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6 I R I § ve & M A ¢

Ginimiizde tani wve tedavi ydntemleri sayesinde invaziv serviks Ca.
dan 61lim orani azalirken ayni durum endometrium Ca. igin sdylenememekte-~

dir. .

Endometrium Ca. nin erken taninmasinda postmenapozal kanamanin
yeterince deferlendirilmesi ve histopatolojik taninin elde edilmesi bi~

rinci prensiptir.

Bu nedenle histopatolojik taninin uterusun biyikligd ile olan i-
ligkisi ele alinmg, Ca. nin varligi ve invazyonunun uterus biiyikligid ile
sikga bir yakinlak gbsterecegi diginiilerek, postmenapozal kanamal: olgﬁ-
lar, kanama semptomu, endometrium histopatolojisi we bazi risk faktdrle-

ri agisindan uterus biyikligid ile kargilagtirilmigtir.

Amacimz uterus biyilikliiginin kesin tani ile olan iligkisini orta-

ya koyabilmektir,



G E N E L B f n 6 t L E R

NORMAL ENDOMETRIUM HIsmorogisi

Endometrium (Tunica mucosa uteri) myometriuma sikica yapigik, sade~
ce epitel ve lamina propria'dan olugan bir mukozadir. Epitel tek katli
prizmatik ve titrek tiylidiir. Bu titrek tiiyler SerVik‘? uteriye dogru hare-
ket ederler. Bu tiyli hicreler arasinda yer yer tiysiiz salgz yapan hicre-
ler de bulunur. Lamina propria bol hiicreli dzel bir tip bay dokusundan ya~
prlmgtir. Burada kollajen lifler ve retikiilum lifleri arasinda ¢ok sayi-
da fugiform ba§ dokusu hiicreleri, arada biraz lenfosit ve graniilositler
bulunur. Lamina proprianin bu hiicresel bag dokusu iginde uterus bezleri
vardir,bunlar bazen birkag dallr wveya catall: olabilen basit tibiiler bez-
lerdir, duvarlar) tek katli prizmatik epitelle &rtiiliidiir, son kisimlarz
myometriuma kadar uzanair, gogunlukla da endometriumun bazal kismnda son-

lanairlar.

Endometriumm myometriuma bitigsik 1/3 bazal béliminiin yapisi biraz
farkladir. Burada lamina propria siki fibrdz bag dokusundan yap:.lm.zgtlz;.
Bezlerin son kisimlarini igeren bu bazal endometrium bdlimine, endometrium
bazalis denir. Endometriumun, endometrium bazal isden geri kalan 2/3 ylize-
yel bélimine de, sexuel clgunluk ¢adi siiresince, kadinda yaklagirk 28 giin~
de bir olan periodik defigiklikler gdsterdigi i¢in, endometrium fonksiyo-

nalis denir. Endometrium bazalis ise, bu periodik dejigmelere katilmaz.

Endometrium kan dolagami uterin we over arterlerinin dallarindan ge-

ligir. Arkuat arterler énce radial arterleri olugturur. Radilaller ise bazal



dalini verip spiral arterler olarak endometriuma yayalarlar. Sadece spi-

ral arterler over hormonlarina cevap verirler (23,28,29,30,31,39).

ENDOMETRIUMUN SEX STEROIDLERINE NORMAL HISTOLOJIK CEVABI

Normal siklus 28 qgim olup, bu 23-35 ginler arasinda degigebilir.
Menstruasyonun ilk giini, siklusun 1. ginid kabul edilir, ovulasyon ise
buta gére 14. ginde beklenir. 1k birkag giin menstruel ginlerdir. Geri ka-
lan preovulatuar devre kendi aras.v.ndé erken, orta ve geg proliferatif di-
ye 3'e ayrilir. Postovulatuar devre ise sabit olup ovulasyon~adet arasi

tam 14. gindir.

2) MENSTRUEL ENDOMETRIUM : Kanamanin 1lk giinii endometrium konjese
v hemorajikdir. Stroma ayrilmig bezlerin didzeni bozulmugtur. Stromada
ileri derecede lékosit infil trasyonu vardir. Bezler sénmily durumda olup
liimenleri dilatedir. Kanamanin 2 ve 3. ginlerinde dejeneratif dedigiklik-
ler baglar. Bezler pargalanir we kollabe olur. Stroma kondens bir hale
gegerek boyanma Szellikleri dedigir. Genel olarak menstruasyon fizyolo-

jisi iskemik bir nekroz hadisesidir.

B) PRECVULATUAR FAZ : 4 giinliikk kanamal: bir siklusda, 5. gilinde ta-
mamiryla yeni bir yiizeyin olugtujunu aragtirmalar gistermigtir. Aslinda
rejenerasyon siklusun 2 ve 3. ginilnde endometriumun bazal tabakasindan
zedelenmeye kargi lokal bir reaksiyon olarak baglar ve hormon stimul as-
yonundan bafamsizdir. 5. giinde epitel hiicreleri 8strojen reseptdrlerini
kazanarak, proliferatif fazin geri kalan béliminde dolagan Ostrojene oe-

vap olarak, hizla geligip, yaklagik 1-3 mm kalinlida erigirlér.

Erken proliferatif devrede (4-7 giinler) kross bir kesitte bezler

ufak tibiiler ve kisadir. Bez epiteli kiboidal, koelumardir. Nukleuslar



oval olup bazal we santral yerlegim gdstermiglerdir, Proliferasyon iler-

ledikge hem bezlerde hem de stromada mitoz artar.

Orta proliferatif devrede (7-ll1 ginler) bezler genigleyersk &Gdem~
1i bir hal alir. Bez epiteli algak kiibik olup, nukleuslar psédostratifiye bir

hal alir. - Bu sirada bezlerdeki proliferasyon en hizli dnemdedir.

Geg proliferatif devre (1l~14 ginler) bezler iyice geniglemis ve
kivrintili bir hal almgtir. Stroma dens olup, nukleuslar oval we az

stoplazmalardir.

—

C} POSTOVULATUAR FAZ : Endometrium bu devrede édstrojen tarafindan
hazirlanmg olup, korpus luteumdan salgrlanan progestercon hormonu ile
ek degigiklikler olacaktir. Sekretuar bir endometriumun kalinlid: ortalama

3~5 mm kadardir.

14, giinde ovulasyonun oldufu kabul edilirse, ovulasyona ait ilk
yapisal bulgular 48 saat sonra g621mir. 16. glinde bezlerde ufak subnuk-~
lear vakuoller belirimye baglar, bu devreye "interval endometrium” adi ve-
rilir. 17. giinde bu vakuoller tim endometrial bezlerde a¢ik bir gekilde
gdze garpar. Bu ovulasyonun olidufunun en kesin kanitlarindan birisidir.

Bu vakuoller glikojen wve lipid dolu olup, nukleus altinda bulunurlar.

18, ginde bu sekretuar vakuoller supranuklear bdlgeye weya liimene kadar
giderler. 19.~20. giinde de sekresyonlar liimene salgilanirlar. Bez epite-
ii kiboid hale gegerek, 19. ginden sonra bezlerde mitotik aktivite giz-

lenmez.

20. glinden sonra stroma hiicrelerinde belirgin farklilagmalar bag~-
lar. 20. ginde stroma hiicre ¢ekirdekleri mekik (ig) bigiminde olup stop-
lazma ve hiicre kenarlari zorlukla obzlenebilir. Stromal &dam 21. giinde

baglar, 22, ginde peak yapar. Bu arada bezler dilate g8riiniminde ve ig~



lerini diigeyen epitelde ise azalmg sekretuar aktivite gézlenir. 23. giinde

kan damarlarinda proliferasyon baglar.

En erken predesidual dedigiklikler perivaskiilerdir, bu arada spi-
ral arterleri cevreleyen stroma hicrelerinin nukleus wve stoplazmalarinda

da farklilagma baglamigtir.

