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BAŞKANIMIZDAN

Sevgili Meslektaşlarım,

Türk Jinekoloji ve Obstetrik Derneği’mizin, Nisan 2024 
bülteninde tekrar sizlerle birlikte olmaktan dolayı oldukça 
heyecanlı ve mutluyum. Bir diğer heyecanım da, bu sene 15-19 
Mayıs 2024 tarihleri arasında Kıbrıs’ta 21.ni düzenleyeceğimiz 
Ulusal Kongremizin son hazırlıklarını tamamlamak üzereyiz ve 
sizlerle bu muhteşem bilimsel platformda buluşacağımız 
zamanı iple çekmekteyim. Bahar aylarının ülkemizin tümünde 

yaşandığı bu günlerde tüm meslektaşlarımıza kolaylıklar diliyorum.  

Bu bültenimizde, Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve 
Doğum Klinik Şefi Prof. Dr. Burak Karadağ Hocamız’la söyleşi yaparak hem 
hocamızı ve bölümünü daha yakından tanıdık, hem de Hoca’mızın genç 
meslektaşlarımıza medikal ve paramedikal önerilerini öğrenme fırsatımız oldu. 
Bunun yanısıra, yine, Prof. Dr. Burak Karadağ Hocamız tarafından hazırlanan 
“Endometriozis: Klinik özellikler, değerlendirme ve tanı” ile ilgili son derece 
bilgilendirici ve detaylı derlemeye bültenimizde yer verdik. Dicle Üniversitesi 
Kadın Hastalıkları ve Doğum Ana Bilim Dalı’ndan, Prof.Dr.Elif Ağaçayak 
tarafından hazırlanan “Endometriozis Cerrahisi” isimli derlemeyi de heyecanla 
okuyacağınızı düşünmekteyim. Bültenimizin bu sayısında, genç bir uzman 
gözünden köşesinde, Memorial Diyarbakır Hastanesi Kadın Hastalıkları ve 
Doğum Kliniği’nden Op. Dr. Gamze Akın Evsen tarafından kaleme alınan ve 
kovid salgınını da içeren tecrübelerini bizlerle paylaştığı yazısını özellikle genç 
meslektaşlarımızın ilgiyle okuyacaklarını düşünüyorum. Meslek 
Duayenlerimizden tavsiyeler kısmımızda da, çok kıymetli meslektaşım 
Prof.Dr.Fatih Durmuşoğlu Hoca’mız tarafından hazırlanmış köşe yazısını da 
ilgiyle okuyacağınızı düşünmekteyim. 

Gücümüzü siz değerli meslektaşlarımızdan almaktayız ve hep birlikte daha 
ilerilere taşımaya hazırız. Bu süreçte tüm meslektaşlarımıza çalışmalarında 
kolaylıklar diliyorum. Sonraki sayılarda görüşmek dileğiyle…

Prof. Dr. M. Bülent TIRAŞ
TJOD Yönetim Kurulu Başkanı    



EDİTÖRDEN

Değerli Meslektaşlarım,

Bültenimizin Nisan sayısı ile yine karşınızdayız. Bu sayımızda 
Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve 
Doğum Kliniğine misafir olduk,  Prof. Dr. Burak Karadağ 
Hocamızla röportaj yaparak hem hocamızı hem kliniği tanıdık.  
“Endometriozis: Klinik özellikler, değerlendirme ve tanı” ile 
“Endometriozis Cerrahisi” isimli iki güzel derlemeyi 

beğenilerinize sunuyoruz.

Genç uzman köşesinde, Memorial Diyarbakır Hastanesi Kadın Hastalıkları ve 
Doğum Kliniği’nden Op. Dr. Gamze Akın Evsen, Meslek Duayenlerimizden 
tavsiyeler köşesinde Prof.Dr.Fatih Durmuşoğlu Hoca’mız tarafından hazırlanmış 
köşe yazısını keyifle okuyacağınızı düşünüyorum.

Baharla beraber kongre zamanımızda yaklaştı.15-19 Mayıs 2024 tarihleri arasında 
Kıbrıs’ta 21’incisini düzenleyeceğimiz Ulusal Kongremize hepinizi bekliyoruz. 
Yeni sayımızda görüşmek üzere sağlıcakla kalın.

Prof. Dr. Muhammet Erdal Sak
TJOD Bülten Editörü
TJOD Yönetim Kurulu Üyesi
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Bu ayki  bültenimizde misafir eğitim kliniğimiz, Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın 
Hastalıkları ve Doğum kliniği oldu. Klinik Şefi Prof. Dr. Burak Karadağ hocamızla söyleşi yaptık.

1) Hocam sizi tanıyabilir miyiz?
  Merhaba ben Prof. Dr. Burak Karadağ, 
1981 yılında Malatya'da doğdum . İlk ve 
orta eğitimimi Malatya'da bitirdikten 
sonra lise eğitimimi Antalya’da 

tamamladım. 1999 yılında Akdeniz 
Üniversitesi Tıp Fakültesine başladım ve 

2005 yılında mezun oldum.  Tıpta Uzmanlık 
Sınavı ile 2006 yılında Ankara Etlik Doğumevi’ne 
yerleştim.  2011 yılında uzmanlık eğitimimi tamamlayıp 
mecburi hizmetimi Tokat Erbaa Devlet Hastanesinde 
yaptım. 2013 yılında Baş-asistanlık  sınavı ile  Ankara 
Eğitim Araştırma Hastanesine atandım. 2017 yılında 
Doçent, 2023 yılında profesör ünvanı aldım ve  2015 
yılından beri Antalya Eğitim Araştırma Hastanesi Kadın 
Hastalıkları ve Doğum Kliniğinde görev yapmaktayım. 
Kliniğimizde Eğitim sorumlusu ve Tüp Bebek Ünitesi 
direktörü olarak çalışmaktayım. Evliyim, 2 çocuk 
babasıyım bir oğlum ve bir kızım var, 2012 yılından beri 
TJOD üyesiyim ve yaklaşık 4 yıldır TJOD Antalya ikinci 
başkanı olarak görev yapmaktayım.

2. Bir kadın doğum uzmanı, bir cerrah, bir idareci olarak 
sorumluluklarınızı yerine getirirken zamanınızı nasıl 
kullanıyorsunuz, nasıl yetişiyorsunuz? Genç 
meslektaşlarımıza medikal ve paramedikal önerileriniz 
neler olur?
Öncelikle mesleğimi severek yaptığım için 
sorumluluklarımı  iş olarak görmüyorum. Haliyle keyif 
alarak yaptığım için zamanımı verimli de kullanmış 
oluyorum. Tabi ki bunu yönetmek çok zor çünkü asistan 
eğitiminde asistanların bireysel gelişimlerini takip 
etmenin yanı sıra, vakaları hem eğitim hem hasta bazında 
değerlendirmek ile birlikte  akademik toplantılar ve dernek 
için gerekli zamanı ayırmak ve bunları eşzamanlı 
ilerletirken aileme ve özellikle de çocuklarıma ilgi 
göstermek, gelişimlerini heyecanla takip etmek ve 
kendime zaman ayırmak özveri ve planlanama 
gerektiriyor . Eşim Dr. Ceyda Karadağ’da jinekoloji onkoloji 
cerrahisi uzmanı olduğu için yaşadığımız zorlukların 
benzerliğinden dolayı birbirimize destek oluyoruz bu da 
beni zamanlama ve planlama açısından oldukça şanslı 
konuma getiriyor. Genç meslektaşlarımız için ise 
hekimliğin temel noktaları atlamamalarını öneririm çünkü 
çoğu zaman detaylara takılırken gerçeği unutuyoruz. 
Gözlem araştırma ve öğrenme isteklerinden asla 
vazgeçmemeliler. Teknolojinin bilgiye erişim açısından 
yarattığı her fırsatı değerlendirmeliler. Ancak başarılı bir 
iş hayatı için öncelikle sosyal ve mutlu bir hayatımızın 
olması gerektiğini unutmamalılar. Tabi ki mesleğimiz zor, 
yoğun çalışma şartları, nöbetler, fiziksel ve psikolojik 
yorgunluğun bizi tüketmemesi için arkadaşlarımız ailemiz 
ve iş dışındaki hobilerimize vakit ayırmamız çok önemli. 
Yaşamayı da unutmasınlar.

3. Bölümünüzle ilgili bilgi verebilir misiniz?
Eski adı Antalya devlet hastanesi olan hastanemiz 2009 
yılından beri Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
olarak faaliyet göstermektedir. Antalya Eğitim Araştırma 
Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği 25 Mart 
2017 tarihinden beri ek hizmet binasında faaliyet 
göstermektedir. Kliniğimizde 42 Asistan  Doktor, 12 
Uzman Doktor,  2 Başasistan, 3 Doçent ve 1 Profesör 
çalışmaktadır. Kadın Hastalıkları ve Doğum anabilim 

dalına bağlı Perinatoloji ve Jinekolojik Onkoloji Cerrahisi 
yandalları  da bulunmaktadır. Jinekolojik Onkoloji 
cerrahisi ve Perinatoloji kliniğini aynı zamanda eğitim 
kliniği olarak çalışmakta olup yan dal asistan eğitimi 
vermektedirler.  

Haftanın 5 günü ameliyathane salonlarımızda jinekolojik 
cerrahi,  onkolojik cerrahi, laparoskopik ameliyatlar,  
ürojinekolojik ameliyatlar yapılmakta; poliklinik hizmetleri 
verilmektedir. Aynı zamanda doğumhane içerisinde 2 
adet ameliyat salonuyla acil ve elektif sezaryenlerimizi 
yapabilmekteyiz. Haftanın 7 gün 24 saati hizmet veren 
Kadın Hastalıkları ve Doğum acil servisimiz 
bulunmaktadır. Perinatoloji, Jineko loji, jinekoloji-onkoloji 
ve doğum kliniği olmak üzere 4 servisimiz bulunmakta. 
Aynı zamanda yaklaşık 2 yıldır aktif olarak çalışan tüp 
bebek merkezimizle hizmet vermekteyiz.

Anabilim dalında her hafta belirlenen eğitim programı 
kapsamında  Salı günleri online, Cuma günleri ise teorik 
eğitimler yapılmaktadır. Yapılan program çerçevesinde 
seminerler, vaka takdimleri, makale sunumu, aylık 
morbidite/mortalite ve istatistik toplantıları ve teorik 
asistan dersleri şeklinde sürdürülmektedir

4. Mesleğimizin geleceği ile ilgili düşünceleriniz ve 
beklentileriniz nelerdir?
Mesleğimiz zaten doğası gereği zor ve fedakarlık 
isteyen kutsal bir meslek. Hekimlik tek başına 
böyleyken, mesleği icra ederken olmaması gereken ya 
da işimizi kolaylaştırmasını beklerken aksine 
zorlaştıran durumlarla günümüz şartlarında çok sık 
karşılaşıyoruz. Özlük hakları, malpraktis davaları, 
artan iş yükü, azalan ya da hasta sayısına oranla 
artamayan hekim sayısı, hekimlerimizin daha iyi 
şartlar altında çalışmak için alternatiflere yönelmeleri 
gibi durumlar söz konusu. Ancak umutluyuz. Eğer bu 
problemleri bir nebze olsun çözüp şartları 
iyileştirebilirsek hızla ilerleyen teknolojik ve bilimsel 
gelişmelerin ışığında dünyada ve ülkemizde hekimliğin 
geleceğinin parlak olduğuna inanıyorum. Olumsuz 
durumlar bizleri olumsuzluğa sürüklememeli. 

RÖPORTAJ
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Endometriozis: Klinik Özellikler, Değerlendirme ve Tanı

Prof. Dr. Burak Karadağ
Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi

Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği

GİRİŞ
Endometriozis, uterus boşluğu dışında oluşan 
endometriyal bezler ve stroma olarak tanımlanır. 
Lezyonlar tipik olarak pelviste bulunur, ancak barsak, 
diyafram ve plevral boşluk dahil olmak üzere birden fazla 
bölgede ortaya çıkabilir. Endometriozis yaygın ve kötü 
huylu olmayan bir süreç olsa da, ektopik endometriyal 
doku ve bunun sonucunda ortaya çıkan enflamasyon 
dismenore, disparoni, kronik ağrı ve infertiliteye neden 
olabilir.
Semptomlar minimalden ciddi derecede kadar 
değişebilir. Endometriozis, kadınları menarş öncesi, 
üreme ve menopoz sonrası hormonal dönemlerinde 
etkileyen östrojene bağımlı, benign, enflamatuar bir 
hastalıktır.
Bu başlık altında endometriozisin klinik görünümü ve 
tanısı gözden geçirilecektir. 

