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Giris

erin infiltratif pelvik endometriyozis (Deep infilt-
Drating endometriosis, DIE) stroma ve/veya endo-
metriyal glandiiler epitelin endometriyum kavitesi ve
uterus kaslariin disinda implante olarak retroperito-
neal boslugu veya pelvik organlarin duvarlarini en az
5 mm derinlikte olacak sekilde penetre etmesi seklinde
tanimlanmaktadir. Idrar yolu endometriyozisi (Urinary
tract endometriosis, UTE) siklig1 tiim kadinlar dikkate
alindiginda %0.3 ile %12’ye varan oranlarda goriilmek-
tedir. DIE {iriner semptom sikayetlerine bagli olarak
teshis edilmektedir. Dolayisiyla dogru diagnostik pro-
sediirii ve en uygun tedavileri belirlemek i¢in jinekolog
ile iirolog arasinda yakin bir isbirligi gerekmektedir.

Gereg¢ ve Yontemler

1996-2011 arasinda yaymnlanan makaleler igin
PubMed ve Scopusu kullanarak MEDLINE veri taba-
ninda bir arastirma yapmak suretiyle bir literatiir
incelemesi gerceklestirilmistir. Elektronik aramalar su
anahtar kelimelerle sinirlandirilmistir: idrar yolu endo-
metriozisi, mesane endometriyozisi, semptomlar, taru
ve tedavi. Spesifik olarak mesane endometriyozisi ile
ilgili toplam 74 makale bulunmustur ve bunlarin 70
tanesi orijinal makale ve 4 tanesi meta-analizdir.

Epidemiyoloji

Uriner sistemde en sik etkilenen yer mesanedir.
(olgularin %85’inde). Mesane endometriyozisi (ME)
genellikle iireme ¢agindaki kadinlar etkiler ve ortala-
ma goriilme yag1 35'tir. Endometriyozis dokusu biiyii-
menin devami agisindan Ostrojene bagimli oldugu
ve menapozdan sonra genellikle regresyona ugradig:

i¢in postmenopozal ME son derece nadirdir. Mesane
endometriozisi baslangi¢ tipine gore “primer” veya
“sekonder” olarak tanimlanir: Primer ME spontan
olarak gelisen bir hastalik olup DIE tanis: konan hasta-
larin %11’inde teshis edilirken; sekonder ME Sezaryan
dogum veya histerektomi gibi pelvik cerrahi girisim-
lerden sonra meydana gelen iyatrojenik bir lezyondur.
ME'li hastalarin %50"ye varan bir kisminda gegirilmis
pelvik cerrahi 6ykiisii bulunur. ME lezyonu mesanenin
serozal ylizeyinden mukozaya dogru ilerler ve ¢ogun-
lukla multifokaldir. En sik etkilenen yerler trigon ve
mesane kubbesidir.

Patogenez
Halen tartismalidir. Ancak 4 etyolojik hipotez vardir.

Embriyonik Teori

ME, ozellikle vezikouterin/vezikovajinal septum-
da lokalize olan Miillerian artiklardan koken alabilir,
ancak tirotelyumdaki miillerian artiklarla ilgili histolo-
jik kartlar yetersizdir.

Migratuar ve Metastatik Teori

Enyayginsekilde kabul gorenteoridir. Menstriiasyon
artiklarinin Fallop tiiplerinden retrograd bir sekilde
pelvise regurjite oldugunu ve daha sonra mesane duva-
rinda implante oldugunu one siirmektedir. Mesane
cul-de-sac’in anteriorunda regiirjite olan endometriyal
hiicrelerin implantasyonu icin &ncelikli bir hedeftir.
Regiirjite olan endometriyal hiicreler implantasyondan
sonra mesane ¢atisi ile anterior uterus duvari arasinda
“sandvi¢” olusturarak peritonda enflamatuar bir olgu-
yu tetikleyerek iki organin adezyonuna yol acarlar.
Kriptomenstriiasyonlar ve enflamatuar yanit ortaya
cikarak vezikovajinal septumun primer nodiilii sek-
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linde yaniltic1 bir izlenim olusturur. Detrusor nodiiller
cerrahi esnasinda hemen hemen hi¢ degismez bir
sekilde uterus corpusuna yapisik ve dolayisiyla, tanim
geregi olarak uterus serviksinin Otesine ge¢meyen
vezikovajinal ve vezikoservikal septumun kraniyelinde
kalan lezyonlar seklinde goriiliirler.

