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OZET

Anormal uterin kanamasi ile basvuran hastalarda benign veya malign

endometrial patoloji sonu¢larina gore risk faktorlerinin degerlendirilmesi,
Dr. Elif Mutlu OGUR.

Anormal uterin kanama (AUK), tiim diinyada en sik jinekolojik degerlendirme
gerektiren klinik tablolardan birini olusturmaktadir. Kadinlarin saglik ve iyilik halini
bozmakta, yasam kaliteleri lizerine olumsuz etkileri bulunmaktadir. AUK’larin
cogunlugu premalign veya malign bir lezyon ile iliskili olmasa da, oOzellikle
postmenapozal donemdeki AUK’larin, ayrica ilave risk faktorleri iceren
premenapozal AUK’larin endometrial kanser ile iligkili olabilecegi bildirilmektedir.
Bu tez c¢aligmasinin amaci, AUK ile bagvuran kadinlarin endometrial biyopsi
sonuclarini karsilastirarak, benign veya malign endometrial patolojiler ile iligkili risk
faktorlerinin belirlenmesidir. Retrospektif kayit taramasi yonteminin kullanildig:
kesitsel tipte olan bu g¢alismada, kadin hastaliklart ve dogum klinigine AUK ile
basvuran ve endometrial biyopsi yapilan 18 yas tlizeri 100 kadin ile yiiriitiilmistiir.
Hastalarim, yas, beden kiitle indeksi (BKI), obstetrik ve jinekolojik dykii, medikal
Oykiive patoloji sonuglart kayit edilmistir. Endometrial patoloji sonuglari normal,
benign ve malign olarak smiflandirilmigtir. Hastalarin demografik ve klinik
ozelliklerinin benign ve malign patoloji gelisme riski {lizerine etkileri aragtirilmistir.
Katilimeilarin yas ortalamas1 48,7+7,7, BKI ortalamasi 29,3+5,9 kg/m2 olarak
saptanmigtir. Hastalarin 59’u (%59,0) premenopozal donemde, 41’1 ise (%41,0)
postmenopozal donemdedir. Hastalarin  23’iniin  (%23,0) ultrasonografik
endometrium kalinligt 8 mm altinda iken, 27’sinin (%27,0) 8-11 mm arasinda,
50’sinin (%50,0) ise 12 mm ve iizerindedir. Hastalarin 35’inde (%35) patoloji
sonucu normal bulunmusken, 45’inde (%45,0) benign patoloji, 20’sinde ise (%20,0)
malign patoloji saptanmistir. Yapilan c¢ok degiskenli analizlerde, hastalarin
yaslarindaki her 1 yil artis malign endometrial patoloji gelisme riskini 1,17 kat,
ultrasonografik olarak endometrium kalinligindaki her 1 mm artis malign
endometrial patoloji gelisme riskini 1,16 kat arttirmaktadir. Ultrasonografik

endometrial kalinlik i¢in kesim noktast >12 mm olarak bulunmustur. Bu kesim



noktasinda gore, ultrasonografik endometrial kalinligin endometrial patolojiyi tahmin
etmedeki sensitivitesi %70, spesifisitesi ise %62,9 olarak saptanmistir. AUK
sikdyeti ile bagvuran kadinlarda malign hastalik risk faktorlerinin tespit edilmesinin
ve risk faktorleri olan kadinlarda endometrial biyopsi gibi invaziv yontemlerin erken

donemde uygulanmasinin tedavi basarisint dogrudan etkileyebilecektir.

Anahtar kelimeler: Anormal uterin kanama, endometrium biyopsisi. benign

patoloji, malign patoloji, endometrium kanseri.



SUMMARY

Investigation of benign or malign endometrial pathology risk factors in patients

presenting with abnormal uterine bleeding, Dr. Elif Mutlu OGUR.

Abnormal uterine bleeding (AUB) is one of the most common clinical conditions
requiring gynecological evaluation all over the world, impairs the health and well-
being of women, and has negative effects on their quality of life. Although the
majority of AUBSs are not associated with a premalignant or malignant lesion, it has
been reported that especially AUBs in the postmenopausal period, as well as
premenopausal AUBs containing additional risk factors, may be associated with
endometrial cancer. This study aims to compare the endometrial biopsy results of
women admitting with AUB, to determine the risk factors associated with benign or
malign endometrial pathologies. This cross-sectional study using the retrospective
record scanning method was conducted with 100 women over 18 years of age who
applied to the gynecology and obstetrics clinic with AUB and underwent endometrial
biopsy. Age, body mass index (BMI), obstetric and gynecological history, medical
history, and pathology results of the patients were recorded. Endometrial pathology
results were classified as normal, benign, and malignant. The effects of the
demographics and clinical features of the patients on the risk of developing benign
and malignant pathology were investigated. The mean age of the participants was
48.7£7.7, and the mean BMI was 29.3+5.9 kg/m2. Of the patients, 59 (59.0%) are in
the premenopausal period, and 41 (41.0%) are in the postmenopausal period. While
the ultrasonographic endometrial thickness of 23 patients is below 8 mm, 27 of them
are between 8-11 mm and 50 are 12 mm and above. The pathology result was found
to be normal in 35 (35%) of the patients, benign pathology was found in 45 (45.0%),
and malignant pathology in 20 (20.0%). In multivariate analyzes, every 1-year
increase in the age of the patients increases the risk of developing malignant
endometrial pathology by 1.17 times, and each 1 mm increase in endometrial
thickness increases the risk of developing malignant endometrial pathology 1.16
times. The cut-off point for ultrasonographic endometrial thickness was found to

be>12 mm. According to this cut-off point, the sensitivity of ultrasonographic

XI



endometrial thickness in estimating endometrial pathology was 70% and the
specificity was 62.9%. Identifying malignant disease risk factors in women
presenting with AUB and early application of invasive methods such as endometrial

biopsy in women with risk factors may directly affect the success of treatment.

Keywords: Abnormal uterine bleeding, endometrial biopsy. benign pathology,
malignant pathology, endometrial cancer.
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GIRIS
Anormal uterin kanama (AUK) tiim diinyada en sik jinekolojik degerlendirme
gerektiren klinik tablolardan birini olusturmaktadir [1]. Jinekoloji polikliniklerine
yapilan bagvurularin {icte birini olusturmakta, premenapozal, perimenapozal ve
postmenapozal donemdeki kadinlar AUK sikayeti ile bagvurabilmektedir[2]. Menars
déneminden menapoza kadar tiim kadinlarin % 9 ile 14’tinde AUK klinik tablosunun
olustugu, hastalarin yagsam kaliteleri {izerine 6nemli etkilerinin oldugu ve ekonomik

kayiplara yol ac¢tig1 bildirilmektedir [3, 4].

AUK tablosunun yapisal veya yapisal olmayan uterusa ait hastaliklar
sonucunda olusabildigi bildirilmektedir. AUK tablolarim1 tanimlayabilmek ve
literatiirde yer almakta olan terminolojideki uyusmazliklar1 Onleyebilmek icin
International Federation of Gynecologist and Obstetrics (FIGO) 2011°de PALM-
COEIN smiflamasini  olusturmustur [5].  Bu smiflama ile PALM; polip,
adenomyozis, leiomyoma ve malignite gibi yapisal nedenler ifade edilmekte iken
COEIN; koagiilopati, ovulatuar disfonksiyon, endometrial nedenler, iyatrojenik

nedenler ile siniflandiriimamis olan patolojileri ifade etmektedir[5, 6].

AUK’larin  ¢ogunlugunun premalign veya malign bir lezyon ile iliskili
olmadigi yapilan c¢alismalar ile gOsterilmistir. Bununla birlikte 6zellikle
postmenapozal donemdeki AUK’larin, ayrica ilave risk faktorleri igeren
premenapozal AUK’larin endometrial kanser ile iligkili olabilecegi bildirilmektedir.
Bu nedenle AUK ile bagvuran kadinlarin endometrial kanser agisindan ilave

degerlendirilmesini gerektirmektedir [7, 8].

Endometrial kanserlerin tim diinyada her 100 000 kadinin 9’unda goriildigi
ve yasam boyu riskin % 1 civarinda oldugu kabul edilmektedir [9, 10]. Uzun dénem
Ostrojen maruziyetinin 6nemli bir risk faktorii oldugu bilinmekte, bu kapsamda
obezite, polikistik over sendromu (PKOS), nulliparite ve tip 2 diyabet endometrial
kanser riskini artiran faktorler olarak degerlendirilmektedir [11, 12]. Endometrial
hiperplazi gibi benign patolojilerinde endometrial kanser onciil klinik durumlar

olabilecegi tartisilmaktadir [13].



Endometrial kanserlerin siklikla postmenapozal kanama sikayeti ile prezente
oldugu bilinmekte bu nedenle postmenapozal AUK sikayeti ile basvuran hastalarin
incelenmesi Onerilmektedir[14]. Premenapozal AUK ise kadinlarin yaklasik 5°te
birinde goriilebilen bir klinik durum olmak ile birlikte, premenapozal AUK’ nin
endometrial kanser riski ile iligkisi tartisilmaktadir [15-17]. Yayimlanmis olan bazi
kilavuzlarda 40 yas ve iizeri; bazi kilavuzlarda ise 45 yas ve iizeri premenapozal
AUK’larin ileri degerlendirme testler ile incelenmesi 6nerilmektedir. Yas ile birlikte
diyabet veya PKOS gibi risk faktorleri olan hastalar ileri degerlendirmeye alinmasini

gerektigini ifade eden yaklagimlarda s6z konusudur [18-20].

Literatiirde postmenapozal AUK’li kadmlarin endometrial biyopsi ile
degerlendirilmesi yaklasimi yaygin olarak kabul gérmekte iken, premenapozal AUK
durumunda farkli goriisler s6z konusudur. Bazi otorler biyopsi dncesinde geleneksel
medikal tedavi yaklasiminin uygulanmasini, ilave risk faktorleri varliginda dogrudan
endometrial biyopsiye yoOnlendirilmesini Onermektedir. Literatiirde yer alan bu
veriler 15181nda biz bu aragtirmamizda; AUK ile basvuran tiim kadinlarin endometrial
biyopsi sonuclarini karsilastirarak, benign veya malign endometrial patolojiler ile

iligkili risk faktorlerinin belirlenmesini amagladik.



GENEL BiLGILER

KADIN REPRODUKTIF SISTEMi

Kadinlarda gebeligin gerceklesmesi ve siirdiiriilmesi siirecinden sorumlu
organlar reproduktif sistem organlari olarak tanimlanmaktadir. Overler, fallop

tiipleri, uterus ve vajina reproduktif sistem organlarini olusturmaktadir [21, 22].

Uterus

Uterus; mesane ile rektum arasina yerlesmis olan intrauterin dénemden
postmenapozal doneme kadar degisim gosteren bir organdir. Nullipar kadinlarda
ortalama olarak Scm genigliginde, 2,5 cm kalinliginda ve 6-8 cm uzunlugunda,
agirligr 4-100 gr arasinda degisen bir yapidadir. Multigravidlerde ise bu degerlerde
artig goriilmektedir[23, 24].

Uterus li¢ ana tabakadan olugsmaktadir. Endometrium en igte yer alan tabakadir,
bag ve epitel dokudan olusur. Orta tabakada myometrium yer alir ve diiz kas ve
zengin damar ag1 igerir. En dista ise perimetrium yer alir ve bag dokudan

olusmaktadir [25, 26].

Endometrium tek kath silindirik epitel ile doseli uterus kavitesine bakan
yiiziinii olusturan tabakadir. Menstriiel siklusun 28 giinliik dongiisii siirecinde
endometrium degisim gecirmektedir. Endometriumun tist 2/3 iist kisminda yer alan
tabaka fonksiyonel tabaka olarak ifade edilir ve embriyonun tutunma evresinde
(implantasyon) gorev alir. Bir menstriiel dongii sirasinda proliferasyon, sekresyon ve
dejenerasyon donemlerinden gecerek uterusu embriyo implantasyonuna hazirlar,
implantasyonun gerceklesmedigi sikluslarda olusan kanamanin (menstriiel dongi
kanamasi) kaynagini olusturmaktadir. Alt 1/3 te yer alan tabaka ise kanama
sonrasinda fonksyonel tabakanin yeniden yapilanmasini saglayan bazal tabakadir[25-

27]. Bir menstriiel siklus salgilanan hormonlarin lokal etkisi ve bu etkiler sonucunda



endometriumdaki degisim ve gelisimleri ifade eden menstriiel siklus fazlarina

ayrilmaktadir[25, 26].

Menstriiel Siklus Fizyolojisi

Biiyiime gelisme siireci igerisinde pubertal donemin bitisi ve reprodiiktif
doneme gecisi menars ifade etmektedir. Menstruasyon, menars sonrasindan
menapoza kadar olan donemde olusan, normal siire¢lerde ayda meydana gelen,
endometriumun fonksiyonel tabakasinin kanama seklinde fizyolojik dokiilmesini
ifade eden uterusun kanamasidir. Iki menstriiasyon donemi arasindaki siirec ise bir
menstriiel siklus olarak tanimlanmaktadir. Bir kadin ortalama hayati boyunca 500 ile

500 arasinda menstriiel siklus donemi gegirir[28].

