloji

sonuglar1 premalign ve malign olarak sonuclananlar ve benign sonuglananlar olarak
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degerlendirildi. Basit ve kompleks atipisiz hiperplazi olarak sonuglanan patolojiler
atipisiz hiperplazi, basit ve kompleks atipili hiperplaziler ise atipili hiperplaziler
olarak simiflandirilip premalign sonuglar olarak tiim elde edilen veriler istetistik

program yardimiyla degerlendirilmistir.

3.1. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Istatiksel Analiz icin SPSS 26.0 for Windows programi kullanilmustir.
Degerlendirme sonuglarinin tanimlayici istatistikleri; kategorik degiskenler igin
ortalama, standart sapma, medyan, minimum, maksimum olarak verilecektir. Normal
dagilim gosteren parametreler bagimsiz student t-testi, Oneway ANOVA ve paired
sample t-testi, normal dagilim gdstermeyen parametreler i¢in Mann Whitney u,
Kruskall Wallis testi ve Wilcoxon signed- rank testleri ile kullanilmistir. Bagimsiz
gruplarda kategorik degiskenlerin oranlar1 arasindaki farklar Ki Kare ve Fisher exact
testleri ile analiz edilmistir. Tiim testlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. TANITICI OZELLIiKLERIN iINCELENMESI

Calismaya 1086 hastanin verileri dahil edildi. Calismaya dahil edilmeme
kriterleri kapsaminda 31 hastanin preoperatif biyopsi sonucunun premalign
olmasindan; 121 hastanin ise preoperatif biyopsisi olmadigindan dolay1 ¢alismadan
cikarildi. Boylelikle ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uyan toplam 934 hastanin
verileri incelendi.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamalari 49,8+7,4 (Medyan: 48,
Minimum: 34, Maksimum: 80) yil idi. Gravida ortalamasi 3,6+1,8 (Medyan: 3,
Minimum: 0, Maksimum: 14), Parite ortalamasinin ise 3,2+1,6 (Medyan: 3,
Minimum: 0, Maksimum: 12) oldugu tespit edildi (Tablo 2).

Hastalarin 141 (%15,2)’inde sistemik hastalik; 50 (%6,1)’sinde DM, 86
(9%9,2)’sinda ise HT varligi saptandi (Tablo 2).

Hastalarin 241 (%25,8)’i premenapoz, 693 (%74,2)’ti postmenapozda idi
(Tablo 2).

Tablo 2. Tanitic1 6zelliklerin incelenmesi

Frekans (n) Yiizde (%)
Sistemik hastalik 141 15,2
DM 50 5,4
HT 86 9,2
Pre/Menapoz
Premenapoz 241 25,8
Postmenapoz 693 74,2
Orttss Med (Min-Maks)
Yas 49,8+7 4 48 (34-80)
Gravida 3,6+1,8 3(0-14)
Parite 3,2+1,6 3(0-12)

Ort: Ortalama, ss: standart sapma, Med: Medyan, Min: Minimum, Maks: Maksimum, DM: Diyabet,
HT: Hipertansiyon

Hastalarin bagvuru sikayetleri Sekil 6°d 6zetlendi. Buna gore hastalarin en sik
bagvuru nedenleri sirasiyla; 559 (%59,9)’unda ‘kanama’, 170 (% 18,2)’inde
‘sarkma’, 167 (% 17,9)’sinde ‘agr1’, 38 (% 4,1)’inde ise ‘bask1’ sikayetlerinin oldugu
tespit edildi.
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SIKAYET

Sekil 6. Hastalari basvuru sikayetlerinin dagilimi

Preoperatif biyopsi sonuglari hastalarin 869 (%93,0)’unda benign sonuglar,
65 (%7,0)’inde ise polip olarak sonuglandigi izlendi.

Postoperatif patoloji sonuglar1 ise 920 (%98,5) hastada benign; 4 (%0,4)
hastada malign, 7 (%0,7) hastada atipisiz hiperplazi (basit atipisiz hiperplazi,
kompleks atipisiz hiperplazi) 3 (%0,3) hastada ise atipli hiperplazi (kompleks atipisiz
hiperplazi) olarak tespit edildi.

Tablo 3. Preop ve Postop patoloji bulgularinin incelenmesi

Frekans (n) Yiizde (%)
Preop biyopsi
Benign 869 93,0
Polip 65 7,0
Postop patoloji
Benign 920 98,5
Malign 4 0,4
Atipisiz hiperplaziler 7 0,7
Atipili hiperplaziler 3 0,3
Postop patoloji dagilimm
Benign 286 41,3
Adenomyozis+leiomyom 11 1,2
Adenomyozis 55 59
Bahp 6 0,6
Endometrium ca 2 0,2
Kompleks.atipilisiz hiperplazi 1 0,1
Kompleks atipili hiperplazi 3 0,3
Leimyom 443 47,4
Leimyosarkom 2 0,2
Polip 25 2,7
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Postoperatif patoloji dagiliminda hastalarin 286 (%41,3)’sinda benign, 11
(%1,2)’inde adenomyozis+leiomyom, 55 (%5,9)’inde adenomyozis, 6 (%0,6)’sinda
bahp, 2 (%0,2)’sinde endometrium ca, 1 (%0,1) hastada kompleks atipilisiz
hiperplazi, 3 (%0,3)’tinde kompleks atipili hiperplazi, 443 (%47,4)’iinde leiomyom,
2 (%0,2)’sinde leimyosarkom, 25 (%2,7) hastada ise polip tespit edildi (Tablo 3).

Sekil 7°de Postop patoloji bulgularina gére malign, atipisiz hiperplaziler ve
atipili hiperplazi olan hastalar gosterildi. Buna gore; Malign bulguya sahip olan
hastalardan 2 (%50)’sinde endometrium ca, 2 (%50)’sinde ise leimyosarkom varligi
tespit edildi. Atipisiz hiperplazi olan hastalarin 6 (%85,7)’sinda basit atipisiz
hiperplazi, 1 (%14,3)’inde ise kompleks atipisiz hiperplazi saptandi. Atipili
hiperplazi saptanan hastalarin tamaminda kompleks atipili hiperplazi varlig1 tespit

edildi (Sekil 7).

