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GONAL-f® 300 IU/0.5 ml, 450 IU/0.75 ml, 900/1.5 ml hazir dolu enjeksi i iy k gozelti. GONAL-f® 75 IU (5.5 mikrogram), 450 IU/0.75 ml, 1050 IU/1.75 ml enjeksiyonluk
cozelti icin toz ve goziicil. Etkin madde: Her bir kar‘cus etkin madde olarak 300, 450 ve 900 IU'ya esdeger 5|ra3|yla 22, 33 ve 66 mikrogram follitropin alfa (rekombinant folikl stlmulan hormon (FSH)) igerir. Her bir cok
dozluk flakon, etkin madde olarak 75, 600 ve 1200 IU'ya esdeder sirasiyla 5.5, 44 ve 87 mikrogram follitropin alfa (rekombmant folikl stimilan hormon (FSH)) icerir. Endikasyonlar: Klomifen sitrat ile tedaviye cevap vermemis
kadinlarda anovulasyon durumunda [pollk\st\k over hastaligi (PKOS) dahil]; in vitro fertilizasyon (IVF), gamet intra fallopian transfer (GIFT) ve zigot intra fallopian transfer (ZIFT) gibi yardimla tireme teknolojileri (ART) igin
stiperovulasyon yapilan hastalarda multifolikiler gelismenin uyariimasinda; ciddi LH ve FSH eksikligi olan kadinlarda folikiler gelismenin uyariimasi iin luteinizan hormon (LH) preparati ile birlikte 6nerilir. Bu hastalarda endojen
serum LH duzeyi <1.2 IU/L olarak tanimlanmisti. GONAL-f®, dogustan veya edinsel hipogonadotropik hipogonadizm gdsteren erkeklerde, spermatogenez stimdilasyonu icin, insan koriyonik gonadotropin'i (hCG) tedavisiyle
birlikte endikedir. Kontrendikasyonlar: Follitropin alfa'ya, FSH! ye veya yardimci maddelerden herhangi birine karsi onceden asin duyarlilik; hipotalamus ve hipofiz timorleri; polikistik over hastaligindan kaynaklanmayan
yumurtalik biiylimesi veya kisti; etiyolojisi bilinmeyen jinekolojik kanamalar; yumurtalik, rahim veya gégus kanseri; gebelik ve laktasyon. Asagidaki durumlarda etkili bir cevap allnmadlgl takdirde kontrendikedir: Primer over
yetmezligi; cinsel organlarin gebehge uyumsuzluk yaratan malformasyonlarl rahmin gebelige uyumsuzluk yaratan fibroid timarleri; primer testis yeter5|zl|g| Pozoloji ve Uygulama sekli: Tedavi problemlerin tedavisinde
uzman bir hekimin gézetimi altinda baslatiimalidir. GONAL-f® subkutan uygulama igin hazirlanmisti. Anovulatuvar kadinlarda (PKOS dahil): Adet goren hastalarda, tedaviye menstriiasyon devresinin ilk 7 giinii igerisinde
baslanmalidir. Genel olarak giinliik 75-150 IU FSH ile baslanir ve yeterli, ancak asiri olmayan, bir cevap almak icin gerektiginde 7 veya tercihen 14 giinliik araliklar ile tercihen 37.5-75 1U oraninda artirilr Tedavi, ultrason ile
foliktil boyutunun ve/veya 6strojen 6lglimd ile degerlendirilerek, hastanin tedaviye bireysel olarak verdigi cevaba gore uyarlanmalidir. Ginliik maksimum doz genellikle 225 IU FSH'den daha ytksek degildir. EGer hasta 4 haftalik
tedaviden sonra yeterli cevabi veremezse, o siklus birakilmali ve hastaya biraktigi siklustakinden daha yiiksek bir baglama dozuyla tedaviye yeniden baglanmalidir. Optimal cevap alindiginda, son GONAL-f® enjeksiyonundan
sonraki 24-48 saat igerisinde 250 mikrogram r-hCG ya da 5000-10 000 IU'ya kadar tek bir hCG enjeksiyonu yapiimalidir. Hastaya, hCG uygulamasinin yapildigi giin ve bir sonraki giin cinsel birlesmede bulunmasi tavsiye edilir.
Alternatif olarak, intrauterin inseminasyon (IUI) yapilabilir. Tedaviye asin cevap alindigi takdirde, tedavi durdurulmali ve hCG uygulanmamali; bir sonraki siklusta, bir énceki siklusun dozajindan daha diisiik bir dozajla tedaviye
tekrar baslam\mahdlr In vitro fertilizasyon ve diger yardimla iireme teknoloplerl oncesi gagul folikiiler gelisme igin over stimiilasyonu yapilan kadinlarda: siklusun 2. veya 3. giintinde giinlik 150-225 IU GONAL-f®
ile baslanir. Yeterli folikiil gelisimi elde edilene kadar genellikle gtinlik 450 IU'nun tzerine gikmayacak sekilde, hastanin tedaviye verdigi cevaba gore ayarlanan dozaj ile tedaviye devam edilir. Kesin folikiler olgunlasmayi
baslatmak igin, son GONAL-f® enjeksiyonundan sonraki 24-48 saat igerisinde 250 mikrogram r-hCG ya da 5000-10 000 IU'ya kadar hCG tek bir enjeksiyonda yapilir. Ciddi LH ve FSH eksikligine baglh anovulasyonlu
kadinlarda: Lutropin alfa ile birlikte GONAL-f® tedavisinin amaci, hCG uygulandiktan sonra, yumurtlamanin gergeklesecegi tek bir olgun Graff folikilii gelistirmektir. GONAL-f®, Lutropin alfa ile ayni anda guinlik enjeksiyonlar
halinde verilmelidir. Bu hastalar amenoreik olduklarindan ve dﬂsuk endojen Gstrojen salglsma sahip olduklarindan, tedaviye her zaman baglanabilir. Genel olarak 6nerilen bir tedavi rejiminde tedaviye gtinliik 75 IU lutropin alfa
ve 75-150 IU FSH ile baslanir. FSH dozunda artis gerektigi disiindliirse, doz tercihen 7-14 glnliik araliklar ile ve tercihen 37.5-75 IU'luk basamaklarla artirilir. Stimilasyon stresi herhangi bir siklusta 5 haftaya kadar uzatilabilir.
Optimal cevap alindiginda, son GONAL-f® ve lutropin alfa enjeksiyonundan sonraki 24-48 saat igerisinde 250 mikrogram r-hCG ya da 5000-10 000 IU'ya kadar tek bir hCG enjeksiyonu yapiimalidir. Hastaya, hCG uygulamasinin
yapildigi giin ve bir sonraki giin cinsel birlesmede bulunmasi 6nerilir. Alternatif olarak, |ntrauter|n msemlnasyon (IUI) yapllablllr Tedawye asir cevap alindigi takdirde, tedavi durdurulmali ve hCG uygulanmamalidir. Tedaviye, bir
sonraki siklusta, bir nceki siklusun dozajindan daha dusiik bir dozajla tekrar baslanllmalldlr opik 'li erkeklerde: GONAL-f® en az 4 ay boyunca haftada g defa 150 IU dozda ve hCG ile bir arada
verilmelidir. Eger bu dénemden sonra, hasta cevap vermemigse, kombine tedaviye devam edlleblllr mevcut Klinik deneyimler spermatogeneze ulasmak icin en az 18 aylik tedavinin gerekli olabilecedini géstermektedir. Ozel

uyarilari ve i Kadmlarda GONAL-f¥in etkili ve emniyetli kullanimi, diizenli o\arak ultrason ile over cevabinin izlenmesini, tercihen beraberinde serum estradiol dizeylerinin dlcimiin(i gerektirir. Tedavi amacina
uygun, etkili en diistik doz kullaniimalidir. Porfiri: Saptanmasi ya da kotulesmesi durumunda GONAL-f tedavisinin kesilmesi gerekebilir. Kadinfarda tedavi: Tedaviye baslamadan énce, hastalar ozellikle hipotiroidizm, adrenokortikal
bozukluklar, hiperprolaktinemi ve hipofizer veya hipotalamik timérler agisindan degerlendirilmeli ve uygun tedavi verilmelidir. Folikiiler gelisme igin stimlasyon tedavisi uygulanan hastalar, bir hiperstimtilasyon gelisimi veya
yumurtalik biiytimesine maruz kalabilir. Lutropin alfa ile birlikte uygulandlglnda GONAL-f*'e karg over hassasiyetinde artma gorilmustur. Ovaryen hiperstimulasyon sendromu (OHSS) riskli hastalar yakindan takip edilmelidir.
Eger ciddi OHSS meydana gelirse, gonadotropin tedavisi kesilmeli, gayet héala devam ediyorsa hasta hospitalize edilmeli ve OHSS igin 6zel tedavi baslatimalidi. GONAL-f® ile ovulasyon indiksiyonu yapilan hastalarda, cogul
gebelik insidansi, dodal gebelikle karsilastirildiginda artmistir. Tedawye baslamadan 6nce hastalar potansiyel cogul gebelik riski konusunda uyarilmalidir. Folikiiler gelisimin stimiile edildigi hastalarda dustik gelismesi sonucu
gebelik kaybinin orani, normal gebelik kayiplarindan daha fazladir. Tubal hastalik hikayesi olan kadinlarda, dis gebelik riski vardir. Infertil kadinlarda gonadotropin tedavisinin treme sistemi neoplazilerin bazal riskini artirip
artirmadigi heniiz saptanmamlstlr. ART'tan sonra, parental ozelliklerin farkliigina (anne yasi, sperm bzellikleri vs.) ve gogul gebeliklere bagl olarak, konjenital malformasyonlarin sikligi spontan gebelige gore biraz daha yiiksek
olabilir. Tromboembolik olaylar igin kisisel veya aile dykisti gibi genellikle bilinen risk faktorleri olan kadinlarda, gonadotropin tedavisi bu riski artirabilir. Erkeklerde tedavi: Yuksek endojen FSH diizeyleri primer testis yetersizliginin
isaretidir. Boyle hastalar GONAL-f®/hCG tedavisine cevap vermezler. Tedavinin baglangicindan 4-6 ay sonra, cevabi degerlendirmek igin sperm analizi yapilmasi Gnerili. Gebelik, laktasyon ve arag kullanma: Gebelikte kullanim
kategorisi X'dir. Gebelikte bu ilaca maruz kalindiginda, hFSH'a bagl teratojenik etki olmadigini sdylemek igin yeterli veri yoktur. GONAL-f, emzirme doneminde kullaniimaz. Arag ve makine kullanmaya etkileri tzerine galisma
yapiimamistir. Diger tibbi iiriinler ile etkilesimler ve diger etkilesim sekilleri: GONAL-f® ovulasyonu stimiile eden diger ilaglarla (Or. hCG, Klomifen sitrat) birlikte kullanildiginda folikiler cevapta artis gozlenebilir, bunun
yaninda, hipofizer desensitizasyonu indiiklemek igin GnRH agonisti ya da antagonisti ile birlikte kullanilmasi, yeterli derecede over cevabi almak igin ihtiyag duyulan GONAL-f® dozajini artirabilir. Istenmeyen etkiler: Cok yaygin
(21/10) ve yaygin (21/100 ila <1/10) gozlenen yan etkiler sunlardir: Kadinlarda: Cok yaygin: Bas agrisi, over kistleri;hafif-ciddi enjeksiyon yeri reaksiyonlari (agri, kizariklik, morarma, enjeksiyon yerinde sislik ve/veya
irritasyon). Yaygin: Abdominal agri, bulanti, kusma ve ishal, abdominal kramplar ve siskinlik gibi gastrointestinal semptomlar, (ilgili belirtiler de dahil olmak tizere) hafif-ciddi OHSS. Erkeklerde: Cok yaygin: Hafif-ciddi enjeksiyon
yeri reaksiyonlar (agri, kizarikilk, morarma, enjeksiyon yerinde sislik ve/veya irritasyon). Yaygin: Akne, jinekomasti, varikosel, kilo artisi. Doz agimi: GONAL-f*in asir doz etkileri bilinmemektedir, yine de ovaryen
hiperstimiilasyon sendromunun olugsmas! beklenebilir. Saklamaya yonelik 6zel tedbirler: Gonal-f 300 IU/0.5ml, 450 IU/0.75ml, 900 IU/1.5ml kullanima hazir dolu enjeksiyon kalemi igin:2°C-8°C'de buzdolabinda
saklayiniz. Dondurmayiniz. 24 aylik raf 6mriinde, buzdolabinin olmadigi durumlarda iriin 25°C ya da altinda 3 aya kadar saklanabilir. 3 ay iginde kullanilmazsa atilmalidir. Bir kere agilinca, triin 25°C'de ya da altinda en fazla 28
giin saklanabilir. Gonal-f® 75 IU (5,5 mikrogram) enjeksiyonluk gézelti icin toz ve ¢oziicii: 25°C'nin altindaki oda sicakliginda ve isiktan korumak igin orjinal ambalajinda saklayiniz. Raf 6mrt 36 aydir. Ilk agiimayi ve
sulandirmayi takiben hemen ve tek kullanim igindir. Dondurmayiniz.Gonal-f® 450 1U/0.75 ml, Gonal-f® 1050 1U/1.5 ml enjeksiyonluk gozelti igin toz ve goztici: 25°C'nin altindaki oda sicakliginda ve igiktan korumak icin orjinal
ambalajinda saklayiniz. Raf émrii 24 aydir. Sulandirdiktan sonra, 25°C'nin altindaki oda sicakliginda en fazla 28 giin iginde kullaniniz. Dondurmayiniz. Ambalajin niteligi ve icerigi: Enjeksiyon kalemi: Gonal-f® 300 1U/0.5ml:
1 adet kullanima hazir dolu en]ekswyon kalemi ve 8 uygulama ignesi, Gonal-f® 450 1U/0.75ml: 1 kullanima hazir dolu enjeksiyon kalemi ve 12 uygulama ignesi, Gonal-f® 900 IU/1.5ml: 1 kullanima hazir dolu enjeksiyon kalemi
ve 20 uygulama ignesi. Enjeksiyonluk toz ve goziicti: Gonal-f® 75 IU (5,5 mikrogram) enjeksiyonluk ¢ézelti icin toz ve flakonda 2 ml ya da kullanima hazir siringada 1 ml goziicti. Gonal-f® 450 1U/0.75 ml enjeksiyonluk gozelti
igin toz ve kullanima hazir sirngada 1 ml ¢ozlicli+6 tek kullanimlik sirnga Gonal-f® 1050 IU/1.5 ml enjeksiyonluk gozelti igin toz ve kullanima hazir siringada 2 ml g6ztici+15 tek kullanimlik siringa. Ruhsat tarihi-No: Kullanima
hazir dolu enjeksiyon kalemi: Gonal-f® 300 IU/0.5ml (08.02.2006-119/27), Gonal-f® 450 IU/0.75ml ((08.02.2006-119/28), Gonal-f® 900 IU/1.5ml (08.02.2006-119/26). Enjeksiyonluk toz ve gdziicii: Gonal-f® 75 IU (5,5
mikrogram) (31.05.1999-106/10), Gonal-f® 450 IU/0.75 ml (31.12.2003-115/16), Gonal-f® 1050 IU/1.5 ml (05.01.2004-115/17). Ruhsat sahibi: Merck Ilag Ecza ve Kimya Tic. A.S. Atattirk Mh. Ertugrul Gazi Sk. Metropol
Istanbul Sit. C2 Apt. No: 2/A 20 Atasehlr/IstanbuI KUB onay tarihi: Kullanima hazir dolu enjesiyon kalemi: GONAL-f® 300 IU/0.5 ml : 02.01.2019, GONAL-f® 450 1U/0.75 ml : 18.03.2019, GONAL-f® 900 IU/1.5 ml :
02.01.2019.Enjeksiyonluk toz ve goziicti: Gonal-f® 75 U (5.5 mikrogram) : 08.04.2015, GONAL-f® 450 1U/0.75 ml : 02.01.2019, GONAL- fO 1050 1U/1. 75 ml : 02.01.2019. KDV dahil perakende satis fiyat: (24.03. 2020
itibariyla): GONAL-f® 75 IU (5.5 mikrogram) 1 Flakon 134,12 TL, GONAL-f® 450 IU 1 Flakon 883,54 TL, GONAL-f® 1050 IU 1 Flakon 1.623,17 TL, GONAL-f® 300 IU kullanima hazir dolu enjeksiyon kalemi 481,32TL, GONAL-f®
450 IU kullanima hazir dolu enjeksiyon kalemi 712,01 TL, GONALf* 900 1U kullanima hazir dolu enJekS|yon kalemi 1.386,42TL. Regete ile satilir. Daha genis bilgi igin firmamiza bagvurunuz.

