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ABSTRACT
Aim: To determine the clinico-pathological features of the abdominal wall 

endometriosis and review of the the literature.

Material And Methods: We documented a case series of 9 patients who 

were diagnosed and underwent surgical management for abdominal wall 

endometriosis at our clinic between 2014 and 2017.

Results: All but one of the patients had a history of cesarean section. 

Most of the patients (7/9, %77.7) had cyclical pain under the incision. 

Wide excision of the lesion was performed in all patients. After pathologi-

cal examination, mean diameter of the endometriotic lesions was 4 cm. 

Median follow-up was 20 months (4-48 months, range) and none of the 

patients relapsed during this period.

Conclusion: Based on history and sonographic examination, it is reliable 

to diagnose abdominal wall endometriosis. Wide excision is a curative 

treatment. 
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ÖZ
Amaç: Karın duvarı endometriozisinin klinik ve patolojik özelliklerini belir-

lemek ve literatürü gözden geçirmek.

Gereç ve Yöntemler: 2014 ve 2017 yılları arasında kliniğimizde tanı ko-

nulup cerrahi müdahale yapılan 9 hastalık vaka serisini gözden geçirdik.

Bulgular: Hastalardan biri hariç hepsinde sezaryan doğum öyküsü vardı. 

Hastaların çoğunda (7/9, %77.7 ) insizyon altında siklik ağrı şikayeti mev-

cuttu. Tüm hastalarda lezyonun geniş eksizyonu yapıldı. Endometriotik 

lezyonların patoloji ile ortalama çapı 4 cm bulundu. 20 ay medyan takip 

süresince (4-48 ay) hiçbir hastada nüks gorülmedi.

Sonuç: Öykü ve sonografik incelemeye dayanarak, karın duvarı endomet-

riozisini teşhis etmek güvenilirdir. Geniş eksizyon, iyileştirici bir tedavidir.
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GIRIŞ 

Endometriozis, endometriyal stroma ve bezlerin uterin kavite dışında olması 

olarak tanımlanan kronik bir hastalıktır (1). Lezyonların tipik konumu pelvistir, 

ama karın içi ve dışı dahil olmak üzere birçok yerde oluşabilir. Karın duvarı 

endometriozisi (KDE), pelvis dışı endometriozise bir örnektir (1). Çoğunlukla 

jinekolojik veya obstetrik cerrahi sonrası ortaya çıkar. Fakat cerrahi geçmişi 

olmayan nadir vakalar da tanımlanmıştır (2,3). Bu vakalarda öne sürülen 

teori, lenfatik veya vasküler yayılımdır (2). Skar endometriozisi hakkında ise 

en çok kabul gören teori, endometriyal hücrelerin karın skarına iyatrojenik 

ekimi ve hormonal etki ile endometriyal hücrelerin çoğalıp semptomlara neden 

olmasıdır. En sık belirtiler, insizyon altında şişlik ve siklik ağrıdır. 

Hacettepe Üniversitesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Bölümü’nde yönetilen 

dokuz vakalık KDE serimizi literatür bilgisi eşliğinde derledik.

GEREÇ ve YÖNTEMLER

Kliniğimizde Aralık 2014 ve Mayıs 2017 tarihleri arasında 9 hastaya KDE tanısı 

konulup cerrahi tedavi uygulandı. Yazılı bilgilendirilmiş onam tüm hastalardan 

alındı. Hastanın tanı anındaki yaşı, paritesi, önceki aldıği medikal tedaviler, 

cerrahi öyküsü, başvuru şikayeti hasta dosyasından; kliniğimizde yapılan 

cerrahinin şekli ve lezyonun uzandığı doku katları ise cerrahi notundan elde 

edildi. 

Anamnez alındıktan sonra hastalara pelvik muayene ve transvajinal ultraso-

nografi (TVUSG) uygulandı. KDE tanısını desteklemek için ayrıca 4 hastaya 

Radyoloji bölümünde cilt-cilt altı yüzeyel USG yapıldı. 

