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BASKANIMIZDAN

Sevgili Meslektaslarim,

Tdrk Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi'mizin, Nisan 2024
bulteninde tekrar sizlerle birlikte olmaktan dolayr oldukca
heyecanli ve mutluyum. Bir diger heyecanim da, bu sene 15-19
Mayis 2024 tarihleri arasinda Kibris'ta 21.ni duzenleyecegimiz
Ulusal Kongremizin son hazirliklarini tamamlamak Uzereyiz ve
sizlerle bu muhtesem bilimsel platformda bulusacagimiz
zamani iple cekmekteyim. Bahar aylarinin dlkemizin tUmunde
yasandigi bu gunlerde tum meslektaslarimiza kolayliklar diliyorum.

Bu bultenimizde, Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve
Dogum Kilinik Sefi Prof. Dr. Burak Karadag HocamizZ'la sdylesi yaparak hem
hocamizi ve bolumunu daha yakindan tanidik, hem de Hoca’'mizin geng
meslektaslarimiza medikal ve paramedikal dnerilerini 6grenme firsatimiz oldu.
Bunun yanisira, yine, Prof. Dr. Burak Karadag Hocamiz tarafindan hazirlanan
“Endometriozis: Klinik &zellikler, dederlendirme ve tani” ile ilgili son derece
bilgilendirici ve detayli derlemeye bultenimizde yer verdik. Dicle Universitesi
Kadin Hastaliklari ve Dogum Ana Bilim Dali'ndan, Prof.Dr.Elif AJdacayak
tarafindan hazirlanan “Endometriozis Cerrahisi” isimli derlemeyi de heyecanla
okuyacaginizi dusunmekteyim. Bultenimizin bu sayisinda, genc¢ bir uzman
gozunden kosesinde, Memorial Diyarbakir Hastanesi Kadin Hastaliklari ve
Dogum Klinigi'nden Op. Dr. Gamze Akin Evsen tarafindan kaleme alinan ve
kovid salginini da iceren tecrubelerini bizlerle paylastigi yazisini ézellikle geng
meslektaslarimizin ilgiyle okuyacaklarini dusunuyorum. Meslek
Duayenlerimizden tavsiyeler kismimizda da, c¢cok kiymetli meslektasim
Prof.Dr.Fatih Durmusoglu Hoca'miz tarafindan hazirlanmis koése yazisini da
ilgiyle okuyacaginizi dusunmekteyim.

GuUcumuzu siz degerli meslektaslarimizdan almaktayiz ve hep birlikte daha
ilerilere tasimaya haziriz. Bu surecte tum meslektaslarimiza calismalarinda
kolayhklar diliyorum. Sonraki sayilarda gorusmek dilegiyle...

Prof. Dr. M. Biilent TIRAS
TIOD Yonetim Kurulu Baskani
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EDITORDEN

Degerli Meslektaslarim,

Bultenimizin Nisan sayisi ile yine karsinizdayiz. Bu sayimizda
Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve
Dogum Kilinigine misafir olduk, Prof. Dr. Burak Karadag
Hocamizla roportaj yaparak hem hocamizi hem klinigi tanidik.
“Endometriozis: Klinik o&zellikler, degerlendirme ve tani!” ile
“Endometriozis  Cerrahisi” isimli iki guUzel derlemeyi
begenilerinize sunuyoruz.

GCenc¢ uzman kosesinde, Memorial Diyarbakir Hastanesi Kadin Hastaliklari ve
Dogum Kilinigi'nden Op. Dr. Gamze Akin Evsen, Meslek Duayenlerimizden
tavsiyeler késesinde Prof.Dr.Fatih Durmusoglu Hoca'miz tarafindan hazirlanmis
kdse yazisini keyifle okuyacaginizi dusunuyorum.

Baharla beraber kongre zamanimizda yaklasti.15-19 Mayis 2024 tarihleri arasinda
Kibris'ta 2Tincisini duzenleyecedgimiz Ulusal Kongremize hepinizi bekliyoruz.
Yeni sayimizda gérusmek Uzere saglicakla kalin.

Prof. Dr. Muhammet Erdal Sak
TJOD Bulten Editoru
TJOD Yénetim Kurulu Uyesi
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ROPORTAJ

Bu ayki

bdltenimizde misafir egitim klinigimiz, Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin

Hastaliklari ve Dogum klinigi oldu. Klinik $Sefi Prof. Dr. Burak Karadag hocamizla soylesi yaptik.

1) Hocam sizi tamyabilir miyiz?

Merhaba ben Prof. Dr. Burak Karadag,
1981 yilinda Malatya'da dogdum . llk ve
orta egitimimi Malatya'da bitirdikten
sonra lise egitimimi  Antalya’da
tamamladim. 1999 vyilinda Akdeniz
Universitesi Tip Fakdltesine basladim ve
2005 yilinda mezun oldum. Tipta Uzmanlik
ile 2006 yilinda Ankara Etlik Dogumevine
yerlestim. 2011 yilinda uzmanlik egitimimi tamamlayip
mecburi hizmetimi Tokat Erbaa Devlet Hastanesinde
yaptim. 2013 yilinda Bas-asistanlik sinavi ile  Ankara
Egitim Arastirma Hastanesine atandim. 2017 yilinda
Dogent, 2023 yilinda profesor Unvani aldim ve 2015
yilindan beri Antalya Egitim Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklari ve Dogum Kliniginde gorev yapmaktayim.
Klinigimizde Egitim sorumlusu ve Tip Bebek Unitesi
direktort olarak c¢alismaktayim. Evliyim, 2 c¢ocuk
babasiyim bir oglum ve bir kizim var, 2012 yilindan beri
TJIOD Uyesiyim ve yaklasik 4 yildir TJOD Antalya ikinci
baskani olarak gérev yapmaktayim.

Sinavi

2. Bir kadin dogum uzmani, bir cerrah, bir idareci olarak
sorumluluklarinizi yerine getirirken zamanimizi nasil
kullaniyorsunuz, nasil yetigiyorsunuz? Geng
meslektaglarimiza medikal ve paramedikal dnerileriniz
neler olur?

Oncelikle meslegimi severek yaptigim igin
sorumluluklarimiis olarak gormuyorum. Haliyle keyif
alarak yapti@im icin  zamanimi verimli de kullanmis
oluyorum. Tabi ki bunu yonetmek ¢ok zor clnkU asistan
egitiminde asistanlarin  bireysel gelisimlerini  takip
etmenin yani sira, vakalari hem egitim hem hasta bazinda
degerlendirmek ile birlikte akademik toplantilar ve dernek
icin gerekli zamani ayirmak ve bunlari eszamanli
ilerletirken aileme ve ozellkle de c¢ocuklarima ilgi
gostermek, gelisimlerini heyecanla takip etmek ve
kendime zaman ayirmak ozveri ve planlanama
gerektiriyor . Esim Dr. Ceyda Karadag'da jinekoloji onkoloji
cerrahisi uzmani oldugu igin yasadigimiz zorluklarin
benzerliginden dolayi birbirimize destek oluyoruz bu da
beni zamanlama ve planlama agisindan olduk¢a sansli
konuma getiriyor. Geng¢ meslektaslarimiz igcin ise
hekimligin temel noktalari atlamamalarini dneririm ¢Unku
¢ogu zaman detaylara takilirken gergegi unutuyoruz.
Gozlem arastirma ve oOgrenme isteklerinden asla
vazgecmemeliler. Teknolojinin  bilgiye erisim agisindan
yarattigr her firsati de@erlendirmeliler. Ancak basaril bir
is hayati icin oncelikle sosyal ve mutlu bir hayatimizin
olmasi gerektigini unutmamalilar. Tabi ki meslegimiz zor,
yogun calisma sartlari, nobetler, fiziksel ve psikolojik
yorgunlugun bizi tiketmemesi icin arkadaslarimiz ailemiz
ve is disindaki hobilerimize vakit ayirmamiz ¢ok onemli.
Yasamayi da unutmasinlar.

3. Béliimiiniizle ilgili bilgi verebilir misiniz?
Eski adi Antalya devlet hastanesi olan hastanemiz 2009
yihindan beri Antalya EGitim ve Arastirma Hastanesi
olarak faaliyet gostermektedir. Antalya Egitim Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi 25 Mart
2017 tarihinden beri ek hizmet binasinda faaliyet
gostermektedir. Klinigimizde 42 Asistan  Doktor, 12
Uzman Doktor, 2 Basasistan, 3 Docent ve 1 Profesor
calismaktadir. Kadin Hastaliklari ve Dogum anabilim

dalina bagh Perinatoloji ve Jinekolojik Onkoloji Cerrahisi
yandallari da  bulunmaktadir.  Jinekolojik  Onkoloji
cerrahisi ve Perinatoloji klinigini ayni zamanda egitim
klinigi olarak galismakta olup yan dal asistan egitimi
vermektedirler.

Haftanin S gunG ameliyathane salonlarimizda jinekolojik
cerrahi,  onkolojik cerrahi, laparoskopik ameliyatlar,
urojinekolojik ameliyatlar yapilmakta; poliklinik hizmetleri
verilmektedir. Ayni zamanda dogumhane igerisinde 2
adet ameliyat salonuyla acil ve elektif sezaryenlerimizi
yapabilmekteyiz. Haftanin 7 glin 24 saati hizmet veren
Kadin  Hastaliklari  ve  Dogum  acil  servisimiz
bulunmaktadir. Perinatoloji, Jineko loji, jinekoloji-onkoloji
ve dogum klinigi olmak Uzere 4 servisimiz bulunmakta.
Ayni zamanda yaklasik 2 yildir aktif olarak ¢alisan tup
bebek merkezimizle hizmet vermekteyiz.

Anabilim dalinda her hafta belirlenen egitim programi
kapsaminda Sali gunleri online, Cuma gunleri ise teorik
egitimler yapilmaktadir. Yapilan program cergevesinde
seminerler, vaka takdimleri, makale sunumu, aylik
morbidite/mortalite ve istatistik toplantilari ve teorik
asistan dersleri seklinde surdurulmektedir

4. Meslegimizin gelecegi ile ilgili diigslinceleriniz ve
beklentileriniz nelerdir?

Meslegimiz zaten dogasi geregi zor ve fedakarlik
isteyen kutsal bir meslek. Hekimlik tek basina
boyleyken, meslegi icra ederken olmamasi gereken ya
da isimizi  kolaylastirmasini  beklerken  aksine
zorlagtiran durumlarla gunimuz sartlarinda ¢ok sik
karsilasiyoruz. Ozlik haklari, malpraktis davalari,
artan is yukd, azalan ya da hasta sayisina oranla
artamayan hekim sayisi, hekimlerimizin daha iyi
sartlar altinda ¢alismak igin alternatiflere yonelmeleri
gibi durumlar séz konusu. Ancak umutluyuz. Eger bu
problemleri  bir nebze olsun ¢o6zUp sartlar
iyilestirebilirsek hizla ilerleyen teknolojik ve bilimsel
gelismelerin 1s1ginda diinyada ve Ulkemizde hekimligin
geleceginin parlak olduguna inaniyorum. Olumsuz
durumlar bizleri olumsuzluga strtklememeli.
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Prof. Dr. Burak Karadag
Antalya Egitim ve Aragstirma Hastanesi
Kadin Hastaliklari ve Dogum Kilinigi

GiRiS
Endometriozis, uterus boslugu disinda  olusan
endometriyal bezler ve stroma olarak tanimlanir.

Lezyonlar tipik olarak pelviste bulunur, ancak barsak,
diyafram ve plevral bosluk dahil olmak Gzere birden fazla
bolgede ortaya c¢ikabilir. Endometriozis yaygin ve kotu
huylu olmayan bir stre¢ olsa da, ektopik endometriyal
doku ve bunun sonucunda ortaya ¢ikan enflamasyon
dismenore, disparoni, kronik agri ve infertiliteye neden
olabilir.

Semptomlar  minimalden ciddi derecede  kadar
degisebilir. Endometriozis, kadinlari menars oncesi,
Ureme ve menopoz sonrasi hormonal donemlerinde
etkileyen Ostrojene bagmli, benign, enflamatuar bir
hastaliktir.

Bu basglik altinda endometriozisin klinik gordnimu ve
tanisi gozden gegirilecektir.

KLiNiK OZELLIKLER
Endometriozisli kadinlar klasik olarak Greme c¢aginda
pelvik agri (dismenore ve disparoni dahil), infertilite veya
ovaryen kitle gibi semptomlarla bagvururlar [1-3].

Yas dagilimi - Endometriozisin en yuksek prevalansi 25 ila
35 yas arasindaki kisilerde gordlur [4,5]. Hastalik zaman
zaman menars oncesi kizlarda [6] ve menopoz sonrasi
kadinlarda da bildirilmistir [7].

Mevcut semptomlar

Yaygin belirtiler - Endometriozisin yaygin belirtileri
arasinda kronik karin/pelvik agri ve/veya basing, siddetli
dismenore, disparoni, agrr menstrual kanama ve
infertilite yer alir [2,8,9]. Pelvik agri tipik olarak kroniktir ve
zonklayicl, keskin ve/veya yanma seklinde tarif edilir [10].
Semptomlar tek basina veya kombinasyon halinde ortaya
cikabilir; semptom sayisinin artmasi  endometriozis
olasih@inin artmasiyla iligskilendirilmistir [8,11].