1 icin hazirlanmistir.

Merck ilag Ecza ve Kimya Tic. A.S.
Atatiirk Mah. Ertugrul Gazi Sok. Metropol istanbul Sitesi No: 2A - C2 Blok K:19-20 PK: 34758 Atasehir / Istanbul
Tel: 0216 578 66 00 pbx Faks: 0216 469 09 22 bilgi@merckgroup.com www.merck.com.tr
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Onsoz
Pelvik Agri ve Endometriozis Dernegi Turkiye'de 2017 yilindan beri faaliyet gostermektedir. 2017
yilindan beri cok onemli toplantilara, kongrelere, kurslara imza attik. Pelvik agrinin yurt ¢apinda ve
dinya genelinde taninmasina katkida bulunduk. Kadin sagligi icin dnemli ¢calismalar yaptik cunkd
pelvik agri kadinlarin yasam kalitesini, cinsel hayatlarini son derece etkilemekte ve sik gorulen bir
konu. On kadindan birinde adet agrilari da dahil olmak Uzere pelvik agri sorunu var. Adet agrilarinda
geng kizlarin altindan ¢ok bUyuUk sorunlar ¢ikabiliyor, 6zellikle endometriozis hastaligi gibi. O
nedenle hekime gitmeleri gerekiyor. Bunun farkindaligini olusturmaya c¢alistik. Turkiye'deki
faaliyetlerimiz, dernek 2017 yilinda kurulmasina ragmen ¢ok daha eskiye dayanmaktadir. Yaklasik
2010 yilinda Turkiye'de ilk defa biz pelvik agriyi bilimsel platforma ¢ektik. Sonrasinda da 2011 yilinda
ilk uluslarasi kongresini yaptik. Takip eden yillarda uluslararasi buyuk kongrelerimiz oldu, hem
meslektaslarimizin farkindaligini hem de disaridan gelen yabanci hekimler ile iletisimimiz arttirdik.
Boylece yabanci hocalarin deneyimlerinden yararlandik. Ozellikle Uluslarasi Pelvik Agri Dernegi
(IPPS) ile ¢ok gucglu baglar kurduk. Hatta IPPS'in yonetim kurulunda uzun zamandir galismaktayiz.
Bu ¢alismalarimiz Covid hastaligi nedeniyle tim Ulke veya dlinya genelinde, sistemin yavaslamasi
ve saglik sisteminde olan agir yuke ragmen devam ediyor. Haziran ayinda yapmay! planladigimiz
kongremizi maalesef ertelemek zorunda kaldik. Ancak bu sureg igerisinde bir bulten olusturmaya
karar verdik. Bu bultenlerimizi duzenlik araliklarla hazirlayip hem meslektaslarimizin bilgisini hem
de halkimizin farkindaligini arttirmak icin hazirlamaya devam edecegiz. ilk biiltenimizi sizlerin
takdirine sunuyoruz. Faydali olmasini diliyoruz ve gelecek bultenlerde yayinlanmak Uzere yazi ve
onerilerinizi bekliyoruz. Dernede olan desteginiz ve yapmis oldugumuz bilimsel toplantilara olan
yogun katilimlariniz icin tesekkur ederiz. Dernek icerisinde gorev almak istediginiz takdirde de
yardimlarinizi bekliyoruz.
Bu vesileyle Covid-19 salgini sirasinda hayatini kaybeden ¢ok degerli ve kahraman
meslektaslarimizi da saygi ve sevgiyle aniyoruz. Saglik ordusunun ne kadar onemli oldugu, ne kadar
takdire sayan oldugu bu vesileyle bir kez daha ortaya ¢ikti.
Bultenin hazirlanmasinda katkida bulunan Dog. Dr. Mehmet Sakinci, Uzm. Fzt. Aygul Késeoglu ve

Lrgf . Zrkut Atlar

Ercan Kurt’a tesekkur ediyorum.

www.paed.org.tr
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Secilmis Makaleler

Endometriosis
Serdar E. Bulun,” Bahar D. Yilmaz," Christia Sison," Kaoru Miyazaki,' Lia Bernardi,' Shimeng Liu," Amanda
Kohlmeier,' Ping Yin," Magdy Milad," and JianJun Wei",2
1Department of Obstetrics and Gynecology, Feinberg School of Medicine, Northwestern University, Chicago,
[llinois 60611; and
2Department of Pathology, Feinberg School of Medicine, Northwestern University,
Chicago, Illinois 60611

Abstract

Pelvic endometriosis is a complex syndrome characterized by an estrogen-dependent chronic
inflammatory process that affects primarily pelvic tissues, including the ovaries. It is caused when
shed endometrial tissue travels retrograde into the lower abdominal cavity. Endometriosis is the
most common cause of chronic pelvic pain in women and is associated with infertility. The
underlying pathologic mechanisms in the intracavitary endometrium and extrauterine
endometriotic tissue involve defectively programmed endometrial mesenchymal progenitor/stem
cells. Although endometriotic stromal cells, which compose the bulk of endometriotic lesions, do
not carry somatic mutations, they demonstrate specific epigenetic abnormalities that alter
expression of key transcription factors. For example, GATA-binding factor-6 overexpression
transforms an endometrial stromal cell to an endometriotic phenotype, and steroidogenic factor-1
overexpression causes excessive production of estrogen, which drives inflammation via
pathologically high levels of estrogen receptor-b. Progesterone receptor deficiency causes
progesterone resistance. Populations of endometrial and endometriotic epithelial cells also harbor
multiple cancer driver mutations, such as KRAS, which may be associated with the establishment
of pelvic endometriosis or ovarian cancer. It is not known how interactions between epigenomically
defective stromal cells and the mutated genes in epithelial cells contribute to the pathogenesis of
endometriosis. Endometriosis-associated pelvic pain is managed by suppression of ovulatory
menses and estrogen production, cyclooxygenase inhibitors, and surgical removal of pelvic lesions,
and in vitro fertilization is frequently used to overcome infertility. Although novel targeted
treatments are becoming available, as endometriosis pathophysiology is better understood,
preventive approaches such as long-term ovulation suppression may play a critical role in the
future. (Endocrine Reviews 40: 1048 - 1079, 2019)

www.paed.org.tr
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Diagnosing Deep Endometriosis Using Transvaginal
Elastosonography
Ding Ding' & Yishan Chen' & Xishi Liu',?2 & Zongqin Jiang® & Xianjun Cai®* & Sun-Wei Guo',?

Abstract

Transvaginal ultrasound (TVUS) and MRI are currently two mainstream imaging techniques used to
diagnose deep endometriosis (DE) with comparable accuracy, but there is still ample room for
improvement. As endometriotic lesions progress to fibrosis concomitant with the increase in tissue
stiffness, transvaginal elastosonography (TVESQ) is wellsuited for diagnosing DE. To test the
hypothesis that lesional stiffness as measured by TVESG correlates with the extent of lesional
fibrosis, the markers of progression, hormonal receptor expression, and vascularity, we recruited 30
patients suspected to have DE who went through pelvic examination, TVUS and/or MRI, and
TVESG and were ultimately diagnosed by histology. Their lesional tissue samples were subjected
to immunohistochemistry analysis of markers for epithelial-mesenchymal transition (EMT),
fibroblast-to-myofibroblast transdifferentiation (FMT), estrogen and progesterone receptors (ERf
and PR), microvessel density (MVD), and vascularity, as well as quantification of lesional fibrosis.
We found that pelvic examination, TVUS, and MRI detected 83.3%, 66.7%, and 83.3% of all DE
cases, respectively, while TVESG detected them all. The lesions missed by pelvic exam, TVUS and
MRI were significantly smaller than those detected but nonetheless had higher lesional stiffness.
Lesional stiffness correlated closely and positively with the extent of lesional fibrosis, negatively
with the markers of EMT, MVD, vascularity, and PR expression, but positively with the marker for
FMT and ERB. Thus, through the additional use of information on differential stiffness between DE
lesions and their surrounding tissues, TVESG improves diagnostic accuracy, provides a ballpark
estimate on the developmental stage of the lesions, and may help clinicians choose the best

treatment modality.
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The Differential Expression of miRNAs Between Ovarian
Endometrioma and Endometriosis-Associated Ovarian Cancer

Natsuho Nakamura™, Yoshito Terai?, Misa Nunode', Kana Kokunai', Hiromi Konishi', Sayaka Taga’,

Mayumi Nakamura3, Masae Yoo'!, Masami Hayashi', Yoshiki Yamashita* and Masahide Ohmichi’

Abstract

Background: MicroRNAs (miRNAs) have been implicated to play a vital role in development,
differentiation, cell proliferation and apoptosis. However, which miRNAs are actually associated
with endometriosis-associated ovarian cancer remains controversial.

Methods: Serum and ascites samples were obtained from all patients. Serum samples from 5 cases
of ovarian endometrioma and endometriosis-associated ovarian cancer each were submitted for
comprehensive miRNA microarray profiling. We investigated the differential expression of miRNAs
between the two groups to confirm the pivotal role of miRNAs. Quantitative reverse
transcription-polymerase chain reaction validation of five selected miRNAs [miR-92a-3p,
miR-486-5p, miR-4484, miR-6821-5p, and miR-7108-5p] was performed, and miR-486-5p
expression analysis was followed by proliferation and wound healing assays, depending on the
expression of miR-486-5p.

