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TEZ KABUL VE ONAY SAYFASI

Dr.Esra BEYPARS m “’Farkli basinglarda histeroskopi sirasinda abdominal kaviteye
endometrial hiicre gec¢isinin degerlendirilmesi’” konulu tezinde Ekim 2014-Nisan 2016
tarihleri arasinda Ege Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi’ne benign hastaliklar nedeniyle abdominal histerektomi planlanarak yatirilan BTL ya
da salpenjektomi Oykiisii olmayan, planlanan operasyon oncesi fraksiyone kiiretaj uygulanmis
ve Patoloji sunucu benign olarak raporlanmis toplam 60 adet hasta prospektif arastirma
kapsaminda degerlendirildi.

Genel anestezi altinda abdominal histerektomi 6ncesi dorsolitotomi pozisyonunda batin
acildiktan ve batin gdzlemi yapildiktan sonra her iki tubanin ucuna steril posetler
yerlestirildi.Servikal dilatasyon yapmaksizin ofis histeroskopi ile uterin kaviteye girilip 5 dk.
stire ile 1. grup hastada 60 mmHg, 2. grup hastada 100 mmHg, 3. grup hastada 150 mmHg
basingta gdzlem yapildi.Posetlere sivi gecisi olan olgularm numuneleri Ege Universitesi
Patoloji ABD’da 1200 devir/ dk.’da 4 dk santrifiij edilip lama yayildiktan sonra PAP boyasi1
ile degerlendirilip endometrial hiicre varlig1 incelendi.

Calismanin genel degerlendirmesinden elde edilen sonuglar sdyledir:

1. Calismaya katilanlarin yaslar1 60 mm Hg grubunda 46,90+ 5,34; 100 mm Hg grubunda
47,80+6,01; 150 mm Hg grubunda ise 46,5+5,87°dir. Yas degiskeni bakimimdan 3 grup
arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0,766).

2. Gruplara gore tanilar degerlendirildiginde 3 grupta da %50 civarinda ‘’myoma uteri
“goriilmektedir. Ug grupta da “’myoma uteri’’den sonra en ¢ok goriilen tan1 ise ’medikal
tedaviye direngli anormal uterin kanama’’dir. Gruplar ile tan1 arasinda istatistik olarak anlamli
bir iligki saptanmamustir.

3. Kullanilan s1v1 miktar1 bakimindan ¢alismaya katilanlar incelendiginde 60 mm Hg
grubunda 1045+27,63; 100 mm Hg grubunda 1197,5+11,18; 150 mm Hg grubunda ise
1312,5422,21°dir. Kullanilan s1vi miktar1 bakimindan 3 grup arasinda istatistik olarak anlamli
bir farklilik vardir (p<0,01).150 mm Hg grubunda 100 mm Hg grubuna goére, 100 mm Hg
grubunda 60 mm Hg grubuna gore daha fazla miktarda sivi kullanilmistir.

4. 60 mm Hg grubunda siv1 gegisi goriilmezken, 100 mm Hg grubunda %35, 150 mm Hg
grubunda ise %75 oraninda siv1 ge¢isi olmustur. Sivi gecisi ile gruplar arasinda istatistik
olarak anlamli bir iligki vardir (p<0,01).

5. 60 mm Hg ve 100 mm Hg grubunda hiicre gegisi goriilmezken, 150 mm Hg grubunda ise
%25 oraninda hiicre gegisi olmustur. Hiicre geg¢isi ile gruplar arasinda istatistik olarak anlamli
bir iliski vardir (p<0,05).

6.150 mm Hg grubunda yas, gegen sivi miktart ve kullanilan sivi miktarlar1 arasinda sivi
gecisi olup olmamasina gore istatistik olarak anlamli farklilik vardwr.Daha geng yasta
olanlarda ve daha fazla miktarda siv1 kullanilanlarda daha fazla abdominal kaviteye sivi gegisi
olmustur.

7.150 mm Hg grubunda yas, gecen sivi miktar1 ve kullanilan sivi miktarlari arasinda hiicre
gecisi olup olmamasma gore istatistik olarak anlamli farklilik vardir.Daha geng yasta
olanlarda, daha fazla miktarda sivi kullanilanlarda ve daha fazla siv1 gegen olgularda sivida
endometrial hiicre saptanma oran1 daha fazladir.

Bu klinik ¢alisma verileri ve sonuglar1 yoniinden bilimsel bulunarak basarili olduguna
karar verilmistir.

Prof.Dr.ismail Mete iTiL

Doc¢.Dr.Ahmet Mete ERGENOGLU Prof.Dr.Hasan YUKSEL
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TESEKKUR

Uzmanlik egitimimde biiyiik emegi gecen, her zaman engin bilgi ve tecriibelerinden
yararlandigim, uzmanlik tez ¢alismalarimin planlanmasi ve yiiriitiilmesinde birlikte
calistigimiz ve bu siirecin her agamasinda bana yol gdsteren, yardim ve destegini esirgemeyen
danigsmanim Dog.Dr.Ahmet Mete ERGENOGLU olmak iizere tiim degerli hocalarima igten
sayg1 ve tesekkiirlerimi sunarim.

Patoloji preparatlarinin incelenmesinde ve uzmanlik tezimi tamamlamama yardimei olan
Patoloji Anabilim Dali 6gretim {iyesi Saym Prof. Dr. Osman ZEKIOGLU ve
Uzm.Dr.Giirdeniz SERIN’e ; istatistik ¢calismalarimi gergeklestiren Yrd.Dog¢.Dr. Timur KOSE
ve Yrd.Dog.Dr.M.Agah TEKINDAL ’a ¢ok tesekkiir ederim.

Kadn Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’nda aldigim uzmanlik egitimim siiresince
bana her konuda destek olan, deneyim ve yardimlari ile bu alanda yetismemdeki katkilar1 i¢in
Dog. Dr. Ahmet Ozgiir YENIEL, Prof.Dr.M.Cosan TEREK, Prof.Dr.Nedim KARADADAS,
Prof.Dr.Teksin CIRPAN, birlikte c¢alismakta oldugum tiim uzmanlarimiza ve asistan
arkadaslarima, klinik hemsirelerimize ve personel ekibimize tesekkiir ederim.

Yogun c¢alisma siirecimde bana her zaman destek olan ve fedakarliklarini esirgemeyen
cok degerli aileme sonsuz tesekkiirler.
Dr. Esra BEYPARS

Izmir 2016



KISALTMALAR

ARDS : Adult respiratuar distres sendromu
AUK - Anormal uterin kanama

BT - Bilgisayarli tomografi

CO2 : Karbondioksit

DM : Diabetes mellitus

D&C : Dilatasyon kiiretaj

EIN : Endometrial intraepitelyal neoplazi

FIGO : The International Federation of Gynecology and Obstetrics
GnRH : Gonodotropin releasing hormon

HNPCC : Herediter non-polipozis coli

HS - Histeroskopi

ISGP - International Society of Gynecological Pathologists
IVF - In vitro fertilizasyon

LVAI : Lenfovaskiiler alan invazyonu

MSI :Mikrosatellit instabilite

MRG : Manyetik rezonans goriintiileme

MFD : Miillerian flizyon defekti

OK : Oral kontraseptifler

PCOS : Polikistik over sendromu

PMK : Postmenopozal vajinal kanama
SIS : Salin inflizyon sonohisterografi
TV-USG :Transvajinal ultrasonografi

UPSC : Uterin papiller ser6z karsinoma

WHO : World Health Organisation



OZET

Beypars, E. Farkh basin¢larda histeroskopi sirasinda abdominal kaviteye endometrial
hiicre gecisinin degerlendirilmesi. Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin
Hastahklar: ve Dogum Klinigi, Uzmanhk Tezi, izmir, 2016.

Calismamizda farkli basinglarda histeroskopi uygulayarak abdominal kaviteye sivi ve
endometrial hiicre ge¢isini degerlendirdik. Farkli basinglarda ne kadar sivi ve hiicre gegtigini
karsilastirip, gegisin olmadigi sinir degeri belirlemeyi amagladik.

Prospektif calismamiza benign hastaliklar nedeniyle abdominal histerektomi
planlanarak klinigimize yatirilan BTL ya da salpenjektomi 6ykiisii olmayan, planlanan
operasyon Oncesi fraksiyone kiiretaj uygulanmig ve patoloji sonucu benign olarak raporlanmis
toplam 60 adet hasta dahil edildi.Genel anestezi altinda abdominal histerektomi oncesi
dorsolitotomi pozisyonunda batin agildiktan ve batin gozlemi yapildiktan sonra her iki tubanin
ucuna steril posetler yerlestirildi.Servikal dilatasyon yapmaksizin ofis histeroskopi ile uterin
kaviteye girilip 5 dk. siire ile 1. grup hastada 60 mmHg, 2. grup hastada 100 mmHg, 3. grup
hastada 150 mmHg basingta gézlem yapildi. Posetlere s1vi gegisi olan olgularda numunelerin
patolojik incelemesi yapilarak endometrial hiicre varligi incelendi. Calismamizda veriler
(SPSS, Chicago IL, Version 17) paket programinda degerlendirildi. Anlamlilik diizeyi a=0,05
olarak gosterildi.

Calismaya katilanlarm yaglar1 60 mm Hg grubunda 46,90+ 5,34; 100 mm Hg grubunda
47,80+6,01; 150 mm Hg grubunda ise 46,5+5,87°dir. Yas degiskeni bakimidan 3 grup
arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0,766).Gruplara gore tanilar
degerlendirildiginde 3 grupta da %50 civarinda *’myoma uteri <’goriilmektedir. Ug grupta da
“myoma uteri’’den sonra en ¢ok goriilen tan1 ise ‘’medikal tedaviye direngli anormal uterin
kanama’’dir.Gruplar ile tan1 arasinda istatistik olarak anlamli bir iliski
saptanmamistir.Kullanilan s1vi miktarlar: bakimindan galismaya katilanlar incelendiginde 60
mm Hg grubunda 1045+27,63; 100 mm Hg grubunda 1197,5+11,18; 150 mm Hg grubunda
ise 1312,5+22,21 ml’dir. Kullanilan sivi miktarlar1 bakimindan 3 grup arasinda istatistik
olarak anlamli bir farklilik vardir (p<0,01). 60 mm Hg grubunda siv1 gegisi goriilmezken, 100
mm Hg grubunda olgularin %5’inde, 150 mm Hg grubunda ise olgularin %75’inde siv1 gegisi
olmustur. Siv1 gegisi ile gruplar arasinda istatistik olarak anlamli bir iliski vardir (p<0,01). 60
mm Hg ve 100 mm Hg grubunda hiicre geg¢isi goriilmezken, 150 mm Hg grubunda ise
olgularin %25’inde hiicre gecisi olmustur. Hiicre gegisi ile gruplar arasinda istatistik olarak
anlamli bir iliski vardir (p<0,05).150 mm Hg grubunda yas, gegen sivi miktar1 ve kullanilan
stvi miktarlar1 arasinda sivi gegisi olup olmamasina gore istatistik olarak anlamli farklilik
vardir. Daha geng yasta olanlarda ve daha fazla miktarda sivi kullanilanlarda daha fazla
abdominal kaviteye s1vi ge¢isi olmustur.150 mm Hg grubunda yas, gecen sivi miktar1 ve
kullanilan sivi miktarlar1 arasinda hiicre gecisi olup olmamasina gore istatistik olarak anlamli
farklilik vardir. Daha geng yasta olanlarda, daha fazla miktarda sivi kullanilanlarda ve daha
fazla s1vi gegen olgularda sivida endometrial hiicre saptanma orani daha fazladir.

Transtubal hiicre gecisinden korunmak i¢in diisiik basinglarda histeroskopiyi giivenle
kullanabilecegimiz kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Histeroskopi, basing, sivi, endometrial hiicre
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ABSTRACT

Beypars, E. Evaluation transmission of the endometrial cells to abdominal cavity by
performing hysteroscopy at different pressures. Ege University School Of Medicine,
Obstetrics And Gynecology Department Of Medicine, Thesis, izmir, 2016.

We evaluated transmission of the endometrial cells to abdominal cavity by performing
hysteroscopy at different pressures in our study. We aimed to compare the transmission of
fluid and endometrial cells, to determine the limits of the transition.

We include 60 patients in our prospective study who were hospitalized for abdominal
hysterectomy because of benign diseases, without history of BTL or salpengectomy,
performed fractional curettage and reported benign by pathology. With general anesthesia in
dorsolithotomy position before abdominal hysterectomy after opening the abdomen and
abdominal observation, sterile bags were located at the end of both tubes. Without cervical
dilatation we observed of the uterine cavity with office hysteroscopy during 5 min. in group 1
at 60 mm Hg, in group 2 at 100 mmHg, in group 3 at 150 mm Hg. Pathological examination
of the samples performed in patients with fluid transition and the presence of endometrial
cells observed. Our data was evaluated in the package (SPSS, Chicago, IL, Version 17).The
level of significance was shown as o = 0.05.

Age of the patients in 60 mm Hg group 46.90 + 5.34 mm Hg; in 100 mm Hg group
47.80 £ 6.01 mm; in 150 mm Hg group 46.5 &+ 5.87.There was no statistically significant
difference among 3 groups about age (p = 0.766) .When assessed according to the diagnosis
in 3 three groups, around of 50% is " uterine myoma '. In all three groups, after “’myoma
uteri’” most common diagnosis is ‘’abnormal uterine bleeding refractory to medical
treatment”. There was no statistically significant difference among 3 groups about diagnosis.
Amount of fluid used in 60 mm Hg group 1045 £27.63; in 100 mm Hg group 1197.5 £ 11.18;
in 150 mm Hg group 1312.5 + 22,21 ml. Between the 3 groups amount of fluid used there was
a significant difference statistically (p <0.01). Although at 60 mm Hg there was any liquid
passage; there were 5% at 100 mm Hg and 75% at 150 mm Hg liquid passage rate. About
fluid transition between the groups there was significant difference statistically (p <0.01). At
60 mm Hg and 100 mm Hg there was no cell transmission. At 150 mm Hg there was 25% cell
transmission. In 150 mm Hg group there was a statistically significant difference in the
amount of fluid used and the amount of fluid transition. At a younger age and more fluid is
used and more fluid passed, endometrial cells were detected more often.

We believe that we can safely use hysteroscopy at low pressure to avoid transtubal cell
transmission.