KLİNİK ÖZELLİKLER
Endometriozisli kadınlar klasik olarak üreme çağında 
pelvik ağrı (dismenore ve disparoni dahil), infertilite veya 
ovaryen kitle gibi semptomlarla başvururlar [1-3].
Yaş dağılımı - Endometriozisin en yüksek prevalansı 25 ila 
35 yaş arasındaki kişilerde görülür [4,5]. Hastalık zaman 
zaman menarş öncesi kızlarda [6] ve menopoz sonrası 
kadınlarda da bildirilmiştir [7].
Mevcut semptomlar
Yaygın belirtiler - Endometriozisin yaygın belirtileri 
arasında kronik karın/pelvik ağrı ve/veya basınç, şiddetli 
dismenore, disparoni, ağır menstrual kanama ve 
infertilite yer alır [2,8,9]. Pelvik ağrı tipik olarak kroniktir ve 
zonklayıcı, keskin ve/veya yanma şeklinde tarif edilir [10]. 
Semptomlar tek başına veya kombinasyon halinde ortaya 
çıkabilir; semptom sayısının artması endometriozis 
olasılığının artmasıyla ilişkilendirilmiştir [8,11].
Ek endometriozis semptomları arasında bağırsak ve 
mesane disfonksiyonu (örn. ağrı,
urgency, sıklık), anormal uterin kanama, bel ağrısı ve 
kronik yorgunluk yer alır [2,3,12,13].
Semptomlar- Endometriozisli 600'den fazla kadının 
referans kadınlarla karşılaştırıldığı bir kohort 
çalışmasında, endometriozisli kadınların etkilenmemiş 
kadınlara kıyasla beş ila yedi semptom bildirme olasılığı 
daha yüksekti (yüzde 20'ye karşı yüzde 2) [11]. 
Endometriozis ile ilişkili yedi visseral semptom arasında 
menstrüasyonla ilişkisi olmayan karın ağrısı, idrar 
yaparken ağrı, dışkılama sırasında ağrı, kabızlık veya ishal, 
düzensiz kanama, bulantı veya kusma ve yorgun hissetme 
yer almaktadır. Semptom sayısının artması 
endometriozis olasılığının artmasıyla ilişkilendirilse de, 
semptom kümeleri endometriozis tanısını kesin olarak 
koyamaz [13].
Asemptomatik bireyler - Endometriozisli bireyler 
asemptomatik olabilir [14]. Bu tür bireylere genellikle 
başka bir endikasyon için yapılan ameliyat sırasında tanı 
konur.
Endometriozis tipinin belirleyicisi olarak semptomlar - 
Endometriozis tipi, ortaya çıkan ana semptomlar 
tarafından öngörülebilir. Örneğin:
Disparoni - Disparoni peritoneal veya derin 
endometriozis lezyonlarının varlığını düşündürebilir.

Proksimal (derin) disparoni - Uterosakral ve kardinal 
ligamentler, Douglas boşluğu, posterior vajinal forniks ve 
anterior rektal duvarda derin infiltrasyon gösteren 
endometriozis lezyonları oluşabilir ve derin disparoniye 
katkıda bulunabilir [15].
Distal (yüzeysel) disparoni - Distal (yani introital veya 
yüzeysel) disparoni serviks [16,17], hymen [18], perine [19] 
ve epizyotomi skarları [20-22] lezyonlarından 
kaynaklanabilir. 
İdrar sıklığı, urgency ve/veya ağrılı miksiyon - Mesane 
endometriozisi tipik olarak sıklık, urgency ve miksiyonda 
ağrı gibi nonspesifik üriner semptomlarla kendini gösterir 
[23]. Semptomlar adet ile daha da kötüleşebilir. Üreteral 
endometriozis asemptomatik olabilir veya kolik yan ağrısı 
veya gross hematüri ile ilişkili olabilir. 
İshal, kabızlık ve/veya abdominal kramp - Bağırsak 
endometriozisi olan kadınlar ishal, kabızlık, diskinezi ve 
bağırsak krampları ile başvurabilir [24,25]. Posterior 
cul-de- sac ve rektovajinal septumda derin infiltrasyon 
gösteren endometriozis implantları olan hastalar tipik 
olarak disparoni ve ağrılı defekasyon ile başvururlar 
[26,27]. Rektal kanama görülebilir ancak nadirdir. 
Karın duvarı ağrısı - Karın duvarında endometriozis olan 
hastalar tipik olarak ağrılı karın duvarı kitlesi ile başvurur; 
ağrı adet dönemlerinde siklik veya sürekli olabilir [28]. 
Kanama da meydana gelebilir. Siklik kanama vulvar 
endometriozis ile de bildirilmiştir [29].
Göğüs ağrısı, hemoptizi ve/veya pnömotoraks - Torasik 
endometriozisi olan bireyler göğüs ağrısı, pnömotoraks 
veya hemotoraks, hemoptizi veya skapular veya servikal 
(boyun) ağrı ile başvurabilir [30,31]. Semptomlar 
genellikle katamenialdir. 
Doğal öykü - Endometriozisten etkilenen peritoneal 
alanların sayısı ergenlik döneminden 20'li yaşların başına 
kadar artıyor gibi görünmektedir [32]. Bununla birlikte, 
tüm hastalık ilerlemez. Endometriozisin ilerlemesine, 
gerilemesine veya stabil kalmasına neden olan faktörler 
henüz bilinmemektedir. Tanısal laparoskopinin 
endometriozisi doğrulamasından 6 ila 12 ay sonra ikinci 
bakış laparoskopisinin yapıldığı çalışmalarda, tedavi 
edilmeyen kadınların yüzde 29 ila 45'inde hastalık 
ilerlemiş, yüzde 22 ila 29'unda gerilemiş ve yüzde 33 ila 
42'sinde stabil kalmıştır [33-35].
Rektovajinal hastalığı olan 88 asemptomatik kadını bir ila 
dokuz yıl boyunca takip eden prospektif bir çalışmada, 
kadınların yüzde 10'undan daha azında semptom gelişimi 
veya lezyon boyutunda artış olarak tanımlanan hastalık 
ilerlemesi görülmüştür [36].
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DEĞERLENDİRME
Fizik muayene - Endometriozisli kişilerde fizik muayene 
bulguları değişkendir ve implantların yeri ve boyutuna 
bağlıdır [37].
Endometriozisi düşündüren bulgular vajinal muayenede 
fokal hassasiyet, posterior fornikste nodüller, adneksiyal 
kitleler ve serviks veya uterusun hareket kısıtlılığı veya 
lateral yerleşimini içerir[1]. Nadiren, serviks veya vajinal 
mukozada bir endometriozis lezyonu görülebilir. Fizik 
muayene bulguları yardımcı olmakla birlikte, muayene 
normal de olabilir; bulgu eksikliği hastalığı dışlamaz. Pelvik 
muayeneye yaklaşım ayrıca ayrıntılı olarak incelenmiştir.
Laboratuvar - Endometriozis için patognomonik bir 
laboratuvar bulgusu yoktur. Hastalığın noninvaziv tanısı 
için birkaç idrar, serum, endometriyal biyobelirteç 
çalışılmış olsa da, serum kanser antijeni (CA) 125 ve 
interlökin 6 (IL-6) dahil olmak üzere hiçbiri klinik olarak 
yararlı değildir [13,38-41].
CA 125 konsantrasyonu endometriozisli bireylerde 
yükselebilir (35 ünite/mL'den fazla) [42,43]. Bununla 
birlikte, endometriozis açısından değerlendirilen veya 
tedavi edilen bireylerde serum CA 125 konsantrasyonları 
rutin olarak istenmez çünkü başta over karsinomu olmak 
üzere diğer hastalıklar da serum CA 125 
konsantrasyonunu yükseltir.
Görüntüleme - Görüntüleme histolojik tanının yerini 
almasa da, tipik görüntüleme bulguları tanı olasılığını 
yüksek tutar [44-49]. Ek olarak, görüntüleme bulguları 
aşağıdakileri yönlendirmeye yardımcı olabilir.
Modaliteler - Transvajinal ultrasonografi, endometriozis 
şüphesi olan bireyleri değerlendirmek için yaygın olarak 
kullanılır. Uygun veya mevcut değilse, transabdominal 
veya transperineal ultrasonografi veya manyetik 
rezonans görüntüleme (MRI) yardımcı olabilir. 
Transvajinal ultrason, özellikle rektovajinal endometriozis 
için duyarlılık ve özgüllük benzer olmasına rağmen, MRI'ye 
kıyasla daha kolay ulaşılabilir ve daha düşük maliyetli 
olduğu için genellikle tercih edilir [50]. Bununla birlikte, 
ultrasonun duyarlılığı ve özgüllüğü kısmen sonografi 
uzmanına bağlıdır. 

Bulgular
Pelvik endometriozis - Pelvik endometriozisi düşündüren 
görüntüleme bulguları arasında over kistleri 
(endometriomalar), rektovajinal septum nodülleri ve 
mesane nodülleri yer alır. Rektum veya rektovajinal 
septumun derin infiltrasyon gösteren endometriozis 
lezyonlarının saptanması için transvajinal sonografi tercih 
edilir [50,51]. Endometriomalar genellikle sonografide 
kolayca sınıflandırılabilir ancak MRI ile de görüntülenebilir 
[52-54].
Abdominal duvar endometriozisi ultrasonda hipoekoik, 
vasküler ve/veya solid bir kitle (kistik değişiklikler de 
olabilir) olarak görülür [55]. Sınırlar düzensizdir ve komşu 
dokulara yayılmış gibi görünebilir [56].

Torasik endometriozis - Hem bilgisayarlı tomografi hem 
de MRI torasik endometriozisi tanımlayabilirken [30,57], 
MRI vakaların yüzde 95 kadarında torasik endometriozisi 
doğru bir şekilde tanıyacaktır [30,58-60]. Adetler 
sırasında yapılan MRI, diyafragmatik implantları 
saptamada daha hassastır [57]. 
TANI
Yaklaşım - Endometriozisin cerrahi tanısı, özellikle 

endometriozis tedavisinde agonistlerin yerini hızla alan 
gonadotropin salgılatıcı hormon (GnRH) agonistleri veya 
antagonistleri gibi önemli olumsuz yan etkileri olan 
tedavilere başlamadan önce altın standart olmuştur. 
Bununla birlikte, semptomlara, fizik muayeneye ve 
görüntülemeye dayalı olası klinik tanı, özellikle hormonal 
kontraseptifler veya progestinler gibi düşük riskli ve düşük 
maliyetli müdahalelere başlamak için tercih edilmiştir, 
çünkü klinik tanı daha az invazivdir, daha düşük risklidir ve 
tedaviye geç başlanma riskini azaltır [61]. Ağrının 
azalması ve doğurganlığın iyileşmesi gibi hasta açısından 
önemli son noktaları kullanarak iki tanı yaklaşımını 
doğrudan karşılaştıran çalışmalar eksiktir [13]. Bu 
nedenle, klinisyenler ve hastalar her bir tanı seçeneğinin 
potansiyel risklerini, faydalarını, maliyetlerini ve 
kullanılabilirliğini tartışmalıdır. Yaklaşım hasta tercihlerine 
göre belirlenir.
Yukarıdaki tartışmadan ve hasta tercihlerinin dikkate 
alınmasından sonra, aşağıdaki genel
yaklaşımı benimsiyoruz:

Klinik tanı - Endometrioması olmayan; hafif ila orta 
şiddette semptomları olan; nonsteroid antienflamatuvar 
ilaçlar, asetaminofen/parasetamol ve hormonal 
kontrasepsiyon (östrojen-progestin kontraseptifler ve 
progestinler) dahil olmak üzere düşük riskli ilaçların 
denenmesini isteyen ve ameliyattan kaçınmayı tercih 
eden bireyler için klinik tanıyı tercih ediyoruz. Semptomları 
veya tercihleri değişen bireyler herhangi bir zamanda 
cerrahi tanı ile devam edebilirler. Bununla birlikte, ampirik 
tedaviye yanıtın varlığı veya yokluğu, tanının kesin olarak 
doğrulanması veya dışlanması olarak yorumlanamaz 
[62]. 
Cerrahi tanı - Şiddetli semptomları olan, yukarıdaki düşük 
riskli tedavilere yeterli yanıt vermeyen ve hastalığın kesin 
olarak doğrulanmasına önem veren kişiler için doku 
biyopsisi ile cerrahi tanıyı tercih ediyoruz. Cerrahinin bir 
avantajı, endometriozisin tanı ile aynı zamanda tedavi 
edilebilmesidir. Klinik tanı - Semptomlar, belirtiler ve 
görüntüleme bulgularının kombinasyonu, endometriozisin 
olası, cerrahi olmayan tanısını koymak için kullanılabilir 
[13,63,64]. Bu yaklaşım, endometriozisli bireylerin 
muayenesi, sonografisi ve sistoskopisi konusunda önemli 
becerilere sahip klinisyenler gerektirir.
Kriterler - Cerrahi olmayan bir tanının kriterleri şunları 
içerir [65]:
-Endometriomanın ultrasonografik bulgusu
-Posterior vajinal forniksin görsel muayenesi ve 
rektovajinal lezyonların biyopsisi
-Görünür detrusor lezyonlarının sistoskopik 
değerlendirmesi ve biyopsisi
-Görüntüleme ile doğrulanan rektovajinal endometriozis 
fizik muayene bulguları
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Tedaviye yanıt kesin tanıyı göstermez - Klinik bir tanı, 
düşük riskli ve kolay tolere edilebilen bir tedaviye 
başlamak için yeterli olabilir (örneğin, gebe kalmaya 
çalışmayan pelvik ağrısı veya dismenoresi olan bireyler 
için östrojen-progestin kontraseptifleri). Bununla birlikte, 
ampirik tedaviye yanıtın varlığı veya yokluğu, tanının kesin 
olarak doğrulanması veya dışlanması olarak 
yorumlanamaz [62].
MikroRNA'nın potansiyel rolü - MikroRNA (miRNA) analizi, 
endometriozis için noninvaziv bir tanı testi olarak umut 
vaat etmektedir. İlk bir çalışmada test duyarlılığı ve 
özgüllüğü > yüzde 95 olarak bildirilmiş olsa da, bu 
bulgunun ek çalışmalarda tekrarlanması gerekmektedir 
[66]. MikroRNA testleri ticari olarak mevcut değildir.
Kesin cerrahi tanı - Genellikle laparoskopik olarak 
gerçekleştirilen cerrahi, hem kesin tanıya
hem de tedaviye olanak sağlar.

