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COCUKTA NADIR BiR AKUT KARIN SEBEBi: ENDOMETRIOTIK KiST*
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Endometriozis, endometrium dokusunun normal lokalizasyonunun disinda
bir lokalizasyonda bulunmasidir. Kronik pelvik agri hikayesi olan adole-
sanlarin %25-38 inde endometriozis tespit edilmistir. Bu ¢aligma ile, ¢o-
cukta nadir akut karin sebebi olarak saptanan bir endometriotik kist olgusu-
nu sunmak istedik. On bes yasindaki hasta, sol alt kadran agris1 ve kusma
sikayetleri ile klinigimize basvurdugunda fizik muayenesinde akut karin
bulgular1 vardi. Pelvik ultrasonografisinde sol over torsiyonu ve subserdz
myom izlenen hasta operasyona alindi. Eksplorasyonda overlerde sadece
follikiil kistleri mevcutken, uterus kubbesinde, tizerinde kanama odag iz-
lenen nekrotik goriniimlii subser6z myomla uyumlu lezyon izlendi. Kitle
eksize edildi. Patolojik incelemede bu lezyon endometriotik kist olarak tani
ald1. Adolesanlarda akut karinin nadir sebeplerinden biri olan endometriotik
kistlerin ameliyat dncesinde, hatta ameliyat sirasinda dahi tanis1 giictiir.

Anahtar Kelimeler: Endometriotik kist, akut karin, gocuk.

A RARE CAUSE OF ACUTE ABDOMEN IN CHILDREN: ENDO-
METRIOTIC CYST

Endometriosis is characterized by the presence of endometrial tissue outside
the normal location. In adolescents with a history of chronic pelvic pain, stu-
dies have reported a 25-38% incidence of endometriosis. We present a case
of an endometriotic cyst that was the cause of acute abdomen. A 15-year old
girl was admitted with left lower quadrant abdominal pain and vomiting.
During the examination there were acute abdomen findings and ultrasonog-
raphy diagnosed a left ovarian torsion and subserosal myoma uteri. During
the operation, there was hemorrhagic fluid in the abdomen, the left ovary
had no torsion but both of the ovaries had follicle cysts, and on the upper
side of the corpus uteri there was a hemorrhagic subserous myoma that had
hemorrhage and necrosis. The lesion on the corpus uteri was excised comp-
letely. The pathological diagnosis of the lesion revealed an endometriotic
cyst. The accurate diagnosis of endometriotic cysts before or during surgery
is difficult because of its rarity.
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GIRiS

Endometriozis, endometrium dokusunun normal lokalizas-
yonunun disinda bulunmasiyla karakterize bir patolojidir. Endo-
metriozisin, ne etyolojisi ne de gergek insidansi tam olarak bi-
linmektedir. Tan1 cerrahi ya da patolojik olarak konabilir ve bazi
endometriozisli hastalar asemptomatik oldugu i¢in tani alamaz.

Kronik pelvik agr1 hikayesi olan adolesanlarda endometriozis in-
sidanst %25 ile %38 arasinda bildirilmistir (1).

Endometriozis tanisinda “altin standart™ laparoskopidir, kesin
tan1 patolojik incelemeyle veya patolojik inceleme olmaksizin
laparoskopiyle konmaktadir (2). Adolesan endometriozisinde en
stk yakinma karin agrisidir. Agrinin karakteri kronik agri, mens-
triial siklusla iliskili veya iliskisiz pelvik agr1 seklinde olabilecegi
gibi, agr1 gastrointestinal sistem veya iriner sistem yakinmalarini
da taklit edebilir, fakat cerrahi akut karmn bulgular nadir goriiliir
(3-5). Bizim, nadir bir akut karin sebebi olan endometriotik kist ol-
gusunu sunmaktaki amacimiz 6zellikle adolesan ¢agdaki hastalar-
da ameliyat 6ncesinde ve sirasinda ayirici tanida akilda tutulmasi
gereken bir patoloji oldugunu belirtmek; tedavisi ve takibini bu
vaka ve literatiir 1s181nda tartigmaktir.