10 Postop Patoloji
Emalign
] W Atipisiz Hiperplaziler

[ atipili hiperplaziler

Siklik

N

w

ey

2
o

bahp endometrium K Atipisiz hp kahp leimyosarkom
ca

Sekil 7. Postop patoloji bulgular1 Malign olan hastalarin dagilim

Hastalarin postop patoloji bulgular1 ile endikasyon bulgular1 arasindaki
dagilim Sekil 8’de incelendi. Yapilan incelemeye gore patoloji bulgulari malign olan
hastalardan 1 (%25,0)’inde anormal uterin kanama, 2 (%22,2)’sinde leiomyom, 1

(%25,0)’inde ise uterin prolapsus endikasyonlariyla opera olmustu.
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Atipisiz hiperplazi tespit edilen hastalardan 4 (%57,1)’iinde anormal uterin
kanama, 3 (%42,9)’iinde ise anormal uterin kanama ile birlikte leiomyom
endikasyonu vardi.

Atipili hiperplazi tespit edilen hastalardan 2 (%66,7)’si anormal uterin
kanama ile birlikte leiomyom, 1 (%33,3)’i ise uterin prolapsus endikasyonu vardi.

Patoloji bulgular1 benign olan hastalarin dagiliminda ise hastalardan; 285
(%31,0)’inde anormal uterin kanama, 195 (%21,2)’inde leimyom, 3 (%0,3)’tinde
Endometriozis, 6 (%0,7)’sinda tubaoveryan abse, 246 (% 26,7)’sinda anormal uterin
kanama ile birlikte leiomyom, 16 (% 1,7)’sinda adneksiyel kitle, 169 (% 18,4)’unda

ise uterin prolapsus endikasyonlari mevcuttu.
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W Atipisiz Hiperplaziler
[ atipili hiperplaziler

300

200

Sikhk

100

=
=

2

asge
[shisiaupy

uLIEIn [euouy =
{ wodw
Jwodunz
uehlaaoedn]
|l eweuey
uLiEIn [euouy
(snsdejoud)
snsdejoud
Ly

sIZolawopug
AL 2

Sekil 8. Postop patoloji bulgularinda endikasyon dagiliminin incelenmesi

Calismada yer alan hastalardan 559 (%59,9)’una total abdominal
histerektomi, 231 (%24,7)’ine laparoskopik, 144 (%15,4)’iine ise vajinal operasyon
uygulandigi belirlendi.

Total abdominal histerektomi uygulanan hastalardan; 399 (%71,4)’una
TAH+BSJ, 127 (%22,7)’sine TAH+BSO, 33 (%5,9)’iine TAH+USO uygulandig
gozlendi.

Laparoskopik histerektomi olan hastalardan 168 (%72,7)’ine TLH+BSJ, 59
(%25,5)’una TLH+BSO, 4 (%1,7) hastaya ise TLH+USO uygulandig saptandi.
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Vajinal histerektomi uygulanan hastalardan 143 (%99,3)’tine VAH+BSJ, 1
(%0,7) hastaya ise VAH+BSO uygulandigi tespit edildi (Tablo 4).

Tablo 4. Operasyon bulgularinin dagihm

Frekans (n) Yiizde (%0)

Operasyon grubu

Total abdominal histerektomi 559 59,9

Laparoskopik histerektomi 231 24,7

Vajinal histerektomi 144 15,4
Total abdominal histerektomi

TAH+BSJ 399 71,4

TAH+BSO 127 22,7

TAH+USO 33 5,9
Laparoskopik histerektomi

TLH+BSJ 168 72,7

TLH+BSO 59 25,5

TLH+USO 4 1,7
Vajinal histerektomi

VAH+BSJ 143 99,3

VAH+BSO 1 0,7

TAH+BSJ: Total Abdominal Histerektomi + Bilateral Salpenjektomi, TAH+BSO: Total Abdominal
Histerektomi+ Bilateral Salpingoooferektomi, TAH+USO: Total Abdominal Histerektomi +
Unilateral Ooferektomi (Tek Tarafly), TLH+BSJ: Total Laparoskopik Histerektomi+ Bilateral
Salpenjektomi, TLH+BSO: Total Laparoskopik Histerektomi+ Bilateral Salpingoooferektomi,
VAH+BSJ: Vajinal Histerektomi + Bilateral Histerektomi, VAH+BSO: Vajinal Histerektomi +
Bilateral Salpingoooferektomi

400 Operasyon

E Total abdominal histerektomi
W Laparoskopik
Wvajinal

300

=
=
o 200 399
100
143
33
. iz
tah+bsj tah+hso tah+uso tlh+ bsj tlh+hso tlh+uso vah+bsj vah+bso
OPERASYON

Sekil 9. Operasyon detayinin incelenmesi
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4.2. SIKAYET BULGULARI iLE PARAMETRELER ARASINDAKI
FARKLILIKLARIN KARSILASTIRILMASI

Sarkma sikayeti ile bagvuran hastalarda sistemik hastalik varlig1 diger sikayet
gruplarinin sikliklar1 gore daha fazla idi (p=0,001; p<0,05).

DM varlig ile sikdyet gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi
(p>0,05). Sarkma sikayeti ile bagvuran hastalarda ise HT varliginin, diger sikayet
gruplarina gore daha yiiksek oldugu gozlendi (p=0,023; p<0,05).

Premenapoz durum, sarkma sikayeti ile bagvuran hastalarda daha diisiik
oldugu goézlendi (p<0,001).

Yas, Gravida ve Parite bulgular ile sikayet gruplar arasinda anlamli bir
farklilik saptandi (p<0,05). Gruplar arasindaki farkliligin kaynagi incelendiginde;
sarkma sikdyeti ile bagvuran hastalarin yas, gravida ve parite bulgularin, diger
sikdyet gruplarina gore daha yiiksek olmasindan kaynaklandig: tespit edildi (p<0,05)
(Tablo 5).