Key Words: Hysteroscopy, pressure, fluid, endometrial cell.
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1.GIRIS

Giiniimiiz jinekoloji pratiginde histeroskopi 6zellikle infertil kadinlarmn
degerlendirilmesi ve tedavisinde, uterin anomalilerin fonksiyonel ve anatomik incelemesinde
ve anormal uterin kanamalarin tan1 ve yonetiminde temel ara¢ olmustur. Histeroskopi;
minimal invaziv olup, yiiksek sensitivite ve spesitiviteye sahiptir Yonlendirilmis biyopsi
alinabilmesi, endometrial 6rneklemede hata olasiligini azaltmaktadir. Ayrica benign
lezyonlarinin es zamanl tedavisinin de yapilabilmesi, ofis tabanli olusu ve hastanin
konforunu bozmayacak tani ve tedavi olanagi saglamasi agisindan ve kisa siireye ihtiyag
duyulmasi, takip asamasinda tekrar edilebilirligi nedeniyle de degeri her gecen giin biraz daha
artan bir tan1 ve tedavi aracidir (1). Ozellikle son 20 yilda minimal invaziv cerrahinin
Oneminin artmasiyla 6ncelikle diagnostik ve operatif histeroskopinin endikasyonlar1 daha
fazla kullanim alan1 bulmustur. Uterin kavite ve alt uterin segmentin benign, premalign ve
malign lezyonlarinin tanisinda histeroskopi 6nemli bir yere sahiptir.

Histeroskopi sirasinda uterin kavite igerisini goriintiileyebilmek i¢in kavite i¢i
basincin en az 45-80 mm Hg’ ya kadar yiikseltmek gerekmektedir. Bazen gerekli tan1 ve
tedavi igin 100 mm Hg ve iizerine ¢ikmak gerekebilmektedir. Bu basing etkisiyle abdominal
kaviteye bir miktar siv1 ve endometrial hiicre gegisi olabilmektedir(2,3,4,5,6,7,8,9,10) .
Glinlimiizde bu islem esnasinda endometrial hiicreler araciligiyla uterin patolojilerin
abdominal kaviteye yayilimi tartisma konusudur(11). Ayrica abdominal kaviteye endometrial
hiicre gecisinden sakinmak i¢in agilmamasi gereken histeroskopi basing degeri heniiz
tanimlanmamustir. Caligmamizda benign hastaliklar nedeniyle abdominal histerektomi
planlanarak klinigimize yatirilan ve ¢alisma Kriterlerimize uyan 60 hastaya 1. grupta 60
mmHg, 2. grupta 100 mmHg, 3. grupta 150 mmHg basingta histeroskopi uygulayarak
abdominal kaviteye sivi ve endometrial hiicre geg¢isini degerlendirdik. Farkli basinglarda ne
kadar s1v1 ve hiicre gectigini karsilastirip, gecisin olmadigi sinir degeri belirlemeyi amagladik.

12



2.GENEL BIiLGILER

2.1. HISTEROSKOPI

Histeroskopi, servikal kanaldan uterin kaviteye ulastirilan intrauterin diagnostik ve
terapotik islemlerin yapilabildigi endoskopik bir prosediirdiir. Major cerrahi girigim
olmaksizin pek ¢ok uterin anomalinin diizeltilmesine olanak saglamaktadir. Daha az
hastanede yatis siiresi ve daha az masraf gerektirmesi, morbiditesinin daha az olmasi bu
yontemin avantajlaridir. Histeroskopi ile anormal uterin kanamaya yol agan polip, submiikdz
myom, endometrial hiperplazi ve karsinom gibi lezyonlarin teshis edilebilmesi ve uygun
olgularda ayni seansta operatif yontemle tedavileri miimkiindiir. Yapilan ¢esitli ¢alismalarin
derlemesinde histeroskopinin tiim endometriyal patolojileri tespitteki sensitivitesi %90 ile
%97 arasinda, spesifisitesi ise %62-%93 arasinda degismektedir. Histeroskopinin submiikdz
myomlar1 tanimasindaki sensitivite %53-%100, spesifisitesi %97-%100 oranlarinda tespit
edilmistir. Hiperplazi veya karsinomlardaki sensitivite ve spesifisitesi ise sirastyla %90-%100
ve %97-%100 arasinda tespit edilmistir (12).

Histeroskopi; uterus i¢i patolojilerin dogrudan degerlendirilmesini saglar, gérerek
biyopsiye olanak tanir, 6rneklemede hata yapma olasiligini azaltir ve benign endometrial
lezyonlarm tedavisi de ayn1 anda yapilabilir. Pahali teknik donanim ve anestezi gereksinimi,
distansiyon ortamina bagli komplikasyonlarin ortaya ¢ikabilmesi ve minimal invaziv bir
girigsim olmasi bu yontemin dezavantajlar1 gibi géziikkmektedir. Buna karsilik, histeroskopinin
bildirilen komplikasyon orani ancak %1’ler diizeyindedir (13,14). Bu yontemin basarisini
arttiran en 6nemli faktorler uygun hasta seciminin yapilabilmesi ve uygulamanin histeroskopi
konusunda yetenekli ve tecriibeli kisilerce yapilmasidir. Hasta uyumunun ve giivenilirliginin
yiiksek olmasi nedeniyle postmenopozal kanamali hastalarda diagnostik histeroskopi ilk tani
metodu olarak kullanilmasini savunan yazarlar vardir (15). Ancak, hala giinlimiizde
histeroskopi genellikle baglangi¢ tan1 prosediirii olarak kullanilmamaktadir, bunun en 6nemli
nedenleri maliyeti, invaziv olmasi ve egitimli operatore ihtiyag duyulmasidir (16).

Tarihge:

Yaklasik 150 yildir histeroskopi gelenegi vardir. ilk basarili histeroskopi 1869°da
Pantaleoni tarafindan postmenapozal vajinal kanamali bir hastada uygulanmis ve endometrial
polip saptanmustir (17). Charles David, 1907’de kontakt histeroskopi igin kullanilan
enstriimantasyonu tanimlamustir. 1914 yilinda Alfred Heinberg, yeni bir histeroskopun ilk
tanitimin1 yapmustir. Dr. I. C. Rubin 1925 yilinda sabit basing altinda devamli olarak gaz
insufle ederek uterusu sisirerek peritoneal kaviteden hizli absorbsiyonu nedeniyle
karbondioksidi kullanmig ve direkt gézlem altinda doku 6rneklerinin alinabilecegini de
gostermistir. Schroeder, histeroskopi esliginde uterin kavitenin dzelliklerini incelemistir. Ilk
kez 1952°de Vulmiere, Fourestier ve Gladu tarafindan gelistirilen soguk 151k fiberoptik
sisteminin kullanilmaya baslanmasi; histeroskopinin gelismesindeki en biiyiik devrimdir (18).
1970 yilinda Edstrom ve Fernstom, uterin distansiyon amaci ile %32 dekstran kullanmiglardir.
Ayni yillarda H. J. Lindemann histeroskopi ile intrauterin adezyonlarm tedavisini ilk olarak
gerceklestirmistir. 1980°de ise Jacques Hamou, Hamon mikrohisteroskobunu kullanima
kazandirmistir. Distansiyon materyali ve aydinlatma ile ilgili problemlerin ¢oziilmesi ile
giinlimiizde histeroskopi, intrauterin gozlemin teshisteki dogrulugu artiracagi veya tedavinin
belirlenecegi her durumda endikedir.
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Histeroskopi Endikasyonlari (17):
1.Infertilite

a. Tanisal amaglt:

- Miillerian flizyon defektlerinin (MFD) arastirilmasi

- Intrauterin adezyonlarin arastiriimasi

- Submiikoz polip ve myom arastirilmasi

- Aciklanamayan infertilite

- Anormal HSG’yi takiben kavitenin degerlendirilmesi
- Invitro fertilizasyon (IVF) ve tubal mikrosirurji dncesi
-Salpingoskopi

b. Tedavi amagl:

- Uterin septum rezeksiyonu

- Histeroskopik adezyolizis

- Submiikdz myomlarm ekstirpasyonu
- Polip ekstirpasyonu

- Tubal kaniilasyon ve balon tubaplasti

2. Anormal uterin kanama

a. Tant amach:

- Premenapozal ve postmenapozal agiklanamayan uterin kanama
- Postpartum ve postabortus kanama

- Mol gebeligi

- Direkt gbzlem altinda endometrial biopsi

b. Tedavi amagl:

- Submiik6z myom ve endometrial polip ekstirpasyonu

- Parsiyel endometrial ablasyon

3. Disloke intrauterin rahim i¢i ara¢ lokalizasyonunun saptanmasi ve ¢ikarilmasi
4. Serviks ve endometriumun premalign ve erken evre malign lezyonlarmin arastirilmasi
5. Diger kullanim alanlar:

- Fetoskopi ve embrioskopi

- Fallop tiiplerinin tuboskopik degerlendirilmesi

- Koryon villus biyopsisi

- Histeroskopik tubal sterilizasyon

Histeroskopi Kontredikasyonlar (17):

a.Kesin Kontraendikasyonlar :

1.Akut adneksiyal veya endometrial enfeksiyon
2. Invaziv serviks karsinomu
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3. Biiyiik submiik6z myom veya ¢ok genis tabanli septum
b. Rolatif Kontraendikasyonlar:

1. Siddetli intrauterin kanama

2. Erken postpartum ve postabortal evre

3. Serviks stenozu ve servikal konizasyon sonrasi

4. Intrauterin gebelik (RiA+gebelik+CVS+fetoskopi haric).
5. Stage IV intrauterin adhezyon.

Endometrium kanserinde histeroskopinin distansiyon medyumu araciligi ile yayilip
prognozu kétiilestirdigine ait kanit olmadigini sdyleyen caligmalar oldugu gibi aksini
sOyleyen caligmalar da bulunmaktadir (19). Histeroskopi, gebeligin bozulmasina neden
olabileceginden ve genisletici medyumlarin da embriyo lizerine etkisi bilinmediginden
gebelikte seyrek kullanilmaktadir. Gebeligin implantasyon fazinda uygun bi¢gimde yapilan
histeroskopinin sanilandan daha az bir riski oldugu savunulmakta (20,21). Koryon villus
orneklemesi histeroskopik yapilabildigi halde transabdominal ultrasonografi esliginde
yapilmasi tercih edilmektedir.

Histeroskopi Komplikasyonlan (22):

Histeroskopinin komplikasyonlar1; cerrahi komplikasyonlar (perforasyon, laserasyon,
hemoraji), distansiyon medyumuna bagli komplikasyonlar, ge¢ komplikasyonlar (adhezyon
formasyonu, enfeksiyonlar), pozisyonel ve anesteziye bagl komplikasyonlar olarak
gruplandirilabilir.

a) Cerrahi Komplikasyonlar:

Servikal laserasyon, uterin perforasyon ve hemoraji; travmatik cerrahi
komplikasyonlaridir. Servikal laserasyon, stenozu olan vakalarda dilatasyon gerektiginde
olabilmektedir. Perforasyon genellikle ball elektrod ya da lazer kullanim1 sirasinda
olabilmesine karsin, bazen de servikal dilatator ya da histeroskop kullanimi sirasinda
olusabilmektedir. Uterin perforasyon riski yaklasik olarak %0,8’dir (22). Yaklasim,;
perforasyonun biiyiikliigline, olus sekline, lokalizasyonuna, eslik edebilecek komsu organ
hasar1 varligia gore degisiklik gosterebilir. Basit perforasyonlar nadiren miidahale gerektirir.
Gozlem ve genis spektrumlu antibiyotik ¢ogu zaman yeterlidir. Kanamay1 ekarte etmek i¢in
laparoskopi gerekebilir. Kompleks perforasyonlar, genellikle elektro-mekanik aletlerle veya
lazerle olugan termal hasar nedeniyle olusabilmektedir. Distansiyon medyumunun akim
hizinda ani artma ve uterin kavite basincinda ani kayip perforasyonun énemli
belirtilerindendir. Gerekli oldugu diisiiniilen durumlarda laparoskopi ile hemostaz ve batim igi
organ hasar1 arastirilabilir.

Mekanik metodlar veya rezekteskop gibi termal enerjiyle myometrium hasari
olusabilir. Genelde operasyon sirasindaki kanama, distansiyon ortaminin basmcini arttirarak
arteryel basinci ge¢ip uterin duvarlara basing yapmak suretiyle durdurulabilir. Sonra kanayan
damar ball elektrod kullanilarak koagiile edilebilir. Gerekli durumlarda postoperatif
intrakaviter balon uygulanabilir. Eger rezeksiyon myometriuma kadar uzanmig ve bir damar
pleksusu acilmuis ise bu yontemler fayda saglamayabilir. Bu durumda histerektomi veya
internal iliak arterin 6n dallarinin ligasyonu ya da ultrason esliginde embolizasyonu gerekli
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olabilir. Serviksin laserasyonlar1 uterus perforasyonuna sekonder ya da tenekulumla tutmaya
bagli olarak gergeklesebilir. Lateral perforasyonlar, ciddi kanamalara neden olabilir ve de
distansiyon medyumunun asir1 emilimine yol agabilir.

b)Distansiyon Ortamina Bagh Komplikasyonlar:

Histeroskopide distansiyon ortamlari olarak karbondioksit, dekstran 70’in %10
dekstroz soliisyonu, diisiik viskositeli elektrolitli veya elektrolitsiz sivilar kullanilmaktadir.
Distansiyon ortamina bagli komplikasyonlarin goriilme siklig1 dogru insiiflator
kullanildiginda %4 ’tin altindadir. Maksimum 100 mmHg basingta ve 100 ml/dk akim hizinda
kullanildiginda karbondioksit giivenilir bir medyumdur. Laporoskopi sirasinda bu oran 1-6
It/dk oldugundan laporoskopi insuflatorii higbir zaman histeroskopi i¢in kullanilmamalidir.
CO2 kanda ¢oziiniir hale gelir ve ventilasyon ile atilir, ancak vaskiiler intravazasyonunu
hesaplamak miimkiin degildir. CO2’nin giivenilirligi, ventilasyonu yeterli hastada
gosterilmistir. Verilen CO2 miktari, artmig PCO2 veya azalmig PO2 degerlerine neden
oluyorsa bazi riskler ortaya ¢ikar. Sonug olarak olusan metabolik asidoz kardiyak
diizensizliklere yol agar. Yiiksek basinglarda CO2 tubal yollardan peritoneal kaviteye ulasarak
omuz agrisima neden olabilmektedir. Karbondiokside bagl gaz embolisi 400 ml. nin altinda
oldugunda herhangi ciddi bir yan etki beklenmemektedir.

