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OZET

Amac: Endometrioma sebepli kistektomi veya unilateral ooferektomi yapilan
hastalarda anti miilleryan hormon degerlerine bakarak cerrahi tipinin ovaryan rezerv
lizerine etkilerinin aragtirilmasi, cerrahi yontemin tercihi konusunda kantitatif degerler
elde etmek amaclanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma 2019 ile 2023 yillar1 arasinda hastanemizde opere
edilen endometriozis tanili 77 hasta ile yapilmistir. Endometiroma sebepli unilateral
salpingo ooferektomi (USO) ve kistektomi yapilan hastalar gruplara ayrilmistir.
Caligmada hastalarin demografik verileri (yas, parite, gravide), ameliyat bilgileri
(ameliyat stiresi, ameliyat sekli, komplikasyon varli1), eritrosit siispansiyon (ES)
replasmani yapilip yapilmadigi, kist boyutu, operasyon oOncesi ve sonrasi AMH
degerleri gibi parametreler degerlendirilmistir. Over rezervinin degerlendirmesinde
serum AMH degeri kullanilmistir. AMH degerleri degerlendirilirken, ameliyat sonrast
3.1la 12. Aylar arasindaki bakilmis olan AMH degerleri operasyon sonrast AMH degeri
olarak kabul edilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyleri ise p<0.05 kabul edilmistir.
Bulgular: Kistektomi yapilan hastalarin yasi daha genctir (29’ a karsilik 33,
p=0.004). USO yapilan hastalarda parite daha fazladir (1’ e karsilik 0, p=0.006). Kist
boyutu ve ameliyat siiresi agisindan gruplar arasinda fark saptanmamustir. Preop ve
postop AMH degisim miktar1 kistektomi grubunda 0.73 (-0.04-4.74), USO grubunda
0.5 (-0.07-2.85) p=0.063 olarak gruplar arasinda anlamli bir sonu¢ bulunmamastir.
Kist boyutu ile ameliyat siiresi arasinda diisiik diizeyde pozitif yonde korelasyon
saptanmistir (r=0.288, p=0.011). Kist boyutu bilateral kistektomi yapilan grupta daha
biiylik bulunmustur (11.3’e karsilik 8.7, p=0.025).

Sonug: Kistektomi ve USO endometrioma tedavisinde uygulanan prosediirlerdir.
Ortalama kist boyutu unilateral salpingo ooferektomi ve USO grubunda 8 cm
olmustur. AMH diistisleri arasinda anlamli fark olmamasi 6zellikle bu kist boyutunda
kistektomi veya ooferektomi yapmanin over rezervini benzer oranlarda etkiledigini
gostermektedir. Ovaryan rezerv agisindan bu iki prosediiriin birbirine stiinliikleri
yoktur. Ozellikle USO endikasyonlar1 da diisiiniildiigiinde, yas ve kist boyutu
acisindan daha ¢ok hastay1 kapsayan ¢aligmaya ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Endometrioma ,ooferektomi, kistektomi ,overyan rezerv, serum

anti miilleryen hormon fark1



ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to search the effects of the type of surgery on
ovarian reserve in patients who underwent cystectomy or unilateral oophorectomy due
to endometrioma and to obtain quantitative values about the preference of the surgical
method.

Materials and Methods: This study was conducted with 77 patients diagnosed with
endometriosis who were operated in our hospital between 2019 and 2023. Patients who
underwent unilateral salpingo oophorectomy (USO) and cystectomy for
endometrioma were divided into groups. Demographic data (age, parity, gravidity),
operative information (duration of operation, type of operation, presence of
complications), whether erythrocyte suspension (ES) replacement was performed,
preoperative CA-125 values, cyst size, preoperative and postoperative AMH values
were evaluated. Serum AMH value was used in the evaluation of ovarian reserve. In
the evaluation of AMH values, AMH values between the 3rd and 12th months
postoperatively were accepted as postoperative AMH values. Statistical significance
levels were accepted as p<0.05.

Results: Patients who underwent cystectomy were younger (29 vs. 33, p=0.004).
Parity was higher in patients who underwent USO (1 vs. 0, p=0.006). There was no
difference between the groups in terms of cyst size, operation time. Preop and postop
AMH changes were 0.73 (-0.04-4.74) in the cystectomy group and 0.5 (-0.07-2.85) in
the USO group, p=0.063. A low level positive correlation was found between cyst size
and operation time (r=0.288, p=0.011). Cyst size was found to be larger in the bilateral
cystectomy group (11.3 vs. 8.7, p=0.025).

Conclusion: Cystectomy and USO are the procedures used in the treatment of
endometrioma. The mean cyst size was 8 cm in the unilateral salpingo oophorectomy
and USO group. The fact that there was no significant difference between AMH
decreases indicates that cystectomy or oophorectomy affects ovarian reserve at similar
rates, especially at this cyst size. These two procedures are not superior to each other
in terms of ovarian reserve. There is a need for more studies including more patients
in terms of age and cyst size, especially when USO indications are considered.
Keywords: Endometrioma, oophorectomy, cystectomy, ovarian reserve, serum anti

mullerian hormone difference
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KISALTMALAR

AMH :Anti miillerian hormon

TGF-beta: Tiimor Growth Faktor — beta

AFS : American Fertility Society

EFI: Endometriozis Dogurganlik Indeksi

rASRM: Revize Amerikan Ureme Tibbi Dernegi
TVUSG : Transvajinal Ultrasonografi

DIE: Derin Infiltratif endometriozis

IUI: Intrauterin Inseminasyon

YUT: Yardime1 Ureme Teknolojisi

CA 125 :Kanser antijeni 125

IL-6: Interlokin 6

TNF-a :Tumor Nekroz Faktor Alfa

ESHRE: Ultrason Avrupa Insan Ureme ve Embriyoloji Dernegi
ACOG: Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi
BT: Bilgisayarli Tomografi

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme

NSAII: Non Steroid Anti-inflamatuar ilaglar
COX-1: Siklooksijenaz izoenzim 1

COX-2: Siklooksijenaz izoenzim 2

KOK: Kombine Oral Kontraseptif

MPA : Medroksiprogesteron Asetat

RIA: Rahim ici Arac

GnRH: Gonodotropin Salgilatict Hormon

IM: Intramuskiiler

SPRM :Selektif Progesteron Reseptor Modiilatorleri
PRA: Progesteron Antagonistleri

UPA: Ullipristal Asetat

LH: Liitenizan Hormon

FSH: Folukiil stimiile edici Hormon
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IVF: In- vitro Fertilizasyon

AFC: Antral Folikiil Sayimi

PKOS: Polikistik Over Sendromu
USO: Unilateral Salpingo Ooferektomi

ES: Eristrosit Sispansiyonu
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1.GIRIS VE AMAC

Yumurtalik kistleri, yumurtalik iizerinde veya i¢cinden gelisen ici s1vi dolu
keselerdir. Kadinlarda sik olarak karsimiza ¢ikmaktadirlar ve yaygindirlar.
Yumurtalik kisti olan baz1 kisilerde agr1 veya baski hissi goriilmekle birlikte bazi
kisilerde hi¢bir semptom goriilmeyebilir. Kistlerin boyutlart ¢ok degisken
olabilmektedir. Overyan kistler benign ve ya malign karakterde olabilmektedir. Yasa
gore tanilar1 degiskenlik gostermektedir.

