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GIRIS ve AMAC: Bu calismamin amaci histopatolojik olarak
kanitlanmis abdominal duvar endometriozis (ADE) vakalarinin

klinik ozelliklerini ve intraoperatif bulgularini
degerlendirmektir.

YONTEM ve GERECLER: Bu retrospektif ¢alismada, Mart
2008-Nisan 2018 tarihleri arasmnda Istanbul Bakurkéy Dr. Sadi
Konuk Egitim ve Arastwrma Hastanesi'nde abdominal duvar
endometriozisi tanist alan hastalarin bilgisayar tabanl tibbi
kayitlart incelendi ve analiz edildi.

BULGULAR: Calismaya dahil edilen 69 hastanin %S85 ‘inin
(59/69) daha dnce gegirilmis sezeryanla dogum é&ykiisii
mevcuttu. Ayrica hastalarin cogunlugu asiri kiloluydu (%:69.6,
48/69). Hastalarin primer klinik persentasyonu karin agrist ve
cilt altinda ele gelen sislikti (siraswla%77,4 ve %67,3). Diger
iliskili semptomlar arasinda dismenore, disparoni,barsak ve
tiriner semptomlari bulunmaktayds. Semptomlarin
baslangicindan eksizyona kadar gegen siire ortalama 1,7+0,8
yildi. Eksize edilen endometriotik dokunun ortalama c¢apt
3,2+1,4, en biiyiik lezyonun ¢apt 8 cm’idi. Lezyonlarin biiyiik
cogunlugu subkutan dokuda yerlesimliydi. Eksizyon sonrast 3
(%4.3) hastada endometriozis tekrarladi ve bu hastalara
reeksizyon oncesi preoperatif radyolojik isaretleme yapildi.
Iiging olarak 2 hastada operasyon Oykiisii yoktu. Bu
olgulardaki endometriozis inguinal bdlgede oldugu igin
operasyon genel cerrahlar tarafindan yapildi.

TARTISMA ve SONUC: ADE lezyonlarinin ¢ogunlugunun
sezeryan skariyla iliskili olmasi, bu hastalarin ¢ok azina mesh
gereksinimi duyulmasi ve niikstin az olmasi, uygun eksizyonla
hastalarin tedavisin basariyla yapilabilecegini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: : Abdominal duvar endometriozis,
insizyonel endometriozis, skar endometriozis
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The aim of this study is to evaluate the
clinical features and intraoperative  findings  of
histopathologically confirmed cases of abdominal wall
endometriosis (AWE).

METHODS: : In this retrospective study, computer-based
medical records of patients diagnosed with abdominal wall
endometriosis at Istanbul Bakirkéy Dr. Sadi Konuk Training
and Research Hospital between March 2008 and April 2018
were examined and analyzed.

RESULTS: Of the 69 patients included in the study, 85%
(59/69) had a previous cesarean delivery history. In addition,
the majority of patients were overweight (69.6%, 48/69). The
primary clinical persistence of the patients was abdominal
pain and swelling under the skin (77.4% and 67.3%,
respectively). Other related symptoms included dysmenorrhea,
dyspareunia, intestinal and urinary symptoms. The mean time
from onset of symptoms to excision was 1.7 = 0.8 years. The
mean diameter of the excised endometriotic tissue was 3.2 +
1.4, and the diameter of the largest lesion was 8 cm. The vast
majority of the lesions were located in the subcutaneous tissue.
Endometriosis recurred in 3 (4.3%) patients after excision, and
these patients underwent preoperative radiological marking
before re-excision. Interestingly, 2 patients did not have a
history of operation. Since the endometriosis in these cases is
in the inguinal region, the operation was performed by general
surgeons.

DISCUSSION AND CONCLUSION: The fact that the
majority of AWE lesions are associated with cesarean scar,
very few of these patients require mesh and lov recurrence
shows that patients can be successfully treated with
appropriate excision.

Keywords: Abdominal wall endometriosis, incisional
endometriosis, scar endometriosis
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GIRIS endometriozis eksizyon tarihi arasindaki siire,
endometriozis dokusunun batin  duvarindaki

Endometriozis endometrial gland ve stromanin
uterin kavite diginda bulundugu, dstrojene bagiml
benign, inflamatuar bir hastaliktir (1). Lezyonlar
tipik olarak pelviste yer alsalarda ¢ekum, ileum,
inguinal kanal, mesane, iireter, diafragma, plevral
kavite, umblikus gibi bir ¢ok organda da bulunabilir
2).

