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Endometriyoz ve/veya Endometriyomal
69 Olgunun Tedavi Modalitelerinin
Karsilastirilmas: ve Literatiiriin Incelenmesi

A Comparison of Treatment Modalities in
69 Patients with Endometriosis and/or
Endometrioma and Review of the Literature

OZET Amag: Endometriyoz ve/veya endometriyomanin tedavi yéntemleri giiniimiizde ¢ok fazla tartisilmaktadir. Bu ga-
lismada amacimiz; endometriyoz ve/veya endometriyomanin klinigimizde uygulanan laparoskopi, laparotomi, kombine
(cerrahi+medikal) tedavi yontemlerini; postoperatif gebelik, agri, niiks ve CA-125 diizeyini takip ederek literatiir egli-
ginde karsilagtirmaktir. Gereg ve Yontemler: Calismaya, Haziran 2006-Haziran 2008 tarihleri arasinda Dicle Universitesi
Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar: ve Dogum Ana Bilim Dali'na kronik pelvik agri, infertilite ve endometriyoma nedeni ile
bagvuran ve intraoperatif endometriyoz ve/veya endometriyoma tespit edilen 69 hasta dahil edildi. Veriler retrospektif has-
tane kayitlar incelenerek elde edildi. Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi agr1 ve infertilite Gykiileri, CA-125, CA
15-3, CA 19,9 ve ultrasonografik bulgular kaydedildi. Bu hastalara klinigimizde uygulanan tedaviler de kaydedildi. Te-
davi 6ncesi infertilite anamnezi mevcut olan hasta grubunda tedavi sonrasi gebelik olusanlar ve olusmayanlar sayisal ola-
rak tespit edildi. Gebelik olusanlardan spontan, oviilasyon indiiksiyonu ve in vitro fertilizasyon (IVF) ile gebelik olusanlar
say1sal olarak belirlendi. Bulgular: Poliklinigimize kronik pelvik agr1, infertilite ve endometriyoma nedeni ile bagvurup in-
traoperatif endometriyoz ve/veya endometriyoma tanisi alan 69 hastanin 40’1na laparoskopi, 16’sina laparotomi, 13’iine
kombine (cerrahi+medikal) tedavi verildi. Demografik veriler degerlendirilirken, yas agisindan laparotomi grubunda yas
anlaml olarak daha yiiksek saptandi (p=0,002). Calismamiz sonucunda ii¢ grupta tedavi ve izlem sonrasi gebe kalma oran-
lar arasinda anlamh bir farklilik tespit edilmez iken; gebe kalma oranlar1 spontan, oviilasyon indiiksiyonu, in vitro ferti-
lizasyon ile ayr1 ayri degerlendirildiginde laparoskopi grubunda spontan gebe kalma anlamli olarak daha yiiksek saptand:
(p=0,036). Tiimor belirteglerinden tedavi dncesi ve sonrasi ortalama CA-125 diizeylerinde her ii¢ grupta da p<0,05 izlendi,
ancak laparoskopi grubunda tedavi sonras1 CA-125 diizeylerinde tedavi 6ncesine gore daha anlamh bir diisiikliik tespit
edildi (p<0,001). Sonug: Calismamiz sonucunda klinigimizde uygulanan ii¢ tedavi yénteminden laparoskopi ile diger iki
yo6nteme kiyasla; tedavi sonrasi spontan gebe kalabilme ve tiimér belirteglerinden endometriyozu izlem amagh kullani-
lan CA-125 diizeyinde diger iki gruba gére daha anlaml bir diisiikliik saptanmstir. Bu nedenle 6zellikle infertil hastalarda
laparoskopinin cerrah tarafindan éncelikli olarak tercih edilmesi gereken bir yontem oldugunu séyleyebiliriz.

Anahtar Kelimeler: Endometriyoz; infertilite, kadin; pelvik agri; klinik protokolleri

ABSTRACT Objective: Treatment of endometriosis and/or endometrioma are much disscussed subject nowadays. In this
study, our aim; was to compare treatment methods laparoscopy, laparotomy and combined treatment (surgery+medical)
applied at our clinic of endometriosis and/or endometrioma with current literature knowledge, following postoperative
pregnancy, pain, recurrence and CA-125 level. Material and Methods: A total of 69 patients who had endometriosis and/or
endometrioma was observed intraoperatively and patients who had been referred with a diagnosis of chronic pelvic pain,
infertility or endometrioma to Dicle University Faculty of Medicine, Obstetrics and Gynecology Department between
June 2006 and June 2008 were included in the study. Data were obtained retrospectively scanning hospital records. Treat-
ment to patients in our clinic were recorded. Pre-treatment and post-treatment pain history, levels of CA-125, CA15-3,
CA19-9, history of infertility and ultrasonographics findings were recorded. Post-treatment outcomes relevant to preg-
nancy were determined. Among those who had become pregnant after treatment, the rates of spontaneous pregnancies,
pregnancies due to ovulation induction and those due to IVF (in vitro fertilization) were determined. Results: Among 69
patients presenting to our outpatient clinic with complaints of chronic pelvic pain, infertility and endometrioma who
were diagnosed with endometriosis and/or endometrioma intraoperatively, 40 underwent laparoscopy, 16 underwent la-
parotomy and 13 received combined treatment. In terms of age group, patients who had undergone laparotomy were sig-
nificantly older (p=0.002). The study showed that pregnancy rates among the three patient groups after treatment and
follow-up were not significantly different. Pregnancy rates of spontaneous, due to ovulation induction, in vitro fertiliza-
tion when evaluated separetely were significantly higher pregnancy rates of spontaneous in laparoscopic group (p=0.036).
Among the tumor markers, CA-125 had significantly decreased after treatment in all three groups (p<0.05), but CA-125
was observed more significant decreased laparoscopy group (p<0.001). Conclusion: In this study, among the three met-
hods applied at our clinic, laparoscopy stands out due to higher spontaneous conceival rates and lower post-treatment
CA-125 levels. Therefore we can say that a particular method should be chosen as a priority by the surgeon of laparoscopy
in infertile patients.
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ndometriyoz, dismenore, disparoni, pelvik
E agr1 ve infertilite gibi sosyal, cinsel ve tret-