Hyskon %32’e (dextran 70) bagli olusan problemler; anaflaktik reaksiyon, adult
respiratuar distress sendromu (ARDS), nonkardiyojenik pulmoner 6dem ve koagiilopatilerdir.
Anaflaktik reaksiyonlar; oksijen, antihistaminik, glukokortikoid ve intravendz sivilarla tedavi
edilmelidir. ARDS tedavisinde de glukokortikoid, oksijen ve solunum destegi gerekmektedir.
Pulmoner komplikasyonlar; biiyiik olasilikla vaskiiler sisteme karsi olusan bir direkt toksik
etki sonucunda degil de, dextranin plazma genisletici etkisi nedeniyle olusur. Dolagima
karigsan her 100 ml Hyskon, intravaskiiler hacimde 860 ml’lik artisa yol agar. Dextranin
pihtilagsmay1 6nleyen 6zellikleri nedeniyle asir1 miktarda ekstravazasyonun koagiilopatilere
yol a¢tig1 bilinmektedir.

Olas1 organ yaniklarini 6nlemek igin elektro-cerrahide elektrolitsiz sivilar
kullanilmalidir. Elektrolitsiz irrigasyon medyumlarmmin hemen hepsiyle olusabilecek overload
stvinin uterin venler araciyla sistemik dolasima ge¢mesi ve sonugta sag atriuma gelmesiyle
pulmoner 6dem, hiponatremi, kanama diyatezi ortaya ¢ikabilir. Diisiik viskoziteli sivilar,
operatif histeroskopide en sik kullanilan distansiyon medyumlaridir. Bunlara izotonik ve
ringer laktat soliisyonlar1 dahildir. Dolasima gectiginde diger diisiik viskositeli sivilara oranla
daha diisiik risk tagimalarina ragmen bunlar elektrolit igerdigi i¢in rezektoskop ile birlikte ve
elektro cerrahide kullanilmazlar. Elektrolitsiz sivilar arasinda glisin, sorbitol ve mannitol
vardir.

Glisinin asir1 yiiklenmesi bulanti, kusma, hiponatremi, hipotansiyonun takip ettigi kan
basinci artiglar1 ve konfiizyona yol agabilir. Eger bu durum hizla fark edilemez ve agresif
olarak tedavi edilmezse, beyinde 6deme ve beyin sapinda herniasyona yol agarak 6liime
neden olabilir. Glisin, glioksik asit ve amonyaga metabolize olmaktadir. Bu nedenle amonyak
artigina bagl ensefalopatiye neden olabilmektedir. Hiponatremi derinligine oranla daha
belirgin merkezi sinir sistemi depresyonunu iceren klinik tabloda amonyak toksisitesi
diigiiniilmelidir. Sorbitole bagl asir1 yiiklenme diabetik hastalarda hipoglisemi, hemoliz ve
hipervolemi semptomlarina neden olabilir. Distansiyon medyumuna bagli bu komplikasyonlar
genellikle erken postoperatif donemde gozlenirler. Bu nedenle cerrah ve anestezist olasi
komplikasyonlara karst son derece dikkatli olmalidirlar. Bu komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in
uygun distansiyon medyumu ve uygun sistem kullanilmalidir. Operasyon siiresi miimkiin
oldugu kadar kisa tutulmalidir. S1vi basinci 80 mmHg, gaz basinc1 100 mmHg altinda
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tutulmali, damarsal yapilara girmekten mutlaka ka¢inilmalidir. Stvi defisiti 2 litreyi gegtiginde
veya vendz konjesyon semptomlar1 gézlendiginde islem mutlaka ertelenmelidir.

¢) Ge¢ Komplikasyonlar:

Histeroskopik cerrahiyi takiben gelisen akut pelvik inflamatuvar hastalik oldukga
nadirdir. 4000 diagnostik histerokopide %0,02’lik enfeksiyon insidansi bildirilmistir.
Enfeksiyon riski operatif histeroskopi sonrasi artar ve endometriyal ablasyonu takiben
%0.8’lik insidans belirlenmistir. Histeroskopik myomektomi rezektoskobun uterin kaviteye
yerlestirilip ¢ikarilma frekansi nedeniyle %2’lik risk tasir. Proflaktik antibiyotik kullanimi1
postoperatif enfeksiyon riskini azaltabilir ve pelvik inflamatuvar hastalik hikayesi olan
hastalar proflaktik antibiyotik almalidirlar. Intrauterin adezyonlar, dzellikle uterus duvarini
tutmus iki ya da fazla myomun ¢ikarilmasi sonrasi gelisebilir. Boyle vakalarda myomektomi
kademeli yapilabilir. Rahim i¢i arag, lokal Gstrojen ve progesteron, adezyolizis veya septum
rezeksiyonunu takiben uygulanabilir.

Histeroskopi Enstriimanlari:

1) Mikrohisteroskop: ki gesit olup 4 mm capinda, 30 cm uzunlugundadr.
- Hamou Mikrohisteroskop Tip 1
- Hamou Mikrohisteroskop Tip2

Tip 1°de 90 derecelik alan agis1 ve 30 derecelik oblik acis1 meveuttur. Iki okiiler sistem
vardir. Biri direkt optik iken, digeri lateralde yer alan mobil optiktir.120 kata kadar biiyiitme
yapabilmektedir. Tip 2 ise daha basit bir sistem olup sadece direkt okiiler sistemi igerir.60
kata kadar biiyiitebilir.

2) Metal Kilif: Uzerinde irrigasyon, distansiyon ile operator kanallarinm bulundugu ve igine
histeroskopun girdigi sistemdir.

3) Insuflatér: CO2 kullanimi i¢in olup, akim hizin1 ve uterin kavite igindeki basinc1 gosterir.
Akim hiz1 100 ml/dk, basing 200 mmHg’yi gegmemelidir.

4) Aydinlatma Sistemi: Fiberoptik kabloyla mikrohisteroskopa baglh 150 watt giiclindeki
xenon veya halojenli lambalardan olusan soguk 151k kaynagi kullanilir.

5) Yardimci Enstriimanlar: Operatif islemlerde kullanilan yardimci aletlerdir.

6) Kamera ve Video

Teknik ve Enstriimantasyon:

Histeroskopi genelde ii¢ parcadan olugsmaktadir; lens sistemi, metal kilif ve objektif. Dis
capt Smm'den daha kiiciik olan ofis histeroskoplar genel olarak rijit ve fleksibl olmak tizere
ikiye ayrilir. Ofis histeroskopun 6zelliklerini kullanilan endoskopun ¢aps, lens 6zelligi, kilif
cap1 ve beraberinde kullanilacak olan distansiyon vasatinin ¢esitliligi belirlemektedir.
Giiniimiizde kullanilan "ofis histeroskopi" histeroskopun yani sira birka¢ cihazin da dahil
edildigi bir sistemden olugsmaktadir. Yukarida da belirtildigi gibi histeroskop; lens sistemi,
objektif ve metal kiliftan olugsmaktadir. Ayrica 151k kaynagi ile 15181 histeroskopa tasiyan optik
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kablo, distansiyonu saglamak {izere sivi veya gaz (CO2) pompasi ile uterus i¢i basinci sabit
tutabilen manometrik diizenleyici ve elde edilen goriintiiyii ekrana yansitan kamera
sisteminden (bazen goriintiileri kaydeden video) olusmaktadir.

Rijit Histeroskoplar:

Rijit histeroskoplar, genis ac1l1 (30-180°) ve yliksek rezoliisyonlu endoskoplardir.
Teleskop cap1 3-4 mm olup, tizeri 4-6 mm'lik metal kilif ile sarilidir. Endoskop ¢ap1 3 mm ve
kilif cap1 4mm'den daha az olan sistemlerde servikal dilatasyon genellikle gerekmezken daha
genis histeroskoplarda bir miktar servikal dilatasyon ihtiyaci olabilir. Cihazlarin ¢aplarinin
kiiclik olmasinin diger bir avantaji da virgolarda histeroskopinin uygulanabilirligidir. Bununla
birlikte virgolarda ofis histeroskopi ile operatif girisim de yapilabilmektedir. 4 mm'den daha
ince histeroskoplarda distansiyonda karbondioksit kullanildiginda gaz kagagi nedenli islem
giicliigii olusmasi1 nedeniyle bu ¢aptaki histeroskoplarda distansiyon vasati olarak sivi
ortamlar kullanilmaktadir ve uterus kavite i¢i basinci sabit tutabilen ¢ift kanalli stvi pompalari
olan sistemler gelistirilmistir. Bunlarda teleskobu saran metal kilif igerisinde endoskopun
girecegi kanal haricinde siv1 girig-¢ikis kanallar1 ve makas, biyopsi forsepsi gibi cerrahi
aletlerin gectigi operasyon kanallar1 mevcuttur. Sistemin bir parcasi olarak bazilarmin
derecesi ayarlanabilen degisik 151k kaynaklar1 kullanilmaktadir. Ofis histeroskopun ucunda
30° egimi olan teleskoplar kullanilmaktadir. Bu agidaki histeroskoplarda teleskop diiz
tutuldugunda uterin kavitenin asag1 30°'lik kesimi goriilmektedir. Baz1 klinisyenler 180°
direkt goriis saglayan teleskoplar kullanmaktadir, ancak bu agida genis goriintii elde
edilmesine ragmen tubal ostium sahalarmin incelenmesi zor olmaktadir.

Fleksible Histeroskoplar:

Servikal dilatasyon yapilmadan serviksten gecebilen fleksibl histeroskoplar; genellikle
3,3 mm capli olup uterusun yan kisimlari, uterotubal bolge ve fallop tiiplerinin intramural
kisimlarmin incelenmesine olanak saglamaktadir. Uterin kavite igerisinde 120- 160° manevra
ozelligine sahiptir. Rijit ofis histeroskoplara gore servikse daha iyi uyum sagladigi i¢in
hastalarda agr1 yoniinden daha konforludur. Manevra 6zelligi sayesinde intrakaviter
lezyonlarin arkasini da inceleme ve direkt biyopsi olanagi saglar. Bu tiir aletlerle preoperatif
bir sedasyon veya analjezi gerektirmeden %95,9 oraninda basarili tanisal islem
uygulanabilmektedir (22).

Goriintii kalitesinin rijit histeroskoplar kadar iyi olmamas1 ve maliyetinin daha fazla
olmasi1 dezavantajlaridir. Fleksible histeroskop ile rijid histeroskoplarin ofis histeroskopisinde
kullanimini1 karsilastiran prospektif randomize bir ¢alismada; fleksible histeroskop
kullaniminin daha az agriya yol agtig1, buna karsilik rijid histeroskopun goriintiileme
ozelliklerinin daha iistiin oldugu ve daha ucuz bir enstriiman oldugu gosterilmistir.

Mikrohisteroskoplar:
Cap1 3 mm veya daha kiigiik olan ve CO2 veya diistik viskoziteli sivilarm kullanildig:
mikrohisteroskoplar, biiyiitme 6zellikleri ile mikroskopik goriintii elde etmektedirler. Ince

histeroskoplar kullanildig1 i¢in islemin basit olmasina ragmen mikroskobik goriintiilerin
degerlendirilmesinin zor olmas1 dezavantajidir.
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Isik Jeneratorleri:

Histeroskopide 3 tip 151k jeneratorii mevcuttur: tungsten, halide ve xenondur. Bunlar
arasinda xenon, beyaz 15181 en gii¢lii olan jeneratordiir ve video goriintiillemede en iyi
gorilintliyli saglar. Jeneratordeki 11k fiberoptik 1g1k kablolariyla histeroskopa iletilir.

Diagnostik Ve Operatif Saftlar:

Tanisal amaglh saftlar, distansiyon ortami olarak siklikla CO2 kullanildigindan gazin
ka¢masini 6nlemek tizere histeroskopla arasinda bosluk kalmayacak sekilde tasarlanmis ¢elik
tiiplerdir. Caplar1 3,5-5 mm arasinda degisir. Kiigiik diagnostik histeroskoplarda saft,
histeroskopun saft icerisinde hareketliligini saglamak i¢in oval olarak yapilmistir. Bu oval
saftlarda hem gaz hem de sivi ortamlarin girebilecegi bir giris valf mekanizmasi vardir. Yeni
diyagnostik histeroskoplarda ayni zamanda bir ¢ikis valfi mevcuttur. Bu da uterin kanama
hallerinde irrigasyon yapmay1 olanakli kilar. Operatif saftlar tek akisli, cok kanalli veya
devamli akim saftlar1 seklinde siniflandirilabilir. Giinlimiizde hem ¢ok kanalli hem de devamli
akim &zelliklerini tasiyan ve Uroloji’den Jinekoloji’ye adapte edilen rezektoskop
kullanilmaktadir. Tki ana pargadan olusur: 1- Aktif elektrodu kullanim dis1 oldugunda saft
icerisinde tutacak cerrahin eline uygun bir tetik mekanizmasina sahip, elektrocerrahi iiniteye
bagli kesici, loop, roller-ball ve silindirik elektrodlar1 ve teleskobu tasiyan ¢alisma pargasi
(working element). 2- Siv1 girisi ve ¢ikigina izin veren i¢ ve dis saftlarm bir araya gelmesiyle
gelmesiyle olusan saft. Klasik rezektoskoplarda monopolar elektrodlar kullanildigi i¢cin
distansiyon ortami olarak elektrolitsiz soliisyonlar segilir. Histeroskopik septum rezeksiyonu,
endometrial rezeksiyon, ablasyon ve myom rezeksiyonu i¢in kullanilabilir. Rezektoskoplarin
cap1 8-9 mm. dir ve islem i¢in servikal dilatasyon gerekir. Rezektoskobun ¢esitli cerrahi
islemler i¢in ¢esitli elektrod uglar1 mevcuttur. Bunlar loop, roller-ball, silindir ve
morselatordiir. Bunun yaninda biyopsi forsepsi, makas, yakalama forsepsi, koagtilasyon
elektrodlari, aspirasyon kateterleri ve lazer fiberler gibi aksesuar enstriimanlar da operatif
histeroskopide kullanilmaktadir.