Endometrizisin nadir yerlesim yerlerinden
biriside abdominal duvardir. Abdominal duvar
endometriozis (ADE) insidansinin, endometriozis
nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilen hastalarda
9%0.04 ile %1 arasinda oldugu tahmin edilmektedir
(3). Hastaligin az goriilmesi ve patolojik olarak
tanisinin konulmasi gerektigi i¢in insidans ¢aligsmast
dizayn etmek zordur. ADE hastalarinda gecirilmis
sezeryan dogum Oykiisii, menstrilasyon zamaniyla
iligkili siklik agr1 ve cerrahi skarda nodularite triadi
tipik olarak bulunmaktadir (4). Klasik triadi
tastmayan  hastalarda  endometriosis;  herni,
hematom, lipom, apse, granulom gibi abdominal
duvar Kkitleleriyle karigabilir (5,6). Giiniimiizde
ADE ig¢in cerrahi eksizyon ilk tedavi secenegidir.

Hasta yogunlugu fazla olan ti¢ilincii basamak bir
hastane olarak 6nemli sayida ADE hastasini tedavi
ettik. Hasta popililasyonumuz bugiine kadar
yayinlanmig en genis ¢apta vaka serilerinden biridir.
Bu calismamizda 10 yillik siire zarfinda ADE
hastalarinin tedavisindeki deneyimimizi aktarmay1
amagcladik.

YONTEM

Bu retrospektif calismamiz, Istanbul Bakirkdy
Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne
Mart 2008 ile Nisan 2018 tarihleri arasinda
bagvuran ve abdominal duvar kitle eksizyonu

endometriozis  olarak
bilgisayar tabanli tibbi
kayitlar1 incelenerek yapilmistir. (Etik kurul no:
2019-61-19.02.2019)

Kurumumuzda 10 yilik ¢alisma periyodu
boyunca abdominal duvara kitle nedeniyle eksizyon
yapilan hastalardan 81° inde ADE saptandi. Bu
hastalardan 12’si kayitlarinda eksiklik saptanmasi

sonrast  histopatolojisi

onaylanan hastalarin

nedeniyle calismadan ¢ikarildi. Toplada 69 hasta
calismaya dahil edildi.

Hastalarn tibbi kayitlarindan; yas, parite, viicut
kitle indeksi (VKI), onceki cerrahi oykiisii,
Hastalarin semptomlari, ssmptomlarin baslangici ile

lokalizasyonu, biiylikligii ve yayilim gosterdigi
batin tabakalari ile ilgili veriler elde edilmistir.

BULGULAR

ADE hastalarinin ortalama yas1 32.545.5 olarak
saptandi. Hastalarin biiylik ¢ogunlugu asir1 kilolu
(%69.6, 48/69) ve multipardi (%78.9, 61/69).
Hastalara ait diger demografik 6zellikler tablo 1°de
gosterilmistir.

Tablo 1. Hastalarin Demografik Ozellikleri;

Yas (y1l) 32.545.5
C VKi(kg/m?d 2644338
Multiparite 61 (%78.9)
Gravida
Nulliparite 8 (%21.1)

indeks cerrahi ile semptom 3.6£1.3 [2.0; 4.3]*

baslangici arasmdaki siire(yil)

Sezeryan 59 (%85,5)
Laparoskopi 7 (%10,1)
Cerrahi
oykiisii”
Laparatomi 4 (%5,7)
Cerrahi Oykiisii yok 2 (%2,8)
Agr1 kesici kullanimi 37 (%53,6)
MR Gériintiileme istenen hastalar | 11 (%15,9)

*Birden fazla operasyon geciren hastalarda indeks cerrahisi son operasyon
tarihi olarak hesaplanmstir.

#Hastalarin birden fazla operasyon dykiisii bulunabilmektedir.

Popiilasyonumuzdaki hastalarin ¢ogunlugunda
sezeryanla dogum oykiisii meveuttu (%85.5, 59/69).
Sezeryan dogum  Oykiisi olmayan (10/69)
hastalardaki endometriozis dokusu genel cerrahlar
tarafindan eksize edildi. 2 hastanin cerrahi oykiisii
bulunmamaktaydi. Bu iki hastada endometriozis
inguinal bolgedeydi.

Abdominal duvar kitlelerin degerlendirilmesinde
preoperatif tanisal testlere yaklasimimizin bir
standard1 olmasada hastalarin tamamina operasyon
(USG)

bazi

oncesi  ultrasonografik  goriintiileme

uygulanmustir.  USG’nin  yetersiz  kaldigi
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hastalarda tanisal siipheleri ortadan kaldirmak igin
ek radyolojik goriintiileme yoOntemlerine ihtiyag
duyulmustur. Bu amagla hastalarin  %23’{ine
(16/69) manyetik rezonans goriitilleme (MRI)
istenmistir (Sekill). Ayrica 5 hastaya preoperatif
ince igne aspirasyon sitoloji islemi uygulanmstir.