Bunlar arasinda fonksiyonel over kistleri, endometrioma, dermoid kist,
malign kistler ,gebelige ve enfeksiyonlara bagli kistler sayilabilir. Endometriozis
hastalig1 kadinlarin yaklagik ylizde 5-15 inde goriilmektedir (1). Endometriozis
hastalikli kadinlarda ,endometriomalar ylizde 17 — 44 arasinda goriilmektedir (2).
Endometriozis hastalig1 overyan rezerv iizerine etkileri olan bir hastaliktir. Over
rezervini azalttig1 6ne siirtilmektedir. Hastalarda pelvik agri, disparoni, dismenore
gibi semptomlara yol agmaktadir. Ayrica infertiliteye de sebep oldugu belirtilmistir
(3).

Anti miillerian hormon (AMH), tiimér growth faktér — beta (TGF-beta)
ailesinin bir liyesidir ve preantral ve erken antral folikiiller tarafindan eksprese edilir.
AMH seviyesi primordial folikiil havuzunun boyutunu yansitir ve yumurtalik
fonksiyonunun en iyi biyokimyasal belirteci sayilabilir (4). AMH adet dongiisii
sirasinda herhangi bir zamanda Slgiilebilir ve bunu ifade eden kiigiik preantral
folikiillerin biiylimesi siirekli oldugundan tipik olarak kadinlarda adetin hangi
giiniinden bagimsiz olarak sonu¢ almamizi saglamaktadir. AMH seviyeleri,
primordial folikiil havuzu yasla birlikte azaldik¢a kademeli olarak diiser (5).

Kistektomi ameliyat1 sirasinda over rezervinin etkilenmesi s6z konusu
olabilmektedir. Endometriozis over rezervini etkilemekle birlikte, ameliyat olan
hastalarda bu durum daha da artabilir. Unilateral ooferektomi sonrasi dogal olarak
over rezervi azalmaktadir. Ancak kistektomi sonrasinda da geriye kalan over dokusu
cok degisken olmaktadir. Bu kalan over de rezerv oldukea diisiik olmakta hatta bazen
islevsel over dokusu hi¢ kalmamaktadir. Bu tezimde amag kistektominin de over
rezervini ooferektomi kadar azaltma ihtimalini ortaya koymaktir. Kist boyutu, cerrahi

tipi ve ek faktorlere bagl olarak bu iki parametre arasindaki iliskiyi incelemektir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. ENDOMETRIOZIS
2.1.1. Tamim:

Endometriozis, endometriyal stromanin ve bezlerin uterus kavitesi disinda
bulunmasi olarak adlandirilan, inflamasyonla seyreden hastaliktir (6). Ostrojenle
iliskili bu hastalikta teshis ve tedavide zorluklar olmaktadir. Bu hastaligin insidansi
zor belirlenmektedir ve yiizde 6 ile %10 arasinda degismektedir (7). Hastalik hi¢bir
semptom vermedigi gibi pelvik agriya sebep olabilir. Infertilite ile karsimiza
cikabilir. Endometriozis, hastalarin cinsel kalitesini, gnlik aktivitelerini, ¢alisma
rutinlerini etkilemektedir. Yorgunluk ve depresyon ile iligkili olup is kaybina yol
acar ve ekonomik yiike neden olur. Bunlarin 1s1ginda endometriozis, kisilerin

hastalig1 olmaktan ¢ikip bir halk sagligi sorunu olarak ele alinmalidir (8).

Overian endometriyoma, derin infiltratif endometriozis ve yiizeyel hastalik
olmak lizere ti¢ tip endometriozis fenotipi bulunmaktadir (9). Hastaligin en sik
tuttugu alan overler olmakla birlikte bunu posterior broad ligament, anterior cul-de-
sac, uterosakral ligamentler izler. Endometriotik nodiiller ayrica barsak, ireter,
mesane Ve tiretra gibi intestinal ve diriner sistemi de etkiler. Bununla birlikte
endometriozis pelvise sinirlt degildir. Plevra, perikart, merkezi sinir sistemi gibi

pelvis dis1 boélgeleri de tutabilir (10).
2.1.2 Epidemiyoloji:

Global olarak, tireme ¢agindaki kadinlarin yaklasik yiizde 10'unda
endometriozis oldugu tahmin edilmektedir. Genel populasyonda endometriozis
prevalansini belirlemek zordur ¢ilinkii bazi bireyler asemptomatiktir, semptomlari
olanlar gesitli ve non spesifik semptomlara sahip olabilir ve kesin tani tipik olarak

cerrahi gerektir (11).



Farkli popiilasyonlar i¢in bildirilen prevalans araliklar1 sunlardir(12—14);

e Asemptomatik bireyler - ylizde 1 ila 7

e lIyi huylu endikasyonlar nedeniyle histerektomi gegiren bireyler - yiizde 15

e infertilite ile bagvuran kadmlar - yiizde 50'ye kadar

e Kronik pelvik agr1 degerlendirmesi i¢in bagvuran ergen ve yetiskin kadinlar -

yuzde 70'e kadar gorilebilmektedir.
2.1.3 Risk Faktorleri

Endometriozis riskinin artmasiyla iligkili bilinen faktorler arasinda aile dykii
(15), nulliparite(16,17), endojen Gstrojene uzun siire maruz kalma (6rnegin, erken
menars (11 ila 13 yasindan 6nce(18)(19,20) ve ya ge¢ menopoz (18) yer almaktadir.
Ayrica polimenore de risk faktorii olarak gortilmiistiir (17). Agir adet kanamasi(17),
servikal stenoz, mullerian anomaliler (18), in utero dietilstilbestrole maruz
kalma(21), uzun boy(22) ve diisiik viicut kitle indeksi risk faktorlerindendir(17)(22).
Endometriozis riskinin azalmasi ile iliskili faktorler arasinda ¢oklu dogumlar(23)

uzun emzirme araliklar (23) ve ge¢ menars (14 yasindan sonra)(20) yer almaktadir.
2.1.4 Etiyopatogenez

Etiyolojiyi agiklamak i¢in birgok teori dne siiriilmiis olsa da, tek bir teori tiim
hastalar i¢in gegerli olmaz. Bir ¢ok teorinin birlikteligi hastaligin anlagilmasinda yol
gostermektedir. Endometriozisin nedeninin ¢ok faktorlii olmas1 muhtemeldir.
Endometriozis gelisiminde rol oynayan en 6nemli etken olarak 6strojen hormonu
gosterilmistir(24). Hastaligin gelisimi ve ilerleyisi 6strojen bagimli bir stirectir.
Hastalik tireme ¢agindaki kadinlarda goriiliir, menopoza giren hastalarda semptomlar
geriler, 6strojen replasmant alan postmenopozal hastalarda semptomlar yineler ve

tim bunlar bize endometriozisin dstrojen bagimli bir hastalik oldugunu agiklar.