24, glinde stoplazma artarak koyu boyanmaya baglar ve predesidua
gorintimi alir, gekirdekler yuvarlak ve merkezde yerlegmiglerdir. Stromal
hiicrelerdeki bu degigiklikler spiral arterlerin komgu oldugu bélgelerin
daha da dtesine giderek, 25. gtinde ylizey epitelinin altina kadar ilerler.

Béylece predesidua bez yapilarinda da gdzlenmeye baglamg olur.

Predeésidua weya psddodegsidua gebelidin séz konusu olmadigar durum-
larda denilir. Desidua ise gebelik stromasini belirtir. Predesidual degi-
siklikler menapoza yaklagdAn ve zayif bir corpus luteum aktivitesi olan

kadinlarda daha az olugur.

24. glinden scnra, bezlerdeki sekresyon azalir. Bezler testere di-
£i manzarasi gosterirler, bu dzellikle 26. giinde belirginlegir. Didger bez-
ler ise dilate wve bogalmig durumdadir. Spiral arteriollerde dilate ve be-

lirgindirler.

27. glinde stromada ldkosit infiltrasyonu baglar. Menstruasyonun
bagslamasindan hemen énce de endometrial bezlerin tabaninda nuklear artik-

lar gozlenir, buniar nuklear kromatin pargaciklaridir.

Stromada gézlenen lékositlerin kékeni ise tartigmalar olup stromal
hilcrelerden olugtugu séylenilmektedir. Bunlarin stoplazmalarinda bulu-
nan bir maddenin relaxin igerdigi sanilmakta ve stromal ¢ézilmeyi sagla=-

yarak menstruasyonun baglamasina neden oldugu diigiiniilmektedir.



D) MENAPOZDA ENDOMETRIUM : Fizyolojik olarak menapoz owverin gona-
dotrop hormenlara cevap vermemesi wve Sstrojen hormonunun yapirlmamas: ha-
1idir. Ustrojen stimulasyonundan ycksun bir endometrium ince ve inaktif
bir hal alir. Bunun kalinlaiga 1 mm. den ince olup mikroskopta birkag bez
yapisi gézlenebilir., Bu bezler basit~tiibiiler olup kiiboidal epitel ile dé-
genmiglerdir. Bez hiicreleri nukleuslar: nerkezi yerlegme gc':'sferip pséido-
stratifikasyon gistermezler. Mitoé gdzlenmez. Kistik olarak kollajen do-
ku hakimiyeti vardir. Inocelmig endometriumda kan damarlari az miktarda ve
enfekte olmuglardir, bu nedenle postmenapozal dénemde orta derecede bir

endometrit hali siklikla olugabilir (23,28,29,30,31).

ENDOMETRIUMUN BEN1IGN DURUMLARI

I) Endometriumun gegitli stimuluslara verdi§i cevaplar :
A) Enflamasyonlar :
1) Akut endometrit (Stafilacoc, streptococ, n.gonore, anaerob)
2) Kronik endometritler
a) Nonspesifik
b) Spesifik
~ The. endometrit
- Sarkoidozis
-~ HMycotic endometritis (Blastomycosis, coccidicidomycozis)
-~ Viral endometritler (Herpes hominis ve CMV)
~ Parazitik endometritler (Schistosoma, enterobius
vermicularis, echinococcus granulosus, toxoplasmosis)
-~ Yabanci cisimlere badli graniilomatdz endometritler
{Talk pudrasi)
~ Nadir diger nedenler 1) Pnémopolycystic endometrit,
ii) Malacoplakia.
B) Anormal endojen hormon seviyelerine bajli durumlar :
1) bisfonkgiyonel uterus kanamalari
a) Anovulatuar kanama (En sik menars ve menapozda)

b) Luteal faz defekti (Yetersiz luteal faz)

c) Dizensiz kanamalar (lrregiiler shedding, persistan korpus
luteum fonk.) '



¢) 1laca badli endometrial lezyonlar :
1) Ostrojenler-Doz dedil, uygulama siivesi &nemli.

Tavganda end. ca., maymunda end. atrofi, insanda hiperflazi
ve Ca. bildirilmig.

2) Oral kontraseptifler (Progestin we éstrojenler).

Vzun stireli kullanimda, endometrium atrofiye ‘gidébilir.
Post-pill amenore ve kagak kanamalan olabilir.

3) Klomifen sitrat-Bnd. stromasinda predesidual transformasyon,
bazan atrofi bildirilmig.

4) Prostaglandinler-fnd. lzerindeki morfolojik etkileri tam
agik degil.

D) Fiziksel ajanlarin neden olduju endometrial lezyorlar :

1} RiA-Bndometriumda fokal iltihabi cevap olugturur., % 25-40
da kr. inflamasyon yapabilir. RIA altindaki endometriumda
fokal fibroz ve basaing atrofisi geligebilir. Pelvik enf.
gansi 3-9 kez fazladir. RIA'daki enf. ajam Actinomyces
Israelii, en sik yerlegim yeri Tubo~ovarian abse.

2) ASHERMAN SENDROMU : Postpartum veya postabortal devrede
yap;laﬁ DxC'lerden sonra endometriumda zedelenmeler sonu-
cu geligir, Sonugta hipomenore, amenore wve Infertilite
geligir,

3) RADYASYON.
II) Endometrium bez ve stromasinin neoplazi digi anormal proliferasyanu:

A) Endometrial polip~Ustii yilizey endometrium epiteli ile kapla,
benign 6zellikde, end.bezler we Ffibriz stroma ile santral
clarak yerlegmig kan damarlarr igeren bir yapidir. Polipler
genis tabanli weya pedinkiilli olup, % 20 oraninda multipldir-
ler. En sik fundusdan ve kornual boélgeden geligirler. Benign

bir polip lizerinde neoplastik degigiklikler gbézlenebilir.



B) Adenomyozis-Myometrium igerisinde endometriumun bez we ‘stro-
masimin bulunmasidir. Toplumda % 25 oraninda bulunur. Adenomyo-
zisde end. bez yapilari inaktif durumdadir. Bez epitelinde
metaplastik degigikl ikler olabilir (Tubal metaplazi sik, squa~

miz metaplazi nadirdir).
III) Endometriumda yer alan gegitli tiimérler :

A} Placental site trofoblastik timér (Trofoblastik psédotimsr,
korion epiteliozis) : Mol ve korio ca'dan farkli nadir bir
timérdiir. Derine dojru invaziv biiyiyen oldukga malign bir
neoplazmdir. Bazen spontan regresyon gdsterebilir, Yapisi
leiomyosarkom ile karigabilir.

B) Teratom : Uterusun primer benign teratomu ¢ok nadirdir. Immatiir
teratom daha sikdir.

C) Brennen timbrii (Ektopik)

IVv) Endometrium yapisi Iginde yer alan heterolog dokular :

AJ) Kemik dokusu
B) Rikirdak dokusu,
C) Diiz kas dokusu,

b) Glial doku.

Bunlarin olugum hakkinda iki teori vardir. 1l- End. stromasindan

me taplastik transformasyon. 2- DxC sonrasi, fotal doku implantasyanu.

Tani konulurken, bu yapilarin benign mi yoksa malign mi oldudu iyi-
ce aragtirilmaladir, ¢linkit malign gekil, malign mixed mezodermal bir tims~

rin komponentli olabilir (23,28,29,30,31).



ENDOMETRIAL NEOPLAZILER

Endometrial neoplazi terimi endometriumm hafif derecede hiperpla~
zisinden, indiferansiye carsinomumna kadar olan genig bir dafilimr iger-

mektedir.

