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OZET

GIRIS VE AMAC

Gilinlimiizde postmenopozal kadinlarin yasam kalitesi ve bunun sonucu olarak yasam
siirelerinin artmasi nedeniyle daha ¢ok postmenopozal donemde goriilen endometriyum ve
over kanseri vakalar1 da artmaktadir. Endometriyum kanseri kadin genital yolunun en sik
gorulen malignansisidir ve kansere bagli O6limlerin 8. en sik sebebidir. Postmenopozal
kanamayla basvuran hastalarin yaklasik % 10’ unda endometriyum kanseri saptanmaktadir, en
erken belirtisi olmasi nedeniyle tiim postmenopozal kanamalar dikkatle degerlendirilmelidir.

Transvaginal ultrasonografi (TVUSG) endometriyal kavite morfolojisini ve endometriyal
kalinlig1 degerlendirmede oldukca etkili, hizli, giivenilir, genellikle agrisiz ve goreceli olarak
non invaziv sayilabilecek bir yontemdir (73).

Bu calisma postmenopozal vaginal kanamasi olan ve asemptomatik olup endometriyal
kalinlik saptanan olgularda, transvaginal ultrasonografik bulgular1 ve histopatolojik bulgular
karsilagtirarak TVUSG’nin endometriyal patolojilerin degerlendirilmesindeki giivenilirligini
arastirmak amaciyla yapilmistir.

MATERYAL VE METOD

Bu calisma, T.C. Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Polikliniklerimize Temmuz 2010- Eyliil 2012 tarihleri arasindaki 27 aylik dénemde vaginal
kanama sikayeti ile bagvuran 100 ve rutin kontrolleri i¢in bagvuran asemptomatik 29
postmenopozal kadmin, bilgisayar, dosya kayitlar1 ve patoloji kayitlar1 incelenerek
retrospektif olarak yapildi. Transvaginal ultrasonografi incelemesi Logiq pro 200 serisi,
yuksek rezolusyonlu 6,5 MHz transvaginal problu bir ultrason cihaziyla yapildi. Endometriyal
kalinlik 6l¢iimlerinde cut-off deger 5 mm olarak alindi. Endometriyum kalinligindan bagimsiz
olarak tiim postmenopozal kanamali hastalar ve asemptomatik hastalarda 5 mm'nin istii
degerler ve intrakaviter koleksiyonu olan vakalar patolojik olarak degerlendirildi. Hastalar
endometriyal kalinliklarma gore gruplara ayrildi.

BULGULAR

Calismamizda endometriyum kalinliklarma gore hastalar 3 gruba ayrildiginda, endometriyum
kalinlig1 15 mm ve iizeri olanlarda endometriyum kalinligit 5 mm’in altinda olanlara ve 5-
14,99 mm arasinda olanlara gore kanser orami istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksek bulundu (p<0,05). Endometriyum kalinligi 15 mm ve iizeri olanlarda endometriyum
kalmlig1 15 mm’in altinda olanlara gore kanser 3,043 kat (%95 Ci:1,168-7,930) daha yiiksek
oranda saptandi.

Calismamizda endometriyum kalinligi 20mm ve {izeri olan hastalarin %81,3’linde kanama
semptomu mevcut olup (16 hastanin 13’iinde kanama mevcut, 3’iinde kanama yok) kanamasi
olan ve endometriyumu 20mm’in iizerindeki bu hastalarin %53,8’inde kanser saptanmustir.
Bu oran kanamali ve endometriyum kalinlig1 15mm ve iizeri olan hastalar i¢in %34,6 dur.



Endometriyum kalnligt Smm’in altinda olan hastalarin %75’inde atrofik endometriyum
saptanmis olup hi¢ kanser vakasi saptanmamustir. Kanser saptananlarda kanser
saptanmayanlara gore endometriyal kalinlik istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla
saptandi (p<0,05).

Calismamizda aymi kalinlik gruplar igerisinde kanama ile kanser iliskisi incelendiginde ve
endometriyum kalinliklarina goére hastalar 3 gruba ayrildiginda endometriyum kalinlig1 15
mm ve iizerinde olan grupta da kanama olanlarda kanama olmayanlara gore kanser oran1 daha
yiiksek olmakla birlikte, ¢alismamiza gore 5-14,99 mm olan grupta kanama olanlarda kanama
olmayanlara gore kanser orani istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptandi (p<0,05).

Bizim ¢alismamizda Hipertansiyon (HT) olanlarda HT olmayanlara gore kanser daha yiiksek
oranda saptanmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05).
Diyabetes Mellitus (DM) olanlarda DM olmayanlara gore kanser istatistiksel olarak 3 kat
daha ylksek oranda tespit edildi (p<0,05) (OR:3,012 %95 Ci:1,131-8,017).

TARTISMA VE SONUC

Sonug olarak, postmenopozal donemdeki endometriyal kalinlik artis1 endometriyal patolojileri
disiindiirecek 6nemli bir bulgudur. Postmenopozal kanama sikayeti ile bagvuran hastalara da
ayrintili jinekolojik muayene yapilmali ve endometriyum TVUSG ile degerlendirilmelidir.
TVUSG postmenopozal donemdeki endometriyal patolojilerin tamisinda etkin ve kabul
edilebilir non invaziv bir yontemdir ve erken taninin prognoz iizerindeki olumlu etkisi
bilindigi iizere, endometriyum kanseri acisindan riskli kadinlarin tanimlanmasida ve
takibinde ¢ok 6nemlidir.

TVUSG’ de endometriyal kalinlik artis1 saptandiysa hasta asemptomatik de olsa endometriyal
biopsi i¢in yonlendirilmelidir. Ozellikle postmenopozal kanamasi olan hastalarda kalin
endometriyum da eslik eden bulgu ise olasi endometriyal maligniteyi ekarte etmek i¢in
endometriyal biopsi mutlaka yapilmalidir. Bizim ¢alismamizin da TVUSG’nin asemptomatik
ve semptomatik postmenopozal kadinlarda rutin kanser tarama yOntemi olarak
kullanilabilmesi konusunda ciddi bir destek oldugunu diisiinmekteyiz.



ABSTRACT
OBJECTIVE

As a result of the increase in quality of life and life expectancy, the incidence of endometrial
and ovarian cancer has increased recently in postmenopausal period. Endometrial carcinoma
is the most common genital cancer in women and eighth leading cause of death due to
cancers. Endometrial cancer is diagnosed in approximately 10% of patients with
postmenopausal bleeding. Because bleeding is the earliest symptom, all women presenting
with postmenopausal bleeding should undergo further evaluation.

Transvaginal ultrasonography (TVUSG) can reliably assess endometrial thickness and uterine
cavity morphology. It’s a safe, rapid, highly effective, generally painless and relatively less
invasive method.

The aim of this study was to investigate the reliability of TVUSG in endometrial pathologies
by comparising the ultrasonographic and histopathologic findings in symptomatic and
asymptomatic (bleeding-free, with sonographically thickened endometrium) postmenopausal
women.

MATERIALS AND METHODS

In this study, we retrospectively reviewed the data of 129 postmenopausal women, referred to
the Department of Obstetric and Gynecology at Maltepe University Faculty of Medicine
between July 2010 and September 2012. 100 of them were sypmtomatic and 29 of them were
not. TVUSG ( Logiqg pro 200, with the high-frequency vaginal transducer of 6,5 MHz ) was
performed in all women. The cut off level was accepted as 5mm. The patients were divided in
groups according to the value of endometrial thickness. All women with postmenopausal
bleeding, irrespective to their endometrial thickness, and asymptomatic women with
thickened endometrium of 5mm and more than 5mm, were accepted as pathologic. Dilatation
and curettage was performed in these patients.

RESULTS

In our study as we divided the patients according to their endometrial thickness in 3 groups,
the rate of the cancer was found significantly higher in patients with the endometrial thickness
of 15mm and more, than the other two groups with the endometrial thickness of less than
5mm and 5-14,99mm (p<0,05). The rate of the cancer was found statistically 3,043 times
(%95 CI:1,168-7,930) higher in patients with the endometrial thickness of 15mm and more,
than in patients, less than 15mm.

In our study, the symptom of bleeding was present in 81,3% of patients with the endometrial
thickness of 20mm and more. Cancer was diagnosed in 53,8% of these patients. Cancer was
diagnosed in 34,6% of the symptomatic patients with the endometrial thickness of 15mm and
more.



Atrophic endometrium was detected in 75% of the patients with the endometrial thickness of
less than 5mm and none of them were diagnosed as cancer. Endometrial thickness was found
significantly higher in cancer patients than the others (p<0,05).

In this study when we compared the groups with the same endometrial thickness, we found
that the rate of the cancer was significantly higher in the symptomatic patients with the
endometrial thickness of 5-14,99mm than the asymptomatic ones with the same thickness
range.

Despite the rate of the cancer was found higher in the patients with Hypertension (HT) than in
non hypertensive ones, it wasn’t found statistically significant in our study (p>0,05). The rate
of the cancer was found statistically 3,012 times higher in patients with Diabetes Mellitus
(DM) than in non diabetic ones (p<0,05) (OR:3,012 %95 CI:1,131-8,017).

DISCUSSION AND CONCLUSIONS

The increase of the endometrial thickness in postmenopausal women, is an important sign of
the endometrial pathologies. The patients with postmenopausal bleeding should undergo
detailed gynecological examination and TVUSG should be performed. TVUSG is an effective
and non invaziv method for the diagnosis and follow up of the patients who are under the high
risk of endometrial cancer.

As the endometrial thickness is found 5mm and more, endometrial biopsy is advised even if
the patient is asymptomatic. Furthermore if the patient is symptomatic with a thick
endometrium, to exclude the malignancy endometrial biopsy must be performed. We think
that our study may be another strong support to the success of TVUSG as a screening method
in both symptomatic and asymptomatic postmenopausal women.

Key Words: Postmenopausal bleeding, Transvaginal ultrasonography, Endometrial thickness,
Endometrial cancer, Menopause



GIRiS

Giliniimiizde postmenopozal kadinlarin yasam kalitesi ve bunun sonucu olarak yasam
slirelerinin artmas1 nedeniyle daha ¢ok postmenopozal dénemde goériilen endometriyum ve
over kanseri vakalar1 da artmaktadir, bu nedenle erken tani; Hormon Replasman Tedavisi

(HRT) alsin veya almasin postmenopozal donemdeki kadinin diizenli araliklarla
degerlendirilmesi olduk¢a dnem tasimaktadir.

Endometriyum kanseri kadin genital yolunun en sik goriilen kanseridir. Amerika Birlesik
Devletleri’ndeki (ABD) tiim jinekolojik kanserlerin neredeyse yarisint olusturur.
Endometriyum kanseri kadmnlarda tiim kanserler arasinda meme, akciger ve kolorektal
kanserlerden sonra 4. en sik goriilen kanserdir. Kadinlarda kansere bagl 6liimlerin 8. en sik
sebebidir ve Ozellikle yas arttikca oldiiriictiliigi artar. Tiim kadmnlarin %2 - 3’ hayatlar1
boyunca endometriyum kanserine yakalanacaktir (1). TUrkiye istatistiklerine gore Turkiyede
her y11 4700 yeni endometriyum kanseri vakasi goriilmektedir.

Postmenopozal kanamayla bagvuran hastalarin yaklasik % 10’ unda endometriyal kanser
saptanmaktadir; endometriyum kanserinin en erken belirtisi olmasi nedeniyle tiim
postmenopozal kanamalar dikkatle degerlendirilmelidir.

Bu degerlendirme i¢in ilk basamak olarak kullanilan yontem; ucuz, guvenilir ve non invaziv
oldugundan transvaginal ultrasonografidir (TVUSG). Ancak neredeyse tarama metodu olarak
da kabul edilen ve kullanilan (2) bu yontemde endometriyumun hangi esik degerinde tani
testine basvurulacagi hala jinekolojinin tartigmali konular1 arasindadir. Biz de kendi
klinigimizdeki olgulardan yola ¢ikarak bizim toplumumuzda esik deger Smm alindiginda
TVUSG’nin tarama yontemi olarak roliinii tekrar gdzden gecirmis olduk.



GENEL BILGILER
MENOPOZ

Menopoz,ovarian aktivite kaybina bagli olarak menstriiasyonun kalic1 olarak kesilmesidir ki
bu, kadmin hayatinda ‘postmenopozal donem’ olarak adlandirilan yeni bir donemin baslangig¢
noktasidir. Menopoz Yunanca sozciikler olan men (ay) ve pausis (kesilme) s6zciklerinden
tiiremistir (3).

Normal ovulatuar sikluslardan menslerin kesilmesine kadar olan ve menstriel siklus
diizensizliklerinin eslik ettigi menopoz Oncesi yillara da perimenopozal gegis yillar1 denir.
Klimakterik ise yine Yunanca’dan gelen ve kadmin perimenopozal geg¢is yillarindan
menopoza ve postmenopozal yillarina uzanan donemi ifade eden daha genel bir terimdir (3).

Kadmlarin beklenen yasam siirelerindeki biiyiilk artisa ragmen menopoz yas1 sabit
kalmaktadir. ABD’de bir kadin menopozdan sonra giiniimiizde yaklasik 30 yi1l yasamaktadir.
Menopoz yasinin genetik olarak belirlendigi goriilmektedir ve sosyoekonomik statii,menars
yas1 veya Onceki ovulasyonlarin sayisindan etkilenmemektedir. Overler icin toksik olan
faktorler daha erken yasta menopoza sebebiyet verir. Sigara icen,kemoterapi ve pelvik
isinlamaya maruziyeti olan kadmnlar daha erken yasta, menopozu tecriibe ederler (4). Yine
over cerrahisi gegirenler veya overleri birakilmasmna ragmen histerektomi gegirenler daha
erken yasta menopoza girebilirler (5).

Prematlr ovaryen yetmezlik, kadinlarin yaklasik %1’inde goriilir ve 40 yasindan once
menopoz olarak tanimlanir. Idiyopatik olabilecegi gibi toksik ajan maruziyeti,kromozomal
anormallik veya otoimmiin bir bozuklukla da iliskili olabilir.

Menopoz, menstriiel sikluslar1 diizenleyen hipotalamik ve pittiter hormonlardaki
degisikliklerle iliskili olsa da menopoz santral bir olay degildir. Over bazinda programli hiicre
oliml veya apopitoza sekonder ovaryen folikiil azalmasi s6z konusudur. Bu nedenle over
pittiter hormonlara, folikul stimile edici hormon ( FSH) , ve luteinize edici hormon’a ( LH)
kars1 artik cevap veremez ve ovaryen Ostrojen ve progesteron Uretimi durur. Ovaryen-
hipotalomo- pitiiiter aks menopoza gecis doneminde saglamdir ve bu nedenle de FSH
seviyeleri overden gelen negatif feedback etkisi yoklugunda ve ovaryen yetmezlik sonucunda
artar. Folikller atrezi granulosa hiicrelerinde 6strojen ve inhibin iiretiminin azalmasina yol
acar. Bu da menopozun kardinal isaretlerinden biri olan FSH seviyesinde artmaya yol agar.
Antimiilleryan hormon (AMH) kiiclik ovaryen folikiiller tarafindan fretilir ve dolayisiyla
seviyesi over rezervinin azalmasiyla birlikte diiser (6). Hala deneysel olsa da AMH ileride
menopoza gecisin giiveilir markerlarindan biri olabilir. Stromal kompartmanlarin korunmasi
nedeniyle menopoza gegisin sonrasinda da overden androjen iiretimi devam eder. Androjen
konsantrasyonlar1 reprodiiktif donemdeki kadimnlara gore menopozdaki kadinlarda daha
disiiktiir. Bu durum menopozdan ziyade yaslanma ve overlerin ve adrenal bezlerin azalmig
fonksiyonuna baghdir.



Menopozdaki kadinlar diistik seviyede de olsa dolasan strojene sahip olmayan devam ederler
ki bu ovaryen ve adrenal androjenlerin periferik aromatizasyonuna baghdir. Yag dokusu
aromatizasyonun major olarak gerceklestigi yerdir, dolayisiyla da obezite menopozun bir ¢ok
sekeline katkida bulunur.

Menopozal ge¢is donemi artmis FSH seviyeleri, kagirilmis mensler ve ¢esitli uzunluklardaki
sikluslarla iligkili olup son menstriiel donem ile biter. Menopoz ise retrospektif bir tanidir ve
son menstriiel donemin 12 aylik bir amenore periyotu ile takip edilmesi olarak tanimlanir.
Postmenopoz ise son menstriiel donemi takip edendénem olarak ifade edilir (7).

Menopoz, oosit yoksunluguna bagl kisirlikla sonuglanir. Overin progesteron iiretiminin
durmasmim klinik olarak bir sonucu yokmus gibi goriilse de menopozdaki kadinlarda
karsilanmamis Ostrojen replasman tedavisi ve siirekli endojen Ostrojen iiretimi nedeniyle
endometriyal proliferasyon,hiperplazi ve kanser riski artar.