kenlik agisindan olumsuz sonuglara neden
olabilen 6nemli bir jinekolojik hastaliktir. Endo-
metriyoz, endometriyal dokunun (bezlerin ve stro-
manin) uterus disindaki varli1 olarak tanimlanir.
En sik implantasyon yerleri pelvik organlar ve pe-
ritondur. Endometriyoz, gériiniim olarak birkag
minimal lezyondan, tubaovarian anatomiyi bozan
biiyiik endometriyotik kistlere ve barsak, mesane
ve iireteri i¢ine alan genis adezyonlara varan degi-
sik varyasyonlar gosterir.!

Endometriyoz, ilk kez 1860 yilinda von Roki-
tansky tarafindan tanimlanmis olup, endometriyal
stroma ve bez yapilarinin uterin kavite disinda bu-
lunmas: ile karakterli jinekolojik bir patolojidir.
Ureme ¢agindaki kadinlarin yaklagik %10-20’sinde,
infertilite problemi olan kadinlarin ise yaklasik
%40-50’sinde bulundugu gosterilmistir. infertil ka-
dinlarda endometriyoz prevalansi, fertil kadinlar-
dan ¢ok daha fazla gozitkmektedir. Orta ya da ciddi
hastaliga yakalanmaya infertil kadinlar fertil ka-
dinlardan daha fazla egilimlidir.!?

Endometriyoz, infertil kadinlarin yaklagik
920-40'1nda mevcuttur. Hafif endometriyozdaki
infertilite mekanizmasi netlesmemis olup, agir en-
dometriyozda bozulmus pelvik anatomi ya da tubal
tikaniklik infertilite etiyolojisinden sorumlu tutu-
labilir.! Endometriyozla iligkili infertilite ti¢ meka-
nizmayla agiklanabilir:

® Ovum yakalanmasini engelleyen bozulmus
adneksiyal anatomi,

= Qosit gelisimi ya da erken embriyogenezin
engellenmesi,

" Azalmig endometriyal reseptivite.?

Endometriyozun patogenezi hilen net olarak
bilinmemektedir. Bu hastaliga erken tani ve no-
ninvaziv tani yontemleri gelistirilmesi i¢in calis-
malar devam etmektedir.?

Endometriyozun tanisi i¢in bir kan testi mev-
cut degildir. CA-125, endometriumu igeren ¢ole-
mik epitel deriveleri tarafindan eksprese edilen ve
miisinz olmayan epitelyal over kanserli kadinla-
rin monitdrizasyonunda faydali bir belirte¢ oldugu

net bir sekilde tanimlanmais bir hiicre yiizey antije-
nidir. Orta ve ileri endometriyozlu kadinlarda CA-
125 diizeyleri artmis olarak saptanir. Minimal ve
hafif endometriyozu olanlarda normal olarak bu-
lunmugtur. Tedaviye yaniti izlem amagli kullanil-
diginda, persiste eden veya diistip tekrar yiikselen
postoperatif serum CA-125 yiiksekligi rolatif ola-
rak kotii prognozu 6n gorebilir ve hastaligin yeni-
den ortaya ¢ikmasini tahmin etmede kullanilabilir.
Ancak seviyeler, genellikle medikal tedavinin gii-
venilir belirtecleri degildir.!

Laparoskopik cerrahiyle hafif endometriyozda
gebe kalma oranlan ¢ yilda %30,7 olarak bulun-
mustur. Laparotomi ile konservatif cerrahi uygula-
nabilir. Konservatif olma sartiyla laparoskopik ve
laparotomik cerrahilerde yapilan ¢aligmalarda ali-
nan sonuglar birbirine ¢ok yakindir. Laparotomi
uygulanmasi 5 cm’den biiyiik endometriyomalar,
yogun pelvik yapisikliklar ve ileri evrelerde ¢ok ya-
rarlidir. Laparotomi ile tedaviden sonra gebelik
oranlar hafif hastalikta %75, orta derecede hasta-
likta %50-60, agir vakalarda ise %30-40 olarak bu-
lunmustur.!

Bu ¢alismada amacimiz, laparoskopik cerrahi
uygulanan, laparotomik cerrahi uygulanan ve cerra-
hiyle beraber preoperatif ve/veya postoperatif me-
dikal tedavi alan ii¢ hasta grubunun, tedavi sonrasi
altinc1 ayda kontrole ¢agirip tedavi modalitelerini
kargilagtirmak, giinimiizde tedavi yontemleri halen
¢ok fazla tartisilmakta olan endometriyozun tedavi
modalitelerine 151k tutabilmektir.

I GEREG VE YONTEMLER

Bu ¢aligmaya, Haziran 2006-Haziran 2008 tarihleri
arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Ana Bilim Dali’na kronik
pelvik agr1, infertilite ve/veya endometriyoma ne-
deni ile bagvurup intraoperatif endometriyoz
ve/veya endometriyoma tespit edilen 69 hasta dahil
edildi. Kronik pelvik agr1 ve infertilite 6ykiisii olup
intraoperatif endometriyoz saptanmayanlar ¢alisma
dis1 birakildi. Veriler retrospektif hastane kayitlar
incelenerek elde edildi.