Tablo 5. Tanitic1 6zellikler ile sikdyet bulgular1 arasindaki farklhiliklar

Agn Baski Kanama Sarkma
(n=167) (n=38) (n=559) (n=170) p?
n (%) n (%) n (%) n (%)
SH 22 (13,2) 4 (10,5) 72 (12,9) 43 (25,3) 0,001**
DM 8 (4,8) 1(2,6) 28 (5,0) 13 (7,6) 0,465
HT 14 (8,4) 3(7,9 44 (7,7) 26 (15,3) 0,026*
Pre/Postmenapoz
Premenapoz 45 (26,9) 11 (28,9) 177 (31,7) 8 (4,7) <0 001**
Postmenapoz 122 (73,1) 27 (71,7) 382 (68,3) 162 (95,3) '
Agn Baski Kanama Sarkma
1) ) ®) (4) o ot
(n=167) (n=38) (n=559) (n=170)
Orttss Orttss Orttss Orttss
Yas 48,0+6,3 45,6+4,5 47,9458 58,5+7,3  <0,001** 4-1; 4-2; 4-3
Gravida 3.4+1,8 3,2+1,5 3,3£1,6 48+£1,9  <0,001** 4-1; 4-2; 4-3
Parite 2,9+1,6 2,712 2,9+1,4 43+1,7  <0,001** 4-1; 4-2; 4-3

* p<0,05, **p<0,001, SH: Sistemik hastalik, p*: Ki-kare ve Fisher exact test, p’: Kruskal Wallis test,
p°: Post Hoc Tamhane’s T2 test

Leimyom goriilme sikligi agri ve baski sikayeti ile basvuran hastalarda
kanama ve sarkma sikayeti ile bagvuran hastalara gére daha yiliksek oldugu gozlendi
(p<0,001).

Endometriozis varligi agri sikayeti ile basvuran hastalarda, diger sikayet

gruplarina gore anlamli daha yiiksek idi (p=0,003).
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Agrn sikayeti ile bagvuran hastalarda tubaoveryan abse bulgularinin daha sik

gozlendigi tespit edildi (p=0,022).

Tablo 6. Endikasyon degeri ile sikdyet bulgular: arasindaki farklihklar

Agn Baski Kanama Sarkma
(n=159) (n=38) (n=557) (n=171) p?

n (%) n (%) n (%) n (%)
Anormal uterin kanama 3(1,8) - 287 (51,3) - <0,001**
Leimyom (myom) 130 (77,8) 37 (97,4) 30 (5,4) - <0,001**
Endometriozis 3(1,8) - - - 0,003**
Tubaoveryan abse 6 (3,6) - - - <0,001**

Anormal uterin kanama ile

birlikte myom 10 (6,0) - 241 (43,1) - <0,001**
Adneksiyel kitle 14 (8,4) 1(2,6) 1(0,2) - <0,001**
Uterin prolapsus 1(0,6) - - 170 (100) <0,001**

* p<0,05, **p<0,001, p®: Ki-kare ve Fisher exact test

Postop patoloji bulgular ile sikdyet gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik

gozlenmedi (p=0,485; p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Postop patoloji bulgulari ile sikiyet gruplar1 arasindaki farkhhklar

Agri Baski Kanama Sarkma
(n=159) (n=38) (n=557) (n=171) p?
n (%) n (%) n (%) n (%)
Postop patoloji*
Benign 166 (99,4) 38 (100) 548(98,0) 168 (98,8) 0.485
Malign 1(0,6) - 11 (2,0) 2(1,2) '
Postop patoloji
Benign 166 (99,4) 38 (100) 548(98,0) 168 (98,8)
Malign 1(0,6) - 2(0,4) 1(0,6)
Atipisiz hiperplaziler - - 7(1,3) -
Atipili hiperplaziler - - 2 (0,4) 1(0,6)
Postop patoloji dagihim
Benign 29 (17,4) 1(2,6) 196 (351) 160 (94,1)
Adenomyozis+leoimyom 2(1,2) - 9(1,6) -
Adenomyozis - - 49 (8,8) 6 (3,5)
Bahp - - 6 (1,1) -
Endometrium ca - - 1(0,2) 1(0,6)
Kompleks atipisiz - - 1(0,2) -
hiperplazi
Kompleks atipili hiperplazi - - 2(0,4) 1(0,6)
Leiomyom 135 (80,8) 37(97,4) 269 (48,1) 2(1,2)
leiomyosarkom 1(0,6) - 1(0,2) -
Polip - - 25 (4,5) -

* p<0,05, **p<0,001, p*: Ki-kare ve Fisher exact test, +: Atipisiz 7, Atipili 4 hasta malign gruba
dahil edilerek analiz uygulandi.

Sarkma sikayeti ile bagvuran hastalarda vajinal histerektomi yapilma sikligi;
kanama sikayeti ile bagvuran hastalarda ise laparoskopik histerektomi yapilma
sikliklari, diger basvuru sikayetlerinde yer alan hastalarin oranlarina gore anlaml

yiiksek idi (p<0,001).
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Total abdominal histerektomi yapilan hastalarda sarkma sikayeti ile
bagvuranlara TAH+BSJ (p<0,001), TAH+BSO (p<0,001) ve TAH+USO (p=0,005)
yapilma siklig1 diger sikayet gruplarinda yer alan hastalara gore anlamh distk idi
(p<0,05).

Laparoskopik histerektomi yapilan hastalarda kanama sikayeti ile
bagvuranlara TLH+BSJ (p<0,001) ve TLH+BSO (p=0,012) yapilma sikligi, diger
basvuru sikayet gruplarinda yer alan hastalara gére anlaml yiiksek idi (p<0,05).

Vajinal histerektomi yapilan hastalarda sarkma sikayeti ile bagvuran hastalara

VAH+BS]J yapilma siklig1 daha yiiksek idi (p<0,001).