Hiperplazi ile Ca. nin mikroskobik olarak ayrimnda, neoplastik e-

pitelin stromayi invaze etmesi gok Snem tagimaktadir.
Bez epitelindeki degigiklikler :

I. Selliiler proliferasyon (mitoz)
II. Stoplazmik farklilagma

III. Hicresel atipi ile karakterizedir.

Bpitelial/stromal iligki gu sekilde Szetlenebilir : Normalde endo-
metrial bezler ile stroma birbirine paralel olarak biylirler. Neoplastik
bir durumda ise bezler stromadan ¢ok daha hizli bir gekilde prolifere

colurlar. Buna radmen atipik hiperplazide bez yapisi bozulmaz, Ca'da ise bu

yapr bozulur.
Endometrial necplazileri gu gekilde siralayabiliriz (14,23,25,27):

I. Hafif hiperplazi ~ Gusberq'in kistik hiperplazisi - Swiss cheese
hiperplazi, |

I¥. Orta hiperplazi ~ Gusberg'in hafif ve orta adenomatéz hiperpla-
zisi - Digaia'nmin kistik glandiler hiperplazisi,

III. Atipik hiperplazi - Gusberg'in giddetli atipik hiperplazisi =
Hertig'in Carsinoma In Situ'su (Evre 0 Endometrium Ca) wve
Disaia'nin atipik adenomatdz hiperplazisi,

Iv. Carsinoma :

a. Tipik endometrial adeno Ca,
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b. Adeno Ca + Skuamiz farkiilagma,
c. Skuamiz Ca,
d. Clear cell adenco Ca,
e. Misindz adeno Ca,
f, Indiferansiye adeno Ca,
g. Nadir tipler.
{a,b,c,d,e'de kend.f aralarinda iyi, orta ve zayif diferansiye ola-

rak alt gruba ayrilir) (23}.

Endometrial neoplazilerin siniflandirilmasindaki karmaga, birbiri-
ne ¢ok benzeyen birtakim lezyonlarin tam olarak tanimlanamamasi ve belir-

lenememesinden dodmaktadir.

I. HAFIF HIPERPLAZI : En siklikla nedeni, progesteron yaklugunda
persistan éstrojen stimilasyonudur (Anovulatuar siklus). Mikroskobik gorii-
niimde en karakteristik ézellik "Ifsvigre peyniri” goriiniimi olarak tarif
edilen bez yapisidir. Bez kimeleri gok geniglemiy olup, kistik bir yap: g&s-
terirler (14,28,29). Epitel kitboid veya silendiriktir. Niikleuslar koyu bo-
yanirlar., Stroma bol ve hiperplastiktir. Epitelde ve bir dereceye kadar
storamada bol mitoz gdriiliir. Ca geligmesinde en exrken devre olup, zémer—

sihl bir olaydir. Hiperplazilerden % 1.5 oraninda Ca geligir (24,29).

II. ORTA HIPERPLAZI : Kistik hiperplazi uzun siire devam ettidinde,
bezin ortasindaki kistik olugum s@nerek limene dodru eldiven parmadi bigi-
- minde grkintilar geligir. Bu arada gevrede daha ufak bezler gdzlenir ve
kompleks bir bez yapisi gbzlenir. Bez epiteli koyu boyali we bazofilik

stoplazmalidir. Nikleuslary da koyu boyanir (29).

ITI. ArIplxk HIPERPLAZ! : Sitolojik ve/veya yapisal atipi vardir. Bez
epiteli gittikge degigime ujrar, hiicreler bilyiir wve soluk boyanirlar. Hic-

relerin birbirine oSre olan diizeni bozulur ve ileri devrede arada stroma
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kalmayacak sé}cilde hicreler yan Qan% gielexel_: bigbii-ierine yaslanirlaz.

Bu anaplastik epitel kiz’giik biiyitmeli mikmskop sahasinda 10~30 bezi dige~
difi zaman artik §iddetli atipik adenomatéz hiperplaziden veya Hertige gé~
re Evre 0 endometiium Ca'dan bahsedilir. Bu neoplastik bez yapisi
Carcinoma In Situ'nun tiim dzelliklerini gdstermesine radmen lenfatik ve

kan damarlarini invaze etmezler, olay bazal membranda sinairlidir.

IV. CARSINOMA : Iyi diferansiye bir adeno Ca. da yanyana sikica di-
zilmis bezler ve bunlarin ig¢ini dbgeyen genig nikleuslu soluk boyanmy a-
sidofilik hiicreleri goriiriz. Bez limenine dogru papiller gikintilar sik-~
trr. Ayrica bez cgpitelinin iginde multipl sekonder bezler olugmugtur. Bu
timSrlerin yaklagik % 20 sinde bez epiteli fokal olarak squambz hiicre ar-
tiklarina déniigiir, buna adenoakantoma denir. Endometrium Ca ilerledikge
diferansiasgonu bozulur, bunun histolojik ola-rak'dezecelendirilmsi prog-

noz agisindan dnem tasir.

Endometriumun saf primer sguambz Ca's: ¢ok nadir olup, olgularin
% 25'i serviksin Carsinoma In Situ'su ile beraberdir. Endometrium Ca'lari-
mn % 5 ini de Clear Cell Adeno Ca olugturur. Dietil Stil Bestrol hikaye-
si yoktur. Yaglilarda gézlenir. Misinéz Adeno Ca. sarf olarak yoktur, tipik
adeno Ca’nin bir komponenti olarak bulunur., Undiferansiye Ca'da ise glandi-
ler veya squamiz bir farklilagma yoktur. Tanida metastatik Ca'lar, lenfo~

ma veya sarkomlar diginiilmel idir (14,23,28,29,30).
Kl1inik Uzellikler

&) EPIDEMIYOLOJY : 50-60 yas arasinda en siklikla gézlenmekte olup
pik yaptidir yag 56~57 dir. Ortalama olarak ovulasyonun kesilmesinden 10
sene sanra ortaya gikmaktadir. Cx. Ca'ya gdre daha geg yaglarda gdzlenir.
% 75 postmenapozal dénemde ortaya gikar. % 5 oraninda da 40 yag altinda

rapor edilmigtir (30). Literatiire gegmis en geng hasta 16 yagindadir (24).
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Cx. Ca/End. Ca. orani son zamanlarda End. Ca lehine artig gistermis olup,

oran 2/1'e kadar Qigmigtir (20,22,27,30).

Irk olarak beyaz i1rk we yahudilerde dsha fazladir. Nulliparlarda

we ylksek sosyo-ekonomik seviyede deha siklikla ¢oriilmektedir.

B) ETYOLOJI : Anormal éstrojen dengesi ile arasinda etyolojik bir

bag oldugu sanilmaktadir. Bunu destekleyen bulgular :

a) End. Ca ile birlikte yiksek oranda feminizan over tilmérii bu-
lunmasi (Intemal Sstrojen fazlalidi),

b) Over korteks ve stromasinda hiperplazi we polikistik over
lezyonu olan anovulatuar geng hastalarda endometrium Ca. nin
siklikla gézlenmesi,

-¢) Daha c'incel ooferektomi gegirenlerde daha az siklikla gdzlenmesi,

d) Devamli éstrojen tedavisi alanlarda daha fazla olmasi (U.
Turner sendromu},

e) Geg ve diriiltilii bir gekilde menapoza girenlerde daha siklik-
la gbzlenmesi,

f) Hipermenore gekiinde adet gdren hastalarda daha sik olmasi

(22,28,29,30).