Ek endometriozis semptomlari arasinda bagirsak ve
mesane disfonksiyonu (6rn. agri,

urgency, siklik), anormal uterin kanama, bel agrisi ve
kronik yorgunluk yer alir [2,3,12,13].

Semptomlar- Endometriozisli 600'den fazla kadinin
referans kadinlarla karsilastirildigi bir kohort
calismasinda, endometriozisli kadinlarin  etkilenmemis
kadinlara kiyasla bes ila yedi semptom bildirme olasihigi
daha yUksekti (yUzde 20'ye karsi yuzde 2) [11].
Endometriozis ile iligkili yedi visseral semptom arasinda
menstriasyonla iligkisi olmayan karin  agrisi, idrar
yaparken agri, diskilama sirasinda agri, kabizlik veya ishal,
dlzensiz kanama, bulanti veya kusma ve yorgun hissetme
yer almaktadir. Semptom sayisinin artmasi
endometriozis olasiiginin artmasiyla iligkilendirilse de,
semptom kimeleri endometriozis tanisini kesin olarak
koyamaz [13].

Asemptomatik  bireyler - Endometriozisli bireyler
asemptomatik olabilir [14]. Bu tlr bireylere genellikle
baska bir endikasyon igin yapilan ameliyat sirasinda tani
konur.

Endometriozis tipinin belirleyicisi olarak semptomlar -
Endometriozis tipi, ortaya c¢ikan ana semptomlar
tarafindan éngérulebilir. Ornegin:

Disparoni -  Disparoni  peritoneal veya
endometriozis lezyonlarinin varhi@ini distndurebilir.

derin

Proksimal (derin) disparoni - Uterosakral ve kardinal
ligamentler, Douglas boslugu, posterior vajinal forniks ve
anterior rektal duvarda derin infiltrasyon gosteren
endometriozis lezyonlari olusabilir ve derin disparoniye
katkida bulunabilir [15].

Distal (yUzeysel) disparoni - Distal (yani introital veya
ylzeysel) disparoni serviks [16,17], hymen [18], perine [19]
ve  epizyotomi  skarlari  [20-22] lezyonlarindan
kaynaklanabilir.

idrar sikigl, urgency ve/veya agrili miksiyon - Mesane
endometriozisi tipik olarak siklik, urgency ve miksiyonda
agri gibi nonspesifik Uriner semptomlarla kendini gosterir
[23]. Semptomlar adet ile daha da kétulesebilir. Ureteral
endometriozis asemptomatik olabilir veya kolik yan agrisi
veya gross hematuri ile iligkili olabilir.

Ishal, kabizlik ve/veya abdominal kramp - Bagirsak
endometriozisi olan kadinlar ishal, kabizlik, diskinezi ve
bagirsak kramplari ile basvurabilir [24,25]. Posterior
cul-de- sac ve rektovajinal septumda derin infiltrasyon
gbsteren endometriozis implantlari olan hastalar tipik
olarak disparoni ve agrili defekasyon ile bagvururlar
[26.27]. Rektal kanama gordlebilir ancak nadirdir.

Karin duvari agrisi - Karin duvarinda endometriozis olan
hastalar tipik olarak agrili karin duvari kitlesi ile bagvurur;
agri adet donemlerinde siklik veya surekli olabilir [28].
Kanama da meydana gelebilir. Siklik kanama vulvar
endometriozis ile de bildirilmistir [29].

Gogus agrisi, hemoptizi ve/veya pnémotoraks - Torasik
endometriozisi olan bireyler gogus agrisi, pnéomotoraks
veya hemotoraks, hemoptizi veya skapular veya servikal

(boyun) agr ile basvurabilir [30,31]. Semptomlar
genellikle katamenialdir.
Dogal oykd - Endometriozisten etkilenen peritoneal

alanlarin sayisi ergenlik dosneminden 20'li yaslarin basina
kadar artiyor gibi gérinmektedir [32]. Bununla birlikte,
tdm hastalik ilerlemez. Endometriozisin ilerlemesine,
gerilemesine veya stabil kalmasina neden olan faktorler
henuz bilinmemektedir. Tanisal laparoskopinin
endometriozisi dogrulamasindan 6 ila 12 ay sonra ikinci
bakis laparoskopisinin  yapildigl  calismalarda, tedavi
edilmeyen kadinlarin ylzde 29 ila 45'inde hastalik
ilerlemis, yUzde 22 ila 29'unda gerilemis ve ylzde 33 ila
42'sinde stabil kalmistir [33-35].

Rektovajinal hastaligi olan 88 asemptomatik kadini birila
dokuz yil boyunca takip eden prospektif bir ¢calismada,
kadinlarin ylzde 10'undan daha azinda semptom gelisimi
veya lezyon boyutunda artis olarak tanimlanan hastalik
ilerlemesi gordlmustdar [36].

WWW.TJOD.ORG




Endometriozis: Klinik 6zellikler, deGerlendirme ve tani

DEGERLENDIRME

Fizik muayene - Endometriozisli kisilerde fizik muayene
bulgulari degiskendir ve implantlarin yeri ve boyutuna
baghdir [37].

Endometriozisi duslnduren bulgular vajinal muayenede
fokal hassasiyet, posterior fornikste noduller, adneksiyal
kitleler ve serviks veya uterusun hareket kisitlih@r veya
lateral yerlesimini igerir[l]. Nadiren, serviks veya vajinal
mukozada bir endometriozis lezyonu gorulebilir. Fizik
muayene bulgulari yardimci olmakla birlikte, muayene
normal de olabilir; bulgu eksikligi hastaligi diglamaz. Pelvik
muayeneye yaklasim ayrica ayrintil olarak incelenmistir.
Laboratuvar - Endometriozis igin patognomonik bir
laboratuvar bulgusu yoktur. Hastaligin noninvaziv tanisi
icin birka¢ idrar, serum, endometriyal biyobelirteg
calisiimis olsa da, serum kanser antijeni (CA) 125 ve
interlokin 6 (IL-8) dahil olmak Uzere higbiri klinik olarak
yararh degildir [13,38-41].

CA 125 konsantrasyonu endometriozisli bireylerde
yUkselebilir (35 Unite/mL'den fazla) [42,43]. Bununla
birlikte, endometriozis agisindan degerlendirilen veya
tedavi edilen bireylerde serum CA 125 konsantrasyonlari
rutin olarak istenmez ¢unkl basta over karsinomu olmak
Uzere diger hastalklar da serum CA 125
konsantrasyonunu yukseltir.

Gorlntileme - Gorlntileme histolojik taninin  yerini
almasa da, tipik gorlntdleme bulgulari tani olasiigini
ylksek tutar [44-49]. Ek olarak, goruntlleme bulgulari
asagidakileri yonlendirmeye yardimci olabilir.

Modaliteler - Transvajinal ultrasonografi, endometriozis
sUphesi olan bireyleri degerlendirmek igin yaygin olarak
kullanilir. Uygun veya mevcut degilse, transabdominal
veya transperineal ultrasonografi veya manyetik
rezonans  gorintileme (MR  yardimci  olabilir.
Transvaijinal ultrason, ozellikle rektovajinal endometriozis
icin duyarlilik ve 6zgullik benzer olmasina ragmen, MRl'ye
kiyasla daha kolay ulasilabilir ve daha distk maliyetli
oldugu icin genellikle tercih edilir [SO]. Bununla birlikte,
ultrasonun duyarhhig ve 06zgulligl kismen sonografi
uzmanina baghdir.

Bulgular

Pelvik endometriozis - Pelvik endometriozisi dlstnduren
géruntlileme  bulgulari  arasinda over  Kkistleri
(endometriomalar), rektovajinal septum nodilleri ve
mesane nodulleri yer alir. Rektum veya rektovajinal
septumun derin infiltrasyon gosteren endometriozis
lezyonlarinin saptanmasi igin transvajinal sonografi tercih
edilir [S0,51]. Endometriomalar genellikle sonografide
kolayca siniflandirilabilir ancak MRl ile de gértntllenebilir
[52-54].

Abdominal duvar endometriozisi ultrasonda hipoekoik,
vaskuler ve/veya solid bir kitle (kistik degisiklikler de
olabilir) olarak gérdldr [SS]. Sinirlar dlzensizdir ve komsu
dokulara yayilmis gibi gorunebilir [SB].

Torasik endometriozis - Hem bilgisayarh tomografi hem
de MRI torasik endometriozisi tanimlayabilirken [30,57],
MRI vakalarin ylzde 95 kadarinda torasik endometriozisi

dogru bir sekilde taniyacaktir [30,58-60]. Adetler
sirasinda  yapilan  MRI,  diyafragmatik  implantlar
saptamada daha hassastir [S7].

TANI

Yaklasim - Endometriozisin cerrahi tanisi, ozellikle

endometriozis tedavisinde agonistlerin yerini hizla alan
gonadotropin salgilatici hormon (GnRH) agonistleri veya
antagonistleri gibi 6nemli olumsuz yan etkileri olan
tedavilere baslamadan once altin standart olmustur.
Bununla birlikte, semptomlara, fizik muayeneye ve
goéruntllemeye dayal olasi klinik tani, 6zellikle hormonal
kontraseptifler veya progestinler gibi dlgUk riskli ve dlguk
maliyetli mddahalelere baslamak igin tercih edilmistir,
¢unku klinik tani daha az invazivdir, daha diguk risklidir ve
tedaviye ge¢ baslanma riskini azaltr [61]. Agrinin
azalmasi ve dogurganhgin iyilesmesi gibi hasta agisindan
onemli son noktalari kullanarak iki tani yaklagimini
dogrudan karsilastiran ¢alismalar eksiktir [13]. Bu
nedenle, klinisyenler ve hastalar her bir tani segeneginin
potansiyel  risklerini,  faydalarini,  maliyetlerini  ve
kullanilabilirligini tartigmalidir. Yaklagim hasta tercihlerine
gore belirlenir.

Yukaridaki tartismadan ve hasta tercihlerinin dikkate
alinmasindan sonra, asagidaki genel

yaklasimi benimsiyoruz:

Klinik tani - Endometriomasi olmayan; hafif ila orta
siddette semptomlari olan; nonsteroid antienflamatuvar
ilaglar, asetaminofen/parasetamol  ve  hormonal
kontrasepsiyon (Gstrojen-progestin  kontraseptifler ve
progestinler) dahil olmak Gzere dusUk riskli ilaglarin
denenmesini isteyen ve ameliyattan kaginmayi tercih
eden bireyler icin klinik taniyi tercih ediyoruz. Semptomlari
veya tercihleri deg@isen bireyler herhangi bir zamanda
cerrahi tani ile devam edebilirler. Bununla birlikte, ampirik
tedaviye yanitin varligi veya yoklugu, taninin kesin olarak
dogrulanmasi veya dislanmasi olarak yorumlanamaz
[62].

Cerrahi tani - Siddetli semptomlari olan, yukaridaki dtstk
riskli tedavilere yeterli yanit vermeyen ve hastaligin kesin
olarak dogrulanmasina 6nem veren Kkisiler icin doku
biyopsisi ile cerrahi taniyi tercih ediyoruz. Cerrahinin bir
avantajl, endometriozisin tani ile ayni zamanda tedavi
edilebilmesidir. Klinik tani - Semptomlar, belirtiler ve
goéruntlleme bulgularinin kombinasyonu, endometriozisin
olasi, cerrahi olmayan tanisini koymak igin kullanilabilir
[13,63,64]. Bu yaklasim, endometriozisli bireylerin
muayenesi, sonografisi ve sistoskopisi konusunda onemli
becerilere sahip klinisyenler gerektirir.

Kriterler - Cerrahi olmayan bir taninin kriterleri sunlari
icerir [65]:

-Endometriomanin ultrasonografik bulgusu

-Posterior vajinal forniksin  gorsel muayenesi ve
rektovajinal lezyonlarin biyopsisi
-Gordnur detrusor lezyonlarinin
degerlendirmesi ve biyopsisi
-Goruntileme ile dogrulanan rektovajinal endometriozis
fizik muayene bulgular

sistoskopik
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Tedaviye yanit kesin tanlyr gostermez - Klinik bir tani,
dusuk riskli ve kolay tolere edilebilen bir tedaviye
baslamak igin yeterli olabilir (6rnegin, gebe kalmaya
calismayan pelvik agrisi veya dismenoresi olan bireyler
icin Gstrojen-progestin kontraseptifleri). Bununla birlikte,
ampirik tedaviye yanitin varligi veya yoklugu, taninin kesin
olarak  dogrulanmasi  veya diglanmasi olarak
yorumlanamaz [62].

MikroRNA'nin potansiyel rolt - MikroRNA (miRNA) analizi,
endometriozis i¢in noninvaziv bir tani testi olarak umut
vaat etmektedir. ik bir ¢alismada test duyarliig ve
6zgulligu > ylzde 95 olarak bildiriimis olsa da, bu
bulgunun ek calismalarda tekrarlanmasi gerekmektedir
[66]. MikroRNA testleri ticari olarak mevcut degildir.

Kesin cerrahi tani - Genellikle laparoskopik olarak
gerceklestirilen cerrahi, hem kesin taniya

hem de tedaviye olanak saglar.