Bütün hastalara genel anestezi altında cerrahi işlem uygulandı. Her vakada, 

çevre dokudan en  az 2 cm temiz cerrahi sınır elde edilecek şekilde geniş 

eksizyon yapıldı ve kesin tanı patolojik inceleme ile doğrulandı. Lezyonun 

boyutu olarak, patoloji raporundan elde edilen bilgi esas alındı. Hastalar ameli-

yat sonrası 2. hafta yara yeri için kontrole çağrıldı. Sonrasındaki ilk kontrol 3 

ay sonra olmakla birlikte, 6 ayda bir kontrol planlandı. 

SONUÇLAR

Hastaların ortalama yaşı 34.8 (32-41 yıl) idi. Bir hastada laparoskopik over 
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kistektomi öyküsü, geri kalan tüm hastalarda ise sezaryen doğum öyküsü 

vardı. İlk ameliyat ile şikayetlerin ortaya çıkma süresi ortalama 14 ay (4-24 ay) 

idi. İki hastanın şikayeti ele gelen kitle iken geri kalan 7 hastada esas şikayet, 

insizyon skarı altında siklik ağrı idi. Siklik ağrı şikayeti olan bir hasta kliniğimize 

başvurmadan önce, 8 ay boyunca aralıksız kullandığı oral kontraseptif 

tedaviden fayda görmemişti. Diğer hastalarda ise ameliyat öncesi hormonal 

tedavi öyküsü bulunmamaktaydı.

 KDE şüphesi olan 4 hastada tanı ultrasonografik (cilt-ciltaltı) olarak desteklendi, 

geri kalan 5 hastada ise tanı klinik olarak konuldu. Hastaların %11’inde (1/9) 

TVUSG’de endometrioma ile uyumlu görünüm mevcuttu. Yüzeyel USG istenen 

4 hastanın hepsinde hipoekoik, iyi sınırlı lezyon saptandı. 

Tüm hastalarda geniş lokal eksizyon uygulandı. Ektopik endometriotik doku 

7 hastada cilt altı dokusunda saptandı. Bunlardan 3’ünde lezyon fasyadan 

ayrı izlendi, ancak 4 hastada endometriotik doku beraber tutulu olduğu 

rektus fasyası ile beraber çıkarıldı. Kalan 2 hastada ise (bu hastalardan biri 

laparoskopik kistektomi olan hasta idi), endometriotik doku invaze ettiği rektus 

kası ile beraber çıkarıldı. Endometriotik lezyonların ortalama çapı 4 cm (2-5.5 

cm) bulundu. 

Postop dönemde hiçbir hastaya medikal tedavi verilmedi. Medyan takip süresi 

20 ay (4-48 ay) olan çalışma grubunda hiçbir hastada rekürens saptanmadı. 

Hastaların klinik özellikleri  ve takip ile ilgili bilgileri Tablo 1’de özetlenmiştir. 

TARTIŞMA

Karın duvarı endometriozisi; tümör, abse, granülom ve fıtık ile karışabilen,  

eski ameliyat skarında ağrılı nodül içeren endometriozisin özel bir türüdür 

(4,5). Skar endometriyozisi; en sık sezaryen, histerektomi ve laparotomi 

sonrası ortaya çıkar. Ama uterus, tüpler ve overlerin laparoskopik ameliyatları 

sonrasında da görülebilir (4-7). Epizyotomi sonrasında skar endometriozisi de 

nadir olarak bildirilmiştir (8). Literatür ile uyum olarak, hastalarımızın çoğunda 

(8/9) sezaryen ile doğum öyküsü vardı.

Endometriozisin patogenezi karmaşıktır. Endometriotik hücrelerin insizyona 

cerrahi sırasında  ekildiğine inanılır ve bu hücreler her döngüde östrojen 

tarafından uyarılır. Östrojen uyarısı ekilen endometriotik hücrelerin aktive 

olmasına ve genişlemesine yol açar (9).

Hastaların semptomatik hale gelmesi birkaç ay ile birkaç yıl arasında olabilir. 

Çoğu hastada cerrahi yaranın altında menstruasyon ile siklik ağrı şikayeti 

mevcuttur (10). Skar endometriozisi tanısından bu belirtiler ile şüphelenilir. 