Sekil 1. ADE olan 43 yasinda kadin hasta Aksiyel T1
aralikh MR goriintiisiinde sol alt karin duvarinda deri alt
yag dokusunda kas ile izointens lezyon (ok) goriiliiyor.

indeks
arasindaki

ile
ortalama

cerrahi semptomlarin  baslangici
3.6£1.3  yildu

cksizyona kadar

sure
Semptomlarin  baslangicindan
gecen ortalama siire ise 1.7 £ 0.7 yildi. Bagvuran
hastalardaki en sik semptomlar sirasiyla agri
(%76,8) ve ele gelen sislikti (%69,5). Diger iliskili
semptomlar  dismenore,  disparoni, intestinal
semptomlar ve kanama idi. Semptomlar nedeniyle
hastalarin %53,6’s1 preoperatif donemde agr kesici
kullanmaktaydi.

Tablo 2. ADE hastalarinin basvuru anindaki semptomlari

Semptomlarin ortalama siiresi

(i)

Agn 53 (%76,8)
Sislik 48 (%69,5)
Dismenore 14 (%20,2)
Disparoni 21 (%30,4)
Intestinal semptomlar 12 (%17,3)
Kanama 2 (%2,8)

Batin duvarindan eksize edilen endometriosis
dokusunun ortalama biiyiikliigi 3.6 + 1.4 cm eksize
edilen en biiyilk ADE dokusu ise 8 cm’di. ADE
batin tabakalarindan en sik subkutan doku/fasia (54
hasta) da saptanmustir. 2. ensik ise rektus kasi
kilifinda endometriozis saptanmistir.

Tablo 3. Endometriozis dokusunun batin duvaridaki
lokalizasyonu;

Endometriozis dokusunun

buyiklugu (cm)

Endometriozis dokusunun Umblikus 3(%4,5)
lokalizasyonu
inguinal 7(%9)
Sezeryan hatti =~ 58 (%82)
L/S trokar port | 3(%4,5)
Endometriozis dokusunun Cilt 8(%9,6)
bulundugu batin duvan
tabakalan Subkutan 54(%65,2)
doku
Rektus kilifi 17(%20,4)
Rektus kasi 4(%4,8)

VKI 30 dan biiyiik olan 7 hastaya preoperatif tel
lokalizasyon islemi uygulandi. Hastalarin tamamina
endometriozis dokusu c¢evresindeki yaklasik 1
cm’lik dokuyla birlikte eksize edildi. Operasyon
kayitlarindan elde edilen verilere gore; hastalarin
12’sine endometriosis eksizyonu ile birlikte mesh

uygulanmigtir.  Mesh implantasyon islemlerinin
tamam genel cerrahlar tarafindan
gergeklestirilmistir.

ADE eksizyonu yapilan 3 hastada endometriosis
tekrarlamistir. Bu hastalardan 2’ si genel cerrahlarin
,digeri ise jinekologlarin opere ettigi olgulardir.
Tekrarlayan olgularin tamamina genis eksizyon
yapilmis ve mesh uygulanmistir.

TARTISMA

Ekstrapelvik endometriozis, insizyonel,
gastrointestinal, genitoliriner sistem gibi bir¢ok
dokuda bildirilmesine karsin, en sk olarak
abdominal duvarda bildirilmistir. ADE prevelansin
genel popiilasyonda tesbit etmek zordur. Leite ve
ark. prevelansim obstetrik islemler sonrasinda
%0,03 %3,5 olarak bildirmiglerdir. ADE
patogenezini aciklayan iki teori ileri siiriilmiistiir
(7). Bunlardan ilki ve en ¢ok kabul goreni uterin
endometrial hiicrelerin ektopik

ile

cerrahi sonrasi
dokulara transportudur. Caligmamizdaki hastalarin
biiyiik ¢ogunlugunda sezeryan Oykiisii olmasi ve
endometriotik  dokunun ¢ogunlukla sezeryan
skarina komsu olarak bulunmasi bu teorinin neden