Menopozun major sonuglart Ostrojen eksikligi ile iligkilidir. Menopozdaki kadmin temel
saglik problemleri vazomotor semptomlar, iirogenital atrofi, osteoporoz, kardiovaskiiler
hastaliklar, kanser, zihinsel ¢okiis ve seksiiel problemlerdir. 1960’larda hormon replasman
tedavisi giindeme geldiginden beri menopozal kadinlarin sorunlarinin ¢éziimleri i¢in olanaklar
artmistir. Hormon ¢esidi, dozuve verilis yolu i¢in secenekler mevcuttur. Hormonlara ek olarak
Ostrojen  agonist-antagonistleri,santral ~ etkili  ajanlar, bifosfonatlar ¢6zim olarak
kullanilabilecek ajanlardir.

Vazomotor Semptomlar

Vazomotor semptomlar perimenopozal kadinlarin %75’ini etkiler. Cogu kadinda semptomlar
menopoz sonrast 1-2 yil siirerken az bir kisminda da 10 y1l veya daha fazla siirebilir. Sicak
basmalar1 menopozdaki kadin1 doktora getiren temel sebeptir. Sicak basmalar1 kadinlarin
giinliik aktivitelerini,iglerini ve uyku diizenini olumsuz etkiler. Cogu kadin menopozal gecis
doneminde konsantrasyon zorluklarmmi ve duygusal labilitelerini bildirmistir. Vazomotor
semptomlarin tedavisi zihinsel ve duygu durum semptomlarmi da duzeltmeyi icermelidir.
Kadmlar yaslandikca tiroid hastaliklar1 da artmaktadir dolayisiyla vazomotor semptomlar
atipikse veya tedaviye direncli ise tiroid fonksiyon testleri de yapilmalidir.

Sicak basmalarinin altinda yatan fizyolojik mekanizma tam olarak anlasilamamistir.
Hipotalamusta baslayan muhtemel santral bir olay, artnms c¢ekirdek viicut
sicakligma,metabolik hiza ve cilt sicakligina yol agar ve bu reaksiyonlar bazi kadinlarda
periferik vazodilatasyona ve terlemeye sebebiyet verir. Bu santral hadise noradrenerjik,
serotoninerjik ve / veya dopaminerjik aktivasyonla tetiklenir. Sicak basmasi sirasinda bir LH
yiikselmesi olussa da bu esas sebep degildir ¢iinkii vazomotor semptomlar pitiiiter bezi
almmis kadinlarda da olusur. Ostrojen veya diger alternatif terapilerin bu olaylar1 nasil
module ettikleri tam olarak bilinmemektedir. Vazomotor semptomlar basitce Ostrojen
eksikliginin degil, dstrojen geri ¢ekilmesinin bir sonucudur. Ornek olarak prematiir ovaryen
yetmezlikli bir kadin yiikksek FSH ve diisiik Ostrojen seviyelerine sahip olmasma ragmen
Ostrojenlerle tedavi edildigi ve bu tedavi geri c¢ekilmedigi siirece sicak basmalar1
yasamayacaktur.



Yasam degisikligi yaklasimlar1 da glivenli olarak vazomotor semptomlar1 diisiiriir. Sisman ve
sigara icen kadinlar normal kilolu ve igmeyen kadinlara goére ¢ok daha ciddi vazomotor
semptomlara sahip olurlar. Bu bulgular kadinlar1 kilo vermeye ve sigaray1 birakmaya kars1
cesaretlendirir (8).

Cogu menopozdaki kadin sicak basmalarindan kurtulmak i¢in tamamlayic1 ve alternatif tedavi
yontemlerine merak salmistir. FitoOstrojenler bitki kdkenli Ostrojen reseptorleriyle iliskiye
girebilen dstrojen agonist-antagonist gibi davranan maddelerdir. Bunlarin sicak basmalari
iizerinde semptomlarin siddetini ve sikligin diisiiriicti etkileri goriilsede semptomlar: giderme
yollar1 plasebo tedavi ile benzerdir. Siklikla Onerilmesine ragmen aslinda vitamin E
(8001U/giin) plasebo-control randomize bir ¢alismada da gosterildigi gibi sicak basmalarini
minimal olarak diisiiriir (9). Akapunkturun da ¢esitli ¢alismalarda vazomotor semptomlari
diisiirdiigli saptanmustir.

Sistemik 6strojen tedavisi vazomotor semptomlar igin etkili ve giinimuizde bu endikasyon igin
FDA onayl tek tedavidir. Standart dozlar genellikle etkili olsa da daha gen¢ kadinlar ve yeni
ooferektomili kadmlar daha yliksek dozlara ihtiyag duymaktadir. Oral kontraseptiflerdeki
Ostrojen ve progestinin suprafizyolojik dozlar1 vazomotor semptomlar1 etkili olarak tedavi
eder ve siklus kontroliinii saglar. Diisiik doz Ostrojen tedavisi de ¢ogu kadinlarda sicak
basmalarini tedavi eder.

Hormonal tedavi secenekleri

e Oral ostrojenler: konjuge 6strojenler, sentetik konjuge 6strojenler, esterifiye
ostrojenler, 17beta 6stradiol, estrone

e Transdermal/topikal Ostrojenler: 17 beta Ostradiol bantlari,17 beta Gstradiol
transdermal jel, sprey, topikal emdlsiyon

e Vaginal Ostrojenler: vaginal kremler,17 beta 6stradiol, konjuge dstrojenler

e Vaginal halkalar: 17 beta Ostradiol, Ostradiol asetat

e Vaginal tabletler: stradiol hemihidrat

e Oral tb progestinler: medroksiprogesteron asetat, noretindron, noretindron
asetat, megestrol asetat

e Oral kapsul progestinler: mikronize progesteron

e Intrauterin sistem: levonorgestrel IUS

e Vaginal progesteron jel: progesteron

e Ostrojen-progesteron kombinasyon driinler: oral devaml siklik rejim: konjuge
ostrojenler + medroksiprogesteron asetat(ilk 14 giin dstrojen 15-28 . gunler
progesteron)

Ostrojen-progesteron kombinasyon triinler: oral devaml kombine rejim: konjuge dstrojen+
medroksiprogesteron  asetat, etinil Ostradiol+ noretindron asetat, 17 beta O6stradiol+
noretindron asetat, 17 beta Gstradiol + drospirenon

Ostrojen-progesteron kombinasyon iiriinler: oral aralikli kombine rejim: 17 beta &stradiol +
norgestimat



Transdermal devamli kombine rejimler: 17 beta 6stradiol+ noretindron asetat, 17 beta
oOstradiol + levonorgestrel

Diisiik doz Ostrojen tedavisi de etkili bir sekilde sicak basmalarmi tedavi eder. Diislik doz
esterifiye ve konjuge ostrojenler (0.3 mg gunluk), oral oOstradiol (0.5 mg gunlik) ve
transdermal Ostradiol (0.025 ve 0.014 mg haftalik) siklikla etkilidir ve minimal yan etkilere ve
endometriyal stimiilasyona sahiptir (10).

Progestin tedavisi eger kadin histerektomili degilse mutlaka verilmelidir. Bilinen riskler
nedeniyle hormon replasman tedavisi en kisa siire i¢in, en diisiik etkin dozda kullanilmaldir.
Ostrojen tedavisi dozu yavas yavas azaltilarak kesilmeli aniden kesilmemelidir.

Ostrojenin kontraendike oldugu kadinlarda progestin terapi de diger bir secenektir.
Medroksiprogesteron asetat (20mg/ gun) ve megestrol asetat (20mg/ gin) oldukca etkilidir
(11). Santral noradrenerjik etkiyi azaltan ajanlar da 6rnegin klonidin gibi sicak basmalarini
azaltir. Ancak ortostatik hipotansiyon ve sersemlik gibi yan etkileri mevcuttur. Selektif
serotonin veya serotonin-norepinefrin gerialim inhibit6rleri de FDA tarafindan bu amag igin
onaylar1 olmasa da sicak basmalarin1 engellemede etkilidirler.

Gabapentin (Neurontin ) nobetlerin tedavisi i¢in onayli bir gama biitirik asit analogudur.
Cesitli randomize ¢ift kor ¢aligmalarda gosterildigi gibi sicak basmalarinim siklig1 ve siddetini
azaltmada plasebodan ¢ok daha etkindir (12).

Urogenital Atrofi

Urogenital atrofi, kadinin hayat kalitesini oldukca diisiiren vaginal kuruluk, kasint1, disparoni,
diziiri ve ani idrar yapma hissi gibi sonuclar dogurur. Bu sorunlar menopozal kadinlarda
tedaviye oldukga iyi yanit verir(13). Sistemik 6strojen tedavisi vaginal kuruluk, disparoni ve
iligkili semptomlarin tedavisinde oldukca etkilidir. Diisiik doz Ostrojenin vazomotor
semptomlar yoksa vaginal olarak uygulanmasi sistemik tedaviye kiyasla oldukga giivenlidir.
Diisiik doz dstrojen iceren krem (premarin 0.5g) haftada bir veya ikikullanildiginda etkilidir
(14). Ostradiol iceren vaginal tablet (vagifem 10 mikrogram) haftada iki uygulama ile kreme
oranla ¢ok daha kolay bir kullanima olanak verir. Ostrojen iceren vaginal halka (estring 7.5
mikrogram/giin ) da yine diisiik doz 6stradiol salgilayan ve 3 ayda bir kullanilan formdur (15).

Caligmalar, vaginal tablet ve halkalarin 1 yila yakin kullanimlarinin endometriyum igin
gilivenli oldugunu gostermistir ancak diisiik doz vaginal Ostrojen tedavisinin sonuglar1 i¢in
uzun donem c¢aligmalar mevcut degildir. Bu nedenle vaginal Ostrojen tedavisi alan kadmlar
vaginal kanamanin bildirilmesi konusunda ve diizenli bir degerlendirmenin yapilmasi
hususunda uyarilmalidir.

Uzun etkili haftada iki ti¢ kez kullanilan vaginal nemlendiriciler de urogenital atrofi
semptomlarinin tedavisinde etkili alternatif yontemlerdir. Yine non hormonal vaginal
lubrikanlar da iligki sirasinda rahatlik saglarlar.

Vaginal Ostrojen tedavisi, sik idrara gitme ve ani iseme hissi gibi iiriner semptomlarin
azalmasinda ve postmenopozal kadinlardaki tekrarlayan iriner sistem enfeksiyonlarmin



gelisme olasiigmm diisiiriilmesinde etkili olarak gortinmektedir (16). Ostrojen tedavisinin
iiriner inkontinans tizerine olan etkisi net degildir.

Osteoporoz

Osteoporoz Amerika Birlesik Devletleri’nde tahmini olarak 30 milyon kadmi, diger bir
ifadeyle yasi 50’nin iizerinde olan kadmlarin yaklasik olarak %55’ini etkilemektedir (17).
Tedavi karar1 almirken kadinin osteoporoz yoniinden risk faktorleri de gbéz Oniinde
bulundurulmalidir. Yiksek riskli kadinlar i¢in kemik mineral yogunlugu taramasi
disiiniilmelidir.

Osteoporozun modifiye edilemeyen risk faktorleri: yas, beyaz ik,asyali olmak, erken
menopoz, gecirilmis kiriklar,ailede osteoporoz oykiisii, viicut iskelet yapisinin minyon olmasi

Modifiye edilebilen risk faktorleri: yetersiz kalsiyum ve D vitamini alimi, sigara kullanimi,
diisiik viicut agirhigi, asir1 alkol kullanimi, sedanter yagam.

Osteoporoza neden olan tibbi sorunlar; hipertiroidizm, hiperparatiroidizm, kronik bobrek
hastalig1, asir1 egzersiz veya yeme bozukluklarina sekonder reprodiiktif yillarda anovulasyon,
sistemik kortikosteroid kullanimi1 gerektiren hastaliklar.

Kemik mineral dansitesi (KMD) kirik riskini belirlemede, osteoporozu saptamada, tedaviden
fayda gorebilecek kadmlari saptamada kullanilir. Dual x-15mn1 abzorpsiyometre (DXA)
omurga ve kalganin KMD degerlendirmesinde temel tekniktir.

KMD T skoru olarak ifade edilir ki bu T skoru; saglikli geng bir kadinin ortalamasindan
standart sapmalarm sayisidir. -1’in Gzeri normal, -1 ile -2.5 aras1 diisiik kemik kiitlesi (kemik
mineral kaybi) ve -2.5’un alt1 ise osteoporoz ile uyumludur. KMD’nin DXA ile
degerlendirilmesi 65 yas ve lizeri tiim kadinlarda risk faktorlerinden bagimsiz olarak, daha
kii¢iik postmenopozal kadinlarda bir veya daha fazla risk faktorii esliginde (beyaz olmak ve
postmenopozal olmak harig) onerilir (18).

Osteoporozun tedavi ve énlenmesinde yoksun olan kadinlarda diyete kalsiyum ve D vitamini
eklenmesi olduk¢a 6nemli bir basamaktir. Giinliik 1000-1500mg kalsiyum, 400-8001U D
vitamini alimi onerilir. Sigaranin birakilmasi ve diizenli egzersiz diger faydalarinin yaninda
osteoporoz riskini de belirgin azaltmaktadir. FRAX kirilma riski online degerlendirme
aracidir ve bir kadmin 10 yillik osteoporotik kirik olasiligini bildirir (19).

Kemik kaybmi azaltan anti-rezorptif ajanlar, yeni kemik olusumunu uyaran anabolik ilaglar
tedavi secenekleridir.

Hormon replasman tedavisi osteoporozu etkili bir sekilde onler ve tedavi eder. Ostrojen
tedavisinin menopozdan hemen sonra baslandigi ve uzun dénem kullanildig1 goézlem
calismalarinda osteoporoza bagl kiriklar1 %50 azalttigi saptanmistir (20). Kalsiyum ve D
vitamini ile kombinlendiginde ¢ok diisiik doz Ostrojen tedavisinin bile (konjuge Gstrojen
0.3mg/gun; transdermal 6stradiol 0.014mg/giin) KMD’de plaseboya kiyasla anlamli artis
saglamaktadir (21).
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Bifosfonatlar; alendronat (fosamax, haftalik 35 veya 70mg oral), risedronat (actonel, haftalik
35mg veya aylik 150mg oral), ibandronat (bonviva aylik 150mg oral veya 3 ayda bir 3mg
1.v.), zoledronik asit (zometa, yillik Smg i.v. ) 6zellikle kemik rezorpsiyonunu engeller ve hem
Onlemede hem de tedavide etkilidir (22).

Ostrojen agonist-antagonisti raloksifen( evista, 60mg/giin oral) diisiik kemik yogunluklu ve
osteoporotik kadmlarda vertebral kiriklar1 6nler ancak non-vertebral kirik riskini azaltmaz
(23). Raloksifen meme ve endometriyumu uyarmadan kemik ve yag doku iizerinde Gstrojen
tipi etki yapar. Kalsitonin nazal sprey (miacalcin, 200IU /giin intranazal ) oturmus
osteoporozun tedavisi i¢in onayli bir diger tedavidir. Diger tedavilerin aksine paratiroid
hormon (human rekombinant PTH; teripatide, forteo, 20 mikrogram/giin subkutan) yeni

kemik olusumunu uyarir ki bu da vertebral ve non-vertebral Kiriklar1 anlamli olarak azaltir
(24).

Son donemde kabul goren bir diger tedavi modalitesi de denosumab ( parolia 60mg) ; bir ¢esit
monoklonal antikordur Ki, niikleer faktor —kB ligandinin reseptor aktivatoriine baglanir. 36 ay
stire ile yilda 2 kez subkutan uygulandiginda vertebra ve kalca kirigi riskini azaltir (25).

Kardiovaskiiler hastahk

Kardiovaskiiler hastalik (KVH) kadinlarin basta gelen 6liim sebebi olup mortalitenin %45’ine
neden olur. Modifiye edilemeyen risk faktorleri; aile 6ykiisu ve yastir. Modifiye edilebilenler
ise; sedanter yasam, obezite, sigara kullannmidir. KVH’ya yatkinlik kazandiran hastaliklar:
Diyabetes Mellitus (DM), Hipertansiyon (HT), Hiperlipidemi (HL)dir.

Epidemiyolojik ¢aligmalarin da gosterdigi gibi, Hormon Replasman Tedavisi (HRT) kullanan
kadinlarda koroner kalp hastaliklar1 %50 azalir. (26) Bu azalma HRT’nin damar duvari ve
lipid seviyelerine olan yararl etkilerine sekonderdir (27).