Endometriozis, ektopik endometriyal hiicrelerin implantasyonu, blylimesi ve
inflamatuar bir yanit ortaya ¢ikarmasiyla ortaya ¢ikar(18). Endometriozisin
patogenezi, ektopik endometriyal dokunun uterustan periton bosluguna taginmast,
immiin sistemdeki degisiklikler, dengesiz hiicre ¢ogalmasi ve apoptoz, anormal
endokrin sinyalizasyon ve genetik faktorler dahil olmak tizere multifaktoriyel
gorlinmektedir. Genom ¢apinda iliskilendirme c¢alismalar1 ve ekzom dizileme dahil
olmak iizere genetik ¢alismalar, endometriozis ile iliskili kanser genlerindeki
(PIK3CA, KRAS, ARID1A) genomik bolgeleri ve anormallikleri tanimlamigtir
(25,26). Malign olmayan hiicrelerde kanser benzeri mutasyonlarin varligi, yiizeysel
peritoneal lezyonlara kiyasla derin invaziv lezyonlarin agresif dogasini kismen
aciklayabilir. Ayrica endometriozis hastalarinda somatik mutasyonlar ortaya

konmustur.

Endometriozis gelisimini agiklamak i¢in 6nerilen birden fazla teori vardir; bu

teorilerin bir kag1 birlikte hastalig1 olusturmaktadir.
a. Retrograd menstriasyon:

En yaygin ektopik endometriyal hiicre teorisinde (Sampson'un retrograd
menstriiasyon teorisi), endometriyal hiicreler regl sirasinda fallop tiiplerinden geriye
ve periton bosluguna akar (27). Retrograd menstiirasyonu destekleyen kanitlar, adet
doéneminde vajenden kanin akmasini engelleyen ve tubal refliiyii artiran genital
sistem tikanikliklar1 olan kizlarda ,endometriozis insidansinin arttig1 gézleminden
gelmektedir (14,28). Bununla birlikte, kadinlarin yiizde 901 retrograd menstriiasyona
sahipken (28), ¢cogunda endometriozis gelismez. Bu yuzden endometriozisin

gelisiminde birden fazla teorinin igin i¢inde oldugu tekrar akillara gelmis olur.(29).
b. Alternatif mekanizmalar :

Ektopik endometriyal hiicrelerin diger potansiyel kaynaklar: arasinda
mezotelyum, kok hiicreler, millerian artiklar (30), kemik iligi kok hiicreleri (30,31)
ve embriyonik kalintilarin yani sira lenfatik veya vaskiiler yayilim(32) ve ¢lemik

metaplazi yer almaktadir. Hiicresel bagisiklik teorisi, hiicresel bagisikliktaki



eksikligin ektopik endometriyal dokunun ¢ogalmasina izin verdigini 6ne

surmektedir(33-35).
C. Premenarsiyal endometriozis:

Menars1 gergeklesmemis ve dolayisiyla heniiz retrograd menstriiasyona
maruz kalmamis kizlarda endometriozisin varligi, endometriozisin etiyolojisine
iligskin retrograd menstriiasyon hipotezine meydan okumaktadir. Premenarsiyal
endometriozis i¢in olasi ag¢iklamalar arasinda miillerian embriyonik kalintilarin
varligi(36), bu lezyonlarin klasik endometriozis formunun énceden var olan onciilleri
oldugu(37) ve lezyonlarin maternal hormon maruziyetinin neden oldugu retrograd
kanama da dahil olmak {izere neonatal uterin kanamanin sonucu oldugu yer

almaktadir(38,39).
2.1.5 Smiflandirma

Revize edilmis American Fertility Society (rAFS) smiflandirma sistemi,
smiflandirma sistemlerinden ilki olmustur. Son zamanlarda, daha siddetli hastaliklar:
tanimlamak i¢in rAFS'ye ek olarak gelistirilen ENZIAN siniflandirma sistemi
tanitilmistir, ancak ¢ok yaygin kullanilmamaktadir. Daha yakin zamanlarda,
endometriozisin cerrahi tan1 ve tedavisini takiben infertilite hastalarinda gebelik
oranlarini tahmin etmek igin gegerliligi kanitlanmig Endometriozis Dogurganlik

Indeksi (EFI) yaymlanmustir.
a .Revize Amerikan Ureme Tibbi Dernegi(rASRM) Siiflandirmas1  (Sekil-1):

1979°da Amerikan Dogurganlik Dernegi, endometriozisin cerrahi
bulgularinin gebelik ile iliskilendirilebilmesi i¢in yeni bir siniflandirma sistemi
onerdi ve bu siiflandirma 1996’da revize edildi (40), (41). Bu siniflandirmada,
infertilite nedeniyle bagvuran endometriozis hastalar hedef alinmaktadir, derin
endometriozisi yansitmamaktadir (42). Revizyona ugramis ASRM siniflandirmasi,
endometriotik lezyonlarin yerlestigi yere, boyutuna ve adezyonlarin durumuna gore
bir puanlama sistemidir. Puanlama skoruna gére; minimal, hafif, orta ve siddetli

olmak lizere dort adet sinif bulunmaktadir. Bu sistemle, endometriotik implantlarin



invazyon derecesi belirlenemez. Uzun siredir rASRM smiflandirmasinin, kadinlarin
fertilite potansiyelinin 6n goriilmesinde prognostik 6neminin olup olmadig
arastiriliyor(43). Calismalar, endometriozisin derecesi ile gebelik oranlar1 arasinda
negatif bir korelasyon oldugunu gostermekte(44). Bu siniflandirma sayesinde daha
standart bir yaklasim yapilabilmektedir. Endometriozisin evresi ile semptomlar

arasinda iliski bulunmamaktadir.
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Sekil-1 : rAF'S siniflandirma sistemi
b. ENZIAN Smiflandirmasi (Sekil-2):

Endometriozis barsak, mesane, iireterler , rektovajinal septum gibi genital ve
batin i¢indeki diger yapilar etkileyebilir, ancak rASRM siiflandirma sistemi
kullanilarak simiflandirma her zaman yeterli gelmemektedir. ENZIAN siniflandirma

sistemi bu durumlarda daha gok yardimci olabilir. Endometrioziste cerrahi igin, tek



bir girisimde tam rezeksiyon elde edilmesiyle teknik olarak mimkiin hallerde
laparoskopik miidahale ile aralikli cerrahi miidahaleden kaginmaktir(45,46). Derin
infiltratif endometriozisin (DIE) cerrahi eksizyonu, endometriozis nodillerinin tam
rezeksiyonunu kapsamakta ve komplikasyon riskinden dolay1 zorlayici
olabilmektedir. Hudelist ve ¢alisma arkadaslari, transvajinal ultrasonografi (TVUSG)
ile 6zellikle A, C ve FB Enzian kompartmanlari icin ENZIAN smiflandirma yoluyla
DIE lokalizasyonu ve implant boyutu igin iyi bir preoperatif tahminde
bulunabilecegini kanitladilar (47). Enzian siiflandirmasinin genel kabulinin
zay1fligi, kullaniminin zorlugu, rASRM ile kars1 uygulamalarin olmasi tizerine
siiflandirmay1 gelistirmek ve kolaylastirmak adina 2010 ve 2011°de revize

edilmistir. Bu siniflandirma sisteminde retroperitoneal yapilar ti¢ b6lumde incelenir
(48):

e A bolmesi, rektovajinal septum ve vajina
e B bdlmesi, sakrouterin ligament ve pelvik duvar

e C bélmesi, rektum ve sigmoid kolon
Her kompartiman i¢in hastalik siddet derecesi:

e Grade 1, invazyon <1 cm
e Grade 2, invazyon 1-3 cm

e Grade 3, invazyon >3 cm

Pelvis disindaki organlarin tutulumu ayri belirtilir. <’F’” 6n eki uzak ya da

yabanci anlamina gelir ve retropertonda baska bir noktay1 belirtir (48):

e FA, adenomyozis

e FB, mesane tutulumu

e FU, iireter tutulumu (obstriksiyon belirtileri olan)

e FI, barsak tutulumu rektosigmoid bileske ve proksimali

e FO, karin duvari gibi diger lokasyonlar



ENZIAN siniflandirma sistemi
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Sekil-2 :ENZIAN siniflandirma sistemi
c. EFI skoru (Endometriozis Fertility Index):