daha c¢ok kabul gordiigiinii agiklar niteliktedir.
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Diger teori ise primitif pluripotent mezenkimal
hiicrelerin endometriyal hiicrelere farklilagmasidir.
Cerrahi  Oykiisi olmayan hastalardaki ADE
lezyonlart bu teoriyi desteklemektedir.
Calismamizda genel cerrahi kliniginde inguinal
herni 6n tamisi ile opere edilen iki hastada ADE
saptanmustir. ADE, pelvik endometrioziste oldugu
gibi, daha ¢ok reprodiiktif donemdeki geng hastalar
etkilemekte ve siklikla 25-35 yas arasinda
gozlenmektedir. Horton ve ark. yaptigi bir
derlemede ADE hastalarinin ortalama yasimi 31,4
yil olarak bildirmis, baska bir ¢alismada ise Khan
et al ADE hastalarin ortalama VKI* lerini 29,2
olarak bildirmislerdir (8,9). Hastalarimizin biiyiik
cogunlugu reprodiiktif yasda, multipar ve asir
kilolu olup galigmanin gergeklestigi populasyonun
ozelliklerini temsil etmektedirler.

ADE hastaliginin klasik prezentasyonu sezeryan
skarinda nodularite ve menstruasyonla iligkili
periyodik agndir (3,6,7). Bu bilgiyi dogrular
nitelikte hastalarimizin da en sik semptomlari
sirasiyla ele gelen sislik ve agndir. Diger
semptomlar ise dismenore, disparoni, intestinal ve
lriner semptomlar ve yiizeyel lezyonlarda
kanamadir. Bazi hastalarda ise ADE ‘in klinik
prezentasyonu atipik olmaktadir. Hastanin sezeryan
Oykiistiniin olmamasi, agrnmin asiklik karakterde
olmasi, nodiilaritenin skar hattindan uzak veya
atipik (umblikal, inguinal) yerlesimi durumunda
ADE diger batin duvar Kkitleleriyle karisabilir.
Ozellikle inguinal herni, insizyonel herni, desmoid
tiimor, lipom, granulom ve biiyiik kitlelerde sarkom
ayirict tanist akilda tutulmalidir (10,11,12).

ADE hastalarmin klinik prezantasyonu ister
klasik ister atipik olsun preoperatif goriintiileme
hastalarin cerrahi yonetimi ac¢isindan Onemlidir
(13). Ultrasonografi genellikle yumusak doku
kitlelerinin degerlendirilmesinde ilk adimi olusturur
ve lezyonun yeri, biiyiikligii, siirlart ve yapisi
hakkinda bilgi verir .ADE lezyonunun tipik ultrason
bulgulan spikiile sinirlar1 olan ve onu cevreleyen
dokuya infiltre olan noduldiir (13). Siklikla bu
nodiilii ¢evreleyen ve periferik kanlanma artist
gosteren hiperekoik bir halka bulunabilir. USG’ de
solid ve kistik yap1 ayrimu kolaydir. Ancak kitle
solid USG spesifitesi  diisiiktiir ek
goriintillemeye ihtiya¢ duyulur. Ayrica hastada
kuvvetli ~ herni  siiphesi  bulunmasi,  mesh
rekonstruksiyonu gerektirecek genis fasia defekt
varliginda veya obez hastalarda ek goriintiilleme

ise ve

yontemlerine ihtiya¢ duyulabilir (13). Preoperatif
MR  goriintiileme ¢ok  kiiciik  lezyonlarin
saptanmasinda, 6zellikle lezyonun lokalizasyonunu
ve infiltrasyon derinligini gostermede faydalidir
(14). Lezyonlarin ¢cogu MR da hiperintens olarak
izlenir.Hastalarimizin tamamina operasyon Oncesi
ultrasongorafi yaptik. Ayrica ultrason
goriintiilemenin yetersiz kaldigi bazi hastalarda
tanisal slipheleri ortadan kaldirmak icin hastalarin
%23’iine MR goriintillemeye ihtiyag duyulmustur.
Literatiirde dogru bir klinik muayene ve iyi alinmis
bir anamnez ile ADE olgularinin %40’ mna ultrason
ve ek gorlintiileme yontemlerine ihtiya¢ kalmadan
dogru tamt konulabilecegini savunan c¢aligmalar
olsada bunun tam tersini iddia eden calismalarda
vardir (9,13). Gorintiileme yontemleri
abdominal

sadece

duvar kitlelerinin  varligt
yoklugunun gostermez,daha Onemlisi lezyonun
derinligini fasiay1 veya kasi infiltre edip etmedigini
ve muayenede bulamadigimz kiigiik kitleleri tesbit
etmemize yarar. Bu nedenle cerraha yol

gostericidir.

yada

Ek goriintileme yontemlerine ragmen Ozellikle
malignitenin ~ diglanamadigi  biyiikk  kitlelerde
preoperatif kesin tani i¢in ince igne aspirasyon
biopsisi faydali olabilir (15). Ciinkii ADE‘de %]l
malign degisiklikler gézlendigi bildirilmistir. En sik
goriilen malignite clear cell karsinomdur .Yas ve
lezyon biiytlikliigl arttik¢a risk artmaktadir. Biyopsi
yapilan hastalarda dikkat edilmesi gereken en
onemli nokta inokiilasyonu engellemek icin biopsi
hattininda eksizyon sinirlan icine dahil edilmesidir
(15).
yaptigimz
tekrarlamadi.