End. Ca. da ilging olan bagka bir durum ise, klinik olarak bu has~
talarda cbesite, diabetes mell.itus, diabetik glukoz tolerans egrisi ve hi-
pertansiyonun beraber gézlenmesidir. Klasik bilgi olarak End. Ca'la: has-~
talarin 50 sinde cbesite, % 10 wunda klinik diabet, % 50 {izerinde diabetik
glukoz tolerans efrisi ve % 50 iizerinde de hipertansiyon vardir. Aralarin-
da tam bir iligki kurulamamakla beraber, dedigmig steroid metabolizmasi

bu olgulara siklikla eslik etmektedir (6,7,29}.
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C) SEMPTO!M ve BULGULAR :

~ Tipik bagvurma peri wveya postmenapozal kanama wveya kanli akin-
t1 geklindedir,

~ Myom ve poliplerle birlikte olmasi,

- Pelvis ve bel agrilari,

~ Sigman ve kisa boylu hastalar olmalari,

-~ Diabet ve hipertansiyonun siklikla eglik etmesi,

~ Hastalarin nullipar veya az dojurmus olmalari,

~ Pelvik muayenede uterusun normalden iri we sert palpe edilmesi,

~ Kanamaya ba%l: anemi ve buna sekonder geligen semptomlar

(24,28,29,30,31).

D} TANI : Oykiide 6zellikle adet diizeninin tiim ayraintilari, hastanin
hormon tedavisi alip almadidi ve infertilite, diabet, hipertansiyon, obe~

site gibi risk Ffaktdrlerinin olup olmadidr aragtirilir.

~ Sitolojik muayene : Intrauterin we endoservikal aspirasyon smear-

leri ile % 90 oraminda olumlu sonug alinir.

- Genel anestezi altinda pelvik muayene ve fraksiyone DxC {endoser—

vikal ve endometrial) ile kesin tani konulur (9,11,24,28,29,30,31).

E) EVRELENDIRME : Tedavi agisindan biiyitk énem tagir.

EVRE O : Hertig'in Carsinoma In Situ'su
EVRE I : Kanser korpus iginde sinirla
I a : Uterus boglujunun boyu £ 8 cm
I b : Uterus boglufunun boyu > 8 can

EVRE II

Kanser servikse kadar yayilmg

EVRE IIX Yayilim uterus digina ¢rkmg, fakat kigik pelviste

saniria
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EVRE IV : Pelvis digina yayrlmg wveya mesane wve rektum mukozasi-

ni atake etmig.
Ayrica her evre histolojik olarak kendi iginde ili¢ gruba ayrilir :

G : lyi diferansiye, G : Orta diferansiye, G : Indiferansiye ol-
1 2 3
mak lzere lice ayrilaryr (22,27,29,30,33)},

F) EVRELENDIRME CALISMALARI :

a) Preoperatif :
1} Servikal yayilim igin Fraksiyone DxC,
2) Parametrial yayilam i¢cin Anestezi Altinda Muayene,
3) Vaginal metastazlar i¢in enspeksiyon,
4) Mesane wve rektum tutulumu igin sistoskopi ve rektoskopi,

5) Uretral tutulum igin IVP.

b) Operatif : Laparatomi sirasinda pelvik wve paraaortik ganglion-

larin frozen ile aragtirilmasi.

e¢) Gerektiginde wveya aragtirma igin :
1) Lenfanjiografi - Yaygan olgularda pelvik wve paraaortik
ganglion arastirilmasinda,
2) Arteriografi we wvenografi - Lokal yayrlimn defjerlendiril~
mesinde,
3) H.istemgrafi - Endometrium ylizeyinin incelenmesi amaci

ile (13,22,29,30)}.
G) mpAve ILkELERT :

- 1} Lenf bezlerine yayilim - Evre I'de bir seride % 10.6 pozitif

ganglion saptanirken, Evre II'de % 36.5 pozitif ganglion saptanmigtir (22).
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2) Histolojik grade ~ Prognozu belirlemede en dnemli faktérler~
dendir. Evre ne olursa olsun Grade I'de ganglion yay:xlimx % 2.6 iken,

Grade III'de % 28.6 dir (22).

3) Myometrial yayirlam : Derin yayilimda % 31 pozitif ganglion,
yizeyel yayalimda % 3 pozitif ganglion saptanmig, 5 yillik yagamda buna

paralel olarak sirasi ile % 98 v % 68 dir (10,22).

4) lsthmus ve serviks yayrlimi - Unemlidir. Ejer serviks tutulmug=-

sa ayni serviks Ca. gibi tedavi edilir.

3) Vajen yayilim nadir olup gizlendifinde hastaligin yayqan ol~

dugu anlagilir, prognoz kétiidir.

6) Pelvik dokulara yayilaim - % 5-12 oraninda oSzlenir. Lig. latum

tiip v overlere yayilim sik clur.

7) Uzak metastazlar ~ Serviks Ca'dan daha fazla olarak, abdomi-
- nal serozada yaygqin petastazlara neden olur. Ileri olgularda cul-de-sac'da
emplantasyonlar, omentum kitleleri we ascites olugur. Over wenleri ile

paraacrtik ganglionlara yayilim olur (22,28,29,30).

H) TEDAVI : Endometrium Ca. uzun bir siire uterus iginde lokalize
kalmak edilimi tasidi§indan, operasyon tedavisi én planda gelmelidir.
Radyoterapi inop. olgularda ve pre/post op. olarak uygulanir. Kemoterapi

igse ¢ok yaygqin olgularda paliatif amacli kullanilmaktadir (12,22,28,29,30).

Cerrahi olarak TAH + BSO + Vajen 1/3 kismnin rezeksiyonu veya radi-
kal abdominal histerektomi + Bilateral lenf nodu diseksiyonu uygulanir.

Histerektomide ekstrafacial ydntem segilmelidir (24).

Endometrium Ca. da evrelere gire cerrahi tedavi yéntemi gu gekilde

olmalidir (Gusberg'e gére) (24,27).
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EVRE I : Lezyon minimal, histolojik olarak iyi diferansiye we
lokalize, uterus kiigik, Bu olgularda TAH + BSO yeterli~-
dir, |

EVRE IT : Lezyon oldukga ilerlemig we uterus 2.5 aylik gebelik

biigiik ligine erigmigtir (Indiferansiye timdr sézkonusu
oldudu zaman, uterus kiicik de olsa bu grubé g.i.ter). Bu
tip olgularda énce uterus kavitesine radium koymsak ar—
dindan TAH + BSO yapmak uygundur. Aslinda end. ca. ol-

gularinin biiyitk ¢odwnlufu bu grupdadir.

BVRE III : Lezyon ilerlemig ve belirgin olarak uterus biyiktiir
(Histolojik olarak indiferansiye ¢ timbrlerde orta de-
recede uterus biiyimesi bu gruba gijer). Bu tip olgular-
da hastanin operasyona dayanip, dayanamadifi incelene-
rek a) Unce radium sonra radikal histerektomi, b) Once
radium sonra radikal histerektomi ve pelvik lenf ade-

nektomi, ¢) Once eksternal radyasyon sonra total histe-

rektomi uygulanabilir,

EVRE IV  : Bu grup olgularda, intestinal organlarda,mesanede tims-
ral infiltrasyon vardir ve total pelvik ekzantrasyon

ameliygati uygulanabilir,

Operasyon sonu ekstemal radyasyon derin myometrial invazyonla bir-
likte serviks parametrium veya overin Infiltrasyona ujramasinda veya pel-

vik lenf ganglionlarinin metastaz:r halinde yapzlabilir.

End. Ca. da kemoterapi uzak metastaz ve rekiirrenslerde uygulanmak-
tadir. Ajan olarak progesteron prep. kullanilir. Bunlar : 17 alfa hidroksi
progesteron kaproat (Delalutin), medroksi progesteron asetat (Provera)

ve megestrol asetat {megace) dir (24).
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1} SONUC we PROGNOZ : Genel olarak end. Ca. prognozu iyi timérlerden
kabul edilir. % 20-40 oraninda Ca. endometriumda sinirli kalir. Bunun di~
sinda End. Ca. prognozunda gegitli faktdrler rol oynar; bunlar hasta yagi,
tiimérin cerrahi evresi ve histolojik grade'i, lenf nodlarinin tutulumu ve

myometrial invazyondur.