Endikasyonlar, zamanlama ve teknik
Endikasyonlar - Cerrahi tani icin tipik endikasyonlar
sunlardir:

-Siddetli agn veya islevi kisitlayan diger semptomlarin
degerlendirilmesi

-Tibbi tedaviye yanit vermeyen inatgi pelvik agri
-Semptomatik over kistleri, rektovajinal noduller veya
mesane lezyonlari gibi anatomik anormalliklerin tedavisi.
Cerrahi eksplorasyonun zamanlamasi - Endometriozis
lezyonlarinin (endometriomalar hari¢) hormonal tedaviye
yanit olarak gerileyebilecedi goz onune alindiginda, klinik
olarak endometriozis tanisi konmus hastalarda hastaligin
eksik tani riskini en aza indirmek igin ilk hormon tedavisi
sirasinda tipik olarak laparoskopi yapiimaz [67].

Doku biyopsisine kargi gérunttleme - Endometriozis kesin
olarak ameliyat sirasinda (tipik olarak laparoskopi)
biyopsi alinan bir lezyonun histolojik degerlendirmesi ile
teshis edilir[68,69]. Biyopsi olmadan endometriozisin
gorsel olarak dogrulanmasi bazilari tarafindan tanisal
olarak kabul edilse de, tek basina gérsel dogrulama sinirli
bir deg@ere sahiptir ¢inkl dogruluk endometriozisin evresi
ve yeri ile cerrahin uzmanhgindan etkilenir [13,70-72].
Lezyonlarin  gorsel goérinimu - Ameliyat sirasinda
implantlarin kaba goérdndmG ve boyutu oldukca
degiskendir [73]. Laparoskopi sirasinda, peritoneal
endometriozis alanlari  beyazimsi  opasifikasyonlar,
sari-kahverengi renk degisiklikleri, kirmizimsi veya
kirmizimsi mavi dlzensiz sekilli adalar olarak goérindr.
Bazi mavi-kahverengi lezyonlarin  gorinimG  "barut
yanigi" olarak tanimlanmistir. Peritoneal ylzey skarlasmis
olabilir (Allen-Masters sendromu) veya nodullere veya
kistlere yol agabilir. Nadiren, endometriozis polipoid bir
kitle olarak ortaya c¢ikar ve bu da malign timor
gorinUmunu taklit edebilir. Yogun fibroz yapigikliklar ciddi
hastaliga isaret eder.

Biyopsinin dogrulugu - Laparoskopik taninin dogrulugu
lezyonun yeri ve tlrdne, operatordn deneyimine ve
hastaligin boyutuna baghdir [74,75]. Pelvik agri ve/veya
infertilite nedeniyle laparoskopi ve biyopsi yapilan 976
kadin Uzerinde yapilan bir c¢alhsmada, laparoskopik
bulgularin endometriozis tanisinda tek basina histolojiye
kiyasla duyarlihgr %98, 6zgulliglu %79, pozitif prediktif
degeri %72 ve negatif prediktif degeri %98 olarak
bulunmustur [76].

Lezyon var ancak histoloji negatif - Laparoskopide klasik
endometriozis lezyonlari olan ancak negatif histolojisi
olan bireyler endometriozis i¢in tedavi edilir clnku negatif
biyopsiler yetersiz orneklemeden kaynaklanabilir ve
hastali@i kesin olarak diglamaz [13].

Gorsel ve histolojik hastalik yoklugu - Gorsel veya histolojik
hastalk  gostermeyen  laparoskopi  endometriozisi
diglamak igin oldukga guUvenilirdir [71], ancak normal
goérunen peritonda gizli mikroskobik submezotelyal
implantlar bulunabilir. Bu implantlarin semptomlara
neden olup olmadigi bilinmemektedir. Gorundr bir lezyon
yokken de endometriozis mevcut olabilir [77,78], ancak
laparoskopi sirasinda rastgele biyopsi yapmak standart
bir uygulama degildir.

Hastali@in cerrahi evrelemesi - Cerrahi evreleme tanisal
laparoskopi  sirasinda  yapilir. Amerikan Ureme Tibbi
Dernegi (ASRM) skorlama sistemi ve baska evreleme
sistemleri de mevcuttur [68,79-81]. Endometriozis
Fertilite Indeksi, ameliyat sonrasi infertilite tedavisine
rehberlik etmede yararlidir [82].

Asamalar - ASRM puanlama  sisteminin bilesenleri
sunlari igerir [68]:
Evre | - Minimal hastalik, izole implantlar ve yogun

yapisikliklarin olmamasi ile karakterizedir.

Evre Il - Hafif endometriozis, periton ve overlere dagilmis,
toplami 5 cm'den az olan yuzeysel implantlardan olusur.
Yogun yapisikliklar mevcut degildir.

Evre lll - Orta derecede hastalida hem ylzeysel hem de
derin invaziv birden fazla implant gordlUr. Peritubal ve
periovaryan yapisikliklar belirgin olabilir.

Evre IV - Siddetli hastalik, blyUk over endometriomalari
da dahil olmak Uzere c¢ok sayida yuzeysel ve derin
implantlarla karakterizedir. Filmsi ve yogun yapigikliklar
genellikle mevcuttur.

Klinik ¢ikarimlar - Siniflandirma  sisteminin  faydasi,
operatif bulgularin  raporlanmasi icin standart bir
yaklagim saglamasidir.  Endometriozisin  evresi, agri
semptomlarinin ortaya ¢ikmasi veya siddeti ile korelasyon
gostermez [15,37,83]. Bununla birlikte, ¢aligmalar
endometriozisin ileri evreleri ile dogurganlik tedavileri igin
prognoz arasinda ters bir iliski oldugunu bildirmistir
[84,85].

Cerrahi taninin  gecikme nedenleri - Endometriozis
semptomlarinin  belirsiz olmasi, semptomlarin  birden
fazla jinekolojik ve gastrointestinal suregle ortlsmesi ve
cerrahi taninin risk icermesi nedeniyle endometriozisin
kesin tarisi  genellikle  gecikmektedir.  Calismalar,
endometriozisli kadinlarda ortalama 7 ila 12 yillik bir tani
gecikmesi oldugunu bildirmistir [86- 90].

AYIRICI TANI

Endometriozis semptomlarinin  ¢ogu, gastrointestinal,
Uriner, kas-iskelet sistemi ve norolojik durumlar da dahil
olmak Uzere kadinlarda kronik pelvik agrinin  diger
kaynaklari ile 6rtismektedir.
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OZET VE ONERILER

Klinik ozellikler - Endometriozisli bireyler klasik olarak
Ureme gaginda pelvik agri (dismenore ve disparoni dahil),
infertilite veya over kitlesi gibi semptomlaria bagvururlar.
Daha az gorilen semptomlar arasinda bagirsak ve
mesane disfonksiyonu (6rn. diskezi ve dizuri), anormal
uterin kanama, bel agrisi veya kronik yorgunluk yer alir.
Endometriozisin en ylksek prevalansi 25 ila 35 yas
arasindaki kisilerde gorulmekle birlikte, premenarsal ve
postmenopozal bireylerde de ortaya ¢ikabilir.
Endometriozis sUphesi olan bireylerin degerlendirilmesi
Fizik muayene - Endometriozisli kisilerde fizik muayene
bulgulari degiskendir ve implantlarin yeri ve boyutuna
bagldir. Ddstndurdcu bulgular arasinda posterior vajinal
forniks hassasiyeti; palpe edilebilen hassas noduller;
serviksin lateral yer degistirmesi; serviks, adneks veya
uterusun fiksasyonu ve/veya hassas adneksal kitle yer
alir.

Laboratuvar bulgulari - Endometriozis igin patognomonik
bir laboratuvar bulgusu yoktur. Serum kanser antijeni
(CA) 125 duzeyleri endometriozisin primer tanisinda
yararl degildir, ¢lnkd birgok bagka durum bu dlzeyi
yUkseltebilir.

Gorlntdleme bulgulart - Endometriozisi dusunduren
goéruntileme bulgulari arasinda over endometriomalari,
rektovajinal septumun derin noddlleri (derin infiltre
endometriozis) ve mesane detrusor lezyonlari bulunur.
Tani - Kesin tani igin doku biyopsisinin histolojik olarak
dogrulanmasi gerekirken (tipik olarak laparoskopi), klinik
tani tercih edilmeye baslanmistir. Hasta agisindan énemili
son noktalari degerlendiren karsilastirmali ¢alismalar
yetersiz oldugundan, yaklasim secimi bilgilendirilmis
danigmanlik sonrasi hasta tercihlerine baglidir.

Klinik tani - Olasi klinik tani semptomlara, bulgulara ve

goruntileme  bulgularina  dayanir.  Bu  yaklagim,
endometriozisli bireylerin  muayenesi, sonografisi ve
sistoskopisi  konusunda  onemli  becerilere  sahip

klinisyenler gerektirir.

Kesin cerrahi tani - Endometriozis, tipik olarak laparoskopi
olmak Uzere cerrahi sirasinda biyopsi alinan lezyonlarin
histolojik degerlendirilmesiyle kesin olarak teshis edlilir.
Ameliyat sirasinda endometriozis, revize edilmis
Amerikan Ureme Tibbi Dernegi (ASRM) skorlama
sistemine gore evrelendirilir.

Ayirici tani - Kadinlarda kronik pelvik agrinin ayirici tanisi
genistir ve endometriozise ek olarak gastrointestinal,
Uriner, kas-iskelet sistemi ve norolojik durumlari da igerir.
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Endometriozis Cerrahisi

Amerikan Ureme Tibbi Dernegi, "endometriozisin, tibbi
tedavisinin  kullanimini en Ust dUzeye ¢ikarmak ve
tekrarlanan cerrahi prosedirlerden kaginmak amaciyla
yasam boyu bir yonetim plani gerektiren kronik bir
hastalik olarak gorulmesi gerektigini* belirtmektedir [1].
Bu nedenle tedavi kararlari bireysellestirilir ve klinik
gordnim (6rnegin agri, infertilite, kitle), semptom
siddeti, hastali@in yayginlig ve vyeri, gebelik istegi,
hastanin yasi, ilag yan etkileri, cerrahi komplikasyon
oranlari ve maliyet dikkate alinir. Endometriozise bagli
pelvik agriya yonelik tedaviler arasinda analjezikler,
hormonal tedaviler ve cerrahi mudahale yer alir ve
siklikla kombine bir yaklagim kullanilir. Herhangi bir
tedaviden once tum kadinlarin ayrintili bir oykist ve
muayenesi yapiimali ve pelvik agrinin diger nedenleri
diglanmalidir. Cerrahi midahale histolojik taniyr saglar,
malignite ile ilgili ozelliklere sahip pelvik kist veya
kitlelerin  degerlendiriimesine  olanak  tanir  ve
endometriotik implantlari yok ederek agriyi azaltir [1,2].

Asagidaki durumlarda hastalarimizda ameliyat:
diigiiniiyoruz:

-Tibbi tedaviye ragmen ge¢meyen agri

-Tibbi tedavinin kontrendikasyonlari veya reddedilmesi
-Endometriozisin patolojik tanisina duyulan ihtiyag
-Adneksiyal kitlede malignitenin digslanmasi

-Bagirsak veya idrar yolu tikanikhgi

Her ne kadar hastaligin yayginlig, semptomlarin
siddetiyle zayif bir korelasyona sahip olsa da, yaygin
hastaligl olan kadinlarda, daha az yaygin hastaligi olan
kadinlara kiyasla cerrahi tedaviyle agrinin azalmasi
daha iyi olabilir [3-5]. 63 kadinla yapilan bir ¢calismada,
evre Il veya lll hastal@i olan kadinlarda, evre | hastaliga
kiyasla ameliyattan altt  ay sonra daha fozla
semptomatik iyilesme rapor edilmistir (%75'e karsi %46)
[6.7].

Cerrahinin dezavantajlari arasinda standart cerrahi
risklere ek olarak; ozellikle bagirsak ve mesanede
yaralanma riski, over rezervinin olasi azalmasi (6rnegin
over kisti eksizyonundan sonra) ve yapisiklik olusumu yer
alr.

Asagidaki durumlarda ameliyattan kaginiriz:

-Pelvik agrisi tam olarak degerlendirilemeyen kadinlar
-Tekrarlanan ameliyatlardan sonra inatgr pelvik agrisi
olan kadinlar

-Malignite sUphesi olmadigi strece menopoza yaklagan
kadinlar

Endometriozis semptomlari  genellikle menopozla
birlikte  duzelir. ~ Menopoza  yaklagsan  kadinlar,
ameliyattan kaginmak i¢in optimal olmayan sekilde
kontrol edilen semptomlari tolere etmeyi tercih
edebilirler. Ortalama menopoz yasina yaklasan (51 yas)
veya menopoza gegis semptomlari olan bir kadinda
cerrahi icin  menopoz beklenebilir. Bu kadinlarda
ameliyata devam edilip edilmeyecegi, kadinin kendi
yasam kalitesine iligkin degerlendirmesine baghdir.

CERRAHi PLANLAMA

Ameliyat oncesi planlama, hastanin istenen cerrahi
sonucunun degerlendirilmesini ve planlanan ameliyatin
kapsami ve yaklasimi konusunda hastaya danismanlik
yapilmasini igerir.

Konservatif ve definitif cerrahi: Konservatif cerrahi,
uterusu ve mumkin oldugu kadar fazla over dokusunu
korumak amaciyla endometriotik lezyonlarin
eksizyonunu veya ablasyonunu igerir [1]. Konservatif
cerrahi, endometriozisin cerrahi tedavisini planlayan
¢ogu kadin igin ilk segenektir ¢linkd fertiliteyi ve hormon
Uretimini korur, kesin cerrahiye gére daha az invaziv ve
morbiddir ve kisa vadeli etkinligi belgelenmigtir. Genel
olarak ablasyon yerine eksizyon tercih edilir [2].