Transplantasyon Teorisi

MFE’inin adenomyotik lezyonlarin yayilmasi ve len-
fojen ya da hematojen embolizasyon yoluyla transportu
ya da adenomyotik nodiillerin uterus duvari yoluyla
dogrudan yayilmasi seklinde gelisen mesane adenom-
yozisi olarak tanimlanmasi gerektigini 6ne siirmekte-
dir. Ancak goriintiileme ve cerrahi bulgular bu teoriyi
destaklememektedir. ME’inin vezikouterin posta intra-
peritoneal bir sekilde koken aldigini ve uterin adenom-
yosis ile birlikteligin sik olmadigini gostermektedir.

lyatrojenik Teori

Sezaryen dogumu izleyen transvers uterus insiz-
yonunun kapatilmasi i¢in uygun olmayan bir cerrahi
teknigin ya da endometriyal hiicrelerin intraoperatif
yayilmasinin sonucu olabilmektedir.

Semptomlar

MF’inin sebep oldugu semptomlar lezyonun lokali-
zasyonuna ve yerine bagl olarak degisebilir. ME'li has-
talarin %33’1i asemptomatiktir ve tan bilinen bir DIE
ve/veya infertilite tetkikleri esnasinda tesadiifen olarak
konur. ME'li kadinlarin ¢ogu ilk tan1 aninda {iriner
depolama semptomlariyla bagvururlar. Bu olgularda
lezyon, ozellikle trigon ve ¢at1 basta olmak {izere det-
rusoru etkiler. Aslinda sorun temel olarak frequency,
tenesmus, yanma hissi, miksiyon esnasinda agri, diziiri
ve suprapubik rahatsizlik ve agr ile akut bir {iretral
sendrom seklinde belirti vermektedir. Hematiiri olgu-
larin %20-35'i tarafindan tarif edilmektedir. Menoiiri
(menstriiasyonla bir arada bulunan hematiiri) akut
iiretral sendrom kadar yaygin olmayip mukoza etki-
lendigi zaman olgularin sadece %20-25'inde goriiliir.
ME’den etkilenen hastalarin %40 kadar1 bu semptom-
larin siklik bir sekilde meydana geldigini, premenstrii-
el donemde daha belirgin oldugunu bildirmektedir.
Bunlar rekiirrent sistit-asir1 aktif mesane, mesane kar-

sinomu, interstisiyel sistit ve kronik uretral sendrom
gibi pek ¢ok farkli iirolojik sorun ile ig ice gecen semp-
tomlardir. Literatiirde ayrica, ME’'inden endometrioid
adenokarsinom veya adenosarkom seklinde koken alan
malign transformasyon da bazen bildirilmektedir.

Tani

Fizik Muayene

Bimanuel muayene su durumlarda pozitif ise endo-
metriyotik infiltrasyonu diisiindtirticii olarak kabul edilir:
utero-sakral ligamentlerde, vajinada, rektovajinal bogluk-
ta, Douglasta, rektosigmoidde ve mesanenin posteriorun-
da palpabl bir nodiil, kalnlasmis bir alan veya palpabl bir
kistik genisleme saptanmasi durumunda siiphelenilmeli-
dir. Serum muayeneleri: Biitiin hastalar anemi agisindan
degerlendirilmelidir. Yaygmn ME ciddi bir anemi olusu-
muna yol agabilir. Biitiin hastalar, kan kreatinin dl¢iim-
leriyle renal fonksiyon agisindan degerlendirilmelidir.
Sessiz bir renal fonksiyon kaybi nadir degildir.