Hastanemize bagvuran bu hastalarin yaslari,
pariteleri, sikdyetleri, fizik muayene bulgulari, si-
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gara kullanip kullanmadiklari, ultrasonografi (USG)
bulgular, tiimor belirtegleri, daha 6nceden aldik-
lar1 tedaviler, daha 6nceden yapilan operasyon olup
olmadigs, klinigimizde uygulanan tedaviler ve/veya
operasyonlar, intraoperatif hastaligin durumu, ope-
rasyon sonrasl uygulanan tedaviler kaydedildi.

Uygulanan tedavi yontemlerine gore hastalar 3
gruba ayrildi:

Grup 1: Laparoskopik yontemler (eksizyon,
drenaj, endometriyotik implantlarin koterizasyonu,
ablasyon),

Grup 2: Laparotomi (eksizyon),

Grup 3: Perioperatif medikal tedavi uygulanan
hastalar [“Gonadotropin releasing hormon
(GnRH)” analoglari, oral kontraseptif (OKS), dana-
zol, aromataz inhibitorleri].

Grup 1: Bu yontem daha ¢ok kronik pelvik
agr1, infertilite nedeni ile poliklinigimize bagvuran
ve ovaryan kisti olan hastalara uygulanmistir. Ge-
nellikle iki adet 5’lik, bir adet 10’luk trokarla ba-
tina girilmigtir. Intraoperatif endometriyotik
implantlarla (kirmiz1 veya siyah barut yanig: tar-
zinda) ve/veya endometriyoma kisti tespit edilince
implantlarin yayginligina, derinligine, hastanin
fertilite durumuna gore eksizyon, drenaj, ablasyon
ve koterizasyon yontemlerinden biri uygulandi.
Kirk (16 hastaya eksizyon, dokuz hastaya drenaj,
sekiz hastaya koterizayon ve yedi hastaya ablasyon)
hastaya bu igslem yapilmistir.

Grup 2: Bu yontem daha c¢ok infertilite ve
ovaryan kisti olanlar, timor belirtecleri yiiksek
olan ve Doppler USG bulgularinda RI'nin 0,4
ve/veya PI'nin 1’den kii¢iik olmas: halinde malig-
nite siiphesi olan vakalara uygulanmistir.* Malig-
nite siiphesi olan, ovaryan kisti 10 cm’den biiyiik
olanlar da gobek alt1 median kesiyle batina giril-
mistir. Infertilite anamnezi olup, ovaryan kisti 10
cm’den kiiciik olan hastalarda Pfannenstiel insiz-
yonla batina girilmistir. Kist ekstirpasyonu yapilip
patolojiye gonderilmistir. Bu operasyon 16 hastaya
yapilmistir.

Grup 3: Bu yontem, cerrahi tedaviden 6nce
endometriyoz tanisi alip semptomlar: baskilamak
amaciyla GnRH analoglar1 ve OKS tedavisi alan

hastalarla, postoperatif GnRH analoglari, OKS te-
davisi, danazol, aromataz inhibitorleri alan hasta-
lan icermektedir. Preoperatif medikal tedavi alan
hastalar; GnRH analogu alan hastalar ¢ aylik te-
davi, OKS tedavisi alan hastalar alt1 ay siirekli te-
davi seklinde almiglardir. Preoperatif medikal
tedavide agr sikayeti olanlara OKS ve GnRH ana-
logu verilmigtir. Postoperatif medikal tedavi alan
hastalar GnRH analoglar: ti¢ ay, OKS tedavisi ke-
sintisiz alt1 ay, danazol 400-800 mg ii¢ ay, aromataz
inhibitorleri 3 aylik tedaviler seklinde verilmistir.
Postoperatif medikal tedavide infertilite anamnezi
olmayan hastalara pelvik agri, dismenore ve dispa-
roni semptomlarini baskilamak ve niiksleri 6nle-
mek amaciyla OKS, GnRH analoglar1 ve danazol
verilmigtir. Infertilite 6ykiisii olanlara aromataz in-
hibitorleri verilmistir. Bes hasta preoperatif, alt1
hasta postoperatif, iki hasta da hem preoperatif
hem de postoperatif medikal tedavi almistir. Bu
grupta 13 hasta bulunmaktadir, bunlarin 12’sine la-
paroskopi, birine de laparotomi uygulanmustir.

Endometriyoz vakalarinin c¢ogunun tanisi,
operator tarafindan tipik, karakteristik goriiniim-
leri ile konulmustur.

Ucg grup hasta da alt1 ay sonra kontrole ¢agiril-
migtir. On alt1 hasta oviilasyon indiiksiyonu teda-
visi i¢in iki ay sonra kontrole ¢agirilmistir. Alt1 ay
sonra kontrolde preoperatif sikdyetlerinin devam
edip etmedigi ve infertilite anamnezi olanlarda ge-
belik durumu sorgulanmistir. USG bakilip endo-
metriyoma niikst olanlar kaydedilmistir. Serum
CA-125 CA-19,9, CA-15,3 diizeylerine bakilmigtir.
CA-125<35 U/mL, CA 19-9<37 U/mL, CA 15-3<33
U/mL “cut off” degerleri normal degerler olarak
alinmistir. Bir y1l sonra infertil hastalar poliklinige
tekrar ¢cagrilmis ve gebelik durumlar: kaydedilmis-
tir. Gebelik olusanlar [spontan, oviilasyon indiiksi-
yonu, in vitro fertilizasyon (IVF) ile gebe kalanlar]
kaydedilmistir. Calismamiz {i¢ yillik izlemi iger-
mektedir.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Bu caligmada istatistiksel analizler SPSS 11.5 paket
programi ile yapildi. Verilerin degerlendirilme-
sinde kategorik degiskenler i¢in ki-kare testi, sii-
rekli degiskenlerden normal dagilima uyanlar i¢in
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TABLO 1: Olgularin demografik verilerine gére degerlendirilmesi.
Laparoskopi Laparotomi Kombine
40 (%58) 16 (%23,2) 13(%18,8) p degeri