Tablo 8. Operasyon bulgulari ile basvuru sikayetleri arasindaki farklihiklar

Agr1 Baski Kanama Sarkma
(n=159) (n=38) (n=557) (n=171) p?
n (%) n (%) n (%) n (%)
Operasyon grubu
Total  abdominal
histerektomi 151 (90,4) 36 (94,7) 355 (63,5) 17 (10,0)
Laparoskopik <0.001**
histerektomi 15 (9,0) 2 (53) 204 (36,5) 10 (5,9) '
Vajinal
histerektomi 1(0,6) - - 144 (84,1)
Total abdominal histerektomi
TAH+BSJ] 100 (59,9) 30 (78,9) 264 (47,2) 5(2,9) <0,001**
TAH+BSO 39 (21,4) 5(13,2) 71 (12,6) 12 (7,1) <0,001**
TAH+USO 12 (7,2) 1(2,6) 20 (3,6) - 0,005**
Laparoskopik histerektomi
TLH+BSJ 8 (4,8) 2 (5,3) 154 (27,5) 4(2,4) <0,001**
TLH+BSO 6 (3,6) - 47 (8,4) 6 (3,5) 0,012*
TLH+USO 1 (0,6) - 3(0,5) - 0,762
Vajinal histerektomi
VAH+BSJ 1(0,6) - - 142 (83,5) <0,001**
VAH+BSO - - - 1(0,6) 0,212
* p<0,05, **p<0,001, p*: Ki-kare ve Fisher exact test
4.3. PREMENAPOZ/POSTMENAPOZ DEGIiSKENIi ILE
PARAMETRELER ARASINDAKI FARKLILIKLARIN

KARSILASTIRILMASI

Postmenapoz grubunda olan hastalarda sistemik hastalik (p<0,001) ve HT
(p<0,001) goriilme sikligi, Premenapoz grubunda olan hastalara gore daha yiiksek
bulundu (p<0,05). Pre/Postmenapoz gruplari ile DM arasinda ise anlamli bir farklilik
tespit edilemedi (p>0,05).

36



Tablo 9. Tanitic 6zellikler ile pre/menapoz bulgular: arasindaki farkhiliklar

Premenapoz Postmenapoz
(n=241) (n=693) p?
n (%) n (%)
SH 16 (6,6) 125 (18,0) <0,001**
DM 9(3,7) 41 (5,9) 0,195
HT 6 (2,5) 80 (11,5) <0,001*
Premenapoz Postmenapoz
(n=241) (n=693) p°
Orttss Orttss
Yas 42,9+3,4 52,1£6,9 <0,001**
Gravida 3,0+1,3 3,8+1,9 <0,001**
Parite 2,7+1,2 3,4+1,7 <0,001**

* p<0,05, **p<0,001, SH: Sistemik hastalik, p*: Ki-kare ve Fisher exact test, p°: Mann Whitney U test

Premenapoz grubunda olan hastalarda Anormal uterin kanama ile birlikte
leiomyom (p<0,001) goriilme sikligi postmenapoz grubunda olan hastalara gore
yiiksek; Uterin prolapsus goriilme sikliginin ise postmenapoz grubunda olan
hastalarin oranlarina gore diisiik (p<0,001) oldugu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. Endikasyon degeri ile pre/menapoz bulgular1 arasindaki farkhihiklar

Premenapoz Postmenapoz

(n=241) (n=693) p?
n (%) n (%)

Anormal uterin kanama 72 (29,9) 218 (31,5) 0,648
Leimyom (myom) 60 (24,9) 137 (19,8) 0,093
Endometriozis 1(0,4) 2(0,3) 0,765
Tubaoveryan abse 2(0,8) 4 (0,6) 0,672
Anormal uterin kanama ile birlikte leioyom 97 (40,2) 154 (22,2) <0,001**
Adneksiyel kitle 1(0,4) 15 (2,2) 0,071
Uterin prolapsus 8 (3,3) 163 (23,5) <0,001**

* p<0,05, **p<0,001, p®: Ki-kare ve Fisher exact test

Postop patoloji  bulgular1 ile pre/postmenapoz durumlari arasinda

farkliliklarin anlamli olmadigi tespit edildi (p>0,05).

Tablo 11. Postop patoloji bulgulari ile pre/menapoz bulgular: arasindaki farkhliklar

Premenapoz Postmenapoz
(n=241) (n=693) p?
n (%) n (%)
Postop patoloji*
Benign 235 (97,5) 685 (98,8) 0142
Malign 6 (2,5) 8(1,2) '
Postop patoloji
Benign 235 (97,6) 685 (98,8)
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Malign 3(1,2) 1(0,2)
Atipisiz hiperplaziler 3(1,2) 4 (0,6)

Atipili hiperplaziler 3(0,4)

Tablo 11’in devami

Postop patoloji dagilim
Benign 58 (24,1) 328 (47,3)
Adeno+leimyom 4(1,7) 7(1,0)
Adenomyozis 10 (4,1) 45 (6,5)
Bahp 3(L2) 3(0,4)
Endometrium ca 1(0,4) 1(0,1)
K.atipisiz hp - 1(0,1)
KAHP - 3(0,4)
Leimyom 156 (64,7) 287 (41,4)
leimyosarkom 2(0,8) -
Polip 7(2,9) 18 (2,6)

* p<0,05, **p<0,001, p*: Ki-kare ve Fisher exact test, +: Atipisiz 7, Atipili 4 hasta malign gruba
dahil edilerek analiz uyguland.

Postmenapoz grubunda olan hastalarda total abdominal histerektomi
uygulanma sikliginin diisiik; Vajinal operasyon sikliginin ise premenapoz grubunda
olan hastalara gore yiiksek oldugu belirlendi (p<0,001).

Total abdominal histerektomi uygulanan hastalarda TAH+BSJ yapilma siklig1
premenapoz grubunda olan hastalarda yiiksek (p<0,001); TAH+BSO yapilma siklig1
ise postmenapoz grubunda olan hastalara gore daha diisiik bulundu (p<0,001).

Laparoskopik uygulanan hastalarda TLH+BSJ yapilma siklig1 premenapoz
grubunda olan hastalarda yiiksek (p<0,001); TLH+BSO (p<0,001) yapilma sikliginin
iIse postmenapoz grubunda yer alan hastalarin oranlarina goére diisiik oldugu
belirlendi (p<0,05).

Vajinal operasyon uygulanan hastalarda VAH+BSJ yapilma sikliklar
postmenapoz grubunda olan hastalarda yiiksek bulundu (p<0,001) (Tablo 12).