End. Ca. larin % 80'den fazlas: evre I'dir, yapilan gegitli arag-
tirmalarda Evre I'de 5 yirllik yagam % 70-84 arasinda de§igmektedir (10).
Evre II'de bu % 45-51 arasanda, Bvre III'de % 21-28, Evre IV'de ise % 3.2~

8.8'e diigmektedir.

Prognozda yagin da Gnemi biylktdr. 20-29 yagda 5 yillrk yagam
% 100 iken, 30-39 yagda % 71.4 olmakta, 40-49 yagda % 69, 50-59 yagda %539,

60-69 yagda % 47.4 ve 70-79 yagda da % 39.5'a kadar diigmektedir (7).

Karsinomun histolojik yapisi ile prognoz arasinda da iligki var-
dir. Pimdr ne kadar indiferansiye ise o oranda mortalite orani yiksekdir.
Gusberg'e gdre Grade I Ca. larda 5 yirllik yagam % 62.3, Grade II Ca. da

% 52.9, Grade III Ca. da da % 32,3 diir.

Ayrica Grade~I de myometrium invazyonu % 20.6 iken Grade IIl'de
% 53.4 olmaktadir, bu da prognozu genig oranda etkilemekte, Ca yalnaz endo~-
metriumda lken iyilegme orani kabaca % 70 iken, derin myometrium invazyonun-

da % 34 olmaktadir (24).
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POSTMENAPOZAl, KANAMADA NEDENLER (1,2,5,6,7,21)

A) MALIGN NEDENLER :

Endometrium adeno ca. % 13.1
Serviks squamiz-cell Ca. % 7.5
Serviks adeno Ca. % 0.6
Endomstrium + Serviks Ca. % 0.6
Uterus sarkomu % 0.6
Over'in adeno Ca'si % 0.6
Vagenin primer Ca'si £ 0.6

TOTAL (MALIGN) % 23.75

B) MALIGN OLMAYAN NEDENLER :

Jstrojen uygulanim % 12.5
Atrofik endometrium % 11.9
Hipoplastik endomotrium % 2.5
Proliferatif endometrium % 1.9
Endometrial hiperplazi % 2.5
Endometrial polip % 3.8
Submikéz myom ¥ 1.9
Pyometrium & 0.6
Hematometrium % 0.6
Prolabe olmug serviks'in iilserasyonu £ 7.5
Servikal polip % 6.9
Erozyone servisit %¥ 3.1
Senil vaginitis % 5.6
Trikomonas vaginitis % 1.9
Travmatik vaginitis % 1.2
Valva hemanjiomu % 0.6
Uraetral karilinkiil % 1.2
Benign over timdrii ¥ 1.2
Nedeni bilinemeyen % 8.8

TOTAL (BENIGN) % 76.25

 TUM TOTAL % 100.0




UTERUSU BUYUTEN NORMAL VE PATOLOJIK DURUMLAR

A) REPRODURTIF DUNEMDE UTERUSUN BUVUMESINE NEDEN OLAN NORMAL VE
PATOLOJIK DURUMLAR :
1. Gebelik
2. Molar erelik
3. Myoma uteri
4. Adenomyozis
5. Endometritis
6. Kronik metrit (Kr. myometrit)
7. Myometrial hipertrofi (Selim uterin hipertrofi)
8. Uterusun yaygan hipertrofisi
9. Uterusun kronik subinvolusyonu

10. Korio Ca.

B) UZELLIKLE POSTMENAPOZAL DEVREDE UTERUSU BUYUTEN NEDENLER

1. Endometrium Ca.

2. Uterin sarkomlar

3, Hematometra/Pyometra

4, Yiksek doz dstrojenin devamla kullanim

5. Kanal servikal boyunca korpusa ilerlemig Sx. Ca.

ENDOMETRIAL PATOYOJILERDE TANISAL YONTEMLER

1) PAP SMEAR : Korpus kanserinde, semptomatik bir hastada % 60 ora-

ninda {(+} sonug werir. % 40 olguyu gdstermez.

2} Fr. DxC : Genel anestezi altinda yapilan bir Fr. DxC, endometrium
Ca. taniginda yararlanilan en deferli yoéntemdir. Unce endoservikal kanal

dilate edilmeden kiirete edilir, sonra dilatasyon we ardindan da tim kavi-
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teden kilretaj yapilir. Bu sirada evre tayini igin uterus boyu da mutlaka

histerometre ile dlgiilmelidir.

3) Endometrial sitoloji (Jet smear irrigasyaonu) : Endirekt olarak,
endometriuma digardan verilen lavaj sivasindan veya direkt endometrial sek-
resyonlardan yapilan histopatolojik bir deferlendirmedir. % 90-95 dogru ta-

ni1 koydurur.

4) HISTEROSKOPI : Endometrial kavitenin laparoskop gibi optik bir

aletle gizlenmesidir. Rutinde kullanjlmaz.

5) PELVIR ULTRASONOGRAFI : Ca. nin erken devrede semptomatik hale
gecmesinden dolayi, erken tanida pek kullanim alani yoktur. Pelvik muaye-
nede biylimig bir uterusun Fnd. Ca. mi yoksa hematometra weya bir myom mu

oldugunun ayiricr tanisinda kullanilabilir (18,20,30).



M A T E R Y A L ve M E T O D

1982 yili igerisinde Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin
Hastaliklari ve Dogum klinigine postmenapozal kanama nedeni ile bagvuran

110 olgu arastirmanin materyal ini olugturdu.

Caligmadaki veriler retrospektif oclarak planlanarak, kesitsel ana-
litik metodia, 1982 yala H.{l. Patoloji Anabilim Dali argivinden patoloji
raporlar: taranarak we buradan da elde edilen protokol no.lara gére hasta

dosyalari Iincelenerek elde edildi.

Aragtirma wverilerinin dederlendirilmesinde KHI KARE analizi kulla-~

naldr (34,35,36,37).

Aragtirmada kullanilan protokol karti ise agadrda gdsterilmigtir.

p : Kg : Tansiyon Arterial: [/ mmH

WWAD H Gravida: Para: Abortus: Yagayan :
s : 1lk adet tarihi : Son Adet Tarihi :
0OPOKOL NO  : SAT ile PMH arasindaki siire:

' PMH'nin gekli ve silresi

'GECMEZ : Hipertansiyon, diabetes mellitus, ekzojen dstrojen preparati

kullanim.
‘LVIK MUAYENE A) Uterus normalden ufak,
B) Uterus normal,
C) Uterus normalden biiytik.

STEROMETRI : cm.

SPOPATOLOJIK TANI: Fr. DxC veya ameliyat specimeni'nin sonucu.




Aragtirma kapsamina giren tim olgularin % 21.81'ini endometrial
hipexplaz.i,. % 20.90'1nz senil endometrium, % 14.54'iin{i endometrium Ca.,
% 10.90 1ni: serviks Ca., % 8.18'ini endometritler, % 6.36°'sin1 servikal
ve endoservikal polipler, % 4.54'inii ¢ift tanili olgular, % 3.63'ilind pro-
liferatif endometrium, % 2.72'sini yetersiz materyal, % 1,.81'ini submikkéz
myom, % 1.81'ini adenomyozis, gene % 1.81'ini iatrojenik olgular, % 0.9'unu

ige malign mezankimal tilimSr olugturuyordu (Sekil 1).

Aragtirma kapsamina giren tim olgularin yas gruplarina gbre daga-
Izm : I olgu 40~44 (% 0.9}, 30 olgu 45~49 (% 27.27), 36 olgu 50-54 (% 32.72),
19 olgu 55-59 (% 17.27), 8 olgu 60-64 (% 7.27}, 8 olgu 65-69 (% 7.27),
4 olgu 70~74 (% 3.63), 4 olgu ise 75 we igti (% 3.63) yag grubunda bulu-

nuyordu. Tiim olgularin yag ortalamas: 55.72 yag idi (Fekil 2).