OLGU SUNUMU

15 yasinda kiz hasta, bir gilin dnce baslayan sol alt kadran agris1
ve safrasiz kusma sikayetleri ile kligimize bagvurdu. Oykiide has-
tanin kolelitiazisi ve dismenoresi oldugu saptandi. Hastanin fizik
muayenesinde atesi 37,8 °C ve alt kadranlara ait akut karin bul-
gular1 mevcuttu. Laboratuar incelemesinde; Beyaz kiire: 18.700/
mm?®( %90 pargali hakimiyeti), Hb: 13,7gr/dl, trombosit 290.000/
mm?® ve kan biyokimyasi normal olarak tespit edildi. Tam idrar
tetkiki ve ayakta direkt karin grafisi normal olarak degerlendiril-
di. Timor belirteglerinden CA—125: 84,8 U/ml (0-34), CA 19-9:
22,18 U/ml (0-40), AFP: 1,3 ng/ml (0-15), CEA: 0,5 ng/ml (0-10)
ve B-HCG:1,2 mIU/ml (0-5) olarak &lgiildii. Pelvik ultrasonogra-
fisinde sol over torsiyonu ve uterus fundusunda da 38x35mm bo-
yutlarinda subseréz myom oldugu belirtildi.

Hasta acil olarak pfannenstiel kesiyle operasyona alindi. Ka-
rina girildiginde batinda hemorajik sivi vardi ve mevcut follikiil
kistleri disinda overler normal olarak bulundu. Uterus kubbesin-
de serozal yiizeyde, iizerinde kanama odag1 izlenen yaklasik 4 cm
boyutlu nekrotik goriiniimlii kitle lezyonu izlendi (Resim 1). Bu
lezyon komplet olarak eksize edildi. Batinda ek patolojiye rast-
lanmadi. Hasta ameliyat sonrasi sorunsuz taburcu edildi. Patolojik
tan1 ultrasonografik taninin aksine endometriotik kist olarak rapor
edildi.

Hastaya ameliyat sonrasinda {i¢ ay siire ile oral kontraseptif
(OKS) tedavisi verildi. Hastanin 6 ay sonra yapilan laparaskopik
kolesistektomisi sirasinda endometriozis odagma rastlanmadi.
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Resim 1: Uterus kubbesindeki “barut yamig1” gériiniimiindeki endo-
metriotik kistin ameliyat gorlintiisii.

Hastanin postoperatif 6. ay ve 1.yildaki CA—125 degerleri
normal olarak tespit edilirken ek sorunu yoktu.

TARTISMA

Endometriozis, endometrium dokusunun normal lokali-
zasyonunun disinda bulunmasiyla karakterizedir. Hastalik en
sik overlerde goriilmekle beraber daha sonra azalan siklikta
uterusun serozal ylizeyi, rektovajinal septum, fallop tiipleri,
rektosigmoid kolonu tutulabilir. Daha az olarak barsaklarda,
ireterde, mesanede hatta akcigerlerde dahi goriilebilir (2,6).
Endometriozisin, ne erigkinlerde ne de adolesanlarda gergek
insidans1 bilinmemektedir. Kronik pelvik agri hikayesi olan
adolesanlarda endometriozis insidansinin %25 ile %38 ara-
sinda bildirilmesine ragmen cerrahi akut karin bulgular1 nadir
olarak goriilir (1).

Endometriozisin, goriilme siklig1 ve ciddiyeti yasla birlik-
te arttigindan dolayi, ilerleyici bir hastalik olduguna inanil-
maktadir (7). Bu ylizden endometriozisin, adolesan donemde
erken tan1 ve tedavisinin hastaligin ilerlemesini durduracagi
ve infertilite riskini azaltacagi diisiiniilmektedir (8). Adole-
sanlarda, endometrioziste yakinma, erigkin donemin aksine
infertiliteden ¢ok hastalarin %64 ile %94’ tinde goriilen disme-
noredir. Daha az siklikla menstriiel siklusla iliskisiz agr1, dis-
paroni ve gastrointestinal sistem yakinmalar1 olur (8,9). Bizim
hastamizda da akut karin bulgular1 yaninda siddetli dismenore
hikayesi de mevcuttu.

Hastaligin tanisinda ultrasonografi ve manyetik rezonans
gibi goriintiileme araglarindan faydalanilsa da endometriozis
tanisinda 6zgil bulgular vermezler (8). Nadiren bu olguda
oldugu gibi pelvik kitlenin boyutu ve yerlesimi hakkinda bil-
gi verirler. CA—125 ise her ne kadar endometriozis igin ¢ok
hassas olsa da 6zgiil olmadig1 i¢in tanida pek yardimci olmaz
(8). CA—125 ileri endometriozisli hastalarda, cerrahi tedavinin
basarisini ve hastaligin tekrarini degerlendirmede kullanilabi-
lir (2). Baz1t merkezler tedavi sonrasinda CA—125 degerinin
tekrar yiikselmesinin hastaligin niiksii agisindan anlamli oldu-
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gunu bildirmislerdir (10). CA 19-9 ise endometriozis tanisin-
da kullanilabilecek bir diger glikopeptid yapidaki belirtegtir.
Fakat CA 19-9 6l¢timlerinin klinik olarak CA-125’¢ bir is-
tiinligi goriilmemistir (11). Bizim hastamizda CA-125 sevi-
yesi normalden yiiksek, CA 19-9 seviyesi ise normal saptan-
misken tedavi sonrasinda CA—125 degerleri normal seviyeye
inmistir.