Idrar Tetkiki

Mikroskobik ve makroskobik hematiiri kanitlar agi-
sindan degerlendirilmeli ve irrite edici voiding semp-
tomlarmin enfeksiyoz etiyolojisini digslamak igin idrar
kiiltiirti yapilmalidir. Idrar kiiltiirleri genellikle negatif-
tir. Bunun diginda, mesane kanserini ekarte etmek igin
irrite edici voiding semptomlar1 agisindan ayiric1 tam
gerekliliginden dolay1 idrar sitolojisi de zorunludur.

Ultrason

Ultrason ME tanisinda ilk basamaktir. Abdominal,
transvajinal (TV) ve transrektal US'nin sikayetlere gore
degisen bir sekilde kombine edilmesi mesane de dahil
olmak {izere seyrek rastlanan yerlerde endometriyozisi
ortaya cikartabilir. TV US'nin ME igin spesifisite ve
pozitif ve negatif prediktif degerleri yaklasik olarak
%100’diir. Tespit etme orani, son asamada patolog
tarafindan belirlenen ortalama lezyon ¢ap1 (~3 cm) ve
endometriyozis igin gecirilmis bir operasyon oykiisii
ile giiglii sekilde iligkili oldugu igin sensitivite oram
%50'nin altindadir DIE tanist igin ti¢ boyutlu TV US'nin
sensitivite ve spesifisite oranlar;; Konvansiyonel TV
US’de oldugu gibi spesifisite yaklasik %100’diir ve sen-
sitivite diisiik diizeyde, yaklasik %25'tir.
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UROONKOLOJIK LAPAROSKOPI & ROBOTIK CERRAHI

Giincel Makale Ozeti

MR

Pelvik manyetik rezonans (MR) ME tanusinda %88’e
varan sensitivite ve %99’a varan spesifisite oranlarina
ulagabilir. Diagnostik dogrulugu yaklasik %98’tir. Bu
ozellikler MR'nin yaygin adezyonlar1 olan kompleks
endometriyozis olgularinda tamamlayic1 bir muayene
ve ME tanusi icin altin standarttir. Gadolinyumun kul-
laniminin endometriyozis tanisina katkis: hakkinda ¢ok
az veri bulunmaktadir.

Sistoskopi

Lezyonun intraperitoneal kokenli olmasi sebebiyle
sistoskopik bulgular normal olabilir. ME lezyonlarmin
morfolojisi menstriiasyon siklusunun fazlariyla degis-
mekte olup en iyi karakterizasyon menstriiasyon &nce-
sinde ve esnasinda saglanabilir. Nitetik endometriyotik
nodiiller menstriiasyon esnasinda daha biiyiik ve daha
konjestiftir ve sistoskopik goriintiilenmeleri daha nettir.
ME lezyonlar1 genellikle farkli renk ve sekillerdeki ade-
nomatoz ve diizensiz nodiiler bir kitle seklinde goriiliir:
mavi-kirmizi, mavi-siyah veya mavi-kahverengi lezyon-
lar daha sik rastlanan bulgulardir. Urotelyum genellikle
iilsere degildir. izole veya multifokal olabilirler, genelde
1-3 cm ¢apindadirlar ve genellikle kubbede ya da taban-
da lokalizedirler. Endoskopik biyopsi mesane karsino-
munun, varislerin, papillomlarin veya anjiyomlarin ve
ayrica detrusor mezankimal tiimorlerinin ekarte edil-
mesi i¢in kritik bir 6nem tasir. Ancak transuretral rezek-
siyon (TUR) prosediirlerinin haricinde, sistoskopide
yapilan biyopsiler endometriyozis agisindan her zaman
tan1 koydurucu degildir. Sistoskopik degerlendirmede
endometriyotik lezyonun kaudal siurimin interureterik
ligamandan <2 cm uzak oldugu nadir olgularda uretero-
neosistostomi gerekebilir ve cerrahi prosediir buna gore
planlanmalidir. Endometriyotik nodjiliin vezikal trigona
olan asir1 yakinhig, transuretral rezektoskopik cerrahi
gecirmis olan hastalarda daha sik goriilen bir durumdur.