Yas 27,7+5,7 (19,0-44,0) 33,9+7,5 (14,0-43,0) 27,045,6 (16,9-34,0) p=0,002

Medeni hali (evli olanlar) 24 (%60) 12 (%75) 9 (%69,2) p=0,536

Meslek {calisan) 5{%12,5) 1 {%6,2) 0 (%0) p=0,699

Sigara (kullanan) 15 (%37,5) 6 (%37,5) 2 (%15,4) p=0,313

infertilite dykiisi olanlar 16 (%40) 7 (%43,7) 8 (%61,5) p=0,396
TWO-tailed t-testi, normal dagilima uymayanlar
icin Kruskal Wallis testi kullanildi. Veriler orta- Spontan 2
lamazstandart sapma olarak ifade edildi. Sonuglar (%125)
p<0,05 istatistiksel olﬁrak anlaml kabul edildi. Ca- 16 iferti laparoskopi Ovilasyon
lismamiz icin Dicle Universitesi Etik Komite Ku- hastas! [Gebelik olusan indiiksiyonu
rulu'ndan onay alinmigtir. 5 (%31,2)] 1(%6,2)
I BULGULAR IVF 2 (%12,5)
Iki y1llik bir siire icerisinde klinigimizde endomet-
riyoz ve/veya endometriyoma nedeni ile opere edi-
len ve tedavi olan hastalar tedavi sekillerine Spontan 0 (%0)
(laparoskopi, laparotomi, kombine) gore ti¢ gruba
ayrildi. Laparoskopi grubunda hastalarin %40’ 1na Gebelk olusan 7 infertil laparotomi ir%"ﬂg;‘g’n”u
kist eksizyonu, %22,5’ine drenaj, %20’sine kote- 10 hasta %32,3 hastasuz[((i/fgglél;]olugan 1(514,3)
rizasyon, %17,5’ine ablasyon yapildi. Demografik ,

veriler degerlendirilirken, yas agisindan laparotomi
grubunda anlamli derecede yiikseklik saptand:
(p=0,002) (Tablo 1). infertil hastalarda laparoskopi
grubunda 30,4+3,7, laparotomi grubunda 31,5+8,3,
kombine grupta 30,1+4,1 olarak tespit edildi. Ista-
tistiksel olarak anlaml bir farklilik izlenmedi. In-
fertil olan hastalar arasinda yas acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik izlenmedi
(p=0,820). Caligmamiz sonucunda {i¢ grupta tedavi
ve izlem sonrasi gebe kalma oranlar1 arasinda an-
laml1 bir farklilik saptanmaz iken; spontan, oviilas-
yon indiiksiyonu, IVF ile gebe kalma oranlar1 ayr1
olarak bakildiginda laparoskopi grubunda spontan
gebe kalabilme anlamli olarak daha yiiksek tespit
edildi (p=0,036) (Sekil 1). Tedavi 6ncesi ve sonrasi
agr1 sikayetinin degerlendirilmesi agisindan her ii¢
grupta da anlaml bir farklilik izlenmedi. USG’de
endometriyoma kistinin tedavi sonras: niikslerin
degerlendirilmesi agisindan her ii¢ grupta da an-
lamli bir farklilik izlenmedi (Tablo 2). Timor be-

IVF 1 (%14,3)

Spontan 0 (%0)
8 infertil kombine grup Ovlasyon
hastast [Gebelik olugan 'nduokSWOnU
3 (%37,5)] 1(%12,5)
IVF 2 (%2,5)

SEKIL 1: infertil giftlerden tedavi sonrasi ve/veya spontan, ovillasyon indiik-
siyonu, IVF ile gebe kalma oranlari.

IVF: in vitro fertilizasyon.

lirteclerinden CA-125 diizeylerinde tedavi sonrasi
her {i¢ grupta da anlaml diisme saptandi (p<0,05),
ancak laparoskopi grubunda tedavi sonrasi CA-125
diizeyinde daha anlamli disiiklitk tespit edildi
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TABLO 2: Tedavi dncesi ve sonrasi agri anamnezi olan olgular ile USG’'de endometriyomasi olanlarin karsilastiriimasi.

Agri anamnezi olanlar

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi

USG’de endometriyoma olanlar

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi

n % n % n % n %

Laparoskopi 21 52,5 4 19 37 92,5 9 24,3

Laparotomi 8 50 1 12,5 p=0,20 16 100 4 25 p=0,08

Kombine 1 84,6 2 18,1 10 76,9 3 27,2

USG: Ultrasonografi.
TABLO 3: Olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi CA-125, CA19-9 ve CA 15-3 degerlerinin karsilastirimasi.

Gruplar n Tedavi dncesi ortalama degerler Tedavi sonrasi ortalama degerler p

Laparoskopi CA-125 (UfmL) 40 84,179,0 (30-409) 37,7+21,5 (30-123) p<0,001
CA15-3 (U/mL) 24,4+10,6 (20-53) 21,2437 (20-32) p=0,180
CA19-9 (UfmL) 34,6+21,1 (1-86) 25,8+2,2 (5-32) p=0,180

Laparotomi CA125 (U/mL) 16 80,4+45,0 (30-169) 32,5+5,0 (30-42) p=0,012
CA15-3 (UmL) 23,5+4.9 (20-27) 20,0+0 (20-21) p=0,317
CA19-9 (U/mL) 34221,7 (2-95) 30,8+12,9 (5-54) p=0,715

Kombing GA125 (UfmL) 13 117+92 (53-322) 46223 (30-88) p=0,028
CA15-3 (UfmlL) 3353 (33-157) 2020 (20-20) p=0,015
CA19-9 (UfmL) 46+34 (46-114) 254295 (25-615) p=0,715

(p<0,001) (Tablo 3). CA15-3 diizeyinde sadece 3.
grupta tedavi sonrasi anlamh diisiiklitk tespit edildi
(p=0,015). CA19-9 diizeylerinde her {i¢ grupta da
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi.