WHI’'nin (Kadin Sagligi Girisimleri) kombine hormon tedavisiyle plaseboyu kiyasladigi
calismada hormon tedavisinin saglikli kadinlarda kalp hastaliklarin1 6nlemedigi bunun yerine
daha yash kadinlarda kardiovaskiiler olaylarn riskini arttirdig1 gosterilmistir (28).Ortalama 5
yillik takip sonunda koroner kalp hastaligi riski 1.3, meme kanseri riski 1.3, stroke riski 1.4,
pulmoner emboli riski 2.1 kat artmus, kalga kirigi riski 0.7, kolorektal kanser riski 0.6 kat
azalmistir. Mutlak risk 10.000 kadin-y1l icin hormon tedavisi ile fazla degildir. 7 tane daha
kardiovaskiler olay, 8 tane daha meme kanseri, 8 tane daha stroke, 8 tane daha pulmoner
emboli demektir. Yine ayrica 6 tane daha az kolorektal kanseri ve 5 tane daha az kalga kirigi
demektir.

Yaklasik 11000 histerektomize kadin WHI'nin ¢alismasina alindi ve tek basma Ostrojen
tedavisi ile plasebo kiyaslandi. 7 yillik takipte tek basina dstrojen kullananlarda koroner kalp
hastaliklari, meme kanseri ve kolorektal kanser de artmis risk saptanmadi. Yine 10.000 kadn-
yil i¢in 12 adet daha fazla stroke, 6 adet daha derin ven trombozu, 6 tane daha az kal¢a kirigi
gelisimisoz konusudur.
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Meme Kanseri

Meme kanseri kadinda en sik goriilen kanser olmasi ve kanser nedeniyle élimlerin ikinci en
sik sebebi olmas1 nedeniyle postmenopozal kadin igin son derece énemli bir konudur (29).
Invaziv meme kanseri icin ABD’de bir kadmin yasam boyu riski %12’dir. Bu nedenle bu riski
diisiiren veya yiikselten her tiirlii tedavinin kadin hayat1 {izerinde ciddi bir etkisi vardir. Meme
kanseri risk faktorleri: yas, aile Oykiisii, erken menars, ge¢ menopoz, epitelyal atipi veya
kanser dahil gecirilmis meme hastaligi Oykiisiinii kapsar. Bilateral ooferektomili ve 30
yasindan once term gebelik sahibi olmus kadinlarda risk azalmistir. Risk faktorlerinin ¢ogu,
uzami§ 0strojen maruziyetinin meme kanseri riskini arttirdig: ile iligkilidir.

GoOzlemsel galismalar da uzun sureli, genellikle 5 yilin {izerinde hormon tedavisi artmis meme
kanseri riskine neden olur. (rolatif risk (RR) : 1.3) (30). Cok sayida ¢alismada da meme
kanseri riski sadece Ostrojen kullananlarda Ostrojen ve progestin kullananlara gore daha
disiiktiir (31). WHI'nin randomize kontrollii ¢alismasma gore 5 yillik hormon tedavisi
kullanimiyla invaziv meme kanseri riski anlamli olarak artar (28). Yine ayni1 ¢alismaya gore
histerektomize kadinlarda 7 yillik tek basina strojen kullanimiyla meme kanseri riski artmaz
(32).

Ostrojen agonist-antagonist tamoksifen (Nolvadex 20mg/giin oral) strojen reseptorii pozitif
meme kanseri tedavisinde kullanilir. Hem tamoksifen hem de raloksifen meme kanseri riskini
yiiksek riskli kadinlarda % 50 oraninda azaltir ve bu endikasyon i¢in onaylidir (33). Bununla
birlikte vendz tromboemboli riski tamoksifen ve raloksifen kullanimi ile hormon replasman
tedavisine benzer olarak yaklasik 3 kat artar. Tamoksifen endometriyum iizerine agonist etki
yaparak endometriyal polip, hiperplazi ve kanser riskini arttirrken raloksifen ile
endometriyum iizerine herhangi bir uyarim olmaz. 50 yas iizeri kadmnlarda yillik mamografi
taramasi yapmak meme kanseri mortalitesini diigliriir. Kadinlarin ayda bir kendi kendilerini
muayene etmeleri dnerilir.

Alzheimer Hastahgi

Demansin en sik goriilen formudur. ABD’de yakalanmis kisi sayis1 5 milyondan fazladir ve
yillik harcanan tutar 183 milyar dolardir. Cok sayida kii¢iik capl ¢aligma hormon tedavisinin
riski azalttigin1 Onesiirse de, hafif-orta siddette Alzheimer hastaligi olan bir grup kadinla
yapilan ¢calismada 1 yillik dstrojen tedavisinin hastaligin progresyonunu yavaslatmadigi veya
bilinci iyilestirmedigi gosterilmistir.

Hormon Tedavisi Kullanim

Hormon replasman tedavisi etkili en diisiik dozda ve amacma ulasan en kisa sire icin
kullanilmalidir (34-35). Siirekli hormon tedavisine olan ihtiya¢ en azindan her yil yeniden
degerlendirilmelidir. Karsilanmamis Ostrojen kullanimi artmis endometriyal hiperplazi ve
kanser riski ile iligkilidir. O nedenle uterusu olan kadinlarda Gstrojen- progestin kombinasyon
tedavisi Onerilir. Tedavi Ostrojenin giinliik progestinin ise son 14 giin seklinde kullanildig1 yol
disinda Ostrojen giinliik, progestin ise daha diisiik dozda olmak kaydi ile yine giinliik
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uygulanabilecegi sekilde de olabilir. Siirekli kombine tedavinin kullanildigi kadmlarin
cogunda 1 yil i¢ginde amenore gelisir.

Progestin iceren IUS’ler ( (intrauterin) rahim ici sistem) kontrasepsiyon amagli onay almis
olsalar da oOstrojen tehdidi altindaki postmenopozal kadinlarda da onayli olmasa da
endometriyal koruma saglar (36).

Estradioliin patch, sprey, jel gibi transdermal kullanimi bazi1 kadinlar tarafindan tercih edilir.
Karacigerden ilk ge¢is etkisi 6nlenerek, 0zellikle tiroid replasman tedavisi altinda olanlarda
ve diisiik libidolu kadimlarda, oral Ostrojenlerin, yaglar ve pihtilasma foktorleri iizerine olan
yararl etkileri ortaya ¢ikar (37). Oral verilis yolunun aksine transdermal yol ile dstradiol
vendz tromboembolik olaylarin ve safra kesesi hastaliklarinin riskini arttirmaz. Tabi Ki venoz
tromboembolik olaylar ve aktif karaciger ve safra kesesi hastaliklar1 igin zaten yuksek riskli
olan kadmlarda kontraendikedir.

Hormon replasman tedavisi i¢in kontraendike olan durumlar: bilinen veya siipheli meme veya
endometriyum kanseri, tan1 koyulmamis anormal genital kanama, kardiovaskiiler hastaliklar (
koroner kalp hastaliklari, serebrovaskiiler hastaliklar, tromboembolik bozukluklar), aktif
karaciger ve safra kesesi hastaliklaridir. Rolatif kontraendikasyonlar ise yukarida sayilan
durumlar i¢in yiiksek riskli olmaktir. Tedaviye baslamadan 6nce hastanmn bilgilendirilmis
onami1 almmalidir.

Sekstiel disfonksiyon

Cinsel yasamda problemler ABD’deki kadinlarin %40’inda bildirilmistir (38). Etiyoloji
genellikle multifaktéryel olup depresyon, anksiyete, stres, yorgunluk, koti oyka, ilaclar,
endometriozis, atrofik vaginit gibi durumlar1 igerir. Menopozal gecis doneminin cinsel
yasama etkisini arastiran 3000 perimenopozal kadinin 6 yil izlendigi prospektif bir calismaya
gore cinsel iligki swrasinda agri1 artmakta, cinsel istek azalmakta ama cinsel uyarilim veya
tatmin degismemektedir (39).

Ostrojen tedavisi vaginal kuruluk ve disparoni tedavisi icin oldukca etkilidir. 285 cinsel aktif
postmenopozal kadinda kombine oral ve vaginal 6strojen tedavisi ile plasebonun kiyaslandigi
randomize ¢ift kor bir ¢aligma gdstermistir ki dstrojen tedavisi plaseboya kiyasla disparoniyi

belirgin azaltip, kadinlarda cinsel istek ve tatmin agisindan anlamli iyilesmeler saglamistir
(40).
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POSTMENOPOZAL KADININDEGERLENDIRILMESI

Gilinlimiizde postmenopozal kadinlarin yasam kalitesi ve bunun sonucu olarak yasam
siirelerinin artmasit nedeniyle postmenopozal kadinlara yapilacak saglik harcamalar1 da
giderek artacaktir.

Daha uzun yasam siireleri nedeniyle daha ¢ok postmenopozal donemde goriilen
endometriyum ve over kanseri vakalar1 da artmaktadir, bu nedenle erken tan1 ve HRT alsin
veya almasi postmenopozal donemdeki kadinin diizenli araliklarla degerlendirilmesi oldukca
Onem tasimaktadir.

Hastanin anamnezi dikkatlice aliip tiim risk faktdrleri ortaya ¢ikarilmali, mevcut hastaliklar
ve kullandig1 ilaglar sorgulanmalidir. Ardindan sistemik ve jinekolojik muayene yapilmalidir
ve smear almmalidir.

Postmenopozal kadinin meme muayenesinin de yapilmasi olduk¢a Onemlidir. Yillik
mamografi ve meme ultrasonografisinin (USG) yapilmasi yine yillik olarak gaitada gizli kan
bakilmas1 ve gereginde kolonoskopinin yapilmasi gerekmektedir. Postmenopozal kadinin
osteoporoz yoniinden de degerlendirilmesi ve yillik kemik mineral yogunlugunun 6lgiilmesi
koruyucu hekimlik acisindan olduk¢a 6nem arz eder.

Postmenopozal kadmin rutin kontrollerinde ayrica kan sayimi, tam idrar tahlili, karaciger
fonksiyon testleri (AST, ALT), bobrek fonksion testleri (lire, kreatinin), lipid profili (total
kolesterol, trigliserid, HDL, LDL) bakilmalidir. Tiroid hastaliklar1 agisindan TSH
istenmelidir.
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POSTMENOPOZAL DONEMDE TRANSVAGINAL ULTRASONOGRAFININ
ONEMIi

Ultrasonografi (USG) yiiksek frekansli ses dalgalarinin, anatomik yapilardan yansimasiyla
goriintii olusumudur. Ultrasonografi basit, agrisiz ve radyasyon aktivitesi olmayan noninvaziv
bir yontemdir. Ultrases dalgalarinin (ultrasound= ses 6tesi dalgalar1) frekanst 16.000 HZ’den
(16kHz) daha fazladir dolayisiyla duyulamaz. Ultrasonografinin ge¢misi 1880°li yillara
dayanir. Bu yillarda Fransiz Curie kardesler belli kristallerin, elektrik akimmin etkisi ile
boyutlari1 degistirerek ses dalgalar1 gonderip mekanik basing yarattiklarmi bulmusglar.
‘piezo-elektrik’ olarak adlandirilan bu fenomen ultrasonografinin temelini yaratmistir (41).

USG tipta ilk olarak Dussik tarafindan 1942’de intrakranial yapilarin goriintiilenmesi igin
kullanilmig ancak basarili olunamamistir. lan Donald ve arkadaslar1 USG’yi ilk kez jinekoloji
ve obstetrikte 1958°de kullanmislardir. USG’de goriintii kalitesini ses frekansi etkiler. Ses
frekansi arttikca goriintii netlesir. Baslarda kullanilan A mod’da (Amplitiid- tekniginde)
yanstyan ses dalgalar1 osiloskopta, yansiyan ses dalgalarina paralel olarak yatay diizleme dik
yukseklikler seklinde goriintiilenir. Daha sonradan bulunan B mod’da ise yansiyan ses
dalgalar1 yatay diizeyde parlak noktalar olarak goériintii verir. Hareketleri gortintilemek icin
kullanilan M- Mod’da ise B- Mod’da yatay diizlemde parlak noktalar olarak gorilen noktalar
sirekli asagidan yukariya hareket ettirilir. Bu teknik kalpteki dinamik degisiklikleri
degerlendirmeye yarar. Ginimizdeki USG’nin temel 6zellikleri B- Mod’a dayanir. B-
Mod’da anatomik yapilar iki boyutlu kesitler seklinde goriintiilenir. En biiyiik gelisme ‘Real
Time’(gercek zaman) goriintiileme tekniginin bulunmasi ile gerceklesmistir. Resim sayis1
saniyede 15-50 arasinda degismektedir. Boylece hizli hareket eden yapilar net bir sekilde
goruntilenebilir. Bu sayede fetus hareketli iken de degerlendirilebilir (41). Doppler
tekniginde ise hareket eden ylizeylerden yansiyan ses dalgalarinin frekansi degistirilerek bir
hoparlor ile duyulabilir hale getirilmistir. B- Mod ile birlestirilen Doppler teknigi kimi
dokulardaki kan akimlarini 6lgmek i¢in kullanilir. Proba yaklasan ve uzaklasan akimlari
renkli olarak degerlendiren ‘renkli doppler’ yontemi ise obtetrik ve jinekolojide 6zellikle over
patolojilerinin erken tanisinda kullanilmaktadir. Bu teknikte kan akimlarinin olusturdugu
dalga formunun degerlendirilmesi i¢in 3 temel kavram vardir (41).

Damardan belli bir hizla gegen kan sistolde maksimal seviyede (A) ve diastolde ise damar
direncine gore degisen (direng yiiksekse amplitiid diisiik, direng az ise amplitiid yiiksek)
diizeyde artar (B). Buna gore: Pulsatilite indeksi= Pi= (A-B) / ortalama, Rezistans indeksi
(Pourcelot indeksi)= Ri= (A-B) / A ve sistolik/ diastolik oran1 = A/B = S/D degerlendirmede
kullanilir.

Benign ve malign tiimorlerin damar yapisi farklidir. Timor nedeniyle olusan vaskiiler
degisiklikler diisiik direncli akimin olusmasina yol agar ve timor damarlarindaki akim
yiiksektir. Rezistans indeksi ve Pulsatilite indeksi ise diisiik olur. Yapilan ¢alismalara gore
timorde saptanan kan akimmin Ri’nin 0.4 ve PI’nin 1’den kiiciik olmasi durumunda
malignite riskinin yiiksek oldugunu gostermistir. Ancak metabolik aktif benign timorlerde ve
hizl1 biiyiiyen benign tiimdrlerde, inflamatuar kitlelerde ve oviilasyona yakin dénemlerde Ri
ve PI'nin diisiik ¢ikabilecegi akilda tutulmalidir (41).
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Abdominal probla yapilan usg igin mesanenin dolu olmas: gerekirken transvaginal
ultrasonografide (TVUSG) bdyle bir sart yoktur. Kullanilan problarin frekansi yiiksektir (5-
10MHz). Vaginal sonografide prob incelenecek organin yakinina yerlestirildigi i¢cin gorunti
¢ok daha iyi ve incelenen pelvik organlarin anatomi ve patolojilerinde rezoliisyon artmustir
durumdadir. Bu durum sisman kadinlarda ve retrofleks uterusu olanlarda énemlidir.

Transvaginal ultrasonografinin dezavantaji azdir. Transduser hareketleri kisitli olabilir. Buytk
adneksiyal kitlelerin transvajinal olarak degerlendirilmeleri zor olabilir ve transabdominal
ultrason gerekebilir. TVUSG ig¢in ii¢ tiir manevra yapilabilir: Sagittal goruntiileme icin prob
vajinaya dayanarak, Ust vagina icinde hareketlerle, probu transvers yerlestirerek degisik
aksiyal ve koronal diizeylerde ve probun uygulama derinligini degistirerek, fundustan servikse
en uygun goriintiileme sekli elde edilir.

TVUSG, uterus ve overlerin detayli goruntiilenmesini saglar ancak pelvik muayene
bulgulartyla ultrason bulgularinin birlestirilmesi dogru olandir. Problar sikliklacurved linear
array seklinde diizenlenmistir.

TVUSG’ye baglamadan once hastaya yontemi anlatmak, olusabilecek endiseleri gidermek
gerekir ve hastanin mahremiyetine saygi gosterilmeli, lizeri Ortiilmeli ayrica her zaman bir
yardimc1 bulundurulmalidir. Hasta litotomi pozisyonuna almir.

Transduser bir prob kilifi veya kondomla giydirilmeden once yaklasik 5 ml jel konmali ve
tekrar jel sdrllerek vajina igine uygulanmalidir. Transduser longitudinal veya sagittal
diizlemde uygulandiginda, uterusun uzun ekseni orta hattan hafif agilanmayla tespit edilebilir.
Daha sonra da transduser overleri tespit etmek igin sagittal diizenlemde saga veya sola
acilandirilir.