Tablo 12. Operasyon bulgulari ile pre/menapoz bulgulari arasindaki farklihiklar

Premenapoz Postmenapoz
(n=241) (n=693) p?
n (%) n (%)
Operasyon grubu
Total abdominal histerektomi 172 (71,4) 387 (55,8)
Laparoskopik 65 (27,0) 166 (24,0) <0,001**
Vajinal 4 (1,7) 140 (20,2)
Total abdominal histerektomi
TAH+BSJ] 159 (66,0) 240 (34,6) <0,001**
TAH+BSO 6 (2,5) 121 (17,5) <0,001**
TAH+USO 7(2,9) 26 (3,8) 0,539
Laparoskopik histerektomi
TLH+BSJ 62 (25,7) 106 (15,3) <0,001**
TLH+BSO 2(0,8) 57 (8,2) <0,001**
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TLH+USO 1(0,4) 3(0,4) 0,971
Tablo 12’nin devanu
Vajinal histerektomi
VAH+BSJ 4(1,7) 139 (20,1) <0,001**
VAH+BSO - 1(0,1) 0,742

* p<0,05, **p<0,001, p®: Ki-kare ve Fisher exact test

4.4. YAS DEGISKENi iLE PARAMETRELER ARASINDAKI
FARKLILIKLARIN KARSILASTIRILMASI

65 yas lizeri hastalarda sistemik hastalik (p<0,001) ve HT (p<0,001) gériilme
sikliginin 65 yas altinda olan hastalara gore daha yiiksek oldugu gozlendi (p<0,05).

Gravida (p<0,001) ve parite (p<0,001) degerleri 65 yas ve iizeri olan
hastalarda daha yiiksek bulundu (p<0,05).

Tablo 13. Tamtic1 6zellikler ile yas gruplar1 arasindaki farkhihklar

65 yas alti 65 yas ve iizeri
(n=877) (n=57) p?
n (%) n (%)
SH 116 (13,2) 25 (43,9) <0,001**
DM 45 (5,1) 5(8,8) 0,237
HT 67 (7,6) 19 (33,5) <0,001**
65 yas alti 65 yas ve iizeri
(n=877) (n=57) p°
Orttss Orttss
Gravida 3,5+1,7 5,4+22 <0,001**
Parite 3,1£1,5 4,8£1,9 <0,001**

* p<0,05, **p<0,001, SH: Sistemik hastalik, p*; Ki-kare ve Fisher exact test, p°: Mann Whitney U test

65 yas altinda olan hastalarda Anormal uterin kanama (p=0,002), Leiomyom
(p=0,003) ve Anormal uterin kanama ile birlikte leiomyom (p<0,001) goriilme
sikliklarmin yiiksek; Adneksiyel kitle (p=0,033) ve Uterin prolapsus (p<0,001)

goriilme sikliklarinin ise 65 yas ve iizerinde olan hastalara gore diisiik oldugu tespit

edildi (p<0,05) (Tablo 14).

Tablo 14. Endikasyon degeri ile yas gruplar arasindaki farkhiliklar

65 yag alti 65 yas ve lizeri
(n=877) (n=57) p?

n (%) n (%)
Anormal uterin kanama 283 (32,3) 7(12,3) 0,002**
Leimyom (myom) 194 (22,1) 3(5,3) 0,003**
Endometriozis 3(0,3) - 0,658
Tubaoveryan abse 6 (0,7) - 0,531
Anormal uterin kanama ile birlikte myom 250 (28,5) 1(1,8) <0,001**
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Adneksiyel kitle 13(1,5) 3(53) 0,033*
Uterin prolapsus 128 (14,6) 43 (75,4) <0,001**

* p<0,05, **p<0,001, SH: Sistemik hastalik, p*: Ki-kare ve Fisher exact test
65 yas ve lizerinde postop patoloji bulgularinin Malign goriilme siklig1 daha

yiiksek idi (p=0,047; p<0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Postop patoloji bulgulari ile yas gruplar1 arasindaki farkhhklar

65 yas alt1 65 yas ve iizeri
(n=877) (n=57) p
n (%) n (%)
Postop patoloji*
Benign 864 (98,5) 56 (98,2) 0.870
Malign 13 (1,5) 1(1,8) '
Postop patoloji
Benign 864 (98,5) 56 (98,2)
Malign 4 (0,5) -
Atipisiz hiperplaziler 7(0,8) -
Atipili hiperplaziler 2(0,2) 1(1,8)
Postop patoloji dagilim
Benign 338 (38,5) 48 (84,2)
Adenomyozis+leiomyom 10 (1,1) 1(1,8)
Adenomyozis 55 (6,3) -
Basit atipisiz hiperplazi 6 (0,7) -
Endometrium ca 2(0,2) -
Kompleks atipisiz hiperplazi 1(0,1) -
Kompleks atipili hiperplazi 2(0,2) 1(1,8)
Leiomyom 441 (50,3) 2 (3,5)
leimoyosarkom 2(0,2) -
Polip 20 (2,3) 5 (8,8)

* p<0,05, **p<0,001, SH: Sistemik hastalik, p*: Ki-kare ve Fisher exact test, +: Atipisiz 7, Atipili 4
hasta malign gruba dahil edilerek analiz uyguland.

65 yas ve iizerinde olan hastalarda vajinal operasyon sikliginin yiiksek; total
abdominal histerektomi operasyonunun yapilma sikliginin ise diisiik oldugu gézlendi
(p<0,001).

Total abdominal histerektomi yapilan hastalarda 65 yas ve altinda TAH+BSJ
yapilma siklig1 yiiksek idi (p<0,001).

Laparoskopik histerektomi yapilan hastalarda 65 yas altinda; TLH+BSJ
yaptlma sikliginin yiiksek (p<0,001); TLH+BSO yapilma sikliginin ise 65 yas ve
tizerinde olanlara gore diigiik oldugu tespit edildi (p=0,007).