Pelvik agri ile bagvuran hastalarda hikaye, fizik muayene
ve goriintiileme ¢aligmalari ile endometriozisten sliphelenildi-
ginde tedavide ilk asamada nonsteroidal anti-inflamatuar ve
OKS ilaglar 6nerilmektedir. On sekiz yasindan biiyiiklere ise
ampirik olarak GnRH agonisti verilebilir. Bu tedavilerden fay-
da gorenlerde tanida endometriozis diisiiniilmelidir. Medikal
tedaviden fayda gormeyenlerde ise endometriozis odaklarini
goriilmesi, biyopsi alinmasi ve gerekirse cerrahi tedavi uygu-
lanmas: i¢in laparoskopi Onerilmektedir (8). Endometriozis
tanisinda “altin standart” laparoskopidir, kesin tan1 patolojik
incelemeyle veya patolojik inceleme olmaksizin laparoskopiy-
le konmaktadir (12). Endometriozisin klasik goriintiisii “barut
yani@1” olarak bilinen mavi, kahverengi ve gri lezyonlardir.
Klasik ve atipik lezyonlar, goriiniimlerine gore soyle siniflan-
dinlmglardir: “beyaz” lezyonlar; seffaf vezikiiler lezyonlar;
kirmizi, “alev rengi” veya petesiyal lezyonlar; kirmizimsi,
kahverengi lezyonlar; ve mavi, kahverengi, gri “barut yanigi”
seklindeki lezyonlar (12). Adolesanlarda goriilen lezyonlar,
erigkin kadinlarda goriilen tipik lezyonlardan baska daha ¢ok,
seffaf vezikiiller, beyaz lezyonlar ve/veya kiigiik kirmizi veya
petesiyal lezyonlar seklinde goriiliirler (12). Bizim hastamiz-
da kitle olusturan kistik lezyon ile birlikte bu kitlenin lizerinde
“barut yam@1” goriiniimii vards.

Endometriozis eger laparoskopide veya rastlantisal olarak
laparatomide saptanirsa, lezyonlar olabildigince ¢ok eksize
veya tahrip edilmelidir. Cerrahi tedavi ile endometriozise bag-
It sikayetlerin %38 ile %100 arasindaki oranlarda diizeldigi
bildirilmektedir (13,14). Bu islemler i¢in laser vaporizasyon,
unipolar veya bipolar koagulasyon, endokoagulasyon gibi ¢e-
sitli teknikler kullanilmaktadir ve herhangi birinin digerlerine
bir iistlinliigii yoktur. Derin olan lezyonlarin eksize edilmesi
gerekmektedir (1). Uygun cerrahi tedavi sonras1 medikal te-
davinin hastaligin tekrarini geciktirebilecegi diisiiniilmektedir
(1).

Endometriozisli hastalarin uygun tedavi ile sikayetleri
gectikten sonra hastaligin tekrarlama ihtimali vardir. flerleyen
hastalik infertilite riskini de beraberinde getirmektedir. Ayrica
endometriozisli hastalarda over, meme ve cilt kanseri ile non-
hodgkin lenfoma riskinin de arttig1 diistiniilmektedir (15,16).
Biitiin bu sebeplerden dolay1 hastalar tedavi sonrasinda bilgi-
lendirilmeli ve takibe alinmalilar.

Nadir bir akut karin sebebi olan endometriotik kistlere
ameliyat oncesinde radyolojik ve/veya klinik olarak ve hatta
ameliyat sirasinda bile tan1 konmasi giictiir. Bu yiizden lez-
yonlarin komplet ¢ikarilmasi ve patolojik olarak dikkatli de-
gerlendirilmesi gerekir. Eger es zamanli baska endometriozis
odaklar1 da saptanirsa onlarin da tedavisi gerekmektedir. Has-
talar ge¢ donemde de niiks, infertilite ve diger tiimoral lezyon-
lar i¢in takip edilmeli ve hasta yakinlart bilgilendirilmelidir.
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