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OZET:

Endometriozis, endometrial stroma ve glandlarin
uterus kavitesi disindaki ektopik yerlesimi olarak
tamimlanmaktadir. Skar endometriozis, bu tablo-
nun nadir ancak sikligi giderek artan bir formu-
dur. Yaygin yakinmalar cerrahi insizyon bolgesin-
de menstriiasyon ile iliskili olarak ortaya ¢ikan
sislik, agri ve bazen kanama geklindedir. Kesin te-
davisi cerrahi olup bu cerrahide dikkat edilmesi
gereken bazi noktalar vardir. Burada sezaryenden
22 ay sonra insizyon bolgesinde agrili sislik tab-
losu ile basgvuran bir olgu, uygulanan cerrahi te-
davi yontemi ile beraber irdelenmistir
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ABSTRACT

Endometriosis is defined as the ectopic settlement
of the endometrial stroma and the glands outsi-
de the uterine cavity. Scar endometriosis is a rare
form of this disease with increasing incidence.
The prevalent complaints are menstruation rela-
ted nodule, pain and sometimes bleeding, in the
area of surgical incision. The definitive therapy is
surgery which requires attention to some points.
In this case report, we examined the case of pain-
Sful tumor emerging 22 months after cesarean sec-
tion in the site of surgical incision, with an emp-
hasis on the important points of surgery.

Key words: endometriosis, scar endometrio-
sis, surgical excision

GIRIS

Fonksiyonel endometrial dokunun, ute-
rus disindaki varligi endometriozis olarak bi-
linmektedir (1). Bu tanim, ilk kez 1921 yilin-
da Sampson tarafindan yapilmistir (2). Ekto-
pik endometrium, viicutta en sik pelvik or-
ganlarda, bunlardan da overler, Douglas bos-
lugu, sakrouterin ligamentler ve pelvik peri-
tonda gortliir. Ekstragenital endometriosis ise
viicudun her bolgesinde goriilebilir (3,4).
Skar endometriozis son donemlerde sikli-
g1 giderek artan bir endometriozis formudur
(5). Goriilme sikligt %0,03 - %1,7 oraninda
bildirilmektedir (3,6). En sik formu, gegiril-
mis sezaryen skarinda gelisen endometriozis-
tir. Skar endometriozisin semptomlart en sik
cerrahi kesi hattinda palpe edilebilen kitle ol-
makla birlikte adetlerle baglantili siklik veya

nonsiklik agr, sislik ve siklik kanama da go-
rilebilir. Hem abdominal insizyon skarinda
hem de uterin insizyon skarinda endometrio-
zis vakalart raporlanmistir (3). Son yillarda
goriilme siklig1 giderek artan skar endometro-
zis vakalari, her zaman Kadin-Dogum heki-
mine bagsvurmamakta ve farkli brans hekim-
lerince farkli tedavi yontemleri denenebil-
mektedir. Bunun sonucu olarak da; etkin te-
davi i¢cin hem zaman kaybi1, hem de uygun ol-
mayan cerrahiler nedeni ile niiks oranlar art-
maktadir.

Siklig1 yillar i¢inde artan ve semptoma-
tolojisi nedeniyle diger brans hekimlerinin de
karsilastigi, ancak tani koymalarinin zorun-
lu oldugu skar endometriozisin cerrahi pro-
sediirlerini tekrar hatirlatarak gerek skar en-
dometriozis cerrahisi sonrasi, gerekse uterus
cerrahileri sonrasi skar endometriozis gelis-
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me oranlarini azaltabilmek adina cerrahi es-
nasinda dikkat edilebilecek basit birka¢ husu-
su, vaka ve literatiir bilgisi esliginde tartisma-
y1 ve boylelikle skar endometriozisin neden
oldugu morbiditeyi azaltmay1 amacladik.