Endometriozis igin laparoskopik cerrahi Uzerine 2014
yilinda yapilan sistematik bir inceleme ve 10 ¢alismanin
meta-analizi, konservatif laparoskopik cerrahinin genel
agriyl azalttigini (%73'e karsi %21) ve canli dogum veya
devam eden gebelik oranlarini (%30'a karsi % 18)
diagnostik laparoskopiye kiyasla arttirdigini bildirdi.
Laparoskopik eksizyonda agrinin azalmasi, laparoskopik
ablasyon ile karsilastirildiginda sonuglar benzer ancak
veriler sinirlidir. Endometriozis veya kronik pelvik agri
nedeniyle ameliyat olan 154 hasta Uzerinde yapilan bir
anket ¢alismasi, %30'Inin eksizyonel cerrahiyi segmenin
dogru karar oldugunu ve %87'sinde cerrahi segenegin
dogru bir karar oldugunu bildirmistir [9].

Konservatif cerrahinin  dezavantaji, ozellikle geng
bireylerde tekrarlayan semptomlarin oraninin  kesin
cerrahiye (ooforektomili veya ooforektomisiz
histerektomi) kiyasla daha yuUksek olmasidir[10].
Konservatif cerrahide yeniden operasyon orani zamanla
artarken, definitif cerrahide nispeten stabil kalmaktadir
[10-12].

Endometriozis ile iligkili semptomlar igin laparoskopik
rezeksiyon veya histerektomi uygulanan 240 kadinla
yapilan retrospektif bir kohort calismasinda, yedi yillik
takip suresi boyunca, rezeksiyon yapilanlarda tekrar
cerrahinin daha yaygin oldugu gordlmustdr (sirasiyla
%58'e karsl %19) [10]. Her iki cerrahi grupta da overler
korunmustur. Bu ¢alisma ayni zamanda yasa baglh ters
bir ntks orani da bildirdi. Geng¢ kadinlarda yapilan
ameliyatlar zaman icinde daha ylksek bir ndks olasiligi
ile iliskilendirilmistir (yedi yillik nlks riski 19 ila 29 yaslari
arasindaki  bireylerde % 72, 30 ila 39 yaslarn
arasindakiler icin % S6 ve 40 yas ve Uzeri kisiler icin %
24). Reoperasyon orani % 8 ile en dUsuk histerektomi ve
bilateral ooferektomi yapilan kadinlardan olusan alt
grupta gordaldd.
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Baslangicta laparoskopik rezeksiyon veya histerektomi
yapilan 50.000'den fazla hasta tzerinde yapilan daha
genis bir retrospektif calismada, sekiz yillk takipte
yeniden operasyon oranlari sirasiyla % 35 ve %S idi
[13,14]. Ortalama 10 vyillik tokip suresine sahip
80.000'den fazla kadin Uzerinde yapilan populasyona
dayall bir kohort caligmasi, histerektomi gegiren
endometriozis hastalarinin  az bir kisminin tekrar
ameliyata ihtiyag duydugunu, ancak minor cerrahi
gegiren hastalarin dértte birinde ve major konservatif
cerrahi geciren hastalarin beste birinde ilave cerrahiye
ihtiyag duyuldugunu gosterdi. [14].

Kesin  cerrahi (Definitif cerrahi), ooferektomili veya
ooferektomisiz  histerektomiyi igerir. Endometriozise
bagh hayat kalitesini  bozucu semptomlari olan,

fertilitesini tamamlamis ve diger tedavi segenekleri
basarisiz olan kadinlara definitif cerrahi onerilmektedir
[1]. Definitif cerrahinin ana dezavantajlari cerrahi riskler,
fertilite kaybi ve cerrahi menopoz semptomlaridir.
Histerektomi — Histerektomiyi, kalici rahatsiz edici
endometriozis semptomlari olan, gelecekte ¢ocuk sahibi
olmay! planlamayan ve hem tibbi tedavi hem de en az
bir konservatif tedavi prosedlru basarisiz olan kadinlara
yapiyoruz. Histerektomi igin ek endikasyonlari olan (6rn.
semptomatik myom veya prolapsus) kadinlar igin de
kesin cerrahi mantiklidir. Histerektomi tek basina
endometriozisin agri semptomlari icin etkili bir tedavi
yontemidir; bir ¢calismada reoperasyon orani % 19 iken
konservatif cerrahi uygulanan kadinlarda bu oran %
58'dir (Tablo 1) [10]. Bu c¢alismada, histerektomi
sirasinda  overlerin  korunmasiyla  goérdndr  tim
endometriozis odaklari ablasyona ugradi veya eksize
edildi. Ayrica, supraservikal histerektomi [2] degil, total
histerektomiyi oneriyoruz.

Tablo 1. Endometrioziste Konservatif ve Definitif

Cerrahinin Reoperasyon Oranalarinin Karsilastirilmasi
(10)

Conservative versus definitive surgery for
endometriosis

Rate of reoperation

(%)
Surgery n
Seven
Two years

years
Laparoscopy, 96 21 59
both ovaries
preserved
Hysterectomy, 28 8 22
both ovaries
preserved
Hysterectomy, 19 o] 24
one ovary
removed
Hysterectomy, S0 4 8
both ovaries
removed

Dats from: Shakiba K. Bana JF. MoGill KM, ab al. Surgic

of endo

Histerektominin avantaj, yukarida tartisildig  gibi
konservatif cerrahiyle karsilastirildiginda endometriozis
ile iliskili semptomlar i¢in uzun sureli reoperasyon
oraninin daha dusuk olmasidir.

Histerektominin dezavantajlari arasinda fertilite kaybu,
cerrahi komplikasyon oranlarinin yUksek olmasi, vicut
imajinin olumsuz etkilenmesi ve over fonksiyonlarinin
erken kaybi sayilabilir. Genel olarak histerektomi,
laparoskopik cerrahiye kiyasla daha yuksek cerrahi
komplikasyon oranlariyla iliskilidir. 37.000'den fazla
histerektomiyi kapsayan bir prospektif ¢calismada, bu
grupta % 3,5'lik bir genel komplikasyon orani bildirmistir
ayni zamanda 1894 laparoskopik prosedirden olusan
retrospektif bir seride % 0.2'lik laparoskopik
komplikasyon  orani  bildirilmistir ~ [15,16].  Ayrica
histerektomi geciren bazi kadinlar fertilite kaybindan
dolayr pismanlk duymaktadiriar [18]. Ornek olarak,
gesitli endikasyonlar nedeniyle histerektomi gegiren 45
yas alti 311 kadin Uzerinde yapilan bir arastirma, cerrahi
memnuniyet oraninin % 90'dan fazla olmasina ragmen
%43'e varan oranda fertilite  kaybindan pismanihk
duydugunu bildirmistir [19].

Bilateral salpingo-ooferektomi yapiimayan histerektomi
ile konservatif cerrahinin  kadinlarda  hormonal
fonksiyonun korunmasi agisindan karsilastiriimasinda
esdeger olmadigini goruyoruz. Overlerin  korunarak
histerektomi yapilan kadinlarin, uterusu korunan
kadinlara gére bir ile dort yil daha erken menopoza
girme olasihg yuUksektir [20-26]. Agri kontrolid ve
overlerin hormonal fonksiyonunun korunmasini isteyen
kadinlara tek basina histerektomi (yani iki tarafli
salpingo-ooferektomi olmadan) yapilabilinir.
Ooferektominin roli — Ooferektomiden yararlanan
kadinlar arasinda yaygin adneks hastaligr bulunanlar ve
yeniden ameliyat risklerinin erken menopoz risklerinden
daha agrr oldugu kisiler yer alir. Ooferektomi
muhtemelen kesin ameliyatin etkinligini arttirir ancak
ayni zamanda yasam kalitesi  sorunlari ve erken
menopozun potansiyel olumsuz saglik etkilerini de
beraberinde getirir. Ooferektomi igin yasa dayali bir sinir
belirleyen higbir veri yoktur. Uygulamamizda, definitif
cerrahi gegiren tim kadinlara ooferektominin riskleri ve
yararlari konusunda tavsiyelerde bulunuyoruz ve yaygin
over hastal@ olmadigr sirece SO yas alti kadinlarda
ooferektomiyi 6nermiyoruz.

Overlerin alinmasinin mantig endometriozisin Gstrojene
bagimli bir hastalik olmasidir. Her iki overin alinmasi
menopoz sonrasi bir durum yaratir ve teorik olarak
endometriozisin neden oldugu pelvik agriyr azaltir. Bu
kadinlara, bilateral ooferektominin cerrahi menopoza
neden olacag  ve  vazomotor semptomlarin
endometriozisin agri semptomlari gibi sikintili bir durum
yaratabilecegi hasta ile tartisiimalidir.
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Agrinin tedavisi igin overlerin ¢ikariimasi, endometriozis
ile iligkili semptomlari azaltmada overlerin
korunmasindan daha etkili gibi gériinmektedir [10,28],
ancak bu bulgu evrensel olarak bildiriimemistir[20].
Celiskili sonuglarin bir nedeni, reoperasyon oraninin
zamanla degismesi ve daha uzun takip sdresinde daha
fazla reoperasyonun meydana gelmesidir. Yukarida
tartisilan retrospektif kohort ¢alismasinda, overlerin
korunmasiyla birlikte laparoskopik cerrahi uygulanan
kadinlarda reoperasyon oranlari % 58, overlerin
korunmasiyla histerektomi yapilan kadinlarda % 19 ve
histerektomi ve bilateral salpingo-ooferektomi yapilan
kadinlarda % 8 idi (Tablo 1) [10]. Histerektomi gegirip
reoperasyona alinan  kadinlar igin  tekrarlanan
ameliyatlar, overlerin ve over kalintilarinin gikariimasini
ve endometriotik lezyonlarin eksizyonu/ablasyonunu
iceriyordu.

Bilateral ooferektominin dezavantajlari arasinda erken
menopoz, menopoz semptomlari ve uzun vadeli zararli
saglik etkileri potansiyeli yer alir. 44 yas ve altindaki
kadinlarda menopoz olarak tanimlanan erken menopoz,
genel mortalite, kardiyovaskuler hastalik, norolojik
hastalik, osteoporoz ve psikiyatrik hastalik riskini artirir
[29-33]. Bu etkilerin hormon tedavisiyle iyilestirilip
iyilestirilmeyecegi belirsizdir.

Histerektomi olmadan tek basina ooferektomi ile tedavi
iyi arastirimamistir ve yaygin bir uygulama degildir [10].
Ooferektomi  hem hormonal hem de Uureme
fonksiyonunun kaybiyla sonug¢landigindan, hasta kendi
dondurulmus oositlerini, embriyolarini veya donor
oositlerini kullanmak gibi bir yardimci Greme teknolojisi
proseduriyle gebe kalmayi istemedigi slrece uterusu
korumanin ¢ok az avantajl vardir. Histerektominin
endometriozise bagh agri nedeniyle yapildiginda
gelecekteki pelvik organ prolapsusu riskini etkileyip
etkilemedigi net degildir.

Ooferektomi gegirmis kadinlarda bile, tekrarlayan pelvik
agriya katkida bulunan over dokusu tutulmus olabilir.

Zamanla cok sayida konservatif prosedur
uygulandiginda, over dokusunun bir kismi
retroperitonda loklle hale geldiginden ve bulunup
cikariimasi zor oldugundan, iki tarafli
salpingo-ooferektomiyi basaril bir sekilde

gerceklestirmek zor olabilir.

Laparoskopiye karsi laparotomi — Laparoskopik cerrahi
genellikle laparotomiye tercih edilir ¢unkd daha iyi
cerrahi goruntlleme, daha az agri, daha kisa hastanede
kalis sUresi, daha hizli iyilesme ve daha iyi kozmetik sonug
ile iligkilidir [2,34,35]. Hastaligin ciddiyetine bakilmaksizin
endometriozis tedavisine yonelik prosedurlerin buyuk
¢ogunlugunda laparoskopi yapilir. Histerektomi igin
cerrahi yaklagsimin secimi, diger jinekolojik
endikasyonlarda kullanilan ayni faktorlere dayanilarak

yapilir.

Robot yardimli laparoskopiyi konvansiyonel
laparoskopiyle karsilastiran ¢cok merkezli bir calismada
(73 hasta), iki grup arasinda benzer ameliyat sireleri,
perioperatif komplikasyonlar ve yasam kalitesi rapor
edildi [36]. Biraz daha eski calismalar, robotik cerrahinin
genellikle daha uzun strdugund bildirmistir; bu durum
farkli gruplari, daha blyuk calisma orneklemlerini veya
teknolojiye olan asinaligin azalmasini yansitabilir [37,38].
Karmasgik  anatomik  bdlgelerde  lezyonlari  olan
hastalarda (6rn. retroservikal lezyonlar), robot yardimli
yaklagsimin geleneksel laparoskopiyle karsilastirildiginda
gelismis alet artiktlasyonu saglayabilecegi
varsayllmaktadir, ancak higbir veri mevcut degildir.
Uterin arterler, Ureter, mesane ve bagirsak gibi yapilarin
yakininda bulunan yaygin adezyonlar veya invaziv
endometriozis ile ugrasirken laparotomi gerekli olabilir.