TVUSG kullanimi jinekolojide tam anlamiyla bir ¢igir agmustir. Palpe edebildigimizi
gormemizden baska palpe edemedigimizi de gérmemizi saglamaktadir. Bu durum hastanin
tedavi yonetimini kisisellestirmeye olanak vermis hatta yeni yonetim stratejilerinin geligimini
de saglamistir. Buna, bazi ektopik gebeliklere ve adneksiyal kitlelere ekspektan tedavi
uygulanmas1 Ornek gosterilebilir. Bununla birlikte kadinda semptom vermeyen bazi
bulgularin insidental olarak saptanmasima neden olmustur (42). insidental bulgular arasinda en
sik olanlar; adneksiyal kitleler, endometriyal polipler ve postmenopozal kadinlarda saptanan
anormal kaliliktaki endometriyumdur (43). Bazen insidental bulgular zararli bile olabilir. En
basitinden gereksiz bir endiseye yol acabilir. Buna ek olarak gereksiz takipler ve iliskili
riskler nedeniyle gerekli olmayan cerrahi girisimlere de sabep olabilir (44).

Jinekolojik USG endikasyonlari

e Erken gebelikte kanama veya agri,

e Pelvik kitle palpe edilmesi veya siiphesi,

e Uterin kavitede rahim igi arag¢ varhgmin tesbiti,

e Tibbi tahliye yapilmadan 6nce gestasyonel yasin belirlenmesi,
e Postmenopozal kanama,
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e Menopoz Oncesi kadinlarda kanama bozukluklarinda organik sebep siiphesi
(submiik6z myom, endometriyal polip gibi...),

e Pelviste tekrarlayan jinekolojik kanser siiphesi,

e Uterin malformasyon siiphesi

Postmenopozal donemde endimetriumun ince ve atrofik olmasi sebebiyle overlerin de
goruntulenmesi zordur. Bimanuel pelvik muayenede ele gelen kitle saptanmazsa overler
ultrason ile gérintilenemezse de overlere ait ciddi bir patoloji olmadig1 diisiiniilebilir. Overler
goriintiilenemediginde Doppler ile overe ait kan akimi incelenebilir (45). Douglasta az
miktarda serbest sivinin bir 6nemi olmayabilir ancak fazla miktarda serbest sivi oldugunda bu
stvi, bir ovarian patolojiye veya jinekolojik olmayan bir hastaliga bagli olabilir. Overler ve
uterus normalse diger asit yapan nedenler arastirilmalidir.

Kurjak ve Kupesic, postmenopozal donemde uterin arter RI' nin arttigini saptamustir.
Postmenopozal ilk 5 yilda overe ait RI yaklasik 0,94, daha ileri donemde diastolik akim
kaybina bagli olarak RI 1.0 6lgulmektedir (46).

Postmenopozal kadinda ovaryen hormonlarda azalma sonucu, endometriyum atrofik olur ve
kalinhk 2,3+1,8 mm olarak 6lgiiliir (45). Postmenopozal kadinda endometriyum TVUSG’de
myometriuma bitisiktir ve usg bulgulart endometriyumun erken folikiiler faz1 gibidir (47).
Granberg ve arkadaslar1 histolojik sonuca gore atrofik endometriyuma sahip postmenopozal
hastalarin % 10 'unda endometriyumu goriintillemeyi basaramamistir (48). Postmenopozal
donemde,endometriyumun etrafindaki zayif ekojeniteki myometrial zon olan subendometriyal
halo ¢ogunlukla yoktur (49).

Postmenopozal kadinda endometriyum kahnhg: 6lcima

TVUSG’de uterus longitudinal kesitte goruntiilenir ve endometriyum en kalin yerinden
Olgtiliir (double layer). Eger kavite i¢inde sivi koleksiyonu mevcutsa, kolleksiyona ait kalinlik
total kalinliktan ¢ikartilir (47).Postmenopozal endometriyal kalinlik 2-4 mm arasinda olup,
sadece Ostrojen tedavisi alan kadinlarda, hormon replasman tedavisi almayan kadinlara gére
endometriyal kalinlik daha fazla saptanmistir (50).

Postmenopozal kadinlarda overler dstrojen yerine androjen Uretirler ve androjenler adrenal
bezden uretilenlerle birlikte periferik yag dokusunda Gstrojene cevirilir. Ostrojen Gretimi
endometriyal kalmligi artwrabilir, hiperplaziye ve hatta neoplazma neden olabilir.
Asemptomatik postmenopozal kadinda, 5 mm Ustlindeki endometriyal kalinlik yakalandiginda
endometriyal hiperplazi ve kanser riski nedeniyle biyopsi alinmalidir.
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POSTMENOPOZAL KANAMA NEDENLERI

Postmenopozal kanama son adet tarihi lizerinden 12 ay veya daha fazla zaman sonra gelisen
kanamadir ve jinekolojik nedenli doktora basvurularin %5’ini olusturur (51). Dahasi
jinekolojik operasyonlarin %25°i anormal uterin kanamay1 igerir (51). Postmenopozal kanama
az miktarda veya gelip gegici de olsa ciddiyealinmali ve arastirilmalidir. Sebepler genital
olmayan, genital, uterus dis1 veya uterusa ait olabilir (52).

Postmenopozal vaginal kanama nedenleri (53)

e Sistemik nedenler

e Ostrojen, dstrojen + progesteron replasmani

e Koagulasyon bozukluklari (Trombositopeni, 16semi..)
e Hipotiroidi

e Karaciger hastaliklar1

Uterus kaynakh nedenler

e Endometriyal atrofi

e Ostrojen replasman tedavisi
e Endometriyal polipler

e Endometriyal hiperplazi

e Endometriyal kanser

Serviks kaynakh nedenler

e Servikal kanser
e Servikal erozyon
e Servisit

e Kondilom

e Servikal polip

Vaginal nedenler

e Adenosis

e Atrofik degisimler

e Vaginal karsinom

e Yabanci cisim (condom, pesser, tampon)
e Vaginal enfeksiyonlar

e Laserasyonlar (koital, travma)

Vulvar veya ekstragenital nedenler
Vulvar atrofi, neoplazi, varis, travma, kondilom

En sik kanama sebepleri: Endometriyal atrofi, endometriyal polipler, dstrojen replasman
tedavisi,hiperplaziler ve kanserlerdir.
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Postmenopozal kanama nedenleri - Sikhik(%) (54)

e Eksojen ostrojenler —% 30

e Atrofik endometrit/ vaginit— % 30

e Endometriyal kanser — % 15

e Endometriyal veya servikal polipler — % 10

e Endometriyal hiperplazi— % 5

e (Cesitli sebepler ( 6rnegin servikal kanser, uterin sarkomlar, travma ) — %10

POSTMENOPOZAL KANAMALARDA UTERUSKAYNAKLI NEDENLER VE
UTERUS KAYNAKLI KANAMALARIN YUZDELERI

e Endometriyal atrofi: %60-80 ,

e Ostrojen replasman tedavsi: %15-25
e Endometriyal polipler: %2-12

e Endometriyal hiperplazi: %5-10

e Endometriyal kanser: %10

1) Endometriyal atrofi:

Endometriyal atrofi; postmenopozal kanamanm en sik nedenlerinden biridir, kanamalarin
%30’undan, uterusa ait kanamalarm ise %60 - 80’inden sorumludur.Reprodiktif dénemde
endometriyumun yuzeyi tek kat kolumnar htcreler ile drtulidir. Endometriyum iki tabaka
seklinde gorulir. Bazalis ve fonksiyonalis tabakalari. Ovaryen hormonlarin etkisi altinda
dinamik degisimlerde olan fonksiyonalis tabakasinin menopozla beraber aktivitesini yitirmesi
ile bazalis tabakasi acikta kalir.

Postmenopozal donemde endometriyum tek kat kiboidal hucreler iceren ince bir kapsil
seklindedir veburaya agilan spiral arterioller dis etkilere karsi daha korunmasizdir. Buna bagl
olarak menopozal donemde atrofik degisimlerden dolayr kanamalar olabilmektedir (55).
Endometriyal biopsi sonucu ¢ogunlukla yetersiz doku seklindedir ve biopsi sonrasi genelikle
kanama devam etmez. Histeroskopide endometriyum diiz ve soluk renkte gordlir. Atrofik
endometrit ve vaginitli hastalarda kanama disinda disparoni ve yanma hissi eslik edebilir.
Tedavide oral veya topikal dstrojen uygulamasi yapilir. Ostrojenli kremler 3 hafta boyunca
her gece lokal olarak uygulanir ve 1 hafta ara verilir, sikayetler kaybolana dek bir kag ay
tedavi strdirilebilir (56).
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2) Ostrojen replasman tedavisi:

Menopoz déneminde vaginal kuruluk, sicak basmalari, osteoporoz, artmis kardiovaskuler
problemlerin riski gibi bir¢cok sikinti kadinlar1 beklemektedir. Endojen Gstrojen eksikliginin
yarattig1 bu sorunlar Gstrojen replasmani ile tedavi edilebilirolmasina ragmen postmenopozal
kadmlarm %20’den az1 dstrojen replasman tedavisi kullanmaktadir (57). Ostrojen replasman
tedavisinin faydalar1 risklerinden daha agir basmaktadir. Ostrojen replasman tedavisi sirasinda
vaginal kanama sik gorilur. Ginlik 6strojen ve siklik progesteron kullanimi kadinlarda siklik
kanamalar yapar. O nedenle de giinliik 6strojen ve progesteron kullanimi 6nerilir. Bu sekilde
siklikla amenore gelisir. Yine de kontinii tedavi alan kadinlarin %40’inda ilk 6 ay kirilma
kanamalar1 olabilir. Geg¢miste kullanilan sadece Ostrojen tedavisine bagliendometriyum
kanseri riskinin 4-7 kat arttigin1 gosteren c¢alismalar vardir. Gunimuizde beraberinde
progesteron kullanimi bu sorunu bir¢ok hasta igin ¢ozmiistiir. Ancak progesteron kullanan
kadinlarda da endometriyal kansergelisebilecegi akilda tutulmali ve diizensiz vaginal
kanamasi olan biitiin kadmlar mutlaka degerlendirilmelidir.

3) Endometriyal ve servikal polipler:

Servikal polipler ektoserviksten orijin alan fokal hiperplazilerdir. Malign yonde degisimler
%1’inden azinda gerceklesir. Nedeni tam olarak bilinmemekle beraber kronik servisit ile
iliskili olabilir. Premenopozal yaslarda daha sik olmakla birlikte postmenopozal dénemde de
goriilebilir. Cogunlukla asemptomatiktir. Ancak postkoital kanama, ara kanama veya
postmenopozal kanamalara neden olabilir. Endoservikal polipler ektoservikal olanlardan daha
siktir. Tedavisi siklikla dondiirerek kokiinden ¢ikarmadir. (eviilsiyon) Bu yolla tim polip
¢ikarilamadiginda dilatasyon ve kiretaj (D&C) gerekebilir (56).

Endometriyal polipler 6strojen sensitif ve sik¢a karsilasilan intrakaviter patolojilerden olup
cogunlukla perimenopozal donemde goriiliirler. Menopoz sonrasi insidansi diiser. Gross
olarak sferik veya silindirik olup sesil veya pedinkule olabilirler. Polipler tek veya multiple
olabilirler ve 1-2 mm’den tiim kaviteyi doldurabilecek kadar farkli boyutlarda olabilirler.
Postmortem calismalara gore yaklasik olarak tiim uteruslar igerisinde %10 oraninda polipler
saptanmustir (58). Ozellikle polibin tabanindan olmak iizere karsinom ve sarkom gibi
malignitelere doniisebilirler. Yarattiklar1 postmenopozal kanama hafiftir ancak bazen polipte
infarkt gelisirse kanamanm yaninda kramp tarzinda agrilara da neden olabilirler. Tani
histeroskopi ile koyulur, usg sadece biiyiik olanlar1 yakalar. Tedavisi histeroskopi sirasinda
rezektoskop ile ¢ikarilmasidir. Mutlaka histopatolojik incelemeye gonderilmelidir (56).

4) Endometriyal hiperplaziler:

Endometriyal hiperplaziler abartili fizyolojik degisikliklerden, karsinoma in situ’ya kadar
degisen spektrumda endometriyal glandlar ve stromanin morfolojik ve biyolojik
degisiklikleridir. Klinik olarak anlamli hiperplazilerin altinda karsilanmamis Ostrojen uyarisi
yatar. Endometriyal hiperplaziler kinik olarak 6nemlidirler ¢tinkii anormal kanamaya yol
acabilir, Ostrojen iireten ovaryen tiimorlerle iligkili olabilir, hormon replasman tedavisi
nedeniyle olabilir, endometriyum kanseriyle es zamanli olabilir veya ona neden olabilirler.
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Uluslararast  Jinekoloji Patologlar1 Toplulugu’nun uzun c¢alismalar sonucu yaptigi
klasifikasyona gore 4 gruba ayrilirlar. Basit atipisiz, kompleks atipisiz, basit atipili, kompleks
atipili seklinde olup kansere doniisme riski sirasiyla % 1, % 3, % 8, % 29’dur (59). Bu veriler
Kurman ve arkadaslarmin retrospektif olarak endometriyal kiiretaj sonuglarini inceledikleri ve
tedavi vermeden 13,4 yil izledikleri 170 hastanin sonuglarma gore bulunmustur (60).
Endometriyal hiperplazilerin kansere doniisme riski sitolojik atipinin varligina ve derecesine
baghdir.

Hiperplazilerin %18’1 ayn1 kalir %74°1 ise geriler. Hiperplazinin premalign potansiyeli yas,
altta yatan ovaryen hastaliktan, obeziteden, eksojen hormon maruziyetinden etkilenir.
Endometriyal biopsi sonuglari atipili hiperplazi saptanan hastalarm %25 - 43 kadarmin
histerektomi sonuglar1 endometriyal karsinom ¢ikmaktadir (61).

Fertilite koruyucu progestin tedavisiyle atipili hiperplazi hatta endometriyal kanser icin
yiiksek regresyon oranlar1 bazi yaymlarda genis olarak dokumente edilmistir (62). Yine de
hastalara konservatif tedavi yontemleri Onerilirken dikkatli olunmalidir . Periyodik
endometriyal biopsi veya TVUSG atipili hiperplazili hastalar icin progestin tedavisinden
sonra Onerilir ¢iinkii bu vakalarm %25’inde tanis1 koyulmamis kanser varligi, %29’unda
kansere doniisme orani ve yiiksek oranda rekiirrens riski mevcuttur. Atipili kompleks
hiperplazili ve fertilite arzusu olmayan hastalarda histerektomi 6nerilir.

5) Endometriyal kanserler:
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ENDOMETRIYUM KANSERI

Endometriyum kanseri kadin genital yolunun en sik goriilen kanseridir. ABD’deki tum
jinekolojik kanserlerin neredeyse yarisini olusturur. Endometriyum kanseri kadinlarda tiim
kanserler arasinda meme, akciger ve kolorektal kanserlerden sonra 4. en sik goriilen kanserdir.
Kadinlarda kansere bagli dliimlerin 8. en sik sebebidir. Tiim kadinlarin %2 - 3’0 hayatlar:
boyunca endometriyum kanserine yakalanacaktir (1).

Endometriyum kanseri 6zellikle postmenopozal kadinlarda goriilen ve yas arttikga 6liimeiil
olan bir hastaliktir. Ostrojenin roliiniin kesin oldugu bilinmekte ve karsilanmamis Ostrojen
maruziyeti yaratan her durumun endometriyum kanseri riskini arttirdigi bir gergektir.

Epidemiyoloji ve Risk faktorleri
2 tip endometriyum kanseri vardir.

Tip 1, vakalarm %75 ila 85’ini olusturan, perimenopozal endojen veya eksojen kargilanmamig
Ostrojen maruziyeti Oykiisii bulunan kadinlarda goriilen tiptir. Bu kadinlarda timor
hiperplazik endometriyum seklinde baslar ve karsinoma doéner. Daha iyi diferansiyedir ve
diger tipe gore daha iyi prognozludur.

Tip 2, endometriyumun Gstrojenik uyartya maruz kalmadigi kadmlarda gorulir ve genellikle
atrofik endometriyumdan gelisir. Ostrojen- bagimli tipe gore daha kotii diferansiye ve kotii
prognozludur. Bu 0strojen- bagimsiz tip daha yasli ve zayif kadinlarda goriiliir.

Risk faktorleri; nulliparite, ge¢ menopoz, obezite, DM, karsilanmamis Ostrojen tedavisi,
tamoksifen tedavisi, atipili endometriyal hiperplazi, Lynch 2 sendromudur (63).

Nulliparite riski 2 - 3kat; ge¢ menopoz riski 2,4 kat; obezite derecesine gore 3-10 kat; DM 2,8
kat; karsilanmamig Ostrojen tedavisi riski 4-8 kat; meme kanseri tedavisi igin kullanilan
tamoksifen tedavisi riski 2-3 kat; atipili endometriyal hiperplazi riski 8-29 kat; Lynch 2
sendromu da riski 20 kat arttirir (63).