Result: miR-486-5p expression in serum and ascites samples from endometriosis-associated
ovarian cancer patients was significantly higher than that from ovarian endometrioma patients.
Moreover, the miR-486-5p level in serum and ascites samples was significantly correlated with the
severity of the endometriosis. The upregulation of miR-486-5p in immortalized ovarian
endometrioma cells significantly increased proliferation and migration. In contrast, the
downregulation of miR-486-5p in these cells significantly decreased proliferation and migration.
Conclusion: miR-486-5p might function as an oncogenic miRNA in endometriosis-associated
ovarian cancer and could be a noninvasive biomarker to prospect the severity of ovarian

endometrioma.
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Dysmenorrhea and Endometriosis
Diagnosis and Management in Adolescents
Hewitt, Geri MD

Abstract

Dysmenorrhea is common in adolescents. Most have primary dysmenorrhea and respond to empiric
treatment with nonsteroidal anti-inflammatory drugs and/or hormonal therapies. Infrequently,
patients have persistent symptoms requiring further evaluation including a pelvic examination,
ultrasonography and/or diagnostic laparoscopy. The most common cause of secondary
dysmenorrhea in adolescents is endometriosis. Endometriosis is an estrogen-dependent,
inflammatory condition with no surgical or medical cure. Treatment is individualized and typically
includes surgical diagnosis with resection and/or ablation limited to visible lesions followed by
hormonal suppressive therapy in an attempt to relieve symptoms, limit disease progression and

protect fertility. Multidisciplinary attention to comorbidities and pain management as well as

patient education and support are important.
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Diagnosing Endometriosis by Measuring Plasma Micro
Ribonucleic Acids: It May Take a Miracle

Mark Twain

Endometriosis is a common cause of infertility, dyspareunia, dysmenorrhea, and chronic pelvic
pain. Apart from detecting an endometrioma by pelvic imaging, current diagnosis of endometriosis
is made surgically by the visualization of implants in the pelvis. Surgery is expensive and carries
risk; this explains the often decade-long delay in diagnosing endometriosis. Meanwhile, empiric
treatment of endometriosis for all patients presenting with pelvic pain is a misuse of resources and
delays the diagnosis and treatment of alternative causes of pelvic pain. A noninvasive diagnostic
biomarker for endometriosis would benefit patients and providers by permitting low-risk,
cost-effective, and prompt detection of the disorder. Such a marker might enable early and titrated
medical treatment depending on disease severity. A biomarker would benefit the research
community by identifying affected patients early in the disease process when study of disease
progression, and clinical trials, might be possible.

In this edition of Fertility and Sterility, Papari et al. (1) test plasma micro ribonucleic acid (miRNA)
profiles as noninvasive markers for diagnosing endometriosis. The miRNAs are processed from
long, noncoding, ribonucleic acid (RNA) sequences into functional single-stranded transcripts
roughly 22 nucleotides in length. These mature miRNAs are integrated into the RNA-induced
silencing complex to posttranscriptionally repress target messenger RNA expression. The
estimated 2,200 miRNAs in humans may target more than half of all human genes, regulating a
wide array of processes including cell fate, cell cycle, cell metabolism, and cancer progression.
Although most RNA species are notoriously vulnerable to degradation, plasma miRNAs are
extraordinarily stable due to plasma protein binding and/or localization to exosomes.

In preliminary studies the Papari team (1) performed next-generation sequencing (NGS) on plasma
from patients with surgically documented endometriosis (n ¥4 10) or without endometriosis (n ¥4 10),
identifying 41 miRNAs that are differentially expressed in endometriosis. Of these, 28 were not
previously associated with endometriosis. Candidate miRNAs were confirmed using quantitative
reverse transcriptase polymerase chain reaction (QRT-PCR) in an additional set of patients with
and without endometriosis (n %2 30 and n % 15, respectively). From these data, Papari et al. (1)

selected 20 plasma miRNAs that differed by more than twofold between study groups
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and added an additional four miRNAs detected in prior studies (and presumably not identified by
NGS) for further study.

The gRT-PCR was then used to test the 24 candidate plasma miRNAs in a retrospective cohort of
laparoscopically confirmed endometriosis cases and laparoscopically negative controls. Although
Papari et al. (1) started with n %4 53 samples from each group, half of the plasma samples were
excluded from gRT-PCR due to evidence of hemolysis. Eight miRNAs were confirmed as
significantly lower in cases compared with controls. A logistic regression model based on five of
the eight miRNAs (miR-17-5p, miR-20a-5p, miR- 199a-3p, miR-143-3p, and let-7b-5p) had a
sensitivity and specificity for diagnosing endometriosis of 0.96 and 0.79, respectively, with positive
and negative predictive values (PPV and NPV) of 0.80 and 0.96, respectively. Although still
preliminary, they offer this panel of five miRNAs as noninvasive markers for the diagnosis of
endometriosis.

Notably, Vanhie et al. (2) recently reported genome-wide plasma miRNA expression in infertile
endometriosis and control patients, most with pain. Their testing of miR-125b-5p, miR-28-5p, and
miR-29a-3p in a validation set (n % 30 controls and n % 60 patients with endometriosis) led to
poor test specificity.

Strengths of the current report include [1] an unbiased discovery phase using NGS, [2] rigorous
phenotyping of cases and controls by laparoscopy, [3] careful selection of circulating reference
mMiRNAs (“housekeeping miRNAs") for which expression is high and remains stable between cases
and controls, and [4] elimination of plasma samples with evidence of hemolysis (which is expected
to alter the miRNA profile ordinarily present in cell-free plasma). Two experimental methods were
used to identify hemolysis (or red blood cell contamination)— spectrophotometry and low
expression of the red blood cell-expressed miR-451 relative to the plasma-expressed miR-23a (3).
Limitations of this work include small sample sizes for the purposes of modeling and a low
proportion of endometriosisassociated miRNAs identified by NGS that were subsequently
confirmed by gRT-PCR. Eight of 24 candidates were confirmed by gRT-PCR. More important, there
was no validation of the diagnostic model in a separate patient cohort, leaving open the possibility
that the model was overfit to the training dataset. From a practical standpoint, the need to
exclude half of the specimens due to hemolysis compromises the clinical utility of this miRNA

screening test in its current design. In fact, the high risk of hemolysis in 30%—-40% of serum
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samples represents a potential Achilles heel for many peripheral miRNA biomarker studies (3).

At present more than a dozen teams of investigators have measured peripheral miRNAs in women
with and without endometriosis. These studies report disparate findings regarding which plasma
miRNAs are altered in patients with endometriosis and inconsistent findings with respect to
whether the identified miRNAs are up-regulated or downregulated in the disorder (4). Interstudy
inconsistencies may be attributed to disparities between study populations (including variable
disease severity and diverse criteria for selecting the control groups, as well as diverse genetic
backgrounds), variable specimens (plasma vs. serum) and specimen handling, different stages of
the menstrual cycle and variation in plasma miRNA detection platforms (NGS, global gRT-PCR,
microarrays). Papari et al. (1) suggest that an additional source of experimental variation may
relate to suboptimal choice of reference RNAs when normalizing miRNA expression levels by
gRT-PCR (there is evidence that the popular reference RNAs RNU6 and miR-16-5p are not stable
in human plasma). Although likely to be true for some studies, this reasoning ignores studies that
used alternative reference RNAs and implies failure of multiple research groups to properly
validate their methodological approaches.

Despite the disquieting number of inconsistent reports on the subject, an optimist might discern
an emerging consensus regarding altered plasma expression of several miRNAs (miR- 17-5p?,
miR-20a-5p? miR-125b?) in patients with endometriosis. In aggregate, there remains no consensus
on which plasma miRNAs, if any, will predict the presence of endometriosis with sufficient
sensitivity and specificity in the clinical setting.

Meanwhile there is emerging evidence that miRNAs play a direct role in the pathogenesis of the
endometriosis by regulating essential processes such as inflammation and angiogenesis (5).
Whether plasma miRNAs contribute to the pathogenesis of the disorder or are simply markers of
existing disease remains unknown. Whether peripheral miRNAs correlate with severity of disease,
or the degree of pelvic pain, similarly remains unknown. We must commend Papari et al. (1) for their
rigor in phenotyping cases and controls and for excluding samples with evidence of hemolysis.
Practical implementation of a peripheral miRNA-based diagnostic test for endometriosis will
depend on greater consistency in methods and analysis as well as rigorous replication in validation
sets. Given that laparoscopy is required to distinguish cases from controls and that laparoscopy
for unexplained infertility or elective sterilization are vanishing practices, it remains possible that

the definitive study may never be performed.

www.paed.org.tr



Q) -
4
< %
o T
< ]
o ]
E S
) @
o N

Endometriozis Tedavisinde Guncel Yaklasimlar

Endometriozis tanisi konulan hastada tedavinin bir cok yéni vardir. Oncelikle hastanin hayat tarzinin
gozden gecirilmesi gerekir. Tedavinin baslangici diyet, egzersiz ve stresssiz yasamdan gecger.
Endometriozis tedavisi tipta hasta vardir, hastalik yoktur deyiminin en guzel uyarlamasidir. Cinku
endometriozis tedavisi hastanin ihtiyacina gore, en optimum duzeyde bireysellestirilmelidir. Agrisi
olan hastanin agrilarini ortadan kaldirmak gerekir. Gebe kalamayan hastalarin gebelik elde etmesi
icin en gerekli yollar izlenmelidir. Hem gebe kalamayan hem agrisi olan hastalarda en uygun tedavi
yontemi hastanin bir cok ozelliklerini gozden gecgirerek belirlenmelidir. Endometriozis tedavilerinde
hastanin temel sikayeti (agrn mi, kisirlik mi, her ikisi de mi), yasi, cocugu olup olmamasi, gebelik
problemi var ise kag yildir gebe kalamadigi, yumurtalik rezervinin durumu, dnceden ¢ocugu olup
olmadigi, endometriozisin siddeti, ultrason goruntuleri, goruntuleme, laboratuar ve klinik
bulgularinda kanser agisindan riskli bir durum olup olmamasi, hastanin eslik eden hastaliklari olup
olmamasi gibi bir ¢ok faktor goz dnunde bulundurulur.

Diyette islenmis suni gidalar, trans yaglar, kizartmalar, yuksek gluten iceren hamur isleri, alkol, kirmizi
et, soya Urunleri, vicuttaki estrojeni arttiran gidalardan mumkudn oldugu kadar uzak durulmasi
gerekir. Vucuttaki estrojeni dengeleyen, azaltan ve antiinflamatuar ozellikteki gidalar, D vitamini,
anti-oksidan ozellikteki A vitamini, C vitamini, E vitamini, yesil sebze ve meyveler, kuruyemisler ve
bol su igmek onerilir. Akdeniz diyeti endometriozis icin idealdir. Omega 3 yaglarin tuketilmesi, balik,
sut Urunleri, havucta bulunan beta karoten, sogan, sarimsak, zencefil, probiyotik yogurt gibi gidalarin
tUketilmesi faydalidir.

Egzersiz hem stresi azaltmasi, hem de vlicuttaki fazla estrojen yuklinu azaltmasi nedeni ile
endometriozis tedavisinde mutlaka olmazsa olmazdir. Egzersizin vicudun salgiladigi dodal agri
kesici ve mutluluk verici hormon olan endorfin duzeyini arttirdigi kanitlanmistir. Ayrica vucut
agirliginin dengelenmesi ve dokularin oksijenasyonunun daha iyi olmasini saglamasi nedeni ile yine
endometriozisin gerilemesinde faydalidir. Her endometriozis hastasinin kendisine uygun egzersiz
tipini bulmasi gereklidir. Daha ¢cok gevseme ve germe prensiplerine dayanan ve aerobik egzersizler
endometriozis icin idealdir. Ozellikle agrili hastalarda pelvik tabanin gevsetilmesi ve buradaki tetik
noktalarin tedavi edilmesi agri tedavisinde onemlidir. TUm vUcut egzersiz programlari ve pelvik taban
egzersizleri, pelvik taban konusunda uzmanlasmis fizyoterapistler esliginde yurutulmelidir. Pelvik
taban fizyoterapisi ile spazm halindeki pelvik taban kaslarinin gevsetilmesi, pelvik taban kaslarinin
normal dinamiginde uygun sekilde calismasinin saglanmasi ve bu konuda hasta farkindaliginin
arttirllmasi, psikoterapi, 6zsefkatli farkindalik yaklasimi guncel endometriozis tedavisinde onemli yer
tutmaktadir.
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Stressiz yasam yine endometriozis tedavisinde mutlaka uyulmaya ¢alisilmasi gereken onemli nokta-
lardandir. Agri fizyolojisine bakildiginda agri esigini dusuren en dnemli unsur strestir. Stresin azaltil-
masi yine vicudun kendi salgiladigi endorfin dedigimiz agri kesici maddelerin artmasini saglayacak-
tir. Endometriozisde gevseme egzersizleri, yoga, nefes egzersizleri de ¢ok onemlidir. Hastanin bu
egzersizleri onemsemesi, hayatinda odak noktasi haline getirmesi agriya yaklasimini degistirecek ve
agri hissi azalacaktir.

Endometriozisde agrinin olusum mekanizlamalarina bakildiginda endometriozis odaklarindaki kronik
iltihabi durum, buradan aylik fokal kanamalar, olusan adezyonlarin yol a¢tigi agrilar, pelvik tabanda
bulunan sinirlerin direkt olarak endometriozis tarafindan tutulmasi veya irrite edilmesi, pelvik taban
kaslarinin kronik irritasyona bagli spazm, ¢evre organlarda olusan ¢apraz iltihabi durumlar ve bura-
lardan koken alan agrilar, agrinin merkez sinir sisteminde santral sensitizasyon dedigimiz mekanizma
ile siddetlenip kronik bir hal almasi sayilabilir.