Vajinal histerektomi yapilan hastalarda VAH-+BSJ yapilma siklig1 65 yas ve
tizerine daha yiiksek idi (p<0,001) (Tablo 16).
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Tablo 16. Operasyon bulgulari ile yas gruplar arasindaki farkhihklar

65 yas alti 65 yas ve iizeri
(n=877) (n=57) p
n (%) n (%)
Operasyon grubu
Total abdominal histerektomi 551 (62,8) 8 (14,0)
Laparoskopik histerektomi 222 (25,3) 9 (15,8) <0,001**
Vajinal histerektomi 104 (11,9) 40 (70,2)
Total abdominal histerektomi
TAH+BSJ 399 (45,5) - <0,001**
TAH+BSO 119 (13,6) 8 (14,0) 0,921
TAH+USO 33 (3,8) - 0,136
Laparoskopik histerektomi
TLH+BSJ 168 (19,2) - <0,001**
TLH+BSO 50 (5,7) 9 (15,8) 0,002**
TLH+USO 4 (0,5) - 0,609
Vajinal histerektomi
VAH+BSJ 103 (11,7) 40 (70,2) <0,001**
VAH+BSO 1(0,1) - 0,939

* p<0,05, **p<0,001, SH: Sistemik hastalik, p*: Ki-kare ve Fisher exact test

Tablo 17. Postop patoloji bulgulari ile preop biyopsi degiskeni arasindaki farklihiklar

Benign Polip
(n=869) (n=65) p
n (%) n (%)
Postop patoloji”
Benign 855 (98,4) 65 (100)
Malign 14 (16) i 0,303
Postop patoloji
Benign 855 (98,4) 65 (100)
Malign 4 (0,5) -
Atipisiz hiperplaziler 7(0,8) -
Atipili hiperplaziler 2(0,3) -
Postop patoloji dagilim
Benign 360 (41,4) 26 (40,0)
Adeno+leimyom 9(1,0) 2(3,1)
Adenomyozis 52 (6,0) 3(4,6-)
Bahp 6 (0,7) -
Endometrium ca 2(0,2) -
Kompleks atipisiz hiperplazi 1(0,1) -
Kompleks atipili hiperplazi 3(0,3) -
Leoimyom 420 (48,3) 23 (35,4)
leiomyosarkom 2(0,2) -
Polip 14 (1,6) 11 (16,9)

* p<0,05, **p<0,001, SH: Sistemik hastalik, p*: Ki-kare ve Fisher exact test, +: Atipisiz 7, Atipili 4
hasta malign gruba dahil edilerek analiz uygulandi.

Preop patolojisi benign olarak sonuglananlar ile polip sonuclananlar arasinda,

postop patoloji malignite agisindan kiyaslandiginda benign patolojiye sahip grup
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lehine istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Benign patolojiye
sahiplerde postop patolojinin 4 (%0,5)’{inlin nihai patolojisinin malign fakat preop

biyopsisi polip olanlarda postop nihai patoloji sonucunda malignite saptanmamustir.
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5. TARTISMA

Jineokolojik operasyonlardan histerektomi, halen yaygin uygulanan
jinekolojik cerrahi yontemlerinin basinda gelmektedir. Genis endikasyon segenekleri
mevcuttur; postpartum hayati tehtid eden durumlardan, aktif sikayetin giderilmesi
amacina veya olabilecek malignensi durumlarinin 6nlenmesi, tedavi edilmesi amaci
ile yapilabilmektedir. Jinekolojik operasyonlardan perimenapozal ve postmenapozal
donemde ise en sik uygulanan cerrahi islemdir. Histerektomi yontemleri ise hastanin
sikayet, istek, cerrah tecriibesi ve gerekli techizat varligina gore degisebilmekte,
abdominal vajinal veya laparoskopik eger uygun sartlar var ise robotik
yapilabilmektedir. Calismamizda pipelle, D&C, karman kaniil ile yapilan
endometrial 6rneklemeler biitiin olarak degerlendirilmistir. Calismamizda histekromi
uygulanan hastalarin yas ortalamasi literatiirlere benzer sekilde (49,8+7,4)
sonuclanmustir (112).

Calismamiz klinigimizde 2017-2021 yillar1 arasinda benign endikasyonlar
nedeniyle histerektomi olmus, peroperatif endometrial biyopsileri benig olarak
sonuclanan ve kriterlere uyan 934 hasta dahil edilmis ve incelenmistir. Calismamiza
dahil edilen olgulara gore klinik merkezimize en sik bagvurma sikayeti olarak 559
(%59,9) hasta ile kanama oldugu izlenmektedir. Diger basvuru sikayetleri ise 170
(%18,2) hasta ile sarkma, 167 (%17,9) hasta agri, 38 (%4,1) hastanin ise baski
sikayetleri baskin oldugu izlendi. Anormal uterin kanamalar jinekoloji poliklinige en
stk basvuru sebebi olusu ile calismamizda benzer sikdyet sonuglar1 saptanmistir
(113).

Calismamizda histerektomi olmus olgularin endikasyonlar1 incelendiginde,
hastalardan 285 (%31,0)’i anormal uterin kanama, 246 (%26,7)’s1 anormal uterin
kanama ve leiomyom, 195 (%21,5)’i leiomyom, 169 (%18,4)’u uterin prolapsus, 3
(%0,3)’ti endometriozis, 6 (%0,7)’s1 tubaovaryen abse, 16 (%1,7)’s1 ise adneksial
kitle sebebiyle operasyon olmustur. Diinya genelinde en sik histerektomi
endikasyonu leimyoma olarak izlenmektedir. 1,7 milyon olgunun retrospektif olarak
degerlendirildigi bir c¢alismada endikasyonlarin %30’u leimyoma, %18,2’nin
endometrium kanseri ve hiperplazileri, %17,5’inin uterin prolapsus oldugu

gozlemlenmistir (114). Tazegll ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada ise
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histerektominin en sik endikasyonu %41,9 ile leimyoma, %18,8’inin de jinekolojik
maligniteler sebepli oldugu saptanmistir (115). Bizim ¢alismamizda ise %21,5 oranin
leiomyoma kaynakli oldu izlenmektedir. Anormal uterin kanamali ve kanamasiz tiim
leomyoma endikasyonlar ise totalde %48,2 olarak izlenmekte ve ¢alismaya yakin bir
sonug¢ oldugu goziikmektedir. Kanama olmaksizin leiomyoma sebepli histerektomi
oraninin  (%21,5) literatlire gore diisiik olmasini, klinigimizde uterus koruyucu
cerrahilerin  yapilmasiyla agiklayabiliriz. Fakat anormal kanama ile olan
birlikteligiyle degerlendirilince klinigimizde yapilan benign endikasyonalarla
histerektomi olmus tiim olgularin neredeyse yarisinda leiomyomanin sebep teskil
ettigi izlenmektedir.