AMELIYAT ONCESi DEGERLENDIRME

Ameliyat 6ncesi de@erlendirme, jinekolojik cerrahi igin
rutin  ameliyat oncesi degerlendirmeye ek olarak
hastanin semptomlariyla ilgili galismalari (6rnegin, pelvik
agriigin pelvik ultrason) igerir.

Derin infiltratif endometriozis (DIE) veya ekstrapelvik
hastaligl duslndlren preoperatif bulgular cerrahi
planlamaya yardimci olabilir. DIE, 5 mm veya daha fazla
derinlie nufuz eden lezyonlar ifade eder. Bu lezyonlar
siklikla  multifokaldir  ve  uterosakral  ligamanlar,
retroservikal bosluk, bagirsak, Ureter ve/veya mesaneyi
tutabilir [39]. Rektosigmoid kolonu infiltre eden bir noddl,
pelvik ultrasonda ‘"geyik boynuzu isareti" olarak
gorunebilir [40]. Tam rezeksiyon, genellikle multidisipliner
bir cerrahi ekibi (genel cerrah, Urolog) igeren uygun
cerrahi uzmanlik gerektirir.

Semptomlara (6rn. dizuri, diskezi, hematokezya) ve/veya
fizik muayeneye (6rn. yodun noddllerle birlikte
uterosakral  bag hassasiyeti, hareketsiz  uterus)
dayanarak DIE'den supheleniliyorsa, ameliyat oncesi
degerlendirme spesifik semptomu hedef alan testleri
icerir. Ornekler arasinda degerlendirme igin sistoskopi
veya idrar semptomlari veya  hematokezyanin
degerlendirilmesi i¢in kolonoskopi yer alir. Yaygin pelvik
adezyonlarin goruntuleme ile teshis edilmesi zordur,
ancak goruntldleme sirasindaki "kayma igsareti" derin
endometriozis ve/veya adezyon hastahgini
degerlendirmek icin kullanilabilinir [41,42]. Ek olarak,
manyetik rezonans gorintlleme veya transvajinal
sonografi, pelvik ¢ikmaz bdlgenin oblitere oldugunu
gosterebilir[43]. Gastrointestinal ve idrar yollarinin ayri
ayri  degerlendirilmelidir. ~ Benzer  sekilde, eger
ekstrapelvik hastaliktan stipheleniliyorsa (6rnegin gobek,
kasik, diyafragma lezyonlar), uygun preoperatif
degerlendirme yapiimalidir.
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AMELIYAT ONCESI HAZIRLIK

Bilgilendirilmis onam ve ameliyat oncesi danigmanlik
Ameliyat oncesi bilgilendirilmis onam goérismesi,
planlanan prosedurun riskleri ve faydalarinin, alternatif
tedavi seceneklerinin riskleri ~ ve  faydalariyla
karsilastirimasini icerir. Hastalara, kisa vadede yUksek
basari orani oldugu, ancak ozellikle konservatif cerrahi
gegiren kadinlarda semptomlarin tekrarlama  riskinin
zamanla arttig bildiriimektedir [10]. Gebe kalmayi
dudsunmeyen hastalarda  postoperatif hormonal
tedavinin uzun sureli (alti aydan fazla) kullanimini
tartisiyoruz. Endometriozis ile iligkili dissnenorenin ikincil
olarak onlenmesini saglar ancak adet digi agri veya
disparoniyi net bir sekilde dnlemez [2,44].

Ameliyat oncesi tibbi baskilayici tedavi —Bildirilen gors
beyanlarina benzer sekilde, cerrahi sonuglarin iyilegsmesi
icin ameliyat oncesi tibbi baskilama yapilmamasini
oneriyoruz [1,2,45]. Preoperatif hormonal midahalenin
implantlari ¢ikarmak igin gereken cerrahi diseksiyonun
boyutunu azalttigina, agrinin  giderilmesi  sdresini
uzatti@ina, gelecekteki gebelik oranlarini arttirdigina
veya nuks oranlarini azalttigina dair hicbir kanit yoktur
[44].

Tromboprofilaksi =  Mekanik  veya  farmakolojik
tromboprofilaksi kullanimi  prosedire ve hasta risk
faktorlerine baghidir.

Antibiyotik profilaksisi — Operatif laparoskopi tipik olarak
temiz bir prosedurdur ve vajinal veya bagirsak cerrahisi
muhtemel olmadigl slrece antibiyotik profilaksisi
genellikle endike degildir [46].

Bagirsak hazirhg — Uygulamamizda, bagirsaklarda
adezyon sUphesi varsa artan bagirsak yaralanmasi riski
nedeniyle  profilaktik  antibiyotik  veriyoruz  [46].
Enfeksiyon riskini, oral antibiyotiklerin veya mekanik
bagirsak  hazirhginin  parenteral  antibiyotiklerin
sagladigindan daha fazla azalttigina dair higbir kanit
yoktur [47].

CERRAHI iSLEMLER

Cerrahi tedavi, hem endometriyal lezyonlarin yerinin ve
yayginli@inin teshis edilmesini hem de lezyonlarin
destriktif tedaviyle tedavi edilmesini igerir.
Eksplorasyon ve tani - ik adim, pelvisin ve karin
bolgesinin  eksplorasyonu, endometriotik lezyonlarin
tanimlanmasi ve lezyon konumlarinin ve ozelliklerinin
belirlenmesidir (6rn. ylzeysel veya derin). Lezyonlarin
konumu ve ozelliklerinin anlasiimasi hastalgin  yok
edilmesi  agisindan  kritik  oldugundan,  sonraki
prosedurlerin baglangicinda da arastirma yapilmasi
gereklidir. MUmkun oldugunda laparoskopi tercih edilen
cerrahi yaklasimdir. Tum lezyonlar tanimlandiktan sonra
hastalik siniflandirmasi ve tedavi igin cerrahi planlama
baslayabilir.

Endometriozisin  cerrahi degerlendirmesi sirasinda
asagidaki yaklagimi kullaniyoruz:

-Endometriotik lezyonlar agisindan pelvisi iyice inceleyin.
Reproduktif organlari ve ligamentleri (uterosakral ve
round ligamentler), periton ylzeyleri (6n ve arka pelvik
cul-de-sac, pelvik yan duvarlar) ve sigmoid kolon
lezyonlar agisindan degerlendirilir.

-Posterior cul-de-sac lezyonlarinin yerini ayirt etmek igin
laparoskop aracilig@iyla posterior cul-de-sac'|
gozlemlerken bimanuel pelvik muayene yapilir.
-Endometriozisli kadinlarin %2 ile %4'Unde apendiks
endometriozisi olabildigi icin apendikside
degerlendirmek gerekir [48].

-Hastanin  gegmigine  gore  etkilenebilecek  tlim
ekstrapelvik bolgeleri degerlendiririz. Ornek olarak
hastada idrar yolu tutulumu belirtileri varsa Ureterlerin
incelenmesi icin retroperiton disseke edilir. Benzer
sekilde Ust batin agrisi veya endometriozis ile iligkili gibi
gorunen gastrointestinal semptomlari olan bir hastada
tim bagirsak ve/veya diyafram incelenir.

-Peritonu  boyamak ve lezyonlarin belirlenmesine
yardimci  olmak igin  bir boya kullanirnz [49-52].
Otofloresansin  [49] ve lezyonlarin  hematoporfirin

tlrevleriyle 1si3a duyarl hale getirilmesinin [S0] ince
lezyonlarin tespitini iyilestirdigi de rapor edilmistir. Dokuz
calismanin sistematik bir incelemesinde,
S-aminolevulinik asit kaynakl floresans, otofloresans ve
dar bant goruntllemenin timd, geleneksel beyaz isik
laparoskopisine kiyasla peritoneal endometriozis igin
daha yuksek tespit oranlarina sahiptir [S53,54]. Bu
teknolojilerin kullaniimasiyla artan zaman ve masrafin
hastalarin agri semptomlarini iyilestirip iyilestirmeyecedgi
bilinmiyor. Uygulamamizda metilen mavisini steril salinle
1:200 oraninda sulandirarak  kullaniyoruz.  Bunu
laparoskopik aspirasyon ignesiyle enjekte ediyoruz.
Fazla boya durulanir ve pelvis herhangi bir mavi boya
agisindan incelenir. Boyanin alinmasi laparoskopik isikla
goridlemeyen ince endometriozis implantlarinin tespit
edilmesine yardimci olur.

-Derin infiltrasyonlu endometriozisi aramaliyiz.
Peritoneal mobilitenin degerlendiriimesi derin lezyonlari
ylUzeysel olanlardan ayirmaya yardimci olabilir. Derin
lezyonlar, alttaki yapilara tutturuldugu igin peritonun
kaymasini  onleyecektir. Endometriotik implantlarin
bir¢cok gorinimu olabilir.

Cerrahi eksplorasyon ayni zamanda endosalpingiosis,
mezotelyal hiperplazi, hemosiderin birikimi,
hemanjiyomlar, inflamatuar degisiklikler, splenoz ve yagd
bazli radyografik boyalara karsi reaksiyonlari iceren

endometriozis ile karistirilabilecek lezyonlarin
tanimlanmasini da  icerir [S5]. Dalak implantlari
endometriozise = benzer  anatomik  daglhm  ve
goruntlleme  ozelliklerine  sahiptir  ancak  dalak

implantlari genellikle asemptomatiktir [S6-58]. SUpheli
lezyonlarin biyopsisi ile splenozis diglanir.

ideal olarak, diger doktorlarla iletigimi kolaylastirmak ve
hastalarin hastaliklarini ve sonuglarini anlamalarina
yardimci olmak igin laparoskopik bulgularin fotografi
cekilmeli veya videoya kaydedilmelidir. Gorsel bir kaydin,
hastaligin kapsami ve siddetinin iletilmesini, hastali@in
evresinin tek basina yazili olarak tanimlanmasindan
daha iyi sekilde iyilestirdigini bulduk. Bununla birlikte,
goruntller vyeterli degildir ve tibbi kayitlarda tim
lezyonlarin ve adezyonlarin tipinin, yerinin ve boyutunun
belgelenmesi dnemlidir [SS].
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Hastali@in yayginhiginin siniflandiriimasi: Cerrahi inceleme sirasinda elde edilen bilgiler daha sonra hastaligin
ciddiyetini siniflandirmak igin kullanilir. En az 22 endometriozis siniflandirma sistemi vardir [60,61]; bunlardan yalnizca
Endometriozis Fertility indeksi (EFI) hasta sonuclariyla korelasyona sahiptir.

-EFI, fertilitenin yeniden saglanmasinda ameliyatin ne kadar basarili olabilecegi konusunda hastalara danigmanlik
yapilmalidir. Ornek olarak, distik EFI skoruna sahip hastalar siklikla dogrudan IVF'ye gegerken, yiksek skora sahip
olanlar altrila dokuz ay boyunca IVF olmadan gebelik deneyebilirler [62].

Amerikan Ureme Tibbi Dernegi'nin revize edilmis endometriozis siniflandirmasini hesaplama tablosu (Tablo 2).

Tablo 2: ASRM’'nin endometriozis siniflandirmasini hesaplama tablosu

Table for calculating American Society for Reproductive Medicine revised
classification of endometriosis
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* If the fimbriated end of the fallopian tube s completely enclosed, change the point assignment to 16.
Denote appearance of superfical implant types as red ([R]. red-pink; flamelike, vesicular blobs, dear
vesicles], white ([W], opacifications, peritoneal defects, yellow-brown, or black ([B]. black, hemosiderin
depasits, blue). Denote percent of total described as R__ percent, W__ percent, and B __ percent. Total
should equal 100 percent.

Endometriozisin revize edilmis siniflandirmasinda hastaligin anatomik dagilimina érnekler (Sekil 1)
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Examples of the anatomic distribution of disease in the revised classification
of endometriosis

Stage I, minimal Stage 11, mild

. o y ~ wr-‘-_‘ 2
Stage [II, moderate Stage [V, severe
e _;.'_':,:‘-E ;_-:,".':.:_*‘_\

f 8

& ;-\m‘ h &

Sekil 1: ASRM'nin Revize edilmis klasifiksyon sisteminde anatomik dagilim

-Revize edilmis Amerikan Ureme Tibbi Dernegi siniflandirma sistemi, hastaligin hem derecesini hem de ciddiyetini
agiklamaktadir (Tablo 2 ve Sekil 1) [63]. Her ne kadar siniflandirma sistemi gebelik sonucu veya agri ile zayif bir
korelasyona sahip olsa da [64] ancak cerrahi reexplorasyon sirasinda yararli olabilir.

Uygulamamizda, ilk ve sonraki ameliyatlar arasindaki hastaligin ciddiyetini karsilastirmak ve ameliyat prosedrinin
tekrarlanmasi durumunda ileriyi planlamak igin klinik skoru kaydediyoruz. Ornek olarak, daha 6nce yaygin adeziv
hastalk fark edilmisse, gelecekteki cerrahi planlama intraoperatif konsUltasyon igin bir genel cerrahin hazir bulun-
durulmasini icerecektir.