EFI puanlama sisteminde farkli parametrelerin degerlendirilmesiyle,
endometriozis tanis1 almus kisilerde infertiliteye O ile 10 arasinda bir skor
verilmektedir. Bu siniflamada 0 en kotii , 10 en iyi prognoz olarak tanimlanmaktadir.
Skorlamanin g0ze aldig1 temel 6ge, tlplerin (serozal hasarin genisligi, mobilitesi ve
bitinligii), fimbriyalarin (yapisi ve hasarin genisligi) ve overlerin (boyut, yuzey
hasarmin genisligi) degerlendirmesine yarayan bir anatomik 6l¢iimlemedir. EFI
skoru, ameliyattan 3 yil sonraki tubal patoloji gelisebilmesine sekonder kimiulatif

gebelik oranlarini en diisiik %10 en yuksek %75 e kadar tahmin etmektedir (49).
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Sekil-3 :EFI sumflandirma sistemi
2.1.6 Klinik Bulgular

Klinik bulgular endometriozisin etkiledigi organa gore gesitlilik gosterebilir.
En sik dismenore, disparoni, kronik pelvik agr1, gibi sikayetlerle ortaya ¢ikmaktadir.
Daha az siklikla bas agrisi, bacak agrisi, bulanti, kusma gibi sikayetler
yaratmaktadir(50). Endometriozisli 600'den fazla kadinin karsilastir1ldig bir kohort
caligmasinda, endometriozisli kadinlarin, saglikli kadinlara kiyasla yaklagik ytizde 20

oraninda daha fazla sikayeti oldugu tespit edilmistir(51).
a.Pelvik Agn

Pelvik agn etkilenen kadinlarda oldukga degisken olup siklik veya kronik
olabilir. Agrinin mekanizmasinda endometriyal implantlardan salgilan sitokinler ve
prostoglandinlerin sebep oldugu diisiiniilmektedir(52). PA ¢ogunlukla bilateral
olmaktadir Kronik pelvik agriya sebebiyle laparoskopi yapilan hastalarda %40-60



ihtimalle endometriozis saptanmistir(53) . Rektovajinal septum veya uterosakral
ligament tutulumu olan hastalarda sirt ve bel bolgesinde agri eslik edebilir. . Agrinin
siddeti ile endometriozis evresi arasinda iliski yoktur. Derin pelvik endometriozis ola
hastalarda agr1 sikayeti oldukc¢a 6nemli ve hayat kalitesini diisiiren bir sikayettir(54).
Artan kanitlarla birlikte endometriotik lezyonlarin inervasyon yogunlugu ve agri

semptomlar1 arasinda pozitif yonlii bir iligki ortaya koymustur.

b.Disparoni

Endometirozise bagl disparoni bir ¢ok kadimi etkilemektedir. Disparoninin
siddeti tutulan organ konumuna baglh degismektedir. Fakat agrinin siddeti hastaligin
derecesinden bagimsiz goriilmektedir.

Proksimal (derin) disparoni: Uterosakral ve kardinal ligamentler, Douglas boslugu,
posterior vajinal forniks ve anterior rektal duvarda derin infiltrasyon gosteren
endometriozis lezyonlar1 sebep olabilir(50). Ozellikle derin cinsel iliskide agr1
siddetli hissedilebilir.

Distal (ylzeysel) disparoni: Distal (yani, introital veya yiizeysel) disparoni serviks,

hymen, perine ve epizyotomi skarlari lezyonlarindan kaynaklanabilir.

c. Infertilite

Karm igerisindeki endometriyal implantlarla karakterize bir hastalik olan
endometriozis dogurganligi olumsuz etkiler. Endometriozis dogum oranlarini azaltsa
da kesin olarak gebeligi engellemez. Endometriozisi olan kadinlarda gebe
kalabilmektedir. Endometriotik overyan kistler spontan oviilasyon oranini olumsuz
etkiler (55). Ameliyat, intrauterin inseminasyon (IUT) ile siiperoviilasyon ve yardimci
{ireme teknolojisi (YUT ) kombinasyonu bu kadimlarin gebe kalmasina yardimei
olabilir.

Endometrioziste infertilite dzellikle hastaliga baglh oosit tutulumu ve fallop
tiiplerindeki transportun bozulmasina bagli olarak olabilir. Buna ek olarak immin ve
over fonksiyon bozukluklari, implantasyon diizensizliginde sebep olmaktadir(52).
Bazi arastirmacilar endometriozsin embriyonik gelisimi ve folikiilogenezi
etkiledigini belirtmektedir(56). Bu endometriozisli kadinlarin oositlerinin gelisme

yetenegini azaldigin1 gostermektedir.
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d. Dismenore
Endometriozisli kadinlarda mens dénemi ile agr1 siklikla gorulir. Bu agr1 genellikle
primer dismenoreye kiyasla daha siddetlidir. Yapilan bir ¢alismada lezyon
boyutunun 5 mm tizerinde olmasiyla dismenorenin siddetinin arttig1

belirtilmistir(57).

2.1.7 Tani

Endometriozis hastaliginin tanisinda altin standart karin igerisindeki
endometriotik lezyonlarin gosterilmesi ve histolojik olarak dogrulanmasi ile
olmaktadir. Endometriozis hastalarinda sikayetler basladiktan sonra hastalik tanisi
alinmasi ortalama 6-7 yili bulmaktadir(58). Endometriomalar diizgiin sinirl,

kahverengi renkli igerikle dolu, puriizsiz sekilli kistlerdir.
a.Klinik Muayene

Endometriozisli kadinlarda muayenede higbir anormallik saptanmayabilir.
Endometriozis ¢ok seyrek olarak vulva, vajen ve serviksi tutmaktadir. Spekulum
muayenesinde uterosakral skar olusumuna bagli servikste ¢ekilme, yer degistirme
izlenebilir. Bimanuel muayenede uterosakral ligamanlarda nodul hissedilebilir.
Ozellikle muayenede retrovert ve sert bir uterus, fikse kul-de-sak diisiindiirebilir. Bu
bulgu varliginda donmus (frozen) pelvis akla gelmelidir. Cerrahi olarak
endometriozis tanisi konulmus 91 hastanin incelendigi bir ¢alismada, hastalarin