Endikasyonlar, zamanlama ve teknik
Endikasyonlar - Cerrahi tanı için tipik endikasyonlar 
şunlardır:
-Şiddetli ağrı veya işlevi kısıtlayan diğer semptomların 
değerlendirilmesi
-Tıbbi tedaviye yanıt vermeyen inatçı pelvik ağrı 
-Semptomatik over kistleri, rektovajinal nodüller veya 
mesane lezyonları gibi anatomik anormalliklerin tedavisi.
Cerrahi eksplorasyonun zamanlaması - Endometriozis 
lezyonlarının (endometriomalar hariç) hormonal tedaviye 
yanıt olarak gerileyebileceği göz önüne alındığında, klinik 
olarak endometriozis tanısı konmuş hastalarda hastalığın 
eksik tanı riskini en aza indirmek için ilk hormon tedavisi 
sırasında tipik olarak laparoskopi yapılmaz [67].
Doku biyopsisine karşı görüntüleme - Endometriozis kesin 
olarak ameliyat sırasında (tipik olarak laparoskopi) 
biyopsi alınan bir lezyonun histolojik değerlendirmesi ile 
teşhis edilir[68,69]. Biyopsi olmadan endometriozisin 
görsel olarak doğrulanması bazıları tarafından tanısal 
olarak kabul edilse de, tek başına görsel doğrulama sınırlı 
bir değere sahiptir çünkü doğruluk endometriozisin evresi 
ve yeri ile cerrahın uzmanlığından etkilenir [13,70-72].
Lezyonların görsel görünümü - Ameliyat sırasında 
implantların kaba görünümü ve boyutu oldukça 
değişkendir [73]. Laparoskopi sırasında, peritoneal 
endometriozis alanları beyazımsı opasifikasyonlar, 
sarı-kahverengi renk değişiklikleri, kırmızımsı veya 
kırmızımsı mavi düzensiz şekilli adalar olarak görünür. 
Bazı mavi-kahverengi lezyonların görünümü "barut 
yanığı" olarak tanımlanmıştır. Peritoneal yüzey skarlaşmış 
olabilir (Allen-Masters sendromu) veya nodüllere veya 
kistlere yol açabilir. Nadiren, endometriozis polipoid bir 
kitle olarak ortaya çıkar ve bu da malign tümör 
görünümünü taklit edebilir. Yoğun fibröz yapışıklıklar ciddi 
hastalığa işaret eder.
Biyopsinin doğruluğu - Laparoskopik tanının doğruluğu 
lezyonun yeri ve türüne, operatörün deneyimine ve 
hastalığın boyutuna bağlıdır [74,75]. Pelvik ağrı ve/veya 
infertilite nedeniyle laparoskopi ve biyopsi yapılan 976 
kadın üzerinde yapılan bir çalışmada, laparoskopik 
bulguların endometriozis tanısında tek başına histolojiye 
kıyasla duyarlılığı %98, özgüllüğü %79, pozitif prediktif 
değeri %72 ve negatif prediktif değeri %98 olarak 
bulunmuştur [76].

Lezyon var ancak histoloji negatif - Laparoskopide klasik 
endometriozis lezyonları olan ancak negatif histolojisi 
olan bireyler endometriozis için tedavi edilir çünkü negatif 
biyopsiler yetersiz örneklemeden kaynaklanabilir ve 
hastalığı kesin olarak dışlamaz [13].
Görsel ve histolojik hastalık yokluğu - Görsel veya histolojik 
hastalık göstermeyen laparoskopi endometriozisi 
dışlamak için oldukça güvenilirdir [71], ancak normal 
görünen peritonda gizli mikroskobik submezotelyal 
implantlar bulunabilir. Bu implantların semptomlara 
neden olup olmadığı bilinmemektedir. Görünür bir lezyon 
yokken de endometriozis mevcut olabilir [77,78], ancak 
laparoskopi sırasında rastgele biyopsi yapmak standart 
bir uygulama değildir.
Hastalığın cerrahi evrelemesi - Cerrahi evreleme tanısal 
laparoskopi sırasında yapılır. Amerikan Üreme Tıbbı 
Derneği (ASRM) skorlama sistemi ve başka evreleme 
sistemleri de mevcuttur [68,79-81]. Endometriozis 
Fertilite İndeksi, ameliyat sonrası infertilite tedavisine 
rehberlik etmede yararlıdır [82].
Aşamalar - ASRM puanlama sisteminin bileşenleri 
şunları içerir [68]:
Evre I - Minimal hastalık, izole implantlar ve yoğun 
yapışıklıkların olmaması ile karakterizedir.
Evre II - Hafif endometriozis, periton ve overlere dağılmış, 
toplamı 5 cm'den az olan yüzeysel implantlardan oluşur. 
Yoğun yapışıklıklar mevcut değildir.
Evre III - Orta derecede hastalıda hem yüzeysel hem de 
derin invaziv birden fazla implant görülür. Peritubal ve 
periovaryan yapışıklıklar belirgin olabilir.
Evre IV - Şiddetli hastalık, büyük over endometriomaları 
da dahil olmak üzere çok sayıda yüzeysel ve derin 
implantlarla karakterizedir. Filmsi ve yoğun yapışıklıklar 
genellikle mevcuttur.
Klinik çıkarımlar - Sınıflandırma sisteminin faydası, 
operatif bulguların raporlanması için standart bir 
yaklaşım sağlamasıdır. Endometriozisin evresi, ağrı 
semptomlarının ortaya çıkması veya şiddeti ile korelasyon 
göstermez [15,37,83]. Bununla birlikte, çalışmalar 
endometriozisin ileri evreleri ile doğurganlık tedavileri için 
prognoz arasında ters bir ilişki olduğunu bildirmiştir 
[84,85].  
Cerrahi tanının gecikme nedenleri - Endometriozis 
semptomlarının belirsiz olması, semptomların birden 
fazla jinekolojik ve gastrointestinal süreçle örtüşmesi ve 
cerrahi tanının risk içermesi nedeniyle endometriozisin 
kesin tanısı genellikle gecikmektedir. Çalışmalar, 
endometriozisli kadınlarda ortalama 7 ila 12 yıllık bir tanı 
gecikmesi olduğunu bildirmiştir [86- 90].
AYIRICI TANI
Endometriozis semptomlarının çoğu, gastrointestinal, 
üriner, kas-iskelet sistemi ve nörolojik durumlar da dahil 
olmak üzere kadınlarda kronik pelvik ağrının diğer 
kaynakları ile örtüşmektedir.
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ÖZET VE ÖNERİLER
Klinik özellikler - Endometriozisli bireyler klasik olarak 
üreme çağında pelvik ağrı (dismenore ve disparoni dahil), 
infertilite veya over kitlesi gibi semptomlarla başvururlar. 
Daha az görülen semptomlar arasında bağırsak ve 
mesane disfonksiyonu (örn. diskezi ve dizüri), anormal 
uterin kanama, bel ağrısı veya kronik yorgunluk yer alır. 
Endometriozisin en yüksek prevalansı 25 ila 35 yaş 
arasındaki kişilerde görülmekle birlikte, premenarşal ve 
postmenopozal bireylerde de ortaya çıkabilir. 
Endometriozis şüphesi olan bireylerin değerlendirilmesi
Fizik muayene - Endometriozisli kişilerde fizik muayene 
bulguları değişkendir ve implantların yeri ve boyutuna 
bağlıdır. Düşündürücü bulgular arasında posterior vajinal 
forniks hassasiyeti; palpe edilebilen hassas nodüller; 
serviksin lateral yer değiştirmesi; serviks, adneks veya 
uterusun fiksasyonu ve/veya hassas adneksal kitle yer 
alır. 

Laboratuvar bulguları - Endometriozis için patognomonik 
bir laboratuvar bulgusu yoktur. Serum kanser antijeni 
(CA) 125 düzeyleri endometriozisin primer tanısında 
yararlı değildir, çünkü birçok başka durum bu düzeyi 
yükseltebilir. 
Görüntüleme bulguları - Endometriozisi düşündüren 
görüntüleme bulguları arasında over endometriomaları, 
rektovajinal septumun derin nodülleri (derin infiltre 
endometriozis) ve mesane detrusor lezyonları bulunur. 
Tanı - Kesin tanı için doku biyopsisinin histolojik olarak 
doğrulanması gerekirken (tipik olarak laparoskopi), klinik 
tanı tercih edilmeye başlanmıştır. Hasta açısından önemli 
son noktaları değerlendiren karşılaştırmalı çalışmalar 
yetersiz olduğundan, yaklaşım seçimi bilgilendirilmiş 
danışmanlık sonrası hasta tercihlerine bağlıdır.
Klinik tanı - Olası klinik tanı semptomlara, bulgulara ve 
görüntüleme bulgularına dayanır. Bu yaklaşım, 
endometriozisli bireylerin muayenesi, sonografisi ve 
sistoskopisi konusunda önemli becerilere sahip 
klinisyenler gerektirir. 
Kesin cerrahi tanı - Endometriozis, tipik olarak laparoskopi 
olmak üzere cerrahi sırasında biyopsi alınan lezyonların 
histolojik değerlendirilmesiyle kesin olarak teşhis edilir. 
Ameliyat sırasında endometriozis, revize edilmiş 
Amerikan Üreme Tıbbı Derneği (ASRM) skorlama 
sistemine göre evrelendirilir. 
Ayırıcı tanı - Kadınlarda kronik pelvik ağrının ayırıcı tanısı 
geniştir ve endometriozise ek olarak gastrointestinal, 
üriner, kas-iskelet sistemi ve nörolojik durumları da içerir. 
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Amerikan Üreme Tıbbı Derneği, "endometriozisin, tıbbi 
tedavisinin kullanımını en üst düzeye çıkarmak ve 
tekrarlanan cerrahi prosedürlerden kaçınmak amacıyla 
yaşam boyu bir yönetim planı gerektiren kronik bir 
hastalık olarak görülmesi gerektiğini" belirtmektedir [1]. 
Bu nedenle tedavi kararları bireyselleştirilir ve klinik 
görünüm (örneğin ağrı, infertilite, kitle), semptom 
şiddeti, hastalığın yaygınlığı ve yeri, gebelik isteği, 
hastanın yaşı, ilaç yan etkileri, cerrahi komplikasyon 
oranları ve maliyet dikkate alınır. Endometriozise bağlı 
pelvik ağrıya yönelik tedaviler arasında analjezikler, 
hormonal tedaviler ve cerrahi müdahale yer alır ve 
sıklıkla kombine bir yaklaşım kullanılır. Herhangi bir 
tedaviden önce tüm kadınların ayrıntılı bir öyküsü ve 
muayenesi yapılmalı ve pelvik ağrının diğer nedenleri 
dışlanmalıdır. Cerrahi müdahale histolojik tanıyı sağlar, 
malignite ile ilgili özelliklere sahip pelvik kist veya 
kitlelerin değerlendirilmesine olanak tanır ve 
endometriotik implantları yok ederek ağrıyı azaltır [1,2]. 

Aşağıdaki durumlarda hastalarımızda ameliyatı 
düşünüyoruz:
-Tıbbi tedaviye rağmen geçmeyen ağrı
-Tıbbi tedavinin kontrendikasyonları veya reddedilmesi
-Endometriozisin patolojik tanısına duyulan ihtiyaç
-Adneksiyal kitlede malignitenin dışlanması 
-Bağırsak veya idrar yolu tıkanıklığı 
Her ne kadar hastalığın yaygınlığı, semptomların 
şiddetiyle zayıf bir korelasyona sahip olsa da, yaygın 
hastalığı olan kadınlarda, daha az yaygın hastalığı olan 
kadınlara kıyasla cerrahi tedaviyle ağrının azalması 
daha iyi olabilir [3-5]. 63 kadınla yapılan bir çalışmada, 
evre II veya III hastalığı olan kadınlarda, evre I hastalığa 
kıyasla ameliyattan altı ay sonra daha fazla 
semptomatik iyileşme rapor edilmiştir (%75'e karşı %46) 
[6,7].
Cerrahinin dezavantajları arasında standart cerrahi 
risklere ek olarak; özellikle bağırsak ve mesanede 
yaralanma riski, over rezervinin olası azalması (örneğin 
over kisti eksizyonundan sonra) ve yapışıklık oluşumu yer 
alır. 
Aşağıdaki durumlarda ameliyattan kaçınırız:
-Pelvik ağrısı tam olarak değerlendirilemeyen kadınlar 
-Tekrarlanan ameliyatlardan sonra inatçı pelvik ağrısı 
olan kadınlar 
-Malignite şüphesi olmadığı sürece menopoza yaklaşan 
kadınlar
Endometriozis semptomları genellikle menopozla 
birlikte düzelir. Menopoza yaklaşan kadınlar, 
ameliyattan kaçınmak için optimal olmayan şekilde 
kontrol edilen semptomları tolere etmeyi tercih 
edebilirler. Ortalama menopoz yaşına yaklaşan (51 yaş) 
veya menopoza geçiş semptomları olan bir kadında 
cerrahi için menopoz beklenebilir. Bu kadınlarda 
ameliyata devam edilip edilmeyeceği, kadının kendi 
yaşam kalitesine ilişkin değerlendirmesine bağlıdır.

CERRAHİ PLANLAMA
Ameliyat öncesi planlama, hastanın istenen cerrahi 
sonucunun değerlendirilmesini ve planlanan ameliyatın 
kapsamı ve yaklaşımı konusunda hastaya danışmanlık 
yapılmasını içerir.