Ablasyona karsi eksizyon — Cerrahi tedavi endometriotik lezyonlarin yok edilmesini igerir. Tedavide kullanilan
yontemler sunlardir:

-Ablasyon - Lazer vaporizasyon, elektrocerrahi fulgurasyon veya ultrasonik kesme ve pihtilasma yoluyla lezyonlarin
ortadan kaldiriimasi

-Eksizyon - Tipik olarak laparoskopik makasla lezyonlarin ¢ikariimasi

Bir yil sonraki agri sonuglarinda ylzeysel lezyonlarin ablasyonu ile laparoskopik eksizyonu ve laparoskopik eksizyonu
karsilastiran Ug ¢alismanin (n = 225 kadin) 2021 yilindaki sistematik incelemesi, dismenore (ortalama fark -0,03, %95
GA -1,27 ila 1,22), diskezi (ortalama fark 0.46, %95 GA, -1.09 ila 2.02) ve disparonide (ortalama fark 0.10, %95 GA
-2.36 ila 2.56) anlamli bir fark olmadigini bildirdi [65]. Bununla birlikte, bu ¢alismanin limitasyonu, ablasyonun derin
olanlarla karsilastirildiginda esas olarak ylzeysel lezyonlar igin yapiimasidir. Yontemin segimi cerrahin deneyimine ve
tercihine bagh olmakla birlikte, ablatif tekniklerin yeterince nifuz edememesi veya Ureter gibi altta yatan yapilara
zarar vermesi nedeniyle derin lezyonlarda eksizyon dnerilmektedir [2]. Ablatif bir teknoloji segerken cerrah, kullanilan
alete ve enerjiye bagli olarak degisen doku hasarinin derinligini, genisligini ve yayilmasini karsilastirir.
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Uygulamamizda, endometriozisin  histolojik  olarak
dogrulanmasi igin doku elde etmek amaciyla en az bir
lezyonu ve tipik olarak tum lezyonlari eksize ederiz.
Lezyonun altindaki anatomiyi ve fibrozun retraksiyona
neden oldugunu, bunun da lezyonun yakindaki yapilaria
(6rn. dreter, kan damarlari) iligkisini bozabilecegini
anlamak onemlidir. Kesi normal peritonda yuzeysel
olarak yapilir ve daha sonra lezyon gevredeki yapilardan
diseke edilerek ¢ikarilir. Hastaligin derin bir bileseni yoksa
hidrodiseksiyon bu ayirmaya yardimci olabilir. Normal
gérinen peritonda lezyondan 27 mm'ye kadar
gorulemeyen hastalik rapor edildiginden genis eksizyon
faydalidir [66].

NoduUlarite derecesini ve penetrasyon derinligini
belirlemek igin lezyonu laparoskopik bir tutucuyla palpe
ediyoruz. Cerrahi tedaviye devam etme karari verilirse,
hayati yapilara (6rnegin Ureterler, kan damarlari) yakin
lezyonlarda ablasyon yerine eksizyonu tercih ediyoruz
¢cunkU ablatif enerjinin diflzyonu bu dokulara da zarar
verebilir. Yakindaki yapilarin delinmesini onlemek igin
eksizyon ¢ok dikkatli yapilmalidir. Hayati yapilara komsu
lezyonlar her zaman guvenli bir sekilde cerrahi olarak
tedavi edilemez ve bunun yerine postoperatif medikal
tedavi uygulanir.

Endometriozisin radikal rezeksiyonu, ameliyat sirasinda
gérunen tUm implantlarin ¢ikarilmasi anlamina gelir.

Radikal rezeksiyon uygulanan 100'e yakin
endometriozisli kadin Uzerinde vyapilan bir anket
caligmasinda,  kadinlar  agri skorlarinda  anlamli

azalmalar, cinsel iligkide kesinti sikh@i, partnere karsi
sugluluk duygusu, cinsel iliski 6ncesi/sirasinda agridan
korkma gibi belirtiler bildirmiglerdir. Ameliyattan
ortalama 10 ay sonrasina kadar da iliski yuk olarak
gelmektedir [67].

Adezyolizis - Endometriozisli  kadinlarda  siklikla
intraperitoneal adezyon hastali@r gelisir. Adezyonlar
kadinlarin % 70'ine varan oranda rapor edilmistir
(6nceden ameliyat olan ve olmayan) [68]. Kirmizi
lezyonlar siyah, beyaz ve seffaf lezyonlara gore daha
fazla adezyonla iligkilidir [69]. Adezyonlar siklikla
postoperatif iyilesmenin bir parcasi olarak yeniden
olustugundan ve agriyi veya infertiliteyi siddetlendirecek
sekilde yeniden olusabileceginden, adezyonlarin cerrahi
rezeksiyonu agriyr azaltmada her zaman etkili degildir.
Uygulamamizda adezyolizi segici olarak
gerceklestirmekteyiz. Fertiliteyi tehlikeye atabilecek veya
hastanin  agrisinin oldugu yere karsilik gelen tim
yapisikliklart rezeke ediyoruz. Kapsaml adezyolizisin,
altta yatan kritik yapilarin (6rn. kan damarlari, sinirler
veya Ureterler) yaralanma riskiyle birlikte tutarli bir
fayda saglamamasi  nedeniyle yersiz  olduguna
inaniyoruz.

Bazi kadinlarda pelvik organlarin  hareketliligini  ve
gorselligini sinirlayan genis pelvik adezyonlar gelisir. Bu
bulgu her zaman ameliyattan 6nce tahmin
edilemeyebilir ve hastaligin yeterli dlzeyde ablasyon
veya eksizyon kabiliyetini sinirlayabilir; daha kapsamli bir
ameliyat gerekebilir. Daha 6nce bunun igin kullanilan
terim "frozen pelvis" idi. Mevcut uygulamada bu, derin
infiltran endometriozis (DIE) olarak tanimlanmaktadir.
Ameliyatin = amaci  normal  anatomiyi  yeniden
olusturmaktir.  Postoperatif dénemde  baskilayici
tedavinin uzun sure uygulanmasi nUksetmeyi dnlemeye
yardimci olur.

Sinir transeksiyonu prosedurleri: Sinir transeksiyonu,
ameliyat sirasinda endometriozise bagl agriyr tedavi
etmek igin kullaniimistir, ancak sinir koruyucu cerrahi
lehine genellikle kaginilmaktadir[2]. Sinir
transeksiyonunun etkinligi ve guvenligi ile ilgili endiseler
oldugundan, sinir koruyucu cerrahi bakim standardi
haline gelmistir [70-73]. Bir¢cok randomize calisma,
endometriozisin cerrahi tedavisi sirasinda uterosakral
sinir ablasyonunun fayda saglamadigini gostermistir
[74,75].

Presakral nérektomi orta hat agrisina fayda saglayabilir
ancak kabizlk ve idrar fonksiyon bozuklugu gibi
potansiyel yan etkileri vardir ve bu nedenle yalnizca
secilmis vakalarda disunalur [2,71,72].

Histerektomi - Endometriozis i¢in salpingo-ooferektomili
veya salpingo-ooferektomisiz histerektomi herhangi bir
cerrahi yaklasimla (laparotomi, vajinal, laparoskopi,
robot yardimli) yapilabilir. Kesin cerrahi uygulandiginda,
peritoneal lezyonlarin eksizyonu veya ablasyonu ve
adezyolizis de tipik olarak gerceklestirilir. Endometriozis,
herhangi bir yolla histerektomiyi zorlastirabilecek genis
pelvik yapisikliklara neden olabilir.

-Endometriozis ve histerektomi sonrasi komplikasyon
riski - lyi huylu hastalik igin total laparoskopik
histerektomi sonrasi postoperatif komplikasyon risklerini
degerlendiren retrospektif, kontrolstiz bir caligmada,
diger cerrahi endikasyonlarla karsilastirildiginda major
postoperatif komplikasyon gortlme sikhiginin Ug kat daha
fazla oldugu endometriozis vakalarinda rapor edilmistir
(olasilik orani [OR] 3.51, %95 GA, 1,54-8,30) [76].
-Gelecekte ameliyat ihtiyaci — Overlerin korunmasiyla
histerektomiyi segen hastalarin, bilateral ooferektomi ile
histerektomi geciren hastalarla  karsilastirildiginda,
endometriozis i¢in tekrar ameliyat olma risklerinin dlsuk
ihtimalle artmig oldugu gorilmektedir [10,77].
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Cerrahi komplikasyonlar: Endometriozisin laparoskopik
tedavisinin komplikasyonlari genellikle diger
laparoskopik prosedurlerle aynidir. Yaklasik 30.000
jinekolojik laparoskopiyi iceren bir ¢calismada, 1834 major
endometriozis ile iliskili ameliyatin 3'Unde (%0,1) ve derin
endometriozis tedavisine yonelik 84 prosedurin 3'Unde
(%3,6) komplikasyon rapor edilmistir [18]. En ciddi
komplikasyonlar, eksizyon veya ablasyon sirasinda
komsu yapilarda (6rnegin sinirler, kan damarlar,
Ureterler) cerrahi yaralanmalar, yara enfeksiyonu ve
adezyon olugsumudur.

Agrinin azalmasi: Cogu hasta ameliyattan sonra ilk agri
rahatlamasini saglar. 2014 yilindaki  sistematik  bir
inceleme ve randomize calismalarin meta-analizinde,
operatif laparoskopi uygulanan hastalarin, yalnizca
tanisal laparoskopi uygulanan kontrollere gore 12 ayda
agrilarinda iyilesme bildirme olasiliklar G¢ kat daha
fazlaydi (% 73'e karsl % 21) [78].

-Agrinin geri gelmesi ve reoperasyon - Tekrarlayan agri
ve tekrar ameliyat riskleri, yapilan ameliyatin tirine
(lokal eksizyona karsi histerektomi, over koruyuculu veya
koruyucusuz) ve mevcut ameliyattan itibaren gegen
sUreye gore degisir. Bilateral ooferektomi ile
histerektomi yapilan hastalarda reoperasyon oranlari
en dudsuktar.

+ Konservatif cerrahi sonrasi ntks - 1967 ve 1982 yillari
arasinda acgik  konservatif cerrahi geciren 423
endometriozis hastasi Uzerinde yapilan bir calismada,
B62'sine (% 15) sekiz vyillik takip slUresi boyunca
reoperasyon uygulandi [79]. Tekrarlanan cerrahi
sirasinda teshis edilen kimdulatif endometriozis nuks
oranlart % 0,9 (asil cerrahiden sonraki ilk yil), % 13,5
(cerrahiden sonraki Uglincd yil) ve % 40,3 (cerrahiden
sonraki besinci yil) idi.

-Lokal eksizyonun histerektomiye etkisi — Kronik pelvik
agrisi ve histolojik olarak dogrulanmis endometriozisi
olan 420 hasta Uzerinde yapilan farkll bir retrospektif
calismada, yedi yillik taokipte pelvik agri nedeniyle
reoperasyon gecirmemis olanlarin yuzdesi, bilateral
ooferektomili histerektomi yapilanlarda en yUksekti. (%
91,7), bunu over koruyucu olarak histerektomi yapilanlar
(% 77,0) ve ardindan over koruyucu olarak lokal eksizyon
yapilan hastalar (% 44,6) takip etmektedir [10].
Cerrahiden iki yil sonra, daha once lokal eksizyon yapilan
hastalarin % 20'sinde tekrar ameliyat yapilimisken,
histerektomi yapilan (bilateral ooferektomi olsun veya
olmasin) hastalarda % 4'tu.

- Bilateral ooferektomi ile histerektominin etkisi -
Ooferektomi ile histerektomi en dusUk hastalik nuksu ve
tekrar ameliyat orani ile iligkili olsa da [10], bu yaklasim
gocuk dogurma dénemini tamamlamamisg hastalar igin
uygun olmayabilir. Endometriozis igin histerektomi
yapilan 4400'den fazla hastayl kapsayan retrospektif
bir incelemede, ooferektomiyi de iceren yeniden
operasyon, tek basina histerektomi yapilan hastalarin
%13'Unde yapilirken, ilk histerektomi ile birlikte bilateral
salpingo-ooferektomi yapilan hastalarin = % S'inde
gerceklestirildi [77].

Risk faktorleri

-Cerrahi faktorler - Kalici veya tekrarlayan agriyla iligkili
cerrahi faktorler arasinda; endometriozisin tam olmayan
eksizyonu, over kisti drenaji (kist eksizyonuyla
karsilastirildiginda) ve overlerin korunmasi yer alir
[77.80].

-lligkili faktérler - Altta yatan merkezi sinir sistemi
duyarliiginin etkilerini inceleyen bir ¢alismada, cerrahi
olarak tedavi edilen endometriozisli 444 hasta,
ameliyattan sonraki 18 ay boyunca takip edildi. Ameliyat
sonras| takipte yasam kalitesinin  azalmasiyla iligkili
faktorler arasinda preoperatif abdominal duvar agrisi,
pelvik taban miyaljisi ve daha kotlh Hasta Saglik Anketi 9
depresyon skorlari yer aliyordu [81].

-lleri hastaligin etkisi - llerlemis hastaligin ameliyat
sirasinda tamamen eksize edilme olasiligl daha dusgtktar
ve bu nedenle tekrarlayan semptomlarla iligkili olma
olasiigi daha yuksektir. Ornek olarak, ok merkezli
prospektif bir kohort ¢alismasinda, evre lllila IV hastalig
olan kadinlarin iki yilda evre lila Il hastaligi olan kadinlara
gore daha ylksek niks orani vardi (sirasiyla %14'e karsi
%6) [3].