%47’ sinde bimanuel muayene normal bulunmustur(59).
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Sekil-4 :Posterior fornikste endometriozis tutulumu

b. Laboratuvar Testleri

Endometriozis tanisi i¢in kesin tani testi bulunmamaktadir. Bu konuda
ozellikle asemptomatik hastalar1 taramak ve belki de endoemtriozis tanisi
koyulmasini saglayacak bir teste ihtiya¢ vardir. Kanser antijeni 125 (CA 125)
¢olomik epitelden salgilanan glikoprotein yapisinda bir molekiildiir ve endoemtriozis
hatalarinda bu belirteg yiikselmektedir. Ozellikle hastaligin siddeti ile arasinda bir
pozitif korelasyon bulunmaktadir(60). Endometriozis lezyonlarinin inflamasyon ve
periton irritasyonuna bagli olarak CA 125 diizeylerini arttirdig1 varsayilmaktadir(61).
CA 125’ in yan sira interlokin-6"nin (IL-6), CA 19-9 un, timor nekroz faktor
alfa’nin (TNF-a ) endometriozis ayrimimda kullanimi bulunmakla birlikte
simirhidir(52).
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¢. Tamisal Goriuntileme

Hastanin sikayetleri ve muayene bulgulari klinisyeni endoemtriozis tanisina
yaklastirabilir. Fakat tanty1 daha net bir bicimde koymak i¢in tibb1 goriintiilemenin
gerekliligi kaginilmazdir. Hig bir tanisal gorlintiilemenin cerrahi gorsel tespit ve
histolojik dogrulamanin yerine gegemeyecegini akilda tutmak gerekir. Ultrason
Avrupa Insan Ureme ve Embriyoloji Dernegi (ESHRE) ve Amerikan Obstetrik ve
Jinekoloji Dernegi (ACOG) kilavuzlaria gore tanida ilk secenek olarak transvajinal
ultrason (TVUSG) 6nerilmektedir. TVUSG endometriomalarin saptanmasinda
giivenilir bir yontemdir(52). Endometriomalar genellikle hiperekoik ince duvarl bir
goriiniim ortaya koyarlar (sekil-3). TVUSG peritoneal implantlar1 ve kiiciik
lezyonlart dogru bir sekilde gostermeyebilir. TVUSG’ de endometriozis veya

endometrioma olmamasi, derin infiltratif endometriozisi dislamaz.

Bilgisayarl tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)
kullanilabilecek diger goriintiileme yontemleridir. BT daha ¢ok lezyonlarin barsak ile
olan iliskisini incelemede tercih edilebilir. Radyasyon igerdigi i¢in gen¢ kadinlarda
kullanimi1 dikkatli olmalidir. MRG derin endometriozis ve endometrioma tanisi i¢in
duyarhlig ve 6zgiilliigl yliksektir. MRG’ de endometrioma T1- agirlikl
goriintiilemelerde yiiksek sinyal yogunlugu verirken T2- goriintiillemelerde diistik
yogunluklu olma egilimindedir(62). Biitiin goriintiileme yontemleri birlikte ve uygun

hastada dogru tercihlerle kullanildiginda en etkili ve dogru sonuglar1 vermektedir.

Sekil-5 :TVUSG’ de endometrioma gériiniimii (Dr. [smet Yadiz Diindar’ in arsivinden)

13



2.1.8 Tedavi

Endometriozisin tedavisi hastaligin siddetine, lezyonlarin yerlesim yerine,
tedavinin hedefine ve hastanin fertilite istegine bagh olarak degismektedir. En temel
ayrim hastanin agrisina veya fertilitesine yonelik tedavi yapilip yapilmayacagi
hususunda olmaktadir(63). Hastalarda bu iki semptomun ayni anda olmasi ve tedavi
almas1 durumunda, komplike ve karmasik bir yol izlemek gerekebilir. Semptomlar1
olan endometriozisli hastalar analjezik, hormon ,cerrahi, YUT veya bunlarin birlikte
kullanimu ile tedavi edilebilir(64). Yapilan bir calismada hastalarin tan1 aldiktan sonra
tedavi almadiklar taktirde 1 y1l icerisinde yiizde 30-60’ inda ilerleme izlenmistir(65).
Tedavide hedef lezyonlar1 yok etmekle birlikte niikstide engellemektir.
Endometriozis, tedavi sonrasi niiks orani yiiksek bir hastaliktir(64). Bir diger ¢eligki
hastaligin kendi kendine gerileme potansiyelidir. Yapilan bir calismada
endometriozis tanisi almig hastalarin %29’unda 1 yil icerisinde hastaligin kendi
kendine geriledigi gozlenmistir(66).

Endometriozisin tedavisinde bir ¢ok yaklasim kullanilmaktadir. Tedavide
ekspektan yaklasim segeneklerden biridir. Ozellikle menapoza yakin, sikayetleri ve
semptomlar1 az olan kadinlarda bu yontem tercih edilebilir. Bu bekleme siiresinde
agr1 tedavisi igin analjezikler kullanilabilir. Ozellikle estrojen iiretiminin miktarinin

diismesi ile birlikte sikayetler gerileyecektir.

a.Medikal Tedavi

aa. Non Steroid Anti-inflamatuar Ilaclar (NSAIT)

Bu tedavi ajanlar siklooksijenaz izoenzim 1 ve 2’ yi (COX-1 ve COX-2)
inhibe ederek etkisini gostermektedir. Endometriozise bagl agrinin ilk basamak
tedavisinde kullanimlar1 bulunmaktadir. Fakat etkinlikleri bazi1 ¢aligmalarda kisitl
olarak gdsterilmistir(67). Bu tedavi rejimindeki kanitlar kii¢lik bir ¢calisma grubuna
baglidir. Ozellikle endometriotik odaklardan gelen nosiseptif duyular hiperaljezi

olarak kendini gosterebilir(68). Mide sistemi iizerine yan etkileri ve 6zellikle selektif
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COX-2 inhibitorlerinin kardiyak etkileri bu tedavi tercih edilirken akla gelmelidir.

Bu tedavi ajanlar1 arasinda naproksen ve ibuprofen gosterilebilir.

bb.Kombine Oral Kontraseptifler (KOK)

Bu ajanlar endometriozise bagli agrida NSAII ile birlikte ilk sirada yer
almaktadir. KOK’ lar 6strojen iceriginden dolay1 agriy arttirabilme potansiyellerine
karsin siklik kullanimda endometriozise bagl agrinin oniine gecebilir.
Endometriozisin ilerlemesini durdurabilir ve niiksii 6nleyebilir. KOK” larin bir ¢ok
etki ile endometriozisi engelledigi diisiiniilmektedir. Desiualize endometriyum ve
endometriotik odaklar yaratarak agriy1 engellerler. Endometriotik odaklardaki
noronal etkilenmeyi degistirerekte agriy1 azaltirlar(69) .KOK’ lar ESHRE
kilavuzlarinda da tedavide ilk basamakta 6ne ¢ikmaktadir(64). Yapilan ¢alismalarda
3 aydan fazla KOK kullanan kadinlarda dismenorenin belirgin bir bigimde azaldig:
gbzlemlenmistir (70).