Bizim hastalarımızın çoğunda (7/9, %77.7 ) da insizyon altında siklik ağrı 

şikayeti mevcuttu. Non-invaziv incelemeler tanıya yardımcıdır. Görüntüleme 

teknikleri arasında, ultrason en güvenilir, erişilebilir ve maliyet etkin bir 

tekniktir (11). Skar endometriozisi ultrasonda hipoekoik, heterojen solid 

kitle olarak görünür. Preoperatif ultrason degerlendirmesinin istendiği 4 

hastamızın hepsinde hipoekoik lezyon tesbit edildi. Tanıda eğer şüphe varsa 

Bilgisayarlı Tomografi veya Manyetik Rezonans Görüntüleme de kullanılabilir, 

ancak nadiren gerekir. Ayrıca ince iğne aspirasyon sitolojisi (İİAS) özellikle 

tanıda belirsizlik olan durumlarda uygulanabilecek kolay ve maliyet etkin bir 

yöntemdir (12). Vellido-Cotelo ve ark.’ın çalışmasında, %52 hastada KDE 

tanısı, ameliyattan önce İİAS ile belirlenmiş ve bu hastaların birinde  de tedavi 

yönetimini değiştiren kanser tanısı konmuştur (13). Eğer İİAS kullanılacaksa 

insizyonel fıtık ekarte edilmelidir (5).

İlginç olarak, Horton ve ark.’ın çalışmasında, KDE olan hastaların sadece 

%13’ünde, genel nüfusa benzer şekilde, endometrioma saptandı (6). Bizim 

serimizde de literatürle benzer şekilde, KDE hastalarının %11’inde (1/9) 

endometrioma tespit edildi. Yani endometrioması olmayan hastalarda da KDE 

tanısı akılda tutulmalıdır.

Geniş lokal eksizyon kabul edilen tedavi yöntemidir. Yeterli cerrahi sınır ile, 

nüks oranı oldukça düşüktür. Farklı çalışmalar, farklı nüks oranları (0%-7.8%) 

göstermistir (6,14). Ancak, Yela ve ark., pozitif cerrahi sınır olan hastalarda 

36.1% kadar yüksek hastalık rekürensi bildirmiştir (15). Bu nedenle geniş bir 

sınır ile şüpheli lezyonun rezeksiyonu önemlidir. Hormon baskılayıcı ajanlar 

ile medikal tedavi alternatif bir tedavi yöntemidir. Fakat bu tedavi geçici olarak 

semptomları azaltır ve başarı oranı düşüktür. KDE olan hastalar  rekürens riski 

nedeniyle takip edilmelidir. Eğer nüks tespit edilirse yeniden cerrahi rezeksiyon 

yapılmalıdır. Bizim serimizdeki hastaların hiçbirinde hastalık tekrarlamadı.

Sonuç olarak, hastanın öyküsü ve sonografik incelemeye dayanarak, karın 

duvarı endometriyozisini teşhis etmek güvenilirdir. Geniş eksizyon, iyileştirici 

bir tedavidir.

Tablo 1: Karın duvarı endometriozisi olgularının özellikleri

Yaş C/S Öyküsü/Sayısı Süre * (ay) Öykü# Lezyon Çapı (cm) Siklik Ağrı Lokalizasyon Rekürrens

Olgu 1 37 Var/1 4 Yok 5 Var Cilt altı-rektus fasyası Yok

Olgu 2 34 Var/2 12 Var 3 Var Cilt altı Yok

Olgu 3 30 Var/2 16 Yok 5.5 Yok Cilt altı Yok

Olgu 4 41 Var/2 14 Yok 5.5 Var Cilt altı-rektus fasyası Yok

Olgu 5 30 Var/1 24 Yok 5.0 Var Cilt altı-rektus fasyası Yok

Olgu 6 41 Yok 16 Yok 3.0 Var Cilt altı-rektus fasyası-rektus 
kası

Yok

Olgu 7 35 Var/2 16 Yok 3.5 Var Cilt altı Yok

Olgu 8 33 Var/2 12 Yok 2.0 Yok Cilt altı-rektus fasyası-rektus 
kası

Yok

Olgu 9 32 Var/2 12 Yok 3.5 Var Cilt altı-rektus fasyası Yok

*: İlk operasyon sonrası şikayetlerin ortaya çıkma süresi 
#: Medikal tedavi öyküsü
Kısaltmalar:
C/S: Sezaryen Doğum
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