Bir menstriiel siklus hipotalamo-hipofizer-ovaryan aks seklinde ifade edilen
noroendokrin sistem kontroliinde yer almaktadir. Hipotalamustan pulsatil olarak
salgilanan GnRH (gonadotropin releasing hormon) overler iizerinde stimulan etki
gostermektedir. Bu uyari sonucunda overyan folikiillerden Ostradiol sentezi ve
sekresyonu gergeklesir. Menstriiel siklusun bu déneminde embriyonun uygun sekilde
implantasyonun  gergeklesebilmesi i¢in endometrium fonksiyonel tabakada

proliferasyon gergeklesir [28, 29].

Gebelik gerceklesmez ise HCG (insan koryonik gonadotropin) tretimi
gerceklesmez ve azalan progesteron seviyeleri ile birlikte bir ¢esit progesteron
cekilme kanamas1 olan menstriiel kanama gerceklesir. Bu kanama menstriiel siklusun
ilk giiniinii ifade eder ve bir menstriiel siklus overyen ve uterin siklus olarak iki ayr1
dongiiyl iceren bakis agisi ile incelenebilir. Overde iiretim ve yikim ile karakterize
folikiiler ve liiteal fazlar iceren overyan siklus, endometriumda proliferasyon fazi ve

sekresyon fazlarini igeren endometrial siklus gergeklesir [30-32].

Uterus endometriumunda ki fizyolojik degisiklikler yer alan reseptorler
araciligi ile gergeklesir. Ostrojen reseptdrleri proliferatif fazda yiikselmeye baslar ve
proliferatif fazin sonunda en yiiksek seviyeye ulasir. Ovulasyon ile birlikte ise
kadameli olarak azalmaya baslar. Glandiiler epitlein progesteron reseptor diizeyi ise

sekresyon fazind azalir. Overde folikiiler faz menstriiel kanamanin baglangici ile



birlikte baslamaktadir ve liiteinizan hormonun (LH) pik yapmasindan bir giin dnce
sonlanmaktadir. Liiteal faz ise LH piki gortildiigi glin baglamakta ve yeni menstriiel

kanamanin baglamasi ile sona ermektedir [33, 34].

Menstriiel dongiisii oturmus yetiskin bir kadinda adet dongiisti 21ile 35 giin
arasinda degisebilmektedir. Bu kadinlarda kanama siiresi ortalama 2 ile 7 giin
arasinda degisebilmekte, ortalama kanama miktar1 ise 20 ile 80 cc kadar
gerceklesmektedir. 14 ile 21 giin arasinda degisebilen folikiiler dénem yetiskin
kadinlarda ki menstriiel dongii siirelerindeki temel farkliligi olugturmaktadir. Liiteal
faz donemi daha az siire varyasyonu gostermekte ve genellikle 14 giin stirmektedir.
Menstriiel siklus 20 ile 40 yas aras1 kadinlarda cok fazla degiskenlik gdstermez,
diizenli araliklar ile menstriiel siklus gerceklesir ve kanama miktarlar1 birbirine
yakindir. Bununla birlikte menars sonrasi ilk 5 ile 7 yillik donemde ve menapoz
oncesi 10 yillik silirecte menstriiel siklus giin araliklar1 ve kanama miktarlar

farkliliklar gosterebilmektedir [31, 32].

ANORMAL UTERIN KANAMA

Tanim

Anormal uterin kanama (AUK) tanim olarak menstriiel siklus dongiisiiniin
tekralama siiresi, kanama miktar1 ve kanama siiresinin normal beklenen degerlerden
farkli olmas1 veya anormal olmasi olarak tanimlanmaktadir. Yetiskin bir kadinda bir
menstriiel siklus ortalama 21-35 giin arasinda, kanama siiresinin 2-7 giin arasinda
degistigi ve kanama miktarinin 20-80 ml oldugu bir siiregtir. Bu ortalama degerler
bakis acist ile 21 giinden kisa veya 35 giinden uzun araliklar ile tekrar eden, kanama
siiresinin 5-7 giinden uzun oldugu ve 80 ml’den daha fazla kanama miktarinin
goriildiigii menstriiel kanamalar AUK olarak tanimlanmaktadir[19, 35, 36]. Yapilan
calismalar kadinlarin yaklasik olarak 3’te birinin 6zellikle menars ve perimenapozal

donemde daha sik olmak iizere hayatlart boyunca AUK ile karsilastiklarim
gostermektedir [2, 19].



AUK icin kanama paternini tarif ederek yapilan tanimlamalar terminoloji
karigikligimi 6nlemek kullanimi Onerilmektedir. Bir menstriiel siklusun 21 giinden
kisa slirmesi polimenore, 35 giinden daha uzun araliklar ile slirmesine oligomenore
denilmektedir. Menstriiel kanamanin normal siire araliklar1 ile fakat kanamanin

normalden fazla olmasi hipermenore, az olmas1 hipomenore olarak tanimlanir [37].
AUK terminoloji igerisinde yer alan diger tanimlamalar su sekildedir;

Menoraji: Diizenli menstriiel siklus araligi ile birlikte asir1 veya uzamis
kanamata denilmektedir. 80 ml’den daha fazla kanama veya 7 gilinden uzamis

kanama siireleri s6z konusudur.

Metroraji: Menorajiden farkli olarak diizensiz menstriiel siklus araliklari ile

birlikte goriilen normal veya daha az miktarda olan kanama olarak tanimlanmaktadir.

Menometroraji: Hem menstriiel siklus araliklari diizensiz hem de uzmais veya

asir1 kanama birlikte goriilen durumdur.

Intermenstriiel kanama: menstriiel sikluslar arasinda goriilen kisa siireli ve

hafif miktar/siddetteki kanamalardir.
Amonore: 90 giin siire boyunca menstriiel kanamanin olmamasi durumudur.

Postkoital kanama: Cinsel temas sonrasi goriilen kanamadir. Genellikle

postmenapozal donemde gelisen atrofi nedeni ile olusmaktadir.

Postmenapozal kanama: Genellikle menapozdan 1 yil sonra meydana gelen
kanamalardir. En sik neden menapoz sonrasi donemde goriilen atrofidir. Erken
menapoz doneminde endometrial hiperplazi, polip ve submukoz leimyoma bagl
kanamalar goriilebilmektedir. Bununla birlikte postmenapozal kanamasi olan
kadinlarin yaklasik olarak % 10’unda endometrial adenokarsinom saptandigi yapilan

caligmalar ile bildirilmektedir [38, 39].

Anormal uterin kanama prevalansi: AUK, jinekoloji polikliniklerine yapilan
basvurularin 6nemli bir kismindan sorumludur. Yapilan calismalar poliklinik
basvurularin % 25-30’undan sorumlu oldugu seklindedir. Amerika birlesik
devletlerinden yapilan bir analizde 18 ile 50 yas arasi1 kadinlarda AUK prevalansini

1000°de 53 olarak bildirilmistir [19, 35, 36].



Siiflama

AUK iist bashigr igerisinde nedenleri, belirti ve bulgularmi belirlemek igin
yukarida ifade edilen cesitli alt tanimlamalar yapilmistir. Burada yer almakta olan
tanimlar AUK baslig1 kapsaminda yer alan klasik tanimlamalar1 olugturmus ve yillar

boyunca pratik hekimlik uygulamalari siirecinde kullanilmigtir [39].

AUK kapsaminda farkli tanimlamalarin ve terminolojilerin kullanilmasi pek
zorlugu beraberinde getirmistir. Bu nedenler ile AUK hastalarinin yonetiminde, bilgi
paylasiminda, arastirma yapilabilmesi ve arastirma sonuglarmin karsilastirilabilmesi
amaglar1 ile FIGO (Federation of Gynecology and Obstetrics) tarafindan 2011
yilinda PALM-COEIN siniflamasin1 olusturmustur (Tablo 1). PALM kisaltmasi
histopatolojik degerlendirme ile tanisi konulabilen ve yapisal nedenleri, COEIN
kisaltmasi: ise histopatolojik olarak tanisi konulamayan ve yapisal olmayan

etiyolojiyi belirtmek igin kullanilmaktadir [5].

Tablo 1. PALM-COEIN siniflamasi

PALM COEIN

Polyp Polip Coagulopathy Koagiilopati

Adenomyosis Adenomiyozis Ovulatory Oviilatuar
dysfunction disfonksiyon

Leiomyoma (submucosal or Leiomiyom Endometrial Endometrial nedenler

other) causes

Malignancy/hyperplasia Malignansi/hiperplazi  latrogenic Tyatrojenik

Not yet classidied  Siniflandirilamayan

PALM-COEIN smiflamas: ile FIGO etiyolojik bakis agisinda bir standart
getirmekle birlikte terminolojide de bazi yeni yaklasimlar1 ifade etmistir. Menoraji
yerine siddetli menstrual kanama metroraji yerine intermenstrual kanama ifadelerinin

yer almasini ve kullanilmasini tavsiye etmistir.



Bununla birlikte AUK’lar1 akut ve kronik olarak iki ayr1 sekilde ele alan
yaklagim ifade edilmistir. Son alt1 aylik siirenin biiyiik bir boliimii icerisinde olusan
uterus korpusundan kaynaklanan anormal miktardaki diizensiz kanamalar kronik
AUK olarak ifade edilmistir. Akut AUK ise miidahale gerektiren siddetli kanama
olarak vurgulanmistir. Akut AUK’larin aniden gelisebilecegi gibi kronik AUK
zemininde de goriilebilecegi belirtilmistir [5, 39, 40].

PALM-COEIN SINIFLAMASINA GORE ANORMAL UTERIN
KANAMA ETiYOLOJISi

Bu simiflama sistemi 9 ana kategoride toplanmis olup PALM-COEIN; polip,
adenomyozis, leiomyom, malignensi ve hiperplazi, koagiilopati, ovulatuvar
disfonksiyon, endometrial  disfonksiyon, iatrojenik ve baska  sekilde

simiflanmamisolarak ifade edilmistir.

PALM grubu igerisindeki bagliklar tanisal goriintiileme teknikleri veya
histopatolojik olarak saptanabilen yapisal anormallikleri igermektedir. COEINgrubu
cerisindeki bagliklar ise goriintiileme teknikleri veya histopatolojik degerlendirme ile

saptanamayan yapisal olmayan anormallikleri igermektedir [41].

Polip

Endometrial polipler, endometrial gland ve stromasindan olugan endometrium
yiizeyinden kaviteye dogru uzanim gosteren, sapli veya genis tabanli, kendine ait
vaskiilaritesi olan hiperplastik biiylimeler olarak tanimlanmaktadir. Genellikle 40-55
yas arasinda kadinlarda goriilen benign lezyonlar olarak karsimiza c¢ikmaktadir.
Postmenopozal kadinlarda goriilen AUK’larin en sik sebeplerinden birini polipler
olusturmaktadir [42]. Bu polipler dstrojene veya tamoksifen maruziyeti sonrasi

genellikleortaya ¢ikmaktadir.

Glandiiler, glandiiler kistik, adenomatdz ve fibr6z olmak tizere 4 farkli tipi

bulunmaktadir. Biiyiikliikleribirka¢ milimetreden birkag¢ santimetreye kadar farklilik



gosterebilen bu polipler, tek veya birden ¢ok sayida olabilirler. PALM-COEIN
siiflamasinda yer almas1 ve AUK nedenlerinden birisi olmalarina ragmen kanama
sikdyetine bazilar1 neden olmamakta, bununla birlikte uterus kontraksiyonlarina ve

dolayisiyla agriya neden olabilmektedirler [42, 43].

PALM-COEIN smiflamasi icerisinde yer alan poliplere histopatolojik tani
olsun ya da olmasin ultrasonografi (USG) ve/veya histeroskopi ile degerlendirme

yapilarak var ya da yok seklinde siniflandirma yapilmasi gerekmektedir [42, 44].

Polipler

Uterus

Endometrium

Sekil 1. Uterin Polipler

Adenomyozis

Endometrial bezlerin ve stromanin uterus kas tabakasi i¢inde (uterin
adenomyomatozis) yer aldigitabloadenomyozis seklinde ifade edilmektedir.
Adenomyozisde yaygin olarak ektopik endometrial dokunun hipertrofisi ve ¢evre
myometriumun hiperplazisi olusur ve bunun sonucunda genislemis bir uterus
(genellikle "globiiler" genisleme olarak adlandirilan) olusmasina neden olur. Bazi
kadinlarda ise mikroskobik olarak belirgin, yalnmizca diffiiz hastalikli kiiciik
alanlarmyer aldig1 yapi saptanir [45].

Adenomyozisde vakalarin 3’te birinde semptom tespit edilmez. Ayrica
adenomyozis tanisinin  genellikle histerektomi sonrasi uterusun patolojik

incelenmesiyle konuldugu iginhastalik insidansi literatiirde net olarak ifade



edilmemektedir. Yapilan ¢alismalar sonucunda kadinlarin yiizde 20'sinde
goriilebildigi tahmin edilmektedir. Bununla birlikte multip] myometrial kesitlerin
histopatolojik analizinde insidansinin yaklasik yiizde 65 oldugu belirtilmistir.
Semptomatik olgulardaki en sik goriilen semptom yogun ve agrili adet kanamalaridir

ve kronik pelvik agri sikayetine neden olabilmektedir [45, 46].