KOK” lar ara vermeden devamli tedavi olarak kullanilabilmektedir. 3-12 ay
boyunca mensturasyonun kesilmesi ve devamli kullanim, hastalardaki pelvik agr1 ve
dismenore sikayetlerini azaltmaktadir. Bu durum hastada “yalanci bir gebelik hali”
olusturur. Devamli kullanim siklik kullanima goére daha iyi tolere edilebilir(71).
KOK’ larda 20 -35 mikrogram etinil dstradiol i¢eren preparatlar oral veya vajinal
halka formunda kullanilabilir. KOK” larin ekstra faydasi olarak kontrasepsiyon,
oviilasyonun baskilanmasi ve diger kontraseptif olmayan yararlar1 da mevcuttur. Yan

etki profili ve kontraendike durumlar degerlendirilerek tedaviye baslanmalidir.

cc.Progestinler

Herhangi bir sebeple KOK alamayan veya tercih etmek istemeyen eden
endometriozis sebepli pelvik agrist olan kadinlar i¢in sadece progestin tedavisi
alternatif bir tedavi secenegidir. Progestinler endometriyal dokuda Oncelikle
desidualizayon ve atrofiye sebep olarak hastaliga kars1 etkili olmaktadir. Ayn1 KOK”’
lar gibi noronal sinir duyarhili@ini azaltarak da etki ederler(69). Progestinler

endometriozis tedavisinde ilk se¢enek olarak kabul edilmektedir(72) . Endometriozise
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bagli agrinin tedavisinde en yaygin olarak kullanilan progestinler arasinda 19-
nortestosteron tlirevleri, noretindron asetat ve dienogest veya medroksiprogesteron
asetat (MPA) bulunmaktadir. Bunlar diginda levonorgestrel salgilayan rahim ici arag
(RIA) kullanilabilir(73). Bu ajanlarin birbirlerine gére iistiinliikleri veya oncelikli
tercihleri yoktur.

Bu ajanlar arasinda MPA olduk¢a yaygin kullanilmis bir ajandir. Farkhi
calismalarda KOK’ lar ve gonodotropin salgilatict hormon (GnRH) agonistleri ile
etkileri benzer bulunmustur. Ozellikle GnRH agonistlerine kiyasla anti-dstrojenik
etkisi ve kemik tizerine etkileri daha az oldugu i¢in daha giivenilirdir. MPA 30 - 100
mg/giin) olarak ya da enjeksiyon olarak depo seklinde (3 ayda bir 150 mg
intramuskiiler (IM)) uygulanabilmektedir. MPA, anoviilasyona sebep olmasi, uzun
stireli amenore yapmasi ve ila¢ kesildikten sonra oviilasyonun geri donme siiresinin

degisken olmasi sebebiyle infertil kadinlarda tercih edilmemektedir.

Dérdiincii nesil bir progestin olan dienogest tedavide kullanilan bir diger
ajandir. Cesitli ¢alismalarda dienogest tedavisinin endometriozis ile iliskili agrida
GnRH agonistleri ile etkililiginin benzer oldugu fakat yan etki profilinin daha az
oldugu  gosterilmistir(74,75). Dienogest oral formda (glinlik 2 mg)
kullanilabilmektedir.

Intrauterin progesteron, giinliik 20 mikrogram levonorgestrel salgilayan
RiA’lar ile olmaktadir. Bu ydntem dismenoreyi ve hastaligm niiksiinii azalmaktadir.
Bu ilagla alakali bir ¢ok calisma bulunmaktadir(76,77). Kanitlar levonorgestrelli
RiAnin 3 yili asan siirede hastamin semptomlarinda etki gdsterdigini
belirtmektedir(78,79).

Progestinlerin yan etkileri arasinda kilo alma, bulanti ve kirilma kanamalar
goriilmektedir. Hastalar1 giinliik pratikte en ¢ok zorlayan konu bu diizensiz

kanamalardir. Ayrica duygu durum bozukluklari da yan etkileri arasindadir.
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dd.Selektif progesteron reseptor modiilatorleri (SPRM) ve progesteron
antagonistleri (PRA)

Bu ilaglar endometriyum iizerinde anti proliferatif etki ile endometriozise etki
etmektedir. Ozellikle dstrojenin yararli sistemik etkilerini bozmadan etki etmesi bu
ilaglarin avantajidir. Bu molekiiller arasinda mifepriston, gestrinon, ullipristal asetat
(UPA) bulunmaktadir. Yapilan bir cochrane derlemesinde yaklasik 1000’ e yakin
kadin degerlendirilmistir(80). Bu ilaglar ilgili yeterli veri olmadig1 ve ek calisma

gerekliligi ihtiyaci olduguna karar verilmistir.

ee.Androjenler

Andorejnler ge¢cmisten beri gelen, 6zellikle yeni nesil ilcalardan ¢ikmadan
once sikca kullanilan ajanlardir. Bu grupta endometriozisin de tedavisinde sikg¢a
kullanilmis ila¢ danazoldiir. Danazol GnRH veya gonadotropin salinimini
baskilayarak steroidogenezin inhibisyonu, ayrica midsiklustaki liitinizan hormon
(LH) pikinin baskilanmas1 ve kronik bir anoviilasyon yaratmaktir(81). Danazol’lin
giinliik olarak 600-800 mg kullanim1 6nerilmektedir(82). Geng kadinlarda danazoliin
etkinligini plasebo ile karsilagtiran caligsmalarda, agr1 semptomlarini azaltmada
danazol etkili bulunmustur(83). Danazol yan teki profili olduk¢a genis olan bir
ilagtir. Ozellikle andojenik ve hipodstrojenik olmasi bu etkileri gdstermesine sebep
olur. Akne, sicak basmasi, hirsutizm, atrofik vajinit, ses kalinlasmasi, duygusal
dengesizlik bunlardan bir kismidir. Terotejenite sebebiyle kontrasepsiyon mutlaka

Onerilmelidir.

ff.GnRH agonistleri

Gonodotropin salgilatict hormon reseptdr agonistleri, hipofizdeki GnRH
reseptorlerine baglanir ve LH ile folikiil stimiile edici hormon (FSH) sentezini uyarir.
Bu agonistler fizyolojik olarak salinan GnRH’ ya gore daha uzun etkili olduklari i¢in
reseptore bagl olarak kalir. Bu durum reseptorlerde kayba ve aktivitede down

regiilasyona sebep olur. Bu mekanizma sayesinde endoemtriozis tedavisinde etkili
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olunur. Azalan estrojen seviyeleri endometriozisin dniine gecer. Hastada bir nevi
yalanci1 bir menapoz durumu olusur. Ayni zamanda bu ilaglarin inflamatuar faktorleri
de etkileyerek tedavide etkili oldugu diisiiniilmektedir(84). GnRH agonistleri
arasinda nafarelin, leuprolide, buserelin, goserelin ve triptorelin bulunmaktadir.
Bunlar bir ¢ok uygulama sekli ile (IM, subkutan, intranazal) kullanilabilmektedir.

GnRH agonistleri endometriozise bagli agrinin tedavisinde etkilidir. Yapilan
calismalar ve meta analizlerde plaseboya gore daha etkili, diger ilaglarla (KOK,
danazol) benzer etkide fayda sagladig: ortaya konulmustur(85). Ozellikle ilaclarin 6
ay kullaniminda etkileri daha belirgin olmaktadir. Yan etki olarak hipodstrojenizimin
etkileri goriilmektedir. Ozellikle sicak basmast, libido azalmasi, vajinal kuruluk,
osteoporozdur. Ozellikle uzun etkili kullanimda osteroporoz riski artmakta ve bu yan
etki ile ilgili mutlaka 6nlem alinmasi gerekmektedir(86,87).