Aragtirma kapsamina giren . tiim olgularin gebelik we dogum sayisi )
ile tanilarina gére dadiliminda su Szellikler gdze garpigordu : 16 End. Ca.
olgusunun 9 tanesi ya hi¢ gebe kalmamig ya da bir defa gebe kalmigta.
Serviks Ca. da ise durum tam tersi olup, 12 serviks ca. 11 olgunun hepsi
de 3 ve itzerinde ¢ebe kalmiglardi. Keza dogum sayilari da bunlara para-

lellik gbsteriyordu (Tablo 2 ve 3).
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END. HIPERPLAZI (24¢) % 21.81
SEN1L ENDOMETRIUM (23) % 20.90
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YAS GRUPLARI

40 ~ 44
45 ~ 49
50 - 54
55 ~ 59
60 - 64
65 -~ 69
70 - 74

+
X

SEKIL II : Tim olgularin yag gruplarina gére dagilaimz.



TABLO I : Aragtirma kapsamina giren tiim olgularin yag gruplari ve tanilarina gire dagalim:.

- GZ -~

OLGULAR - § S o o "

& ~ L5 o~ ] ~ -

a ¥ . N s 5 N g
<O TN . I AR I S SR BRI
RS N - TR BN NN B O I - O AP I
msermN| ¢ | 881 & | B | § | & | S |e8) §| ¥ | &} 2| Q& €
40 = 44 1 1
45 = 49 19 5 2 2 4 1 1 | 1 -1 + 2 30
50 -~ 54 7 7 3 2 4 4 5 2 1 1 36
55 - 59 1 6 6 2 2 2 19
60 - 64 2 2 : 2 : 1 1 g
65 - 69 1 | 4 | 2 1 | 8
70 - 74 2 1 1 4
75 + 1 | 1 1 I 4
TOPLAM 24 23 16 4 9 12 7 2 1 2 2 3 5 110

* Olgularin tanisi pre/postoperatif olarak deferlendirilmigtir. |




TABLO II : Aragtirma kapsamna giren tiim olgularin gebelik sayis: ve tanilarina gére
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TABLO III : Aragtirma kapsamna giren tium olgularin dojum sayisi ve tanilarina gére dajalim,
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Histerometrik 61§z‘z‘m ile endometrial patoloji arasindaki iligki
aragtirilirken endometrit diginda kalan 67 adet end. patoloji énce kendi
aralarinda atrofik, proliferatif, hiperplastik we end. Ca. olmak ilzere
4 grupda toplandr (Tablo 4-a). Daha sonra bu olgular ki kare analizi igin
diizenlenmis 6 g8zlii tabloda benign ve malign olarak 2 ana gruba ayrild:

{Tablo 4<b).

Histerometrik Slgiim ise, 8-9.9 cm. arasi normal olarak kabul edilip
geriye kalan biyik ve kiicik olgimler kendi aralarinda normalden kigik ve

biytik diye birlegtirildi.

Sonugda endometrial patoloji ile histerometrik &lgiim arasinda bir
iligki yoktur geklinde kurulan olumsuzluk hipotezi yapilan ki kare anali-
zi ile red edilerek, postmenapozal dénemde kanama nedeni ile bagvuran
hastada histerometrik &lgilim arttikga malign endometrial patoloji gériilme

si1kligs da artmaktadir geklinde yorum yapildi.

Pelvik muayene ile endometrial patoloji arasindaki iligki aragtairi-
lirken gene endometrit diginda kalan 67 adet endometrial patoloji Once ken-
di aralarinda artrofik, proliferatif, hiperplastik we end. Ca. olmak lzere
4 grubda topland: (Tablo 5-a}. Daha sonra bu olgular ki kare analizi igin
diizenlenm_ig 6 gbzlii tabloda benign ve malign olarak 2 ana gruba ayrildz
(Tablo 5-b). Pelvik muayene ise normalden kiclik, normal wve normalden biiyiik

olmak iizere 3 ana grubda toplandi.

Sonugda endometrial patoloji ile pelvwik muayenede uterusun biiyikligl
arasinda bir iligki yoktur geklinde kurulan olumsuzluk hipotezi yapilan ki
kare analizi ile red edilerek, postmenapozal ddnemde kanama nedeni ile bag-
vuran hastada, pelvik muayenede uterus biyikligi arttikga, malign end.

patoloji gérilme siklrgi da artmaktadir geklinde yorum yapildi.
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TABLO IV-a : Histerometri ile endometrial patoloji arasindaki iligki.

T ENDOMETRIAL PATOLOJILER
METRE ATROF1lK  |PROLIFERATIR HIPERPLAST|ENDOMETRI: TOPLAM
END. (I) END. (II) | END. (IIX)| Ca. (IV)
3-5.9 om
{a) 2 1 1 3
6-7.9 cm 1
th) 16 3 3 4 26
8-9.9 cm
(c) 4 17 4 25
[20-11.9 om
(d) I 3 3 7
2
12 + Cm 1 1 4 6
TOPLAM 23 4 24 16 67

TABLO IV-b : Khi kare analizi igin dizenlenmis 6 gtzlii tablo (SD: 2).

ENDOMETRIAL PATOLOJILER +
HISTEROMETRT BEN TGN WAL TCH TOPLAM MALIGNANS
(L=TI~ITT} (I} % si
a+b 24 5 29 17.24
c 21 4 25 16
d + e 6 7 13 53.84
TOPLAM 51 16 67

Hip, : End. patoloji ile histerometrik 6l¢iim arasinda bir iligki

yoktur.
2,

: 8.558

2 SD'de 5.99

L |

e

(p £.0.05)

>X; Hipo red, iligki var.
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TABLO V-a : Pelvik muayene ile endometrial patoloji arasindaki iligki.
PELVIK ENDOMETRIAL PATOLOJILER .
MUAYENE ATROFIE PROLIFERA~ ; HIPERPLAST.| ENDOMETRIU. TOPLAM
END. (I) | Tip END.(II) END.(III) | CA. (IV)
NORMALDEN
klUclr 2 11
NORMAL 9 2 25
NORMALDEN
BUYLIR 11 ] 23
{N. 1.5ay)
1.5 ay we 4 3 8
st
TOPLAM 24 1 16 67

Tablo V=b : Khi kare analizi igin dizenlenmig 6 gbzlii tablo (SD: 2).

ENDOMETRIAL PATOLOJILER 1 +
f‘ffﬁ Eﬁﬁ i BENIGN MAL TGN TOPLAM MAL zc:zrvs
(I-TI-ILL) (IV)
NORMALDEN
KlcUx 9 2 11 18.18
NORMAL 23 2 25 8
R E.
M 19 12 31 38.7
TOPLAM 51 16 67
Hipo : Bnd. patoleoji ile pelvik muayenede uterusun biyikliigii arasinda

bir iligki yoktur.

2 SD.'de x; : 5.99 (p £ 0.05)

J\f{ : 8,578

2 2 , s
XH> XT Hip, red, iligki var.




TABLO VI : Endometrit dig:r endometrial patolojiler ve serviks Ca. daki bazi parametrelerin topluca

degeriendirilmesi.
PATOLOJILER
SERVIKS CA. END. Ca. Hinggasrix PROLgiRATIF SENIL;;’ROFIK ozgubif _

PARAMETRELER - - . AR

YaS ORT. 57 57.875 53.58 49,25 54.56 55.72

GRAVIDA ORT. 5.16 2.625 5.375 4.75 6.08 5

PARA ORT. 4.58 2 4.45 2.75 4.60 4

YASAYAN ORT. 3.5 1.625 3.25 3 3.4 3.09

1,A.T. ORT. 13.16 13.375 13.25 12.75 13 13.10

S.A.T. ORT. 45.45 47,25 46,96 46.75 46.91 48.73

P.M.H., - S,A.T. ORT. 11.55 10.625 6.62 2.5 7.65 6.6

-~
RiIsk FakrOrtt g 25 % 81.25 % 37.5 - % 34.78 -

¥ Serviks Ca. igin risk faktdri 5 ve izerinde dodum End. patolojiler igin risk faktdri diabet,
hipertansiyon, obesite we dstrojen preparati kullanim Sykiisi.