Konservatif ve definitif cerrahi: Konservatif cerrahi, 
uterusu ve mümkün olduğu kadar fazla over dokusunu 
korumak amacıyla endometriotik lezyonların 
eksizyonunu veya ablasyonunu içerir [1]. Konservatif 
cerrahi, endometriozisin cerrahi tedavisini planlayan 
çoğu kadın için ilk seçenektir çünkü fertiliteyi ve hormon 
üretimini korur, kesin cerrahiye göre daha az invaziv ve 
morbiddir ve kısa vadeli etkinliği belgelenmiştir. Genel 
olarak ablasyon yerine eksizyon tercih edilir [2].

Endometriozis için laparoskopik cerrahi üzerine 2014 
yılında yapılan sistematik bir inceleme ve 10 çalışmanın 
meta-analizi, konservatif laparoskopik cerrahinin genel 
ağrıyı azalttığını (%73'e karşı %21) ve canlı doğum veya 
devam eden gebelik oranlarını (%30'a karşı % 18) 
diagnostik laparoskopiye kıyasla arttırdığını bildirdi. 
Laparoskopik eksizyonda ağrının azalması, laparoskopik 
ablasyon ile karşılaştırıldığında sonuçlar benzer ancak 
veriler sınırlıdır. Endometriozis veya kronik pelvik ağrı 
nedeniyle ameliyat olan 154 hasta üzerinde yapılan bir 
anket çalışması, %90'ının eksizyonel cerrahiyi seçmenin 
doğru karar olduğunu ve %87'sinde cerrahi seçeneğin 
doğru bir karar olduğunu bildirmiştir [9].

Konservatif cerrahinin dezavantajı, özellikle genç 
bireylerde tekrarlayan semptomların oranının kesin 
cerrahiye (ooforektomili veya ooforektomisiz 
histerektomi) kıyasla daha yüksek olmasıdır[10]. 
Konservatif cerrahide yeniden operasyon oranı zamanla 
artarken, definitif cerrahide nispeten stabil kalmaktadır 
[10-12].

Endometriozis ile ilişkili semptomlar için laparoskopik 
rezeksiyon veya histerektomi uygulanan 240 kadınla 
yapılan retrospektif bir kohort çalışmasında, yedi yıllık 
takip süresi boyunca, rezeksiyon yapılanlarda tekrar 
cerrahinin daha yaygın olduğu görülmüştür (sırasıyla 
%58'e karşı %19) [10]. Her iki cerrahi grupta da overler 
korunmuştur. Bu çalışma aynı zamanda yaşa bağlı ters 
bir nüks oranı da bildirdi. Genç kadınlarda yapılan 
ameliyatlar zaman içinde daha yüksek bir nüks olasılığı 
ile ilişkilendirilmiştir (yedi yıllık nüks riski 19 ila 29 yaşları 
arasındaki bireylerde % 72, 30 ila 39 yaşları 
arasındakiler için % 56 ve 40 yaş ve üzeri kişiler için  % 
24). Reoperasyon oranı % 8 ile en düşük histerektomi ve 
bilateral ooferektomi yapılan kadınlardan oluşan alt 
grupta görüldü.
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Başlangıçta laparoskopik rezeksiyon veya histerektomi 
yapılan 50.000'den fazla hasta üzerinde yapılan daha 
geniş bir retrospektif çalışmada, sekiz yıllık takipte 
yeniden operasyon oranları sırasıyla % 35 ve %5 idi 
[13,14]. Ortalama 10 yıllık takip süresine sahip 
80.000'den fazla kadın üzerinde yapılan popülasyona 
dayalı bir kohort çalışması, histerektomi geçiren 
endometriozis hastalarının az bir kısmının tekrar 
ameliyata ihtiyaç duyduğunu, ancak minör cerrahi 
geçiren hastaların dörtte birinde ve majör konservatif 
cerrahi geçiren hastaların beşte birinde ilave cerrahiye 
ihtiyaç duyulduğunu gösterdi. [14].
Kesin  cerrahi (Definitif cerrahi), ooferektomili veya 
ooferektomisiz histerektomiyi içerir. Endometriozise 
bağlı hayat kalitesini bozucu semptomları olan, 
fertilitesini tamamlamış ve diğer tedavi seçenekleri 
başarısız olan kadınlara definitif  cerrahi önerilmektedir 
[1]. Definitif cerrahinin ana dezavantajları cerrahi riskler, 
fertilite kaybı ve cerrahi menopoz semptomlarıdır.
Histerektomi — Histerektomiyi, kalıcı rahatsız edici 
endometriozis semptomları olan, gelecekte çocuk sahibi 
olmayı planlamayan ve hem tıbbi tedavi hem de en az 
bir konservatif tedavi prosedürü başarısız olan kadınlara 
yapıyoruz. Histerektomi için ek endikasyonları olan (örn. 
semptomatik myom veya prolapsus) kadınlar için de 
kesin cerrahi mantıklıdır. Histerektomi tek başına 
endometriozisin ağrı semptomları için etkili bir tedavi 
yöntemidir; bir çalışmada reoperasyon oranı % 19 iken 
konservatif cerrahi uygulanan kadınlarda bu oran % 
58'dir (Tablo 1) [10]. Bu çalışmada, histerektomi 
sırasında overlerin korunmasıyla görünür tüm 
endometriozis odakları ablasyona uğradı veya eksize 
edildi. Ayrıca, supraservikal histerektomi [2] değil, total 
histerektomiyi öneriyoruz.

Tablo 1: Endometrioziste Konservatif ve Definitif 
Cerrahinin Reoperasyon Oranalarının Karşılaştırılması 
(10)

Histerektominin avantajı, yukarıda tartışıldığı gibi 
konservatif cerrahiyle karşılaştırıldığında endometriozis 
ile ilişkili semptomlar için uzun süreli reoperasyon 
oranının daha düşük olmasıdır.
Histerektominin dezavantajları arasında fertilite kaybı, 
cerrahi komplikasyon oranlarının yüksek olması, vücut 
imajının olumsuz etkilenmesi ve over fonksiyonlarının 
erken kaybı sayılabilir. Genel olarak histerektomi, 
laparoskopik cerrahiye kıyasla daha yüksek cerrahi 
komplikasyon oranlarıyla ilişkilidir. 37.000'den fazla 
histerektomiyi kapsayan bir prospektif çalışmada, bu 
grupta % 3,5'lik bir genel komplikasyon oranı bildirmiştir 
aynı zamanda  1894 laparoskopik prosedürden oluşan 
retrospektif  bir seride % 0,2'lik laparoskopik 
komplikasyon oranı bildirilmiştir [15,16]. Ayrıca 
histerektomi geçiren bazı kadınlar fertilite kaybından 
dolayı pişmanlık duymaktadırlar [18]. Örnek olarak, 
çeşitli endikasyonlar nedeniyle histerektomi geçiren 45 
yaş altı 311 kadın üzerinde yapılan bir araştırma, cerrahi 
memnuniyet oranının % 90'dan fazla olmasına rağmen 
%43'e varan oranda fertilite  kaybından pişmanlık 
duyduğunu bildirmiştir [19].
Bilateral salpingo-ooferektomi yapılmayan histerektomi 
ile konservatif cerrahinin kadınlarda hormonal 
fonksiyonun korunması açısından karşılaştırılmasında 
eşdeğer olmadığını görüyoruz. Overlerin korunarak 
histerektomi yapılan kadınların, uterusu korunan  
kadınlara göre bir ile dört yıl daha erken menopoza 
girme olasılığı yüksektir [20-26]. Ağrı kontrolü ve 
overlerin hormonal fonksiyonunun korunmasını isteyen 
kadınlara tek başına histerektomi (yani iki taraflı 
salpingo-ooferektomi olmadan) yapılabilinir.
Ooferektominin rolü — Ooferektomiden yararlanan 
kadınlar arasında yaygın adneks hastalığı bulunanlar ve 
yeniden ameliyat risklerinin erken menopoz risklerinden 
daha ağır olduğu kişiler yer alır. Ooferektomi 
muhtemelen kesin ameliyatın etkinliğini arttırır ancak 
aynı zamanda yaşam kalitesi sorunları ve erken 
menopozun potansiyel olumsuz sağlık etkilerini de 
beraberinde getirir. Ooferektomi için yaşa dayalı bir sınır 
belirleyen hiçbir veri yoktur. Uygulamamızda, definitif 
cerrahi geçiren tüm kadınlara ooferektominin riskleri ve 
yararları konusunda tavsiyelerde bulunuyoruz ve yaygın 
over hastalığı olmadığı sürece 50 yaş altı kadınlarda 
ooferektomiyi önermiyoruz.
Overlerin alınmasının mantığı endometriozisin östrojene 
bağımlı bir hastalık olmasıdır. Her iki overin alınması 
menopoz sonrası bir durum yaratır ve teorik olarak 
endometriozisin neden olduğu pelvik ağrıyı azaltır. Bu 
kadınlara, bilateral ooferektominin cerrahi menopoza 
neden olacağı ve vazomotor semptomların 
endometriozisin ağrı semptomları gibi sıkıntılı bir durum 
yaratabileceği hasta ile tartışılmalıdır. 
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Ağrının tedavisi için overlerin çıkarılması, endometriozis 
ile ilişkili semptomları azaltmada overlerin  
korunmasından daha etkili gibi görünmektedir [10,28], 
ancak bu bulgu evrensel olarak bildirilmemiştir[20]. 
Çelişkili sonuçların bir nedeni, reoperasyon oranının 
zamanla değişmesi ve daha uzun takip süresinde daha 
fazla reoperasyonun meydana gelmesidir. Yukarıda 
tartışılan retrospektif kohort çalışmasında, overlerin  
korunmasıyla birlikte laparoskopik cerrahi uygulanan 
kadınlarda reoperasyon oranları % 58, overlerin 
korunmasıyla histerektomi yapılan kadınlarda % 19 ve 
histerektomi ve bilateral salpingo-ooferektomi yapılan 
kadınlarda % 8 idi (Tablo 1) [10]. Histerektomi geçirip 
reoperasyona alınan kadınlar için tekrarlanan 
ameliyatlar, overlerin ve over kalıntılarının çıkarılmasını 
ve endometriotik lezyonların eksizyonu/ablasyonunu 
içeriyordu.
Bilateral ooferektominin dezavantajları arasında erken 
menopoz, menopoz semptomları ve uzun vadeli zararlı 
sağlık etkileri potansiyeli yer alır. 44 yaş ve altındaki 
kadınlarda menopoz olarak tanımlanan erken menopoz, 
genel mortalite, kardiyovasküler hastalık, nörolojik 
hastalık, osteoporoz ve psikiyatrik hastalık riskini artırır 
[29-33]. Bu etkilerin hormon tedavisiyle iyileştirilip 
iyileştirilmeyeceği belirsizdir. 
Histerektomi olmadan tek başına ooferektomi ile tedavi 
iyi araştırılmamıştır ve yaygın bir uygulama değildir [10]. 
Ooferektomi hem hormonal hem de üreme 
fonksiyonunun kaybıyla sonuçlandığından, hasta kendi 
dondurulmuş oositlerini, embriyolarını veya donör 
oositlerini kullanmak gibi bir yardımcı üreme teknolojisi 
prosedürüyle gebe kalmayı istemediği sürece uterusu 
korumanın çok az avantajı vardır. Histerektominin 
endometriozise bağlı ağrı nedeniyle yapıldığında 
gelecekteki pelvik organ prolapsusu riskini etkileyip 
etkilemediği net değildir. 
Ooferektomi geçirmiş kadınlarda bile, tekrarlayan pelvik 
ağrıya katkıda bulunan over dokusu tutulmuş olabilir. 
Zamanla çok sayıda konservatif prosedür 
uygulandığında, over dokusunun bir kısmı 
retroperitonda loküle hale geldiğinden ve bulunup 
çıkarılması zor olduğundan, iki taraflı 
salpingo-ooferektomiyi başarılı bir şekilde 
gerçekleştirmek zor olabilir.
Laparoskopiye karşı laparotomi — Laparoskopik cerrahi 
genellikle laparotomiye tercih edilir çünkü daha iyi 
cerrahi görüntüleme, daha az ağrı, daha kısa hastanede 
kalış süresi, daha hızlı iyileşme ve daha iyi kozmetik sonuç 
ile ilişkilidir [2,34,35]. Hastalığın ciddiyetine bakılmaksızın 
endometriozis tedavisine yönelik prosedürlerin büyük 
çoğunluğunda laparoskopi yapılır. Histerektomi için 
cerrahi yaklaşımın seçimi, diğer jinekolojik 
endikasyonlarda kullanılan aynı faktörlere dayanılarak 
yapılır. 

Robot yardımlı laparoskopiyi konvansiyonel 
laparoskopiyle karşılaştıran çok merkezli bir çalışmada 
(73 hasta), iki grup arasında benzer ameliyat süreleri, 
perioperatif komplikasyonlar ve yaşam kalitesi rapor 
edildi [36]. Biraz daha eski çalışmalar, robotik cerrahinin 
genellikle daha uzun sürdüğünü bildirmiştir; bu durum 
farklı grupları, daha büyük çalışma örneklemlerini veya 
teknolojiye olan aşinalığın azalmasını yansıtabilir [37,38]. 
Karmaşık anatomik bölgelerde lezyonları olan 
hastalarda (örn. retroservikal lezyonlar), robot yardımlı 
yaklaşımın geleneksel laparoskopiyle karşılaştırıldığında 
gelişmiş alet artikülasyonu sağlayabileceği 
varsayılmaktadır, ancak hiçbir veri mevcut değildir. 
Uterin arterler, üreter, mesane ve bağırsak gibi yapıların 
yakınında bulunan yaygın adezyonlar veya invaziv 
endometriozis ile uğraşırken laparotomi gerekli olabilir.