Bu etkilerin 6zellikle add-back tedavi ile azaltilmas1 amag¢lanmaktadir. Add-
back tedavide bu ilaglarin yaninda progestin veya estojen+ progestin tedavisi
eklenir(88) .Bu tedavide amag endoemtriotik lezyonlar1 baskalyacak hipodstrojenik
ortam siirdiirtiliirken hastaya yeterli 6srojen destegi saglamaktir. Bu tedavide
eklenecek Ostrojen kesin olmamakla birlikte yaklasik 30 ile 40 pg/ml olarak
diistiniilmektedir. Buna alternatif olarak 5 mg norethindron asetat veya Kok lar
kullanilabilir. Baz1 casmalar add-back tedavinin kemik iizerine etkilerinde bir fark

yaratmadigini belirtmistir(89).

gg.Gnrh Antagonistleri

Bu molekiiller GNRH reseptorlerine geri doniisiimlii ve yarismali olarak
baglanir. GnrRH ‘1n etkilerini azaltarak tedavide rol alirlar. Bu ilaglar hormon
iiretimini baskilayarak etki gosterirler Ozellikle GNRH agonsitlerine gore
baslangigtaki dalgalanma olmadan etkilerini gosterirler. Bu ilaglar 6zelllikle in-vitro
fertilizasyon (IVF) sikluslarinda kullanilmaktadir. Fakat endometriozise de etkili
olmaktadirlar. Bu ilaglar enjekte edilebilir (ganireliks, setroreliks) ve oral formlarda
(elagoliks, abareliks, ozareliks) kulanilmaktadir. Yaklagik 850 endometriozis

hastasini i¢ceren randomize kontrollii bir calismada diisiik ( giinde 1 kez 150 mg) ve
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yiiksek (glinde 1 kez 200 mg ) elagoliksin 6 aylik donemde dismenore ve pelvik
agriy1 plaseboya gore azalttigi bulunmustur(90) .Bu ilaglarla alakali ek ¢caligmalara

olan ihtiya¢ yadsimnamaz bir gergektir.

b. Cerrahi Tedavi

Endometriozis yasam boyu gozetim gerektiren, medikal tedavinin kullanimint
en iist diizeyde gerektiren, tekrarlayan cerrahi prosediirlerden kaginilmasi gereken
kronik bir hastalik olarak tanimlanmaktadir(73). Cerrahi miidahale histolojik bir tan1
saglar. Kistlerin alinarak taninmasini ve endometriotik implantlarin yok ederek
agrinin azaltilmasini saglar(91).

Hastalarin ameliyat endikasyonlar1 arasinda ;
-Medikal tedaviye yanit vermeyen agr1
-Medikal tedavinin kontraendike oldugu ve ya hastanin kabul etmemesi

-Medikal tedaviye cevap vermeyen infertilite bulunmaktadir.

Hastaligin viicuttaki yaygiligi ile semptomlar arasinda her zaman korelasyon
olabilir. Fakat hastalig1 yaygin olan kadinlar cerrahiden daha ¢ok fayda gortirler(92).
63 kadindan olusan bir ¢alismada, evre II veya III hastalig1 olan kadinlarda
ameliyattan alt1 ay sonra evre I hastaliga kiyasla daha fazla semptomatik iyilesme

izlenmistir (yiizde 75'e kars1 ylizde 46) (93,94).

Medikal tedaviye cevap alinmayan ,tekrarlayan sikayetleri olan kadinlara
endometriozisin cerrahi rezeksiyonu veya sinir transeksiyonu prosediirleri
onerilmektedir. Cerrahi rezeksiyon, agriy1 azaltmanin yani sira histolojik bir tan1 da
saglar (64,73). Cerrahinin dezavantajlar1 arasinda pelvik organ yaralanmalar1
(bagirsak, mesane) ,kanama , enfeksiyon yumurtalik cerrahisi yapilirsa yumurtalik

rezervinin olas1 azalmasi ve yapisiklik olusumu yer alir.

ESHRE kilavuzu, overyan endometrioma nedeniyle cerrahi planlanan infertil

kadinlarda endometrioma ablasyonu yerine kistektomi yapilmasini 6nermektedir(91).
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Yapilan bir calismada ablatif cerrahi ile karsilagtirildiginda eksizyonel cerrahinin
overde ki folikiil yanitin1 daha ¢ok arttirdigi gosterilmistir(95). Kistektomi ve
endometrioma ablasyonu sirasinda over dokusuna ve korteksine zarar gelmesi

ihtimali bulunmaktadir. Buna bagli olarak overyan rezervde azalma

izlenebilmektedir(96).

Hastalarda cerrahi olarak konservatif veya daha definitif yaklagim
uygulanabilir. Konservatif cerrahi, uterusu ve miimkiin oldugunca fazla over
dokusunu korumak amaciyla endometriotik lezyonlarin eksizyonunu igerir(73).
Konservatif cerrahi, dogurganligi ve hormon iiretimini korudugu, kesin cerrahiye
gore daha az invaziv ve morbid oldugu i¢in endometriozisin cerrahi tedavisini
planlayan ¢ogu kadin i¢in ilk segenektir. Endometriozis veya kronik pelvik agri
nedeniyle ameliyat edilen 154 hasta {izerinde yapilan ¢calismada , hastalarin yiizde 90'
min eksizyonel cerrahiyi se¢gmenin dogru karar oldugunu belirttikleri

bildirilmistir(97).

Konservatif cerrahinin dezavantaji, 6zellikle geng hastalarda hastaligin
tekrarlamasinin kesin cerrahiye kiyasla daha yiiksek olmasidir(98) . Re-operasyon
orani konservatif cerrahi i¢in zaman iginde artarken, kesin cerrahi i¢in nispeten sabit

kalmaktadir(98—100).

Definitif cerrahi, ooferektomi ve histerektomiyi icerir. Kesin cerrahi,
muhtemelen endometriozis semptomlari olan, paritesini tamamlanmis ve diger
tedavi secenekleri basarisiz olmus kadinlara nerilmektedir(73) . Ozellikle
ooferektomi olmus hastalarda, menapoz baglayacagi i¢in bu yontemin tercihinde
hastaya detayli bilgilendirme yapilmalidir. Cerrahi daha biiyiik oldugu i¢in ameliyata

bagli komplikasyon goriilme riski yiikselmektedir.
Cerrahide histerekomi karar1 6zellikle ek sikayet ve patolojilerin ( uterin

fibroidler, polipler, prolapsus )varliginda yapilmaktadir. Ooferektomi definitif

cerrahinin énemli bir kismimi olusturmaktadir. Ozellikle 50 yasin iistiinde hastalara
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detayl1 bilgi verilerek gergeklestirilen prosediirler tedavi basarisina katk1
saglamaktadir. Ooferektominin pelvik agr1 sikayeti tizerine olumlu bir etkisi vardir.
Ozelllikle viicuttaki strojenin uzaklagsmasi endoemtriozis hastaliginin gerilemesine

yol agmaktadir(98).