Gebelik sorunu olmayan ancak agri problemi yasayan endometriozis hastalarinda temel tedavi
yaklasimi tibbi tedavidir. Tibbi tedavide gunumuzde yapabildigimiz tedavi yaklasimi kadin vicudun-
daki estrojeni baskilamaya yoneliktir. Vicuttaki estrojen duzeyinin baskilanmasi endometriozisin
aktivitesini yavaslatir, ilerlemesini ve yeniden olusum mekanizmalarini baskilar. Bu da hastanin agri-
sini hafifletir. ilaveten nonsteroidal antiinflamatuar ilaclar adini verdigimiz adri kesiciler endometrio-
zisde hem agrinin hafifletilmesi hem de endometriozis yaralarinda bulunan ve agri mekanizmalarin-
dan sorumlu tutulan prostaglandinlerin azaltilmasi yonunde faydalidir. Kadin vucudundaki estrojeni
baskilamak amaciyla hastalara verdigimiz en temel iki ilagc dogum kontrol haplari veya progestinler
ismini verdigimiz ila¢ grubudur. Eger hastanin gebelikten korunma gibi bir ihtiyaci var ise hormonal
dogum kontrol yontemleri en ideal dogum kontrol yontemi olmaktadir. Burada da en basi ¢eken
dogum kontrol haplaridir. Dogum kontrol haplarinin bUyuk ¢cogunlugunda 21 tane ilag bulunur. Hasta
adetinin ilk ginunde baslar 21 gun kullanir ve bir hafta ara verir. Sonra ikinci kutuya gecer. Buna
aralikli kullanim denir. Eger aralikli kullanim endometriozis aktivitesini yeterince baskilamaz ise yani
hastanin agrilari devam ediyorsa dogum kontrol haplari ara vermeksizin surekli de kullanilabilir.
Surekli kullanimda hastalar adet olmazlar. Boylelikle Fallop tuplerinden geriye adet kani akimi da
durdurulmus ve endometriozis daha da ¢ok baskilanmis olur. Progestinler de vlcutta estrojen aktivi-
tesini azaltarak ve iltihap engelleyici aktiviteleri ile endometriozisi baskilarlar. Dogum kontrol amaci
ile kullanilan 3 aylik igneler ve hormonlu spiraller de progestin ismini verdigimiz maddeleri icerdigi
icin endometriozis tedavisinde kullanilabilirler.

Hastanin agrilari her iki ilaca da yanit vermedi ise hastayi gegici sire menopoza sokmaya yarayan,
yine vucutaki estrojeni daha da ¢cok baskilayan tedavi rejimleri kullanilabilir. Bunlar GnRH agonistleri,

GnRh antagonistleri, aromataz inhibitorleri gibi estrojenik aktiveteyi daha da fazla baskilamamizi

www.paed.org.tr



Q) -
4
I O_‘_:_
J,Oj \!\.
< )
o ]
E S
s @
o N

saglayan ilaglardir. EQer bir hasta endometriozisi tedavi etmek amaci ile ilagla menopoza sokuluyor
ise 6 aylik kullanimdan sonra hastada kemik erimesi, kalp hastaligi riskinin artmasi gibi menopozun
getirecedi ilave risklerin artacaginin bilinmesi gerekir. Bu nedenle estrojeni kuvvetle baskilayan bu
grup ilaglarda, hastalarin tedavisine endometriozisin aktiflesmeyecedi ama menopoz sikintilarinin da
yasanmayacagl ¢ok dusuk dozda estrojen ilavesi yapilir.

Eger hastanin agrilari ilag tedavileri ile dUzelmedi ise cerrahi tedaviler gundeme gelir. Hastanin ¢iko-
lata kistlerinde ultrasonda kanser ile iliskili olabilecek riskli goruntuler var ise, gogu zaman ilag teda-
vilerine yanit vermeyen ve ¢cok siddetli agrilar ile iliskili olabilen endomeriotik noduller var ise, kasik
ve kalca bolgesinden gecen sinirlerde endometriozis tutulumu var ise cerrahi tedavileri tibbi tedavi-
den once dustinmek gerekir. Cerrahi tedavilerde de yukarida anlatildidi gibi hastaya ait bir ¢ok
faktor dusunulerek cerrahi sekline karar vermek gerekir. Ama temel prensip; hastanin hayati boyunca
sadece bir kez endometriozis nedeni ile ameliyat olmasina ve ameliyatin eksiksiz yapilmasi esasina
dayanir. Yani ameliyatta endometriozise ait butun noduller ¢gikartilmali, batun gikolota kistleri ¢ikar-
tilmali, yama seklindeki implantlar bazi enerji modaliteleri kullanilarak ortadan kaldirilmali, tim
yapisikliklar acilmali veya ¢ikartilmali, rahim ve yumurtaliklarin yer aldigi pelvis bolgesine eski
normal anatomik yapisi yeniden kazandirilmalidir. Ameliyat sonrasinda endometriozis olusum sureci-
nin aynen devam edecegdinin bilinmesi bu nedenle hasta menopoza girene kadar (yani vicudundaki
estrojen duzeyleri doganin bir geregi olarak belirgin sekilde dusene kadar) endometriozisi baskilayici
tibbi tedavilerin devam ettirilmesi gerekir. Yasi menopoza yaklasmis, ailesini tamamlamis bir kadinda
yukaridaki cerrahiye ilaveten rahim ve yumurtaliklarin alinmasi da tercih edilebilmektedir. Eger endo-
metriozis barsaklari tutmussa, mesaneyi tutmussu, idrar kanallarini tutmussa, kasik ve bel bélgesin-
deki sinirleri tutmussa tuttugu organa en az zarar verecek sekilde bu bolgedeki endometriozis nodu-
LUleri de cikarilmalidir.

Yukarida anlatildigi gibi endometriozis tedavisinde kullanilan tibbi tedavilerin hepsi vucuttaki estro-
jeni baskilamaya yoneliktir. Ancak kadin vicudundaki estrojen baskilandigi zaman, hastanin gebe
kalma potansiyeli de ortadan kalkmaktadir. Bu nedenle gebelik sorunu temel yakinmasi olan endo-
metriozis hastasinda tibbi tedavinin yeri yoktur. Bu hastalarda kadin yasi, kag yildir gebelik sorunu
yasadigl, yumurtalik rezervinin durumu, daha onceden ¢cocuk sahibi olup olmadigi, endometriozisin
evresi ve siddeti, eslik eden agrinin olup olmamasi tedavi planini belirlemede en 6nemli faktorlerdir.
Asagida bu kapsamda birka¢ ornek verilmistir. Ama hastanin 6zelliklerini ¢ok iyi analiz ederek ve
hasta ile konusarak tedavi maksimum duzeyde bireysellestirilmeli, hastanin en ¢ok fayda gorecedi
yaklasim belirlenmelidir.

Geng, kisirlik suresi kisa, yumurtalik rezervi iyi, endometriozisi hafif bir hastada gebelik sorunu olus-

turabilecek baska bir faktor yok ise sadece duzenli cinsel iliski onerileri ile takip edilerek veya basit
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asilama tedavileri ile hastanin gebe kalmasi sadlanabilir. Basit yontemlerle gebelik olusmadi ise tup
bebek tedavilerine ge¢mek yerinde olur. Boyle hastalarda herhangi bir nedenle laparoskopi yapildi
ise endometriozis yaralarinin ortadan kaldirilmasi gebelik sansini arttiracaktir.

Yasi ne olursa olsun siddetli endometriozisi olan ve kendiliginden gebe kalma sansi ¢ok az hastalar-
da gunumuzde birinci tercih yardimci Ureme teknikleri yani tup bebek tedavileridir.

Hasta yasi geng, yumurtalik rezervi iyi, i¢ genital organlarin anatomik durumu iyi, orta duzeyde bir
endometriozisi olan hastada yukarida bahsedilen prensiplerle endometriozis cerrahisi yapilarak
normal cinsel iliski ile kendiliginden gebe kalmasi beklenebilir. Ameliyat sonrasinda alti ay - bir yil
icinde gebe kalamayan hastalarda tup bebek tedavisine gegilmesi onerilir. Burada vurgulanmasi
gereken dnemli bir nokta; yumurtaliklardan cikolata kistlerinin ¢ikarilmasi sirasinda en tecrubeli
ellerde ve maksimum &zenle yapilan cerrahilerde bile normal yumurtalik dokusundan bir miktarin
kistin ¢ikarilma islemi sirasinda kaybedileceginin bilinmesidir. CUnkU endometriozisde kist ¢eperi
yumurtalik dokusuna ¢ok yapisiktir ve alinirken yumurtaliga ait normal yapilarda kagilnilmaz olarak
cikarilir. Bu nedenle ozellikle ¢ift tarafli ve ¢ok sayida ¢ikolata kistleri olan hastalarda bu yaklasim
yerine tUp bebek tedavilerinin dncelikle tercih edilmesi daha akillica olacaktir. Cinku ¢ikolata kistleri
olan hastalarda ameliyat edilip tup bebek yapilan grup ile ameliyat edilmeden tup bebek yapilan
grup karsilastirildiginda gebelik basarisi ayni iken, ameliyat yapilanlarda tup bebekte alinan yumurta
sayisinda azalmalar tespit edilmistir. Bu nedenle ¢cogu zaman yumurtalik rezerv sorunu olan ¢ikolata
kisti hastalarinda agri cok on planda degilse oncelikle tlp bebek tedavisi yapilip gebelik elde edil-
mesi tercih edilmelidir.

Eger hastanin gebelik problemi ve ¢ok ciddi agrilari var ise, over rezervinin durumu ve agrilarin ne
derece kotu oldugu hasta ile konusulup ona gore once cerrahi mi, tup bebek tedavisi mi karar vermek
gerekecektir.

Agri son derece subjektif bir yakinmadir. Endometrizisin evresi ve endometriozis yaralarinin siddeti
ile hastanin ¢ektigi arasinda bir iliski gosterilememistir. Ama endometriozisin pelviste yaptigi anato-
mik deformasyon ve evresi ile gebe kalma potansiyelinin azalmasi arasinda direkt bir iliski vardir.
Agri kapsaminda bu iliskinin gdsterilememesinin temel nedeni vicuttaki agri isleme mekanizmalari-
nin sadece yaranin oldugu bolgede yer almamasindan kaynaklanmaktadir. Yani daha acik anlatimla
agrinin algilanmasinda beyin ve omurilik de ¢ok dnemli bir rol Ustlenmektedir. Beyin ve omurilikte
endometriozis yaralarindan gelen agri sinyallerini baskilayan ve bunun beyinde daha az hissedilme-
sini saglayan veya hissedilmesini engelleyen bir cok mekanizma vardir. iste insan spor yaptiginda,
stressiz, mutlu bir yasami oldugunda, vlicudunu ¢ok iyi taniyip spazm halindeki veya gergin kaslarini
gevsetebildiginde, akdeniz diyeti ile beslendiginde, vicuttta kendiliginden olan agri kesici mekaniz-

malar daha etkin calismaktadir. Bunun en guzel ornegi, savas alaninda kolu kopan bir askerin bunun
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agrisini hissetmeden savasmaya devam edebilmesidir. Karsit bir 6rnegi ise kolundaki ¢ok agrili bir
tumor nedeni ile kolu kesilen bir insanin, ameliyattan sonra yine ayni kolunu ve bu kolunda ¢ektigi
agrilari hissetmeye devam edebilmesidir. Bu agriya fantom agri adi verilmektedir. Agri ceken endo-
metriozis hastalarinda tedavi zamaninda baslatilmadiginda olusan temel risklerden biri budur. Agri-
larini vicudunun kendi mekanizmalari ile baskilayan ve hissetmeyen hastalar i¢in sorun yokken,
agridan surekli 1zdirap ¢eken hastalarda vicut zamanla agri cekmeye yol agan endometriozis yarala-
rinda, omurilikte ve beyinde agriya karsi daha da hassas olmaya baslar. Buna periferik ve merkezi
duyarlilasma denir. Bu durumun gelistigi hastalarda, kolu tumor nedeni ile kesilen ve hala kol agrisi
ceken hastada oldugu gibi, endometriozis cerrasisi ile butun endometriozisi ortadan kaldirsaniz,
ameliyat sonrasinda da baskilayici tedavinizi devam ettirseniz bile hasta ayni agrilari gekmeye
devam edebilmektedir. CUnku artik endometriozis yaralari olmasa da bu bolgedeki sinirler, beyin ve
omurilikteki sinirler ayni yara varmis gibi uyarim halinde olmaya devam edeceklerdir. iste boyle
hastalarda hayat tarzini duzeltmenin, yoga-meditasyon gibi gevseme egzersizlerinin, stressiz yasa-
min, spor aktivitelerinin, pelvik taban fizyoterapisi ile pelvik taban kaslarinin gevsetilmesi ve koordi-
neli calismasinin saglanmasinin, psikoterapi yaklasimlarinin dnemi vardir. Sinirlerdeki bu hassaslas-
maya bagli amagsiz aktiveteyi dnlemek igin ilaglar ve tedavi girisimleri mevcuttur. Buna néropatik
agri tedavisi denmektedir. Endometriozis hastalarinda komorbidite dedigimiz diger kronik agrili
durumlarin gorulme sikligi da belirgin olarak artmistir. Pelvisteki bu kronik iltihabi durum zamanla
barsaklara, idrar kesesine, pelvisin tabanini doseyen kaslara da yayilmaktadir. Boylece hastalarda
irritable kolon sendromu denilen barsak hastaligi, interstisiyel sistit denilen mesane hastalidi, pelvik
taban asirn aktivitesi daha sik gorulmektedir. Fibromyalji denilen ve kronik kas agrilarina yol agan
durum, migren, mide iceriginin yemek borusuna kag¢tigi reflu hastaligl yine endometriozis hastalarin-
da daha siktir. Tedavide bu komorbid durumlar da gozden gegirilerek ilgili bolumlerden destek alip
tedavinin planlanmasi yerinde olacaktir.