Lynch 2 sendromu (hereditary nonpolyposis colorectal cancer syndrome ) (HNPCC)
‘mismatch repair’ genleri olan MLH1, MSH2 ve MSH6 genlerindeki mutasyonlara bagh
olarak gelisen ve kansere yatkinlik gosteren bir sendromdur. Bu kadmlarin yasam boyu
endometriyum ve kolon kanseri gelistirme riskleri %40-60’dir (64). HT ve hipotiroidinin de
endometriyum kanseri ile iliskili oldugu bilinse de tam olarak kanitlanamamustir.

Endometriyum kanseri taramasi

Rutin Papanicolaou (Pap) testi endometriyum kanseri icin riskli olan populasyonda bile
yetersiz, yeterince sensitif olmayan ve nonspesifik bir testtir. Progesteron challenge test
endometriyumun Ostrojene maruziyeti hakkinda bilgi verse de anormal patolojiyi ortaya
¢ikarmis olmaz. TVUSG ve endometriyal biopsi yontemleri ise tarama testi olarak uygulamak
icin ¢cok pahalidir.
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Cok sayida risk faktorii biliniyor olsa da giliniimiiz teknolojisi ile yiiksek riskli kisilerin
taranmasi ile endometriyum kanseri vakalarinin sadece yarisi saptanabilmektedir. Yine de
¢cogu endometriyum kanserli hasta hastaligin uterusa sinirli oldugu erken donemlerde
perimenopozal veya postmenopozal kanama ile bagvururlar ve uygun ve dogru tani testi ile
erken teshis ve zamaninda tedavi yapilabilir ki bu da yiiksek kiir orani saglar.

Klinik semptomlar

Endometriyum kanseri ortalama 60 yas civarinda goriiliir ve vakalarin %75’inden fazlasi 50
yasin lizerindedir. Kadmlarin %90°1 vaginal kanama ile bagvurur. Kimi kadinlarda pelvik
baski ve uterusun biiylimesine ve extrauterin yayilima bagl rahatsizlikla bagvururlar.
Vakalarin %5’inden az1 asemptomatiktir. Postmenopozal kanama ne kadar az miktarda veya
kisa siireli olursa olsun ciddiye alinmali ve arastirilmalidir. Uterus kaynakli,kanser digindaki,
postmenopozal kanama nedenleri daha 6nceden deginildigi gibidir.

Tam

Ofis endometriyal aspirasyon biyopsisi postmenopozal uterin kanamali veya siipheli
endometriyal patolojili hastada degerlendirme yapmak igin ilk basamaktir (65). Endometriyal
biyopsinin tanisal dogrulugunun dilatasyon ve kiretajdaki bulgularla veya histerektomi
sonucuyla karsilastirilarak saglamasi yapildiginda %90-98’lere ulastigi gorilir (66). Dar
plastik kaniiller ucuz ve vakalarin %95’inde tan1 koymak icin yeterli dokuyu elde etmede
bagarilidir. Perforasyon riski 1000 vakada 1- 2°dir. Pap test yeterince giivenilir degildir ¢linkii
vakalarin %30- 50’sinde anormal sonug verir (67).

Histeroskopi ve D&C hasta toleransinin yeterli olmadigr veya servikal stenozun oldugu
vakalarda uygun yontemlerdir. TVUSG, endometriyal biopsi ile birlikte anormal uterin
kanamay1 degerlendirmede ve ileri arastirmanin yapilmasi gereken hastalar1 segmede
bagarihdir.  TVUSG ile bulunan; 4mm (zerindeki endometriyal kalinlik, polipoid
endometriyal kitle, sivi koleksiyonu ileri arastirma gerektirir. Cogu ¢alismada Smm ve
altindaki kalinliklarda sonuglarin atrofi ile uyumlu oldugu bulunsa da semptomatik hastalarda
endometriyal biyopsi alinmasi gerekliligini ortadan kaldirmak igin daha fazla calismaya
ihtiya¢ vardur.

Endometriyal Kanserlerinin Histolojik Siniflandirmasi

Endometrioid adenokarsinom:Endometriyal karsinomlarin % 80’ini olusturur. Iyi
diferansiye tiplerini atipili hiperplaziden ayirmak zordur.(varyant, villoglandiiler veya
papiller, sekretuar, skuamdz diferansiasyonlu )

Musintz karsinom: Endometriyal karsinomlarm % 5’ini olugturur. Tiimoriin yarisindan
fazlasi intrasitoplazmik miisin i¢eren hiicrelerden olusur.

Papiller ser6z karsinom: Endometriyal karsinomlarin %3 ila 4’ii overin ve fallop tupinin
serdz karsinomuna benzer ve bunlara uterin papiller ser6z karsinomlar denir. K6t prognoziu
lezyonlardir.
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Seffaf hiicreli (clear cell) karsinom: %5’inden azini olusturur. Daha yaslh kadinlarda goriiliir
ve oldukga kot prognozludur.

Skuamoz karsinom: Cok nadirdir. Kétu prognozludur.
Undiferansiye karsinom

Mikst karsinom(68)

POSTMENOPOZAL KANAMALI HASTAYA YAKLASIM

Postmenopozal kanamayla bagvuran hastalarin yaklasik % 10’ unda endometriyal kanser
saptanmaktadir; endometriyum kanserinin en erken belirtisi olmasi nedeniyle tiim
postmenopozal kanamalar dikkatle degerlendirilmelidir.

Anamnez

Ayrmtili anamnezde hastanin yasi, menars yasi, ka¢ yildir menopozda oldugu, paritesi,
kullandig1 ilaclar, sistemik hastaliklar ve aile hikayesi iyice sorgulanmalidir. Hastanin yasi
arttikga postmenopozal kanamada endometriyum kanseri yakalama olasilig1 belirgin olarak
artmaktadir.

Cinsel iligki sonrasinda olusan kanamalar, daha ¢ok wvulva, wvagina ve serviks
patolojilerinidiisiindiiriir. Postmenopozal donemdeki kanamalarin azimsanmayacak bir kismi1
da vaginal atrofiye dolayisiyla dailiski sonrasi bazen ciddi vaginal laserasyonlara bagli da
gelisebilir. Genital atrofi nedeniyle flora bozuldugundan dolay1 vaginal ve servikal
enfeksiyonlara yatkinlik artmakta ve bu kanama yapmaktadir.

Postmenopozal kadinda Griner sistem ve gastrointestinal sistem patolojileri de goz ardi
edilmemelidir. Menopozdaki hipodstrojenemi  nedeniyle (retradaatrofik — degisimler
olabilmekte, tretral prolapsus ve enfeksiyonlara yatkinlik artmakta ve iseme sirasinda veya
sonrasinda kanamaya sebep olabilmektedir. Yine bu yas populasyonundamesane timarleri de
akilda tutulmalidir (69).

Kolon kanseri, hemoroid, anal fissiir gibi hastaliklar da kanama yapabileceginden dolay1
kabizlik, melena, hematokezya, kilo kaybi, istahsizlik da arastiriimalidir.

Diyabetes mellitus endometriyum kanseri riskini 2,8 kat arttirmaktadir. Bu nedenle DM
varlig1 sorgulanmalidir.

Obstetrik 6yki de 6nemlidir ve galismalara gore dogum yapmis kadnlara gore nulliparlarda
2-3 kat artmis endometriyum kanseri riski mevcuttur (63). Hastanin kullanmakta oldugu
ilaclar da bilinmelidir. Meme kanseri nedeniyle tamoksifen kullanan kadinlarda
endometriyum  kanseri  riski 2-3 kat artmaktadir. Yine 0Ostrojen replasman
tedavisininprogestinsiz kullanimi kanser riskini 4-8 kat arttirmaktadir (63).
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Fizik Muayene

Vaginal kanamali hastalarda oncelikle nabiz ve tansiyon Olgiilerek hastanin hemodinamik
olarak stabil olup olmadigina bakilmalidir. Hasta genel gorunimi, solukluk, petesi veya
purpuralarin varhigi agisindan da incelenmeli, anemi ve hematolojik sorunlar agisindan
degerlendirilmelidir. Ayrica akantozis nigrikans anovulasyon ve insulin direnci olan
kadinlarda siklikla saptanir. Palmar eritem, spider angioma, sarilik gibi karaciger hastaligina
ait bulgular da fizik muayene sirasinda arastirilmalidir (70).

Pelvik Muayene

Pelvik muayene ile 6zellikle virigo olmayan hastalarda servikal polip, gebelik, myom,
ovaryen tumorler veya cinsel yolla bulasan hastaliklarin tanis1 koyulabilir. Spekulum veya
valflerin yardimi ile vagina ve serviks inspeksiyonu yapilir. Her hastadan mutlaka servikal
smear almmalidir. Vagina; enfeksiyon, yabanci cisim, laserasyon, atrofi ac¢isindan
degerlendirilir. Serviks; polip, myom, erozyon,enfeksiyon ve malignite ag¢isindan
degerlendirilir. Gerek gorilirse biyopsileralinabilir. Bimanuel muayene ile uterusun boyutu
ve adnekslerindurumu degerlendirilir. Nadiren uterusun ani blyumesi vepostmenopozal
kanama uterus leiomyosarkomu ile birliktelik gosterir.

Laboratuar Degerlendirme

Oncelikle gebelik testi (serumda: BHCG), anemi ve trombositopeninin saptanmasi i¢in tam
kan sayimi (CBC), tiroid fonksiyonlar1 agisindan da serumda tiroid stimile edici hormon
(TSH), bakilmahdir (71).Galaktoresi ve oligomenoresi olan kadinlarda prolaktin (PRL)
seviyesi bakilmalidir.

Kronik karaciger ve bobrek hastaligi bilinen hastalarda karaciger ve bobrek fonksiyon testleri
bakilmalidir. Menstriiasyonun basindan beri menoraji, ailede koagulopatisi olan hastalarda
parsiyel tromboplastin zamani (PTT), protrombin zamani1 (PT) ve hatta faktér VIII ve von
Willebrand faktor bakilmalidir (72).

Endometriyumun Degerlendirilmesi

Gorintuleme Yontemleri: Transvaginal ultrasonografi (TVUSG), Saline infiizyon sonografi,
bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans gorintuleme (MRG)

Sitolojik Inceleme: Servikovajinal Papanicolaou smear
Endoskopik Degerlendirme: Histeroskopi

Histolojik Inceleme: Fraksiyone kiretaj veya dilatasyon & kiretaj, endometriyal biyopsi
(Novak Kiiret, Karmen Kaniil, VVabra aspiratora, Pipelle )
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TVUSG

TVUSG endometriyal kavite morfolojisini ve endometriyal kalinlig1 degerlendirmede oldukca
etkili, hizli, giivenilir, genellikle agrisiz ve goreceli olarak noninvaziv sayilabilecek bir
yontemdir. Diger pelvik organlarin ve potansiyel anormalliklerinin de degerlendirilmesini
saglar (73). Bu goruntileme yontemi endometriyal polipleri ve submukozal fibroidleri
kagirabilse de endometriyal kanser (%96) ve endometriyal anormallikleri (%92) saptamada
yuksek oranda sensitiftir (51). D&C ile kiyaslandiginda %4 oraninda daha az dogru sonug
verir. Bununla birlikte endometriyal kanser i¢in diisiik riskli kadinlarda ve medikal tedaviye
yanitsiz anormal uterin kanamalarda baslangic test olarak en cost- efektif olandir (51).

Postmenopozal kanamanin en sik nedeni olan atrofi, ince (<4 mm) ve diizenli bir
endometriyum olusturur. 5 mm’nin tizerinde postmenopozal kanama nedenlerinden biri olan
polipler endometriyumuno bdlgesinde fokal bir kalinlasma olustururlar.Hiperplaziler tipik
olarak endometriyumu yaygin olarak kalinlastirirlar.

Endometriyal hiperplazi ve kanserin diglanmasi anormal uterin kanamali kadinlarda Kkilit
noktadir. Perimenopozal ve postmenopozal kadinlarda endometriyal kalinlik premenopozal
kadinlarinkine oranla daha incedir. Menopoz sirasinda endometriyum temel olarak ince bir
bazal tabakadan olusur. Iki bazal tabakanm olusturdugu endometriyal eko kompleksi
Olculmelidir. Genellikle endometriyal kalinlagma ile beraber heterojen hiperekojenik goriintii
endometriyum kanseri igin yiiksek riske isaret eder. Biiylimiis uterus, kavite i¢inde sivi
koleksiyonu varlhigi, artmis kan akimi, endometriyum ve miyometriyum simirmin diizensiz
olusu yine kanser i¢in risk teskil eder (51).

Endometriyal kalinlik i¢in cut-off degerin hormon replasman tedavisi kullanimmdan bagimsiz
olarak 5mm alinmasi uygundur. Endometriyum kalinligi 4mm ve altinda olan postmenopozal
kanamali kadmlardan 6rnek alinmasindan kag¢milmalidir ¢ilinkii bu kadinlarda kanser riski
oldukg¢a diisiiktiir (%0.1-1.0). Ancak bu kadinlar mutlaka takip edilmelidir. Blyuk bir gok
merkezli ¢alisma olan ve 4 Nordik tilkesinde 8 ayr1 klinikte 1168 postmenopozal kanamali
kadinin katildigigalismaya gore endometriyum kalinligi Smm’nin altinda olan higbir hastada
kanser saptanmamistir ve bu hastalarda kiiretaj yapilmasindan kag¢inilmalidir sonucuna
varilmigtir (73). Endometriyumu 5mm ve iizeri olan postmenopozal kanamali kadmlarin
%80’i uterin kavitede fokal olarak buylyen bir patolojiye sahip olurlar. Bu lezyonlar
histeroskopik olarak ¢ikarilmalidir ¢iinkii D&C lezyonlarin bir kismini atlayabilir (51).

TVUSG’nin sinirh kaldigi noktalar vardir. Bazi arastirmacilar kanser i¢in pozitif prediktif
degerini Ozellikle hormon replasman tedavisi alan veya tamoksifen kullanan kadinlarda,
tekrarlayan postmenopozal kanamali kadinlarda ve uzun zaman Once menopoza girmis
kadinlarda, diisiik bulmuslardir (51).
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Saline inflizyon sonografisi (SIS) (Sonohisterografi)

Vaginal ultrasonografinin gelistirilmis diger bir sekli de saline inflizyon sonografidir. Vaginal
probla birlikte saline soliisyonu da bir kateter yardimi ile uterus igine enjekte edilir. Stvinin
varligi yapisal anormalliklerin daha kolay goriilmesini saglar. SIS’in sensitivitesi ve
spesifitesi endometriyal kanser igin diagnostik histeroskopinin yuksek sensitivitesi ve
spesifitesine yakindir. SIS intrakaviter lezyonlarin teshisinde TVUSG’den, endometriyal
hiperplazinin teshisinde histeroskopiden daha basarilidir ve son donem ¢aligsmalarda SIS’in
endometriyal kavitenin degerlendirilmesinde diagnostik histeroskopinin yerini alabilecegi
sonucu saptanmistir (51).

SIS’i histeroskopi ve endometriyal biopsiile kiyaslayan 2278 uygulamayi i¢eren 24 diagnostik
calisgmanin meta-analizinde SIS’in sensitivitesi ve spesifitesi sirasiyla %95 ve %88
saptanmistir. Pozitif ve negatif prediktif degerleri de sirasiyla %91 ve %92 bulunmustur.
Bununla birlikte SIS histeroskopiden 2-9 kat daha ucuz bulunmustur. Minimal invaziv olmasi,
TVUSG’den daha pahali olmasi handikaplaridir. Ayrica servikal stenoz, siipheli pelvik
enfeksiyon ve agiklanamayan pelvik hassasiyet gibi durumlar klinik kullanimini smirlar (73).

Bilgisayarh Tomografi (BT)

Jinekolojik patolojilerde pelvis ve batinin goriintiilenmesini, ayrica malignitelerin
evrelendirilmesini saglar. TVUSG ve MRG’ ye ilaveten tanisal anlamda fazla bir bilgi
vermese detoraks ve karaciger metastazlarini, obstruktif Gropatilerde bobreklerin
degerlendirilmesini saglayan iyi bir yontemdir.

Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG)

Pelvik  patolojilerin  radyolojik  degerlendirmesinde,  lezyonun  saptanmasi  ve
karakterizasyonunun ortaya konmasinda, malignitelerde evreleme, takip ve 6zellikle de iliskili
lenfadenopatilerin  saptanmasmda kullanilmaktadir.Yiiksek yumusak doku kontrasti,
damarlarin ayirt edilebilmesi ve hamilelerdeki giivenli kullanimi da Gstun olan yanlaridir.