Distansiyon Ortamlar:

Histeroskopi yapilabilmesi ve uterin kaviteyi panoramik olarak goriintiillemek i¢in
uterin kavitenin distansiyonunu ve uterus iginde pozitif basing olusturmak gerekmektedir.
Asir1 intrauterin basing ise kontraksiyonlara neden olabilir. Kontraksiyonlarin minimal oldugu
basing 40 mmHg’dir. Uterus i¢i basing 75 mmHg oldugunda yeterli uterus distansiyonu
saglanir ve 100 mmHg basincin iizerine ¢ikilmasi genellikle gerekmez. Ideal basing uterus
boslugunun distansiyonunu saglarken distansiyon ortamina kanamay1 ve ayni zamanda
vaskiiler intravazasyonu dnlemelidir. S1vi veya gaz ortamlarin uterusa giris akim ve
basinglarini ayarlayan ve istege bagl ayarlari degistirilebilen ¢esitli elektronik sistemler
gelistirilmistir ve bu islemlerin kontrollii olarak yapilmasini olanakli kilmistir. Bunun i¢in
cesitli distansiyon vasatlar1 kullanilmaktadir. Bunlar; CO2, yiiksek viskoziteli sivilar (dekstran
70) , diistik viskoziteli sivilar (izotonik, ringer laktat, %5 dekstroz, %1,5 glisin, % 3 sorbitol,
% 5 mannitol).

1)Karbondioksit (CO2): Kirma indeksi hava ile esit oldugundan goriintii netligi ve
dokiimantasyon i¢in ideal ortamdir. Akcigerlerden ilk gegisinde solunumla atilir, arteriyel
sisteme gegmez. Elektrocerrahi ile birlikte kullanilabilir. Tanisal kullanimda goriintii
kalitesinin iyi olmasina ragmen ortamda bulunan sivi ve mukus goriintii kalitesini
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bozmaktadir. islem esnasinda olusacak kan ve debrislerin uzaklastiriimas giicliigii nedeni ile
operatif girigimli histeroskopide kullanimi uygun degildir. Yiiksek basin¢li kullanimlarda gaz
embolisi, fazla miktar kullanimda asidoz, aritmi olusabilir. Gaz embolisi riski nedeniyle akis
hiz1 100 ml/dakika’y1, uterus i¢i basinct 200 mm Hg ‘y1 gegmemelidir(22).Gaz ortamin
dezavantaji, kan ve debrislerin goriintiiyli bozmasidir ve bu nedenle diyagnostik amagh
histeroskopide kullanilir.

2)Dekstran 70 (Hiskon): Yiiksek viskositeli sivi olup %32 dekstran ve %5 dekstroz sivi
karigimindan olusmaktadir. Kanla karismamasi ve iletken olmamasi avantaji iken oligiiri ve
bobrek yetmezligi riski nedeni ile yasli ve renal problemi olan hastalarda kullanilmamasi
dezavantajidir. Aletlere yapismasi nedeni ile iglem sonrasi aletlerin hizla yikanmasi gereklidir.

3)izotonik ve Ringer Laktat: Elektrolit iceren diisiik viskoziteli stvilardir. Kanla karismalari,
elektrolit icermeleri nedeniyle iletken olmalar1 dezavantajlaridir. Berrak olmalari, ucuz ve
kolay bulunabilmeleri nedeniyle tanisal ve operatif amagl yaygin kullanim alanina sahiptir.
Elektrolit icermeleri operatif girisimlerde koter kullanimin1 engellemelerine ragmen yeni
gelistirilen bipolar kullanimina olanak saglayan ofis histeroskopi sistemlerinde iletken sivilar
da kullanilabilmektedir.

4)Glisin: Bir aminoasit soliisyonudur. ilk olarak Uroloji’de kullanilmistir. Elektrolitsiz
oldugundan elektrocerrahiyle beraber kullanilabilir. Goriintii kalitesinin 1yi olmas1 ve kanla
karigmamasi nedeni ile operatif histeroskopi girisimlerinde siklikla kullanilmaktadir. Glisin,
dekstran gibi optige yapisarak goriintiiyii bozmamakta ve CO2 gibi duman olusumuna neden
olmadig1 i¢in goriintii daha net olmaktadir. Kullanimi esnasinda asir1 sivi yiiklenmesi,
elektrolit hemodiliisyonu, hiperglisinemi ve hiperamonemi nedeni ile gegici korliik, serebral
fonksiyon bozuklugu ve kas giigsiizliigline neden olabilme riski en 6nemli dezavantajidir.
Karacigerde metabolize edildiginden karaciger hastaligi olan vakalarda ¢ok dikkatli
kullanilmahdir (23,24).

5)Sorbitol: Elektrolit igermeyen bir seker soliisyonudur. Hiponatremi, postop hipoglisemi
yapabilir. Operatif girisimlerde kullanilabilir ancak elektrotlar {izerinde kristalizasyona yol
acabilir.

6)Mannitol: Sorbitole benzer kristalizasyon olusabilir. Elektrolitsiz heksahidroksialkol
soliisyonudur. Karacigerde metabolize edilir ve bobreklerden atilir. Pulmoner 6dem ve
hiponatremiye neden olabilir. Hipervolemi ve hemodiliisyon asir1 kullanimlarda goriilebilir.

Uygulama:

Aletlerin ve sistemin hazirlanmasi, anestezi, servikal dilatasyon, histeroskopun kaviteye
ulastirilmasi, diagnostik ve gerekli ise operatif islemlerin yapilmasi seklinde 6zetlenebilir.
Histeroskopik aletler, gaz sterilizasyonu veya c¢alisma oncesi 30 dakika %2 gluteraldehit
soliisyonunda sterilizasyon ile kullanilabilir. Sistemik analjezi ile beraber olarak veya tek
bagina uygulanabilen lokal anestezi (paraservikal blok, intraservikal enjeksiyon veya
intrauterin lokal anestezik verilmesi) ¢ogu histeroskopik girisimde yeterlidir. Uzun siiren
operatif girisimlerde ve simultane laparoskopi ile uygulanan histeroskopik uygulamalarda
genel anestezi gereklidir. Histeroskopik incelemede siklusun erken proliferatif fazi, uterin
kavitenin en iyi goriintiilendigi donemdir. Sekresyon donemindeki endometrium, kalinlig1 ve
sekretuar yapisiyla goriisii engellemektedir. Ozellikle operatif histeroskopik girisimler
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mutlaka siklusun erken proliferatif fazinda veya gerektiginde gonodotropin releasing hormon
(GnRH) analoglari ile endometriyal hazirlik yapildiktan sonra uygulanmalidir (25).

2.2.ENDOMETRIUM KANSERI
Epidemiyoloji:

Endometrium kanseri jinekolojik kanserler arasinda en sik karsilasilan kanserdir
(26,27). Endometrium kanseri, 2008 yil1 Tiirkiye Kanser Istatistikleri verilerine gore
kadinlarda meme, tiroid ve kolorektal kanserlerin ardindan dordiincii en sik rastlanan
kanser olup, kansere bagli 6liimlerin sekizinci en sik nedenidir. Bir kadinin yasam
boyu endometrium kanserine yakalanma orani1 % 2-3 olarak bilinmektedir (28).

Endometrium kanseri daha ¢ok menapoz donemindeki bayanlarda saptanmaktadir. 40
yas alt1 bayanlarda goriilme siklig1 oldukga azdir (29). Tan1 anindaki ortalama yas genelde
60’11 yaslarin baslaridir (30). Endometrium kanseri klinik ve prognostik faktorler agisindan iki
alt gruba ayrilir; tip 1 ve tip 2. Tip 1; genellikle daha iyi prognozlu, diisiikk dereceli
endometrioid histolojik tipinde olan, hem premenapozal hem de postmenapozal donemde
goriilen, endometrial hiperplazi sonrasi olusan ve dstrojen bagimli gruptur. Tip 2 ise;
ostrojenden bagimsiz ve endometrial hiperplazi ile iligkili olmayan, genelde postmenapozal
kadnlarda goriilen tiptir. Daha kotii seyirli olup, genellikle yiiksek gradeli, ser6z veya berrak
hiicreli endometrium kanser histolojik tiplerini kapsar.

Endometrium Kanseri Risk Faktorleri:

Birgok faktoriin endometrium kanseri ile iliskili oldugu 6ne siiriilmiistiir. Bunlardan
en sik iliskilendirilen, normalden fazla dstrojenli ortamin olustugu direkt yada indirekt
etkenlerdir.

a) Obezite: Endojen olarak ostrojen fazla iiretiminin en sik nedenidir. Obezite, adipoz
hiicrelerinde androstenedionun dstrojene periferik artmis aromatizasyonu sonucu
endometriumda progesteronla karsilanmamis devamli yiiksek Ostrojen etkisi olusturmaktadir.
Bunun da endometrium kanser riskini arttirdig1 diistintilmektedir(31). Obez kadinlarda ayni
zamanda seks hormon baglayici proteinin azalmasi sonucu serbest 9strojen seviyeleri
artmaktadir, bu da endometrium tizerindeki var olan asir1 6strojen maruziyetini bir miktar
daha artirir. Viicut kitle indeksinin 30 ve iizerinde olmasi riski 2-5 kat arttirir (32).

b) Karsilanmams Ostrojen Tedavisi: 1970’1i y1llarda menopozda daha fazla oranda
kullanilir hale gelen progesteronla karsilanmamig dstrojen replasman tedavisi sonrast
endometrium kanser insidansinda artis oldugu konusunda bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir.
Progesteronla karsilanmamig Gstrojen replasman tedavisi yerine kombine progestin ve
ostrojenli hormon tedavisinin postmenopozal kadinlarda endometrium kanser riskini azalttig1
yoniinde ¢aligmalar yapilmistir (33,34).

c) ileri yas: Yapilan galismalarda tanilarm %80’ postmenapozal 55 yas iizerindeki

kadinlarda olmaktadir (35). Endometrium kanserinin %5’inden az1 40 yasindan 6nce tani
almaktadir.
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d) Menstriiel degiskenler: Erken menarsin ve ge¢ menapozun endometrium kanseri riskini
artirdig1 ¢alismalarda belirtilmistir (36). Ozellikle anovulatuvar sikluslarm varlig1 ya da
menstrual siklusun devam ettigi yillarin uzunlugu endometrium kanseri ile
iliskilendirilmistir (37). Anovulatuvar polikistik over sendromlu (PCOS) kadinlarda da
benzer sekilde endometrium kanseri riski artmistir (38).

e) infertilite: infertil kadinlarda endometrium kanseri riski 2-3 kat artar. Bunun nedeninin
infertiliteye de neden olan ayn1 zamanda endometrium kanseri i¢gin de risk artigsina yol
acan PCOS’la ve nulliparite ile iliskili olabilecegi diistiniilmektedir (39,40).

) Nulliparite: Nullipar kadinlarda endometrium kanser riski 3 kat artmistir. Dogum sayist
arttikca kanser riski azalmaktadir.

g) Tamoksifen: Tamoksifen, memede giiglii antidstrojenik etki géstermesine ragmen
endometriumda zayif 6strojenik etkinlik gosterir. Tamoksifenin endometrium kanseri riskini
artirmasinin nedeni, endometriumda karsilanmamis dstrojen etkisi olusturmasi ile iliskilidir
(41). Tamoksifen tedavisinin siiresi ve kullanilan dozun kiimiilatif etkisi arttik¢a risk artar (2-
3 kat). Ozellikle bu artisin postmenapozal kadinlarda oldugu diisiiniilmektedir (42).

h) Aile dykiisii: Endometrium kanseri; mismatch tamir genleri MLH1, MSH2 deki
mutasyonlar sonucu gelisen, otozomal dominant gegisli bir herediter kanser sendromu olan,
Lynch Sendromu olarak da bilinen, Herediter Non-polipozis Kolon Kanseri Sendromunun
(HNPCC) bir pargasi olabilir. Bu sendromda kolon, endometrium ve diger kanserlerin
birlikteligi goriilebilir (43, 44). Bu mutasyonlar sonucu endometrium kanseri gelisme riski %
40-60 civarmdadir. Ailesel kokenli olan bu endometrium kanserleri genellikle premenapozal
kadinlarda goriiliir (45). Birinci derece akrabalarda endometrium kanseri olmasi da bir risk
faktoriidiir (45,46).

1)Diger hastahklarnn varhg:: Diabetes Mellitus (DM), hipertansiyon ve safra kesesi
hastaliklarinin varhigi endometrium kanseri ile iliskilendirilmistir (29,47). Calismalarda
endometrium kanserli hastalarda bozulmus glukoz toleransinin, endometrium kanseri
olmayanlara gore daha sik oldugu goriilmiistiir. Bu durumun obezite ile birliktelikten ve
kronik yiiksek 6strojenli ortamin varhgi ile iliskiden kaynaklandigi diisiiniilmektedir
(47,48).Hipertansiyonun da DM’e benzer mekanizmayla, obez kadinlarda endometrium
kanseri riskini arttirdig1 diisiiniilmektedir.

i)Diyet: Hayvansal proteinden ve yagdan zengin besinlerle beslenme aliskanlig1 olan
kadinlarda endometrium kanseri goriilme riski artmaktadir (49,50). Bazi calismalarda soya
fasiilyesi tiikketiminin endomerium kanseri riskini diisiirdiigii gosterilmistir (51).

j) Irk: Beyazlarda insidans, siyahlara gore daha yiiksektir, fakat prognoz daha iyidir
(26,27). Bunun disinda, diyet aliskanligi ile de iliskili olarak Kuzey Amerika ve Kuzey
Avrupa’da daha sik endometrium kanseri goriiliirken, Japonya gibi az yag ile beslenme
aligkanligi olan iilkelerde daha az rastlanmaktadir.

k) Sigara: Sigaranin basta akciger kanseri, kolon kanseri gibi pek ¢ok kansere yol actigi
kanitlansa da; sigara i¢cenlerde endometrium kanseri daha az goriilmektedir (48,52).
Bunun nedeninin, nikotinin karacigerde dstrojenin yikimini arttirmasi ve metabolizmasini
hizlandirmasi olabilecegi diistiniilmektedir.

22



I) Oral kontraseptifler (OK):Oral kontraseptiflerin en az bir yillik kullanimi endometrium
kanser riskini %30-50 civarinda diistirmektedir ve riskteki bu diisiis 10-20 y1l etkili
olmaktadir (53). Ozellikle progestin komponenti endometrium iizerine protektif biyolojik
etkiden sorumludur. OK’larin ¢ogunda progestin etkisi yeterlidir, fakat daha yiiksek progestin
etkisi obez kadinlarda daha koruyucu etki olusturabilir. Progesteronlu rahim i¢i araglarinin da
uzun dénemde endometrium kanserinden koruyucu etkisi oldugu savunulmaktadir(54).