Leiomyoma

Myometriumun benign fibromuskiiler tiimdrleri “Leiomyom”  olarak
adlandirilmaktadir. Hastalik 6zellikle Kafkas ve Afrika kokenli kadinlarda daha sik
goriilmekle birlikte tiim diinyada yaygin olarak goriilen bir klinik tablodur [47, 48].
Uterus leiomyomlar1 boyut, say1r ve yerlesim alanlari yoniinden farklilik icermesi
nedeni ile FIGO tarafindan alt siniflamalar yapilmistir (Tablo 2). FIGO tarafindan
yapilan PALM-COEIN Leiomyom Alt Siniflandirma Sistemi igerisinde submukozal

myomlar Tip 0, 1, 2 olarak isimlendirilmistir [5].

Bu siniflandirma yapilir iken myomun yerlesim yeri (iist segment, alt segment),
boyutu, sayisi, endometrium ve serozayla iliskisigéz oniinde bulundurularak primer,

sekonder ve tersiyer siiflama siireglerikullanilmigtir.
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PEDUNCULATED

Sekil 2. Cesitli uterin leiomyomalar

Bu kapsamda primer siniflandirmada myomun varolup olmamasi durumu

sonografi ile degerlendirilir.

Sekonder smiflamada endometrial kavite ile iligskili myomlar ile digerleri
ayrilir ve submukozal (SM) veya digerleri (others-O) seklinde tanimlama kullanilir.
Bunun nedeni submukoz leiomyomlarin daha biiyiik olasilikla AUK klinik tablosuna
neden olmalari, intramural leiomyomalar da bu riskin daha az olmasi ile iliskilidir.
Submukoz leiomyoma varliginin tepiti i¢in histerosonografi veya histeroskopi gibi

yontemler kullanimi 6nerilmektedir.

Tersiyer tanimlamada European Society for Human Reproduction and
Embryology (ESHRE) tarafindan desteklenen tanimlama sistemleri kullanilmaktadir
[49]. Tersiyer smiflama ile leiomyomalarin endometrium ve/veya seroza ile

iliskilerine gore biitiin myom tipleri degerlendirilmektedir. Bu tanimlama ile servikal
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ve rutin olmayan yollardan beslenmesi olan uterustan ayrilmig olan paraziter olarak

adlandirilan myomlarda kapsanmaktadir.

Tablo 2. Leiomyom subklasifikasyonu

Alt sitmf Tip ve Tanimlar

Submukoz Leiomyomlar 0 = Pedinkiile intrakaviter
1 <% 50 intramural

2 =2 > % 50 intramural

Diger Leiomyomlar 3 = Endometrium ile iliskili % 100 intramural
4 = Intramural
5 - Subserozal > % 50 intramural
6 = Subserozal < % 50 intramural
7 = Pedinkiile subserozal
8 - Diger (paraziter)

Hibrid Leiomyomlar 2-5 2 Submukozal ve subserozal, her iki
(endometrium ve seroza boliimiinde yarigapindan daha az kismu sirast ile
beraber etkilenmimi) endometrial ve peritonela kavitede

Tip 0 leiomyomlar endometrial kaviteye dar bir sap ile tutunurlar. Tip 1 ve 2
leiomyomlarda intramural baglanti varligi gerekmekte, Tip 1’de intramural
komponent %50’den az, Tip 2’de ise intramural komponent %50’den fazladir. Tip 0
ve 1 leiomyomlar yogun ve uzamis kanamaya neden olurlar [50-52]. Tip 3 tamami
ile myometrium ic¢inde ancak endometirum ile temas igerisindedir. Tip 4
leiomyomlar sadece myometriumdadir ve endometrial kavite ve seroza ile iligkisi
bulunmaz. Tip 5, 6, 7 leiomyomlar subserozal yerlesimli olan tiplerdir. Tip 7
leiomyomlar sapli subser6z myomlar olarak ifade edilir. Tip 8§ myomlarin ise
myometrium ile iligkisi olmamasi nedeni ile parazitik myomlar olarak adlandirilir.
Hibrid olarak ifade edilen leiomyomlar, endometrium ve serozanin her ikisini de

ilgilendiren leiomyomlardir, tanimlama yapilir ikendncelikle submukozal ardindan
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subserozal sinifi belirlenerek tanimlanirlar. Iki rakam arasina tire isareti konularak
(6rnegin: 2-5) ifade edilir. Sonug olarak ilk rakam endometrial komponenti ifade
ederken, diger rakam serozal komponenti tanimlar. Yapilan bu subklasifikasyon
sisteminde myomun sayisi, uterus boyutu ve myom lokalizasyonu (fundus, corpus

vs.) gibi degerlendirmeler kullanilmamaktadir [5].

Malignite ve hiperplazi

Yapilan ¢aligmalar reprodiiktif donemdeki kadinlarda endometrial hiperplazi
ve malignite riskinin diisiik oldugunu ifade etmekle birlikte, ozellikle obezite,
anoviilasyon gibi risk faktorleri varliginda insidansin arttigi belirtilmektedir.
Endometrial hiperplaziler genellikle progesteron yoklugunda uzun siireli Ostrojen
uyarist takibinde olusan, proliferatif endometrium zemininden kaynaklanan,
endometrial stroma ve bezlerinyiiksek proliferasyon - karsinoma insitu arasinda
degisiklik gosterdigi biyolojik ve morfolojik farklilasmanin saptandigi durumu ifade
etmektedir [53, 54]. Fokal yada yaygin sekilde olusabilen hiperplaziler sonucunda
endometrium asimetrik goriinim kazanir. Boyu ve icerigi artan bezler sekretuar
endometriumu hiperekojen olarak goriinmesine yola agar, bununla birlikte genel

yapist uniform karakterdedir [55].

Endometrial hiperplazili hastalarda atipinin varligi uygulanacak tedaviyi
belirlemektedir. Ornegin, atipi bulunmayan endometrial hiperplazi hastalarinda
histerektomi ilk segenek olmamali, medikal tedavi ve kiiretaj secenekleri
diistiniilmelidir. Bu nedenle, endometrial hiperplazi hastalarinda, deneyimli personel
tarafindan yapilan endometrial biyopsinin dogru sekilde degerlendirilmesi, tani

basarisini arttiracak ve tedavi segeneklerini degistirebilecektir [56].

Endometrial hiperplazileri siniflandirmaya amaglayan, International Society of
Gynecological Pathologists (ISGP) ve DSO tarafindan da kabul edilen klasifikasyon

sistemine gore yapilan siniflama asagida kisaca 6zetlenmistir.

e Basit hiperplazi (kistik hiperplazi, atipi yok),
e Kompleks hiperplazi (adenomatoz hiperplazi atipi yok),
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e Basit atipili hiperplazi,
o Kompleks atipili hiperplazi
Endometrial kanser DSO ve FIGO kanser siniflama sistemleri tarafindan
olusturulan  yaklasimlar = kapsaminda  iki  alt  histolojik  kategoride
degerlendirilmektedir [57]. Tip 1 endometrial kanser tiim vakalarin %380’ ini
olusturmaktadir ve Ostrojen duyarhidir. Tip 2 endometrium kanseri olgularin

%20’sinde goriilen ve dstrojen duyarli olmayan tiptir [58].

Koagiilopati

Genel anlami ile koagulopati terimi ile hemostaz bozukluklar1 ifade
edilmektedir. Ozellikle ciddi miktarlarda menstriiel kanamasi olan kadinlarda
goriilebilen koagulopati bozukluklarindan en sik saptanani hafif Von Willebrand

hastaligidir [7].

Koagiilopati tablolarinda taniyr koyabilmek i¢in hastalarin klinin belirti ve
bulgularmin detayl bir sekilde degerlendirilmesi, ailesel ve diger risk faktorlerinin
varliginin sorgulanmasi ve ¢esitli laboratuar testlerinin uygulanmasi gerekmektedir.
Menars doneminden baslayarak devam eden siddetli kanamalar, sik tekrar eden dis
eti kanamalar1 veya diger mukozal kanamalar, diisiik siddetteki travmalar varliginda

bile olusabilen morarmalar mutlaka altta yatan bir koagulopatiyi diistindiirmelidir

[7].

Ovulatuar disfonksiyon

Ovulatuar disfonksiyon genellikle perimenapozal donemdeki kadinlarda
goriilen ovulasyonun seyrek olarak veya olmamasi ile karakterize tabloyu agiklamak
i¢cin kullanilir. Ovulatuar disfonksiyonlu kadinlarda goriillen AUK’larda tipik olarak
diizensiz kanama veya siddeti degisen miktarlarda kanama tablolar1 olugmaktadir

[53].

14



Ovulatuar disfonksiyon, hipotalamik-hipofizer-overyan aksi etkileyen gesitli
nedenler ile olusabilmektedir. Stres, asir1 kilo kayb1 veya kilo alimi, asir1 egzersiz,
aks1 etkileyen ozellikle dopamin metabolizmasi iizerinden etki eden ilaglar, tiroid
hastaliklar1 ve poli kistik over sendromu gibi metabolik bozukluklar ovulatuar
disfonksiyona neden olabilmektedir. Bununla birlikte ovulatuar disfonksiyon tespit
edilen kadinlarin ¢ogunda etiyoloji saptanamamaktadir. AUK ile basvuran ovulatuar
disfonksiyon saptanan kadinlar, ayrintili bir sekilde eslik eden diger bulgular
acisindan degerlendirilmeli, kullandig1 ilaglar sorgulanmali ve gerekli tibbi testler

uygulanmalidir [53, 59].

Endometrial nedenler

Endometrial nedenler ile olusan AUK’lar endometriumun primer
disfonksiyonu sonucu olusmaktadir. Birden fazla sekilde kanama &zellikleri
gosterebilen endometrial AUK’da siddetli menstriiel kanamalar, uzamis kanama
donemleri iceren menstriiel kanamalar veya intermenstriiel kanamalar

goriilebilmektedir.

Siddetli yogun kanamalarda endometrium hemostaz bozukluklar1 etiyolojiden
sorumlu sebep olarak karsilasilmaktadir. Yapilan ¢alismalar  sonucunda
prostoglandin E2 ve prostosiklin gibi vazodilatator mediatorlerin iiretiminde artis
prostoglandin F2a ve endotelin-1 gibi lokal vazokonstriktorlerin {iretiminde bozukluk
veya plazminojen aktivatdrlerinde artis siddetli menstriiel kanamaya yol acabildigi

gosterilmistir [60, 61].

Endometrial nedenler ile olusan AUK’lar1 tanimlamak i¢in spesifik testler yer
almamakta, bu nedenletan1 genellikle reprodiiktif donemdeki kadinlarda goriilen

diger AUK sebeplerinin diglanmasi ile yapilabilmektedir [62].
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Iyatrojenik nedenler

Iyatrojenik nedenler ile olusan AUK’larin nedenleri arasinda intrauterin
kontrasepsiyon cihazlar1 veya farmasdtik tedaviler ile olusan nedenler yer
almaktadir. Yapilan ¢alismalara gore AUK’ya neden olabilecek baslica ilaglar su
sekildedir [63, 64];

e Gonadal steroidler (0strojen, progesteron veya androjenik etkili olanlar)

e Gonadal steroid etki mekanizmasi ile iligkili olan ilaglar (gonadotropin
salimimina neden olan hormon tedavileri, se¢ici etki gosteren Ostrojen
reseptor diizenleyicileri, se¢ici progesteron reseptor diizenleyicileri)

e Antikoagiilan ilaglar

e Ovulasyon siireclerine etki edebilen ilaclar (dopamin metabolizmasi
tizerinden etki eden ilaglar, hiperprolaktinemi ile karakterize sistemik
tedaviler)

e Rahim i¢i korunma yontemi araclari

Smiflandirilamayan nedenler

Reprodiiktif déonemdeki kadinlarda goriilen AUK’larin bir boliimiinde altta
yatan neden tanimlanamamig, heniiz yeterli detayli degerlendirme siiregleri
uygulanamamis veya tespit edilen nadir bir durumun AUK patogenezine etkisi tam
olarak anlagilamamis olabilir. Tim bu durumlar siniflandirilamayan AUK seklinde
PALM-COEIN siniflamas: igerisinde yer almaktadir. Ornegin bazi arteriovendz
malformasyonlar veya ge¢irilmis sezaryen operasyonu sonucunda olugmus uterus
skarlar1 bu grupta yer almaktadir [65, 66]. Bu kategoride yer alan AUK lar; detayli
degerlendirilmeler sonucunda etiyolojik nedenine ulasilabilmekte ve ilgili oldugu

simiflama grubuna gecebilmektedir [67].
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ENDOMETRIUM KANSERI

Diinya saglik Orgiitii (DSO) tarafindan endometrial &nciil lezyonlar (prekiirsor)

ve malign lezyonlar su sekilde yapilmaktadir [60, 68];

Endometrial prekiirsor lezyonlar,

Atipisiz endometrial hiperplazi
Endometrial atipik hiperplazi/endometrioid intraepitelyal neoplazi (EIN)

Malign lezyonlar,

Endometrioid karsinom

Serdz karsinom

Seffaf hiicreli karsinom
Andiferansiye karsinom
Dedifferansiye karsinom

Mix hiicreli karsinom
Karsinosarkom

Diger endometrial karsinomlar

Endometrial hiperplazi giincel yaklasim ile iki ana grubu ayrilarak
degerlendirilmektedir. Atipi igermeyen hiperplazinin neoplastik olmayan bir degisim
oldugu vurgulanmis, atipi iceren hiperplazide ise invaiz karsinomla iligkili hiicresel

ve genetik degisim gosterdigi belirtilmistir [68].