Ayirici Tani

Mesane karsinomunu, anjiyomlari, leiomyomu,
amiloidozu, malakoplakiyi, glandiiler sistiti, nefrojenik
adenomu ve divertikiilit gibi ekstravezikal prosesleri
icermelidir ve hemen hemen biitiin olgularda histolojik
¢alisma yapilmalidir.

Tedavi

UTE’nin tedavisi tartismali bir konudur. ME tedavi-
si yas, fertilite tercihleri, hastaligin yayginligs, alt {iriner
sistem semptomlarinin siddeti, diger pelvik lezyonlarin
varlig1 ve menstriiel disfonksiyonun derecesi gibi cesitli
Tedavi tibbi, cerrahi
veya bunlarin bir kombinasyonu seklinde olabilir.

faktorlere baglh olarak degisir .

Tibbi Tedavi

Tibbi veya hormonal tedavinin (HT) amaci endomet-
riyal dokunun regresyonunu arttirmaktir. En yaygin
gonadotropin salgilatict hormon (GnRH) agonistleri ve
antagonistleri, progestinler ve kombine oral kontrasep-
tifler kullanilir. HT DIE’yi gegici olarak indiikleyebilir.
Bu tedavi fertiliteyi korumaya ¢alisan geng¢ kadinlarin
ilk tedavisini tegkil eder. Bu durumda levonorgestrel’li
bir RIA ile verilen lokal progesteronlar konservatif bir
tibbi yaklasim olarak yararl olabilirler. Baslica 2 avan-
taj saglar: 5 yi1l boyunca etkili olur ve tedavi bittikten
sonra gelecekteki fertilite durumunu etkilemez. Tim
bu ilaglar pelvik agri, dismenore ve disparoni siddetini
hafifletse bile tedavi sonlandirildi§1 zaman semptom-
lar genellikle niiks eder. DIE’de relaps oram oldukca
yiiksektir (yaklasik %56). Bu durum, bu tip tedavilerin
derin endometriyozisli ve ayrica ME’li hastalarda da
lezyonlarin sadece gegici bir sekilde ortadan kaybol-
masini indiikledigini gostermektedir. Sonug olarak,
tibbi tedavi tedavinin kesilmesinden sonra yiiksek bir
rekiirrens oranina sahip gibi gortinmektedir.

Cerrahi Tedavi

ME’inin cerrahi tedavisi farkli cerrahi yaklasimla-
11 igerir. Dogru planlama icin; (1) vezikal epitelyum
malignitesinin dislanmasi, (2) ME nodiiliiniin kesin
lokalizasyonunun belirlenmesi (ureteral meatusa ve alt
endometriyotik kenara olan mesafenin belirlenmesi)
ve (3) tireter durumunun tanimlanmasi sarttir. ME'nin
cerrahi tedavisinden sonra rekiirrens icin en biiytik risk
faktoriiniin hasta yasidir. Hasta ne kadar gengse, cer-
rahlar parsiyel sistektomide radikal tedaviyi gercekles-
tirmek konusunda tereddiitte kaldiklar1 i¢in rekiirrens
riski de o kadar fazla olmaktadir. Komple eksizyon
ayrica agrida ciddi boyutta bir azalma ve yasam kalite-
sinde bir iyilesme ile de iligkilidir.
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Transiiretral Cerrahi

TUR hem lokal lezyonun tedavisi hemde rekiirren-
sin azaltilmasi i¢in 0.5-1 cm lik bir rezeksiyon derinli-
ginde olmalidir. Ancak perforasyon konusunda dikkat-
li olunmalidir. En yaygin terapotik yaklasim hastalarin
¢ogunda %25-35 arasinda hesaplanan bir rekiirrens
oranina ragmen iyi bir sonuca ve klinik semptomlarin
kaybolmasina yol acan GH-RH hormon tedavisiyle
kombine edilmis TUR’dur.