OLGU SUNUMU

Hastamiz Z.1., 25 yasinda, G1P1 olup,

gecirilmis sezaryen kesisi yerinde sislik, ele
gelen kitle ve agr1 yakinmalariyla bagvurdu.
Hastanin dykiisiinde 40 ay once gegirdigi se-
zaryen dogumu vard1 ve sigara kullanimi di-
sinda herhangi bir 6zellik yoktu. Hastamiz
abdominal sezaryen kesisi bolgesinde orta
hattin saginda eline bir kitle geldigini, bu kit-
lenin zaman zaman agriya neden oldugunu ve
agrinin da 6zellikle adet donemlerinde arttigi-
ni1 ifade ediyordu. Bu yakinmalar1 yaklagik 18
ay once baslamis ve sezaryen sonrasi yakla-
stk 22 aylik siirede herhangi bir problemi ol-
mamisti. Sezaryen dogum dncesi veya sonra-
st donemde pelvik endometriozisi diigiindiir-
tecek herhangi bir sikayeti olmamusti.
Fizik muayenede vulva ve vajen dogal gorii-
nlimde olup nullipar serviks ve normal boyut-
larda uterus tespit edildi. Adneksiyal alanlar-
da yer kaplayici lezyon yoktu. Karin muaye-
nesinde eski sezaryen kesisinin altina denk
gelen bolgede ve orta hattin saginda, yakla-
stk 3 cm ¢apinda sert, fikse kitle tespit edildi.
Ultrasonografide cilt alt1 ile fasia arasinda lo-
kalize, 3X4X3 cm boyutlarinda hipoekoik
kompleks bir lezyon izlendi (Sekil 1). Lezyon
siirlari diizensiz, girintili ¢ikintili idi ve ba-
tin i¢i ile iliskili degildi.

Hastanin laboratuvar testleri normaldi.
Cilt alt1 absesi ve skar endometriozis 6n tani-
lar1 ile operasyon hazirliklar1 tamamlanan ve
opere edilen hastada karin 6n duvari cilt altin-
da fasia ile iliskili yaklasik 3X4 cm ¢apli sert
ve fikse kitle izlendi. Kitle, cevre 5 mm’lik
saglam dokuyu da i¢ine alacak sekilde ve
kapsiilii riiptiire edilmeden ¢ikarildr (sekil 2).
Lezyon eksize edilirken, fikse durumda oldu-
gu fasia parcasi da beraberinde ¢ikarildi.

Patoloji frozen incelemesi sonucunun
malignite negatif seklinde raporlanmasi {ize-
rine detayl1 bir kanama kontrolii yapilarak ba-
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tin katmanlarinin kapatilmasma gegildi. On-
celikle fasiada ortaya ¢ikan defekt, ¢ok genis
olmamasi nedeniyle sentetik mesh kullanil-
maksizin primer siitiirasyonla kapatildi. Cilt
altinda ortaya ¢ikan doku defekti ise, 6lii bos-
luk birakilmamasina 6zen gosterilerek tamir
edildi. Batin katmanlar1 kapatilirken, fasia
onarimi i¢in kullanilan siitiirlerden arta kalan-
larin ciltalt1 veya ciltte kullanilmamasina dik-
kat edildi. Hasta postoperatif donemini sorun-
suz gegirdi ve taburcu edildi. Nihai patoloji
raporu da endometriozisi dogruladi (sekil 3).

Sekil 1. Cilt altinda solid komponentler de igeren kis-
tik lezyonun ultrasonografik gériiniimii.
07/04/2010
09:56:45
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Sekil 2. Cevre saglam dokuyu da kapsayacak sekil-
de eksize edilen endometrioma, makroskopik goriiniim
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Sekil 3. Cilt altindan eksize edilen lezyonun his-
topatolojik goriiniimii, endometrioma ile uyumlu.
AR 72 o S ARRE NN SO W

TARTISMA

Fonksiyonel endometriyal stroma ve
glandlarin uterus kavitesi disinda ektopik yer-
lesimi olarak tanimlanabilen endometriozis,
viicutta en sik pelvik organlara yerlesmekle
birlikte ekstrapelvik olarak en ¢ok akcigerler,
barsak ve deride izlenmektedir (3,4). Gergek
insidansi tam olarak bilinmemektedir. Bunun
yaninda reprodiiktif donemdeki tiim kadin-
larda yaklasik %10-15 ve infertil grupta ise
%25-30 oraninda goriildiigi kabul edilmekte-
dir (1,7). Skar endometriozis ise son dénem-
lerde siklig1 giderek artan bir formudur (5).
Goriilme siklig1 9%0,03 - %1,7 oraninda bildi-
rilmektedir (3,6).