Endometrial Hiperplaziler:

Endometrium kanserlerinin ¢ogunun hiperplastik lezyonlarin progresyonundan
koken aldig diisiintilmektedir. Endometrial hiperplazi, invaziv hastalik i¢in glintimiizde
bilinen tek direkt onciil lezyondur. Endometrial hiperplazilerin kansere ilerleme riski
histolojik atipinin varligina baghdir. Hiperplazi tanisin1 koymadaki major kriter, irregiiler
prolifere olan glandlarin say1 ve boyutlarindaki artis sonucu endometriumun kalinlagmasidir.
Diinya Saglik Orgiitii (WHO) smiflamasi; Uluslararas: Jinekopatologlar Birligi (International
Society of Gynecological Pathologists, ISGP) ve Jinekoloji Onkoloji Grubunun (Gynecologic
Oncology Group) smiflamalari1 temel alinarak yeniden diizenlenmistir. Bu smiflamaya gore
hiperplaziler 4’e ayrilir.

1- Basit atipisiz hiperplazi: Sekil ve boyut olarak farklilik gdsteren ve bir kisminda kistik
genisleme olan bezler vardir. Niikleuslarda psddostratifikasyon vardir ancak atipi yoktur.

2- Basit atipili hiperplazi: Basit atipisiz hiperplaziye sitolojik atipinin eklenmis halidir.

3- Kompleks atipisiz hiperplazi: Bezler birbiriyle yakimlagmis ancak stroma ile iliskisi
seyreklesmistir. Niikleuslar proliferatif endometriumdaki gibi uniform, oval ve
psodostratifiyedir. Niikleoluslar belirsizdir.

4- Kompleks atipili hiperplazi: Glandlar diizensiz, sikica siralanmis ve sirt sirta vermistir.
Glandlarda papiller intraluminal tomurcuklanmalar vardir. Glandlarm stroma ile iliskisi ¢ok
azalmistir. Niikleer membran boyunca kromatin kiimelenmelerinin oldugu, biiytik, vezikiiler
niikleuslar vardir. Niikleoluslar belirginlesmistir.

WHO simiflamasindaki tani kriterleri ele alindiginda, gozlemciler arasinda ve
siniflandirmada farkliliklar oldugundan 2000 yilinda Endometrial Collaborative Grup
tarafindan EIN (Endometrial intraepitelyal neoplazi) siniflandirmasi ortaya ¢ikmistir. Bu
smiflamada endometrial lezyonlar; benign hiperplazi, endometrial intraepitelyal neoplazi ve
endometrial karsinom olmak tizere ti¢e ayrilir. EIN siniflamasinda atipili endometrial
hiperplazi, endometrioid tip adenokanserin prekiirsor lezyonu olarak kabul edilmis ve
endometrial intraepitelyal neoplazi olarak adlandirilmistir. EIN tanisinda asagidaki 4 6zellik
mutlaka bulunmalidir.

1. Sitolojik hattin varhigi,

2. Glandiiler artis,

3. Minimum 1 mm.lik lezyon boyutu,

4. Benign taklit eden lezyonlar ve kanser dislanmalidir.

2003 yilinda WHO siniflamasinda EIN; genetik, histomorfolojik ve klinik
sonuglar birlestirilerek endometriumun premalign lezyonu olarak kabul edilmistir.
Endometriyal hiperplaziler, endometrium kanserine ilerleme gosterebilirler.

Kansere ilerleme riski, atipinin varligina ve agirhigma baghdir (55). Ayrica hastanin yasi,
endokrinopati, obezite ve ekzojen hormon maruziyeti progresyonu etkilemektedir (56).

Kansere ilerleme riski basit hiperplazilerde en azdir. Basit hiperplazilerin ¢ogu
spontan geriler, yaklasik % 18’1 persiste eder, % 3’1 kompleks atipili hiperplaziye
ve % 1’1 endometrial adenokarsinoma ilerler. Bu oranlar atipisiz kompleks
hiperplazilerde % 3, basit atipili hiperplazilerde % 8, kompleks atipili hiperplazilerde
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% 29’dur(57). Endometrial doku 6rneklemesinde atipili hiperplazi saptanan hastalara
histerektomi yapilirsa yaklasik % 25-43 oraninda genellikle iyi differansiye endometrial
karsinomun eslik ettigi goriilmektedir (58).

Endometrium Kanserinde Tarama:

Giliniimiizde endometrium kanseri i¢in kabul edilmis, maliyet etkinlik orani iyi olan,
rutin bir tarama programi mevcut degildir. Kontrol amag¢li muayeneye gelen hastalara
endometrium kanserinin riskleri ve hastaligin semptomlar1 hakkinda kisaca bilgi
verilmesi uygun olur. Yiiksek riskli HNPCC sendromlu kadinlarda her ne kadar yillik
kontrol muayeneleri yapilsa da, endometrial 6rnekleme 35 yasinda baglanmalidir(59).

Endometrium Kanserinde Belirti Ve Bulgular

Premenopozal kadinlar 6zellikle uzun siiren, diizensiz vajinal kanama veya yogun
menstruasyon 6ykiisii ya da mens periyodlar arasi lekelenme tarifliyorsa klinisyen malign bir
durum agisindan siiphelenmelidir. Postmenopozal kadinlarda ise en tipik klinik
postmenopozal kanama olup, %5-10 oraninda altta yatan endometrium kanserinin
gostergesidir (60,61). Yasl hastalarda anormal vajinal akint1 da gézden kagabilecek bir bulgu
olabilir. Her ne kadar hastalik kendini erken zamanda gostermeye baslasa da, hastalarin gogu
yogun, diizensiz kanamalar basladiktan uzun bir siire sonra doktora bagvurmaktadirlar.
Hastaligin daha ileri evrelerinde pelvik basing ve agri, batinda distansiyon, gastrointestinal
sikayetler, 6zellikle uterusun biiyiimesinin ve ekstrauterin yayilimin gostergeleri olabilir.
Serdz ve berrak hiicreli kanser varliginda ileri evrelerde epitelyal over kanserinin belirti ve
bulgular1 da eslik edebilir.

Endometrium Kanserinde Tani:

Pap Smear: Serviks kanseri taramasinda kullanilan Pap smear testi endometrium kanser
tanisinda sensitif bir yontem olmasa da rastlantisal olarak endometrium kanseri
yakalanabilir. Gu ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada endometrium kanser tanisi

alan hastalarin retrospektif Pap smear sonuglarina bakildiginda %55 anormal sonug
oldugu goriilmiistiir (62). S1iv1 bazli sitoloji glandiiler anormallikleri yakalamada daha
etkili goriilse de klinik ag¢idan tan1 koymada yeterli degildir (63). Bazen Pap smear
sonuclarinda benign endometrial hiicre varlig1 belirtilir. Premenopozal hastalarda
menstruasyon bitiminde alinan smearde endometrial hiicre varligi s6z konusu ise bu ¢ok
onemli degildir. Fakat postmenopozal kadindan alinan smearde endometrial hiicre varligi
rapor edilmisse ve hasta hormon replasman tedavisi almiyorsa, bu %3-5 oraninda
endometrium kanser riskini belirtebilir (64). Bu yiizden asemptomatik bile olsa bu bulgu
varliginda hastaya endometrial 6rnekleme yapilmalidir.

Endometrial Ornekleme: Malignite siiphesi olan anormal vajinal kanama paternli hastada
pipelle biyopsi ilk tercih edilecek yontemdir (65). Pipelle biyopsinin endometrium kanserini
yakalamada dilatasyon kiiretaj kadar etkin oldugu diisiiniilmektedir (66). Eger pipelle biyopsi
ile yeterli doku elde edilemezse ya da biyopsi sonucu negatif olmasina ragmen semptomlar
devam ediyorsa klasik dilatasyon kiiretaj taniy1 kesinlestirmek i¢in gereklidir. Caligmalarda
histeroskopinin 6zellikle peritoneal sitoloji pozitifligine neden olabildigi 6ne siiriilmiistir
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(67,68). Bu etkinin hastanin prognozunu kétiilestirmedigi fakat baslangic evresini
artirabilecegi tizerinde durulmaktadir.

Laboratuvar Bulgular: Klinik agidan endometrium kanserinin degerlendirilmesinde yararlt
olabilecek tek tiimor belirteci CA-125’dir. Operasyon Oncesi yiikselmis CA125 degerleri,
daha ¢ok ileri evrenin gostergesi olabilir (69). Pratikte tedavi sonrasi 6zellikle ileri evre

veya serdz tip endometrium kanserlerinin takibinde kullanighidir. Fakat yine de tani i¢in
kullanish bir yontem degildir.

Goriintilleme Yontemleri: Transvajinal ultrasonografi (TV-USG) ile endometrial kavitenin
degerlendirilmesi yapilabilir. Premenopozal kadinlarda endometriumun en ince olmasi
beklenen menstrual siklusun 4-8. giinleri arasinda ultrason yapilmasi daha faydali olur (70).
USG; endometrial kalinligi degerlendirilmesi, kitlenin biiytikliigiiniin ve myometrial
invazyonun goriilmesi, servikal tutulumun degerlendirilmesi gibi durumlarda faydali olabilir.
Hormon replasman tedavisi almamis postmenapozal kadinlarda endometrial kalinlik i¢in Smm
sinir deger endometrium kanseri ya da endometrial patolojinin (polip, endometrial hiperplazi
vs) TV-USG ile saptanma sensitivitesi ¢cok yiiksektir (71). Renkli doppler USG endometrium
kanser tanisi i¢in rutin kullanilan bir yontem degildir. Fakat endometrial polipler, doppler
USG’de ‘pedikiil arter belirtisi’ ile yiiksek pozitif prediktif degere sahiptir (72). Salin
infiizyon sonohisterografi (SIS) de, TV-USG sirasinda kavitenin salin ile doldurulup viziialize
edilmesi ile uygulanan bir yontemdir, fakat malignite siiphesi yiiksekse uygulanmamalidir.
Manyetik Rezonans (MR), 6zellikle myometrial invazyonun preoperatif degerlendirilmesinde
giivenilirligi yiiksek bir tan1 aracidir (73). Ayrica servikal uzanimli endometrium kanserinin,
primer endoservikal adenokarsinomundan ayriminda yardimei olabilir. Serdz ya da yiiksek
riskli histolojik tip endometrium kanserinde, 6zellikle ileri evreden siipheleniyorsa bilgisayarli
tomografi (BT), yayginligin degerlendirilmesi i¢in faydali olabilir. Bunlarin disinda
preoperatif degerlendirmede, 6zellikle metastatik hastaligin degerlendirilmesi a¢isindan
akciger grafisi 6nerilmektedir.

Endometrium Kanserinde Patoloji

Endometrium kanserleri arasinda en sik gdzlenen histolojik tip (yaklasik %80°1)
endometrioid tiptir. Endometrioid tip endometrium kanserinde, mikroskopta normal
endometrial glanda benzer glandiiler komponentler bulunmaktadir. Endometrioid tipin klasik
tipi disinda, skuaméz differansasyon gosteren, villoglandiiler, silyali, sekretuar gibi subtipleri
bulunmaktadir. Endometrioid adenokarsinomlarin yaklasik %15-25’1 skuamoz
differensiasyonlu alanlar igerir. Yine endometrioid adenokarsinomun tiplerinden olan
sekretuvar karsinom daha nadir goriiliir (%1).Endometrioid tipe gére daha agresif seyirli olan
miisindz karsinom, serdz karsinom ve berrak hiicreli karsinomlar daha nadir goriilmekte ve
her biri endometrium kanserlerinin yaklasik %5’erlik dilimini olusturmaktadirlar. Skuamoz
karsinom ise ¢ok daha nadirdir (74,75,76).

Endometrium kanserinin histopatolojik siniflamasi s6yledir;

1. Endometrioid adenokarsinom

 Skuam6z diferansiasyon gosteren varyant

* Villoglandiiler varyant

* Sekretuvar varyant

» Silyal1 hiicreli varyant
2. Miisindz adenokarsinom
3. Serdz papiller adenokarsinom

25



4. Seffaf hiicreli adenokarsinom
5. Skuamoz karsinom

6. Diferansiye olmamis karsinom
7. Mikst tip adenokarsinom

Histolojiik Grade:

Endometrial kanserin en yaygin kullanilan gradeleme sistemi, Uluslararasi
Jinekoloji ve Obstetri Federasyonu’nun (International Federation of Gynecology and
Obstetrics-FIGO) ti¢ basamakli sistemidir. Histolojik gradeleme sadece
endometrioid tipe yapilmaktadir ama ser6z ve berrak hiicreli endometrium kanserileri
de ytiksek gradeli olarak tanimlanmaktadir. Skuaméz farklilasma gosteren
endometrioid adenokarsinomlar, glandiiler komponentin miktarma gore gradelenir.

Ser6z adenokarsinom, berrak hiicreli karsinom ve skuamoz hiicreli karsinomda
niikleer gradeleme onceliklidir. Ancak ¢cogu yazara gore bu tiimdrler yiiksek gradelidir
ve gradeleme uygulamasi gereksizdir. FIGO sistemi tiim endometrioid adenokarsinomlara
(varyantlar1 dahil) ve miisin6z karsinoma uygulanabilir. Grade 1 lezyonlar1 iyi prognozludur.
Grade 2 orta derecede prognoza sahipken, grade 3 lezyonlar kotii prognozlu olup, myometrial
invazyon ve nodal metastaz potansiyeli yiiksektir. Tiimor differansiyasyonu azaldik¢a solid
alan icerigi artar, bez yapilanmasi azalir ve sitolojik atipi artar. Differensiasyon derecesi
prognozun en duyarl gostergelerinden biri olarak kabul edilir. Histolojik gradeleme primer
olarak tlimériin yapisal bitylime paternine gore belirlenir. Fakat niikleer atipi varlig1 yapisal
grade smifin1 bir basamak yiikseltir.

Grade Belirlenmesinde Kullanilan Histopatolojik Kriterler

Grade Tiimoriin non-skuaméz ya da non-morular solid kismun oran (%)
1 <%5

2 % 6-50

3 >% 50

FIGO sistemine alternatif olarak ¢cok kullanilmasa da, son zamanlarda ytiksek ve
diisiik grade olarak ikili siiflama yapilmaktadir (77). Bu simiflandirmada da solid
biiyiime orani %50 ve lizerindeyse yliksek gradeli olarak tanimlanir.