AMELİYAT ÖNCESİ DEĞERLENDİRME
Ameliyat öncesi değerlendirme, jinekolojik cerrahi için 
rutin ameliyat öncesi değerlendirmeye ek olarak 
hastanın semptomlarıyla ilgili çalışmaları (örneğin, pelvik 
ağrı için pelvik ultrason) içerir.
Derin infiltratif endometriozis (DİE) veya ekstrapelvik 
hastalığı düşündüren preoperatif bulgular cerrahi 
planlamaya yardımcı olabilir. DIE, 5 mm veya daha fazla 
derinliğe nüfuz eden lezyonları ifade eder. Bu lezyonlar 
sıklıkla multifokaldir ve uterosakral ligamanlar, 
retroservikal boşluk, bağırsak, üreter ve/veya mesaneyi 
tutabilir [39]. Rektosigmoid kolonu infiltre eden bir nodül, 
pelvik ultrasonda "geyik boynuzu işareti" olarak 
görünebilir [40]. Tam rezeksiyon, genellikle multidisipliner 
bir cerrahi ekibi (genel cerrah, ürolog) içeren uygun 
cerrahi uzmanlık gerektirir.
Semptomlara (örn. dizüri, diskezi, hematokezya) ve/veya 
fizik muayeneye (örn. yoğun nodüllerle birlikte 
uterosakral bağ hassasiyeti, hareketsiz uterus) 
dayanarak DIE'den şüpheleniliyorsa, ameliyat öncesi 
değerlendirme spesifik semptomu hedef alan testleri 
içerir. Örnekler arasında değerlendirme için sistoskopi 
veya idrar semptomları veya hematokezyanın 
değerlendirilmesi için kolonoskopi yer alır. Yaygın pelvik 
adezyonların görüntüleme ile teşhis edilmesi zordur, 
ancak görüntüleme sırasındaki "kayma işareti" derin 
endometriozis ve/veya adezyon hastalığını 
değerlendirmek için kullanılabilinir [41,42]. Ek olarak, 
manyetik rezonans görüntüleme veya transvajinal 
sonografi, pelvik çıkmaz bölgenin oblitere olduğunu 
gösterebilir[43]. Gastrointestinal ve idrar yollarının ayrı 
ayrı değerlendirilmelidir. Benzer şekilde, eğer 
ekstrapelvik hastalıktan şüpheleniliyorsa (örneğin göbek, 
kasık, diyafragma lezyonları), uygun preoperatif 
değerlendirme yapılmalıdır. 
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AMELİYAT ÖNCESİ HAZIRLIK
Bilgilendirilmiş onam ve ameliyat öncesi danışmanlık  
Ameliyat öncesi bilgilendirilmiş onam görüşmesi, 
planlanan prosedürün riskleri ve faydalarının, alternatif 
tedavi seçeneklerinin riskleri ve faydalarıyla 
karşılaştırılmasını içerir. Hastalara, kısa vadede yüksek 
başarı oranı olduğu, ancak özellikle konservatif cerrahi 
geçiren kadınlarda semptomların tekrarlama riskinin 
zamanla arttığı bildirilmektedir [10]. Gebe kalmayı 
düşünmeyen  hastalarda postoperatif hormonal 
tedavinin uzun süreli (altı aydan fazla) kullanımını 
tartışıyoruz. Endometriozis ile ilişkili dismenorenin ikincil 
olarak önlenmesini sağlar ancak adet dışı ağrı veya 
disparoniyi net bir şekilde önlemez [2,44].  
Ameliyat öncesi tıbbi baskılayıcı tedavi —Bildirilen görüş 
beyanlarına benzer şekilde, cerrahi sonuçların iyileşmesi 
için ameliyat öncesi tıbbi baskılama yapılmamasını 
öneriyoruz [1,2,45]. Preoperatif hormonal müdahalenin 
implantları çıkarmak için gereken cerrahi diseksiyonun 
boyutunu azalttığına, ağrının giderilmesi süresini 
uzattığına, gelecekteki gebelik oranlarını arttırdığına 
veya nüks oranlarını azalttığına dair hiçbir kanıt yoktur 
[44].
Tromboprofilaksi — Mekanik veya farmakolojik 
tromboprofilaksi kullanımı prosedüre ve hasta risk 
faktörlerine bağlıdır. 
Antibiyotik profilaksisi — Operatif laparoskopi tipik olarak 
temiz bir prosedürdür ve vajinal veya bağırsak cerrahisi 
muhtemel olmadığı sürece antibiyotik profilaksisi 
genellikle endike değildir  [46].
Bağırsak hazırlığı — Uygulamamızda, bağırsaklarda 
adezyon şüphesi varsa artan bağırsak yaralanması riski 
nedeniyle profilaktik antibiyotik veriyoruz [46]. 
Enfeksiyon riskini, oral antibiyotiklerin veya mekanik 
bağırsak hazırlığının parenteral antibiyotiklerin 
sağladığından daha fazla azalttığına dair hiçbir kanıt 
yoktur [47].

CERRAHİ İŞLEMLER
Cerrahi tedavi, hem endometriyal lezyonların yerinin ve 
yaygınlığının teşhis edilmesini hem de lezyonların 
destrüktif tedaviyle tedavi edilmesini içerir.
Eksplorasyon ve tanı – İlk adım, pelvisin ve karın 
bölgesinin eksplorasyonu, endometriotik lezyonların 
tanımlanması ve lezyon konumlarının ve özelliklerinin 
belirlenmesidir (örn. yüzeysel veya derin). Lezyonların 
konumu ve özelliklerinin anlaşılması hastalığın yok 
edilmesi açısından kritik olduğundan, sonraki 
prosedürlerin başlangıcında da araştırma yapılması 
gereklidir. Mümkün olduğunda laparoskopi tercih edilen 
cerrahi yaklaşımdır. Tüm lezyonlar tanımlandıktan sonra 
hastalık sınıflandırması ve tedavi için cerrahi planlama 
başlayabilir.

Endometriozisin cerrahi değerlendirmesi sırasında 
aşağıdaki yaklaşımı kullanıyoruz:
-Endometriotik lezyonlar açısından pelvisi iyice inceleyin. 
Reproduktif organları ve ligamentleri (uterosakral ve 
round ligamentler), periton yüzeyleri (ön ve arka pelvik 
cul-de-sac, pelvik yan duvarlar) ve sigmoid kolon 
lezyonlar açısından değerlendirilir. 
-Posterior cul-de-sac lezyonlarının yerini ayırt etmek için 
laparoskop aracılığıyla posterior cul-de-sac'ı 
gözlemlerken bimanuel pelvik muayene yapılır.
-Endometriozisli kadınların %2 ile %4'ünde apendiks 
endometriozisi olabildiği için apendikside 
değerlendirmek gerekir [48].

-Hastanın geçmişine göre etkilenebilecek tüm 
ekstrapelvik bölgeleri değerlendiririz. Örnek olarak 
hastada idrar yolu tutulumu belirtileri varsa üreterlerin 
incelenmesi için retroperiton disseke edilir. Benzer 
şekilde üst batın ağrısı veya endometriozis ile ilişkili gibi 
görünen gastrointestinal semptomları olan bir hastada 
tüm bağırsak ve/veya diyafram incelenir. 
-Peritonu boyamak ve lezyonların belirlenmesine 
yardımcı olmak için bir boya kullanırız [49-52]. 
Otofloresansın [49] ve lezyonların hematoporfirin 
türevleriyle ışığa duyarlı hale getirilmesinin [50] ince 
lezyonların tespitini iyileştirdiği de rapor edilmiştir. Dokuz 
çalışmanın sistematik bir incelemesinde, 
5-aminolevulinik asit kaynaklı floresans, otofloresans ve 
dar bant görüntülemenin tümü, geleneksel beyaz ışık 
laparoskopisine kıyasla peritoneal endometriozis için 
daha yüksek tespit oranlarına sahiptir [53,54]. Bu 
teknolojilerin kullanılmasıyla artan zaman ve masrafın 
hastaların ağrı semptomlarını iyileştirip iyileştirmeyeceği 
bilinmiyor. Uygulamamızda metilen mavisini steril salinle 
1:200 oranında sulandırarak kullanıyoruz. Bunu 
laparoskopik aspirasyon iğnesiyle enjekte ediyoruz. 
Fazla boya durulanır ve pelvis herhangi bir mavi boya 
açısından incelenir. Boyanın alınması laparoskopik ışıkla 
görülemeyen ince endometriozis implantlarının tespit 
edilmesine yardımcı olur.
-Derin infiltrasyonlu endometriozisi aramalıyız. 
Peritoneal mobilitenin değerlendirilmesi derin lezyonları 
yüzeysel olanlardan ayırmaya yardımcı olabilir. Derin 
lezyonlar, alttaki yapılara tutturulduğu için peritonun 
kaymasını önleyecektir. Endometriotik implantların 
birçok görünümü olabilir.
Cerrahi eksplorasyon aynı zamanda endosalpingiosis, 
mezotelyal hiperplazi, hemosiderin birikimi, 
hemanjiyomlar, inflamatuar değişiklikler, splenoz ve yağ 
bazlı radyografik boyalara karşı reaksiyonları içeren 
endometriozis ile karıştırılabilecek lezyonların 
tanımlanmasını da içerir [55]. Dalak implantları 
endometriozise benzer anatomik dağılım ve 
görüntüleme özelliklerine sahiptir ancak dalak 
implantları genellikle asemptomatiktir [56-58]. Şüpheli 
lezyonların biyopsisi ile splenozis dışlanır.
İdeal olarak, diğer doktorlarla iletişimi kolaylaştırmak ve 
hastaların hastalıklarını ve sonuçlarını anlamalarına 
yardımcı olmak için laparoskopik bulguların fotoğrafı 
çekilmeli veya videoya kaydedilmelidir. Görsel bir kaydın, 
hastalığın kapsamı ve şiddetinin iletilmesini, hastalığın 
evresinin tek başına yazılı olarak tanımlanmasından 
daha iyi şekilde iyileştirdiğini bulduk. Bununla birlikte, 
görüntüler yeterli değildir ve tıbbi kayıtlarda tüm 
lezyonların ve adezyonların tipinin, yerinin ve boyutunun 
belgelenmesi önemlidir [59].
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Hastalığın yaygınlığının sınıflandırılması: Cerrahi inceleme sırasında elde edilen bilgiler daha sonra hastalığın 
ciddiyetini sınıflandırmak için kullanılır. En az 22 endometriozis sınıflandırma sistemi vardır [60,61]; bunlardan yalnızca 
Endometriozis Fertility İndeksi (EFI) hasta sonuçlarıyla korelasyona sahiptir.
-EFI, fertilitenin yeniden sağlanmasında ameliyatın ne kadar başarılı olabileceği konusunda hastalara danışmanlık 
yapılmalıdır. Örnek olarak, düşük EFI skoruna sahip hastalar sıklıkla doğrudan IVF'ye geçerken, yüksek skora sahip 
olanlar altı ila dokuz ay boyunca IVF olmadan gebelik deneyebilirler [62].
Amerikan Üreme Tıbbı Derneği'nin revize edilmiş endometriozis sınıflandırmasını hesaplama tablosu (Tablo 2).
Tablo 2: ASRM’nin endometriozis sınıflandırmasını hesaplama tablosu

Endometriozisin revize edilmiş sınıflandırmasında hastalığın anatomik dağılımına örnekler (Şekil 1)
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Şekil 1: ASRM’nin Revize edilmiş klasifiksyon sisteminde anatomik dağılım