Pap smear

Postmenopozal kanama sikayetinden bagimsiz, jinekolojik muayeneye basvuran tim
hastalardan alinmasi gerekir. Pap smear ile serviksin enfeksiyonlari, preinvaziv ve invaziv
hastaliklar1 taranabilmektedir. Pap smearde postmenopozal donemde endometriyal hiicrelerin
bulunmamas1 gereklidir. Atipik olmasa da smearde saptanan endometriyal hiicreler
endometriyal hiperplazi, endometrit, endometriyal polip ve endometriyal karsinom agisindan
uyarmalidir (74).Endometriyum kanseri icin sensitivitesi sadece %30-50 oldugundan
giivenilir bir tan1 yontemi degildir (75).

Histeroskopi

Histeroskopi uterin kavitenin gergek viziializasyonu i¢in serviksten kaviteye dogru ince bir
teleskopun gecisiyle yapilan 6zel bir yontemdir. Ilk histeroskopik islem 1876 yilinda
Pantaleoni tarafindan tariflenmis ancak zayif optik sistemler nedeniyle rutin jinokolojik
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kullanima girememistir. Son 20 yilda ilerleyen teknolojiyle beraber optik ve fiberoptik
sistemlerin, operatif aletlerin gelismesi histeroskopinin jinekolojik kullanimini saglamigtir
(76).

Histeroskopi ile intrauterine adhezyonlarin tedavisi ilk kez 1973’te yapilmis, endoskopik
olarak elektrokoter kullanarak rezeksiyon yontemi Grolojiden jinekolojiye adapte edilip
uterustaki leiomyomlarin ¢ikarilmasmda kullanilmistir (77).Sonra da endoskoptan makas
gecirilerek uterus septumlar1 kesilmistir (78). Histeroskopik olarak endometriyum harabiyeti
Nd:YAG laser vaporizasyonu, elektrokoter rezeksiyonu ve elektrokoter kougulasyonu ile
bagarilmstir (79).

Glinlimiizde histeroskopi tam1 ve tedavi amaglhi kullanilmaktadir. Direkt goézlem altinda
myomlarm, poliplerin goriiliip ¢ikarilmasmi ve siipheli alanlardan biopsilerin almmasini
saglar. Postmenopozal kanamali kadmlarin degerlendirilmesinde oldukc¢a gilivenilir bir
yontemdir ve caligmalarda sensitivitesi %90, spesifitesi %94, pozitif prediktif degeri %92 ve
negatif prediktif degeri %96 saptanmistir (73).

Yakin donemde yapilan bir meta-analize gore de tiimiiyle basar1 oran1 %96.9’dur. Bununla
birlikte Timmermans ve arkadaslarmin 39 postmenopozal kanamali kadinla yaptig:
gorlismelerin sonucunda, endometriyal kanseri daha ylksek bir kesinlik ile ekarte ettigi i¢in
cogu kadinin ilk basamak test olarak TVUSG uygulamas1 yerine histeroskopiye girmeyi tercih
ettigi saptanmistir. Yine de uterin kavite normal bile goriinse endometriyumdan Ornek
alinmalidir ¢tinkU histeroskopinin %3 kadar yanlis negatif oran1 s6z konusudur. Diger bir
handikap1 da invaziv, pahali ve eger mevcut ise malign hiicrelerin peritoneal kaviteye
sigramasini kolaylagtirmasidir (73).

Dilatasyon ve fraksiyone kiretaj (D&C veya FC)

Gunimize kadar yapilmis birgok c¢alismada diger endometriyal 6rnekleme yodntemleri
arasinda D&C standart kabul edilse de en kesin tani endometriyal 6rnekleme sonrasi
histerektomi yapilan olgularda, piyesin histopatolojik olarak degerlendirilmesi ile konur.
D&C’ vyi ilk kez 1843’de Recaimer uygulamistir (80). Gunimiizde de ¢ok yaygin olarak
kullanilmaktadir.

D&C, daha etkin Ornek almabilmesi icin anestezi altinda uygulanmalidir. Oncelikle
endoservikal kanalin komplet kiiretaji yapilmali ve kanalin dilatasyonu saglandiktan sonra
endometriyal kavitenin ¢epegevre kiiretaji yapilmalidir. Bu islem esnasinda en korkulacak ve
stk rastlanan komplikasyon perforasyondur ve bunu takiben malign hucrelerin veya
bakterilerin intraperitoneal yayilimidir. Servikal stenozun radyoterapiye bagli oldugu
durumlarda, sklerozan atrofide, ileri derecede yasli, daha 6nce pek ¢ok defa maniiplasyon
yapilmis hastalarda, USG esliginde uygulanarak yanlis kaviteye girilmesine engel olunup
olas1 bir perforasyon engellenebilir (81). Preoperatif D&C yapilan olgularin histerektomi
spesimenlerinin postoperatif incelenmesiyle olgularin % 60’inda kavitenin yarisindan azinin
kirete bilinmektedir. Bu durumlarda fokal baglayan endometriyum kanseri vehiperplazi gibi
lezyonlarin atlanma olasiliginin yiiksek oldugu bir gercektir (82).
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Endometriyal Biyopsi

Endometriyal patolojiyi histolojik olarak degerlendirmek igin anestezi olmadan da ofis
sartlarinda bile yapilabilecek daha yaygin olarak kullanilan bir tekniktir.Bir aspirasyon
kiiretine negatif basmgli bir alet takilarak yapilan islemdir.Endometriyal biopsinin,
endometriyum kanseri ve endometriyal hiperplazi igin sensitivitesi sirasiyla %81 ve %67
seklinde disiiktiir. Bununla birlikte endometriyal polip gibi fokal lezyonlar1 %]18’e
varanoranlarda kagirabilmektedir. Yetersiz drneklem alma orani %16’lara, yanhs negatiflik
oran1 %15’lere varmaktadir (73). Bundan dolay1 komplet fraksiyonekiiretaj yapilmahdir.

Pipelle:Hastalar tarafindan iyi tolere edilebilen ve yeterli 6rnek alan daha yumusak ve daha
esnek endometriyal aspirasyon kuretidir. Genellikle dilatasyona ihtiya¢ olmadan 6rnekleme
almabilmektedir.

Bilinen endometriyum kanseri olan 40 hastaya pipelle ileendometriyal biyopsi alinmasi
isleminin uygulandig1 prospektif bir calismada biyopsi sonuglari histerektomi spesimenleri ile
kiyaslandi. Endometriyal biopsinin sensitivitesi %97,5 saptanirken histolojik grade de
vakalarin %74,4’tinde ayni saptandi. Daha 6ncesinde de D&C yapilmis 12 hastanin D&C
sonuclariyla pipelle ile alinan endometriyal biopsi sonuglar1 %83,3 oraninda korele idi. 1966
yilt ile 1999 yillar1 arasinda 7914 postmenopozal kanamali kadinin incelendigi 39 ¢alismanin
metaanalizine gore pipelle ile endometriyal biopsinin endometriyum kanserini saptama orani
%99,6 gibi yiksek bir oran olarak bulunmustur (73).

Novak Kureti: Enjektorde hafif negatif basing altinda tercihen dort kadrandan alinan
orneklerle endometriyal kavitedrneklenmektedir. Yeterince doku 6rnegi alindigi takdirde ve
basarili bir sekildedegerlendirildiginde endometriyal kanser teshisinde basar1 saglanr,

Literatirde Karmen kanal ile ilgili ¢alismalar incelendiginde; yeterli materyal elde edilme
oraninin % 83-93 oldugu, ucuz ve giivenilir bir metod oldugu, polipleri suboptimal, diger
patolojileri saptamada etkin ve daha tolere edilebilir bir yontem oldugu, ancak Karmen kanil
ile kornualbdlgelerin yeterince 6rneklenemedigi bildirilmistir (83).
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MATERYAL VE METOD

Bu ¢aligma, T.C. Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim
Dali polikliniklerimize Temmuz 2010- Eylil 2012 tarihleri arasindaki 27 aylik donemde
vaginal kanama sikayeti ile basvuran 100 ve rutin kontrolleri i¢in basvuran asemptomatik
29postmenopozal kadinin, bilgisayar, dosya kayitlar1 ve patoloji kayitlar1 incelenerek
retrospektif olarak yapildi.

Calismamiza 46-83 yas arasi, en az 1 yildir menopozda olan ve tesadiifen endometriyal
kalinlig1 saptanan asemptomatik 29 ve kanama semptomu olan 100 hastay1 dahil ettik. Peri
veya premenopozal, endometriyum kanseri veya hiperplazi 6ykist bulunan, hormon
replasman tedavisi almis veya almakta olan, tamoksifen kullanim 6ykiisii olan ya da halen
kullanan hastalar1 ¢alismamiza almadik.

Oncelikle semptomatik veya asemptomatik tim hastalarin anamnezleri alinip yaslari, boy,
kilo, gebelik ve dogum sayilari, diyabet, hipertansiyon olup olmadigi ve kullandig: ilaglar
sorgulandi. Sigara, alkol, HRT kullanimi ve tamoxifen kullanimi da sorgulandi. Hastalarmn
ayrintil fizik ve jinekolojik muayeneleri yapilipviicut kiitle endeks’leri (body mass index
(BMI) )hesaplandi, tansiyonlar1 6l¢iildii.

Transvaginal ultrasonografi incelemesi GE Logiq 200 Pro serisi, yliksek rezolusyonlu 6,5
MHz transvaginal problu ultrason cihaziyla yapildi. Tansvaginal ultrasonografi hasta idrarmi
yaptiktan sonra mesanesi bosken dorsal litotomi pozisyonunda yapildi. Probunucuna jel
stirlilerek latex kondom yerlestirildi. Tahrise bagli rahatsizligi engellemek amaciyla kondom
Uzerine de jel suruldi. Prob vaginaya yerlestirilerek serviks, servikal kanal, endometriyal
kavitenin konturlari, overler koronal ve sagittal kesitler alinarak degerlendirildi. Normal
endometriyum ve uterin kavite uterusun ortasinda sinirlar1 belirgin olarak myometriumdan
ayrilmig, homojen ve hiperekoik ¢izgi olarak kabul edildi. Endometriyal kalinlik longitudinal
planda dondurulmus ultrason goriintiisiinde bir taraf endometriyumun dis sinirindan digerinin
dis sinirina ve en kalin yer 6l¢tlup saptandi.

Endometriyal kalinlik Ol¢iimlerinde esik deger 5 mm olarak alindi. Endometriyum
kalinligindan bagimsiz olarak tiim postmenopozal kanamali hastalar ve asemptomatik
hastalarda 5 mm'nin istii degerler ve intrakaviter koleksiyonu olan vakalar patolojik olarak
degerlendirildi.

Hastalar endometriyal kalinliklarina goére gruplara ayrildi. Kanama ile bagvuranlarda
endometriyum kalinligt Smm‘in altinda olan 12 ;5-10mm arasi (5 dahil,10mm degil)
43;10mm-15mm arasi(10mm dahil,15mm degil) 19;15mm-20mm aras1 (15mm dahil 20mm
dahil degil) 13 hasta; ve 20mm ve (izeri 13 hasta saptandi. Asemptomatik olanlarda 5mm-
10mm arast 14 hasta; 10mm-15mm aras1 8 hasta;15mm-20mm aras1 4 hasta; 20mm ve Uzeri 3
hasta saptand1.

Histopatolojik degerlendirme amaciyla fraksiyone kiiretaj yapildi. Ornekler %10’ luk
formaldehit solusyonuna almarak patolojiye gonderildi. Patoloji laboratuvarinda kasetleme
isleminden sonra otomatik doku takip cihazinda (Shanden exelsior ES) 13 saat siire ile takip

30



islemi yapildi. Bu islemde dokulara sirasiyla (2 kez 30'ar dakika formaldehit, 6 kez 60'ar
dakika alkol, 3 kez 60 dakika xylen, bir kez 60 dakika ve iki kez 80 dakika parafin)
uygulandi. Takip isleminden sonra parafine gomiilen dokulardan 2 mikron kalinlikta kesitler
alinarak Hematoksilen & Eosin ile boyama yapildi. Kesitler mikroskop altinda tek patolog
tarafindan incelendi ve patoloji sonuglar1 atrofik endometriyum, diizensiz endometriyal
proliferasyon ,polip,basit atipisiz hiperplazi, kompleks atipisiz hiperplazi,kompleks atipili
hiperplazi ve kanserler seklinde rapor edildi.

Verilerin istatistiksel Analizi

Calismada elde edilen verilerin degerlendirilmesinde istatistiksel analiz i¢cin SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) paket programi 15.0 versiyonu ve GraphPad InStat demo
versiyonu kullanildi. Tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma, minimum,
maksimum gibi) yan1 sira gruplarin karsilastirildigi analizlerde kategorik degiskenler icin Ki-
kare test ile Fisher exact test, ortalamalar i¢in iki grubun karsilastirildig1 analizlerde Student T
test ile Mann Whitney U test, ikiden fazla grup ortalama karsilastirmalarinda Kruskal Wallis
test ve sonrasinda ikili karsilastirmalar icin Dunn’s test, korelasyonlar i¢in Pearson korelasyon
testi kullanildi. Sonuglar %95 giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde kabul edilerek
degerlendirildi (*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001).
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BULGULAR

Calismaya postmenopozal vaginal kanama ile basvuran 100 hasta ve bagka bir sebepten
klinigimize basvurup postmenopozal endometriyal kalinlagmasi saptanan 29 hasta olmak
iizere toplam 129 hasta dahil edildi. Hastalarin yasi 46 ile 83 arasinda degismekte olup
ortalamas1 56,66+8,68 idi. BMI ortalamas1 30,28+6,51 (20,00-55,40), sistolik TA ortalamasi
123,80£18,12 mm/Hg (90,00-200,00), diastolik TA ortalamas1 78,72+11,24 mm/Hg (60,00-
110,00) ve endometriyal kalinlik ortalamasi 11,1246,02 (2,30-29,00) olarak tespit edildi
(Tablo 1).

Tablo 1 — Ortalama degerler

ort ss min max
yas 56,66 8,68 46,00 83,00
BMI 30,28 6,51 20,00 55,40
sistolik TA 123,80 18,12 90,00 200,00
diastolik TA 78,72 11,24 60,00 110,00
endometriyal kahmhk | 11,12 6,02 2,30 29,00

Endometriyum kalinlig1 hastalarin %9,3’iinde (n:12) Smm’in altinda, %44,2’sinde (n:57) 5-
9,9 mm arasi, %20,9’unda (n:27) 10-14,99 mm arasi, %13,2’sinde (n:17) 15-19,99 mm arasi1
ve %12,4’linde (n:16) 20 mm ve iizeri olarak saptandi (Tablo 2).

Tablo 2 — Basvuru sikayeti ve endometriyal kahinhk

n %
basvuru
vajinal kanama 100 77,5
endometriyal kalinlasma 29 22,5
kahinhk
<5mm 12 9,3
5-9,99 mm S7 44,2
10-14,99 mm 27 20,9
15-19,99 mm 17 13,2
=20 mm 16 12,4
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Patoloji sonucuna gore atrofik endometirum 42 hastada (%32,6), dizensiz endometriyal
proliferasyon 20 hastada (%15,5), polip 34 hastada (%26,4), basit atipisiz hiperplazi 7 hastada
(%5,4), kompleks atipisiz hiperplazi 3 hastada (%2,3), kompleks atipili hiperplazi 1 hastada
(%0,8) ve kanser 22 hastada (%17,1) tespit edildi (Tablo 3).

Tablo 3 — Patoloji sonuclar

n %
patoloji sonucu
atrofik endometriyum 42 32,6
duzensiz endometriyal proliferasyon 20 15,5
polip 34 26,4
basit atipisiz hiperplazi 7 5,4
kompleks atipisiz hiperplazi 3 2,3
kompleks atipili hiperplazi 1 0,8
endometrioid adenokarsinom 16 12,4
endometriyal ser6z papiller karsinom 1 0,8
mikst tipte %70 skuam6z hicreli %30 adenokarsinom 1 0,8
papiller diferansiasyon gosteren adenkarsinom 1 0,8
serviks skuamgz hicreli karsinoma in situ 1 0,8
seffaf hiicreli karsinom 1 0,8
metastatik meme karsinomu 1 0,8
kanser
yok 107 82,9
var 22 17,1

Kanamali olup endometriyum kalmnligi Smm’in altinda olan 12 hasta, 5-9,9 mm arasi olan 43
hasta, 10-14,99 mm arasi olan 19 hasta, 15-19,99 mm aras1 olan 13 hasta ve 20 mm ve tizeri
olan 13 hasta, kanamasi olmayip endometriyum kalnligr 5-9,9 mm arasi olan 14 hasta, 10-
14,99 mm arasi olan 8 hasta, 15-20 mm aras1 olan 4 hasta, 20 mm ve iizeri olan 3 hasta tespit
edildi. Endometriyum kalinliklarina gore hastalar 3 gruba ayrildiginda kanama ile bagvuru
orant bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmazken, endometriyum kalinligi
15 mm ve Uzeri olanlarda endometriyum kalinligi 5 mm’in altinda olanlara ve 5-14,99 mm

arasinda olanlara gore kanser orani istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu
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(p<0,05). Endometriyum kalinligi 15 mm ve (zeri olanlarda endometriyum kalinligi 15
mm’in altinda olanlara gore kanser 3,043 kat (%95 Ci:1,168-7,930) daha yiiksek oranda
saptand1 (Tablo 4-5 ve Sekil 1).