Endometriozis tedavisinin gelecegdi; normal yapisindaki bozulmalar nedeni ile karin bosluguna ulasti-
ginda burada tutunup yasama kabiliyetine sahip olan rahim i¢ zari hlcrelerinin, yapisini rahim igeri-
sinde duzeltmeye ¢calismaktan ge¢gmektedir. Bu da temelde kdk hicre ¢calismalarina dayanmaktadir.
Diger bir gelecek tedavi yaklasimi da karin bosluguna ulasan rahim i¢ zari hucrelerinin her ne sekilde
olursa olsun bagisiklik sistemi tarafindan etkin ve koordineli bir sekilde temizlenmesi ve bu temizlik
surecindeki asiri bagisik yanit nedeni ile iltihaplanma olmadan organ fonksiyonlarinin korunmasidir.
Endometriozisden korunmada en buyuk sorumluluk hasta ve hekime dusmektedir. GUnUmuUzde hala
endometriozis hastalari sikayetleri basladiktan seneler sonra tani alabilmektedirler. Bu nedenle
hekim ve hasta farkindaliginin artmasi onemlidir. Agri yillar icinde santralize olmadan yani beyin ve
omurilikte asirn duyarlilik gelismeden yasam tarzinin duzeltilmesi ve tibbi yaklasimlarla tedavi edil-

melidir.
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Covid-19 Pandemisinde Endometriozis
Hastalarina Oneriler

Genel Tavsiye:

Cin'in Wuhan sehrinde 2019 yilinda baslayan yeni
koronavirus (COVID-19) salgini, dunya capinda hizla
yayildi. COVID-19'un en yaygin belirtileri ates, kuru
oksuruk, nefes darlgi, kas agrisi, yorgunluk, lenfositopeni
ve radyolojik olarak kanitlanmis pnomoniyi icermektedir.
Yuksek risk grubunda yaslilar, yUksek tansiyon, seker
hastaligl, akciger hastaligl, kanser hastaligi ve bagisiklik
sistemi zayif olankisiler bulunmaktadirBu nedenle
endometriosis hastaligina eslik eden risk grubundaki
rahatsizliklarindan birine sahip olmayan bireyler risk

grubunda dusunulmemelidir. Genel populasyona benzer

sekilde endometriozis hastasi iseniz, viruse karsi en iyi savunmaniz sosyal temasi keserek kisisel hijyeninize

dikkat etmeniz olacaktir. Detayl bilgiye Saghk Bakanhgi’'nin resmi internet sitesinden erisebilirsiniz.

https://covid19bilgi.saglik.gov.tr/tr/covid-19-yeni-koronavirus-hastaligi-na-yakalanmamak-i-cin-oneriler

Torasik endometriozis:

Gogus boslugunda (akcigerlerde veya diyaframda) endometriozis, 'torasik endometriozis' olarak adlandirilir

ve endometriozis hastalarinin yaklasik % 10'nun bu gruba girdigi tahmin edilmektedir. COVID-19 solunum

yolu enfeksiyonu olmasindan dolayi, dnceden var

olan solunum problemi olan torasik
endometriozisli kisiler daha fazla risk altindadir.
Belirli sikayetler veya belirtiler hakkinda endise
duyuyor iseniz, doktorunuz ile iletisime geginiz. Bu
donem icerisinde Covi-19'lu bir bireyin bakimini
ustlenmis ve enfeksiyon riskiniz bulunuyor ise

mutlaka doktorunuzu bu konuda bilgilendiriniz.




Randevu ve ameliyatlar:

Ulusal saglik sistemimizin bu doénemde is yuku
olduk¢a fazladir. Bu doénem icerisinde tedavi
goruyorsaniz  veyd doktorunuzdan randevu
bekliyorsaniz, randevularinizda veya ameliyatinizda
gecikmeler veya iptaller yasayabilirsiniz. Bu nedenle
hastanelerin  ve kliniklerin  hastalarina  sundugu
online doktor gorusmesi hizmetlerinden
faydalanabilirsiniz. Endometriozis  cerrahilerinin
buyuk ¢ogunlugu ulusal saglik sistemi tarafindan acil

olmayan 'se¢cmeli' cerrahi olarak siniflandirilmaktadir.
Bu nedenle endometriozis cerrahiniz bu donemde iptal edilerek ileri bir tarihe ertelenebilir.

Evde kalinan slirecte oneriler:

* DUzenli ve saglikh beslenin ve yeterli su
tuketin.

* Kullanilan ilaclarin ddzenli alinmasina 6zen
gosterin.

* Endometriozis ile ilgili sikeyetlerinizde online
olarak doktorunuz ile iletisime gecin.

* Pelvik agrilariniza iyi gelecek egzersizler igin
fizyoterapistiniz ile iletisime gec¢in. (Bu konuda
Youtube'ta yer alan Pelvis Uzmani sayfamizi
takip edebilir, orada yer alan egzersizleri
guvenle yapabilirsiniz.)
https://www.youtube.com/channel/UCelLJg6-
giR-zslkQTdU3YVQO

* Modunuzu yukseltecek hobilerinizle ilgilenin.
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Endometriozis Hakkinda En Cok Merak Edilen
Sorular ve Cevaplari

1. Endometriozis nedir?

Rahim i¢i boslugu doseyen endometrium tabakasi adini verdigimiz bolgedeki hucrelerin rahim
disinda yerlesmesi ile olusan bir hastaliktir. Bu hucrelerin rahim disinda yerlesmesi buralarda suregen
bir iltihabi yanita neden olmaktadir. Endometriozis en ¢ok kadin i¢ genital organlarinin yer aldigi
pelviste gorulse de, nadiren vucudun her yerinde rastlanilabilmektedir. Endometriozis 3 morfolojide
bulunmaktadir: Yuzeyel karin zari endometriozisi: Yumurtalik yuzeyi, rahim arkasi, barsak yuzeyi,
mesane yuzeyi ve pelvisin yan duvarlari gibi bolgeleri doseyen karin zarinda yama yama yerlesen
yuzeyel endometriozis yaralaridir. En sik gorulen endometriozis formudur. Yumurtalik igerisinde
yerlesmis kist seklindeki endometriozis: Bu forma halk arasinda ¢ikolota kisti adi da verilmektedir.
Her ay endometriozis bolgesinden aynen rahim ici endometriumda oldugu gibi kanama olmaktadir.
Bu kanama miktar olarak cok daha azdir. Endometriozise bagli agri mekanizmasinda bu kanamanin
da rolu vardi. Endometriozis kistine ¢ikolata kisti adi verilmesinin nedeni kist igerisine her ay olan
kanama burada birikerek kahverengi, koyu kivamda bir sivi goruntusu olusturmaktadir. Kist
¢ikarilirken aspire edilen sivi goruntu olarak aynen akiskan cikolata gibi gorinmektedir. Bu nedenle
bu kiste cikolata kisti adi verilmistir. Derine yayilan nodul seklindeki endometriozis. Yuzeyel yama
seklindeki endometriozis odaklarinin (yaralarinin) ¢ boyut kazanmis, ve kanser gibi organlarin icine
kadar ilerleyebilen, nodul olusturabilen endometriozis formu. Endometriozis kanser degildir. Kanser
gibi uzak organlara gidip orada organ tahribati yapamaz. Ancak endometriozis pelviste ciddi
harabiyete yol agabilmektedir. Endometriozis hastasinda rahim disinda yerlesmis olan bu rahim igi
hlcreler, normal rahim ici tabasina gore bir dizi molekuler, genetik, fonksiyonel farkliliklar
gecirmistir.

2. Adenomiyozis ile ednometriozis arasindaki fark nedir?

Adenomyozisde rahim ici boslugu doseyen tabaka olan endometrium tabakasi, rahim kaslarinin
icerisinde bulunur. Endometriozisde ise bu hlucreler rahim disinda yer almaktadir. Adenomyozisde
rahim kasina yerlesen endometriozis tabakasi rahimi genel olarak ¢cok buyutebilmekte veya rahimin
herhangi bir yerinde lokal olarak buyuyebilmektedir. Endometriozis ve adenomyozis birlikteligi siktir.
Endometriozisi olan hastalarin %20-30'unda adenomyozise, adenomyozisi olan hastalarin %20'ye
yakininda endometriozise rastlanmaktadir. Adenomyozis rahimde lokal olarak yer aldiginda myom
ile karisabilmektedir. Myom ile adenomyozisin birlikteligi de siktir. Myomlar ameliyat sirasinda rahim

icinde Uzerleri kesildikten sonra rahimden kolaylikla ¢ikarilabilirken, adenomyozis myom gibi rahim
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icerisinde net sinir vermez, rahim kasi ile devamlilik gosterir ve ¢ikarilmasi myomdan daha zordur.

3. En belirgin sikayetler nelerdir?

Endometriozis hastalarinda en belirgin 2 temel sikayet vardir: Pelvik agri ve kisirlik. Pelvik agri karnin
alti kisimlarinda gorulen, kasik agrisi, bel agrisi, genital bolgede hissedilen agrilar olarak
tanimlanabilir. Endometriozis hastasinda pelvik agrinin her tipi olabilir. Agrili adet, kronik (6 aydan
uzun suredir devam eden) surekli pelvik agri (kasik bel agrilar), agrili cinsel iliski. E§er endometriozis
komsu organlari tuttu ise yani derine yayilan noduler endometriozis mevcutsa komsu organlarda
(yani kalin barsak ve ince barsaklar, idrar kesesi, Ureter dedigimiz idrar kanallar) bu organlarin
fonksiyonlari ile iliskili sikayetlere yol acabilir. Strekli agrili diskilamasi olan bir kadinda kalin
barsakta derine yayilan endometriozis varligindan suphelenmek gerekir. Agrili idrar yapmak, kanli
idrar yapmak, kanli diskilamak yine endometriose bagli gorulebilir. Endometriozis nadiren
akcigerlerde bulunabilir. Bu hastalar adet dongulerinde kanli 6ksurlk ve pnomotoraks dedigimiz
akciger zari delinmeleri ile acile basvurabilirler. Cok nadir de olsa burun, goz veya gobek deligine
yerlesmis endometriozise bagli olarak her adet doneminde burun kanamalari olan, gdzlerinden kanli
goz yasi gelen, gobek deliginden kanamalari olan kadinlarda mevcuttur.

4, Genetik yatkinligi var midir?

Endometriozis genetik temelde gelisen bir hastaliktir. Ancak tek bir gen Uzerinden gegisli bir
hastalik degil ¢oklu genetik yatkinlik Gzerinden gelismektedir. Bircok gendeki klcuk dedisiklikler
endometriozise egilim yaratmaktadir. Endometriozisde ailesel yatkinlik da sik gorulmektedir.
Annesinde veya kiz kardesinde endometriozis hastaligi olan kadinlarda endometriozis gorulme
olasiligl 7 kat daha fazladir. Endometriozise yatkinlik yaratan degisimler; bu kadinlarin rahim ig
zarinin yapisinin degiserek, karin bosluguna ulastiginda burada yasama sansini arttirabilmektedir.
Diger taraftan bu hastalarin bagisiklik sisteminde rahim i¢ zari hicrelerinin karin boslugundan
temizlenmek yerine buraya tutunmalarini kolaylastiran dedisiklikler olmasi da muhtemeldir. Ve bu
degisiklikler bazi ailelerde daha sik gorulur.

Adet dongulerinin ¢ok erken yasta baslamasi, menopoz yasinin ge¢ olmasi, adet kanamasi miktarinin
¢ok yogun olmasi, kadin genital sisteminde adet kaninin disari ¢gikmasini engelleyebilecek dogumsal
anomalilerin olmasi, obezite (asiri kilo), alkol tUuketimi endometriozis riskini arttirmaktadir.

5. Vicutta nerelerde gorilir?

Endometriozis en sik pelviste, yani kadin i¢ genital organlari, idrar kesesi ve son kalin barsak
bolumunun yer aldigi vicut bolumunde gorulur. Pelvis igerisinde en sik yumurtaliklarda, tuplerde,
rahimi tutan baglarda, rahim arkasindaki ¢ukurda, karin duvarini 6rten zarin Ustunde, kalin barsak ve
mesane uzerinde yerlesir. Ancak endometriozis vucudun herhangi bir yerinde de gorulebilmektedir.
Akcigerlerde, beyinde, gozlerde, burunda, parmak ucunda bile endometriozise rastlanmistir.

Erkeklerde estrojen tedavisi sirasinda endometriozis vakalari bildirilmistir.
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6. Kimlerde daha sik goriliir?

Kabaca toplumda 10 kadindan birinde endometriozis oldugunu soyleyebiliriz. Ama kisirlik
polikliniklerine basvuran kadinlara baktigimizda bu oran %20-40’lara varabilmektedir. Kronik pelvik
agrisi (surekli kasik agrilar) olan kadinlarda bu oran %40-60'lara ¢ikabilmektedir.

Endometriozis, yesil ve mavi gozlulerde, kahverengi gozlulere gore daha fazla gorulur. Sarisinlarda
daha fazla gorulur. Belgika'da, Vietnam’da dioksin adi verilen bir cevresel toksin nedeni ile
endometriozis daha sik gorulur.