-Revize edilmiş Amerikan Üreme Tıbbı Derneği sınıflandırma sistemi, hastalığın hem derecesini hem de ciddiyetini 
açıklamaktadır (Tablo 2 ve Şekil 1) [63]. Her ne kadar sınıflandırma sistemi gebelik sonucu veya ağrı ile zayıf bir 
korelasyona sahip olsa da [64] ancak cerrahi reexplorasyon sırasında yararlı olabilir.
Uygulamamızda, ilk ve sonraki ameliyatlar arasındaki hastalığın ciddiyetini karşılaştırmak ve ameliyat prosedürünün 
tekrarlanması durumunda ileriyi planlamak için klinik skoru kaydediyoruz. Örnek olarak, daha önce yaygın adeziv 
hastalık fark edilmişse, gelecekteki cerrahi planlama intraoperatif konsültasyon için bir genel cerrahın hazır bulun-
durulmasını içerecektir.
Ablasyona karşı eksizyon — Cerrahi tedavi endometriotik lezyonların yok edilmesini içerir. Tedavide kullanılan 
yöntemler şunlardır:
-Ablasyon – Lazer vaporizasyon, elektrocerrahi fulgurasyon veya ultrasonik kesme ve pıhtılaşma yoluyla lezyonların 
ortadan kaldırılması
-Eksizyon – Tipik olarak laparoskopik makasla lezyonların çıkarılması 
Bir yıl sonraki ağrı sonuçlarında yüzeysel lezyonların ablasyonu ile laparoskopik eksizyonu ve laparoskopik eksizyonu 
karşılaştıran üç çalışmanın (n = 225 kadın) 2021 yılındaki 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) anlamlı bir fark olmadığını bildirdi [65]. Bununla birlikte, bu çalışmanın limitasyonu, ablasyonun derin 
olanlarla karşılaştırıldığında esas olarak yüzeysel lezyonlar için yapılmasıdır. Yöntemin seçimi cerrahın deneyimine ve 
tercihine bağlı olmakla birlikte, ablatif tekniklerin yeterince nüfuz edememesi veya üreter gibi altta yatan yapılara 
zarar vermesi nedeniyle derin lezyonlarda eksizyon önerilmektedir [2]. Ablatif bir teknoloji seçerken cerrah, kullanılan 
alete ve enerjiye bağlı olarak değişen doku hasarının derinliğini, genişliğini ve yayılmasını karşılaştırır.
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Uygulamamızda, endometriozisin histolojik olarak 
doğrulanması için doku elde etmek amacıyla en az bir 
lezyonu ve tipik olarak tüm lezyonları eksize ederiz. 
Lezyonun altındaki anatomiyi ve fibrozun retraksiyona 
neden olduğunu, bunun da lezyonun yakındaki yapılarla 
(örn. üreter, kan damarları) ilişkisini bozabileceğini 
anlamak önemlidir. Kesi normal peritonda yüzeysel 
olarak yapılır ve daha sonra lezyon çevredeki yapılardan 
diseke edilerek çıkarılır. Hastalığın derin bir bileşeni yoksa 
hidrodiseksiyon bu ayırmaya yardımcı olabilir. Normal 
görünen peritonda lezyondan 27 mm'ye kadar 
görülemeyen hastalık rapor edildiğinden geniş eksizyon 
faydalıdır [66].
Nodülarite derecesini ve penetrasyon derinliğini 
belirlemek için lezyonu laparoskopik bir tutucuyla palpe 
ediyoruz. Cerrahi tedaviye devam etme kararı verilirse, 
hayati yapılara (örneğin üreterler, kan damarları) yakın 
lezyonlarda ablasyon yerine eksizyonu tercih ediyoruz 
çünkü ablatif enerjinin difüzyonu bu dokulara da zarar 
verebilir. Yakındaki yapıların delinmesini önlemek için 
eksizyon çok dikkatli yapılmalıdır. Hayati yapılara komşu 
lezyonlar her zaman güvenli bir şekilde cerrahi olarak 
tedavi edilemez ve bunun yerine postoperatif medikal 
tedavi uygulanır. 
Endometriozisin radikal rezeksiyonu, ameliyat sırasında 
görünen tüm implantların çıkarılması anlamına gelir. 
Radikal rezeksiyon uygulanan 100'e yakın 
endometriozisli kadın üzerinde yapılan bir anket 
çalışmasında, kadınlar ağrı skorlarında anlamlı 
azalmalar, cinsel ilişkide kesinti sıklığı, partnere karşı 
suçluluk duygusu, cinsel ilişki öncesi/sırasında ağrıdan 
korkma gibi belirtiler bildirmişlerdir. Ameliyattan 
ortalama 10 ay sonrasına kadar da ilişki yük olarak 
gelmektedir [67].
Adezyolizis – Endometriozisli kadınlarda sıklıkla 
intraperitoneal adezyon hastalığı gelişir. Adezyonlar 
kadınların % 70'ine varan oranda rapor edilmiştir 
(önceden ameliyat olan ve olmayan) [68]. Kırmızı 
lezyonlar siyah, beyaz ve şeffaf lezyonlara göre daha 
fazla adezyonla ilişkilidir [69]. Adezyonlar sıklıkla 
postoperatif iyileşmenin bir parçası olarak yeniden 
oluştuğundan ve ağrıyı veya infertiliteyi şiddetlendirecek 
şekilde yeniden oluşabileceğinden, adezyonların cerrahi 
rezeksiyonu ağrıyı azaltmada her zaman etkili değildir. 
Uygulamamızda adezyolizi seçici olarak 
gerçekleştirmekteyiz. Fertiliteyi tehlikeye atabilecek veya 
hastanın ağrısının olduğu yere karşılık gelen tüm 
yapışıklıkları rezeke ediyoruz. Kapsamlı adezyolizisin, 
altta yatan kritik yapıların (örn. kan damarları, sinirler 
veya üreterler) yaralanma riskiyle birlikte tutarlı bir 
fayda sağlamaması nedeniyle yersiz olduğuna 
inanıyoruz.
Bazı kadınlarda pelvik organların hareketliliğini ve 
görselliğini sınırlayan geniş pelvik adezyonlar gelişir. Bu 
bulgu her zaman ameliyattan önce tahmin 
edilemeyebilir ve hastalığın yeterli düzeyde ablasyon 
veya eksizyon kabiliyetini sınırlayabilir; daha kapsamlı bir 
ameliyat gerekebilir. Daha önce bunun için kullanılan 
terim "frozen pelvis" idi. Mevcut uygulamada bu, derin 
infiltran endometriozis (DİE) olarak tanımlanmaktadır. 
Ameliyatın amacı normal anatomiyi yeniden 
oluşturmaktır. Postoperatif dönemde baskılayıcı 
tedavinin uzun süre uygulanması nüksetmeyi önlemeye 
yardımcı olur. 

Sinir transeksiyonu prosedürleri: Sinir transeksiyonu, 
ameliyat sırasında endometriozise bağlı ağrıyı tedavi 
etmek için kullanılmıştır, ancak sinir koruyucu cerrahi 
lehine genellikle kaçınılmaktadır[2]. Sinir 
transeksiyonunun etkinliği ve güvenliği ile ilgili endişeler 
olduğundan, sinir koruyucu cerrahi bakım standardı 
haline gelmiştir [70-73]. Birçok randomize çalışma, 
endometriozisin cerrahi tedavisi sırasında uterosakral 
sinir ablasyonunun fayda sağlamadığını göstermiştir 
[74,75].
Presakral nörektomi orta hat ağrısına fayda sağlayabilir 
ancak kabızlık ve idrar fonksiyon bozukluğu gibi 
potansiyel yan etkileri vardır ve bu nedenle yalnızca 
seçilmiş vakalarda düşünülür [2,71,72]. 
Histerektomi – Endometriozis için salpingo-ooferektomili 
veya salpingo-ooferektomisiz histerektomi herhangi bir 
cerrahi yaklaşımla (laparotomi, vajinal, laparoskopi, 
robot yardımlı) yapılabilir. Kesin cerrahi uygulandığında, 
peritoneal lezyonların eksizyonu veya ablasyonu ve 
adezyolizis de tipik olarak gerçekleştirilir. Endometriozis, 
herhangi bir yolla histerektomiyi zorlaştırabilecek geniş 
pelvik yapışıklıklara neden olabilir.
-Endometriozis ve histerektomi sonrası komplikasyon 
riski – İyi huylu hastalık için total laparoskopik 
histerektomi sonrası postoperatif komplikasyon risklerini 
değerlendiren retrospektif, kontrolsüz bir çalışmada, 
diğer cerrahi endikasyonlarla karşılaştırıldığında majör 
postoperatif komplikasyon görülme sıklığının üç kat daha 
fazla olduğu endometriozis vakalarında rapor edilmiştir 
(olasılık oranı [OR] 3.51, %95 GA, 1,54-8,30) [76].
-Gelecekte ameliyat ihtiyacı – Overlerin korunmasıyla 
histerektomiyi seçen hastaların, bilateral ooferektomi ile 
histerektomi geçiren hastalarla karşılaştırıldığında, 
endometriozis için tekrar ameliyat olma risklerinin düşük 
ihtimalle artmış olduğu görülmektedir [10,77].
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Cerrahi komplikasyonlar: Endometriozisin laparoskopik 
tedavisinin komplikasyonları genellikle diğer 
laparoskopik prosedürlerle aynıdır. Yaklaşık 30.000 
jinekolojik laparoskopiyi içeren bir çalışmada, 1894 majör 
endometriozis ile ilişkili ameliyatın 3'ünde (%0,1) ve derin 
endometriozis tedavisine yönelik 84 prosedürün 3'ünde 
(%3,6) komplikasyon rapor edilmiştir [18]. En ciddi 
komplikasyonlar, eksizyon veya ablasyon sırasında 
komşu yapılarda (örneğin sinirler, kan damarları, 
üreterler) cerrahi yaralanmalar, yara enfeksiyonu ve 
adezyon oluşumudur.
Ağrının azalması: Çoğu hasta ameliyattan sonra ilk ağrı 
rahatlamasını sağlar. 2014 yılındaki sistematik bir 
inceleme ve randomize çalışmaların meta-analizinde, 
operatif laparoskopi uygulanan hastaların, yalnızca 
tanısal laparoskopi uygulanan kontrollere göre 12 ayda 
ağrılarında iyileşme bildirme olasılıkları üç kat daha 
fazlaydı (% 73'e karşı % 21) [78].
-Ağrının geri gelmesi ve reoperasyon – Tekrarlayan ağrı 
ve tekrar ameliyat riskleri, yapılan ameliyatın türüne 
(lokal eksizyona karşı histerektomi, over koruyuculu veya 
koruyucusuz) ve mevcut ameliyattan itibaren geçen 
süreye göre değişir. Bilateral ooferektomi ile 
histerektomi yapılan hastalarda reoperasyon oranları 
en düşüktür. 
• Konservatif cerrahi sonrası nüks – 1967 ve 1982 yılları 
arasında açık konservatif cerrahi geçiren 423 
endometriozis hastası üzerinde yapılan bir çalışmada, 
62'sine (% 15) sekiz yıllık takip süresi boyunca 
reoperasyon uygulandı [79]. Tekrarlanan cerrahi 
sırasında teşhis edilen kümülatif endometriozis nüks 
oranları % 0,9 (asıl cerrahiden sonraki ilk yıl), % 13,5 
(cerrahiden sonraki üçüncü yıl) ve % 40,3 (cerrahiden 
sonraki beşinci yıl) idi.
•Lokal eksizyonun histerektomiye etkisi – Kronik pelvik 
ağrısı ve histolojik olarak doğrulanmış endometriozisi 
olan 420 hasta üzerinde yapılan farklı bir retrospektif 
çalışmada, yedi yıllık takipte pelvik ağrı nedeniyle 
reoperasyon geçirmemiş olanların yüzdesi, bilateral 
ooferektomili histerektomi yapılanlarda en yüksekti. (% 
91,7), bunu over koruyucu olarak histerektomi yapılanlar 
(% 77,0) ve ardından over koruyucu olarak lokal eksizyon 
yapılan hastalar (% 44,6) takip etmektedir [10]. 
Cerrahiden iki yıl sonra, daha önce lokal eksizyon yapılan 
hastaların % 20'sinde tekrar ameliyat yapılmışken, 
histerektomi yapılan (bilateral ooferektomi olsun veya 
olmasın) hastalarda % 4'tü.
• Bilateral ooferektomi ile histerektominin etkisi – 
Ooferektomi ile histerektomi en düşük hastalık nüksü ve 
tekrar ameliyat oranı ile ilişkili olsa da [10], bu yaklaşım 
çocuk doğurma dönemini tamamlamamış hastalar için 
uygun olmayabilir. Endometriozis için histerektomi 
yapılan 4400'den fazla hastayı kapsayan retrospektif 
bir incelemede, ooferektomiyi de içeren yeniden 
operasyon, tek başına histerektomi yapılan hastaların 
%13'ünde yapılırken, ilk histerektomi ile birlikte bilateral 
salpingo-ooferektomi yapılan hastaların % 5'inde 
gerçekleştirildi [77].