Histolojik Tipler:

a)Endometrioid adenokarsinom: Endometrium kanserinin en sik goriilen tipidir (%75-80).
Normal endometriumdakine benzer goriiniimde glandiiler yapilar1 olmasi ile karakterizedir.
Genellikle hiperplastik endometriumla birliktelik oldugunda daha diisiik gradeli timor ile
iligkilendirilir. Fakat glandiiler komponent azalip, solid alanlarin artis1 ile yiiksek grade olarak
smiflandirilir. Endometrioid tipin klasik tipi disinda, skuaméz differansasyon gosteren,
villoglandiiler, silyali, sekretuar gibi subtipleri bulunmaktadir.Genel olarak bu varyant
tiimorlerin biyolojik davraniglari, klasik endometrioid adenokarsinomaya benzer
sekildedir.Skuamoz farklilasma alanlar1i endometrioid karsinomlarin %15-25’inde

goriiliir. Eskiden benign goriinimde skuamoz farklilasma gosteren tipler adenoakantoma,
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malign goriiniimde skuaméz farklilasma gosteren tipler adenoskuaméz karsinom olarak
isimlendirilirdi. Gliniimiizde ise hepsi skuamoz farklilagsma gosteren endometrium karsinomu
olarak isimlendirilir, ¢iinkii skuamoz farklilagsmanin derecesi glandiiler komponentle paralellik
gosterir ve timoriin davranisini glandiiler komponent belirler (78). Villoglandiiler subtipinde
ise hiicrelerin fibrovaskiiler yap1 etrafinda papiller bir yap1 olusturduklar1 dikkat ¢eker ama
endometrioid hiicre karakterini mutlaka gosterirler. Endometrioid kanserlerin %2 ’sinde
goriiliir, genelde iyi differansiyedirler. Sekretuar subtipi ise ¢ok nadir goriiliir ve prognozu
iyidir (%1). Erken postmenopozal kadinlarda daha sik rastlanir. Sekretuvar tipte, berrak
hiicreler izlenebileceginden berrak hiicreli karsinomla ayriminin iyi yapilmasi gerekir.

b) Miisinoz karsinom: Endometrium kanserlerin yaklasik %5’ini olusturan miisin6z
karsinomalarda, tiimériin %50’sinden fazlasini intrasitoplazmik miisin i¢eren hiicreler
olusturur. Genellikle cogu miisin6z karsinomlar, evre 1 grade 1 lezyonlar olarak yakalanir ve
prognozlari iyidir. Onemli olan miisindz karsinomun endoservikal adenokarsinomdan

ayirict tanisinin yapilmasidir. Bu durumda vimentin ile pozitif immiinokimyasal

periniikleer boyanma (79) ya da preoperatif MR goriintiilemesi ile degerlendirilerek
endometrial kaynakli olabilecegi anlasilabilir.

¢) Seroz karsinom: Endometrium kanserlerinin %3-4’{inii olusturur. Oldukga agresif seyirli
olup, tip 2 endometrium kanserlerinin klasik drnegidir.Ozellikle yasli, obez olmayan
kadinlarda atrofik endometrium zemininden gelisir (80). Belirgin niikleer atipili hiicrelerin
kompleks papiller biiyiime paterni tipik histolojik gériintimiidiir. Bu yiizden ‘’uterin

papiller serdz karsinoma’ ‘(UPSC) olarak da bazen isimlendirilirler. Histolojik

goriiniimii epitelyal over kanserlerinin goriintiisiine benzer, burada da ‘‘Psammom
cisimleri’’ hastalarin %30’unda gozlenebilir (81). Bazen tiimor sadece bir polibe sinirlt
kalabilir. Ama genelde UPSC, myometrial ve lenfatik invazyona meyillidir. Endometrioid
adenokarsinoma i¢in genelde olagandisi bir durum olan omental kek gibi intraperitoneal
yayilimin gostergesi olan durumlar, UPSC’de minimal myometrial invazyon durumunda ya
da hi¢ myometriyal invazyon olmasa bile gozlenebilmektedir (82). Bu yilizden operasyon
sirasinda UPSC’yi epitelyal over kanserinden ayirmak bazen gii¢lesebilir. Over kanserine
benzer sekilde tiimor, CA125 salgilayabilmektedir. Bu da postoperatif hasta takibinde fayda
saglar.UPSC kotii prognozlu olup, mikst endometrium kanserinin en az %25’lik kompenentini
bile olustursa, hayatta kalim siiresi saf ser6z karsinoma ile benzerlik gosterir (83).

d) Berrak hiicreli karsinom: Endometrium kanserlerinin %5’inden azini olusturur. Bu da
UPSC gibi diger tip 2 tiimorlerdendir. Mikroskobik olarak solid, kistik, tiibiiler, papiller veya
bunlarin en az ikisinin karisimidan olusan yapida goriiliir. Hiicreler yiiksek derecede atipili
nukleus ve belirgin berrak ya da eozinofilik sitoplazma igerirler. Endometrial berrak hiicreli
karsinoma, diger over, vajen ve serviksten kaynakli berrak hiicreli karsinomalara benzer. Bu
da UPSC gibi, yiiksek gradeli, derin invazyona meyilli tiimordiir. Hastalar genellikle ileri
evrede yakalanir ve prognozu kotiidiir (84).

e) Skuaméz hiicreli karsinom: Kotii prognozludur. Genelde nadir goriilen bir tiptir.
Endometrial orijinli oldugunu ortaya koymak icin servikal skuamdz epitelle hi¢ baglantisinin
olmamasi gerekir.

f) Mikst karsinom: Bazen endometrium kanseri iki veya daha fazla tipin kombinasyonu

olarak ortaya ¢ikar. Endometrium kanserinin mikst olarak smiflandirilabilmesi igin, bir
komponentinin tiimdriin en az %10 unu olusturmas1 gerekir. Serdz ve berrak hiicreli
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histolojik tipler disinda, diger kombinasyonlar klinik agidan ¢ok biiyiik fark olusturmazlar.
Genelde mikst karsinoma, tip 1 (endometrioid adenokarsinoma ve varyantlari) ve tip 2
karsinomlarin karigimini ifade eder.

g) Undifferensiye karsinom: Cok nadir olarak endometrium kanserleri, glandiiler,
sarkomatdz veya skuamoz differensiasyon gostermezler. Bu tip kanserlerde, orta boy epitel
hiicrelerinin herhangi bir spesifik patern olusturmadan solid tabaka i¢inde biiyiidiigii
goriliir.Prognozu kotiidiir.

Endometrium Kanserinde Molekiiler Degisimler:

Endometrium hormonal degisikliklere stirekli yanit veren dinamik bir yapiya
sahiptir. Bu ylizden ortamdaki dengelerin degismesi ile bu dinamik yap1, potansiyel
problemlere zemin hazirlayacaktir. Karsilanmamig 6strojene uzun siireli maruz kalinmasi
sonucu endometrial hiperplazi baslayip, tip 1 endometrium kanseri ile sonuglanabilecek
gelisim gosterebilir.

Endometrioid adenokarsinomada en ¢ok rapor edilen genetik degisiklik, PTEN
(fosfataz ve tensin homog) geninde olmaktadir. PTEN geni, timor siiprese edici gendir. Gen
iirlinii olan fosfataz proteini ile hiicre dongiisiinii kontrol eder, hiicrelerin ¢ok hizli biiyiime ve
cogalmasini engeller. PTEN geninde endometrium kanserinde %80, prekanserdz hiperplastik
lezyonlarda %55 mutasyon oldugu goriilmiistiir (85).Tip 1 endometrium kanserinde rapor
edilen diger genetik degisiklik K-ras mutasyonudur. K-ras; hiicre sinyal iletiminde, hiicre
biiylimesinde, differensiasyonda ve apoptozis islevlerinde rol oynayan 6nemli bir onkojendir.
K-ras geninde olan mutasyon sonucu, belirtilen gorevlerden sorumlu siirekli aktif bir protein
iiretilir. Bunun sonucunda herhangi bir biiyiime faktorii uyaris1 olmamasina ragmen, siirekli
proliferasyon ve differensiasyon gozlenir. Tip 1 endometrium kanserlerinde, DNA mismatch
tamir bozuklugu sonucu, mikrosatellit instabilite (MSI) de gozlenir.Bunlara bir 6rnek HNPCC
sendromunda gézlenen mutasyondur.Sonug olarak malign transformasyon hizi artar. Bunlarin
disinda tip 1°de daha sik rastlanan, - katenin gen mutasyonudur. - katenin, hiicre
adezyonundan ve anti-growth sinyal iletiminden sorumlu E-cadherin yolunda ve hiicre siklus
progresyonundan sorumlu WNT/APC/ B-katenin transdiiksiyon yolunda 6nemli rol oynar. Bu
yollarda olusacak degisiklikler sonucu ¢evre dokulardan bagimsizligini kazanacak olan hiicre
stirekli hiicre siklusuna girecektir.

Tip 2 endometrium kanserinde, 6zellikle ser6z endometrial kanserde en sik genetik
degisiklik p53 tiimor supresor geni tizerinde rapor edilmistir (86). DNA hasar tamirinde, p53
overeksprese olarak, mutasyonlarm birikimini engelleyecek sekilde, hiicre siklusunda DNA
replikasyonunu durdurur. P53°de olacak bir mutasyonla hasarli DNA’l1 hiicre prolifere
olmaya devam edecek, apoptozdan kurtulacak ve timor gelisimine zemin hazirlayacaktir.
Bunun diginda tip 2 endometrial kanserlerde; p16 tiimor supressor geninin inaktivasyonu,
HER-2/neu (ERB2) onkojen overekspresyonu, tip 1 de daha sik gériilen ama tip 2’de de
izlenen E-cadherin ekspresyonunda azalma gibi genetik kokenli molekiiler degisiklikler
izlenebilir.

Endometrium Kanserinde Evreleme
Endometrium kanserini evreleme ig¢in 1988 yilina kadar klinik evreleme kullanilmistr.

Ancak, cerrahi yapilan hastalardan 6lenlerin ¢ogunun klinik evre 1 hastalar olmasi, klinik
evrelemenin dogru sonuglar yansitmadigini ortaya koymus ve cerrahi evreleme gerekliligini
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gostermistir. Bu nedenle gliniimiizde tiim hastalara 2009 FIGO evrelemesine gore cerrahi
evreleme yapilmaktadir. Bu evrelemede; tiimoriin uterustaki tutulumu (endometrium, yiizeyel
veya derin myometrium), komsu organ ve uzak organ yayilimi, lenf nodu tutulumu
degerlendirilmektedir. Cerrahi evrelemede; histerektomi, bilateral salfingooferektomi ve
pelvik-paraaortik lenf nodu disseksiyonu yapilmaktadir. Bu genel yaklasima ragmen
lenfadenektomi, tiim hastalara rutin olarak dnerilmemekte ve uterus dist yayilim riski olan
hastalara yapilmaktadir (87)

Endometrium Kanserinde Cerrahi Evreleme

EVRE 1 A: Myometrial invazyon yok veya %50’den
(Uterusa sinirl1 timor) az
B: %50 veya daha fazla myometrial invazyon
EVRE 2 Servikal stromal invazyon (uterus digina
¢ikmamig tiimor)
EVRE 3 A: Uterus seroza tutulumu veya adneksiyel
(Lokal veya bolgesel yayilim) tutulum

B: Vajinal ve/veya parametrial tutulum

C: Pelvik ve/veya paraaortik tutulum

C1: Pozitif pelvik lenf nodu tutulumu
C2: Pozitif paraaortik lenf nodu tutulumu
(ve/veya pelvik lenf nodu tutulumu)

EVRE 4 A: Mesane ve/veya barsak mukoza
(Mesane ve/veya bagirsak mukozasi invazyonu
invazyonu ve/veya uzak metastaz) B: Uzak metastaz (intraabdominal uzak

metastaz, inguinal lenf nodu metastazi)

Erken evre hastalarda lenfadenektomi gerekliligi halen tartisilmaktadir. 2008°de
yapilan ASTEC c¢alismasi ve Italyan ¢alismasi bu konuda celiskilere neden olmustur. ASTEC
calismasinda dislanma kriterlerine bakilmaksizin tiim evre 1 hastalar, italyan calismasinda
endometrioid tip evre 1A — 1B hastalar prospektif olarak incelenmistir. ASTEC ¢alismasinda
sadece pelvik lenfadenektomi yapilmis ve pelvik lenfadenektominin evre 1 hastalarda
terapotik etkisi olmadig1 sonucuna varilmustir. italyan calismasinda da lenfadenektominin
hastaliksiz yagam siiresine ve sagkalima katkis1 olmadig1 sonucuna varilmistir.

Lenfadenektomi, hastalarin ameliyat sonrast adjuvan tedavi ihtiyacini belirlemede ve
uterus dis1 yayilimi degerlendirmede faydalidir. Lenf nodu tutulumu; 2 cm’den biiyiik
tiimorlerde, derin myometrial invazyon varliginda, lenfovaskiiler invazyon varliginda, grade 3
veya undiferansiye histolojik tiplerde siklikla saptanir. Sonug olarak cerrahi evreleme; yiiksek
rekiirrens oranina sahip olan ileri evre hastalar1 tanimlamaya, lenfatik yayilimi ve postoperatif
tedavi ihtiyaci belirlemeye yardime1 olur.

Endometrium Kanserinde Yayihm Sekilleri:

Tip 1 endometrioid tiimor ve varyantlarinin sirasiyla yayilim yollart:
1- Direkt yayilim,
2- Lenfatik yayilim,
3- Hematojen yayilim,
4- Intraperitoneal dokiilme yoluyla yayilim.
Tip 2 serdz ve berrak hiicreli karsinomlar ise epitelyal over kanser paternine benzer
sekilde uterus dis1 yayilima meyillidirler.

Direkt yayihm: Endometrium kanserlerinde en sik goriilen yayilim seklidir. Tiimdriin
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myometriuma invazyonunu serozal perforasyon takip edebilir. Alt uterin segment
endometriumundan kdken alan tiimorler servikse, iist korpus endometriumundan

koken alanlar ise fallop tiipleri ve serozaya daha erken invazyon gosterme egilimindedirler
(88).Tumoriin bolgesel olarak daha da biiylimesi ile diger komsu pelvik yapilara (vajina,
broad ligament, mesane, kalin bagirsak) da direkt invazyon gozlenebilir.

Lenfatik yayihm: Pelvik ve para-aortik lenf nodlarina metastaz, tiimoriin myometrial
penetrasyonunu takip edebilir. Serviks kanserinde izlenen (paraaortik lenf nodu metastazinin
pelvik lenf nodu metastazina sekonder olmasi) basamakli lenf nodu tutulum paterni,
endometrium kanserinde ¢ok izlenmez. Ciinkii uterusun lenfatik drenaji biraz daha
komplekstir. Ust uterin segmentin lenfatik drenaji infundibulopelvik ligament boyunca direkt
paraaortik lenf nodlarma, alt segmentlerin (korpus ve isthmus) lenfatik drenaji internal ve
eksternal pelvik lenf nodlarina tagmir. Bu nedenle timoriin kaynaklandigi lokalizasyona bagl
olarak lenfatik metastazlar ¢esitlilik gosterebilirler .Ama yine de genel lenfatik yayilima
bakilirsa, pelvik lenf nodlar1 tutulmadan paraaortik lenf nodu tutulumu daha nadir izlenir.