Parsiyel sistektomi

Parsiyel sistektomi, ME’inin ve ¢evresindeki mesane
duvarmin tam kalinliktaki cerrahi eksizyonunu igeren
mesane-koruyucu bir yonetim prosediiriidiir. Detrusor
endometriyozisi i¢in segmental mesane rezeksiyonu
genellikle gorece basit ve giivenli bir prosediirdiir.
Cesitli raporlar bu yaklasimin laparotomiyle de yapilsa
laparoskopik olarak da yapilsa semptom diizelmesi ve
rekiirrens orani acgisindan miikemmel cerrahi sonugla-
rin1 gostermistir. Es zamanli sistoskopi, rezeke edilecek
olan endometriyotik lezyonun marjininin daha iyi
tanimlanmasi agisindan yararh olabilir. Ayrica cerrahin
tercihine gore, 6zellikle endometriyotik lezyonun kau-
dal sinur ile interureterik ligaman arasindaki mesafe <
2 cm oldugunda {ireterlerin koruyucu sistoskopik kote-
rizasyonu Onerilmektedir.

Laparotomi ile Parsiyel Sistektomi

Prosediir nodil simirlarmmin dikkatli bir sekilde
taninmasiyla ve anterior uterus duvari ile vezikouterin
kivrim peritonu arasindaki her tiirlii adezyonun lizi-
siyle baslar. En uygun anatomik durum, endometriyo-
tik lezyonun mesane kubbesini etkiledigi durumdur.
Endometriyotik lezyonlar mesanenin posterior duva-
rinda lokalize oldugu zaman daha kompleks bir anato-
mik durumla karsilasilir. Bu olgularda, anterior uterus
duvarn ile peritonun vezikouterin kivrimi arasindaki
adezyonlarin lizisiyle segmental mesane rezeksiyonu

gerceklestirilebilir en son asamada mesane iki tane su
gecirmez ince sentetik absorbable siitiirle dikilir.

Laparoskopik parsiyel sistektomi

Bu yaklasim, nodiiliin mobilize edilmesi ve nodii-
liin bir biitiin olarak etrafinda biraz saghkli dokuy-
la eksizyonuyla mesanenin diseke edilebilmesi igin
vezikouterin boslugun diseksiyonunu igerir. Mesane
stitiirii genelde tek tabaka seklinde atilir. Su gegirmez
bir kapanmanin saglandigindan emin olmak ve iire-
teral orifislerin biitlinliiglinii kontrol etmek igin pro-
sediiriin sonunda genellikle bir sistoskopi yapilmasi
onerilmektedir. Degisik serilerde sonug¢ miikemmel
olup hastalarin %95-100'iinde agr gecisi bildirilmek-
tedir. Laparoskopi ayrica, ekstravezikal lezyonlarin es
zamanlt olarak tedavisine ve histerektomiyle birlikte
veya histerektomi olmadan es zamanh kastrasyona da
izin verir. Son olarak, laparoskopik parsiyel sistektomi
gesitli avantajlarla birlikte agik cerrahiyle ayni sonuglar:
sunar. Bu avantajlar arasinda daha az kanama, kisalmis
operasyon siiresi, kisalmis hastanede kalma siiresi, ise
daha gabuk geri donebilme, postoperatif agrida major
diizeyde bir azalma ve azalmis postoperatif morbidite
riski yer almaktadir.

Robotik Yaklasim

Robot yardimli laparoskopi standart laparoskopiy-
le karsilastirildiginda, daha iyi bir siitiirleme teknigi-
ne imkan veren daha gelismis bir enstriimentasyon
serbestligi diizeyine sahiptir. Ancak daha uzun ayar
siiresi ve yiiksek masraf limitleri bu yontemin kulla-
nimini sadece referans merkezlerine kisitlamaktadir.
Literatiirde az sayida birkag olgu raporu agiklanmis-
tr.
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