I TARTISMA

Endometriyoz dismenore, disparoni, pelvik agr1 ve
infertilite gibi sosyal, cinsel ve tiretkenlik agisin-
dan olumsuz sonuglara neden olabilen énemli bir
jinekolojik hastaliktir. Uygulanmakta olan gesitli
cerrahi ve hormonal tedavileri destekleyici bilgiler
su an i¢in kisithdir. Endometriyozun patofizyolojisi
halen net olarak bilinmemektedir. Giintimiizde en-
dometriyoz tedavisinde uygulanan bir¢ok tedavi
secenegi mevcuttur. Ancak hangi tedavinin hangi
hasta i¢in uygun olduguna karar verebilmek i¢in
hastanin yasi, semptomlarin siddeti ve siiresi, ferti-
lite arzusu, menopozal durumu gibi bircok fakto-
rin goz Online alinmasi gerekmekte olup bu
konuda ¢aligmalar devam etmektedir.?

Kuohung ve ark., yapmis olduklar1 ¢aligmada;
endometriyoz tanisinin ortalama 25-30 yaglar ara-

sinda konuldugunu belirtmiglerdir.> Bizim calig-
mamizda hastalarin yas ortalamasi 1. grupta
27,7+5,7; 2. grupta 33,9+7,53; 3. grupta ise 27+5,6
olarak tespit edildi. Istatistiksel olarak yas 2. grupta
anlaml olarak daha yiiksek saptandi. Infertil has-
talarda ise; laparoskopi grubunda 30,4+3,7, laparo-
tomi grubunda 31,5+8,3, kombine grupta 30,1+4,1
olarak tespit edildi. Istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik izlenmedi.

Endometriyoz premenarsial kizlarda nadir
olup, Cholnoky ve ark.nin yapmis oldugu calis-
mada, kronik pelvik agr1 ve disparoni sikayetleri
olan adolesanlarda ve 20 yasindan kiiciik geng ka-
dinlarda tani ve yonetim i¢in yapmis olduklar: la-
paroskopik cerrahi sonras: hastalarin %50’sinden
fazlasinda endometriyoz saptanmistir.®

Minimal ve hafif endometriyozlu kadinlarda
cerrahinin fertilite iizerine etkileri iki randomize
kontrollii ¢aligmada incelenmistir. Birinci c¢alig-
mada; agtklanamayan infertilitesi olup minimal ya
da hafif endometriyoz bulgular ile laparoskopik
cerrahi (lezyonun eksizyonu ya da ablasyonu) uy-
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gulanan grupla, beklemeye alinan grup 36 hafta bo-
yunca izlem altina alinmugtir. {zlem sirasinda gebe-
lik olustu ise gebeligin ilk 20. haftasina kadar takip
edilmis, tedavi edilen grupta gebelik orani %29, te-
davi edilmeyen grupta ise %17 olarak saptanmuigtir.
Tedavi edilenlerde gebelik oranlari tedavi edilme-
yenlerden iki kat daha fazla bulunmustur.? Diger
bir calismada, tedavi edilenlerle edilmeyenler ara-
sinda fark bulunmamigtir.> Bu iki ¢aligma sonu-
cunda minimal ve hafif endometriyozun cerrahi
tedavisinin fertiliteyi iyilestirebilecegi sonucuna
varilmigtir.

“Royal College of Obstetricians and Gynaeco-
logists (RCOG)”a gore endometriyoz lezyonlarinin
ablasyonu ile beraber adezyolizis diagnostik lapa-
roskopi ile karsilagtirildiginda minimal-hafif endo-
metriyozda fertiliteyi olumlu etkilemektedir.’”
RCOG’a gore ovarian endometriyoma i¢in laparos-
kopik kistektomi; drenaj ve koagiilasyondan daha
iyidir. Endometriyomanin niiksii ve semptomlar
eksizyonel cerrahi ile drenaj ve ablasyondan daha
fazla azalmistir. Oncelikle subfertil kadinlarda
devam eden spontan gebelik oranlar1 bu tedavi ile
daha yiiksek izlenmistir. Endometriyomalarin te-
davisinde laparoskopik kistektomi ile elde edilen
sonuglar drenaj ve koagiilasyondan daha iyi oldugu
icin RCOG tarafindan 6ncelikli olarak 6nerilmek-
tedir.” Bizim ¢aliymamizda laparoskopi grubunda
%40’1na kist %22,5’ine drenaj,
%20’sine koterizasyon, %17,5'ine ablasyon ya-

eksizyonu,

pildi. Ancak, laparoskopi grubunda istatistiki ola-
rak hasta sayilarinin az olmasindan dolay: tedavi
sonuglar karsilastirilamada.

Bulgaristan’da yapilan diger bir ¢alismada,
kronik pelvik agr1 nedeni ile laparoskopi yapilan
hastalarin %56,98'inde endometriyoz tespit edil-
mistir.® Endometriyozun prevalans: kronik pelvik
agr1 nedeni ile laparoskopi yapilanlarda %75, dis-
menore nedeni ile laparoskopi yapilanlarda ise %70
oraninda bulunmugtur. Tedaviye direncli olmayan
kronik pelvik agrida %49 oraninda saptanmugtir.’
Calismamizda hastalardan 1. gruptakilerin %50’si,
2. gruptakilerin %52,5’1, 3. gruptakilerin de %84,5’i
agr sikayetiyle bagvurmusglardi. Tedavi sonras: 1.
grupta %19, 2. grupta %12,5, 3. grupta ise %18,1
oraninda agr1 sikayeti devam ediyordu. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptan-
madi.