Literatiirde Leiomyoma endikasyonlu histerektomiler degerlendirildiginde,
lelomyoma ve insidental kanser birlikteliginin yiiksek oldugu icin endometrial
orneklemenin gerekliligini aragtiran Stock ve ark. olgularin yarisindan ¢ogunda
degerlendirmenin yetersiz oldugunu one siirmektedir (116). Duplantier ve
arkadaslarinin semptomatik leiomyomlu olgularda preoperatif biyopsi gerekliligini
arastirdig1 calismada, anormal uterin kanama disindaki semptomu olan hastalarda
preoperatif endometrial 6rneklemenin gereksiz oldugunu savunmustur (128). Bizim
calismamizda agr1 ve kanama sebebiyle poliklinige basvurmus, 41 ve 42 yaslarinda,
preoperatif biyopsileri benign olan leiomyoma endikasyonu ile histerektomi olmus 2
olgunun sonucu leiomyosarkom olarak sonuglanmistir. Leiomyoma ve leiomyoma ile
birlikte anormal uterin kanama endikasyonu ile opere olmus toplam 441 hastadan 2
(9%0,45)’sinde leiomyomasarkom saptanmis ve bu endikasyonlar ile opere olmus
hastalarin  postoperatif sonuclarinda baska premalign veya malign sonug
saptanmamigtir. Kanamanin eslik etmedi leimyoma sebepli histerektomilerde
preoperatif biyopsinin gereksiz oldugu kanaatine varabiliriz.

Endometrial polipler anormal uterin kanamalarin sik sebeplerinden biridir.
Popiilasyonun %15-20’sinde oldugu tahmin edilmektedir (116). Bizim ¢alismamizda
histerektomi olmus 934 olgunun preoperatif biyopsilerinin 65’inde polip
saptanmustir. Literatiire gore polipli olgularin %64-88’inde anormal uterin kanama
oldugu saptanmistir (117, 118). Bizim ¢alismamizda biyopsilerinde polip saptanan
65 hastanin 53 (%81,5)’iinde kanama sikayeti mevcuttu ve literatiir ile benzer

sonugtaydi. Calismamizdaki preoperatif biyopsisinde polip saptanan 65 hastanin
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postoperatif patoloji sonuglarinda yalnizca 11’inde polip saptanmigtir. Lee ve
arkadaglarinin 2010°da 1552 hastanin dahil edildigi, endometrial poliplerin onkojenik
potansiyelinin incelendigi meta analizde, premalign veya malign poliplerin
prevalansi, postmenapozal kadinlarda %5.42, reprudiktif hasta grubunda ise %1,7
olarak izlenmistir. Semptomatik kanamasi olan hastalarda neoplazi prevalansi %4.15
iken kanamasi olmayanlarda %2,16 olarak sonu¢lanmigtir. Bizim g¢alismamizda
preoperatif biyopsisi polip olan kanama sikayeti olsun veya olmasin, premanapoz ve
postmenapoz hastalarin postoperatif nihai patoloji sonucunda 65 hastada eslik eden
premalign veya malign sonuca rastlanmamustir. Literatiirden farkli olarak elde edilen
bu sonucu, ¢aligmamizdaki polipli hasta sayisinin nitekim diisiik ve ¢alismamizin
polip odakli olmamasina baglayabiliriz.

Literatiirde genis kapsamli histerektomi vakalarinin degerlendirildigi bir
calismada, vajinal histerektomi yontemleriyle kiyaslandiginda abdominal yaklagim
ile 12 kat, laparoskopik yaklagim ile 8 kat daha hazla salpingo-ooferektomi yapildigi
saptanmugtir (119). Abdominal ve laparoskopik yaklasimlarda cerrahi goériis alaninin
genisligi, vajinal yaklasimda bu goriisiin daha az olusu ve tecriibeyle de ilgili olusu
sebebiyle vajinal yaklasimlarda bu oran daha azdir. Calismamizda elde ettigimiz
sonuglar istatistiksel olarak literatiir ile uyumlu izlendi.

Anormal uterin kanamalar jinekoloji kliniklere basvurularinin en sik
sebeplerinden biri olarak goziikmektedir (123). Bening nedenlere bagl olabilecegi
gibi hem peri hem de postmenapozal donemlerde %10 siklikta endometrium
kanserinin belirtisi olabilmektedir (124). Kanamanin nedenini saptamak i¢in birgok
invaziv ve non invaziv yontem mevcuttur. Geleneksel olarak preoperatif olarak
endometrial ornekleme, histopatolojik olarak degerlendirilir. Bu yaklagimin amaci
anormal uteri kanamal1 hastalarda jinekolojik tan1 ve tedaviyi, endometrial karsinom
tespitini ve gereksiz cerrahi miidahalede ayrimini1 yapabilmektir (125). Giiniimiizde
endometrial patolojilerin taniminda endometrial 6rnekleme yontemi altin standarttir.
1958 yilindan giiniimiize g¢aligmalar, anormal uterin kanamalarda endometrial
orneklemenin polip ve submukdz myomlarda yetersiz oldugunu ve yiiksek oranda
yanlis negatiflik sonuglariyla, endometrial kanseri dislamada diisiik dogrulugu
oldugu savunulmaktadir (123,126). Calismamizda postoperatif biyopsisi polip olarak