7. Endometriozisin kilo ile iliskisi var midir?

Endometriozis kilolu kadinlarda daha siktir. CUnkU kilolu kadinlarda, endometriozis olusum ve
ilerlemesinin temel nedeni olan estrojen hormonunun duzeyi daha yuksektir. Yag dokuda bulunan bir
enzim olan aromataz enzimi vasitasi ile kilolu kadinlar daha fazla estrojen uretirler.

8. Endometriozisin viicut igcerisinde patlama riski var midir?

Endometriozisin kist formu olan gukulota kistlerinde patlama riski olabilir. Ama ¢ukulota kistlerinin
patlama ihtimali overin diger kistlerine oranla daha dusuktur. Cukulota kisti olan kadinlarin
%3'Unden azinda patlama ile karsilasilir. Kist patlar ise hasta siddetli agri ile acile basvuracaktir.

9. Endometriozis karinda siskinlik yapar mi?

Endometriozis pelviste kronik bir iltihabi yanita neden oldugu ve karin zarini irrite ettigi i¢in barsak
hareketliligini de etkiler. Endometriozis hastalarinda bir barsak hastaligi olan irritable kolon
sendromu daha sik gorulmektedir. Bozulan barsak hareketliligi gaz ve gayta ¢ikarmada duzensizlik
ve karin sisligi yapabilmektedir.

10. Endometriozis oldugumu nasil anlarim?

Adetleriniz agrili gegiyorsa, strekli devam eden bel ve kasik agrilari yasiyorsainz, cinsel iliski
sirasinda ozellikle derin iliski sirasinda agri ¢cekiyorsaniz, bir yildan uzun sureli korunmasiz cinsel
iliskiye ragmen gebe kalamadiysaniz, buyuk tuvaletlerininz agrili ve bazan kanli ise, idrar yaparken
agri ¢ekiyorsunuz ve bazan kanli idrar yapiyorsaniz endometriozis hastasi olma olasiliginiz vardir.
Ailenizdeki diger kadinlarda da benzer sikayetler varsa endometriozis riskiniz daha yuksektir.

1. Endometriozis teshisi nasil konulur?

Hastanin sikayetleri ve endometriozis ile iliskili risk faktorleri goz onune alindiginda, hasta ile ilk
konusmada endometriozisden sUphelenilir ve taniya buyuk oranda yaklasilir. Yukarida bahsettigimiz
gibi klasik sikayetler pelvik agri ile iliskili sikayetler (sancili adet, kronik pelvik agri, agrili cinsel iliski,
agrili diskilama, karin sisligi, agrili idrar yapma, ...) ve gebe kalamamadir. Hastanin aile dykusunun
olmasi, belirtilen risk faktorlerinin olmasi taniyr destekler. Jinekolojik muayenede normalde hareket
edebilen rahim endometriozis hastalarinda gelisen yapisikliklara bagli olarak geriye donuk
pozisyonda (retrovert) ve hareketsiz olabilmektedir. Muayene sirasinda yumurtaliklarda bulunabilen

cukulota kistleri bu bolgede dolgunluk ve kitle etkisi olusturabilemektedir. Vajina ve kalin barsak
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arasindaki bolgede endometriozis nodulleri muayenede ele gelebilmektedir. Vajinal ultrasonda
cukulota kistleri ve endometriozis nodulleri gorulebilmektedir. Bir tumor belirteci olan Cal25
endometriozis hastalarinda yukselmektedir. Cal25’in yuksek olmasi hastanin mutlaka kanser oldugu
seklinde yorumlanmamalidir. Cal25 yumurtalik kanseri disinda bircok hastalikta yUkselebilmektedir.
Endometriozis bunlardan birisidir.

Endometriozisin kesin tanisi laparoskopi ile konur. Yani kapali ameliyatla pelvis bolgesi, rahim
yumurtaliklar incelenir. Burada endometriozis ile iliskili lezyonlarin (odaklarin, yaralarin, kistlerin,
yapisikliklarin) gorulmesi ile tani konur. Yama seklinde endometriozis implantlari (odaklar)
gorulebilir. Bu yamalarin Ug boyut kazandigi noduller gorulebilir. Yumurtaliklarda gikolata kistleri
gorulebilir. Endometriozisde gorulen bu lezyonlarin etrafinda kronik iltihaplanma sureci vardir. Bu
durum bu bolgedeki organlarin birbirine yapismasina, normal anatominin ileri derecede bozulmasina,
organlarin taninmayacak hale gelmesine neden olabilmektedir.

12. Endemetiozis neden olur?

Endometriozisin olusumu ile ilgili ortaya atilan teoriler vardir. Bunlardan ilk ortaya atilan ve en ¢ok
kabul gormus olani retrograd menstruasyon teorisidir. Yani adet doneminde adet kaninin bir kismini
tUpler araciligr ile karin bosluguna dokulmesi ve igerisindeki yapica biraz daha farklilasmis olan rahim
i¢ zari hlcrelerinin buraya tutunarak yasama kabiliyeti kazanmasi ile olusur. Aslinda retrograd
menstriasyon kadinlarin %$90'Inda gorulen bir durumdur. Endometriozis retrograd mensin miktari ile
bagdisiklik sisteminin bunu karin boslugundan ne derece temizleyebildigi arasindaki dengenin
bozulmasi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Yani retrograd mensi arttiran durumlar (yogun adet
kanamalari, ilk adetin erken yasta baslamasi, ge¢ menopoz, adet kaninin ¢ikis yolunu tikayan
dogumsal problemler) endometriozis gelisme riskini arttirirlar. Bu miktar bagisiklik sisteminin
temizleme kapasitesini asiyorsa kacinilmaz bir sekilde endometriozis gelisecektir. Ya da bagisiklik
sistemi karin bosluguna dokulen rahim i¢ zari hucrelerini iceren bu adet kanini temizlemek yerine, bu
hucrelerin buraya yapisip burada buyumelerine yol agacak sekilde calismaktadir. Ya da son yillarda
daha fazla kabul goren teori, endometriozis gelistiren kadinlarin rahim i¢glerinde bulunan rahim zari
yani endometrium hucrelerinde dnceden var olan yapisal degisikliklerin bu hucreler karin bosluguna
ulastiginda burada tutunup, yasama kabiliyeti kazanmasi ve bagisiklik sistemin temizleyici etkilerine
direng kazanmalarini kabul eder. Endometriozisde bagisiklik sistemi bu hucreleri temizlemek yerine
hastaligi kolaylastirici bir rol Ustlenebilmektedir.

Endometriozis vucudun herhangi bir yerinde olabilir. Bunu agiklayan teori ise rahim ic¢ zari
hucrelerinin kan damarlari veya lenf damarlari yolu ile vicudun baska yerlerine tasinip burada
ekilmeleri ile aciklanir.

Endometriozis bazan, normal dogum sonrasinda, dis genital bolgeye yapilan epizyotomi adini

verdigimiz kesilerin altinda veya sezaryen sonrasinda sezaryen kesi yerinin altinda gelisebilmektedir.
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Bu da direkt tasima teorisi dedigimiz; normal dogum veya sezaryen sirasinda rahim igerisindeki
hucrelerin rahim disina akmalari nedeniyle, bu bolgelerde kalip buraya ekilmeleri ile agiklanir.

13. Endometriozis olmaktan korunabilir miyim?

Akdeniz diyeti ile beslenenlerde, dUzenli egzersiz yapanlarda, yapay gidalardan kaginanlarda
endometriozis daha az gorulur.

Kirmizi et, trans yaglar, unlu gidalar, islem gormuUs gidalar, rafine sekerler, bugday, soya Urunleri, alkol
endometriozis riskini arttiran gidalardir. Bunlar iltihaplanmayi arttirarak veya vucutta estrojen
miktarini arttirarak endometriozis riskini arttirrirlar.

Antiinflamatuar, bagisiklik sistemini guglendiren gidalar endometriozis riskini azaltirlar. Diyette yesil
sebze ve taze meyvelere agirlik verilmelidir. Domates, zeytinyagdi, yesil sebze, findik, yagli baliklar
(omega 3), havug (beta karoten), ¢ilek, bogurtlen gibi kirmizi meyveler antiinflamatuar ozelliktedir ve
endometriozis riskini azaltirlar.

14. Ne gibi saglik sorunlarina yol agar?

Yukarida da bahsettigimiz gibi, endometriozis hastaliginda hayat kalitesini ileri derecede azaltabilen,
hayati izdiraba ¢evirebilen agrili durumlar ve gebe kalma sorunlari gorulur. Endometriozis
lezyonlarinda minimal de olsa kanser gelisim riski artmistir. Endometirozisli hastalarda diger kronik
agrili durumlarin gérilme sikligr da ylksektir. irritable barsak sendromu, interstisiyel sistit,
fiboromyalji, migren gibi komorbiditeler gorulebilir.

15. Endometriozis ile kanser arasinda bir iliski var midir?

Endometriozis lezyonlarinda binde bir ila binde 5 oraninda kanser gelisim riskinde minimal bir artis
vardir. Bazi endometriozis yaralari kansere yatkinlik yaratan gen mutasyonlarini tasiyabilmektedir.
16. En erken kag¢ yasinda teghis edilebilir?

Nadiren ergenlik dncesinde de endometriozis bildirilmis olmakla birlikte endometriozis kadinlarda
cogunlukla Greme ¢caginda gorulen bir hastaliktir. Yani ergenlik doneminden sonra butun kadinlar
risk altindadir. Endometriozis ergenligin baslamasi ile birlikte teshis edilebilir.

17. Endometriozis kisirliga neden olur mu?

Endometriozis bircok faktore bagli olarak aylik gebe kalma oranlarini azaltir. Endometriozisin siddeti
ve kadin i¢ genital organlarinda yaptidi iltihaplanma ve tahribata gore aylik gebe kalma oranlari o
dogrultuda azalacaktir. En dnemli kisirliga yol acan faktor olusturdugu yapisikliklar nedeni ile tup
yumurtalik iliskisini bozmasi, tUplerde tikanikliga yol agmasi, tup hareketliligini bozmasi,
yumurtlamanin etkili olmasini engellemesidir. Endometriozise bagli kronik iltihap streci yumurta ve
sperm hucreleri Uzerine toksik etki yapip dollenmeyi engelleyebilmektedir. Endometriozis yumurtalik
rezervini azaltmaktadir. Rahim i¢ zarinda kronik endometrit denen kronik iltihaplanma sureci
endometriozis hastalarinda daha sik olmakta ve embryonun yapisma problemi ortaya ¢ikmaktadir.

Endometriozisde buna bagli olarak dusuk oranlari da artmaktadir.

www.paed.org.tr



Q) *
-3
I O_‘_:_
JO.J \p
< o
o 0]
> s
@ @
o N

19. Endometriozis hastasi gebe kalabilir mi?

Endometriozisin siddeti ve evresine bagli olarak aylik gebe kalabilme oranlari azalmaktadir. TUp-yu-
murtalik iliskisi ileri derecede bozulmus, ileri derecede yapisikligi olan endometriozis hastasinin tup
bebek disinda gebe kalabilmesi ok mimkun olamamaktadir. Ancak hafif dizeyde endometriozisi
olan hastalar normal cinsel iliski ile gebe kalabilmektedirler.

20. Endometriozisin varligi normal doguma engel olusturur mu?

Endometriozis varligi normal doguma engel degdildir. Dogum seklini belirlemede hastada endometri-
ozis olup olmamasinin bir onemi yoktur. Zaten gebelikte endometriozis ileri derecede baskilanacak-
tir.

21. Endometriozis diisiige neden olur mu?

Endometriozis hastalarinda dusuk riskinde artis olabilmektedir. Endometriozisde rahim i¢c zarinda
%30'lara varan oranda saptanan kronik endometrit tablosu veya endometriozise bagli farkli fonksi-
yon gosteren bagisiklik sistemi artmis dusuk riskinden sorumlu tutulmakdir.

22. Nasil tedavi olabilirim?

Endometriozis tedavisi tipta en fazla bireysellestirilen tedavidir. Hastanin ihtiyacina gore tedavi
belirlenmelidir. Agrisi olan hastanin agrisi dindirilmeli, gebe kalayamayan hastanin en kisa sturede
gebelik elde etmesi saglanmalidir. Hem gebelik problemi yasayan, hem de agrisi olan hastalarda
ikisini birden en optimum sekilde duzeltmek nasil saglanacaksa o yapilmalidir.

23. Ameliyat olmadan tedavisi miimkin mudur?

Endometriozisin baslangi¢ tedavisi yasam tarzinin duzenlenmesidir. Diyetin dUzenlenmesi, spor,
stressiz yasam, gevseme egzersizleri gok onemlidir.

Agrisi olan hastalarda zaten ilk tercih ameliyat dedil, ila¢ tedavisidir. Cikolata kistleri eger herhangi
bir kanser riski ongorulmemisse, boyuttan bagimsiz olarak ila¢ tedavisi ile takip edilebilmektedir.
Gebe kalamayan hastalarda ilag tedavisinin bir faydasi yoktur. CUnku kullandigimiz ilag tedavileri
endometriozisi baskilarken hastanin gebe kalmasini da otomatik olarak engellemekte, bdylece gebe-
ligi geciktirmektedirler. Gebe kalamayan hastalarda, hastanin ozelliklerine bagli olarak (yas, kisirlik
suresi, yumurtalik rezervinin durumu, dnceden ¢ocuk sahibi olup olmamasi gibi faktorler) asilama
veya tup bebek gibi yardimci Ureme teknikleri kullanilmakta veya hasta ameliyat edilerek endometri-
ozis lezyonlari ortadan kaldirilmakta, yapisikliklar acilmakta ve normal anatomi yeniden kazandiril-
maktadir. Bu sekilde basarili cerrahilerden sonra hastanin normal cinsel iliski ile olan gebelik sansin-

da artislar olmaktadir.

www.paed.org.tr
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24, Acik ameliyat mi kapali ameliyat mi oneriliyor?