Hematojen yolla yayihm: Bu yolla yayilim, daha ¢ok akcigere ve daha az siklikla karaciger,
beyin ve kemige olur. Derin myometrial invazyon hematojen yayilimin en gii¢li
prediktoriidiir (89).

Retrograd transtubal yayihm: Malign kanser hiicrelerinin, retrograd olarak tubal yolla
peritoneal kaviteye ulagsmasi ile olan yayilimdir. Diger bir peritona ulasim yolu, timdriin
serozal perforasyonu olabilir. Eger adneksiyal metastaz veya ser6z histoloji tipi gibi yiiksek
risk durumu varsa, daha yaygin intraabdominal yayilimla sonuglanir.

Endometrium Kanserinde Prognostik Faktorler:

1)Cerrahi evreleme: Ozellikle sag kalimi belirleyen en 6nemli degiskendir. Ciinkii evre aym
zamanda diger pek ¢ok degiskeni de i¢ine almaktadir.

2) Yas: Ileri yasta prognoz daha kétiidiir.

3) Histolojik tip: Endometrioid tip iyi prognozlu iken, non-endometrioid tipler 6zellikle
papiller serdz ve berrak hiicreli karsinomlar evreden bagimsiz kotii prognozludur.

4) Grade: Yiiksek gradelerde prognoz kotiidiir.

5) Myometriyal invazyonun derinligi: >%50 ise prognoz kotiidiir.

6) Lenfovaskiiler alan invazyonu: Hanson ve arkadaslarmm yaptig1 bir ¢alismada LVAI’u
grade I tiimorlerin %2’°sinde, yiizeyel invazyonlu tiimorlerin %5’ inde, grade III tiimorlerin
%42’sinde ve derin myometrial invazyonlu tiimorlerin %70’ inde saptamistir (90). Yine baska
bir galismada LV AI olmayan hastalarda 5 yillik sagkalim %83 iken, LVAI olan hastalarda
oran %64,5°dir (91).

7) Peritoneal sitolojide kanser hiicre pozitifligi: FIGO 2009 revizyonunda, pozitif
peritoneal sitolojinin evreyi degistirmemesi karar1 alinmustir, fakat mutlaka patoloji
sonuglarinda belirtilir. Tartismali bir konu olmakla birlikte 6zellikle yaygin intraperitoneal
yayilimin, lenf nodu metastaz pozitifligi ile yliksek oranda iliskili oldugu diisiiniilmektedir.
8) Tiimor boyutu: Yapilan ¢alismalarda 6zellikle 2 cm ve {izeri boyutlarda tiimérlerde, lenf
nodu metastaz siklig1 artar, bes yillik sag kalim oran1 diigmektedir(92,93).

9) Lenf nodu tutulumu: Erken evre endometrium kanserinde en 6nemli prognostik
faktordiir. Klinik evre I hastalikli olgularin yaklagik %10’u pelvik ve %6’s1 para- aortik lenf
nodu metastazi oldugu goriilmiis. Lenf nodu metastazi varhiginda tiimor tekrarlama sikligi
artar, bes yillik sag kalim sans1 azalir.
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10) Adneksiyal tutulum: Adneksiyal yayilim ¢ogu zaman diger kotii prognostik faktorlerle
(uzak metastaz, myometrial invazyon, pozitif peritoneal sitoloji gibi ) birliktelik gosterir.

11) Serviks tutulumu: Uterus dis1 hastalik, lenf nodu metastazi ve timér tekrari riskinin
artist ile birliktelik gosterir. DiSaia ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada, sadece
fundustaki timorde tiimor tekrari orant %13 iken, alt uterin segment veya servikste gizli
timor varhiginda timor tekrart oraninin %44 olarak bulunmus (94).

12) Tiimériin dstrojen ve progesteron reseptor ekspresyon seviyeleri: Ostrojen ya da her
iki reseptorii pozitif olan olgularda sagkalim siireleri, negatif olan hastalara gére daha
uzundur. Progesteron reseptor diizeyi Ostrojen reseptoriine gore sag kalimi belirlemede daha
etkili oldugu diistiniilmektedir.

13) DNA éploidisi ve diger biyolojik markerler: Andploidi arttik¢a prognoz kétiilesir.
Endometrium kanseri hiicrelerinin ortalama % 67’si diploid iken, nonendometrioid tiimorlerin
% 55’1 non-diploidiktir.

a)Tiimor supressor gen inaktivasyonu: PTEN supresor gen mutasyonu endometrium
kanserlerindeki en sik degisikliktir. Bu degisiklik endometrial hiperplazilerde de gozlenebilir.
Bu da tip 1 endometrium kanseri gelisiminde erken bir olay oldugunu diisiindiiriir. P53 timor
supressor genlerinde mutasyon, insan kanserlerindeki en sik genetik anomalidir. Endometrium
kanserlerinde %10-39 civarinda bulunur. Daha ¢ok tip 2 endometrium kanserlerinde olup,
inaktive olan p53 geni sonucu prognoz kotiidiir.

b)Onkojen ekspresyonu: Bir onkogen olan C-erb-B2 (HER2/neu) yiiksek grade ve ileri evre
ile korelasyon gostermektedir. K-ras onkojeni, FMS onkojeni, BCL-2 protoonkojeni diger
bilinen onkojenlerdir.

c)DNA mismatch onarnim defektleri: HNPCC olgularinda izlenir. Mikrosatellit instabilite
denilen, multiple mikrosatellit tekrar sekanslarinda mutasyonlar vardir.
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3. GEREC VE YONTEM

Ekim 2014-Nisan 2016 tarihleri arasinda Ege Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi
Kadm Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ne benign hastaliklar nedeniyle abdominal histerektomi
planlanarak yatirilan BTL yada salpenjektomi dykiisii olmayan, planlanan operasyon dncesi
fraksiyone kiiretaj uygulanmis ve patoloji sunucu benign olarak raporlanmig toplam 60 adet
hasta prospektif arastirma kapsaminda degerlendirildi. Hastalar, prosediir 6ncesinde ayrintili
bilgi verilerek ve onamlar1 alinarak ¢aligmaya dahil edildi. Sistemik fizik ve pelvik
muayeneleri yapilip, preop laboratuvar tetkikleri istenerek Anestezi hekimi tarafindan
degerlendirildi.Hastalar ad1 soyadi, yasi, operasyon oncesi uygulanmis fraksiyone kiiretaj
patoloji sonuglar1 ¢alisma formuna kaydedildi.

Genel anestezi altinda abdominal histerektomi dncesi dorsolitotomi pozisyonunda batin
acildiktan ve batin gézlemi yapildiktan sonra her iki tubanin ucuna steril posetler yerlestirildi.
Servikal dilatasyon yapmaksizin ofis histeroskopi ile uterin kaviteye girilip 5 dk. siire ile 1.
grup hastada 60 mmHg, 2. grup hastada 100 mmHg, 3. grup hastada 150 mmHg basingta
gbzlem yapildi. Hastalar rastgele gruplandirildi.Ofis histeroskopi sirasinda 30° a¢1l1,30 cm
uzunlukta ve 4 mm ¢apli Storz marka histeroskop kullanildi. Calismada her hasta i¢in ayr1 ayr1
kullanilmis olan tek kullanimlik histeroskopi tiip setleri Ege Universitesi Bilimsel
Arastirmalar Fonu tarafindan satin alindi.Uterin kavitenin distansiyonu i¢in serum fizyolojik
soliisyonu kullanildi. Posetlere siv1 gecisi olan olgularin numuneleri, Ege Universitesi Patoloji
ABD’da 1200 devir/ dk.’da 4 dk santrifiij edilip lama yayildiktan sonra PAP boyasi ile
degerlendirilip endometrial hiicre varligi incelendi.
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Veriler (SPSS, Chicago IL, Version 17) paket programinda degerlendirildi. Oncelikle
stirekli degerlerin tanimlayici istatistikleri verildi. Tanitici istatistikler gosterilirken
(ort+std.sapma) ve frekans (yiizde %) olarak belirtildi. Degiskenler; normallik, varyanslarin
homojenligi 6n sartlarinin kontrolii yapildiktan sonra (Shapiro Wilk ve Levene Testi)
degerlendirildi. Veri analizi yapilirken, iki grup karsilastirmasi i¢cin “’Bagimsiz 2 grup t testi
(Student’s t test)’’, Onsartlar saglamadiginda ise <’Mann Whitney-U testi’’, {i¢ ve daha fazla
grup karsilastirmasi igin “’Tek YOnlii Varyans Analizi’’ ve ¢oklu karsilastirma testlerinden
“Tukey HSD testi’’ ile saglanmadiginda ise “’Kruskal Wallis’’ ve ¢oklu karsilastirma
testlerinden <’Bonferroni-Dunn testi’” kullanildi. Kategorik verilerin analizinde ise ’Ki kare”’
ve “’fisher exact’s test’” yontemleri kullanildi. Anlamlilik diizeyi 0=0,05 olarak gosterildi.

OLGU RAPOR FORMU

Tarih:

Olgu numarast:

Yasi:

Tanisi1:

Uygulanan basing:

Kullanilan sivi miktart:

Uygulama siiresi:

Posete gecen s1vi miktart:

Endometrial hiicre pozitifligi:
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4 BULGULAR

Caligmamizda 01.10.2014 — 29.04.2016 tarihleri arasinda Ege Universitesi T1p
Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ne benign hastaliklar nedeniyle
abdominal histerektomi planlanarak yatirilan BTL yada salpenjektomi dykiisti olmayan,
planlanan operasyon oncesi fraksiyone kiiretaj uygulanmis ve patoloji sunucu benign olarak
raporlanmis toplam 60 adet hasta prospektif olarak degerlendirildi.Veriler (SPSS, Chicago IL,
Version 17) paket programinda incelendi.

N Ortalama std. std. Minimum | Maksimum p
Sapma | Hata
60 mmHg| 20 4690 | 534 | 119 | 40,00 62,00
100 20 4780 | 601 | 134 | 40,00 67,00
mm Hg
Yas 0,766
150 20 4650 | 587 | 131 | 40,00 58,00
mm Hg
Total 60 4707 | 568 | 073 | 40,00 67,00
60 mmHg| 20 0,00 | 000 | 000 0,00 0,00
100 1 o 020 | 089 | 020 | 000 4,00
mm Hg
Gecgen s1v1 miktari 0,001%*
ml
150 20 390 | 238 | 053 0,00 6,00
mm Hg
Total 60 137 | 231 | 030 0,00 6,00
60 | 20 | 104500 | 2763 | 618 | 100000 | 1100,00
mm Hg
103 mm |50 | 199750 | 1118 | 2,50 | 1150,00 | 1200,00
Kullanmilan s1vi g 0.001**
miktar: ml !
150 20 | 131250 | 2221 | 497 | 130000 | 1350,00
mm Hg
Total 60 | 118500 | 112,48 | 1452 | 100000 | 1350,00
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**<0,01

a: 100 mm Hg’den farkli

b: 150 mm Hg’den farkli

Calismaya katilanlarin yaslar1 60 mm Hg grubunda 46,90+ 5,34; 100 mm Hg grubunda
47,80+6,01; 150 mm Hg grubunda ise 46,5+5,87°dir. Yas degiskeni bakimmdan 3 grup
arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik yoktur (p=0,766).

Yas
60,00
50,00
40,00 -
30,00
20,00 - mYas
10,00 -
0,00 -
60 mm Hg 100 mm Hg 150 mm Hg
yasl
Tam
Medikal
tedaviye .
Myoma | direngli | Adneksiyel E?I\grl]( Toplam| z? p
uteri |anormal kitle g
. prolapsusu
uterin
kanama
60 n 16 2 1 1 20
”Iflrg % | 80,0% | 10,0% | 5,0% 50% | 100,0%
100 n 10 7 3 0 20
Grup mm 0, 0, 0, 0, 0, 0,
Hg % | 50,0% | 35,0% 15,0% 0,0% 100,0% 9,993 0,087
150 n 10 9 1 0 20
”Ilrg % | 50,0% | 450% | 5,0% 0,0% | 100,0%
Toblam n 36 18 5 1 60
P % | 60,0% | 30,0% 8,3% 1,7% 100,0%
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Gruplara gore tanilar degerlendirildiginde 3 grupta da %50 civarinda “’myoma uteri
“goriilmektedir. U grupta da ““myoma uteri’’den sonra en ¢ok goriilen tam ise “’medikal
tedaviye direncgli anormal uterin kanama’’dir. Gruplar ile tan1 arasinda istatistik olarak anlamli
bir iliski yoktur.

Kullanilan sivi miktar1 bakimmdan c¢alismaya katilanlar incelendiginde 60 mm Hg
grubunda 1045+27,63; 100 mm Hg grubunda 1197,5+11,18; 150 mm Hg grubunda ise
1312,5+22,21°dir. Kullanilan sivi miktar1 bakimindan 3 grup arasinda istatistik olarak anlamli
bir farklilik vardir (p<0,01). 150 mm Hg grubunda 100 mm Hg grubuna gore, 100 mm Hg
grubunda 60 mm Hg grubuna gore daha fazla miktarda sivi kullanilmistir.

Kullanilan sivi miktari ml
1600,00
1400,00
1200,00
1000,00
800,00 .
m Kullanilan sivi miktar ml
600,00
400,00
200,00
0,00 T
60 mm Hg 100 mmHg 150 mm Hg
Sivi )
Gegti | Gecmedi Toplam X P
60 mm n 0 20 20
Hg % 0,0% 100,0% | 100,0%
100 n 1 19 20
Grup
mm Hg % 5,0% 95,0% | 100,0% 35066 | 0.001%*
150 n 15 5 20 ' '
mm Hg % 75,0% 25,0% | 100,0%
Toolam n 16 44 60
P % 26,7% 73,3% | 100,0%
**p<0,01
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60 mm Hg grubunda siv1 gegisi goriilmezken, 100 mm Hg grubunda %5, 150 mm Hg
grubunda ise %75 oraninda sivi gegisi olmustur. Sivi gegisi ile gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iliski vardir (p<0,01). 150 mm Hg grubunda, 100 mm Hg grubuna gore
daha fazla olguda abdominal kaviteye siv1 gecisi izlenmistir.