Jacobson ve ark.nin yapmis oldugu bir ¢alig-
mada, endometriyozun laparoskopik olarak ister ab-
lasyon ister eksizyonla veya her iki yontemle
¢ikarilmasinin endometriyozla iligkili agrinin teda-
visinde ilk tercih edilecek efektif bir yaklagim ol-
dugu 6nerilmektedir.!® Bizim ¢aligmamizda laparos-
kopi grubunda eksizyon, drenaj, koterizasyon, ab-
lasyon olarak dort gesit tedavi yontemi uygulanmis-
tir. Gruplar arasinda istatistiki olarak hasta sayisinin
az olmasindan dolay: karsilagtirma yapilamamugtir.

Jo Kitawaki ve ark. yapmis olduklar ¢aligmada,
endometriyozun tanisi icin CA-125’in 2 “cut off”
degerinin (20 ve 30 U/mL) kullanilmasini 6nermis-
lerdir. Serum CA-125 diizeyi 30 U/mL’den yiiksekse
endometriyoz ihtimalinin %92,9 oldugunu ve CA-
125 diizeyi 20’nin altinda ise %78 endometriyoz
ekarte edilebilecegini tespit etmiglerdir. Ancak dii-
zeyi 30 U/mL’den diisiik olsa bile endometriyoz goz
ard1 edilmemelidir. CA-125 diizeyinin 35 U/mL’den
fazla olmasi tani i¢in daha stiindiir. Ancak CA-
125’in halen tamni i¢in giivenirliligi kisithdir."

Kauppila ve ark., yapmis olduklar: ¢alismada
bir grup hastaya kombine medikal ve cerrahi te-
davi, diger bir grup hastaya da alt1 ay danazol,
GnRH analoglar1 veya gestrinon verildigini ve te-
davi sonras: serum CA-125 degerlerinin diistiigini
bildirmiglerdir.!? Fakat medroksiprogesteron asetat
(MPA) ve plaseboda bu diisiisiin izlenmedigi tespit
edilmigtir. Danazol, GnRH analoglar veya gestri-
non tedavisi kesildikten sonra 3-4-6 ay gibi do-
nemlerde CA-125 diizeylerinin tedavi Oncesi
diizeye ytikseldigi saptanmistir. CA-125 diizeyi
Evre III+IV (66,6+22,0 U/mL), Evre I (20,9+2,3
U/mL) ve Evre II (28,4+ 2,8 U/mL) olarak tespit
etmiglerdir. Aragtirmacilar, CA-125’in tedavinin
izlemi i¢in degil de hastaligin evresini 6ngérmede
yardimci olabilecegi kanaatine varmiglardir. Mo-
hammed ve ark., CA-125 diizeylerinin endomet-
riyozun erken evrelerinde tanida ve tedavi sonrasi
yonetimde sensitivitesinin diisitk oldugunu, ancak
endometriyozun ileri evrelerinde tani ve tedavi
takibinde faydali oldugunu rapor etmislerdir.'®
Yapilan diger bir c¢alismada, endometriyozun
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nitksi ve hastaligin tedavisinin monitdrizasyo-
nunda CA-125 diizeylerine cerrahiden bir yil sonra
bakilmigtir. Danazol tedavisi altinda normal CA-
125 diizeylerine ragmen laparoskopide endometri-
yoz niiksil izlenmistir.'* Caligmamizda, altinc1 ayda
kontrole ¢agirilan hastalarin tedavi 6ncesi yiiksek
olan (CA-125>35 U/mL, CA19-9>37 U/mL, CA15-
3>33 U/mL) tiimér belirtecleri tekrarlandi. Ug grup
hastada tedavi dncesi ve sonrasi serum CA-125 de-
gerlerinde istatistiksel olarak anlamli diisme sap-
tandi. Laparoskopi grubunda CA-125 degerlerinde
daha anlamli bir diigsme izlendi. CA 19-9 diize-
yinde her ti¢ grup arasinda istatistiksel olarak fark
tespit edilmedi.

RCOG, serum CA-125 seviyelerinin endomet-
riyozda yiikselebilecegini, ancak laparoskopi ile
karsilagtirildiginda, serum CA-125’in taninin ko-
nulmasinda faydas: olmadigini ifade etmektedir.’

Serum CA-125 diizeyleri ovarian endometri-
yoma ve endometriyozun “grade”i ile artmaktadur.
“American Society for Reproductive Medicine
(ASRM)”ye gore CA-125 degerinin Evre I, II, IIT ve
IV endometriyozda sirasiyla 18,8+0,9; 40,3+2,8;
77,1x 3,5 ve 182,4+14,0 oldugu ve CA-125 diizeyi-
nin ilerlemis endometriyozda anlaml olarak arttig:
saptanmugtir (p< 0,001).1>16

Olive ve ark.nin yapmis oldugu bir ¢alismada,
laparotomik tedaviden sonra gebelik oranlar1 hafif
hastalikta %75, orta derecede hastalikta %50-60,
agir vakalarda ise %30-40 olarak bulunmustur.'”'8
Laparoskopik tedaviden sonra gebelik oranlar
%42, cerrahiye GnRH-a ilavesiyle bu oranin
%50’ye ulastig1 tespit edilmistir. Yedi yiiz yirmi
dokuz hastay1 kapsayan diger bir ¢aligmada, 222
hastada minimal veya hafif endometriyoz tespit
edilmis olup, laparoskopik cerrahi sonras: fertilite
oranlar1 %47 olarak bildirilmistir.'* Adamson ve
ark.nin yapmis oldugu bir ¢alismada, orta ve agir
endometriyozlu infertil kadinlarda cerrahi tedavi-
den bir-ii¢ yil sonraki gebelik oranlar1 endometri-
yomali kadinlarda %50 ve komplet “cul de sac”
obliterasyonu olan kadinlarda yaklasik %30 civa-
rinda bulunmugtur.?’