Endometrial intraepitelyal neoplazi (EIN) smiflandirma sistemi igerisinde
toplam doku hacmi (stroma + epitel + bez liimen) orani (D puani) stromal hacmin bir
gostergesi olarak kullanilmaktadir. Bu degerlendirme ile patolojik 6rnekler iyi huylu

(D> 1), belirsiz (0 <D < 1) ve EIN (D < 0) seklinde tanimlanmaktadir [63, 64].

Yapilan ¢alismalar ile gelismis iilkelerde goriilen en sik jinekolojik malignite
Endometrial karsinomlar olarak bildirilmektedir. Bununla birlikte gelismekte olan

iilkelerde en sik jinekolojik malignite Human Papilloma Viris’e (HPV) bagh
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servikal kanserler olarak bildirilmekte, endometrial karsinomlarin servikal

kanserlerden sonra geldigi ifade edilmektedir[68].

Endometrial karserler histopatolojik olarak tip 1 ve tip 2 olmak {izere ikiye
ayrilmaktadir. Tip 1 endometrial kanserler tiim endometrium kanserlerinin % 65-
80’ini olugturmaktadir. Progesteron ile karsilanmamig 0strojen maruziyeti sonrasinda
olusmaktadir. Ostrojen maruziyetinin sebebi endojen kaynakli olabilecegi gibi
eksojen Ostrojen maruziyetide etiyolojiden sorumlu tutulmaktadir. Anovulasyon,
obezite ve Ostrojen salgilayan tiimdrler endojen Ostrojen salinimina neden olarak
etiyolojiden sorumlu olabilirler. Postmenopozal hormon yerine koyma tedavileri,
tamoksifen, infertilite tedavisinde kullanilan ajanlar ise eksojen Ostrojen

maruziyetine neden olarak etiyolojide yer alirlar [69].

Tip 2 endometrial kanserler non-endometrioid tip olarak adlandirilir ve genelde

atrofi zemininden olusmaktadirlar [70].

En sik goriilen endometrial karsinom subtipi ise endometrioid karsinomlardir
ve olgularin yaklagik 4’te tgiinden fazlasinda (%75-%80) bildirilen subtipi
olusturmaktadir. Cogunlugu diisiik derecelidir, erken tani ve tedavi ile prognozu yliiz

giildiiriiciidiir [65, 66].

En sik goriilen endometrial karsinom olan endometrioid endometrial karsinom,
stromaya miidahale etmeksizin bezleri kaplayan uzun kolumnar hiicreler seklinde
tanimlanir. Bu kanser subtipi FIGO smiflandirma sistemi ile 3 farkli grade olarak

ifade edilmektedir.

FIGO smiflamasi ile endometrioid karsinom derecelendirilmesi sekilde

yapilmaktadir;
Grade 1; % 5’ten az solid biliyiime
Grade 2; % 6 - % 50 arasinda solid biiyiime
Grade 3; % 50°den fazla solid biiyiime

Endometroid endometrial karsinom subtipinde skuamdéz farklilasma yaygin
olarak goriilmektedir. Bu nedenle derecelendirme sistemi icerisinde solid biliylimenin

degerlendirilmesine dahil edilmemektedir. Eger belirgin niikleer atipi (niikleer derece

18



3) tespit edilir ise, FIGO siniflamas1 kapsaminda yapilan dereceyi 1'den 2'ye veya

2'den 3'e ¢ikarabilir [67, 71].

Ikinci en sik endometrial karsinom sub-tipi seréz karsinomdur ve vakalarin
yaklagik % 10’unda goriilmektedir. Seréz endometrial karsinom genellikle
myometriuma yaygin bir sekilde invazedir. Ayrica genis lenfovaskiiler invazyon ve
peritoneal yayilim o&zellikleri de gosterebilir. Ser6z endometrial karsinom;
endometriuma smirli (minimal miyometrial invazyon) ve cerrahi evreleme

kapsaminda risk bulgusu yok ise iyi prognozludur [72, 73].

Seffaf hiicreli endometrial karsinom daha nadir goriilen endometrial karsinom
sub-tipidir, vakalarin %35’inden azini olusturur. Bu alt tipin goriildiigii hastalar
genellikle menopoz sonrasindaki ileri yasta olan kadinlardir. Iyi prognozlu

olabilecegi gibi kotii prognoz gosteren alt tiirleri de bulunmaktadir[74, 75].

Mix tip karsinomlar, andiferansiye karsinom, dediferansiye karsinomlar, uterin
karsinosarkomlar ve diger endometrial karsinomlar daha nadir goriilen endometrial

kanser tiirlerini olusturmaktadir [76].

Endometrium kanserinde preoperatif ve cerrahi evreleme yapilabilmektedir.
Preoperatif evreleme BT ve MRG gibi goriintiileme yontemleri ile yapilabilirken, bu
yontemlerin 6zellikle erken evre hastalarda basari sans1 daha diisiik olabilmektedir.
Bu nedenle, hastalik yonetimini standardize etmek ve tedavi stratejilerini
belirleyebilmek amaciyla kullanilan cerrahi evreleme sistemleri glinlimiizde yaygin
olarak kullanilmaktadir [77, 78]. FIGO cerrahi evreleme sistemi halihazirda klinik
pratikte en sik kullanilan cerrahi evreleme sistemidir. Bu evreleme sisteminde,
hastalar, tlimoriin korpusa siirliligi, myometrial invazyon derinligi, servikal stromal
invazyon varhigi, lokal ve/veya bolgesel tiimor yayilimi, yakin bolge ve uzak organ
metastaz1 varligina gore Evre I ile Evre IV arasinda degisen bir evreye sahiptir

(Tablo 3).
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Tablo 3. FIGO 2009 Cerrahi Evreleme Sistemi

Evre® Ozellik

| Tiimor korpusa sinirlt

1A Myometrial invazyon yok veya %50°den az myometrial invazyon var

IB %50 veya daha fazla myometrial invazyon

I Tiimor servikal stromali invaze etmis, ancak uterus digina yayllmamlsb
Il Lokal ve/veya bolgesel yayilim gdsteren tiimor

A Serozay1 ve/veya adneksi invaze etmis®

1B Vajinal ve/veya parametrial tutulum

"nc Pelvik ve/veya paraaortik lenf nodu tutulumu

nc1 Pelvik lenf nodu tutulumu

Ic 2 Pelvik lenf nodu durumuna bakilmaksizin paraaortik lenf nodu tutulumu
v Mesane ve/veya barsak mukozasi tutulumu ve/veya uzak metastaz varligi
IVA Mesane ve/veya barsak mukozasi tutulumu

IVB Uzak metastaz (inguinal lenf nodu ve/veya intraabdominal yayilim dahil)

& Grade 1, 2 veya 3 olabilir.
® Endoservikal glandiiler invazyon sadece evre I olarak degerlendirilebilir.
¢ Pozitif sitoloji evreyi degistirmeden ayrica bildirilmelidir.

ve kanama odaginin uterus dis1 alt ireme sistemi veya iireme sistemi digindaki diger
gastrointestinal sistem veya {riner sistemden kaynaklanmadigi gosterilmelidir.
Uterus ayrintili bir sekilde biiyiikliigii, hassas olup olmadigi, konturu, mobilitesi ve

kitle veya siipheli lezyon varligi degerlendirilmelidir. Jinekolojik muayene ile

ENDOMETRIAL DEGERLENDIRME

AUK ile bagvuran kadinlarin mutlaka detayl jinekolojik muayenesi yapilmali
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birlikte genel fizik muayene yapilmali sistemik hastaliklar agisindan

(hiperandrojenizm belirtileri, biiylimiis tiroid bezi vb.) incelemeler yapilmalidir [79].

AUK ile bagvuran reprodiiktif donemdeki kadinlarda yapilmasi gereken ilk test
gebelik testidir. Yapilan caligmalar gebelikteki kanamalarin hayati tehdit edici
karakterde olabilecegi ifade edilmektedir. Mutlaka tam kan sayimi yapilmali ve
kanama miktar1 belirlenmelidir. Koagiilasyon testleri yapilmamali, aile Oykiisi
olanlarda mutlaka herediter gecis 6zelligi gosteren hastaliklara yonelik tarama testleri
uygulanmalidir  [74, 75]. Ayrica hipotalama-hipofizer aks bozukluklarini
gosterebilmesi acisindan da gerekli testler (tiroid fonksiyon tesleri, prolaktin,

gonadotropik hormonlar vb.) istenmelidir [80].

Ayrica AUK ile bagvuran tiim kadinlardan servikal sitoloji degerlendirmesi

yapilmali lezyon siiphesinde biyopsi yapilmalidir.

Non-invaziv Degerlendirme Yontemleri

Transvajinal ultrasonografi

Endometrium degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan noninvaziv, ucuz
ve tekrar edilebilir olan yoOntem transvajinal ultrasonografidir. Abdomial
ultrasonografiye ile karsilastirildiginda goriintii kalitesi daha yiiksek ve yapan kisiye
bagli degerlendirme hatalar1 daha azdir. Ayrica her iki adneksin, myometriumun ve

tiim pelvik organlarin goriintiilenmesini saglamasi diger avantajlaridir [81].

Endometrial polipler, endometriumdan daha ekojen goriiniimdedir ve yerlestigi
bolgede belirgin kalinlasma seklinde goriiniirler. Igerdikleri glandlara bagl olarak

kistik goriiniimde olabilecegi bilinmelidir (Sekil 3).
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Sekil 3. Transvajinal ultrasonografi’de endometrial polip goriiniimii

Myomlar, genellikle yuvarlak ve smirlar1 diizgiin olan yapilar olarak goriiniir
ve normal myometrium ekojenitesinden farklidir. Bununla birlikte biiyiikliigiine ve

yerlesim yerine gore uterus genel sinirlarinda ve endometriumda diizensizliklere

neden olabilir (Sekil 4).

SHYBMUKOZ MYOM NUVESI

Sekil 4. Transvajinal ultrasonografi’de submukéz leiomyom goriiniimii
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Abdominal ultrasonografinin ifade edilen avantajlar1 olmasina ragmen AUK’l1
hastalarda akut tablo sirasinda kullanimi uygun degildir. Abdominal ultrasonografi
ayirict tanida yetersiz olabilecegi bilinmelidir [81]. Bununla birlikte, AUK ile
basvuran kadinlarda histereskopi veya histereskopi esliginde endometriyal biyopsi
gibi tan1 imkanlar1 yoksa transvajinal ultrasonografi 6n tan1 koymak ve patologlari

bilgilendirmek i¢in kullanilabilecek dnemli bir tan1 aracidir [82].

Salin infiizyon sonografisi

Bu yontem ile uterus kavitesi igerisine steril bir sivi verilmekte ve intrauterin
patolojilerin degerlendirilmesi saglanmaktadir. Salin inflizyon sonografisi kolay
uygulanabilir ve tekrar edilebilir olan ucuz bir yontemdir. Spekulum, tenakulum,

katater, serum fizyolojik ve enjektor ile islem gergeklestirilmektedir [83].

Salin inflizyon sonografisi ile endometrial poliplerin sayisi, biliyikligi ve
lokalizasyon yerleri hakkinda detayli bilgi saglanir. Myomlarin yerlesim yerleri ve
endometrium 1ile iligkisinin degerlendirilmesi i¢in i¢in uygun bir ydntemdir.
Submukozal myomlar, hipoekojenik olarak izlenir ve myometriumla devamliligi

goriiliir [84, 85].

Histerosalpingografi

Histerosalpingografi, uterin kavite ve tubalarin kontrast madde verilerek
radyografik olarak degerlendirilmesi yontemidir. Kolay uygulanabilir, tekrarlanabilir,
ucuz ve giivenilir bir degerlendirme aracidir. Uterin anomaliler, endometrial polip,
submukoz myom, intrauterin adezyonlar, hidrosalpinks, salpenjitis istmika nodosa

gibi patolojilerin tanisinda yardimcidir [86].
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Invaziv Degerlendirme Yontemleri

Dilatasyon ve Kiiretaj (D&C)

Endometrial oOrnekleme yapilmasi ve alinan Orneklerin histopatolojik
degerlendirilmesi AUK’s1 olan kadinlar da, polip, endometrial hiperplazi, kanser
veya infeksiyon gibi lezyonlarin tanimlanmasinda ve endometrial patolojilerin ayirici
tanisinin  yapilmasinda Dilatasyon ve Kiiretaj (D&C) en yararli yontem oldugu

belirtilmektedir [87].

Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi (ACOG) AUK’s1 olan ve medikal
tedaviye yanit vermeyen 35 yasin izerindeki kadinlarda endometrial 6rnekleme
yapilmasini tavsiye etmektedir. Ornek alinmasinda yillarca D&C tercih edilmesine
ve halen en sik kullanilan yontem olmasina ragmen, farkli caligmalar ile yeterli

miktarda O6rnek alinamadigini ve bazi vakalarda tani koymay: saglayamadigi

belirtilmistir [5, 88].

Histeroskopi

Histeroskopi uterus kavitenin  goérerek  degerlendirilmesini  saglayan,
gerektiginde siliphelenilen lezyonlardan biyopsi alinmasi veya uygun durumlarda
lezyonun tamamen ¢ikarilmasina olanak sunan, minimal invaziv oldugu kabul edilen
degerlendirme yontemidir. Endometrial biyopsi ile tespit edilemeyen kiigiik yapudaki
endometrial polipleri histeroskopi ile gorerek polipektomi uygulamak tercih
edilebilecek bir tan1 yontemi olarak ifade edilmektedir. Bununla birlikte yapilan
caligmalarda histeroskopinin tek basmna lezyonlar1 tanimlayamadigi bildirilmis, bu
nedenle endometrial patolojileri tam tanimlayabilmek icin histeroskopi sonras1t D&C
yapilmasi tavsiye edilmektedir [89, 90]. Sekil 5’te histeroskopide endometrial polip

ve submukozal leiomyom goriintiisii goriilmektedir.
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Sekil 5. Histeroskopide endometrial polip ve submukozal leiomyom goriintiisii

Endometrial biyopsi

Endometrial biyopsi polklinik sartlarinda yapilabilmesi ve lokal veya genel
anestezi gerektirmeyen bir islem olmasi 6zellikleri nedeni ile giiniimiizde yaygin
olarak kullanilmaktadir. Poliklinik sartlarinda alinan endometrial O6rneklerin
histopatolojisi ile D&C ile alinan 6rneklerin histopatolojisi arasinda uyum birgok
calismada tespit edilmistir. Genis serileri iceren c¢alismalarda endometriumun
yeterince Orneklenebildigi ve sonuglarin D&C ve histeroskopi ile orneklemler ile
uyumlu oldugu bildirilmistir. Bununla birlikte endometriumun tamami
orneklenemediginde bazi malign nitelikteki lezyonlar1 kacirabilecegi ifade

edilmektedir [17, 91, 92].

Literatiirdeki mevcut kanitlar, semptomatik AUK ile poliklinige basvuran
malignite acisindan diislik riskli kadinlarin yonetiminde klinik degerlendirme ve
ultrason taramasi ile birlikte Pipelle kullanimini desteklemektedir. Bununla birlikte,
birinci basamakta yaygin kullaniminin etkileri belirsizdir ve daha fazla arastirmaya

ihtiyag vardir [93].

Pipelle endometrial 6rnekleme yonteminin, endometrial kanser ve atipik
hiperplazinin saptanmasinda kullanilan diger 6rnekleme yontemlerinden daha duyarh
oldugu ifade edilmektedir. Ancak endometriumun en az yarisimin hastaliktan
etkilendigi durumlarda endometrial Orneklemenin daha giivenilir oldugu

vurgulanmistir. Bu nedenler ile endometrial 6rneklemenin tanisal olmadigi, AUK
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sikayetinin devam ettigi, yiiksek kanser siiphesi olmasi gibi durumlarda ileri
endometrial degerlendirme yontemlerinin kullanilmasi gerektigi unutulmamalidir

[92].

ANORMAL UTERIN KANAMA TEDAVISi

AUK ile bagvuran kadinlarin diger akilci tibbi yaklagim prosediirlerinde oldugu
gibi oncellikle ayrintili tibbi hikayesi alinmalidir. Bu kapsamda menstruel siklus ile
iliskisi, eslik eden diger belirti ve bulgulari, sistemik hastalik oykiisii, kanam miktari
ve varsa aldig ilaglar sorgulanmalidir. Yol gosterici olabilecek gerekli laboratuar,
goriintiileme ve diger tetkikler planlanmalidir. Tiim bu genel degerlendirmeler ve
tespit edilen AUK nedenine gore de tedavi planlanmalidir. Medikal tedaviye cevap
vermeyen, uzamis ve asirt miktarda kanamasi olan kadinlarda, kanamanin

durdurulmasi ve/veya azaltilmasinda D&C tedavi amach kullanilmaktadir [17].

Endometrial polip genellikle asemptomatik seyretmekle birlikte intermenstriiel
kanama ile hastalar basvurabilmektedir. Cogunun asemptomatik olmasi nedeni ile
infertilite degerlendirmesi veya endometrial 6rnekleme, pelvik goriintiilleme veya

histeroskopide gibi baska nedenlerle yapilan incelemelerde tesadiifen saptanirlar[17].

Endometrial poliplerin biiyiik bir ¢ogunlugu (%95’inden fazlasi) benign
lezyonlardir, ancak semptomatik poliplerin malignite potansiyelinin daha yiiksek
oldugu ifade edildiginden semptomatik olanlar ¢ikarilmalidir. Bu yaklagim hem
semptomlarin giderilmese olanak saglar hem de olas1 bir malignitenin histopatolojik
inceleme ile saptanmasina aracilik etmis olur(88). Cogunlukla tercih edilen tedavi

yaklagimi vizualize edilerek eksizyona olanak saglayan histeroskopik polipektomidir
[94].

Adenomyozis tedavisinde gilinlimiizde cocuk sahibi olmayr tamamlamis
semptomlar1 belirgin olan kadinlar i¢in tercih edilen tedavi yontemi histerektomi
olarak kabul edilmektedir. Genis tutulumlu adenomyozis tespit edilen geng¢ kadinlar

icin ise semptomatik olarak hastalarin tedavisi igin alternatif yaklasimlar

denenebilir[17, 94].
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Leiomyom saptanan bir¢ok kadin asemptomatiktir ve genellikle acil miidahale
gerektirmezler. Bununla baz1 hastalarin  yasam kalitesini belirgin  sekilde
etkilenmekte ve tedavi gerektirmektedir. Leiomyom tedavisinde, hastalarin
sikayetlerinin, semptom ve bulgularinin ve azalmasi, timor boyutunda azalma ve
fertilitenin korunmasi veya iyilestirilmesi yoluyla yagsam kalitesinin artiriimasi
hedeflenmektedir. Bu kapsamda myomlarin biiyiik 6l¢iide benign dogasindan dolay,
konservatif secenekler daha ¢ok tercih edilmektedir. Tip 0 ve 1 leiomyomlar
histeroskopik olarak tedavi edilebilirken, tip 2 leiomyomlarin histeroskopik tedavisi
icin birden fazla seans gereklidir. Giiniimiizde kadinlarda yaygin olarak goriilen
myomlara yoOnelik olarak c¢ok cesitli medikal veya cerrahi tedavi secenekleri

bulunmaktadir [69, 80].

Yapisal olmayan nedenlerden olan koagulopatiye bagli kanamalarda tedavi
altta yatan hastaliga gore degismektedir ve bazen siddetli kanamalar kan
transfiizyonlarmi1  gerektirebilmektedir. Bununla birlikte koagulopatiye bagh
AUK’larda genellikle levonorgestrelli rahim i¢i araclar, oral kontraseptifler ve

intravenoz 6strojen kullanilmaktadir [5].
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GEREC VE YONTEM

CALISMANIN YERI

Bu tez calismas1 Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde 01.11.2020-10.05.2021tarihleri arasinda

yuritilmistir.

Hastanemiz 663 yatak kapasitesine sahip tiglincii basamak saglik hizmeti sunan
bir egitim aragtirma hastanesidir. Klinigimizde yillik olarak yaklasik ayaktan 62.000
obstetri ve jinekoloji hastas1 goriiliirken, 9.700 yatan hasta takip edilmekte, yaklasik
olarak 2.000 jinekolojik operasyon, 3.600 dogum, 2.700 sezaryen yapilmaktadir.

ETiK KONULAR VE iZiNLER

Aragtirmanin yapilabilmesi icin Adiyaman Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 22.09.2020 tarihli ve 2020/08-21 sayili onay1
alimmistir (Ek-1). Arastirma, tasarimindan raporlanmasina kadar tim asamalarinda
Helsinki Deklerasyonuna uygun olarak yliriitiilmiistiir. Calismada elde edilen veri ve

bilgiler bilimsel amaclarin disinda kullanilmayacaktir.

ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMIi

Arastirmanin evrenini 01.12.2007-31.10.2020 tarihleri arasinda klinigimize
AUK sikayetiilebagvuran ve endometrial biyopsisi yapilan 18 yas iizeri kadinlar

olusturmaktadir.

Arastirmada ¢aligma 6ncesi 6rneklem biiyiikliigii hesaplanmamis olup, ¢alisma
tarihleri arasinda dahil edilme dislanma kriterlerine uyan tiim kadinlar ¢alismaya

dahil edilmistir.
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Calismaya dahil edilme kriterleri asagidaki gibidir:

- 18 yas ve lizeri olmak

- AUK sikayeti ile bagvurmak

- Endometrial biyopsisinin yapilmis olmasi
- Gebe olmamak

- Servikal patoloji bulunmamasi

Calismadan dislanma kriterleri agagidaki gibidir:

- Uterusun 6nceden alinmis olmasi
- Onceden bilinen jinekolojik kanser dykiisii olmasi

- Calisma degiskenlerine ait eksik verisi olmasi

ARASTIRMANIN TASARIMI

Arastirma retrospektif kayit taramasi yonteminin kullanildigi kesitsel tipte

epidemiyolojik caligmadir.

ARASTIRMANIN VERi TOPLAMA FORMU VE CALISMANIN
DEGISKENLERI

Arastirmada kullanilan veri toplama formu 15 sorudan olusmaktadir. Bu
sorular yas, beden kiitle indeksi (BK1I), obstetrik ve jinekolojik 6ykii, medikal dykii

ve patoloji sonuglarindan olusmaktadir (Ek 1).

Kendisinde ve/veya ailesinde, herediter 6zellige sahip olan meme kanseri, over
kanseri, endometrium kanseri ve kolon kanseri dykiisii olanlar kanseri dykiisii pozitif

ve/veya ailede kanser dykiisii pozitif olarak degerlendirilmistir.

Katilimcilarin BK1 degerleri 18,5 kg/m2 altinda ise diisiik kilolu, 18,5-25 kg/m2
arasinda ise normal kilolu, 25,0-30,0 kg/m2 arasinda ise fazla kilolu, 30,0 kg/m2 ve

izerinde ise obez olarak gruplandirilmistir.
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Ultrasonografik endometrium kalinligi ol¢imiinde, GE Voluson P8 USG
sistemi (GE Healthcare, ABD) kullanilmigtir. Literatiirde, semptomatik veya
asemptomatik kadinlarda ultrasonografik olarak endometrial kalinligin malign
patolojilerle ile iliskisinin incelendigi ¢alismalarda, premenopozal dénem kadinlarda
kesim noktast 8-15 mm arasinda degisen degerlerde alinirken [95-98],
postmenopozal donem kadinlarda ise 3-8 mm arasinda degisen degerlerde alinmistir
[8, 98-101]. Calismamiza premenopozal ve postmenopozal donem kadinlar1 dahil
etmemiz nedeniyle, ultrasonografik endometrial kalinligin tanimlayicr istatistikler ile
gosteriminde 8 mm alti, 8-12 mm ve 12 mm ve iizerinde olacak sekilde gruplandirma

yapilmustir.

Endometrial patoloji sonuglari normal, benign ve malign olarak
siiflandirilmistir. Patolojik inceleme endometrial biyopsisi sonucunda elde edilen
preparatlarin  {iniversitemiz Tibbi Patoloji Anabilim Dali laboratuvarlarinda
yapilmugtir. Patolojik inceleme, hematoksilen-eozin boyama sonrasi Olympus BX 53,
Olympus CX 41 ve Olympus CX 31 (Olympus Corporation, Japonya) mikroskoplari
kullanilarak 40X ve 100X biiyiitme ile yapilmistir.

ISTATISTIK ANALIZLER

Verilerin analizinde SPSS versiyon 20.0 ve MedCalc versiyon 15 istatistik
paket programlart kullanmilmistir. Caligmaya alman hastalarin  tanimlayici
istatistiklerinin gosteriminde, siirekli sayisal degiskenler i¢in ortalama+tstandart
sapma, ortanca ve minimum-maksimum degerler, kategorik degiskenler igin say1 ve
yiizde kullanilmistir. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uyumu Kolmogorov-
Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile kontrol edilmistir. Hastalarda benign ve malign
endometrial patoloji gelisim riskinin analizinde tek ve c¢ok degiskenli lojistik
regresyon analizi kullanilmistir. Regresyon analizinde oncelikle tek degiskenli analiz
kullamilmistir. Tek degiskenli analizlerde istatistiksel olarak anlamli bulunan
faktorler ile ¢ok degiskenli analiz yapilmistir. Riskin degerlendirilmesi amaciyla
Odds Oran1 (OR) ve %95 giliven araligi (%95 GA) hesaplanmistir. Endometrial

patoloji gelisimini tahmin etmede ultrasonografik endometrial kalinlik i¢in kesim
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noktas: belirlenmesinde ROC analizi kullanilmustir. Istatistik anlamlilik simir degeri

olarak p<0,05 kabul edilmistir.
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BULGULAR

Arastirma siiresi boyunca 350 hasta ¢aligmaya katilim agisindan incelenmis,
150 hasta dahil edilme kriterlerine uymamasi, 48 diglanma kriterlerini karsilamasi ve
52 hasta ise eksik veri nedeniyle calisma disinda birakilmistir. Sonug olarak 100

hastanin verileri analize dahil edilmistir.