Gegen sivi miktari ml
7,00
6,00
5,00
4,00
3,00
W Gegen sivi miktart ml
2,00
1,00 T
0,00 | # |
1,00 60 mm Hg 100 mim Hg 150 mm Hg
2,00
Hiicre )
Gecti | Gegcmedi Toplam| 7 P
60 mm n 0 20 20
Hg % 0,0% 100,0% | 100,0%
100 n 0 20 20
Grup
mm Hg % 0,0% 100,0% | 100,0%
10,909 | 0,01*
150 n 5) 15 20
mm Hg % 25,0% | 75,0% | 100,0%
Toolam n 5 55 60
P % 8,3% 91,7% | 100,0%
*p<0,05

60 mm Hg ve 100 mm Hg grubunda hiicre ge¢isi goriilmezken, 150 mm Hg grubunda
ise %25 oraninda hiicre gegisi olmustur. Hiicre gegisi ile gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir iligki vardir (p<0,05).
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Std.
Sivi N Mean S.td'. Error p
Deviation
Mean
Gegti 15 45,40 5,55 1,43
Yasl - 0,151

Gegmedi 5 49,80 6,14 2,75
Gegti 15 5,20 0,68 0,17

Gegensivimiktariml . 0,001**
Gegmedi 5 0,00 0,00 0,00
Gegti 15 | 1316,67 24,40 6,30

Kullanilansivimiktariml - 0,019*
Gegmedi 5 1300,00 0,00 0,00

a. grup = 150 mm Hg

150 mm Hg grubunda gecen sivi miktar1 ve kullanilan sivi miktarlar1 arasinda sivi
gecisi olup olmamasma gore istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir. Daha gen¢ yasta
olanlarda ve daha fazla miktarda sivi kullanilanlarda, daha fazla abdominal kaviteye sivi

gecisi olmustur.

std Std.
Hiicre N Mean - Error p
Deviation
Mean
Gegti 5 42,60 2,70 1,21
Yasi - 0,086
Gegmedi 15 47,80 6,12 1,58
. Gegti 5 5,60 0,55 0,24
Gegensivimiktariml - 0,004**
Gegmedi 15 3,33 2,50 0,64
. Gegti 5 1330,00 27,39 12,25
Kullanilansivimiktariml - 0,038*
Gegmedi 15 1306,67 17,59 4,54

a. grup = 150 mm Hg

150 mm Hg grubunda gegen sivi miktar1 ve kullanilan sivi miktarlar1 arasinda hiicre
gecisi olup olmamasma gore istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir. Daha geng¢ yasta
olanlarda, daha fazla miktarda sivi kullanilanlarda ve daha fazla sivi ge¢en olgularda, sivida

endometrial hiicre saptanma oran1 daha fazladir.
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5.TARTISMA

Perimenopozal ve postmenopozal yas gruplar1 birlikte dikkate alindiginda jinekoloji
polikliniklerine bagvurularin %69’unu AUK olusturmaktadir (95). Postmenopozal ve
premenopozal hastalarda patolojilerin ¢ogu benigndir ve bu hastalarin endometrial
degerlendirmesinde ¢esitli yontemler kullanilabilir. Postmenopozal kanamaya neden olan
organik patolojiler arasinda karsinom haricinde, endometrial polip, myom, endometrial
hiperplazi sayilabilir. Ancak bunlar siklikla teshis edilemez ve yapilan kiiretaj atrofik
endometrium, proliferatif endometrium ve daha seyrek olarak sekretuvar endometrium
seklinde sonuglanabilir (96).

Gudiicii ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir calismada endometrial kiiretajin sensivitesini
%21,4 olarak bulmuslardir(97).Yine benzer ¢alismalar endometrial poliplerin %50-85 inin
endometrial kiiretaj ile atlanabilecegi gostermistir (97). Bunun nedeni olarak pedinkiillii
poliplerin kiiretle bulunmayacak kadar mobil olmalar1 ve sesil tabanli poliplerin de ¢ok fazla
pargaya boliinmeleri nedeniyle patolojik olarak tanmamamalari olarak agiklanmustir. Leather
ve arkadaslarmin 1991°de yapmis olduklar1 bir galismada, D&C yapilan hastalarin %60’ inda
kavitenin yarisindan azinin, %16’sinda ise dortte birinden azinin drneklenebildigi
belirtilmistir (98). Ebstein ve arkadaslarinin ¢alismasinda D&C ile poliplerin %58°1, atipik
hiperplazilerin % 60’1 ve endometrium kanserlerinin %11’inde tan1 konulamamistir (99).

Histeroskopi, hastalar tarafindan iyi tolere edilir. Stipheli endometrial lezyonlardan es
zamanl1 biyopsi de yapilabilir olusu, hem dogru tani oranini artirmakta, hem de ayni seansta
tedavi saglamaktadir. Bu yontemin muayene kosullarinda uygulanabilir olmasi tani ve
tedaviyi yonlendirmede biiyiik kolaylik saglar. Yiiksek dogru tani orani ve hospitalizasyona
gerek kalmadan uygulanabilmesi, histeroskopinin, anormal uterin kanama tanisinda, D&C’
nin yerini almaya baslamasina neden olmustur.

Histeroskopi sirasinda olusabilecek komplikasyonlardan en dramatik olanlarindan biri,
kanser hiicrelerinin retrograd disseminasyonu ile peritoneal kaviteye transportudur.
Histeroskopi uygulanan hastalarda tiimor hiicresi yayilimini arastiran retrospektif ¢caligmalarin
bir kismi pozitif peritoneal sitolojinin anlaml1 olarak arttigini gosterirken
(100,101,102,103,104,105), bir kismi ise bu riski arttirmadig1 sonucuna varmistir
(106,107,108,109,110). Baker ve arkadaslarinin(1995) yapmis oldugu bir ¢alismada
tubalardan s1v1 gegisi i¢cin simir degerin 100 mm Hg oldugu ve 70 mmHg nin altinda gegis
izlenmedigi saptanmistir(111). Yine yapilan 2 retrospektif ¢alisma, 80 mm Hg altindaki
basincin pozitif peritoneal sitolojiye yol agmadigini géstermistir(112,113). Bettocchi ve
arkadaslar1(1997) 150 mm Hg basincin tiimoral hiicre yayilimi agisindan riski
arttirdigii(114), Leveque ve arkadaslari(1998) ise bu degerde histeroskopi uygulanan
vakalarin %37’sinde pozitif peritoneal sitoloji saptadiklarini bildirmislerdir(115).

Bizim ¢aligmamizda, klinigimize benign hastaliklar nedeniyle abdominal histerektomi
planlanarak yatirilan ¢alisma kriterlerimize uygun toplam 60 adet hasta prospektif arastirma
kapsaminda degerlendirildi. Hastalar, rastgele 3 gruba ayrilarak genel anestezi altinda
abdominal histerektomi dncesi dorsolitotomi pozisyonunda batin agildiktan ve batin gézlemi
yapildiktan sonra her iki tubanin ucuna steril posetler yerlestirildi. Servikal dilatasyon
yapmaksizin ofis histeroskopi ile uterin kaviteye girilip 5 dk. siire ile 1. grup hastada 60
mmHg, 2. grup hastada 100 mmHg, 3. grup hastada 150 mmHg basingta gozlem yapild.
Posetlere s1v1 gegisi olan olgularin numunelerin patolojik incelemesi yapilarak endometrial
hiicre varlig1 incelendi.

Calismaya katilanlarin yaslar1 60 mm Hg grubunda 46,90+ 5,34; 100 mm Hg grubunda
47,80+6,01; 150 mm Hg grubunda ise 46,5+5,87°dir.Yas degiskeni bakimmdan 3 grup
arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0,766).
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Gruplara gore tanilar degerlendirildiginde 3 grupta da %50 civarinda “’myoma uteri
“goriilmektedir.Ug grupta da “’myoma uteri’’den sonra en ¢ok goriilen tani ise *’medikal
tedaviye direngli anormal uterin kanama’’dir. Gruplar ile tan1 arasinda istatistik olarak anlamh
bir iligki saptanmamastur.

Kullanilan sivi miktar1 bakimmdan c¢alismaya katilanlar incelendiginde 60 mm Hg
grubunda 1045+27,63; 100 mm Hg grubunda 1197,5+11,18; 150 mm Hg grubunda ise
1312,5422,21°dir. Kullanilan s1vi miktar1 bakimmdan 3 grup arasinda istatistik olarak anlaml
bir farklilik vardir (p<<0,01).150 mm Hg grubunda 100 mm Hg grubuna gore, 100 mm Hg
grubunda 60 mm Hg grubuna gore daha fazla miktarda sivi kullanilmistir.

60 mm Hg grubunda s1vi gegisi goriilmezken, 100 mm Hg grubunda %5, 150 mm Hg
grubunda ise %75 oraninda sivi gegisi olmustur.Sivi gegisi ile gruplar arasinda istatistik
olarak anlaml bir iligki vardir (p<<0,01).150 mm Hg grubunda 100 mm Hg grubuna gore daha
fazla olguda abdominal kaviteye sivi gecisi izlenmistir.

60 mm Hg ve 100 mm Hg grubunda hiicre gecisi goriilmezken, 150 mm Hg grubunda
ise %25 oraninda hiicre gegisi olmustur. Hiicre gegisi ile gruplar arasinda istatistik olarak
anlaml bir iligki vardir (p<0,05).

150 mm Hg grubunda gecen sivi miktar1 ve kullanilan sivi miktarlar1 arasinda sivi
gecisi olup olmamasma gore istatistik olarak anlamli farklilik vardwr. Daha geng yasta
olanlarda ve daha fazla miktarda siv1 kullanilanlarda daha fazla abdominal kaviteye sivi gegisi
olmustur.

150 mm Hg grubunda gecen sivi miktar1 ve kullanilan sivi miktarlar1 arasinda hiicre
gecisi olup olmamasma gore istatistik olarak anlamli farklilik vardwr. Daha geng yasta
olanlarda, daha fazla miktarda sivi kullanilanlarda ve daha fazla sivi gegen olgularda sivida
endometrial hiicre saptanma oran1 daha fazladir.

Daha once literatiirde 3 farkli basingta histeroskopi sirasinda abdominal kaviteye sivi ve
hiicre gegisini degerlendiren; olgular1 yas, islem sirasinda kullanilan ve abdominal kaviteye
gecen s1vi miktalarma gore karsilastiran calisma yapilmamiastir. Calismamizda abdominal
kaviteye siv1 gecisinin 100 mm Hg’da izlenip, bunun altinadaki 60 mm Hg da gecis
izlenmemesi; Baker ve arkadaslarinin gegis i¢in sinir degeri 100 mm Hg olarak belirledigi ve
70 mm Hg altinda geg¢is izlememedigi calisma sonucu uyumludur.

Calismamizda 150 mm Hg basigta %75 oraninda s1vi, %25 oraninda endometrial hiicre
gecisi saptanmasi; Bettocchi ve arkadaglarinin 150 mm Hg basincin tiimoral hiicre yayilimi
acisindan riski arttirdigini, Leveque ve arkadaslariin ise bu degerde histeroskopi uygulanan
vakalarin %37 sinde pozitif peritoneal sitoloji saptadiklari ¢aligmalar ile paralellik
gostermektedir.

100 mm Hg’da sadece bir olguda siv1 gegisi izlenirken, endometrial hiicre gegisi
izlenmemistir. Bu hasta 100 mm Hg grubunun en geng ve kullanilan sivi miktar1 en fazla olan
olgularindan biridir.150 mmHg grubunda %75 oraninda siv1 gegisi ve %25 oraninda hiicre
gecisi saptanmistir. Yine bu grupta da hem sivi gecisi hem de hiicre gegisi daha geng ve daha
fazla siv1 kullanilmis olgularda saptanmistir. Bu veriler bize daha geng yasta daha fazla hiicre
gecisi saptanmasinin, genglerde endometrium kalinliginin daha fazla olmasindan
kaynaklandigini diisiindiirmektedir. Bu durum, kanser olasiliginin daha yiiksek oldugu ileri
yas grubunda ve yine kanser olasiginin daha yiiksek oldugu kalin endometriumu olan
hastalarda uygulanan histeroskopi sirasinda abdominal kaviteye endometrial hiicre gegis
ihtimalinin daha fazla olmasziyla iligkili olabilir. Bizim ¢caligmamamizda olgular kanser
olasilig1 dislanarak secilmistir. Bu iligki, bundan sonra kalin endometrima sahip ileri yas
olgular secilerek yapilacak caligmalarla desteklenmelidir.
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6. SONUC

Uygulanan basing degeri ve kullanilan s1vi miktari arttikca, abdominal kaviteye gecen
stvi miktar1 da artmakta; abdominal kaviteye gecen sivi miktari arttikca da sivida endometrial
hiicre goriilme orani artmaktadir. Bu gegisinin yasla iliskisi de istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur.100 mm Hg’da sadece bir olguda s1vi gegisi izlenirken, endometrial hiicre gegisi
izlenmemistir. 150 mmHg grubunda %75 oraninda sivi gegisi ve %25 oraninda hiicre gegisi
saptanmistir. Transtubal hiicre ge¢isinden korunmak i¢in diisiik basinglarda histeroskopiyi
giivenle kullanabilecegimiz kanaatindeyiz.

100 mm Hg’da s1v1 gegisi izlenilen hasta, 100 mm Hg grubunun en geng ve kullanilan
stvi miktar1 en fazla olan olgularindan biridir. 150 mmHg grubunda da hem s1vi gegisi hem de
hiicre gegisi daha geng ve daha fazla sivi kullanilmis olgularda saptanmistir. Bu veriler bize
daha geng yasta daha fazla hiicre gecisi saptanmasinin, genglerde endometrium kalinliginin
daha fazla olmasindan kaynaklandigini diistindiirmektedir. Bu durum, kanser olasiligmin daha
yiiksek oldugu ileri yas grubunda ve yine kanser olasigmin daha yiiksek oldugu kalin
endometriumu olan hastalarda uygulanan histeroskopi sirasinda abdominal kaviteye
endometrial hiicre gegis ihtimalinin daha fazla olmasiyla iligkili olabilir. Bizim
calismamamizda olgular, kanser olasilig1 dislanarak secilmistir. Bu iligki, bundan sonra kalin
endometrima sahip ileri yas olgular segilerek yapilacak ¢alismalarla desteklenmelidir.
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