Endometriozis tedavisinde her zaman kapali ameliyat (yani laparoskopik veya robotik cerrahi) tercih
edilmelidir. Kapali ameliyat yani laproskopide buyuk buyutme altinda ¢alisildigi i¢in endometriozis
lezyonlari daha kolay ortadan kaldirilmakta, normal anatomi daha iyi saglanmaktadir. Hastanin
karninda buyuUk bir kesi olmadigi icin hastanin normal yasantisina veya is hayatina donusu ¢ok daha
hizli olmaktadir.

25. Endometriozis tamamen ortadan kalkar mi?

Endometriozis hi¢gbir zaman tamamen ortadan kalkmaz. Cerrahi ile gorebildigimiz endometriozis
dokularini tamamen ortadan kaldirsak bile, ameliyat sonrasinda endometriozisi baskilayici tedaviyi
kadin menopoza girene kadar devam ettirmek zorundayiz. Cunklt endometriozis kronik bir
hastaliktir. Ureme kabiliyeti olan bir kadinda estrojen diizeyleri yiiksek devam ettigi siirece,
endometriozis olusum sureci de mutlaka devam edecek ve endometriozis tekrar edecektir.

26. Ameliyattan sonra endometriozis tekrarlayabilir mi?

Ameliyatttan sonra endometriozisi baskilayici tedavi sekilleri devam ettirilmedigi surece kaginilmaz
olarak tekrarlayacaktir. Endometriozis tedavisi kroniktir ve menopoza kadar devam ettirilmelidir.
Hatta bazi hastalarda menopoz sonrasinda da tedaviye devam edilebilir.

27. Menstiirasyon doneminde karin bolgesine yapilacak olan sicak uygulamalar,
endometriozisin bliyiimesine neden olur mu?

MenstlUasyon doneminde karin bolgesine yapilan sicak uygulamalar adet sancisinin rahatlamasi icin
faydali olabilir. Sicak uygulamanin endometriozisin bliyumesi veya ilerlemesi ile bir iliskisi yoktur.
28. Duzenli egzersiz yapmak endometriozisin olusmasini engeller mi?

Egzersiz, vucuttaki fazla estrojen yukunu azaltmasi, stresi azaltmasi, obeziteyi azaltmasi ve
dokularin oksijenasyonunun daha iyi olmasini saglamasi nedeni ile endometriozisin olusma riskini
azaltir. Egzersizin vicudun salgiladigi dogal agri kesici ve mutluluk verici hormon olan endorfin

dUzeyini arttirdigr kanitlanmistir.

www.paed.org.tr
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Mayis Pelvik Agri Farkindalik Ay

Pelvik agr hakkinda konusmasi ve hatta bazen tanimlanmasi zor olabilen bir durumdur. Kadinlarin %5-26'si
(Ahangari 2014), erkeklerin ise %8-15i (Clemens 2008) pelvik agny1 hayatlarinda tecribelemek zorunda kaliyor.
Bu nedenle Uluslararasi Pelvik Agrn Dernegi (IPPS), kronik pelvik agri hakkinda halkin farkindaligini artirmak ve
bu durumla yasayanlarin tedaviye erisimini artirmak icin Mayis ayini Pelvik Agri Farkindalik ayi olarak belirledi.
Hem erkekler hem de kadinlar pelvik agridan muzdarip olsalar da, kadinlarin oraninin erkeklerin oranina gore
neredeyse iki kati daha fazla oldugu

dUsunulmektedir.

2017 yiinda yapilan Gallup anket ¢alismasina
gore, 18 ila 50 yaslari arasindaki her 7 kadindan
Tinde kronik pelvik agri oldugunu gosterilmistir.
Kadinlarda pelvik agri, Greme, idrar veya sindirim

sistemlerinden veya kas-iskelet kaynaklarindan

kaynaklanan semptomlari ifade eder. Kaynaga
bagl olarak, pelvik agri donuk veya keskin olabilir; agri devamli veya aralikli olabilir. Kisinin agriyi hissetme

duyarliigina bagl olarak hafif, orta veya siddetli olabilir.

Pelvik agr bazen bel, kalga veya uyluklara

yayilabilir. Pelvik agri menstlrasyon déneminde,

idrar yaparken veya cinsel aktivite sirasinda

ortaya ¢iktigi gibi belirli aktivitelerde ve

pozisyonlarda da ortaya ¢ikabilir. -

Pelvik agriyi teshis etmek icin spesifik bir testin

veya tanimlayici bir parametrenin olmamasi, ~
t b -
maalesef pelvik agri sikayeti yasayan birgok : 0 4 2 &»
: i ol e ¢
kadinin yakin ¢cevresi tarafindan yanls . e *&'5‘:’/\‘

'

algilanmaktadir. “Agrinin gergek olmadigini ve
psikolojik oldugunu” dusuncesi bu yanlis algidaki en sik karsilasilan sdylemdir. Bu durumun aksine pelvik agn
bir saglik sorunu olup, altinda yatan asil sebebin uzman saglik ¢alisanlar tarafindan arastirlmasi gereken bir

durumdur.

https://www.pelvicpain.org/IPPS/Content/Blog/May-is-Pelvic-Pain-Awareness-Month.aspx
Ahangari, A. (2014). Prevalence of chronic pelvic pain among women: an updated review. Pain physician, 17(2), E141-E147.
Clemens, J. Q. (2008). Male chronic pelvic pain syndrome: Prevalence, risk factors, treatment patterns, and socioeconomic impact. Current Prostate

www.paed.org.tr
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IPPS 2019 Kongresi’'nde Dernegimiz Uyeleri
Tarafindan Yayinlanan Bildiriler

Investigation of pelvic floor symptoms after endometriosis surgery

Mehmet Sakinci, MDa, Alime Buyuk, MPTb, Rukset Attar, MDc, Ayca Aklar Corekci, MPTd, Erkut Attar, MDe
aObstetrics and Gynecology Department, School of Medicine, Akdeniz University

bPhysiotherapy and Rehabilitation Department, Faculty of Health Sciences, Akdeniz University
cDepartment of Obstetrics and Gynecology, School of Medicine, Yeditepe University

dPhysiotherapy and Rehabilitation Department, Health Sciences Faculty, Yeditepe University
eDepartment of Obstetrics and Gynecology, Istanbul Medical School, Istanbul University

Introduction: Endometriosis is an inflammatory disease, affecting many women and causing pain in the pelvic region.
Pain complaints are manifested as pelvic floor dysfunction, deep dyspareunia, and also dysmenorrheq, dyschezia and
dysuria. Treatments for endometriosis have focused on hormonal therapies and surgery but pain and dysfunction in
the pelvis may persist postoperatively. There is a scarce literature on the assessment of pelvic pain and pelvic floor
dysfunctions after endometriosis surgery. The aim of the study was to investigate the pelvic floor symptoms in women
after endometriosis surgery.

Methods: The Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-20) has shown to be psychometrically valid and reliable instrument
for measuring the extent to which pelvic floor disorders affect quality of life. PFDI-20 consists of 3 separate scales:
Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory (POPDI) of 6 questions about the inconvenience of the prolapse,
Colorectal-Anal Distress Inventory (CRADI) with 8 questions concerning difficulties of defecation, and the Urinary
Distress Inventory (UDI) with 6 questions about difficulties in urination. Each scale is scored from O to 100, with higher
scores indicating greater symptom burden. The Pelvic Pain and Urgency/Frequency (PUF [bother, symptom, and total])
questionnaire was developed and validated by Parsons et al. as a simple method to identify women with interstitial
cystitis (IC) or painful bladder syndrome (PBS). This questionnaire is widely used by clinicians and has been used in
several current studies because it provides balanced attention to urinary urgency/frequency and symptoms
associated with pelvic pain. This questionnaire consists of 12 items that are divided into 2 domains: the symptom and
bother scores. Increasing severity or magnitude of each item is assessed with an increasing score. The data were
analyzed by using the SPSS 22.0 statistical analysis software.

Results: The 43 enrolled participants were age 1749 years, 6706 kg = 10.0 weight and 161.69 cm * 6.10 height, more
than half were married and more than half had completed high school or higher education. Mean gravidity and parity
was 1.34 £ 0.78 and 0.95 * 0.60. In 13 (30.2%) patients bilateral endometrioma was found. They reported that
endometriosis had been diagnosed previously. All had undergone at least one laparoscopy or laparotomy by MS. After
surgery all had suppressive treatment in the form of COC or progestins. The median PUF total score after surgery for
the 43 patients was 14.00 (range 5-28), PUF symptom score was 10.00 (range 3-18), PUF bother score was 4 (range
2-14) respectively. All women with endometriosis had a PUF score of less than 20. The median PFDI-20 score for the
43 patients after surgery was 44.83 (range 8.33-125.20), POPDI-6 score was 12.50 (range 0-41.66), CRADI-8 was 11.5
(range 0—-34.37), UDI-6 score was 20.83 (range 8.33—42.66) respectively.

Conclusions: The scores of pelvic pain urgency frequency symptom and pelvic floor dysfunction are close to scores of
normal population after surgical excision of endometriosis in long term. The study suggests that endometriosis surgery
may help reducing pain and pelvic floor dysfunctions. The long term follow-up of endometriosis patients should include
not only the assessments of pelvic pain but the also the pelvic floor functions.

www.paed.org.tr
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The effect of Kegel and pelvic floor muscle relaxation exercises on primary dysmenorrhea and
premenstrual syndrome in women between 18 and 45 years: a preliminary study

Ekin Ozkanl, PTa, Rukset Attar, MDb, Alime Buyuk, MPTc, Ayca Aklar Corekgi, MSc, PT, Osteopata

aPhysiotherapy and Rehabilitation Department, Health Sciences Faculty, Yeditepe University,bDepartment of
Obstetrics and Gynecology, School of Medicine, Yeditepe University,cPhysiotherapy and Rehabilitation Department,
Faculty of Health Sciences, Akdeniz University

Introduction: In this preliminary study, we aimed to investigate the effect of Kegel and pelvic floor muscle relaxation
(PFM) exercises at the level of primary dysmenorrhea and premenstrual syndrome scale (PMSS) score among female

university students in Istanbul, Turkey.

Methods: Each student was asked to fill out a structured questionnaire including socio-demographic information,
general health condition, and premenstrual syndrome scale (PMSS). The perceived pain level was evaluated by using
the Visual Analogue Scale (VAS), which is a 10-point Likert type scale. The Turkish version of PMSS was used to rate
premenstrual pain. Volunteers were divided into 2 groups (Study Group had Kegel and PFM relaxation exercises and
Control Group had only PFM relaxation exercises). The data was analyzed by using the SPSS 22.0 computer program.
Paired t test was used to compare the rate of dysmenorrhea level and PMSS score within the groups.

Results: Seventeen individuals with a mean age of 22.58 + 1.00 years participated in the research. In the study group,
mean dysmenorrhea VAS scores were 5.81 and 5.00; and PMSS scores were 132.09 and 110.36, on the first and second
menstrual cycles, respectively. In the control group, mean dysmenorrhea VAS scores were 5.66 and 4.33; and PMSS
scores were 148.50 and 126.66, on the first and second menstrual cycles, respectively. Parameters of both
dysmenorrhea and PMSS total scores improved in both the study and the control groups. Comparison of the first and
second menstrual cycle pain parameters between the 2 groups did not reveal a statistically significant difference in the

parameters of dysmenorrhea and PMSS total score (P > 0.05).

Conclusions: Our results indicate that the severity of dysmenorrhea decreases with both Kegel and PFM relaxation
exercise in university students in Turkey. Combination of Kegel and PFM relaxation exercises do not appear to be
superior than the relaxation exercises alone. Both Kegel and relaxation exercises seems to be helpful in the

management of dysmenorrhea.

www.paed.org.tr
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The association between core strength, posture, physical activity level and dysmenorrhea

Ozkan Ozdamar, MDa, Ekin Ozkanl, PTb, Alime Buyuk, MPTc, Rukset Attar, MDd, Mehmet Sakinci, MDe, Erkut Attar,
MDf

aDepartment of Obstetrics and Gynecology, School of Medicine, Istanbul Medeniyet Universit

,bPhysiotherapy and Rehabilitation Department, Health Sciences Faculty, Yeditepe Universit

,cPhysiotherapy and Rehabilitation Department, Faculty of Health Sciences, Akdeniz University

dDepartment of Obstetrics and Gynecology, School of Medicine, Yeditepe Universit

,eObstetrics and Gynecology Department, School of Medicine, Akdeniz University

fDepartment of Obstetrics and Gynecology, Istanbul Medical School, Istanbul University

Introduction: In this study, we aimed to investigate the relation between physical activity, core strength, posture and
primary dysmenorrhea level among female university students in Istanbul, Turkey.

Methods: International Physical Activity Questionnaire (UFAA) was used to calculate physical activity level, the Turkish
version of PMSS was used to rate premenstrual syndrome, New York Posture Rating Test was used to evaluate posture
and Sahrmann Core Stability tests were used to measure core activity level. Students were also asked to fill McGill Pain
Questionnaire (MPQ) to address their general pain levels. Spearman's correlation test was used to analyze the
relationship between the dysmenorrhea level, core muscle strength, posture, physical activity and PMSS level by using
SPSS 22 software. A correlation level of 0.05 was considered to be significant.