100

90

80

70

60

50 ® kanama

40 ® kanser

30

20
10

5mm 5-9,99 10-14,99 15-19,99 20 mm ve
alt1 mm mm mm uzeri

Sekil 1 - Endometriyum kahnhklarina gore kanama ve Kkanser oranlari
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Tablo 4 — Endometium kahinhgina gore klinik ozellikler

<5 mm 5-9,99 mm 10-14,99 mm 15-19,99 mm >20 mm
n % n % n % n % n % ki-kare
basvuru
kanama 12 100,0 |43 75,4 | 19 70,4 13 76,5 13 81,3 |-
kalinlasma 0 0,0 14 246 |8 29,6 4 23,5 3 18,8
patoloji sonucu
atrofik endometriyum 9 750 |24 42,1 |7 25,9 1 5,9 1 6,3 -
dizensiz endometriyal prolif. | 2 16,7 |8 140 | 6 22,2 2 11,8 2 12,5
polip 1 8,3 12 21,1 | 10 37,0 5 29,4 6 37,5
basit atipisiz hiperplazi 0 0,0 2 35 |1 3,7 4 23,5 0 0,0
kompleks atipisiz hiperplazi |0 0,0 2 35 |0 0,0 1 5,9 0 0,0
kompleks atipili hiperplazi 0 0,0 0 00 |0 0,0 1 5,9 0 0,0
kanserler 0 0,0 9 158 |3 111 3 17,6 7 43,8
kanser
yok 12 100,0 | 48 84,2 | 24 88,9 14 82,4 9 56,3 |-
var 0 0,0 9 158 |3 11,1 3 17,6 7 43,8
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Tablo 5 — Endometium kahnhgina gore klinik 6zellikler

<5 mm 5-14,99 mm | >15 mm
n % n % n % ki-kare | p
basvuru
kanama 12 | 100,0 |62 73,8 |26 |788 |4,174 0,124
kalinlasma 0 0,0 22 26,2 |7 21,2
patoloji sonucu
atrofik endometriyum 9 75,0 |31 36,9 |2 6,1 - -
dizensiz endometriyal prolif. | 2 16,7 |14 16,7 |4 12,1
polip 1 8,3 22 26,2 |11 |333
basit atipisiz hiperplazi 0 0,0 3 3,6 4 12,1
kompleks atipisiz hiperplazi |0 0,0 2 2,4 1 3,0
kompleks atipili hiperplazi 0 0,0 0 0,0 1 3,0
kanserler 0 0,0 12 14,3 |10 | 30,3
kanser
yok 12 |100,0 |72 85,7 |23 |69,7 |7017 |0,030*
var 0 |00 12 143 |10 30,3

Ayn1 kalinlik gruplar igerisinde kanama ile kanser iligkisi incelendiginde endometriyum

kalinligt 5 mm altinda olanlarin hepsinde kanama sikayeti ile basvuru mevcuttu; ancak

higbirinde kanser saptanmadi. Endometriyum kalinligi 5-9,99 mm olan grupta, 10-14,99 mm

olan grupta ve >20 mm olan grupta kanama olanlarda kanser orani daha yiiksek olmakla

birlikte istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0,05). Endometriyum kalinligi

15-19,99 mm olan grupta kanama olanlarda kanser orami daha diisiik olmakla birlikte

istatistiksel olarak karsilastirma yapilamadi. Endometriyum kalinliklarma gore hastalar 3

gruba ayrildiginda endometriyum kalmhigi 15 mm ve U(zerinde olan grupta da kanama

olanlarda kanama olmayanlara gore kanser oran1 daha yiiksek olmakla birlikte sadece 5-14,99

mm olan grupta kanama olanlarda kanama olmayanlara gore kanser orani istatistiksel olarak

anlamli derecede yiiksek saptandi (p<0,05) (Tablo 6-7).
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Tablo 6 — Endometriyum kahnhk gruplarina gore hastalarda kanama ve kanser

varhg iliskisi

kanser yok kanser var
n % n % ki-kare | p
<5mm
kanama yok 0 0,0 0 0,0 - -
kanama var 12 100,0 0 0,0
5-9,99 mm
kanama yok 14 100,0 0 0,0 - 0,095
kanama var 34 79,1 9 20,9
10-14,99 mm
kanama yok 8 100,0 0 0,0 - 0,532
kanama var 16 84,2 3 15,8
15-19,99 mm
kanama yok 3 75,0 2 25,0 - -
kanama var 11 84,6 2 15,4
=20 mm
kanama yok 3 100,0 0 0,0 - 0,213
kanama var 6 46,2 7 53,8

Tablo 7 — Endometriyum kalinhk gruplarina gore hastalarda kanama ve kanser varhgi

iliskisi
kanser yok kanser var
n % n % ki-kare | p
<5 mm
kanama yok 0 0,0 0 0,0 - -
kanama var 12 100,0 0 0,0
5-14,99 mm
kanama yok 22 100,0 0 0,0 - 0,031*
kanama var 50 80,6 12 19,4
=15 mm
kanama yok 6 85,7 1 14,3 - 0,397
kanama var 17 65,4 9 34,6
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Kanama sikayeti ile bagvuranlarda kalinlasma ile basvuranlara gore yas istatistiksel olarak
anlamli derecede daha kii¢iik bulundu (p<0,01); BMI ise daha fazla saptanmakla birlikte
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Endometriyal kalinliga gore gruplar
arasinda yas ve BMI bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).
Patoloji sonucuna gore BMI bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmazken
(p>0,05), yas atrofik endometriyum saptananlarda polip saptananlara gore istatistiksel olarak
anlamli  derecede daha biiyiik bulundu (p<0,01). Kanser saptananlarda kanser
saptanmayanlara gore yas anlamli derecede daha biiytik tespit edildi (p<0,05); BMI de daha

fazla olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 8 — Klinik ozellikler ile yas ve BMI iliskisi

yas BMI
ort ss p ort ss p
basvuru
kanama 55,57 | 8,53 |0,005|30,40 |6,80 |0,937
kalinlasma 60,41 | 8,28 | ** 29,88 | 5,45
kalinhk
<5 mm 56,42 | 7,17 0,430 28,69 |3,93 0,780
5-9,99 mm 58,02 | 8,95 30,23 | 6,97
10-14,99 mm 55,85 | 9,38 31,99 | 7,93
15-19,99 mm 54,76 | 8,51 29,38 | 3,99
>20 mm 55,38 | 7,94 29,78 | 5,85
patoloji sonucu
atrofik endometriyum 59,74 19,21 |0,001 30,14 |5,73 0,904
dizensiz endometriyal prolif. | 53,05 | 6,65 |** 28,68 | 5,08
polip 53,62 | 6,92 31,23 | 8,23
basit atipisiz hiperplazi 51,71 | 6,63 29,40 | 3,46
kompleks atipisiz hiperplazi 55,33 | 13,58 29,50 | 2,15
kompleks atipili hiperplazi 56,00 |- 26,50 | -
kanserler 60,55 | 8,84 31,13 | 7,39
kanser
yok 55,86 |8,47 |0,014|30,11 |6,34 |0,477
var 60,55 884 |* 31,13 | 7,39
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Kanama sikayeti ile bagvuranlarda kalinlagma ile bagvuranlara gore sistolik TA daha diisiik ve
diastolik TA daha yiiksek saptanmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi1 (p>0,05). Endometriyal kalinliga gére gruplar arasinda sistolik TA ve diastolik
TA bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Patoloji sonucuna
gore de sistolik TA ve diastolik TA bakimidan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadi (p>0,05). Kanser saptananlarda kanser saptanmayanlara gore sistolik TA ve
diastolik TA daha yiiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9 — Klinik 6zellikler ile sistolik TA ve diastolik TA iliskisi

sistolik TA diastolik TA
ort ss p ort ss p
basvuru
kanama 123,30 |18,04 |0,333 78,85 | 11,52 | 0,831
kalinlasma 125,52 18,63 78,28 | 10,37
kalinhk
<5 mm 125,00 |15,08 | 0,184 80,83 | 13,79 | 0,147
5-9,99 mm 121,58 | 16,12 78,95 | 9,90
10-14,99 mm 126,67 | 22,53 78,52 | 11,42
15-19,99 mm 118,24 | 15,90 73,82 | 13,41
>20 mm 131,88 | 19,40 81,88 | 10,63
patoloji sonucu
atrofik endometriyum 125,00 |22,33 | 0,399 79,05 | 10,01 | 0,823
dizensiz endometriyal prolif. | 119,50 | 13,17 77,50 |9,10
polip 124,41 | 16,18 79,85 | 14,01
basit atipisiz hiperplazi 115,71 | 9,76 75,00 |10,41
kompleks atipisiz hiperplazi | 113,33 | 11,55 73,33 | 5,77
kompleks atipili hiperplazi 120,00 | - 70,00 | -
kanserler 128,64 | 18,33 79,77 | 11,80
kanser
yok 122,80 |18,00 | 0,092 78,50 | 11,16 | 0,711
var 128,64 | 18,33 79,77 | 11,80
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HT olanlarda HT olmayanlara gore kalinlasma ile bagvuru daha fazla oranda olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli farklhilik saptanmadi (p>0,05). HT ile endometriyal kalinlik
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmedi (p>0,05). HT olanlarda HT
olmayanlara gore kanser daha yiiksek oranda saptanmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadi (p>0,05). Patoloji sonucu hiperplazi, kanser ve digerleri olarak
gruplandirildiginda HT olanlar ile HT olmayanlar arasinda patoloji sonucu bakimindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 10).
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Tablo 10 - Klinik ozellikler ile HT iliskisi

HT yok HT var
n % n % ki-kare | p
basvuru
kanama 58 80,6 |42 73,7 10,862 | 0,353
kalinlasma 14 19,4 15 26,3
kahnhk
<5 mm 6 8,3 6 10,5 | 3,797 | 0,434
5-9,99 mm 31 43,1 |26 45,6
10-14,99 mm 13 18,1 |14 24,6
15-19,99 mm 13 18,1 |4 7,0
>20 mm 9 125 |7 12,3
kalinhk
<5 mm 6 8,3 6 10,5 | 2,142 | 0,343
5-14,99 mm 44 61,1 |40 70,2
>15 mm 22 30,6 |11 19,3
patoloji sonucu
atrofik 24 33,3 |18 316 |- -
dizensiz endometriyal prolif. | 12 16,7 |8 14,0
polip 18 250 |16 28,1
basit atipisiz hiperplazi 6 8,3 1 1,8
kompleks atipisiz hiperplazi | 2 2,8 1 1,8
kompleks atipili hiperplazi 1 1,4 0 0,0
kanserler 9 125 |13 22,8
kanser
yok 63 875 |44 77,2 12,389 |0,122
var 9 125 |13 22,8
patoloji sonucu
hiperplazi 9 750 |2 35 |5,005 |0,082
kanser 9 125 |13 22,8
digerleri 54 12,5 42 73,7
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DM olanlarda DM olmayanlara gore kalinlasma ile basvuru daha fazla oranda olmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). DM ile endometriyal
kalinlik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05). DM olanlarda DM
olmayanlara gore kanser istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oranda tespit edildi

(p<0,05) (OR:3,012 %95 Cl:1,131-8,017) (Tablo 11).

Tablo 11 - Klinik ozellikler ile DM iliskisi

DM yok DM var
n % n % ki-kare | p
basvuru
kanama 80 80,0 |20 69,0 | 1,571 0,210
kalinlasma 20 20,0 9 31,0
kahnhk
<5mm 11 11,0 1 34 |- -
5-9,99 mm 43 43,0 |14 48,3
10-14,99 mm 22 220 |5 17,2
15-19,99 mm 14 140 |3 10,3
>20 mm 10 10,0 6 20,7
kalinhk
<5 mm 11 11,0 1 34 1,814 0,404
5-14,99 mm 65 65,0 |19 65,5
>15 mm 24 24,0 9 31,0
patoloji sonucu
atrofik 32 320 |10 345 |- -
dizensiz endometriyal prolif. | 18 180 |2 6,9
polip 27 270 |7 24,1
basit atipisiz hiperplazi 6 6,0 1 3,4
kompleks atipisiz hiperplazi | 3 3,0 0 0,0
kompleks atipili hiperplazi 1 1,0 0 0,0
kanserler 13 130 |9 31,0
kanser
yok 87 87,0 |20 69,0 |- 0,046
var 13 130 |9 31,0 *
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patoloji sonucu
hiperplazi 10 10,0 |1 3,4 |5,817 0,055
kanser 13 130 |9 31,0
digerleri 77 77,0 19 65,5

Sigara kullanim1 olanlarda sigara kullanimi olmayanlara gore kalinlagsma ile basvuru ve
kanser saptanma orant daha az olmasma ragmen istatistiksel olarak anlamli farkhilik
saptanmadi (p>0,05). Sigara kullanim1 ile endometriyal kalinlik arasinda da istatistiksel olarak
anlamli bir iliski tespit edilmedi (p>0,05). Patoloji sonucu hiperplazi, kanser ve digerleri
olarak gruplandirildiginda sigara kullananlar ile sigara kullanmayanlar arasinda patoloji

sonucu bakimindan istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 12).
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Tablo 12 — Klinik 6zellikler ile sigara kullanimu iliskisi

sigara (-) sigara (+)
n % n % ki-kare | p
basvuru
kanama 70 76,1 |30 81,1 | 0,378 | 0,539
kalinlasma 22 23,9 7 18,9
kahnhk
<5 mm 9 9,8 3 81 |- -
5-9,99 mm 40 435 |17 45,9
10-14,99 mm 21 228 |6 16,2
15-19,99 mm 8 8,7 9 24,3
>20 mm 14 15,2 2 54
kalinhk
<5 mm 9 9,8 3 81 |0,498 |0,780
5-14,99 mm 61 66,3 |23 62,2
>15 mm 22 239 |11 29,7
patoloji sonucu
atrofik 32 348 |10 27,0 |- -
diizensiz endometriyal prolif. | 11 120 |9 24,3
polip 25 27,2 |9 24,3
basit atipisiz hiperplazi 4 4,3 3 8,1
kompleks atipisiz hiperplazi | 2 2,2 1 2,7
kompleks atipili hiperplazi 0 0,0 1 2,7
kanserler 18 196 |4 10,8
kanser
yok 74 80,4 |33 89,2 | 1,430 |0,232
var 18 196 |4 10,8
patoloji sonucu
hiperplazi 6 6,5 5 13,5 | 2,710 0,258
kanser 18 196 |4 10,8
digerleri 68 73,9 28 75,7
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Kanama sikayeti ile basvuranlarda kalinlasma ile bagvuranlara gore endometriyal kalinlik
daha az saptanmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).
Patoloji sonucuna gore atrofik endometriyum saptananlarda polip saptananlara ve kanser
saptananlara goére endometriyal kalinlik istatistiksel olarak anlamli derecede daha az tespit
edildi (p<0,001). Kanser saptananlarda kanser saptanmayanlara gére endometriyal kalinlik
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla saptandi (p<0,05). HT olanlarda HT
olmayanlara gére endometriyal kalinlik daha az, DM olanlarda DM olmayanlara gore
endometriyal kalinlik daha fazla, sigara kullanim1 olanlarda sigara kullanimi olmayanlara gore
endometriyal kalinlik daha az olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi

(p>0,05) (Tablo 13 ve Sekil 2).

myok
®mvar

kanama kanser HT DM sigara
kullaninm

Sekil 2 — Klinik 6zelliklere gore endometriyal kalinhk
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Tablo 13 — Klinik 6zelliklere gére endometriyal kahnhk

endometriyal kalinhk
ort ss p
basvuru
kanama 11,11 6,37 0,475
kalinlasma 11,15 470
patoloji sonucu
atrofik endometriyum 7,65 3,57 0,0006
dizensiz endometriyal prolif. | 11,15 5,47 faleie
polip 12,60 5,92
basit atipisiz hiperplazi 13,53 5,25
kompleks atipisiz hiperplazi 11,23 6,76
kompleks atipili hiperplazi 16,00 -
kanserler 14,42 7,71
kanser
yok 10,44 5,41 0,032*
var 14,42 7,71
HT
yok 11,56 6,36 0,722
var 10,56 5,57
DM
yok 10,83 5,90 0,334
var 12,11 6,41
sigara kullanim
yok 11,28 6,32 0,798
var 10,72 5,26
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Endometriyal kalinlik ile yas ve BMI arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 14 — Endometriyal kalinlik ile yas ve BMI iliskisi

yas BMI
r p r p
endometriyal kalinhk -0,099 0,263 0,007 0,939
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TARTISMA ve SONUC

Postmenopozal kanama servikal ve endometriyal patolojiler i¢in aymrici tani yapilmasi
gereken 6nemli bir bulgudur. Servikal patolojilerin tanist ve taramasi i¢in yontemler olmasina
ragmen endometriyal patolojiler icin hala bir tarama metodu yoktur.Postmenopozal kanamali
hastalarda yiiksek endometriyal karsinom insidansi basit ve yiiksek dogrulukta tanisal bir
yontem gereksinimini ortaya g¢ikarmustir. Postmenopozal kadinda ovaryen hormonlarda
azalma sonucu, endometriyum atrofik olur ve kalinlik 2,3+1,8 mm olarak &l¢iiliir (45).Bu
nedenle menopozdaki kadinlarda endometriyal kalilasma da stpheli bir bulgudur.