_TE...
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ARASTIRMA KAPSAMINA GIREN KLINIK OLGULARIN BAZY OZELLIXLERI

OLGU SAYISI : 110 olgu YAS ORTALAMASI : 55.72
GRAV1IDA ORTALAMASI : 5 PARA ORTALAMASI : 4
YASAYAN ORTALAMAST : 3.09 ABORTUS ORTALAMASI : 0.87

Son Adet Tarihi Ort.: 48.73

Postmenapozal hemoraji ile son adet tarihi arasinda gegen ortalama sire :
6.6 yil

Endometrit digi, endometrial patolojilerin tim olgulara orani : % 61

Endometrit digi, endometrial patolojilerin kendi icinde dagilim

tizdesi -
End. Hiperplazi : 24 olgu, % 35.9
Senil /Atrofik end. : 23 olgu, % 34.6
Endome trium Ca. : 16 olgu, % 23.9
Proliferatif/Sekretuar End. : 4 olgu, % 5.6

l6 endometrium Ca. da risk faktdrleri :

Uiinde risk faktdzrii yok (% 18.75). Oniicinde var (% 81.25).
Bunlarain dafilima ise :
1’inde dstrojen preparatigkullanma Syklsii (% 6.25)
2'sinde yalniz diabetes mellitus (% 12.5)
6 'sinda yalniz hipertansiyon (% 37.5)
3'iinde ise hipertansiyon, diabet we obesite beraber bulunuyor (%18.75)

1'inde ise hipertansiyon we annede diabet dykiisi var (% 6.25).
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16 endometrium Ca'da kanama gekli we siiresi :

8 olguda devamli kanama
3 olguda ani baglayan we agiri kanama geklinde
2 olguda aydan aya ve 2-20 giin siiren gekilde

3 olguda 3-4 ayda bir, 3~4 gin siren gekilde.

24 Endometrial hiperplazi olgusunda risk faktérleri :

‘16'sinda risk faktérid yok (% 62.5), 9'unda var (% 37.5). Bunlarin
dafrlimr ise :

3 olguda hipertansiyon, 2 olguda diabet, 1'inde obesite, 2'sinde
hipertansiyon wve obesite birlikte, 1'inde ise hipertansiyon ve dstrojen

prep. kullanma &ykiisii beraber bulunuyor.

23 senil/atrofik end. ol gusunda risk faktérleri :

15'inde risk faktdri yok (% 65.21), 8'inde ise var (% 34.8). Bunla-
rin dagilimi ise :
8 olgunun 7’'sinde yalniz hipertansiyon, 1'inde ise obesite bulunu-

yor.

Cift tamili olgular :

1) Yiizeyel endometriozis + Proliferatif endometrium

2) Servikal polip + Hiperplazi

3) Adenomyozis + Hiperplazi
4) Endometrium Ca. + Sol owerde endometrioid Ca.

5} Endometrium Ca. + Serviks Ca.



Giniimiizde; her postmenapozal kanama aksi ispat edilene kadar malign
olarak kabul edilmeli ve taniya yaklagim bu ilke igifinda yapilmalidir.
Amag, malignansiyi ekarte etmek ve yiksek risk grubundaki olgular: tedavi

edebilmek olmalidir.

Postmenapozal kanamali bir olguyu dederlendirirken, pelvik muaye~
nede normalden bilyilk bir uterus siklikla karszmza gikmaktadir. Bu myoma
uteri, adenomyozis, sirekli ve yiliksek dozda dstrojen preparatlari kulla-

nim veya endometrium Ca. gibi cegitli nedenlere bajla olabilir (15). -

Bu caligmada, postmenapozal kanamali (PMK) olgulara, pelvik muaye-
nede uterus biyikligi veya histerometrik Sl¢limde uterus derinligi artmig
olarak eglik ederse, malign endometrial patoloji insidansinin arttidi gés-~

terilmeye galigrlmgtarr.

¢aligmamzda 67 adet endometrial patoloji igindeki 16 adet Endomet-
‘rium Ca. olgusunun 12 tanesi (% 75) normalden iri bulunmugtur. Ayrica
normalden ufak olgularda malignansi yiizdesi % 18.8 iken, normalden biyik

olgularda bu deder % 38.7'ye ylikselmigtir,

Histerometrik dlgimde ise 16 adet Endometrium Ca. nain 7'si (% 43.75)
normal histerometrik $lglmlerin istiinde yer almgtir (10 cm. ve lstii).
Ayrica normal histerometrik dlgilimden ufak olgularda (8 cm. ve alt:) malig-
nansi ylizdegi % 17.24 iken, normalden biiytik Slgimlerde (10 cm. wve isti)

bu deger % 53.84'e yiikselmigtir,
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Pelvik muayenede uterus biyliklidi wve histerometrik Slgiim ile endo-

- metrial histopatoloji arasindaki iligkinin, Khi kare analizi ile incelenme-

sinden de gdzlendigi iizere, postmenapozal dénemde kanama nedeniyle bagvu-
ran hastada, pelvik muayenede uterus biliyikliigd ve histerometrik dlgiim art-
tikga malign endometrial patoloji gérilme siklidinda da artma oldufu sap-

tanmgtir,

Literatirde bu konuda yapailan ¢egitli galigmalar incelendiginde gun-~
lar gdzlenmigtir : Javert (7) 100 endometrium Ca. da histerektomi speci~
men'i incelemig ve % 54 oraminda normalden biiyik uterus saptanmigtir.
Miyazawa (15) tarafindan yapilan diger bir galigmada da gene malign endo-
metrial patoloji ile biiylmiig uterus arasinda pozitif bir korelasyon sap~

tanmigtir.

Endometrium Ca. da, uterusun biyiimesi, survive'r etkileyen dnemli
faktérlerden birisidir. Gusberg dahil 9 otdér'iin yaptiklari ¢aligmalarin
bir ortalamasinda, 5 yiliik survive normal biyiiklikde bir uterusda % 85.4
iken, normalden biiyik bir uterusda bu oran % 66.6'ya kadar digmektedir
(7,8). Bu arada, endometrium Ca. da uterusu biiyiiten faktérlerin baginda
myometrial invazyonun geldi§i we gene myometrial invazyonun survive'i et-
kileyen diger énemli bir kriter oldudu hatirlanirsa, invazyonun olmadigz

durumda 5 yallik survive % 80 iken, derin invazyonda % 60'a dligmektedir (7).

Endometrium Ca. da histolojik grade de prognozda énemli bir yer
tutmaktadir (10). Yaprlan bir galigmada, histolojik grade ile myometrial
invazyon ve uzak metastaz arasinda anlamli bir paralellik saptanmigtir
(10). Bu arada gene ayni ¢aligmada yapilan histometrik &lg¢iim ile myomet-
rial invazyon arasinda gu iligki bulunmugtur. Histometri N ise, (8 cm) de-
rin myometrial invazyon % 16 olarak kalirken, 8-10 cm arasinda % 19'a gik-

makta, 10 cm ve Ustiinde de % 31'e kadar ulagmaktadir (10).
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Tiim bu bilgilerin igidinda, pelvik muayenede uteruswn bilylik olarak

 palpe edilmesi, endometrium Ca, nin klinik olarak ilerlemiy oldugunu, ute=

rus kavitesini doldurdudunu, myometrium ve serozayi da tuttudunu digindii-
rebilir. 2ncak uterus myomlarinin we adenomyozls Internanin da uterusu bi-
yiittilkleri ve her 2 lezyonun da karsinomla sik olarak birlikte bulunmalar:

akildan gikariimamalidir (1,24,25).