Yaklagsan menopozun etkisi — Endometriozise bagli agri
semptomlari genellikle menopozla birlikte dUzeIdiéinden,
kadinin  ameliyat sirasindaki yasi cerrahi etkinlik
sonuglarini etkiler. Menopoza kadar gegen strenin daha
uzun olmasi, semptomlarin tekrar ortaya c¢ikmasi igin
daha fazla zaman saglar. Ayrica menopoza yaklasan
kadinlar menopozu beklerken semptomlari tolere
etmeye daha istekli olabilirler. Laparoskopik rezeksiyon
ve histerektominin yeniden ameliyat oranlari Gzerindeki
etkisini  karsilastiran  retrospektif bir ¢alismada,
laparoskopi grubundaki reoperasyon oranlari hastalarin
yasi arttik¢a azaldi (19 ila 29 yas arasi kadinlar igin risk
orani 1,0, 30-39 yas arasindaki kadinlar igin risk orani
0,39, 40 yas ve Uzeri kadinlar igin risk orani 0,15) [10].
iiging bir sekilde, bilateral salpingo-ooferektomi ile
birlikte veya tek basina histerektomi yapilan kadinlarda
artan yas, yeniden ameliyat oranini etkilemedi. Bu bulgu,
yastan bagimsiz  olarak  histerektomi  sonrasi
semptomlarda gergek bir azalmayi yansitabilir veya bu
kadinlar igin cerrahi segeneklerin sinirll  oldugunu
yansitabilir.
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AMELIYAT SONRASI BAKIM

Ameliyat sonrasi tibbi tedavi

— Amerikan Ureme Tibbi Dernedi ve Avrupa Insan
Ureme ve Embriyoloji Dernegi'nin, endometriozis
nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilen ¢ogu kadin igin
postoperatif tibbi baskilayici tedaviyi tavsiye eden goris
beyanlari mevcuttur [1,2]. En az 6 ila 24 ay sureyle
tanimlanan uzun sdreli tibbi baskilama, dismenore
nuksetmesini azaltabilir ve boylece birden fazla ameliyat
ihtiyacini ortadan kaldirabilir [2,82]. Yukarida tartisildig
gibi konservatif cerrahi tedavi genellikle tim hastaliklari
ortadan kaldirmaz veya 6mur boyu agrinin giderilmesini
saglamaz. Reoperasyon oranlari zamanla artar [10-12].
Ancak c¢oklu cerrahi prosedurler, cerrahinin dogasi
geregdi riskler tasimasi, pelvik agriya neden olabilecek
adezyon olusumunu artirabilmesi ve over rezervini
azaltabilmesi nedeniyle tercih edilmemektedir (1).
Postoperatif baskilayici tedavinin etkinligine iligkin en iyi
kanit, iki sistematik incelemeden elde edilmistir: cerrahiyi
takiben semptomatik endometriozis igin levonorgestrel
salgilayan intrauterin cihaz (LNG RIA) [4] ve konservatif
endometriozis cerrahisi sonrasi anatomik nuks veya
semptom nuksetmesini onlemek icin postoperatif oral
kontraseptif haplarin  kullanimi  onerilebilinir [S]. Ek
olarak, bir arastrmada gonadotropin salgilayan
hormon (GnRH) analogu nafarelinin postoperatif
kullaniminin plaseboya kiyasla endometriozis ile iliskili
semptomlarin geri donusinG 6nemli lclde geciktirdigi
rapor edilmistir [83]. Endometriozis cerrahisi ile ameliyat
oncesi ve sonrasi tibbi tedavinin 2004 yilindaki
sistematik incelemesi ve meta-analizi, ameliyat sonrasi
tibbi tedavinin faydasina dair higbir kanit gostermese
de, meta-analizin ¢oklu ilag rejimleri (GhnRH analogu,
danazol, oral kontraseptif haplari ve progestin) dahil
olmak Uzere bircok limitasyonu vardi. Bunlar takip
sUresindeki farklliklar, hastaligin tekrarlamasina kadar
gegen sureye iligkin veri eksikligi, klinik olarak énemsiz
noktalarin  kullaniimasi  (hastanin = agri skorlariyla
karsilastirildiginda anatomik hastalik skorlari), klgUk
orneklem blyuklGgu ve bias idi [44] . Bu limitasyonlara
ragmen baskilayici tedavinin nispeten dusUk riskleri
nedeniyle, uzman dernekler daha iyi veriler elde edilene
kadar postoperatif baskilayici tedavinin kullaniimasini
savunmaktadir [1,2].

Ameliyat sonrasi tibbi tedavi secenekleri, ilk tibbi
tedaviyle aynidir. Tipik olarak birinci basamak tedaviler,
ostrojen-progestin kontraseptifleri veya tek basina oral
progestinlerdir [84], bunlarin her ikisi de iyi tolere edilir,
dusuk risklidir ve uygun maliyetlidir. DiGer bir secenek ise
LNG'li RIA'dir [4]. Bu segenekler etkili degilse, hastalar
diger hormonal ajanlarla (6rn. GnRH agonistleri) tedavi
edilebilir, ancak bunlar daha fazla olumsuz etkiyle
iligkilidir. GhRH agonistinin postoperatif daha uzun sureli
(altt ay) kullanimi, endometriozisin tekrarlama  riskini
azaltmada Ug¢ aylk tedaviden daha etkili  gibi
gorinmektedir [82]. Direngli agrisi olan veya yetersiz
yaniti olan kadinlar i¢gin aromataz inhibitorleriyle tedavi
baska bir segenektir [85].

Menopoz semptomlari igin hormon tedavisi: Bilateral
ooferektomiyi takiben, sicak basmasi, gece terlemesi ve
uyku  bozuklugu gibi cerrahi menopoza bagh
semptomlari tedavi etmek i¢in hormonal tedavi gerekli
olabilir. Bu kadinlarda hormon tedavisinden kaginiimasi
gerektigine dair glgll bir kanit yoktur. Cerrahi sonrasi
menopoz igin hormon tedavisi kullanan endometriozisli
kadinlarda agri ve hastalik niksu Uzerine 2009 yilinda
yapilan sistematik bir inceleme ve meta-analizde,
hormon tedavisinin agri veya hastalik nlksetmesinde
istatistiksel bir artigla iligkili olmadigl tesbit edilmistir
ancak  hasta  sayisinin az  olmasi  ¢alismanin
limitasyonudur [6]. RezidUel endometriozis lezyonlarinda
malign donusUmu onlemek igin progestin eklenmesini
destekleyen sonuca dayali kanit yoktur [45]. Hormon
tedavisinin goreceli riskleri ve faydalari endometriotik
implantlarin boyutuna bagl olabilir. Bir ¢alismada,
cerrahi rezeksiyon sirasinda peritoneal hastaligr >3 cm
olan kadinlarda, hastalgl 3 cm'den az olan kadinlara
(sirasiyla % 9'a karsi % 1) kiyasla &strojen tedavisi ile
tedavi edildiginde semptomlarin tekrarlama riski daha
yUksekti [7]. Bununla birlikte, orta veya siddetli
semptomlari olan veya 45 yasin altindaki onemli reziduel
endometriozisli kadinlar igin hormon tedavisinin faydasi,
risklerden daha agrr basabilir [86]. Vazomotor
semptomlara yonelik hormon tedavisine ameliyattan
hemen sonra baslanabilir [87].

-Histerektomi gegirmis kadinlar sadece Gstrojen tedavisi
ile tedavi edilebilir; progesteron eklemenin hicbir
avantaji  yoktur [45]. Rahatsiz  edici  menopoz
semptomlari olan ve histerektomi gegirmemis kadinlar,
dUstk doz O&strojenle (ginde 0,625 mg konjuge
Ostrojenine esdeger) kombine hormon tedavisini
kullanabilirler; endometriyal koruma igin bir progestin
kullanilabilir, ancak progestine atfedilen meme kanseri
riski, progestin kullaniminin eksikliéinden kaynaklanan
endometrial kanser riskinden daha fazla olabilir [88].
Progestin kullaniliyorsa, meme kanseri riskinin daha
dlslk olmasi nedeniyle mikronize progesteronu tercih
ediyoruz [89].
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Ameliyatin tekrarlanmasi: Endometriozisin konservatif
cerrahi tedavisinden sonra pelvik agri semptomlari
siklikla tekrarlar. Cerrahi tedavi sonrasinda tekrarlayan
pelvik agri sikayeti ile bagvuran hasta, en olasi nedenin
endometriozis  oldugundan emin olmak igin
deg@erlendiriimektedir. Hasta tibbi tedavi almiyorsa tibbi
tedaviye baslanir ve baska yontemler de eklenebilir
Hormonal tedavinin ciddi olumsuz etkileri olan veya
hormonal tedaviye ragmen agrinin kotllestigi kadinlar
icin cerrahi tek secenek olabilir.

Tekrarlanan konservatif cerrahilerin etkinligine iligkin
sinirll veri bulunmaktadir. Semptomlarin  tekrarlama
oraninin, ilk konservatif cerrahi sonrasi semptomlarin
tekrarlama oranina benzer oldugu rapor edilmistir
(semptomlarin tekrarlama orani %20 ila %40) [90].
Tekrar konservatif cerrahiye iligkin kararlar kisiye ozel
olmaldir; belirlenmis bir maksimum prosedur sayisi
yoktur. Uygulamamizda bu karari hastanin tercihine ve
asagidaki faktorlere dayanarak veriyoruz: (1) onceki
ameliyata yanit (yani semptomlarin dizelme derecesi,
semptomlarin tekrar ortaya gikisina kadar gegen suire);
(2) tibbi tedaviyi tolere edebilme yetenedi; ve (3)
hastanin yasi.

Ekstrapelvik bolgeler

-Diyafram - Diyaframda lezyonlar genellikle ¢cok sayida
ve ylzeyseldir, ancak bazilari diyafragma kasinin daha
derinlerine nufuz eder (Resim 1). Cerrah, bu lezyonlarin
diyaframin  arka  kisminda  bulunabilecegini  ve
laparoskopi sirasinda karaciger tarafindan
gizlenebilecegini bilmelidir. Hastayi ters Trendelenburg
pozisyonuna yerlestirmek, karacigerin diyaframdan
uzaklasti@ini gorsellestirmeye olanak tanir. Bilateral
diyafragma lezyonlari nadirdir. Semptomlar genellikle
adet doneminde gordlen sag omuz agrisi, yatar
pozisyonda kotllesen rahatsizlik ve nefes alirken agriy
icerir. Derin lezyonlar tam kat diyafragma rezeksiyonu
gerektirir [91]. Menstruasyon sirasinda yapilan MRG
diyafragma implantlarinin saptanmasinda  daha
duyarhdir [92].

Endometriotic lesion of the diaphragm

Resim 1. Diyafragma kasinda derin infiltratif

endometriozis

-Umbilikus = Umbilikal endometriozis tum ekstrapelvik
hastaliklarin % 0,5 ila 1'ini olusturur [93]. Bu lezyonlar
genellikle gobek trokarinin  kullanildigi  laparoskopik
cerrahiye sekonder olarak ortaya cikar. Gobegin alt
kisminda dongusel agri ve kanama seklinde ortaya
clkarlar. Bu lezyonlar nadiren periton boyunca uzanir.
Gobek lezyonlarinin degerlendiriimesi ultrason, ince igne
biyopsisi veya manyetik rezonans goruntulemeyi igerir.
Cerrahi eksizyon tercih edilen tedavi yontemidir.

-Batin duvari -Batin duvari endometriozisi veya cerrahi
bolge lezyonu (genellikle sezaryen skarlarinda bulunur)
siklikla adet sirasinda agriyla iligkili karin duvari kitlesi
olarak ortaya c¢ikar. Endometriyal doku peritona
ylzeyseldir ve cerrahi tedavi, net sinirlari dogrulamak
icin ameliyat sirasinda dondurulmus kesitle genis lokal
eksizyon gerektirir. Cerrahi eksizyon hastalarin %
95'inden fazlasinda agriyi iyilestirir [S4].

-Inguinal Kanal-Inguinal kanal endometriotik lezyonlar
genellikle kasiktaki bir sislik olarak ortaya ¢ikar ve adet
sirasinda agriya neden olabilir ve hatta adet sirasinda
boyutlar dalgalanabilir. Sag kasik % S0 oraninda
etkilenir ve yerlesim yeri tipik olarak saglam bir peritonla
kapl yuvarlak ligamanin kasik kismina yakindir [95].
Manyetik rezonans goéruntileme veya ultrason taniya
yardimci olabilir. Genis lokal eksizyon ve es zamanli
laparoskopi tercih edilen tedavi ydntemidir; inguinal
kanal lezyonu olan kadinlarin % 9l'inde ayni zamanda
karin i¢i hastalik da vardir [S6].

-Hastalik tarafindan ¢evrelenmis blyUk damarlar veya

sinirler - Birinci basamak tedavi hormonal ilag
tedavisidir.

-idrar yolu

-Gastrointestinal sistem

-Akciger

OZET VE ONERILER

-Cerrahi  endikasyonlar - Endometriozisin  cerrahi

tedavisine yonelik endikasyonlar arasinda tibbi tedavinin
basarisiziigl, reddedilmesi veya kontrendikasyonlari yer
alir; endometriozisin histolojik olarak dogrulanmasy;
endometrioma  gordnumundeki adneksiyal kitlede
malignite sUphesi; veya idrar veya bagirsak yollarinin
tikanmasi cerrahi tedavi endikasyonlarindandir.

Pelvik agrisi - tam olarak degerlendirilemeyen,
tekrarlanan ameliyatlar sonrasinda pelvik agrisi devam
eden ve menopoza yaklasan kadinlarda ameliyattan
kaginihr.