Bu degerlendirme i¢in ilk basamak olarak kullanilan yontem; ucuz, guvenilir ve non invaziv
oldugundan transvaginal ultrasonografidir (TVUSG). B. Gull ve arkadaslarmin yaptigi bir
calismada 339 postmenopozal kanama ile basvuran kadin 10 yil takip edilmis ve bunlarin
39’unda endometriyum kanseri ve 5’inde atipili endometriyal hiperplazi saptanmustir. Isve¢’in
ayni bolgesindeki populasyonda ayni yastaki kadmlarla kiyaslandiginda postmenopozal
kanama ile bagvuranlarda endometriyum kanseri riskinin 64 kat arttigi, esik deger 4mm
alindiginda 10 yil takip edildiginde bile hicbir kanser vakasi atlanmadig1 saptanmis
olup, TVUSG ileri inceleme veya biopsinin gerekip gerekmedigini 6lcen harika bir
yontem olarak gosterilmistir (2).

Bizim calismamizda endometriyum kalmnligi 20mm ve iizeri olan hastalarin %81,3’iinde
kanama semptomu mevcut olup (16 hastanin 13’iinde kanama mevcut, 3’iinde kanama yok)
kanamasi olan ve endometriyumu 20mm’in iizerindeki bu hastalarin %53,8’inde kanser
saptanmustir. Bu oran kanamah ve endometriyum kalinhg: 15mm ve iizeri olan hastalar
icin %34,6’dir. Dolayisiyla cahismamiza gore diyebiliriz ki vaginal kanama ile basvuran
postmenopozal kadinlarda endometriyal kalinhk 15mm ve iizerinde ise 3 kadindan
birinde, 20mm ve iizerinde ise 2 kadindan birinde kanser mevcuttur. Bu oranin
hastanemize bagvuran kadinlar arasinda bu denli yiiksek saptanmasinin nedenleri arasinda,
hastanemizin tiniversite hastanesi olmasi ve kanser olasilig1 yiiksek olan hastalarin
klinigimize yonlendirilmis olmas1 da s6z konusu olabilir.

Endometriyal kalinlik i¢in cut-off degerin hormon replasman tedavisi kullanimimdan bagimsiz
olarak Smm olarak alinmasi uygundur (73). Endometriyum kalinligi Smm’nin altinda olan
hastalara ise kiretaj yapilmasindan kaginilmalidir (73).

Torsten Schmidt ve arkadaglarmm postmenopozal asemptomatik ve TVUSG’de kalin
endometriyumlu oldugu saptanan 304 hastada yaptig1 prospektif c¢aligmada hastalara
histeroskopi ve ardindan fraksiyone kiiretaj yapilmis olup histeroskopi sonuglar1 patoloji
sonuglari ile konfirme edilmistir. Sonu¢ olarak TVUSG ile kalin endometriyum saptanan
hastalarda histeroskopi giivenli ve etkili bir metoddur ve esik deger olarak 6mm Onerilmistir
(84).Anne Timmermans ve arkadaslarinin yaptigi bir meta-analiz sonucunda postmenopozal
kanamali kadmlarda endometriyum kanserini dislamak i¢in esik deger 3mm olarak
onerilmistir (85). Cok merkezliolan ve 4 Nordik {ilkesinde 8 ayr1 klinikte 1168 postmenopozal
kanamali kadinin katildig1 bir ¢alismaya gore endometriyum kalinligi Smm’nin altinda olan
hichbir hastada kanser saptanmamis olup bu hastalarda kiiretaj yapilmasindan kagmilmali
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sonucuna varilmistir (73). H. Haller ve arkadaslarinin 81 hastaya, histeroskopi ve D&C’den
bir gin dnce TVUSG yaparak endometriyal kalinliklar1 6lgtiikleri ¢alismada, kalinlik igin esik
deger Smm ve {izeri alindiginda TVUSG 48 patolojinin 46’sin1, tiim endometriyum kanseri
vakalar1 da dahil olmak {izere yakalamistir (sensitivite %95,8 spesifite %45,5 ) (86).Nasri MN
ve arkadaslar1 (87) ve Blumenfeld ML ve arkadaglarimim (88) yaptiklar1 ¢aligmalara gore de
endometriyum kanseri taramasi i¢in esik degerin Smm olarak alinmasi uygundur.

Biz de biitiin bu ¢alismalarda 6nerildigi gibi calismamizda esik degeri Smm olarak aldik.

Ann Tabor ve arkadaslarmin, endometriyum kanseri olmayan 3483 kadin ve endometriyum
kanseri olan 330 kadini i¢eren 9 ¢alismanin incelendigi meta-analizlerine gore, endometrium
kanseri olan hastalardaki endometriyal kalinlik etkilenmemis kadinlarm 3,7 kati olarak
bulunmustur (89).Bizim ¢alismamizda da bu ¢aligmayla paralel olarak kanser saptananlarda
kanser saptanmayanlara gore endometriyal kalinhk istatistiksel olarak anlamh derecede
daha fazla saptandi (p<0,05).Calismamizda patoloji sonucuna gore atrofik endometriyum
saptananlarda polip saptananlara ve kanser saptananlara gére endometrial kalinlik istatistiksel
olarak anlamli derecede daha az tespit edildi (p<0,001). Cahsmamizda endometriyum
kalinhgi 20mm ve iizeri olan hastalarin (kanama semptomu olan ve olmayan 20mm ve
Uzeri tim hastalar) %43,8’inde kanser saptanmistir. Endometriyum kahnhg 5mm’in
altinda olan hastalarin %75’inde atrofik endometriyum saptanmis olup hi¢ kanser
vakasi saptanmamustir.

Yine Ann Tabor ve arkadaslarinimmeta-analizinin sonucuna godre endometriyal kalinlik
Olgimii semptomatik kadmlarda invaziv yontemlere olan ihtiyaci azaltmamaktadir.Clnki
yanlig pozitiflik oran1 %50 gibi yiiksek oranlarda olmasma ragmen endometriyum kanseri
vakalarinin %4’ atlanmistir ki semptomatik bir kadinda bu oran kabul edilemeyecek kadar
yuksektir, bu nedenle vaginal kanama ile bagvuran tiim postmenopozal kadinlara D&C
onerilmelidir (89).

Bizce de kanama son derece dnemli bir semptomdur. Calismamizda ayni1 kalinlik gruplari
icerisinde kanama ile kanser iligkisi incelendiginde endometriyum kalinligi 5-9,99 mm olan
grupta, 10-14,99 mm olan grupta ve >20 mm olan grupta kanama olanlarda kanser oran1 daha
yiiksek olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0,05).
Endometriyum kalmnliklarina gore hastalar 3 gruba ayrildiginda endometriyum kalinligi 15
mm ve iizerinde olan grupta da kanama olanlarda kanama olmayanlara gore kanser oran1 daha
yuksek olmakla birlikte, ¢alismamiza gore 5-14,99 mm olan grupta kanama olanlarda
kanama olmayanlara gore kanser oram istatistiksel olarak anlamh derecede ylksek
saptand1 (p<0,05). Bu sonu¢ da gostermektedir ki aym1 kalinhk grubunda kanama
semptomuyla basvuran hastalarda kanser riski ¢ok daha fazladir dolayisiyla kanama,
kanser acisindan cok ciddi bir uyarici olarak goriilmelidir.

M. Gambacciani ve arkadaslarmin yaptigi bir ¢alismada 850 postmenopozal kadina TVUSG
uygulanmis ve 27 tanesinde kanser tespit edilmistir. Bunlardan 24 tanesinde kanama, 2
tanesinde anormal pap smear ve anormal endometriyal hiicreler tespit edilmis ve 1 tanesi ise
endometriyum kalinlig1 nedeniyle histeroskopiye yonlendirilen hastalardandir.
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Endometriyum kalinlig1 endikasyonu ile asemptomatik 148 hastaya histeroskopi endikasyonu

koyulmus ve sadece 1’inde kanser yakalanmistir. Dolayisiyla bu calismaya gore
asemptomatik postmenopozal kadinlarda endometriyal patolojiler icin TVUSG’nin tarama
testi olarak kullanilmast %93,2 oraninda yanlis pozitiflik yaratmistir ki buna gére TVUSG
tarama yontemi olarak degerli degildir (90).

Steven R Goldstein’in yaptig1 bir derleme sonucuna gore, postmenopozal kanama aksi
kanitlanincaya kadar kanserdir. Ancak ince bir endometriyumda kanser riski 1/917 gibi diisiik
bir orandadir. Asemptomatik endometriyal kalinlik postmenopozal kadinlarda %10 ila 17 gibi
azimsanmayacak bir orandadir ve altta yatan neden ¢ogunlukla poliplerdir. Bu poliplerin
malignite riski %1°dir. Bunlara yapilan operatif miidahalelerdeki ciddi komplikasyon oranlar1
da ihmal edilmeyecek dlzeydedir (%1,3-3,6). Sonu¢ olarak otomatik olarak bu kadinlara
girisimde bulunmak 6zellikle risk faktort de bulunmayan kadinlarda dogru degildir (91).

TVUSG ile ilgili bu olumsuz goriislere karsin TVUSG’nin 6nemi ve basarisina ciddi bir
destek olusturacagimi diisiindiiglimiiz bu ¢alismamizda endometriyum kalinliklarina goére
hastalar 3 gruba ayrildiginda, endometriyum kalnhgr 15 mm ve iizeri olanlarda
endometriyum kahnhg 5 mm’in altinda olanlara ve 5-14,99 mm arasinda olanlara gore
kanser oram istatistiksel olarak anlamh derecede daha yiiksek bulundu
(p<0,05).Endometriyum kahnhgi 15 mm ve iizeri olanlarda endometriyum kalinhg 15
mm’in altinda olanlara gére kanser 3,043 kat (%95 Ci:1,168-7,930) daha yiiksek oranda
saptandi.M.G. Giusa-Chiferi ve arkadaslarinin yaptigi calismada da vurgulandigi gibi
TVUSG postmenopozal kanamali tiim kadmlara uygulanmasi gereken giivenli bir metodur
(92).

Elisabeth Epstein ve arkadasglarma goére TVUSG, disiik riskli postmenopozal kanamali
hastalar1 (endometriyal line 4mm ve altinda), yiiksek riskli postmenopozal kanamali hastalar:
(endometriyal line 5mm ve Uzerinde) ve saline inflizyon kullanarak da fokal biytyen
lezyonlar1 saptar. Fokal lezyonlar icin D&C tam1 ve ¢ikarmada yetersiz kalabileceginden
histeroskopi yapilmalidir. Sonu¢ olarak endometriyum kanseri riskini tahmin etmede
endometriyal kalinlik 6l¢iimiinuin basit ve dogru bir yontem oldugu vurgulanmustir (93).

Calismamizda ayrica kanama sikayeti ile bagvuranlarda kalinlasma ile bagvuranlara gore yas
istatistiksel olarak anlamli derecede daha kii¢iik bulundu (p<0,01); BMI ise daha fazla
saptanmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Calismamizda
yas atrofik endometriyum saptananlarda polip saptananlara gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha biyik bulundu (p<0,01). Kanser saptananlarda kanser saptanmayanlara gore
yas anlamli derecede daha biiytik tespit edildi (p<<0,05); BMI de daha fazla olmasma ragmen
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Risk faktorlerinden nulliparite riski 2-3kat, ge¢ menopoz riski 2,4 kat, obezite derecesine gore
3-10 kat, DM 2.8 kat, karsilanmamis Gstrojen tedavisi riski 4-8 kat, meme kanseri tedavisi
icin kullanilan tamoksifen tedavisi riski 2-3 kat, atipili endometriyal hiperplazi riski 8-29 kat,
Lynch 2 sendromu da riski 20 kat arttirir (63). Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu
olarak (2,8kat) DM olanlarda DM olmayanlara gore kanser 3 kat daha yiksek oranda
tespit edildi (p<0,05) (OR:3,012 %95 Ci:1,131-8,017).
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HT ve hipotiroidinin de endometriyum kanseri ile iligkili oldugu bilinse de tam olarak
kanitlanamamistir. Bizim ¢alismamizda HT’si olanlarda HT’si olmayanlara gére kanser daha
yiiksek oranda saptanmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05).

Hiroaki Nakamura ve arkadaslarmnimn, tip 2 DM’li 30, HT’li 49, hem DM hem de HT’li 23 ve
saglikli 140 olmak tiizere toplam 242 postmenopozal Japon kadini inceleyerek yaptiklar
calismada,DM veya HT varliginin Japon kadinlarinda endometriyum kalmlhg: ile iliskili
olmadig1 sonucuna varmiglardir (94). Oysa bizim ¢alismamiza gore DM Kkanser riskini 3
kat arttirmaktadir. HT’si olanlarda da kanser daha yiiksek oranda saptanmistir. Bu
durumun rrksal farklilik ve farkli cografyada yasamdan da kaynaklaniyor olmas1 miimkiindiir.

Ibrahim Serdar Serin ve arkadaslarmnin, 40 obez ve HT’li, 28 obez olmayan HT’li, 58 HT’li
olmayan obez ve 56 saglikli (HT’li olmayan ve obez de olmayan)182 postmenopozal kadinin
endometriyal kalinliklarin1 &lgerek yaptiklar1 ¢alismalarinda, obezitenin endometriyal
kalinlig1 bagimsiz olarak arttirdigmmi, HT nin ise endometriyal kalinlig1 sayet obezite ile
birlikte ise arttirdigini 6ne stirmiislerdir (95). Bizim g¢alismamizda kanser saptananlarda
kanser saptanmayanlara géore BMI daha fazla olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi (p>0,05). Yine bizim ¢alismamizdaliteratiirle uyumlu olarak (62) HT’si
olanlarda HT’si olmayanlara gore kanser daha yiikksek oranda saptanmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05).

Sonug olarak, endometriyum kahnhg 15 mm ve iizeri olanlarda endometriyum kalinhgx
15 mm’in altinda olanlara gére kanser 3,043 kat (%95 Ci:1,168-7,930) daha yiiksek
oranda saptanmis olan cahsmamiza da dayanarak diyebiliriz ki postmenopozal
donemdeki endometriyal kalinhk artisi endometriyal patolojileri diisiindiirecek 6nemli
bir bulgudur.

Postmenopozal kanama da, ¢alismamizda ayni kalinlik gruplari i¢inde,5-14,99 mm olan
gruplar icin kanama olanlarda kanama olmayanlara gore kanser orammmn istatistiksel
olarak anlamh derecede yiiksek saptanmis olmasi ve o6zellikle endometriyum kalinhg:
20mm ve iizerinde olan kanamah hastalarin 2’sinden 1’i kanserdir sonucu
isigindadenebilir ki gok 6nemli bir ssmptomdur.

Postmenopozal kanama sikayeti ile bagvuran hastalara ayrmtili jinekolojik muayene yapilmali
ve endometriyuam TVUSG ile degerlendirilmelidir. TVUSG postmenopozal dénemdeki
endometriyal patolojilerin tanisinda etkin ve kabul edilebilir non invaziv bir yéntemdir ve
erken taninin prognoz izerindeki olumlu etkisi bilindigi Uzere, endometriyum kanseri
acisindan riskli kadmlarin tanimlanmasinda ve takibinde ¢ok dnemlidir.

TVUSG’de endometriyal kalinlik artis1 saptandiysa hasta asemptomatik de olsa endometriyal
biopsi icin yonlendirilmelidir. Ozellikle postmenopozal kanamasi olan hastalarda kalin
endometrium da eslik eden bulgu ise olasi endometriyal maligniteyi ekarte etmek igin
endometriyal biopsi mutlaka yapilmalidir. Bizim ¢alismamizin da TVUSG’nin asemptomatik
ve semptomatik postmenopozal kadinlarda rutin kanser tarama yontemi olarak
kullanilabilmesi konusunda ciddi bir destek oldugunu diisiinmekteyiz.
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