Results: 98.1% of 52 students reported to have pain during menstruation. 17.3% of them had mild pain while 63.5% had
moderate and 17.3% had severe pain. Statistical analysis revealed a positive, moderately strong significant correlation
between PMSS and MPQ scores (r = 0.435; P = 0.001), positive weak significant correlation between PMSS and VAS
scores (r = 0.399; P = 0.003), positive strong significant correlation between VAS and MPQ scores (r = 0.600; P < 0.0071),
and a negative weak significant correlation between posture and MPQ scores (r = —0.281; P = 0.044). Other variables

did not reveal any significant correlation with each other.
Conclusions: Our results suggest that premenstrual pain scores are positively correlated with general pain levels and

dysmenorrhea severity. General pain levels are also positively correlated with dysmenorrhea severity. On the other
hand, posture is negatively correlated with the general pain levels.

www.paed.org.tr
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Evaluation of pelvic pain urgency frequency and urinary incontinance symptoms of
women admitted to gynecology clinic

Alime Buyuk', Aygul Koseoglu?, Mehmet Sakinci®, Rukset Attar4, Ayca Aklar Corekci®, Ozkan
Ozdamars®, Erkut Attar?’.

1 Akdeniz University Faculty of Health Sciences, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Antalya/Turkey.
2 Pelvic Pain and Endometriosis Society, Istanbul/Turkey.

3 Akdeniz University School of Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology, Antalya/Turkey.

4 Yeditepe University, School of Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology, Istanbul/Turkey.

5 Yeditepe University, Health Sciences Faculty, Physiotherapy and Rehabilitation Department, Istanbul/Turkey.

6 Medeniyet University, School of Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology, Istanbul/Turkey.

7 Istanbul University, School of Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology, Istanbul/Turkey.

Objective: Chronic pelvic pain and urinary incontinence are burdensome gynecologic disorders that are highly
prevalent among women. A few women with incontinence and pelvic pain discuss their symptoms with a healthcare
provider. Even in consultation with gynecologists, there is a surprisingly low awareness of the treatment of women with
signs of pelvic pain. Studies on why women do not seek treatment for incontinence have identified potential reasons,
such as embarrassment, viewing it as a normal part of life, feeling that they can cope on their own. The aim of the study
was to investigate of symptoms of the urinary incontinence and urgency and pelvic pain frequency in

women who atmitted to the gynecology clinic.

Methods :Study design: 110 women aged 23-49 years were enrolled to this study who admitted gynecology
department for routine annual follow-up examination. Two questionnaires about symptoms of urinnary incontinence
and urgency, and frequency of pelvic pain (Urinary Distress Inventory (UDI-6) and Pelvic Pain Urgency/Frequency
Questionnaire (PUF)) have been answered by the patients via direct interview with one of the investigatigators. The
Urinary Distress Inventory (UDI-6) has been shown to be psychometrically valid and reliable instrument for measuring
the extent to which urinary incontinence affect quality of life. UDI-6 consists of six questions about difficulties in
urination. Each scale is scored from O to 100, with higher scores indicating greater symptom burden. The Pelvic Pain
and Urgency/Frequency (PUF (bother, symptom, and total)) questionnaire was developed and validated by Parsons et
al as a simple method to identify women with interstitial cystitis (IC) or painful bladder syndrome (PBS). This
questionnaire is widely used by clinicians and has been used in several current studies because it provides balanced
attention to urinary urgency/frequency and symptoms associated with pelvic pain. This questionnaire consists of 12
items that are divided into two domains: the symptom and bother scores. Increasing severity or magnitude of each
item is assessed with an increasing score. The data were analysed by using the SPSS 22.0 stastical analysis software.
Results: The 110 enrolled participants were between the ages of 23—49 years, with mean weight and height 68,96 kg
10,0 ;161,69 cm % 9,52 respectively. More than half were married and more than half had completed high school or
higher education. Mean gravidity and parity was 1.64 + 0.78 and 1.35 + 0.30. Sixty percent of married women (n=36)
had at least one C-section, 27% had vajinal delivery and 13% were nulligravida. The mean PUF total score for the 110
women was 7,71 +£763, PUF symptom score was 4,64+4.21, PUF bother score was 3,06+ 3.74 respectively . Ten women
had a PUF total score of less than 20. The mean UDI-6 score for the 110 patients was 15,07+ 27.98. Seven

percent (n=8) of women had high score of both PUF total and UDI-6 scores.

Conclusions : Most of the patients in the study population has pelvic pain urgency frequecy symptom and urinary
distress scores which are close to scores of normal population but a few of them has high scores.

This study suggests that assessment of pelvic pain and urinary function may help early diagnosis for women with

pelvic pain and urinary dysfunctions who are not aware of their symptoms and PUF questionaire may be used as a
screening tool at routine follow up of patients. The long term follow

www.paed.org.tr
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Dernek yonetim kurulu baskanimiz Prof. Dr. Erkut Attar’in
editorliglinde yazilmis olan Kronik Pelvik Agn kitabimiz
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Pelvik agrinin tum dunyada liderligini ustlenen ve bu konuya
ozel olarak egilen ilk kurum olan International Pelvic Pain
Society (IPPS) ile tanisiimasi Ulkemizde pelvik agr konusunda
onemli bir farkindalik artisina neden oldu. Bu farkindalikla
birlikte pelvik agriya yol agan endometriozis disi durumlarin
ayni anda bulunabilecegi ve/veya komorbidite olarak karsimi-
za gikabilecegi gercegi karsimizda daha net olarak belirdi.
Pelvik agrisi olan hastalara multidisipliner bir yaklasimin bilgi
artisi, tani ve tedavi igin ne denli gerekli ve dnemli oldugunu
bizlere anlatti. Bu farkindalik ile birlikte 2010 yilinda Tark
Alman Jinekoloji Vakfi (TAJEV) Kongresinde Pelvik Agri ile ilgili
6zel oturumlar diizenledik. izleyen siire icerisinde basindan beri bu gelismelere vesile olan North Westen
Universitesi'nden degerli hocamiz Prof. Dr. Serdar Bulun'un da destegi ile ilk IPPS toplantisini 2011 yilinda
yiksek sayida uluslarasi katilimla istanbul'da gerceklestirdik. istanbul kongresi pelvik agr konusunda
Farkindahg artirmak Uzere atilan en ciddi adim olmakla kalmayip, bu konuda uzman yetistirilmesi, tim
dunyada egtimin standart hale getirilmesi gibi konularin uluslarasi duzeyde ele alindigi ve Amster-
dam’daq, 1. Dinya Pelvik Agri Kongresi'nin yapilmasina zemin hazirlayan bir toplanti oldu. Bu kongreye
IPPS olarak onemli derecede destek verdik ve bilimsel katki sagladik. Bu toplantinin konularini iceren ve
bizim de endometriozis konusunda katkida bulundugumuz bir Pelvik Agn kitabi Prof. Dr. Bert Messe-
link’in editorlGgu altinda o yillarda yayinlandi.
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Pelvik agrinin en sik nedeni olan endometriozis jinekolojinin alanina girmektedir. Tum dunyada jinekoloji
pelvik agri derneklerinde amiral gemisi olarak yer almaktadir. Ulkemizde de bu felsefe ile hareket edile-
rek, 11 Mart 2016 tarihinde Pelvik Agri ve Endometriozis Dernegi kuruldu. Gerek IPPSten alinan ilham ve
vizyon, gerekse Turkiye'de konuya duyulan ilgi sonucunda dernek hizla buyuyerek 2017 yilinda Ulkemiz-
de ikinci pelvik agri toplantisini gergeklestirdi.

www.paed.org.tr



Paed olarak IPPS 2019, Toronta’ya katildik.

Dernek baskanimiz Prof. Dr. Erkut Attar ve
Pt. Emily Stein moderatorligunde
Endometriozis Atdllyesi gerceklestirildi.
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Ankara $Sehir Hastanesi, Kronik Pelvik Agri ve
Endometriozis Poliklinigi Acilisi

"Kronik Pelvik Agri ve Endometriozis Poliklinigi" Ankara Sehir Hastanesi Kadin Dogum Klinigi
bunyesinde hizmete baslamistir.

Acilisi Kadin Dogum Hastanesi Bashekimi ve dernek yonetim kurulu Gyemiz Prof. Dr. Ozlem
Moraloglu Tekin ve Yeditepe Universitesi Kadin Dogum Bélim Baskani ve dernek yoénetim kurulu
baskanimiz Prof. Dr. Erkut Attar gerceklestirdi.

www.paed.org.tr



Pelvik Agri ve Endometriozis Sempozyumu

Alaninda uzman uluslararasi konusmacilarin yer aldigi Pelvik Agri ve
Endometriozis Sempozyumu yuksel ilgi ve katiimla 22 EyltGl 2019 tarihinde

Wyndham Grand Kalamis Otel'de gergeklestirildi.

PELViIK AGRI VE ENDOMETRIOZIiS
SEMPOZYUMU

2 Eya 2010
WyTeiham Couad Kalamey Otel

Irvetted Speakery

Dernek yénetim kurulu Gyemiz Prof. Dr. Cihat Unlii'ye dernegimize,

meslegimize ve Ulkemizin kadinlarina yapmis oldugu katkilardan dolayi

minnet ve sukranlarimizi belirten plaket verilmistir.

www.paed.org.tr
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Etlik Zubeyde Hanim Kadin Hastaliklari Egitim ve
Arastirma Hastanesi Pelvik Agri ve
Endometriozis Poliklinigi Acilisi

18 Mayis 2019 Cumartesi gunu, dernegimiz ile Etlik Zubeyde Hanim Kadin Hastaliklar Egitim ve
Arastirma Hastanesi Konferans Salonunda duzenlenen "Pelvik Agri & Endometriozis" Sempozyumu
gerceklestirildi. Sempozyum sonunda Etlik Zibeyde Hanim Kadin Hastaliklar EGitim ve Arastirma
Hastanesi'nde yeni hizmete acilan Pelvik Agri ve Endometriozis Poliklinigi agilisi gergeklestirildi.

www.paed.org.tr



37. Zeynep Kamil Jineko-Patoloji Kongresi
Pelvik Agri Kursu

'Her yonliyle Endometriozis’ temasiyla gergeklesen 37. Zeynep Kamil Jineko-Patoloji Kongresi'nde
Pelvik Agr ve Endometriozis Dernegi olarak Pelvik Agri Kursu gergeklestirdik. Oldukca verimli gegen

kursumuza bir donem IPPS (International Pelvic Pain Society) baskanhgi yapan Prof. Juan Diego
Villegas da konusmaci olarak katilmistir.

www.paed.org.tr
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Dernek Etkinliklerimiz
Yeditepe Universitesi 6-7-8 Mayis 2019 Pelvik
Agri Farkindalik Glinlerinde Soylesi

Yeditepe Universitesi 6grencileri ile 6-7-8 Mayis 2019 pelvik agri farkindalik ayi séylesi ve etkinlikleri

gergeklestirdik.
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Agrisiz Sex Konusmalari

Turkiye'de ilk kez, 100’Un Gzerinde biletli katimci ile Atolye Kafas'nda gergeklestirildi. Konusmaci
olarak Pembe Fili DUsUnme kitabinin yazar psikolog Zeynep Selvili Carmikli, Agrisiz Sex Kitabi yazari
fizyoterapist Heather Jeffcoat, dernek baskanimiz Prof. Dr. Erkut Attar ve dernek yonetim kurulu
uyemiz fizyoterapist Alime BuyUk yer aldi. Herkesin ¢ekinmeden sorularini sorabildigi, anilarini
paylasip interaktif bir gecenin yasanmasini saglayan tum katilimcilarimiza ve konusmacilarimiza

tesekkUr ederiz.

www.paed.org.tr



Karantina Glinlerinde Hareketsiz Kalmayin
Instagram Canli Yayinlari

Covid-19 pandemisi nedeniyle evlerimizde gegirdigimiz glnlerde hareketsiz kalmamak ve pelvik agri
hakkinda farkindalik yaratmak igin instragram hesabimizdan canli yayinlar yaptik.

Karantina Gunlerinde

4 Hareketsiz Kalmayln!

Endometriozis 23 Nisan- 21:30

Palviz Saghgr igin Sandalye Yogas

ve Uzm. Fzt. Deniz Aslan
PEIV'k Agrl 24 Mizan- 21:00
Tedavisinde Palvis ve Omurga Self Mcobllizasyanu
. Uzm, Fzt. Ash Yeral
Yenilikler
25 Nisan- 21:00
Klinik Filates
06 Mayis 2020 Fzt. Aypgil Késeogly
Cargamba
Saat: 21:30 24 Nizan- 21:00
Gevseme Egzersizier
Uzm. Fzt. Ayca Aldar Corekgi
@ulm.l g brfeank gpin

Sl paad.orgtr



Katkilarindan dolayi ressam Simay Tekin'e tesekkurlerimizi sunariz...



Bizi Takip Edin...
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Adres: KiicUkbakkalkdy Mah. Albay Sokak No:24 Atasehir / istanbul
Tel: O (216) 359 62 64

Web: www.paed.org.tr

) @paed.org.tr

0) @pelvisuzmani