Katilimeilarin - demografik  ve antropometrik  6zellikleri Tablo 4’de

sunulmustur.

Tablo 4. Katihmcilarin demografik ve antropometrik 6zellikleri

Ozellik Say1  Yiizde
Yas (y1l) 40 yas alt1 8 8,0
40-49 yas arast 55 55,0
50-59 yas arast 30 30,0
60 yas ve iizeri 7 7,0

Ortalama+SS:48,7+7,7 Ortanca:47,5 Minimum:33,0 Maksimum:76.,0

BKI Normal kilolu 29 29,0
Fazla kilolu 36 36,0
Obez 35 35,0

Ortalama+SS:29,3+5,9 Ortanca:29,0 Minimum:20,0 Maksimum:49,0

Toplam 100 100,0

SS: Standart sapma
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Katilimeilarin 8’1 (%8,0) 40 yas altinda, 55’1 (%55,0) 40-49 yas arasinda, 30’u

(%30,0) 50-59 yas arasinda ve 7’si (%7,0) 60 yas ve lizerinde iken, yas ortalamasi

48,7£7,7 olarak bulunmustur. Katilimcilarin 29’u (%29,0) normal kilolu, 36’s1
(%36,0) fazla kilolu ve 35’i (%35,0) obez iken, BKI ortalamasi 29,3+5,9 kg/m2

olarak saptanmistir (Tablo 4).

Katilimeilarin medikal dykiileri Tablo 5’de verilmistir.

Tablo 5. Katihmcilarin medikal oyKkiileri

Ozellik Say1  Yiizde
Hipertansiyon Yok 80 80,0
Var 20 20,0
DM Yok 86 86,0
Var 14 14,0
Kanser oykiisii Yok 87 87,0
Var 13 13,0
Ailede kanser oykiisii Yok 82 82,0
Var 18 18,0
Toplam 100 100,0

Katilimcilarin 20°sinde (%20,0) hipertansiyon, 14’tinde (%14,0) DM, 13’iinde

(%13,0) kanser Oykiisii ve 18’inin ise (%18,0) ailesinde kanser dykiisii saptanmistir

(Tablo 5).
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Tablo 6’da katilimcilarin obstetrik 6zellikleri sunulmustur.

Tablo 6. Katihmcilarin obstetrik 6zellikleri

Ozellik Say1  Yiizde
Gebelik 0 2 2,0
1 3 3,0
2 7 7,0
3 18 18,0
4 ve lizeri 70 70,0

Ortalama+SS:4,9+2.4 Ortanca:4,0 Minimum:0,0 Maksimum:11,0

Parite 0 3 3,0
1 3 3,0
2 10 10,0
3 30 30,0
4 ve uizeri 64 64,0

Ortalama+SS:4,2+2,1 Ortanca:4,0 Minimum:0,0 Maksimum:10,0

Toplam 100 100,0

34



Katilimeilarin 2°si (%2,0) hi¢ gebe kalmamisken, ortanca gebelik sayisi 4

olarak bulunmustur. Bununla beraber, 3 hastanin (%3,0) paritesi O iken, ortanca

parite sayis1 4 olarak saptanmistir (Tablo 6).

Tablo 7°de katilimcilarin jinekolojik 6zellikleri sunulmustur.

Tablo 7. Katihmcilarin jinekolojik 6zellikleri

Ozellik Say1  Yiizde
Menopozal durum Premenopozal 59 59,0
Postmenopozal 41 41,0
Polikistik over sendromu Yok 99 99,0
Oykiisii
Var 1 1,0
Myoma uteri Yok 78 78,0
Var 22 22,0
Rahim i¢i arag Yok 91 91,0
Var 9 9,0
Infertilite dykiisii Yok 89 89,0
Var 11 11,0
Ultrasonografik 8 mm alt1 23 23,0
endometrium kalinligi (mm)
8-11 mm arasi 27 27,0
12 mm ve lizeri 50 50,0

Ortalama+SS:12,9+6,1 Ortanca:11,5 Minimum:5,0 Maksimum:34,0

Toplam 100

100,0
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Hastalarin  59°’u  (%59,0) premenopozal donemde,

1se

(%41,0)

postmenopozal donemdedir. Bununla beraber, 1 hastada (%1,0) polikistik over

sendromu, 22 hastada (%22,0) myoma uteri, 9 hastada (%9,0) rahim i¢i arag, 11

hastada (%11,0) infertilite oldugu bulunmustur. Hastalarin 23’iiniin (%23,0)

ultrasonografik endometrium kalinligi 8 mm altinda iken, 27’sinin (%27,0) 8-11 mm

arasinda, 50’sinin (%50,0) ise 12 mm ve iizerindedir. Ortalama endometrium

kalinligi ise 12,9+£6,1 mm’dir (Tablo 7).

Tablo 8’de katilimcilarin patoloji sonuglart sunulmustur.

Tablo 8. Katihmcilarin patoloji sonugclari

Ozellik Say1  Yiizde
Patolojik sonu¢ (n=100)  Normal 35 35,0
Benign 45 45,0
Malign 20 20,0
Normal patoloji (n=35)  Djjzensiz proliferatif endometrium 15 429
Endometrial yikim bulgular 12 34,3
Sekretuar endometrium 8 22,9
Benign patoloji ("=45)  Endometrial polip 18 40,0
Endometrit 16 35,6
Basit atipisiz hiperplazi 10 22,2
Myoma uteri 1 2,2
Malign patoloji (n=20)  Endometrioid adenokarsinom 11 55,0
Endometrioid intraepitelyal neoplazi 5 25,0
Karsinosarkom 1 5,0
Metastaz 1 50
Seroz kistadenom 1 50
Seffaf hiicreli karsinom 1 5,0
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Hastalarin 35’inde (%35) patoloji sonucu normal bulunmusken, 45’inde
(%45,0) benign patoloji, 20’sinde ise (%20,0) malign patoloji saptanmistir.Patoloji
sonucu normal gelen 35 hastanin 15’inde (%42,9) diizensiz proliferatif endometrium,
12°sinde (%34,3) endometrial yikim bulgulart ve 8’inde (%22,9) sekretuar
endometrial bulgular saptanmistir. Benign patoloji saptanan 45 hastanin, 18’inde
(%40,0) endometrial polip, 16’sinda (%35,6) endometrit, 10’unda (%22,2) basit
atipisiz hiperplazi ve 1’inde (%2,2) myoma uteri saptanmistir. Malign patoloji
saptanan 20 hastanin 11’inde (%55,50) endometrioid adenokarsinom, 5’inde (%25,0)
endometrioid intraepitelyal neoplazi, birinde (%5,0) karsinosarkom, birinde (%?5,0)
metastaz, birinde (%5,0) serdz kistadenom ve birinde (%35,0) seffaf hiicreli karsinom

saptanmugtir (Tablo 8).

Tablo 9’da benign endometrial patoloji gelisimine etkili faktorlerin tek

degiskenli analizi verilmistir.

Tablo 9. Benign endometrial patoloji gelisimine etkili faktorlerin tek degiskenli
analizi

Benign patoloji

Ozellik (n=80) riski p*
OR (%95 GA)

Yas (y11) 1,02 (0,94-1,10) 0,648

BKI (kg/m?) 0,99 (0,92-1,07) 0,779

Hipertansiyon Yok - 0,370
Var 1,71 (0,53-5,57)

DM Yok - 0,273
Var 2,54 (0,48-13,43)

Kanser oykiisii Yok - 0,256
Var 0,36 (0,06-2,09)

Ailede kanser Oykiisii Yok - 0,433
Var 1,67 (0,46-6,10)

Gebelik 0,94 (0,77-1,15) 0,551
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Benign patoloji

Ozellik (n=80) riski p*
OR (%95 GA)

Parite 0,91 (0,72-1,16) 0,448

Menopozal durum Premenopozal - 0,087
Postmenopozal 2,31 (0,89-6,03)

Polikistik oversendromu oykiisii Yok - n.a.
Var n.a.

Myoma uteri Yok - 0,225
Var 0,51 (0,17-1,52)

Rahim i¢i arag Yok - 0,270
Var 0,43 (0,09-1,93)

Infertilite dykiisii Yok - 0,245
Var 2,31 (0,56-9,43)

USG endometrium kalinligi (mm) 0,98 (0,90-1,07) 0,668

* Tek degiskenli lojistik regresyon analizi yapilmustir.

Buna gore, yas, BKI, Hipertansiyon varligi, DM varligi, Kanser dykiisii, Ailede

kanser Oykiisii, Gebelik sayisi, parite sayisi, Menopozal durum, Polikistik over

sendromu varligl, Myoma uteri varligi, Rahim i¢i ara¢ varligi, infertilite varligi ve

USG endometrium kalinliginin benign patoloji gelisim riski lizerine istatistik olarak

anlamli bir etkisi saptanmamustir (Tablo 9).

Tablo 10’da malign endometrial patoloji gelisimine etkili faktorlerin tek

degiskenli analiz bulgular1 sunulmustur.
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Tablo 10. Malign endometrial patoloji gelisimine etkili faktorlerin tek degiskenli

analizi

Malign patoloji

Ozellik (n=55) riski p*
OR (%95 GA)

Yas (y1l) 1,16 (1,06-1,27) 0,002

BKI (kg/m?) 1,03 (0,95-1,11) 0,527

Hipertansiyon Yok - 0,327
Var 2,00 (0,50-7,99)

DM Yok - 0,026
Var 7,07 (1,27-39,41)

Kanser oykiisii Yok - 0,044
Var 4,17 (1,04-16,73)

Ailede kanser oykiisii Yok - 0,096
Var 3,32 (0,81-13,66)

Gebelik 0,94 (0,77-1,15) 0,551

Parite 0,91 (0,72-1,16) 0,448

Menopozal durum Premenopozal - 0,014
Postmenopozal 4,33 (1,34-13,99)

Polikistik oversendromu dykiisii Yok - n.a.
Var n.a.

Myoma uteri Yok - 0,836
Var 1,17 (0,26-5,31)

Rahim igi arag Yok - 0,309
Var 0,32 (0,03-2,92)

Infertilite dykiisii Yok - n.a.
Var n.a.

USG endometrium kalinligi (mm) 1,13 (1,02-1,25) 0,019

* Tek degiskenli lojistik regresyon analizi yapilmustir.
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Hastalarin yaglarindaki her bir yil artis malign patoloji gelisim riskini
istatistiksel olarak anlamli sekilde 1,16 kat arttirmaktadir (p=0,002). Bununla
beraber, hastalarda DM varlig1 malign patoloji riskini istatistiksel olarak anlamli
sekilde 7,07 kat arttirmaktadir (p=0,026). Hastanin ge¢mis kanser Oykiisii malign
endometrial patoloji gelisme riskini istatistiksel olarak anlamli sekilde 4,17 kat
arttirmaktadir (p=0,044). Postmenopozal donem hastalar, premenopozal donem
hastalara gore malign patoloji gelisme acisindan istatistiksel olarak anlamli sekilde
4,33 kat daha risklidir (p=0,014). Ek olarak, ultrasonografik olarak endometrium
kalinliginda her 1 mm artis, malign endometrial patoloji gelisme riskini istatistiksel
olarak anlamli sekilde 1,13 kat arttirmaktadir (p=0,019). BKI, hipertansiyon varlig,
kanser Oykiisii, ailede kanser Oykiisii, gebelik, parite, PKOS 6ykiisii, myoma uteri,
RIA ve infertilite dykiisii malign patoloji gelisme riski ile iliskili bulunmanustir

(Tablo 10).

Tablo 11°de malign endometrial patoloji gelisimine etkili faktdrlerin ¢ok

degiskenli analiz sonuclar1 verilmistir.