Parazzini ve ark.nin yapmis oldugu diger bir
calismada, cerrahi tedavi sonrasi bir-ii¢ y1l boyunca

postoperatif medikal tedavi alan ve almayan iki
grup kadinda niiks agr1 ya da gebelik oranlar ara-
sinda fark olmadig: gozlemlenmistir.!

Cerrahi 6ncesi veya sonrasinda hormon teda-
visinin yararli oldugunu gosteren yeterli kanit bu-
lunmamaktadir. Postoperatif hormon tedavisinin
gebelik oranlarina herhangi bir katkis1 olmadigin-
dan dolay1 RCOG tarafindan 6nerilmemektedir’.

Gords ve ark.nin yapmis oldugu diger bir ¢a-
lismada, cerrahi ve hemen danazol alt1 ay verilerek
tedavi edilen grup ile yalniz cerrahi uygulanan ama
danazol verilmeyen ikinci grup hastada gebelik
oranlar sirastyla %32 ve %40 olarak saptanmigtir.?

Geng erigkin kadinlarda pelvik agn ile iligkili
endometriyoz i¢in yapilan laparoskopik kistektomi
sonucu uzun dénem fertilite 16 ay ve 110 aya kadar
izlenmigtir. Gebelik sonuglar1 %71 oranindadir ve
bunun %80’i spontan olugmusgtur.?® Bizim ¢aligma-
mizda gebelik sonuglar1 bir yila kadar izlendi. So-
nuglarimiz laparoskopi grubunda %31,3 olarak
saptandi. Gebelik sonuglarimizin literatiirden
diisitk olmasinin sebebi izlem stiremizin literatiir-
den kisa olmasi olabilir.

ki randomize kontrollii caligmada, infertil ka-
dinlarda yapilan sadece diagnostik laparoskopi ve
diagnostik laparoskopiyle beraber peritoneal imp-
lantlarin ablasyonunda gebelik oranlari sirasiyla
%21,9 ve %36,6 olarak tespit edilmistir.* Yapilan
diger bir Italyan caligmasinda, diagnostik laparos-
kopi ve operatif laparoskopide gebelik oranlari si-
rastyla %22,2 ve %19,6 olarak saptanmistir.”
Calismamizda laparoskopik tedavi sonrasi gebelik
oranlar %31,2, laparotomik tedavi sonras1 gebelik
oranlar1 %28,6, kombine tedavi sonrasi gebelik
oranlari ise %37,5 olarak tespit edilmis olup, ista-
tistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Lapa-
roskopik tedavi sonrasi olusan gebeliklerin %12,5’i
spontan, %6,2’si oviilasyon indiiksiyonu, %12,5’i
IVF ile meydana gelmistir. Laparotomik tedavi son-
ras1 olusan gebeliklerin %14,3’ti oviilasyon indiik-
siyonu, %14,3’ii [VF ile meydana gelmistir, spontan
gebelik olusmamigstir. Kombine tedavi sonrasi ise
gebeliklerin %12,5’i oviilasyon indiiksiyonu ile
%25’i de IVF ile meydana gelmis, spontan gebelik
olusmamustir. Gruplar arasinda tedavi sonrasi spon-
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tan, IVF, oviilasyon indiiksiyonuyla gebe kalma
yontemleri agisindan ayri ayri degerlendirildi-
ginde, 1. grupta spontan gebelik orani istatistiksel
olarak daha yiiksek saptandi.

Endometriyomali vakalarda, hangi cerrahi
yontemin uygulandigindan bagimsiz olarak posto-
peratif agrinin kaybolmasi olgularin %60-100’inde
gozlenmistir.?® Jacobson ve ark., tarafindan yapilan
bir caligmada, kistektomi sonrasi agr1, drenaj ve ab-
lasyondan sonra agridaki diizelme ile kargilagtiril-
mis, kistektomi sonrasi daha uzun siire agrinin
giderildigi tespit edilmigtir.”’

Endometriyoz lezyonlarinin ablasyonu diag-
nostik laparoskopiyle karsilastirildiginda, endo-
metriyoza bagl agriy: azalttigindan dolay1 RCOG
tarafindan 6ncelikli olarak 6nerilmektedir.”

Roman ve ark.nin yapmis oldugu bir calis-
mada, endometriyoz 6n tanili ii¢ hasta grubundan
1. gruba sadece medikal tedavi, 2. grup hastaya cer-
rahi tedavi (endometriyotik lezyonlara yonelik), 3.
grup hastaya ise komplet cerrahi eksizyon (Derin
endometriyotik lezyonlarla beraber uterus ve over-
ler alind1) yapilmistir.?® Endometriyoz niiksi 1.
grup hastada en sik goriilmekle birlikte, agrinin gi-
derilmesinde komplet cerrahi eksizyon en iyi te-
davi yontemi olarak goriilmektedir. Caligma
sonuglarina gore agrinin giderilmesinde medikal ve
cerrahi tedavi sinirhi bir etkiye sahiptir. Yarar/zarar
orani yan etkilere bagli olup, vakadan vakaya degi-
siklik gostermektedir. Bizim caligmamizda agr
semptomu laparoskopik tedavi sonrasi %80,9
(17/21), laparotomi sonrasi %87,5 (7/8), kombine
tedavi sonras: da %81,8 (9/11) oraninda diizelmis-
tir. Ancak gruplar arasinda istatistiksel fark saptan-
mamigtir.