Risk faktörleri
•Cerrahi faktörler – Kalıcı veya tekrarlayan ağrıyla ilişkili 
cerrahi faktörler arasında; endometriozisin tam olmayan 
eksizyonu, over kisti drenajı (kist eksizyonuyla 
karşılaştırıldığında) ve overlerin korunması yer alır 
[77,80].
•İlişkili faktörler – Altta yatan merkezi sinir sistemi 
duyarlılığının etkilerini inceleyen bir çalışmada, cerrahi 
olarak tedavi edilen endometriozisli 444 hasta, 
ameliyattan sonraki 18 ay boyunca takip edildi. Ameliyat 
sonrası takipte yaşam kalitesinin azalmasıyla ilişkili 
faktörler arasında preoperatif abdominal duvar ağrısı, 
pelvik taban miyaljisi ve daha kötü Hasta Sağlık Anketi 9 
depresyon skorları yer alıyordu [81].
-İleri hastalığın etkisi – İlerlemiş hastalığın ameliyat 
sırasında tamamen eksize edilme olasılığı daha düşüktür 
ve bu nedenle tekrarlayan semptomlarla ilişkili olma 
olasılığı daha yüksektir. Örnek olarak, çok merkezli 
prospektif bir kohort çalışmasında, evre III ila IV hastalığı 
olan kadınların iki yılda evre I ila II hastalığı olan kadınlara 
göre daha yüksek nüks oranı vardı (sırasıyla %14'e karşı 
%6) [3].
Yaklaşan menopozun etkisi – Endometriozise bağlı ağrı 
semptomları genellikle menopozla birlikte düzeldiğinden, 
kadının ameliyat sırasındaki yaşı cerrahi etkinlik 
sonuçlarını etkiler. Menopoza kadar geçen sürenin daha 
uzun olması, semptomların tekrar ortaya çıkması için 
daha fazla zaman sağlar. Ayrıca menopoza yaklaşan 
kadınlar menopozu beklerken semptomları tolere 
etmeye daha istekli olabilirler. Laparoskopik rezeksiyon 
ve histerektominin yeniden ameliyat oranları üzerindeki 
etkisini karşılaştıran retrospektif bir çalışmada, 
laparoskopi grubundaki reoperasyon oranları hastaların 
yaşı arttıkça azaldı (19 ila 29 yaş arası kadınlar için risk 
oranı 1,0, 30-39  yaş arasındaki  kadınlar için risk oranı 
0,39, 40 yaş ve üzeri kadınlar için risk oranı 0,15) [10]. 
İlginç bir şekilde, bilateral salpingo-ooferektomi ile 
birlikte veya tek başına histerektomi yapılan kadınlarda 
artan yaş, yeniden ameliyat oranını etkilemedi. Bu bulgu, 
yaştan bağımsız olarak histerektomi sonrası 
semptomlarda gerçek bir azalmayı yansıtabilir veya bu 
kadınlar için cerrahi seçeneklerin sınırlı olduğunu 
yansıtabilir.
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AMELİYAT SONRASI BAKIM
Ameliyat sonrası tıbbi tedavi 
— Amerikan Üreme Tıbbı Derneği ve Avrupa İnsan 
Üreme ve Embriyoloji Derneği'nin, endometriozis 
nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilen çoğu kadın için 
postoperatif tıbbi baskılayıcı tedaviyi tavsiye eden görüş 
beyanları mevcuttur [1,2]. En az 6 ila 24 ay süreyle 
tanımlanan uzun süreli tıbbi baskılama, dismenore 
nüksetmesini azaltabilir ve böylece birden fazla ameliyat 
ihtiyacını ortadan kaldırabilir [2,82]. Yukarıda tartışıldığı 
gibi konservatif cerrahi tedavi genellikle tüm hastalıkları 
ortadan kaldırmaz veya ömür boyu ağrının giderilmesini 
sağlamaz. Reoperasyon oranları zamanla artar [10-12]. 
Ancak çoklu cerrahi prosedürler, cerrahinin doğası 
gereği riskler taşıması, pelvik ağrıya neden olabilecek 
adezyon oluşumunu artırabilmesi ve over rezervini 
azaltabilmesi nedeniyle tercih edilmemektedir (1).
Postoperatif baskılayıcı tedavinin etkinliğine ilişkin en iyi 
kanıt, iki sistematik incelemeden elde edilmiştir: cerrahiyi 
takiben semptomatik endometriozis için levonorgestrel 
salgılayan intrauterin cihaz (LNG RİA) [4] ve konservatif 
endometriozis cerrahisi sonrası anatomik nüks veya 
semptom nüksetmesini önlemek için postoperatif oral 
kontraseptif hapların kullanımı önerilebilinir [5]. Ek 
olarak, bir araştırmada gonadotropin salgılayan 
hormon (GnRH) analogu nafarelinin postoperatif 
kullanımının plaseboya kıyasla endometriozis ile ilişkili 
semptomların geri dönüşünü önemli ölçüde geciktirdiği 
rapor edilmiştir [83]. Endometriozis cerrahisi ile ameliyat 
öncesi ve sonrası tıbbi tedavinin 2004 yılındaki 
sistematik incelemesi ve meta-analizi, ameliyat sonrası 
tıbbi tedavinin faydasına dair hiçbir kanıt göstermese 
de, meta-analizin çoklu ilaç rejimleri (GnRH analoğu, 
danazol, oral kontraseptif hapları ve progestin) dahil 
olmak üzere birçok limitasyonu vardı. Bunlar  takip 
süresindeki farklılıklar, hastalığın tekrarlamasına kadar 
geçen süreye ilişkin veri eksikliği, klinik olarak önemsiz 
noktaların kullanılması (hastanın ağrı skorlarıyla 
karşılaştırıldığında anatomik hastalık skorları), küçük 
örneklem büyüklüğü ve bias idi [44] . Bu limitasyonlara 
rağmen baskılayıcı tedavinin nispeten düşük riskleri 
nedeniyle, uzman dernekler daha iyi veriler elde edilene 
kadar postoperatif baskılayıcı tedavinin kullanılmasını 
savunmaktadır [1,2].
Ameliyat sonrası tıbbi tedavi seçenekleri, ilk tıbbi 
tedaviyle aynıdır. Tipik olarak birinci basamak tedaviler, 
östrojen-progestin kontraseptifleri veya tek başına oral 
progestinlerdir [84], bunların her ikisi de iyi tolere edilir, 
düşük risklidir ve uygun maliyetlidir. Diğer bir seçenek ise 
LNG'li RİA'dır [4]. Bu seçenekler etkili değilse, hastalar 
diğer hormonal ajanlarla (örn. GnRH agonistleri) tedavi 
edilebilir, ancak bunlar daha fazla olumsuz etkiyle 
ilişkilidir. GnRH agonistinin postoperatif daha uzun süreli 
(altı ay) kullanımı, endometriozisin tekrarlama riskini 
azaltmada üç aylık tedaviden daha etkili gibi 
görünmektedir [82]. Dirençli ağrısı olan veya yetersiz 
yanıtı olan kadınlar için aromataz inhibitörleriyle tedavi 
başka bir seçenektir [85]. 

Menopoz semptomları için hormon tedavisi: Bilateral 
ooferektomiyi takiben, sıcak basması, gece terlemesi ve 
uyku bozukluğu gibi cerrahi menopoza bağlı 
semptomları tedavi etmek için hormonal tedavi gerekli 
olabilir. Bu kadınlarda hormon tedavisinden kaçınılması 
gerektiğine dair güçlü bir kanıt yoktur. Cerrahi sonrası 
menopoz için hormon tedavisi kullanan endometriozisli 
kadınlarda ağrı ve hastalık nüksü üzerine 2009 yılında 
yapılan sistematik bir inceleme ve meta-analizde, 
hormon tedavisinin ağrı veya hastalık nüksetmesinde 
istatistiksel bir artışla ilişkili olmadığı tesbit edilmiştir 
ancak hasta sayısının az olması çalışmanın 
limitasyonudur [6]. Rezidüel endometriozis lezyonlarında 
malign dönüşümü önlemek için progestin eklenmesini 
destekleyen sonuca dayalı kanıt yoktur [45]. Hormon 
tedavisinin göreceli riskleri ve faydaları endometriotik 
implantların boyutuna bağlı olabilir. Bir çalışmada, 
cerrahi rezeksiyon sırasında peritoneal hastalığı >3 cm 
olan kadınlarda, hastalığı 3 cm'den az olan kadınlara 
(sırasıyla % 9'a karşı % 1) kıyasla östrojen tedavisi ile 
tedavi edildiğinde semptomların tekrarlama riski daha 
yüksekti [7]. Bununla birlikte, orta veya şiddetli 
semptomları olan veya 45 yaşın altındaki önemli rezidüel 
endometriozisli kadınlar için hormon tedavisinin faydası, 
risklerden daha ağır basabilir [86]. Vazomotor 
semptomlara yönelik hormon tedavisine ameliyattan 
hemen sonra başlanabilir [87]. 
-Histerektomi geçirmiş kadınlar sadece östrojen tedavisi 
ile tedavi edilebilir; progesteron eklemenin hiçbir 
avantajı yoktur [45]. Rahatsız edici menopoz 
semptomları olan ve histerektomi geçirmemiş kadınlar, 
düşük doz östrojenle (günde 0,625 mg konjuge 
östrojenine eşdeğer) kombine hormon tedavisini 
kullanabilirler; endometriyal koruma için bir progestin 
kullanılabilir, ancak progestine atfedilen meme kanseri 
riski, progestin kullanımının eksikliğinden kaynaklanan 
endometrial kanser riskinden daha fazla olabilir [88]. 
Progestin kullanılıyorsa, meme kanseri riskinin daha 
düşük olması nedeniyle mikronize progesteronu tercih 
ediyoruz [89].
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Ameliyatın tekrarlanması: Endometriozisin konservatif 
cerrahi tedavisinden sonra pelvik ağrı semptomları 
sıklıkla tekrarlar. Cerrahi tedavi sonrasında tekrarlayan 
pelvik ağrı şikayeti ile başvuran hasta, en olası nedenin 
endometriozis olduğundan emin olmak için 
değerlendirilmektedir. Hasta tıbbi tedavi almıyorsa tıbbi 
tedaviye başlanır ve başka yöntemler de eklenebilir
Hormonal tedavinin ciddi olumsuz etkileri olan veya 
hormonal tedaviye rağmen ağrının kötüleştiği kadınlar 
için cerrahi tek seçenek olabilir. 
Tekrarlanan konservatif cerrahilerin etkinliğine ilişkin 
sınırlı veri bulunmaktadır. Semptomların tekrarlama 
oranının, ilk konservatif cerrahi sonrası semptomların 
tekrarlama oranına benzer olduğu rapor edilmiştir 
(semptomların tekrarlama oranı %20 ila %40) [90]. 
Tekrar konservatif cerrahiye ilişkin kararlar kişiye özel 
olmalıdır; belirlenmiş bir maksimum prosedür sayısı 
yoktur. Uygulamamızda bu kararı hastanın tercihine ve 
aşağıdaki faktörlere dayanarak veriyoruz: (1) önceki 
ameliyata yanıt (yani semptomların düzelme derecesi, 
semptomların tekrar ortaya çıkışına kadar geçen süre); 
(2) tıbbi tedaviyi tolere edebilme yeteneği; ve (3) 
hastanın yaşı.
Ekstrapelvik bölgeler
-Diyafram – Diyaframda lezyonlar genellikle çok sayıda 
ve yüzeyseldir, ancak bazıları diyafragma kasının daha 
derinlerine nüfuz eder (Resim 1). Cerrah, bu lezyonların 
diyaframın arka kısmında bulunabileceğini ve 
laparoskopi sırasında karaciğer tarafından 
gizlenebileceğini bilmelidir. Hastayı ters Trendelenburg 
pozisyonuna yerleştirmek, karaciğerin diyaframdan 
uzaklaştığını görselleştirmeye olanak tanır. Bilateral 
diyafragma lezyonları nadirdir. Semptomlar genellikle 
adet döneminde görülen sağ omuz ağrısı, yatar 
pozisyonda kötüleşen rahatsızlık ve nefes alırken ağrıyı 
içerir. Derin lezyonlar tam kat diyafragma rezeksiyonu 
gerektirir [91]. Menstruasyon sırasında yapılan MRG 
diyafragma implantlarının saptanmasında daha 
duyarlıdır [92].

Resim 1: Diyafragma kasında derin infiltratif 
endometriozis

-Umbilikus – Umbilikal endometriozis tüm ekstrapelvik 
hastalıkların % 0,5 ila 1'ini oluşturur [93]. Bu lezyonlar 
genellikle göbek trokarının kullanıldığı laparoskopik 
cerrahiye sekonder olarak ortaya çıkar. Göbeğin alt 
kısmında döngüsel ağrı ve kanama şeklinde ortaya 
çıkarlar. Bu lezyonlar nadiren periton boyunca uzanır. 
Göbek lezyonlarının değerlendirilmesi ultrason, ince iğne 
biyopsisi veya manyetik rezonans görüntülemeyi içerir. 
Cerrahi eksizyon tercih edilen tedavi yöntemidir.
-Batın duvarı –Batın duvarı endometriozisi veya cerrahi 
bölge lezyonu (genellikle sezaryen skarlarında bulunur) 
sıklıkla adet sırasında ağrıyla ilişkili karın duvarı kitlesi 
olarak ortaya çıkar. Endometriyal doku peritona 
yüzeyseldir ve cerrahi tedavi, net sınırları doğrulamak 
için ameliyat sırasında dondurulmuş kesitle geniş lokal 
eksizyon gerektirir. Cerrahi eksizyon hastaların % 
95'inden fazlasında ağrıyı iyileştirir [94].
-İnguinal Kanal–İnguinal kanal endometriotik lezyonlar 
genellikle kasıktaki bir şişlik olarak ortaya çıkar ve adet 
sırasında ağrıya neden olabilir ve hatta adet sırasında 
boyutları dalgalanabilir. Sağ kasık % 90 oranında 
etkilenir ve yerleşim yeri tipik olarak sağlam bir peritonla 
kaplı yuvarlak ligamanın kasık kısmına yakındır [95]. 
Manyetik rezonans görüntüleme veya ultrason tanıya 
yardımcı olabilir. Geniş lokal eksizyon ve eş zamanlı 
laparoskopi tercih edilen tedavi yöntemidir; İnguinal 
kanal lezyonu olan kadınların % 91'inde aynı zamanda 
karın içi hastalık da vardır [96].
-Hastalık tarafından çevrelenmiş büyük damarlar veya 
sinirler – Birinci basamak tedavi hormonal ilaç 
tedavisidir.
-İdrar yolu 
-Gastrointestinal sistem 
-Akciğer