Tablo 11. Malign endometrial patoloji gelisimine etkili faktorlerin ¢ok
degiskenli analizi

Malign patoloji riski

Ozellik (n=55) Adjusted OR (%695 p*
GA)

Yas (yil) 1,17 (1,02-1,33) 0,025

DM Yok - 0,194
Var 5,09 (0,44-59,41)

Kanser dykiisii Yok - 0,100
Var 4,87 (0,74-32,21)

Menopozal durum Premenopozal - 0,745

Postmenopozal 0,747 (0,13-4,31)

USG endometrium kalinlig
1,16 (1,01-1,33) 0,043
(mm)

* Cok degiskenli lojistik regresyon analizi yapilmistir.
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Tek degiskenli analizlerde istatistik olarak anlamli bulunan risk faktorleriyle
yapilan ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizinde, malign endometrial patoloji
gelisme riski agisindan yas ve ultrasonografik olarak endometrium kalinligi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Buna gore, hastalarin yaslarindaki her 1 yil
artis malign endometrial patoloji gelisme riskini, istatistiksel olarak anlamli sekilde
ve DM varligi, menopozal durum ve ultrasonografik olarak endometrium
kalinligindan bagimsiz sekilde 1,17 kat arttirmaktadir (p=0,025). Ek olarak,
hastalarin ultrasonografik olarak endometrium kalinligindaki her 1 mm artis malign
endometrial patoloji gelisme riskini, istatistiksel olarak anlamli sekilde ve yas, DM
varlig1 ve menopozal durumdan bagimsiz sekilde 1,16 kat arttirmaktadir (p=0,043)
(Tablo 11).

Tablo 12°de ve Sekil 6’da malign endometrial patoloji belirlemede
ultrasonografik endometrial kalinlik degerlerinin ROC analizi ve kesim noktasi

sunulmustur.

Tablo 12. Malign endometrial patoloji belirlemede ultrasonografik endometrial
kalinhk degerlerinin ROC analizi ve kesim noktasi

Olgiit Ultrasonografik endometrial kalinhk
Egri altindaki alan (%95 GA) 0,680 (0,540-0,799)
Kesim noktast >12
Sensitivite (%95 GA) 70,0 (45,7-88,1)
Spesifisite (%95 GA) 62,9 (44,9-78,5)
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Sekil 6. Malign endometrial patoloji belirlemede ultrasonografik endometrial
kalinhgin ROC egrisi

Ultrasonografik endometrial kalinlik i¢in kesim noktasi >12 mm olarak
bulunmustur. Bu kesim noktasinda gore, ultrasonografik endometrial kalinligin
endometrial patolojiyi tahmin etmedeki sensitivitesi %70, spesifisitesi ise %62,9

olarak saptanmustir (Tablo 12 ve Sekil 6).

Tablo 13’de USG endometrial kalinligin ROC analizinde bulunan 12 mm
kesim noktasina gore, malign endometrial patoloji gelisimine etkili faktdrlerin ¢cok

degiskenli analiz sonuglar1 verilmistir.
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Tablo 13. Malign endometrial patoloji gelisimine etkili faktorlerin ¢ok

degiskenli analizi

Malign patoloji riski

Ozellik (n=55) p*
Adjusted OR (%95 GA)

Yas (y1l) 1,13 (0,99-1,27) 0,063

DM Yok - 0,215
Var 4,78 (0,40-56,46)

Kanser oykiisii Yok - 0,131
Var 4,35 (0,65-29,31)

Menopozal durum Premenopozal - 0,683
Postmenopozal 1,42 (0,26-7,77)

USG endometrium kalinligi 12 mm ve alt1 p 0,034

12 mm tzeri

5,73 (1,14-28,73)

* Cok degiskenli lojistik regresyon analizi yapilmistir.

Tek degiskenli analizlerde istatistik olarak anlamli bulunan risk faktorleri ve

USG endometrial kalinlik i¢in ROC analizinde bulunan 12 mm kesim noktasinin

atinda ve lizerinde olma durumlarina gore tekrar ¢ok degiskenli lojistik regresyon

analizi yapilmistir. Buna gore, USG endometrium kalinligi 12 mm iizerinde olanlar

malign endometrial patoloji gelisme riski acgisindan, 12 mm ve altinda olanlara gore

istatistiksel olarak anlamli sekilde 5,73 kat risklidir (p=0,034) (Tablo 13).
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TARTISMA

Premenapozal, perimenapozal ve postmenapozal donemdeki kadinlarda
goriilen 6nemli bir klinik tablo AUK sikayetidir ve jinekoloji polikliniklerine yapilan
bagvurularin 6nemli bir kismini olusturmaktadir [90]. AUK’larin ¢ogunlugunun
premalign veya malign bir lezyon ile iliskili olmadigi yapilan calismalar ile
gosterilmistir. Bununla birlikte 6zellikle postmenapozal donemdeki AUK sikayeti
olan kadmlar ile ilave risk faktorleri iceren premenapozal AUK sikayeti olan
kadinlarin ~ endometrial ~ kanser  agisindan  degerlendirilmesi  gerektigi

bildirilmektedir[7, 92].

Literatirde AUK sikayeti ile bagvuran kadinlarda kanama etiyolojisinin
saptanmasini amaglayan birgok calisma yer almaktadir [80, 102]. Bu ¢alismalarda
yasanilan terminoloji karisikligi ortadan kaldirmak ve ortak bir dil olusturabilmek
icin PALM-COIN smiflamasi olusturulmus ve bu siniflama ile etiyolojik etkenler
ortaya konulmustur [103]. Bununla birlikte AUK sikayeti ile basvuran kadinlarda
benign veya malign lezyonlar ile iligkili risk faktorlerini arastiran ¢alismalar sinirl

sayidadir.

Biz bu calismamizda 18 yas iizeri AUK sikayeti ile basvuran kadinlarin
demografik ozellikleri, eslik eden kronik hastaliklari, obstetrik ve jinekolojik
ozellikleri endometrial biyopsi sonuglarini karsilastirarak, benign veya malign

endometrial patolojiler ile iligkili risk faktorlerinin belirlenmesini amacladik.

Reprodiiktif donemdeki kadinlarda en sik kullanilan dogum kontrol
yontemlerinden biri de RIA kullammidir. Gelismekte olan iilkelerde kulanim
oraninin gelismis iilkelerden daha yiiksek oldugu bildirilmektedir [104, 105]. Bizim
calismamizda 9 hastada (%9,0) rahim i¢i ara¢ kullanimi mevcut idi ve iilkemizde

yapilan diger ¢aligmalar ile benzer oldugu diisiiniildii.

Yapilan ¢alismalarda AUK sikayeti ile bagvuran kadinlarda en sik tespit edilen
etiyolojik nedenler iyatrojenik nedenler ve polipler olarak saptanmistir [17, 106].

Bunun disinda leiyomyomlar diger sik goriilen AUK etiyolojisi olarak tespit
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edilmistir [94, 107]. Bu ¢alismaya dahil edilen kadinlarin 22’sinde (% 22) leiomyom

Oykiisii mevcut idi.

Literatiirde yer alan calismalarda PKOS reprodiiktif donemdeki kadinlarda
AUK nedenlerinden biri olarak bildirilmekte ve PALM-COIN siniflandirilmasinda
da yer alan etiyolojik nedenler arasinda yer almaktadir. Farkli ¢aligmalarda AUK
etiyoloji olarak % 2 — % 9 hastada tespit edildigi bildirilmistir [106, 108]. Bizim
calismamizda calismaya dahil edilen kadinlarin sadece 1’inde (% 1) PKOS oOykiisii

mevcut idi.

Calismamizda AUK etiyolojik etkenleri yukarida ornekleri sunulan bir¢ok
calismadan farkli olarak PALM-COIN siniflamasina gore gruplanmamistir. Bizim
calismamizda etiyolojik nedenler benign ve malign nedenler bakis acis1 ile sunularak
hem benign nedenlerin hem de ozellikle malign etiyolojiler ile iliskili risk
faktorlerinin arastirilmasi amaglanmistir. Bu kapsamda bizim c¢alismamizda
hastalarin 35’inde (%35) patoloji sonucu normal bulunmusken, 45’inde (%45,0)
benign patoloji, 20’sinde ise (%20,0) malign patoloji saptanmustir. ileri analizler ile
risk faktorlerinin tespiti i¢in benign nedenler saptanan 80 hasta (% 80) ve malign

patoloji saptanan 20 (% 20) hasta iizerinden degerlendirmeler yapilmistir.

Bizim ¢alismamizda arastirmaya dahil edilen AUK sikayeti olan hastalarin yas
dagilimlar incelendiginde; kadinlarin % 90’ndan fazlasinin 40 yas ve tzerinde

oldugu ve yas ortalamasi 48,7+7,7 yil oldugu goriilmektedir.

Literatiirde yer alan ¢alismalar incelendiginde polip, leiomyom ve endometrial
hiperplazi gibi benign endometrial patolojilerin AUK etiyolojisinin % 30 ile % 70’si
arasinda oldugu gorilmektedir [41, 53, 109]. Bizim ¢alismamizda da literatiir ile

uyumlu bir sekilde benign patoloji hastalarin % 45’inde goriilmiistiir.

AUK etiyoloji malign patolojiler incelendiginde ise yasin dnemli bir faktor
oldugu ¢aligmalarda goriilmektedir [92]. 50 yas altinda malign patolojinin hastalarn
% 1’inden azinda oldugu 50 yas iizerinde ise kadinlarin % 10 ile % 15’inde oldugu
tespit edilmistir [110, 111]. Bizim ¢alismamizda beklendigi iizere yas univariate
analiz ile benign patolojiler i¢in risk faktorii olarak tespit edilmemis iken, malign

patolojiler i¢in risk faktorii olarak belirlenmistir. Hastalarin yaglarindaki her bir yil
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artts malign patoloji gelisim riskini istatistiksel olarak anlamli sekilde 1,16 kat

arttirdig1 tespit edilmistir (p=0,002).

Ayrica ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizinde, malign endometrial
patoloji gelisme riski agisindan yas bagimsiz risk faktorii olarak bulundu. Yaptigimiz
analiz sonuglarina gore kadinlarin yaslarindaki her 1 yil artis malign endometrial

patoloji gelisme riskini, istatistiksel olarak anlamli olarak 1,17 kat arttirmaktadir
(p=0,025).

Endometrial kanserlerin postmenapozal kadinlarda daha sik goriildiigii yapilan
caligmalar ile bildirilmektedir. Clarke ve ark. nin yapmis olduklar1 oldukga giincel bir
calismada postmenapozal kadinlarda endometrial kanser prevalanst % 7.9 olarak
saptanmisg, bu oranin premenapozal ve perimenapozal kadinlardan yaklagsik 6.5 kat
(% 1.2) daha yiiksek oldugu goriilmiistiir [112]. Bizim ¢alismamizda da literatiir ile
uyumlu olarak postmenopozal kadinlarda, premenopozal kadinlara goére malign
patoloji gelisme riski istatistiksel olarak anlamli sekilde 4,33 kat daha yiiksek olarak
bulunmustur (p=0,014).

Endometrial  hiperplazi ve endometrial kanser risk faktorlerinin
degerlendirildigi diger ¢alismalarda obezite, PKOS, nulliparite ve diyabetes mellitus
risk faktorleri olarak rapor edilmistir [11, 12, 113].

Aune ve ark. yapmus olduklar1 bir calismada yiiksek VKI’sinin endometrial
kanser riskini arttirdigini rapor etmislerdir [114]. Bizim c¢alismamzda ise VKI
benign ve malign patolojiler igin risk faktorii olarak saptanmamustir. Literatiir verileri
ile karsilastirildiginda bu ¢alismanin az sayida hasta ile yapilmasinin bu sonuglara

etkili oldugunu diistinmekteyiz.

Liao ve ark. yaymlamis olduklar1 bir meta analizde diyabet ile endometrial
kanser arasinda belirgin bir iliski oldugunu (RR 1.89) gostermislerdir [113]. Bizim
calismamizda, DM varligmin malign patoloji riskini istatistiksel olarak anlamli
sekilde 7,07 kat arttirdig1 tek degisken analizi ile tespit edilmistir (p=0,026). Cok

degiskenli analiz de ise DM risk faktorii olarak saptanmamustir.

Wu ve ark. yapmis olduklar1 bir meta analizde en az bir ve daha {izerinde

cocuk sahibi olmanin nulliparite ile karsilastirildiginda endometrial kanser riskini
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belirgin sekilde azalttigini bildirmislerdir [115]. Bu meta analizde endometrial kanser
RR’nin gebelik sayisi ile azaldigini rapor etmislerdir. Bizim ¢alismamamizda gebelik
ve parite endometrial malign patolojiler i¢in risk faktorii olarak tespit edilmemistir.
Az sayida hasta ile yapilan bu ¢alismanin bu sonuglar1 etkiledigi daha fazla hasta

sayilarini igceren ¢alismalar ile degerlendirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Barry ve arkadaslarinin yayinladiklar1 bir meta analiz ¢alismasinda tiim yas
grubundaki kadinlarda PKOS olanlarda endometrial kanser riskinin olmayanlar ile
karsilagtirildiginda daha ytiksek oldugunu tespit etmisledir. Bizim caligmamizda
arastirmaya katilan kadinlarin sadece 1’inde PKOS 6ykiisii mevcut idi. Bu nedenle

risk faktorii olarak tespit edilmemistir [116].

AUK iyatrojenik nedenler arasinda RIA kullanimm bir faktdr olabilecegi
bildirilmektedir. Baz1 ¢alismalarda RIA kullanimu ile iliskilendirilen AUK nedeni ile
kadmlarm RIA kullanimindan vazgectikleri rapor edilmistir [117, 118]. Bizim
calismamizda RIA kullanimi % 9 hastada mevcut idi. Calismamizda AUK sikayeti
ile basvuran kadimlarda RiA kullanimmin benign ve malign hastaliklar risk faktorii
degerlendirmesi yapilmistir. Hem benign hem de malign durum i¢in RIA kullanimi

risk faktorii olarak saptanmamustir.