sonuclanan 25 hastanin 13 (%52)’Gi preoperatif endometrial Orneklemede
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saptanmamustir. 1991 yilinda Leather ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢aligmada
D&C yapilan hastalarin ¢ogunda (%60) kavitenin yarisindan azi, %16’sinda ise
dortte birinden azi degerlendirildigini belirtmistir. Ebstein ve ark. Yapmis oldugu
calisgmada D&C ile poliplerin %58’i, atipik hiperplazilerin %60’1 ve endometrium
kanserierinin %11’ine tani1 koyulamamistir (127). Lerner ve arkadaglarinin benign
endikasyonlarla histerektomi olmus 181 vakanin degerlendirildigi ¢alismada
postoperatif patolojilerin 5 (%2,8)’inde endometrium Kkarsinom saptanmis ve
bunlarin yalnizca 1 tanesine preoperatif D&C ile tami koyulabilmistir ve
endometrium karsinomu tespitinde yiiksek risk grubu haricinde endometrial kiiretaji
onermemistir (129). Bettochi ve arkadagslarinin yaptig1 ¢alismaya gore ise de uterin
patolojilerin %62,5’1 D&C islemi ile saptanmadigi ifade edilmistir. Saadia ve ark.
Yapmis oldugu calismada ise endometrial biyopsinin gerekliligini savunmustur
(130). Postmenapozal hastalarda endometrium karsinomu varliginda saptanan
semptomun ¢ogu kanamadir (122). Bu hasta grubunda yapilacak olan endometrial
ornekleme 6nem kazanmaktadir. Postmenapozal uterin kanamasi olan 454 olguluk
bir ¢aligmada %6,6 endometrium ca, %2 atipili hiperplazi, %0,2 atipisiz hiperplazi
%37,7 oraninda ise polip saptanmistir. 92 ¢alisma ve 31.000 hastay: igeren meta-
analizde ise genel havuzlanmis endometrium ca oran1 %9 izlenmistir, bu oran sadece
prospektif veya retrospektif ¢alismalar ile %6 oraninda bulunmustur (121). Burbos
ve ark. 2006 ve 2009 yillar1 arasinda 3047 postmenapozal kanamasi olan olgu ile
yaptig1 ¢aligmada ise %10,1 benign endometrial polip, %5 oraninda ise endometrium
karsinom saptanmistir. Bizim ¢alismamizda kanama sikayeti ile klinigimize basvuran
559 hastanin 382 (%68)’si postmenapozal hastaydi. Postmenapozal kanamasi olan
hastalarin histerektomi sonrasi patoloji sonuglar1 ise 18 (%4,7)’si polip, 4 (%1)’i
atipisiz hiperplazi, 2 (%0,5)’1 atipili hiperplazi olarak saptanmistir. Tiim ¢alismada
saptanan 4 malign sonucun 2 (1 leiomyosarkom, 1 endometrium ca)’si premenapozal
donemdeki kanama sikayeti olan hastada, 1 adet endometrium ca sonucu
postmenapozal donemdeki uterin prolapsus nedeniyle opere olan hastada, 1 adet
leimyosarkom sonucu ise agri sikayeti olan leiomyoma sebebiyle opere olan,
kanamasiz hastada saptanmistir. Calismamizda postoperatif patoloji sonucu atipisiz
hiperplazi saptanan 7 hastanin da anormal uterin kanamasi mevcuttu. Saptanan 3

atipili  hiperplazinin 2 (%66,6)’sinde anormal uterin kanama mevcut idi.
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Calismamizdaki leiomyosarkom haricinde toplam 12 (3 atipili ve 7 atipisiz
hiperplazi, 2 endometrium karsinom) endometrial premalign ve malign patoloji,
preoperatif orneklemede saptanmamustir. Calismamiz verilerine gore preoperatif
endometrial ornekleme, endometrial maligniteleri saptamadaki spesifitesi %98,7

olarak sonuglanmistir.
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6. SONUC ve ONERILER

Histerektomi sezaryenden sonra en sik yapilan jinekolojik operasyondur.
Genis endikasyon secgenekleri ve farkli teknikleri bulunmakta ve yaygin olarak
yapilmaktadir. Benign endikasyonlar ile histerektomi planlanan hastalarda
preoperatif endometrium biyopsinin insidental olarak endometrium kanseri
saptamada kullanimin gerekliligi sorgulanmaktadir. Endometrium kanserinin erken
evrede saptanmasi amaciyla uygulanan bu miidahelenin gerekliligi konusunda birgok
merkezde farkli uygulamalar benimsenmis, ortak bir sonuca varilamamustir.
Caligmalarin bir kismi gerekliligi ve teshisteki basarisini vurgularken, bir kisim
calismada da bunun gerekli olmadig1 ve gereksiz is yiikii, maliyet ve hasta agisindan
komplikasyon yiikiine sebebiyet verdigine yonelikti.

Calismamiz sonucunda tiim benign endikasyonlarla histerektomi planlanan
hastalara rutin olarak biyopsi yapilmasinin endometrial patoloji saptamada gerekliligi
konusunda siiphe uyandirmis, gereksiz is giicii, maliyet ve zaman kaybina neden
oldugunu diisiindiirmiistiir. Istenmeyen premalign veya malign endometrial sonuglar
saptamada rutin olarak her hastada endometrial 6rneklemenin yapilmasi yerine hasta
bazl yaklagimi savunuyoruz.

e Anormal wuterin kanamali postmenapozal hastalarda preoperatif
endometrial biyopsinin yetersiz sonu¢ verebilecegi unutulmamali, ek
incelemeler yapilmalidir. Calismamizda anormal uterin kanamali,
postmenapozal hi¢bir hastada malignite saptanmadi.

e Leiomyoma nedeniyle histerektomi planlanan hastalarda ise rutin
endometrial 6rnekleme 6nermemekteyiz.

e Kanama sikayeti olan leiomyomlu hastalarda endometrial kalinligin ve
hasta ozelliklerinin degerlendirilmesi ve gerekli goriiliirse endometrial
orneklemenin  yapilmasini  Onermekteyiz. Nitekim ¢alismamizda
leiomyosarkomun  endometrial ~ Ornekleme ile tespit edilmesi
beklenmiyordu, Orneklemenin amaci endometrial patolojiye yonelik
olmalidir.

e Kiriterlere uyan ve g¢alismaya dahil edilen hastalarin 934 preoperatif

benign biyopsisisi olan hastanin, postoperatif nihai patoloji sonuglar1 7
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atipisiz, 3 atipili hiperplazi, 2 endometrium karsinom, 2 leiomyosarkom
olarak saptanmis, Endometrial Orneklemenin yontemden bagimsiz

spesifitesi %98,7 olarak sonuglanmistir.
Nitekim insidental malignite tespiti i¢in rutin olarak her hastaya invaziv islem
yiikiiniin bindirilmesinin gereksiz oldugunu, hastanin yasi, ek hastaligi, sikayeti,
bulgulart vb. parametrenin degerlendirilerek, endometrial kanser risk faktorlerini

bulgularina gore gerekliligi kararina varilmalidir.
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