Skar endometriozisin sik formu, gegiril-
mis sezaryen skarinda gelisen endometriozis-
tir. Douglas ve Rotimi yapmis olduklar1 34
olguluk c¢alismada, en sik tutulum yeri olarak
pfannenstiel insizyon skarini (%44.11) gos-
termiglerdir (8). Bunu sirasiyla epizyotomi,
histerotomi, histerektomi ve diger laparotomi
kesi skarlarinda goriilen endometriozisler ta-
kip eder. Bizim olgumuz da sezaryen dogum
sonrasi gelismis bir skar endometriozis vaka-
sidir. Endometriozisin etiyolojisi net olarak
aydinlatilamamis olmakla birlikte basta ret-
rograd menstruasyon teorisi olmak iizere ¢o-
lomik metaplazi, hematojen ve lenfatik yayi-
lim, genetik yatkinlik gibi birgok teori ortaya
atilmistir. Skar endometrioziste ise daha ¢ok
cerrahi transplantasyon teorisi kabul gormek-
tedir (9). Patolojik siireg, ¢esitli cerrahi islem-
ler esnasinda desidual hiicrelerin implantas-
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yonu ve takiben prolifere olup komsu hiicre-
lerde estrojenin de etkisiyle metaplaziyi in-
diiklemesi seklinde ilerlemektedir.

Skar endometriozis vakalarinin %25’ ine pel-
vik endometriozis de eslik etmektedir (10).
Ancak bazi farkl ¢aligmalarda eslik eden pel-
vik endometriozise ¢ok daha nadiren rastlan-
dig1 da raporlanmaktadir (11). Bizim olgu-
muzda da pelvik endometriozise ait belirti ve
bulgu yoktu.

Insizyon skar endometriyozisi, asempto-
matik seyredebilecegi gibi sislik, agr1 ve ba-
zen kanama yakinmalari ile de bagvurabilir.
Ancak klasik klinik &ykii, hastalarin yalniz-
ca yaris1 tarafindan verilmektedir. Bizim has-
tamizda karakteristik klinik yakinmalar olan
adet donemiyle uyumluluk gdosteren siklik
sislik ve agr1 yakinmalar1 mevcuttu. Semp-
tomlar, cerrahi islemden aylar hatta yillar son-
ra ortaya c¢ikabilirse de ortalama ortaya ¢ikis
stiresi 30 aydir. Sundugumuz hastada da se-
zaryen sonrasi yaklasik 22 aylik siire semp-
tomsuz geg¢irilmistir. Zhao ve ark., abdominal
cerrahiye sekonder duvar endometriyozisli 64
olguluk caligmalarinda semptomlarin hemen
baslamadigin1 ve yasin ilerlemesiyle ortaya
¢ikan semptomlarin goriilme stiresinin uzadi-
gin1 gostermislerdir (12). Skar endometriozis-
te hem histopatolojik tan1 hem de tedavi aci-
sindan secilecek yontem cerrahi eksizyondur
(13) ve kesin tan1 sadece eksizyon sonrasi his-
topatoloji ile konulabilir (3,5,8).