Endometriyoz, eger tam bir cerrahi uygulan-
madi ise yeniden ortaya ¢ikma egilimindedir. En-
dometriyomalarin laparoskopik kistektomi sonrasi
tekrar etme orami %7’dir. Niiks oram her yil i¢in
yaklagik %5-20 olup, bes y1l sonrasinda %4011k bir
ktimiilatif orana ulagmaktadir. Niiks oran1 hastali-
gin evresi, izlem siiresi ve daha dnce cerrahi yapi-
lip yapilmamasina gore degismektedir.®?” Busacca
ve ark.nin yapmis olduklar bir ¢calismada, niiks en-
dometriyoz nedeni ile ikinci bir operasyon gereken

hasta grubunda laparoskopi ve laparotominin niiks

oranlarinin ayni oldugu tespit edilmigtir.?3°

Diger bir ¢alismada, bir gruba laparoskopik
ovaryan kistektomi ve GnRH analoglari, kontrol
grubuna laparoskopik ovaryan kistektomi yapil-
mistir. Gebelik oranlari ve niikslerin degerlendiril-
mesi i¢in hastalar 1,5 yil sonra cagirlmistir.
Calisma sonucunda GnRH analoglarinin postope-
ratif gebelik oranlarini artirdig: ve niiksleri azalttig:
saptanmigtir.3! Bir bagka ¢alismada, laparoskopik
eksizyonun agr1 ve niiksleri azaltmada ablasyondan
daha iyi bir tedavi segenegi oldugu tespit edilmis-
tir.3? Bizim ¢aligmamizda hastalar altinci ayda ge-
belik oranlar1 ve niiksler i¢in kontrole ¢agirildi.
Birinci yilin sonunda gebelik durumu i¢in hastalar
tekrar arandi. Ancak, laparoskopi alt gruplar ara-
sinda hasta sayilarinin istatistiksel kiyaslama yap-
mak i¢in yeterli sayida olmamasindan dolay: tedavi
etkinligi acisindan karsilagtirma yapilamad.

Endometriyotik lezyonlarin ve semptomlarin
niiksti %10°dan %55’e kadar degisiklik gostermek-
tedir.®* Endometriyoz niiksii i¢in cerrahi gerekliligi
30 yasindan geng kadinlarda daha yiiksektir. En-
dometriyoz niiksiiniin uzun vadeli izlemde reope-
rasyon riski kisa vadeli izleme gore daha yiik-
sektir.®*

Muzii ve ark.nin yapmis olduklar1 randomize
kontrolli bir caligmada, postoperatif diisiik doz sik-
lik oral kontraseptif kullanim ile bir yil i¢inde kii-
miilatif niiks oran1 diismekle birlikte, ikinci ve

tciinci yillar i¢inde bir fark saptanmamigtar.?35

Vercellini ve ark.nin 277 hastay: kapsayan ¢a-
lismalarinda laparoskopik eksizyondan sonra 102
hasta stirekli oral kontraseptif kullanmig, 129 hasta
oral kontraseptifi diizenli kullanmamis ve 46 hasta
ise tedaviyi reddetmistir.® Otuz alt1 ay sonra endo-
metriyoma niiksii arastirildiginda, siirekli kullanan
grubun %94’inde niiks saptanmamigtir. Tedaviyi
reddeden grubun ise %51’inde niiks saptanmamis-
tir.

Elli yedi hasta tizerinde yapilan diger bir ¢alig-
mada, bes y1l sonra hastaligin evresinden bagimsiz
olarak %43-68 oraninda niiks goriilmistiir.¥” Bizim
calismamizda ise niiks orani laparoskopik cerrahi
sonrasi %24, laparotomi sonras1 %25, kombine te-
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davi sonrasi ise %27 oraninda saptanmistir. Ancak
gruplar arasinda istatistiksel bir fark tespit edilme-
mistir. Calisgmamizda oranlarin literatiirden farkh
¢ikmasinin sebebi bizim takibimizin cerrahiden alt1
ay sonra yapilmis olmasi olabilir.

Evre I-II peritoneal endometriyoz “European
Society of Human Reproduction and Embryology
(ESHRE)”, ve ASRM yararinin az oldugunu disiin-
mesine ragmen; ESHRE, ASRM ve RCOG tarafin-
Evre III-IV
endometriyomada cerrahinin tercih edilmesi ko-
nusunda bir konsensiis vardir. ESHRE ve ASRM
endometriyotik kistin cerrahi olarak ¢ikarilmasini

dan cerrahi Onerilmektedir.”3%

onermesine ragmen RCOG tarafindan spesifik bir
endikasyon verilmemektedir.”*’ Postoperatif adju-
van tedavinin gebelik oranlarimi artirdigina dair
herhangi bir kanit olmayip, tedavi sonuglar yiiz
gildiiriicii degildir. ESHRE ve RCOG tarafindan
ovaryan endometriyoma 4 cm oldugu zaman IVF
oncesi cerrahi 6nerilmektedir.”* Ancak ASRM tav-
siye etmemektedir ve bu tip prosediirlerin faydasi-
nin siipheli oldugunu vurgulamaktadir. ASRM

tarafindan niiks endometriyozda “sekond-line” cer-
rahi yerine IVF 6nerilmektedir.*

Jinekolojik hastaliklar icinde endometriyoz
olduk¢a miiphem ve degisken goriintime sahip
olup, bu yiizden taninmas: ve tedavi yontemine
karar verilmesi olduk¢a zordur. Endometriyozlu
hastalarin en sik bagvuru sikéyeti gebe kalma istegi
olup calismamiz sonucunda laparoskopi grubunda
tedavi sonras: spontan gebe kalmada diger iki gruba
gore anlaml farklilik saptandi. Endometriyoz taki-
binde en sik kullanilan tiimor belirteci olan CA-
125 diizeyininde normal referans degerlerine
gelismesinde laparoskopi grubunda diger iki gruba
gore daha yiiksek bir anlamlilik tespit edildi. So-
nucglarimiza gore, laparoskopinin, herhangi bir
kontrendikasyonu yoksa, endometriyoz tedavi-
sinde diger iki gruba gore 6ncelikli olarak tercih
edilmesi gereken yontem oldugunu soyleyebiliriz.
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