Aragtirmamizda endometrium Ca. yag;.ortalamasz. 57.875 oluﬁ bu litera-
tirle tamamen uyum igindedir (16,24,29,30). Ayrica malignansi insidansinin
yag ile arttidas da bu caligmada gdzlenmigtir. Aragtirma kapsamnin % 5.6
sini olugturan proliferatif / sekretuar endometrium yag ortalamasi 49.25
ikxen, endometrial hiperplazilerde (% 35.9) 53.58'e ¢ikmakta, endometrium

Ca. da ise (% 23.9) 57.875 olmaktadir.

Gene aragtirmamizda postmenapozal kanama ile SAT arasindaki slire
arttikga malignansi insidansinin da arttigy gézlenmigtir. Proliferatif /
sekretuvar endometrium olgularinda bu siire 2.5 yil iken, hiperplazik endo-
metrium'da 6.62 yil olmakta, endometrium Ca. da ise 10.625 yila gakmakta-
dir. Serviks Ca. da da bu siire 11.55 yaldir. Literatiirde yapalan bir ga-
ligmada da 45-54 yag grubunda malignansi insidansi% :14.3 iken, 55-64'de
% 23.5'e, 65-74'de % 27'ye, 75 yag ve listiinde Iise % 35.7'ye kadar gikmak=-

tadir (1).

Endometrium Ca. nin ge¢ we giiniltild bir gekilde menapoza girmig
(bloody menapoz) olgularda daha siklikla gbzlenmesi g¢aligmamizda da ¢goz~
lenmiz olup, 16 endometrium Ca. li olgunun menapoza girme yag ortalamasi
47.25 iken, digjer endometrial patolcjilerde bu ortalama 46 yag civarinda

gézlenmigtir.

Endometrium Ca. da ilging olan bir dier durum, bu olgularin% :50

sinde obesite, % 10 unda klinik diabet, % .50 lizerinde diabetik glukoz
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tolerans edrisi ve % 50 dzerinde de hipertansiyon gdzlenmesidir. Caligma-
mizda bu risk faktdrleri, 16 endometrium Ca. olgusunun % 81.25'ine eglik
etmektedir, bunlarin kendi iginde dagalim: aragtirmamzin bulgular kismin-
da gosterilmigtir.

Literatiir risk faktdrleri konusunda incelenecek olursa, normal a-
girrliganan 10 kg listinde olanlarda risk 3 kez, 20 kg iistiinde olanlardaysa
10 kez artmaktadiz. Dider bir risk faktorii olan nulliparite ele alindi§in-
da, 1 gocuk dofurmug olgularda risk faktérii, hi¢ dofurmayanlara gére gaz;.z
yariya azalmakta, 5 veya fazla doJuraniarda ise 1/3 oraninda dﬁsmektedir.
Geg menapoza giren we bu sirada yagi 52 ve listiinde olanlarda da risk fak-
térii 2.4 kez artmaktadzf (25}). Hipertansiyon ve arteriosklerotik kalp has-
talads % 25 oraninda endometrium Ca. 11 olgulara eglik etmektedir. Lite~
ratiirde yapilan 2 aragtirmada risk faktérleri gu gekilde bulunmustur.

1. galigmada, obesite % 33.4, hipertansiyon % 29.2, koroner arter hasta-
11g:r % 15.6, diabet ise % 14.6 oraninda endometrium Ca. olgularina eglik
etmigtir (20). 2. aragtirmada ise, hipertansiyon % 35.6, koroner arter has-
‘taligs % 20.1, obesite % 17.3, diabet ise % 5.3 oraninda olgulara eglik et~

migtir (16).

Endometrium Ca. ile &éstrojen kullanim arasindaki iligki, galigma-

‘mz.zda postmenapozal dénemde 110 olgudan sadece 2 sinde (% 1.81) olduﬁth&an
jibu konuda herhangi bir sonug elde edilemedi. Literatiirde bu konuda yapilan
bir galigmada, postmenapozal devrede endometrium Ca. li olgular ile nommal
kigiler kargirlagtrrilarak serbest dstradiol tayinleri yapalmg, aralarinda
anlamli bir fark bulunamamgtir. Sadece dolagimdaki total estradiol ile vi-
cud afirlig:r arasinda pozitif bir korelasyon saptanmig wve bununda estron'un

periferik dokudaki déniigiiminden olugtudu ileri slrilmigtir (17,19,26).



Tim postmenapozal dénemdekl kanamalarain % 1.5-13.5 oraninda endomet-
rium Ca. tanisi almasi, bu semptomun klinikde siiratle dederlendirilip tanmi-

sinin erken olarak konmasini kaginilmaz bir hale getirmektedir.

Bu nedenle yapilacak deferlendirmede déncelikle pelvik muayene, sito-
lofik incélem ve ardindan da histopatolojik taninin elds edilmesi birinci
.pzensipdir. Caligmamrzda postmenapozal kanama olgularinda uterusun klinik
ve histerometrik olarak biiyiikliigi ile, histopatolojik tanisi arasindaki

Iligkl aragtiralmigtar.

Bu amagla 1 yil siire ile, postmenapozal kanama semptomu ile gelen
hastalar retrospektif olarak taranarak saptanmi§ ve bunlarin iginden endo-
metrit diginda kalanlar segilerek, benign ve malign olarak 2 ana grupda
toplanmig ve uterusun pelvik muayenedeki biiyikligil ve histerometrik &lgii~
mi ile kargirlagtirilarak, sonugda malign olqularla uterus biyiikligi arasin-
da anlamli bir paralellik saptanmig, postmenapozal dénemde uterus biiyilikli-

giniin, benign hastaliklardan ¢ok malign hastaliklar: yansattzrg: oGriilmigtir.

0 halde postmenapozal dénemde kanamali bir olgunun basit olarak de-

Jerlendirilmeginde, bhimanuel pelvik muayenede dikkat, palpasyonda uteru—
" sun bilyiikliifiine ve histerometrik &lciinde de uterus kavitesinin‘ derinlidi~

ne gevrilmeli, klinik olarak biiyiiklik histerometri ile dogrulanmalidir.

Ejer sonugda normalden biyik bir uyterus veya artmig bir histeromet-
rik 8l¢iim elde edilirse, bu dénemdeki her tirlil kanama aksi ispat edile-
ne kadar malign olarak kabul edilmeli ve endometrium Ca. olmadidar ispat

edilene kadar da inceleme yapilmalidir.
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Sonug olarak postmenapozal kanamali olgularda malignansi siiratle
ekarte edilmeli ayrica endometrial hiperplazi gibi tanisi kesinlegen

yiksek riskli olgularda gecikilmeden uygun bir gekilde tedavi edilpeli~

dir.



Bu aragtirmada 1982 yala igerisinde postmenapozal kanama nedeni
ile poliklinige bagvuran hastalar zetraspektif olarak patoloji raporla-

raindan taranarak saptandi.

Bu patclojik tanilar kendi aralarinda gruplandirilarak sadece endo-
metriumu ilgilendirenler ayrildi. Bunlarin da iginden endometritler gika-
rilarak kalan olgular benign ve malign olarak 2 ana gruba ayrildi. Benign
kapsamna senil/atrofik, proliferatif/sekretuar ve hiperplazi gésteren

endometrium lezyonlari, malign kapsamina ise sadece endometrium Ca. alindi.

Daha sonra bu iki ana grup, uterusun pelvik muayenedeki bilyiiklddgii
v histerometrik Glgiimi ile kargilagtirilarak, aralarindaki- iligki ista-

tistiksel agidan degerlendirildi,

Sonug olarak malign olgularla .uterizs biyikligi arasinda anlamla

bir paralellik saptandi.

Ayrica malign olqulara biylik bir oranda (% 80) hipertansiyon, dia~
betes mellitus ve obesite gibi bazi risk faktérlerinin de eglik ettigi goz-

lendi.
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