-Konservatif ve definitif (kesin) cerrahi - Endometriozisin
cerrahi tedavisi konservatif (6rn. laparoskopik eksizyon
ve/veya ablasyon) veya kesin prosedir (ki tarafl
salpingo-ooferektomi ile birlikte veya tek basina
histerektomi) olabilir. Konservatif cerrahi cogu hasta igin
birinci basamak cerrahi segenektir cinkd dogurganhgi ve
hormon Uretimini korur, kesin cerrahiye gére daha az
invaziv. ve morbiddir ve kisa vadeli etkinligi
belgelenmistir. Konservatif cerrahi uygulandiginda ¢ogu
durumda lezyonlarin  ablasyon yerine eksizyonunu
oneriyoruz.
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« Definitif cerrahi - Definitif cerrahi, ooferektomili veya
ooforektomisiz histerektomiyi igerir. Definitif cerrahinin
ana dezavantajlari cerrahi riskler, dogurganlik kaybi ve
cerrahi menopoz semptomlaridir.

+Histerektomi endikasyonlari - Konservatif cerrahi
yerine histerektomiyi yalnizca kalici rahatsiz  edici
endometriozis semptomlari olan, gelecekte ¢ocuk sahibi
olmay! planlamayan ve hem tibbi tedavi hem de en az
bir konservatif cerrahi basarisiz olan veya histerektomi
icin ek endikasyonlari olan kadinlara uyguluyoruz.

- Bilateral ooferektominin roll - Endometriozis tedavisi
icin  histerektomi yapilan kadinlara, sadece erken
menopoz risklerinden kaginmaktan ziyade reoperasyon
riskini  azaltmaya deger verenler icin bilateral
salpingo-ooferektomiyi 6neriyoruz (Grade 2C). Genel
olarak, kadin menopoza yaklastikga ooferektomi tercihi
daha olasidir. Ooferektomi, overlerini kapsayan yaygin
hastalgi olan kadinlar igin de mantikhdir.

Bilateral ooferektomiyi takiben, sicak basmasi, gece
terlemesi ve uyku bozuklugu gibi cerrahi menopoza bagl
semptomlarin tedavisinde hormonal tedavi
kullanilabilinir. Ameliyattan hemen sonra baslanabilinir.
-Tanive tedavi igin laparoskopi — Laparoskopi, 6zellikle ilk
prosedur, hem teshis hem de tedavi amacina hizmet
eder. ilk adim pelvis ve karin bdlgesinin arastiriimasidir.
Laparoskopide lezyonlarin gorsel olarak incelenmesiyle
endometriozis tanisi tatmin edici kabul edilir, ancak
yalnizca biyopsi alinan veya eksize edilen lezyonlarin
histolojisi kesin bir tani saglayabilir.

*Endometriozis implantlarini hedefleyin - Prosedlrin
amact tum endometriozis implantlarini yok etmek veya
cikarmaktir. Ydzeysel hastalikta tek basina higbir yontem
(ablasyon veya eksizyon) Ustln degildir. Ancak derin
endometriozis icin eksizyon tavsiye edilir.
«Endometriozis ile iligkili agrinin  hafifletiimesi -
Laparoskopik ablasyon veya endometriozis eksizyonu
uygulanan  hastalarin - yaklasik  %75'inde  agrinin
giderilmesi saglanir. Ancak 10 yillik takipte nuks riskinin %
40'a kadar ¢iktigr ve hastalarin yaklagik % 20'sinin iki yil
icinde ek ameliyat gegirecegi tahmin ediliyor.
-Postoperatif tibbi baskilayici tedavi — Endometriozis
nedeniyle cerrahiolarak tedavi edilen kadinlar igin, higbir
tedavi uygulanmamasi yerine postoperatif tibbi
baskilayic tedaviyi 6neriyoruz (Grade 1A).

-Tekrarlanan konservatif cerrahiye iligkin  hususlar-
Tekrarlanan konservatif ameliyatlarin etkinligine iliskin
sinirll veri bulunmaktadir. Karar vermede yer alan
faktorler arasinda (1) Snceki ameliyata yanit (yani
semptomlarin diizelme derecesi, semptomlarin tekrar
ortaya gikisina kadar gegen sire), (2) tibbi tedaviyi tolere
etme yetenedi ve (3) hastanin yasi yer alir.
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GENC BiR UZMAN GOZUNDEN

Op. Dr. Gamze Akin Evsen

Memorial Diyarbakir Hastanesi,
Kadin Hastaliklari ve Dogum

Degerli hocalarim ve meslektaglarim, éncelikle geng bir
uzman olarak periferde c¢alisma deneyimlerimi ve
yasadiklarimi paylagsmaktan blydk mutluluk ve heyecan
duydugumu belirtmek isterim. 2014 yiinda Dicle
Universitesi Tip Fakdlltesinden mezun olarak TUS ta
herkesin “bu puanla kadin dogum mu yazacaksin?” diye
beni vazgegirmeye ¢alistigl, “yazacaksan en azindan en
yUksek puanliilleri yaz “ diyerek kafami karistirmalarina
ragmen gonlimden gegeni tek tercih olarak yazdim. Dicle
Universite Tip Fakdltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Anabilim dalinda asistanlik sUrecime bagladim. Tip
fakdltesi 4. Siniftan itibaren kurdugum hayalim de
gerceklesmis oldu. Zorlu asistanlik sureci gercekten
zorladi ama meslegimi, hastalarimi, bebeklerimi hep ¢ok
sevdim hala da ¢ok severek yapiyorum isimi. Asistanlik
sUrecim bittiginde tasidi@im bir can vardi ve artik hem
yenidoganini hem de uzmanhgini kollarina almig 2 gocuklu
bir anneydim. lkisine de sahip c¢ikmaliydim hakkiyla
pblyldtmeliydim.  Zor muydu 7? hayatmin en zor
asamasiydi. 14 gunlUk anne iken evim ve egimin gorev yeri
merkezde olmasina ragmen Diyarbakirin Ergani ilgesine
atandim. Bebegim 6 aylik olunca da gérevime basladim.
Yaklagik 130 bin nufusu olan ilge, Diyarbakir ve Elazig'in
pek ¢ok ilge ve kdylne hizmet veren nisbeten imkanlari iyi
hemen hemen her bransin oldugu aktif ameliyathane ve
dogumhanesi olan bir hastaneye sahip. Gittigimde orada
gorev yapan hekimin son gunleriydi ve yaklagik 4-5 ay tek
hekim sonrasinda 2 hekim arkadasimla toplam 2 yil gérev
yaptim. llk dénemler sut iznim olmasina ragmen gunde
60-70 hasta, tam gline gegtikten sonra ise 80-90 civari
hasta bakiyordum. Poliklinik hizmetleri disinda jinekolojik
mudahale ve ameliyatlar, sezeryanlar 6gle arama eslik
eden aktivitelerim olmustu . Boyle buyuk bir nlfusa boyle
bir hastanede yetebilmek gercekten cok zordu. ilk
dénemler adeta sudan ¢ikmig baliga dondim ancak
toparlanmam uzun surmedi. Universitede alisti@im
sistemi hemen mevcut sartlara adapte ettim. Oncelikle
ne yapti@imi bilmek benim icin her zaman onemli
oldugundan hocalarimdan da dyle gérdugumden herseyi
olabildigince kaydetmeye calistim. Epikriz sablonlari,
gebe takip formlari, hastalida goére genel tedavi

sablonlari ve genel orderlar elektronik ortamda
tasarlayip  zamandan  kazanmaya calistim.  Imkani
merkeze gitmeye muUsait olmayan hastalar idare

edebilme ¢abasi, vicdani rahatsizligr daha ¢ok ¢alismaya
tesvik etti beni. Normal dogum orani ylksek bir hastane
olmasi basta beni ¢ok tedirgin etmisti ancak dogumhane
ekibinin tecrldbe ve yaklagimini gorip hizmet ici egitim ile
standartlar oturttuktan sonra en rahat ettigim bolim
olmustu. Geng bir uzman olarak tecrtbeli ebelerimizden
cok deneyim elde ettim. Mecburi hizmetimin en buyuk
sikintisi pandemi dénemine denk gelmesi oldu. Merkeze
sevkleri azaltip pek ¢ok jinekolojik vakayr almaya
baslamistim ki hepimizin hayatini tamamen degistiren
kovid salgininin baglamasi ile ameliyathanemiz elektif
vakalara kapandi. Mesleki gelisim agisindan GzGcU bir
durum olsada acil operasyonlar ve gebeler ile calismaya

devam ettim. Ozellikle pandemi déneminde mimkin
oldugunca az sevk ile hastalari kendi sinirlarimizda
tutmaya calistik. Boyle yogun bir ortamda hasta sayis,
yapilan islem sayisi arttikga tabiki komplikasyonlar da
gérulmeye baslaniyor. ilk komplikasyonlar her zaman can
sikicidir ancak ayni bolgede ihtisas yapmanin rahathgini
iliklerime kadar hissediyordum. Yasadi@im her sikintida
uzmanlik egitimi aldigim klinigimin hocalarindan gerek fikir
gerekse ileri merkeze sevk konusunda hep destek
gordim. Yine ayni klinikten mezun olan 2 wuzman
arkadasim ile ¢alismam gergekten en bdyUk sansimdi.
Meslegimiz zor, yorucu ve karmasik. Sikintil vakalarda
destek gerektiren durumlarda yaninizda size yardimci
olabilecek bir meslektasinizin olmasi ¢ok kiymetli. Tek
calisti@im donemlerde ilk uzmanlk aylarimda eksikligini
pek ¢ok kez hissetmistim.

Her ne kadar zor da olsa yogun da olsa hedeflerime
henlz tamamen ulasamamis olsam da mecburi hizmet
benim i¢in bir yazinin giris paragrafi, bir filmin ik 15
dakikasl...Yapti@imiz meslek her gun yeni seyler ogretecek,
yeni sikintilar olusturacak ve sosyal yasantilar ani mesleki
sikintilar deneyim olarak aktarilacak. Deneyimlerimiz ve
anilarimiz bizi her gegen gln daha glvenle adim atan,
sikintilarla rahatlikla basa ¢ikan hekimlere dénusturp,
kendimize rol model gordligumuz meslek blyuklerimizin
yoluna iletecek.

Saygilarimla...
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MESLEK DUAYENLERIMiZDEN TAVSIYELER

Prof. Dr. Fatih Durmusoglu

Bir agabeyden meslektaglarina mektup.

Sevgili meslektaslarim, sizlerle simdiye kadar hep bilimsel
konulari tartismak Gzere bir araya geldik!

Prof. Dr. Erdal Sak hoca bana soylesi tadinda ve ani
icerikli bir yazi teklif edince ne kadar zor oldugunu
anladim. Bu seviyede bir topluluga yazi yazmak hig kolay
degilmis.

“Bu camianin bir yarisi agabey diger yarisi hocam derken,
az sayida Fatih diye hitap edenler kaldi" s6zcligl bana
cesaret verdi.

Bu meslegin uzun bir egitim sUrecine ihtiyag gostermesi
usta cirak iligkisinin 6nemli oldugunu gostermektedir .
Nacizane gortstm, tip diplomasi ve hatta uzmanlik yeni
alinmig bir sofor ehliyetine benzemektedir. Bu belgeler
bize hastaya zarar vermeden tecridbe kazanmamiza ve
ustalagmamiza olanak saglamaktadir. Daha sonrasi
ustalarimizin yaninda gegirdigimiz sUrenin kalitesi ve
uzunlugu ile perginlesmektedir.

Ozellikle cerrahi branglarda, nerede uzmanlik aldigin,
kiminle ¢alistigin, ¢odu kez mezun oldugun tip
fakdltelerinin 6nlne gegmektedir. GUnlmizde muazzam
firsatlar var! Internet ortaminda bir ¢ok ustanin
tecribelerini izlemek ve tartismak mumkin oluyor.
Yillanmig hala ayakta duran hoca ve agabeylerden yogun
bir sekilde istifade ediniz.

Ben hala bir kongrede veya kahve molasinda sohbet
ederken, yillarca atladi@im ve cevabini bulomadigim
sorularin agiklamasina kavustum . Hatta bu sohbetler
sonucu yazdi@im bir derleme veya bagladi@im ¢alisma
olmustur. Bilgi ve tecrlbe cogkun bir dere gibi internet
dunyasinda 6ntimdzden akip gidiyor.

Ulkemizde son yillarda ¢ok sayida ve kaliteli toplantilar
yapiliyor. Maalesef standart olmayan tip ve uzmanlik
egitimin  olusturdugu eksikleri tamamlamak igcin  bu
toplantilar cok onemli. Bu toplantilarin kayda alinmasi ve
internet ortaminda hekimlere ulastiriimasi  zorunlu
olmaldir. Hatta internet ortaminda bu toplanti ve
kongrelerin yapimasi , dagitilmasi essiz bir hizmet
olacaktir. Tip alaninda ulasti@imiz kalite ve seviyenin
butln meslektaslarimiza ulasmasi elzemdir.

Bunlarin yaninda yogun vaka ve tecrlbe yUkd olan
merkezlerin rotasyon hizmeti sunarak diger merkezlerde
calisan meslektaslarimizn glncellemesine katki
saglamasi cok Gnemlidir.

Bu konuda dernekler ve egitim veren kuruluslar el ele
vererek uygulama alanlari olugturmak suretiyle gorevi
Ustlenmelidir.

Sevgi ve Saygilarimla...

Prof. Dr. A. Fatih Durmusoglu
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