Calismamizda.klinigimize basvuran hastalarda
ortalama semptom 1,74£0,9 w1l olarak
saptanmistir. Khan et al. da yaptiklar ¢alismada
ortalama semptom siiresini 30 ay olarak
bildirmiglerdir (9). ADE diger o6nemli zaman
araligi, hastanin gecirdigi (indeks
cerrahi) ile semptomlarin zamanit

Calismanmuizda biyopsi
hastalarin  hig¢birinde

sonrast eksizyon

endometriosis

stiresi

son cerrahi

baslangi¢
arasindaki siliregtir. Horton ve ark.. tarafindan
yapilan  derlemede indeks cerrahi  sonrasi
semptomlarin ortalama 3.6 yilda (95% CI, 2.5-4.8
y) gelistigi bildirilmistir (8). Calismamizda bu siire
ortalama 3 y1l olarak saptanmistir.

ADE hastalarinda en uygun yonetim modeli,
kesin tam1 ve tedaviyi eszamanli saglayan genis

cerrahi eksizyondur. Cerrahiye alternatif olarak oral
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kontraseptifler , progesteron, medroksiprogesterone
asetat ve GNRH agonistleri gibi medikal tedavi
yontemleri  denenmis  fakat  basari  elde
edilememistir (16). Genis cerrahi eksizyonda,
lezyon kenarindan en az 1 cm c¢ikarilacak sekilde
eksize edilmesi Onemlidir (17). Bektas ve ark.
yetersiz rezeksiyona bagli endometriyotik lezyonun
%9,1 gibi  yiksek oranda niiks ettigini
bildirmislerdir (18). Bagka bir ¢alismada ise niiks
orant  %4,5 olarak bildirilmistir (19). Bizim
caligmamizda ise 3 hastada (%4,3) cerrahi eksizyon
sonrast niiks saptandi. Bu hastalarda niiks igin
herhangi bir belirgin neden veya risk faktorii yoktu.
Niiks saptanan bu hastalarda lezyona preoperatif tel
lokalizasyonu sonrast genis eksizyon yapildi.
Preoperatif tel lokalizasyonu 6zellikle subkutan yag
dokusu fazla olan hastalarda eksizyon esnasinda
operatore biiylik kolaylik saglamaktadir.

Endometriotik doku sert kivamli pembemsi bir
kitle olarak veya bazende cilt alt1 yag dokudan
ayrilan kahverengi lezyon olarak goriilebilir (20).
ADE abdominal duvarin yiizeyel katmanlarindan
rektus kasma kadar derinlere infiltre olabilir.
Literatiirde ortalama lezyon biiyiikligi 2,3 ile 3,2
cm arasinda degisirken en biiylik lezyon 12 cm
olarak bildirilmistir .Bu durum lezyon biyiikligi
arttikca  infiltrasyon  derinliginide  arttigim
gostermektedir. Hastalarimizdaki endometriozis
lezyonlariin biiylik ¢ogunlugu  her ne kadar
subkutan dokuda olmus olsada azimsanmayacak bir
kismida rektus kasi kilif ve rektusa infiltre idi.
Cerrahi eksizyon sonrasinda fasia defekti az olan
hastalarda fasyanin yaklagtirilmasi i¢in absorbabl
siitiir kullandik. Fasia yaklagtirilmasinin zor oldugu
genis defektli vakalarda ise mesh implantasyonu
uygulandi.

ADE genel populasyonda olduk¢a az rastlanilan
bir hastaliktir. ADE lezyonlarinin ¢ogunlugunun
sezeryan skariyla iliskili olmasi, bu hastalarin ¢ok
azina mesh gereksinimi duyulmasi ve niiksiin az
olmast ,uygun eksizyonla hastalarin tedavisin
basariyla yapilabilecegini gostermektedir.

Tesekkiir;

Mesh cerrahisi gereken vakalarda destegini

esirgemeyen Op.Dr. Osman Kones'e igten

tesekkiir ederiz.
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