ÖZET VE ÖNERİLER
-Cerrahi endikasyonlar – Endometriozisin cerrahi 
tedavisine yönelik endikasyonlar arasında tıbbi tedavinin 
başarısızlığı, reddedilmesi veya kontrendikasyonları yer 
alır; endometriozisin histolojik olarak doğrulanması; 
endometrioma görünümündeki adneksiyal kitlede 
malignite şüphesi; veya idrar veya bağırsak yollarının 
tıkanması cerrahi tedavi endikasyonlarındandır.
Pelvik ağrısı tam olarak değerlendirilemeyen, 
tekrarlanan ameliyatlar sonrasında pelvik ağrısı devam 
eden ve menopoza yaklaşan kadınlarda ameliyattan 
kaçınılır.
-Konservatif ve definitif (kesin)  cerrahi – Endometriozisin 
cerrahi tedavisi konservatif (örn. laparoskopik eksizyon 
ve/veya ablasyon) veya kesin prosedür (iki taraflı 
salpingo-ooferektomi ile birlikte veya tek başına 
histerektomi) olabilir. Konservatif cerrahi çoğu hasta için 
birinci basamak cerrahi seçenektir çünkü doğurganlığı ve 
hormon üretimini korur, kesin cerrahiye göre daha az 
invaziv ve morbiddir ve kısa vadeli etkinliği 
belgelenmiştir. Konservatif cerrahi uygulandığında çoğu 
durumda lezyonların ablasyon yerine eksizyonunu 
öneriyoruz.
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• Definitif  cerrahi – Definitif cerrahi, ooferektomili veya 
ooforektomisiz histerektomiyi içerir. Definitif cerrahinin 
ana dezavantajları cerrahi riskler, doğurganlık kaybı ve 
cerrahi menopoz semptomlarıdır.
•Histerektomi endikasyonları – Konservatif cerrahi 
yerine histerektomiyi yalnızca kalıcı rahatsız edici 
endometriozis semptomları olan, gelecekte çocuk sahibi 
olmayı planlamayan ve hem tıbbi tedavi hem de en az 
bir konservatif cerrahi başarısız olan veya histerektomi 
için ek endikasyonları olan kadınlara uyguluyoruz.
• Bilateral ooferektominin rolü – Endometriozis tedavisi 
için histerektomi yapılan kadınlara, sadece erken 
menopoz risklerinden kaçınmaktan ziyade reoperasyon 
riskini azaltmaya değer verenler için bilateral 
salpingo-ooferektomiyi öneriyoruz (Grade 2C). Genel 
olarak, kadın menopoza yaklaştıkça ooferektomi tercihi 
daha olasıdır. Ooferektomi, overlerini kapsayan yaygın 
hastalığı olan kadınlar için de mantıklıdır.
Bilateral ooferektomiyi takiben, sıcak basması, gece 
terlemesi ve uyku bozukluğu gibi cerrahi menopoza bağlı 
semptomların tedavisinde hormonal tedavi 
kullanılabilinir. Ameliyattan hemen sonra başlanabilinir.
-Tanı ve tedavi için laparoskopi – Laparoskopi, özellikle ilk 
prosedür, hem teşhis hem de tedavi amacına hizmet 
eder. İlk adım pelvis ve karın bölgesinin araştırılmasıdır. 
Laparoskopide lezyonların görsel olarak incelenmesiyle 
endometriozis tanısı tatmin edici kabul edilir, ancak 
yalnızca biyopsi alınan veya eksize edilen lezyonların 
histolojisi kesin bir tanı sağlayabilir.
•Endometriozis implantlarını hedefleyin – Prosedürün 
amacı tüm endometriozis implantlarını yok etmek veya 
çıkarmaktır. Yüzeysel hastalıkta tek başına hiçbir yöntem 
(ablasyon veya eksizyon) üstün değildir. Ancak derin 
endometriozis için eksizyon tavsiye edilir.
•Endometriozis ile ilişkili ağrının hafifletilmesi – 
Laparoskopik ablasyon veya endometriozis eksizyonu 
uygulanan hastaların yaklaşık %75'inde ağrının 
giderilmesi sağlanır. Ancak 10 yıllık takipte nüks riskinin % 
40'a kadar çıktığı ve hastaların yaklaşık % 20'sinin iki yıl 
içinde ek ameliyat geçireceği tahmin ediliyor.
-Postoperatif tıbbi baskılayıcı tedavi – Endometriozis 
nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilen kadınlar için, hiçbir 
tedavi uygulanmaması yerine postoperatif tıbbi 
baskılayıcı tedaviyi öneriyoruz (Grade 1A).
-Tekrarlanan konservatif cerrahiye ilişkin hususlar– 
Tekrarlanan konservatif ameliyatların etkinliğine ilişkin 
sınırlı veri bulunmaktadır. Karar vermede yer alan 
faktörler arasında (1) önceki ameliyata yanıt (yani 
semptomların düzelme derecesi, semptomların tekrar 
ortaya çıkışına kadar geçen süre), (2) tıbbi tedaviyi tolere 
etme yeteneği ve (3) hastanın yaşı yer alır.
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Op. Dr. Gamze Akın Evsen

Memorial Diyarbakır Hastanesi,
Kadın Hastalıkları ve Doğum

Değerli hocalarım ve meslektaşlarım, öncelikle genç bir 
uzman olarak periferde çalışma deneyimlerimi ve 
yaşadıklarımı paylaşmaktan büyük mutluluk ve heyecan 
duyduğumu belirtmek isterim. 2014 yılında Dicle 
Üniversitesi Tıp Fakültesinden mezun olarak TUS ta 
herkesin ‘’bu puanla kadın doğum mu yazacaksın?’’  diye 
beni vazgeçirmeye çalıştığı, ‘’yazacaksan en azından en 
yüksek puanlı illeri yaz ‘’  diyerek kafamı karıştırmalarına 
rağmen gönlümden geçeni tek tercih olarak yazdım. Dicle 
Üniversite Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 
Anabilim dalında asistanlık sürecime başladım. Tıp 
fakültesi 4. Sınıftan itibaren kurduğum hayalim de 
gerçekleşmiş oldu. Zorlu asistanlık süreci gerçekten 
zorladı ama mesleğimi, hastalarımı, bebeklerimi hep çok 
sevdim hala da çok severek yapıyorum işimi. Asistanlık 
sürecim bittiğinde taşıdığım bir can vardı ve artık hem 
yenidoğanını hem de uzmanlığını kollarına almış 2 çocuklu 
bir anneydim. İkisine de sahip çıkmalıydım hakkıyla 
büyütmeliydim. Zor muydu ? hayatımın en zor 
aşamasıydı. 14 günlük anne iken evim ve eşimin görev yeri 
merkezde olmasına rağmen Diyarbakır’ın Ergani ilçesine 
atandım. Bebeğim 6 aylık olunca da görevime başladım. 
Yaklaşık 130 bin nüfusu olan ilçe, Diyarbakır  ve Elazığ’ın 
pek çok ilçe ve köyüne hizmet veren nisbeten imkanları iyi 
hemen hemen her branşın olduğu aktif ameliyathane ve 
doğumhanesi olan bir hastaneye sahip. Gittiğimde orada 
görev yapan hekimin son günleriydi ve yaklaşık  4-5 ay tek 
hekim sonrasında 2 hekim arkadaşımla toplam 2 yıl görev 
yaptım. İlk dönemler süt iznim olmasına rağmen günde 
60-70 hasta, tam güne geçtikten sonra ise 80-90 civarı 
hasta bakıyordum. Poliklinik hizmetleri dışında jinekolojik 
müdahale ve ameliyatlar, sezeryanlar  öğle arama eşlik 
eden aktivitelerim olmuştu . Böyle büyük bir nüfusa böyle 
bir hastanede yetebilmek gerçekten çok zordu. İlk 
dönemler adeta sudan çıkmış balığa döndüm ancak 
toparlanmam uzun sürmedi. Üniversitede alıştığım 
sistemi hemen mevcut şartlara adapte ettim. Öncelikle 
ne yaptığımı bilmek benim için her zaman önemli 
olduğundan hocalarımdan da öyle gördüğümden herşeyi 
olabildiğince kaydetmeye çalıştım. Epikriz şablonları, 
gebe takip formları, hastalığa göre genel tedavi 
şablonları ve genel orderları elektronik ortamda 
tasarlayıp zamandan kazanmaya çalıştım. İmkanı 
merkeze gitmeye müsait olmayan hastaları idare 
edebilme çabası, vicdani rahatsızlığı daha çok çalışmaya 
teşvik etti beni. Normal doğum oranı yüksek bir hastane 
olması başta beni çok tedirgin etmişti ancak doğumhane 
ekibinin tecrübe ve yaklaşımını görüp hizmet içi eğitim ile 
standartlar oturttuktan sonra en rahat ettiğim bölüm 
olmuştu. Genç bir uzman olarak tecrübeli ebelerimizden 
çok deneyim elde ettim. Mecburi hizmetimin en büyük 
sıkıntısı pandemi dönemine denk gelmesi oldu. Merkeze 
sevkleri azaltıp pek çok jinekolojik vakayı almaya 
başlamıştım ki hepimizin hayatını tamamen değiştiren 
kovid salgınının başlaması ile ameliyathanemiz elektif 
vakalara kapandı. Mesleki gelişim açısından üzücü bir 
durum olsada acil operasyonlar ve gebeler ile çalışmaya 

devam ettim. Özellikle pandemi döneminde mümkün 
olduğunca az sevk ile hastaları kendi sınırlarımızda 
tutmaya çalıştık. Böyle yoğun bir ortamda hasta sayısı, 
yapılan işlem sayısı arttıkça tabiki komplikasyonlar da 
görülmeye başlanıyor. İlk komplikasyonlar her zaman can 
sıkıcıdır ancak aynı bölgede ihtisas yapmanın rahatlığını 
iliklerime kadar hissediyordum. Yaşadığım her sıkıntıda 
uzmanlık eğitimi aldığım kliniğimin hocalarından gerek fikir 
gerekse ileri merkeze sevk konusunda hep destek 
gördüm. Yine aynı klinikten mezun olan 2 uzman 
arkadaşım ile çalışmam gerçekten en büyük şansımdı. 
Mesleğimiz zor, yorucu ve karmaşık. Sıkıntılı vakalarda 
destek gerektiren durumlarda yanınızda size yardımcı 
olabilecek bir meslektaşınızın olması çok kıymetli. Tek 
çalıştığım dönemlerde ilk uzmanlık aylarımda eksikliğini 
pek çok kez hissetmiştim.

Her ne kadar zor da olsa yoğun da olsa hedeflerime 
henüz tamamen ulaşamamış olsam da mecburi hizmet 
benim için bir yazının giriş paragrafı, bir filmin ilk 15 
dakikası…Yaptığımız meslek her gün yeni şeyler öğretecek, 
yeni sıkıntılar oluşturacak ve sosyal yaşantılar anı mesleki 
sıkıntılar deneyim olarak aktarılacak. Deneyimlerimiz ve 
anılarımız bizi her geçen gün daha güvenle adım atan, 
sıkıntılarla rahatlıkla başa çıkan hekimlere dönüştürüp, 
kendimize rol model gördüğümüz meslek büyüklerimizin 
yoluna iletecek. 
                                                                                                                                  
Saygılarımla…

GENÇ BİR UZMAN GÖZÜNDEN



Prof. Dr. Fatih Durmuşoğlu

Bir ağabeyden meslektaşlarına mektup.

Sevgili meslektaşlarım, sizlerle şimdiye kadar hep bilimsel 
konuları tartışmak üzere bir araya geldik!

Prof. Dr. Erdal Sak hoca bana söyleşi tadında ve anı 
içerikli bir yazı teklif edince ne kadar zor olduğunu 
anladım. Bu seviyede bir topluluğa yazı yazmak hiç kolay 
değilmiş.

“Bu  camianın bir yarısı ağabey diğer yarısı hocam derken, 
az sayıda Fatih diye hitap edenler kaldı'' sözcüğü bana 
cesaret verdi.

Bu mesleğin uzun bir eğitim sürecine ihtiyaç göstermesi 
usta çırak ilişkisinin önemli olduğunu göstermektedir . 
Nacizane görüşüm, tıp diploması ve hatta uzmanlık yeni 
alınmış bir şoför ehliyetine benzemektedir. Bu belgeler 
bize hastaya zarar vermeden tecrübe kazanmamıza ve 
ustalaşmamıza olanak sağlamaktadır. Daha sonrası 
ustalarımızın yanında geçirdiğimiz sürenin kalitesi ve 
uzunluğu ile perçinleşmektedir.

Özellikle cerrahi branşlarda, nerede uzmanlık aldığın, 
kiminle çalıştığın, çoğu kez mezun olduğun tıp 
fakültelerinin önüne geçmektedir. Günümüzde muazzam 
fırsatlar var! İnternet ortamında bir çok ustanın 
tecrübelerini izlemek ve tartışmak mümkün oluyor. 
Yıllanmış hala ayakta duran hoca ve ağabeylerden yoğun 
bir şekilde istifade ediniz. 

Ben hala bir kongrede veya kahve molasında sohbet 
ederken, yıllarca atladığım ve cevabını bulamadığım 
soruların açıklamasına kavuştum . Hatta bu sohbetler 
sonucu yazdığım bir derleme veya başladığım çalışma 
olmuştur. Bilgi ve tecrübe coşkun bir dere gibi internet 
dünyasında önümüzden akıp gidiyor. 

Ülkemizde son yıllarda çok sayıda ve kaliteli toplantılar 
yapılıyor. Maalesef standart olmayan  tıp ve uzmanlık 
eğitimin oluşturduğu eksikleri tamamlamak için bu 
toplantılar çok önemli. Bu toplantıların kayda alınması ve 
internet ortamında hekimlere ulaştırılması zorunlu 
olmalıdır. Hatta internet ortamında bu toplantı ve 
kongrelerin yapılması , dağıtılması eşsiz bir hizmet 
olacaktır. Tıp alanında ulaştığımız kalite ve seviyenin 
bütün meslektaşlarımıza ulaşması elzemdir. 
Bunların yanında yoğun vaka ve tecrübe yükü olan 
merkezlerin rotasyon hizmeti sunarak diğer merkezlerde 
çalışan meslektaşlarımızn güncellemesine katkı 
sağlaması çok önemlidir. 

Bu konuda dernekler ve eğitim veren kuruluşlar el ele 
vererek uygulama alanları oluşturmak suretiyle görevi 
üstlenmelidir.

Sevgi ve Saygılarımla...

Prof. Dr. A. Fatih Durmuşoğlu 

MESLEK DUAYENLERİMİZDEN TAVSİYELER