Ultrasonografi ile endometrial kalinlik 6l¢iimiiniin hem menopoz 6ncesi hem
de menopoz sonrasi donemde endometrial patolojilerin degerlendirilmesinde 6nem

arz ettigi bilinmektedir [87, 94].

Yapilan caligmalarda dogurganlik ¢agindaki kadinlarda ultrasonografi ile
saptanan endometrium kalinhigmin proliferatif fazda 4-8 mm ve sekretuar fazda 8-14
mm arasinda oldugu bildirilmektedir [98, 119]. American College of Obstetricians an
Gynecologist (ACOG) ve Society of Radiologist in Ultrasound (SRU)
postmenapozal donemdeki kadinlar i¢in endometrial kalinligin sirasi ile <4mm ve <
Smm olmasini normal olarak kabul etmektedir. Belirlenen bu sinir degerler altinda
malignite riskinin olduk¢a disiik oldugu ifade edilmektedir [120, 121]. Bizim
calismamamizda hastalarin 23 iiniin (%23,0) ultrasonografik endometrium kalinlig1 8
mm altinda iken, 27’sinin (%27,0) 8-11 mm arasinda, 50’sinin (%50,0) ise 12 mm ve
tizerinde oldugu saptanmistir. Ortalama endometrium kalinligir ise 12,9+6,1 mm

olarak saptanmustir.
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Yapilan bir c¢alismada endometrial kanserli hastalarda ultrasonografik

endometrium kalinlig1 6l¢iilmiis ve ortalama deger 21.1 mm olarak tespit edilmistir

[122, 123].

AUK sikayeti ile bagvuran kadinlarda ultrasonografi 6ncelikle yapilan ve acil
sartlarinda yapilan tetkiklerdir. Onceki boliimlerde de aciklandig iizere acil sartlarda
hastalarin menstrual siklusun hangi fazinda oldugu degerlendirmesi net
yapilamamakta ve bu durum USG ile degerlendirmenin standardizasyonuna olumsuz

etki gostermektedir [124, 125].

[leri analiz c¢alismalar1 sonucunda bizim c¢alismamizda endometrium
kalinliginin benign patoloji gelisim riski iizerine istatistik olarak anlamli bir etkisinin
olmadigr goriilmiistiir. Bununla birlikte tek degisken risk faktorii analizi ile
endometrium kalinliginda her 1 mm artis, malign endometrial patoloji gelisme riskini
istatistiksel olarak anlamli sekilde 1,13 kat arttirmaktadir (p=0,019). Cok degiskenli
risk faktorii analizi ile hastalarin ultrasonografik olarak endometrium kalinligindaki
her 1 mm artis malign endometrial patoloji gelisme riskini, istatistiksel olarak
anlamli sekilde ve yas, DM varligi ve menopozal durumdan bagimsiz sekilde 1,16

kat arttirmaktadir (p=0,043).

Literatiirde farkli caligmalar ile ultrasonografinin farkli klinik patolojileri tespit
etmedeki sensitivite ve spasifiteleri arastirilmistir. Salim ve ark. ciddi hasta sayisinm
iceren bir c¢alismalarinda USG’nin  endometrial polip tanisin1  koymadaki
sensitivitesini % 91 ve spesifitesini % 90 olarak bulmuslardir [126]. Kiling ve ark.
lartlUSG’nin endometrial polip tanisinda sensitivitesini %78.26, spesifitesini %51.35

olarak rapor etmislerdir [127].

Ulkemizden yapilan bir ¢alismada USG ile postmenapozal endometrial eko
kalinlig1 6lclilmiis, kesim degeri 9.5 mm alinarak endometrial patolojileri tespit
etmede USG’nin rolii aragtirllmistir. Bu calismada transvaginal USG ile 9.5 kesim

degeri sensitivitesi % 70.8 ve spesifisitesi % 61.9 olarak bulunmustur [128].

Alcazar ve ark. yapmis olduklari bir meta analiz transvainal USG ile lglim
yapilarak endometrial kalinligt >11 mm olan hastalar ile 5-10 mm arasinda olan

hastalar karsilagtirnlmistir. Bu meta analizde endometrial kalinligi >11 mm olan
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kadinlarda endometrial kanser veya atipi iceren endometrial hiperplazi riskinin
endometrial kalinligt 5-10 mm olan kadinlardan 2.6 kat daha yiiksek oldugu
bildirilmigtir [129].

Bir diger meta analizde ise asemptomatik postmenapozal kadinlarda
ultrasonografik endometrial kalinlik 5 mm kesim degerine gore endometrial kanser
risk analiz yapilmistir. Transvaginal USG ile 5 mm kesim degeri ile sensitivite ve

spesifitesinin sirasi ile % 83 ve % 72 olarak tespit edilmistir [130].

Bizim ¢aligmamizda ROC curve analizi ile ultrasonografik endometrial kalinlik
icin kesim noktast >12 mm olarak belirlenmistir. Bu kesim noktasinda gore,
ultrasonografik endometrial kalinligin endometrial patolojiyi tahmin etmedeki
sensitivitesi %70, spesifisitesi ise %62,9 olarak saptanmistir (Tablo 8 ve Sekil 1).
Bulmus oldugumuz bu degerlerin literatiirde yer alan ¢esitli endometrial patolojilerin
ultrasonografik olarak degerlendirildigi calismalar ile benzer oldugu goriilmektedir.
Ultrasonografinin endometrial patolojileri tahmin etmedeki roliinlin arastirildig
cesitli calismalarda farkli duyarlilik ve 6zgiillik degerlerine etkili olan faktorler;
uygulayan kiginin tecriibesi, hastalarin menstriiel donemleri, menapoz doéneminde

olmalar1 ve alinan hormonal tedaviler seklinde siralanmustir [127, 129].

Ultrasonografi veya histeroskopinin AUK sikayeti ile basvuran kadinlarda
endometrial patolojileri tanimlamada yeterli olmayabilecegi bildirilmektedir [131].
Bu kapsamda AUK sikayeti ile bagvuran 40 yas ve flzeri etiyolojinin ortaya
konulamadig1 veya tedaviye yanitsiz olgularda endometrial biyopsi ile degerlendirme

mutlaka diisiiniilmelidir.

Bizim calismamizda AUK sikayeti ile bagvuran tiim kadinlarda ultrasonografik
degerlendirme ile birlikte tiim hastalara endometrial biyopsi yapilmistir. AUK
sikayeti ile bagvuran bir¢ok kadinda ilk tedavi segenegini medikal tedavi
olusturmaktadir. Bu kapsamada progesteronlu RIA’lar, uzun siire etkili oral
pregesteron preparatlar1 ve traneksamik asit medikal tedavi kapsamindaki hormonal
ve hormonal olmayan tedavileri olusturmaktadir. Medikal tedaviye yanit vermeyen
olgularda veya saptanan etiyolojik nedene yonelik cerrahi tedavide segenekler lokal
cerrahi miidahalelerden kapsamli cerrahi yaklasima kadar degisen segenekleri

igermektedir [132, 133].
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Literatiirde de ifade edildigi gibi reprodiiktif donemdeki kadinlarda gelisen
AUK etiyolojisinde yer alan hastaliklarin biiylik bir kismi1 benign patolojilerdir.
Bununla birlikte malign nedenlerin erken donemde tanmisinin konulmasi ve
tedavisinin uygulanmasi; hastanin kanama sikayetinin diizeltilmesi ile birlikte, neden
olacagi morbidite ve mortaliteyi dnleyerek, hastanin yasam kalitesine ve sag kalimi
tizerine dogrudan olumlu etkisi olacaktir [108, 134]. Ayrica bu yaklasim ileri hastalik
tablolarinda uygulanacak daha kapsamli medikal ve cerrahi tedavilerin azaltilmasi

saglayarak saglik harcamalariin daha akilci kullanilmasina da olanak sunacaktir.

Bu kapsamda AUK sikayeti ile basvuran kadinlarda malign hastalik risk
faktorlerinin tespit edilmesi onemli bir basamak olusturmaktadir. Risk faktorleri olan
kadinlarda endometrial biyopsi gibi invaziv yontemleri erken donemde uygulamak
uygun yaklasim olacaktir. Biz bu calismamizda malign hastalik risk faktorlerinin

arastirilmasi ve ortaya konulmasi ile literatiire katki sundugumuzu diistinmekteyiz.
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SONUC ve ONERILER

Yas, BKI, Hipertansiyon varligi, DM varligi, Kanser dykiisii, Ailede kanser
Oykiisii, Gebelik sayisi, parite sayisi, Menopozal durum, Polikistik over sendromu
varligi, Myoma uteri varligi, Rahim i¢i ara¢ varligi, infertilite varhigi ve USG
endometrium kalinliginin benign patoloji gelisim riski tlizerine istatistik olarak

anlaml bir etkisi saptanmamuistir.

Hastalarin yaslarindaki her bir yil artis malign patoloji gelisim riskini
istatistiksel olarak anlamli sekilde 1,16 kat arttirmaktadir. Bununla beraber,
hastalarda DM varlig1 malign patoloji riskini istatistiksel olarak anlamli sekilde 7,07
kat arttirmaktadir. Hastanin geg¢mis kanser Oykiisii malign endometrial patoloji
gelisme riskini istatistiksel olarak anlamli sekilde 4,17 kat arttirmaktadir.
Postmenopozal donem hastalar, premenopozal donem hastalara gére malign patoloji
gelisme agisindan istatistiksel olarak anlamlhi sekilde 4,33 kat daha risklidir
(p=0,014). Ek olarak, ultrasonografik olarak endometrium kalinliginda her 1 mm
artis, malign endometrial patoloji gelisme riskini istatistiksel olarak anlamli sekilde

1,13 kat arttirmaktadir.

Tek degiskenli analizlerde istatistik olarak anlamli bulunan risk faktorleriyle
yapilan ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizinde, hastalarin yaslarindaki her 1 yil
artis malign endometrial patoloji gelisme riskini, istatistiksel olarak anlamli sekilde
ve DM varligi, menopozal durum ve ultrasonografik olarak endometrium
kalinligindan bagimsiz sekilde 1,17 kat arttirmaktadir. Ek olarak, hastalarin
ultrasonografik olarak endometrium kalinligindaki her 1 mm artis malign
endometrial patoloji gelisme riskini, istatistiksel olarak anlamli sekilde ve yas, DM

varlig1 ve menopozal durumdan bagimsiz sekilde 1,16 kat arttirmaktadir.

Ultrasonografik endometrial kalinlik i¢in kesim noktast >12 mm olarak
bulunmustur. Bu kesim noktasinda gore, ultrasonografik endometrial kalinligin
endometrial patolojiyi tahmin etmedeki sensitivitesi %70, spesifisitesi ise %62,9

olarak saptanmistir.
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AUK jinekoloji polikliniklerinde olduk¢a sik karsilagilan klinik tablolardan
birini olusturmaktadir. Olgularin ¢ogunda AUK nedenleri benign nedenler iken risk

faktorleri varliginda malign nedenlerde rol oynamaktadir.

Ultrasonografi bircok merkezde ilk uygulanan ve sik kullanilan tani
yontemlerinden biridir. Bununla birlikte endometrial patolojilerin ve malignitelerin
tanis1 ve ayirict tanisinda hasta 6zellikleri ve diger etki eden faktorler sonucunda
farkli duyarhilik ve ozgiillik degerleri s6z konusudur. Invaziv yontemler ile
endometrial ornekleme genellikle tedaviye yanit vermeyen veya risk faktorleri olan

kadinlarda daha siklikla uygulanan yontemlerdir.

Reprodiiktif donemdeki kadinlarda gelisen AUK etiyolojisinde yer alan
hastaliklarin  biiylik bir kismi benign patolojilerdir. Bununla birlikte malign
nedenlerin erken donemde tanisinin konulmasi ve tedavisinin uygulanmasi; hastanin
kanama sikayetinin diizeltilmesi ile birlikte, neden olacagi morbidite ve mortaliteyi
Onleyerek, hastanin yasam kalitesine ve sag kalimi iizerine dogrudan olumlu etkisi

olacaktir.

Calismamizin temel bulgusu olan, yas ve ultrasonografik endometrial
kalinligin malign endometrial patoloji gelisimi ile arasindaki iliskiden yola ¢ikilarak,
ozellikle ileri yas kadinlarda, USG ile endometrial kalinlik Olglimiiniin 12 mm
tizerinde oldugu durumlarda, hastalarin olast malign patolojiler acisindan
degerlendirilmesini Onermekteyiz. Bununla birlikte, AUK sikayeti ile bagvuran
kadinlarda malign hastalik risk faktorlerinin tespit edilmesinin ve risk faktorleri olan
kadinlarda endometrial biyopsi gibi invaziv yoOntemlerin erken donemde

uygulanmasinin tedavi basarisin1 dogrudan etkileyecegini ongérmekteyiz.
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