Skar endometriomanin ortaya ¢iktigi ve
semptomatik oldugu vakalarin hepsi kadin
dogum hekimine bagvurmamaktadirlar (8).
Karin agris1 yakinmasiyla siklikla genel cer-
rahi servislerine bagvuran bu hastalarda tani
koyulmasinda gecikmeler olabilir. Ayrica en-
dometriozis ile ayirict taniya giren diger kli-
nik antitelerden ayrimi cerrahi esnasinda ya-
pilip gerekli 6nlemler alinmazsa niiks vakalar
ortaya ¢ikabilmekte, bunun yani sira tekrarla-
yan operasyonlar nedeniyle hastada doku de-
fektleri ve anestezi komplikasyonlarinin sik-
liginda artig goriilebilecegi bilinmektedir. Skar
endometriozisin ayiric1 tanisinda, siitiir granii-
lomu, abse, sebase kist, primer veya metastatik
kanser, lipom, hematom, inguinal herni, insiz-
yonel herni, desmoid tiimér, sarkom veya lenfo-
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ma gibi klinik tablolar akla getirimelidir (14).
Skar endometrioma eksizyonu, diger eksiz-
yon prosediirlerinden (lipom eksizyonu vb.)
cerrahi yaklasim agisindan bazi farkliliklar
gostermektedir. Abdominal duvar skar endo-
metriomalarinin eksizyonu teknik olarak, kit-
lenin biiyilikligiine ve derinligine bagl ola-
rak zor olabilir. Lezyon fasia, kas, hatta nadi-
ren periton gibi derinlerdeki tabakalara uzani-
yorsa eksize edilen kitlenin genisletilmesi ge-
rekebilir. Cerrahi eksizyon esnasinda kitlenin
cevre dokuyu 5 mm kapsayacak sekilde ve
kitleyi riiptiire etmeden biitiin halinde ¢ika-
rilmasi en dogru yaklasim olarak kabul edil-
mektedir (13). Bu yaklasim, mikroskopik en-
dometrial doku kalintilariin transplantasyo-
nunu azaltarak yara yerinde endometriozisin
rekiirrens riskini minimalize eder. Total ek-
sizyon sonrasi rekiirrens oranlari olduk¢a az-
dir (15).

Skar endometrioma eksizyonu islemi,
lezyonun derinligi gzoniinde bulundurulmak
kosuluyla fasya ve kas tabakalarini da kapsa-
yabilir ve islem sonucunda bu dokularda orta-
ya ¢ikabilecek defektler mutlaka usuliine uy-
gun olarak onarilmalidir. Eksizyon materya-
linin boyutlar ile orantil1 olmak {izere ortaya
¢ikan doku defekti, dokuda 6lii bosluk bira-
kilmayacak sekilde onarilmalidir. Bu onarim
fazla biiylik olmayan defektlerde primer siitii-
rasyon ile yapilabilirken daha biiylik defekt-
lerde sentetik mesh kullanilabilir veya fasia-
kas flebi ¢evirilebilir (16). Eksizyon islemi-
nin sonunda ve doku defektinin onarimindan
once mutlaka kanama kontrolii yapilmalidir.
Bunlarin yaninda bizim 6nerimiz endomet-
riotik odagin bulundugu batin katmanlarinin
onariminda kullanilan siitiir materyallerinin,
olas1 bir endometriotik doku transplantasyo-
nunun Oniline gegmek i¢in cilt alt1 ve cilt ta-
bakalarinin kapatilmasinda kullanilmamasina
0zen gosterilmesi yoniindedir. Literatiirde de
uterus cerrahilerinde, uterus tamirinde kulla-
nilan siitiir ve cerrahi aletlerin diger batin kat-
manlarinda kullanilmamasi yoniinde 6neriler-
le karsilagilabilir (16). Bunun yani sira bas-
ta sezaryen olmak iizere uterus cerrahilerin-
de karm duvar kapatilirken kesi yerinin tuz
solisyonlar1 ile yikanmasi ve temizlenme-
si Onerilmigse de (17) bu yontemin etkinligi
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kanitlanmamustir. Sezaryen esnasinda parietal
ve visseral peritonun kapatilmamasinin daha
yiiksek skar endometrioma oranlari ile iligkili
olabilecegi 6ne stiriilmiistiir (18).

SONUC

Karin duvar kitlelerinde, 6zellikle gegi-
rilmis pelvik cerrahi Oykiisii olan hastalarda,
ayirici tanida endometriozis mutlaka akla ge-
tirilerek teshis ve tedavi siiresi kisaltilabilir.
Uterus cerrahilerinde, uterus tamirinde kulla-
nilan siitlir ve cerrahi aletlerin diger batin kat-
manlarinda kullanilmamasinin skar endomet-
riozis olusumunu engelleyebilecegi ve yine
skar endometriozis cerrahisinde bazi 6nem-
li prosediirlere dikkat edilerek hem cerrahi
niikslerin hem de hastada olusabilecek tekrar-
layan doku defektlerinin ve anesteziye bagh
komplikasyonlarin goriilme oranlarinin azal-
tilabilecegi degerlendirilmektedir.
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