Hastaligin tedavisinde 6zellikle adezyonlarin giderilmesi agr1 kontroliine
katki saglamaktadir. Bu konuda yapilan ¢alismalar 6zellikle retrospektif ve kesin
olmasa da anatominin diizelmesinin agr1 kontroliine katk1 sagladig: diisiiniilmektedir.
Bazi kadinlarda, iliak kemiklerin arasindaki presakral sinirlerin kesilmesi pelvik

agriy1 azaltabilir.

Laparotomiye kiyasla laparoskopi, lezyonlarin daha iyi gériilmesi , daha az
doku hasari, daha ufak insizyonlar ve daha hizli postoperatif iyilesme gibi avantajlar
sunmaktadir(101). Fakat 6zellikle cerrahin deneyimi bu noktada limitasyonlari
olusturmaktadir. Laparoskopi sirasinda komplikasyon olmasi durumunda

laparotomiye gegis ihtimali bulunmaktadir.
2.20VER REZERVINIiN DEGERLENDIRILMESI

Over rezervi yumurtaliktaki folikiillerin kalitesini ve miktarini belirtmektedir.
Bir kadinin diizenli adet dongiisiiniin olmasi overyan fonksiyonun tamaminin bir
gostergesi degildir. Overyan fonksiyonun gosterilmesinde serum AMH degeri, FSH
degeri, antral folikiil sayimi (AFC) gibi yontemler kullanilmaktadir(102). AMH over
rezervinin gostergesi olarak siklikla kullanilmaktadir. AMH, TGF-beta ailesinin bir
uyesidir preantral ve kucuk antral folikillerin grantiloza hiicrelerinde Gretilir(103).
Serum AMH diizeyi yasla beraber azalmaktadir ve menapozda saptanamayan
diizeylerde bulunur (104). AMH’ in en 6nemli avantaji siklusun giiniinden bagimsiz
Olciilebilmesidir. Ayrica adet dongiisii i¢inde minimal degisiklik géstermesi buna
katk1 saglayan bir durumdur. AMH dizeyleri FSH ve 6stradiol diizeylerindeki
go6zlenebilir degisiklerden 6nce diisebilir ve over fonksiyonlarindaki kaybin erkenden

fark edilmesini saglayabilir.

2014 yilinda yapilan genis kapsamli bir sistematik incelemede, serum AMH'

n over rezervini tahmin etmede, altin standart olarak kabul gormis olan sonografi
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kullanilarak gergeklestirilen AFC ile esdeger performansa sahip oldugu
gosterilmistir(105).

Polikistik over sendromu (PKOS) gibi durumlarda AMH seviyesi serumda
patolojik miktarda bulunur. bunun sebebi folikiil sayisinin artmis olmasidir. AMH
degeri onkolojik operasyon geciren kadinlarda da giivenle overyan fonksiyonun
takibinde kullanilabilir(106). Ayrica AMH degeri yardimci iireme tekniklerinde de

kullanilmaktadir.

Biitiin bu bilgiler 1s181nda bu ¢alismada, kistektomi veya ooferektomi olan

hastalarda overyan rezervin degisiminin arastirilmas: amaglanmaktadir.

3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma 2019 ile 2023 yillar1 arasinda hastanemizde opere edilen
endometriozis tanili 77 hasta ile yapilmistir. Calismaya dahil edilen endometriozis
tanil1 hastalar, endometriozis operasyonu gec¢irmis, patoloji tanis1 endometriozis

olarak sonuglanmig hastalardir

Endometiroma sebepli unilateral salpingo ooferektomi (USO) ve kistektomi
yapilan hastalar ¢aligmaya dahil edilmistir. Calismaya dahil edilme yas aralig1 18-35
yas arasinda belirlenmistir. Saghk Bilimleri Universitesi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk
Egitim ve Arastirma Hastanesi Arastirma Etik Kurulu’nun 18.04.2024 tarihli 2024-
97 protokol numarali etik kurul onay1 alinmustir. Hasta se¢iminde patolojik tanilar
endometrioma olan hastalar dahil edilmistir. Malignite tanisi alan , daha 6nce

gegcirilmis USO veya kistektomi olmus hastalar ¢alismadan ¢ikarilmistir.

Etik kurulu ve hastane yonetimimizden gerekli izinler alindiktan sonra
hastanemizin elektronik takip sistemi biriminden kistektomi ve unilateral salpingo
ooferektomi kelimeleri retrospektif olarak taranmis olup istedigimiz verilere eksiksiz
sahip olanlar ¢aligmaya dahil edilmistir. Calismada hastalarin demografik verileri (yas,
parite, gravide), ameliyat bilgileri (ameliyat siiresi, ameliyat sekli, komplikasyon

varlig), eritrosit siispansiyon (ES) replasmani yapilip yapilmadigi , ameliyat 6ncesi
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CA-125 degerleri, kist boyutu, operasyon oncesi ve sonrast AMH degerleri gibi
parametreler degerlendirilmistir. Over rezervinin degerlendirmesinde serum AMH
degeri kullanilmigti. AMH degerleri degerlendirilirken, ameliyat sonrasi 3. ila 12.
Aylar arasindaki bakilmis olan AMH degerleri operasyon sonrast AMH degeri olarak
kabul edilmistir. Bu bulgular esliginde hastalar kistektomi ve ya USO yapilmasina
gore iki gruba ayrilmistir.

Arastirma verisi IBM SPSS 22 (IBM Statistical Package for Social Sciences)
aracilifiyla bilgisayar ortamima yiiklenip ve degerlendirilmistir. Kategorik
degiskenlerin tanimlayici istatistikleri say1 ve ylizde olarak sunulmustur. Kategorik
degiskenlerin karsilastirlmasinda capraz tablolardan yararlanilip “Pearson Chi-
Square”, “Yates Siireklilik Diizeltmesi” veya “Fisher'’s Exact Test” uygulanmistir.
Niimerik degiskenlerin tanimlayici istatistikleri normal dagilan degiskenler igin
ortalama(+)standart sapma, normal dagilmayan degiskenler i¢in ise ortanca (min-
maks) seklinde sunulmustur. Niimerik degiskenlerin normallik dagilimi “Kolmogorov-
Smirnov” veya “Shapiro-Wilk” testleri ile degerlendirilmistir. 1ki bagimsiz gruplu
niimerik degiskenlerin karsilastirilmasinda normal dagilan degiskenler i¢in “Bagimsiz
Orneklemler igin T, normal dagilmayan degiskenler igin “Mann-Whitney U”
testlerinden yararlanilmistir. Ikiden ¢ok niimerik gruplarin karsilastirilmasinda
“Kruskall-Wallis H” veya “Tek yonlit ANOVA” testlerinden yararlanilmistir. Tekrarl
Ol¢iim olan AMH igin gruplarin karsilastirilmasinda “Wilcoxon test” uygulanmistir.
Normal dagilmayan niimerik degiskenlerin korelasyonlarmin bulunmasindan
“Spearman 1n Korelasyon Katsayis1” uygulanmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyleri
ise p<0.05 kabul edilip, p< 0.05, p<0.01 veya p<0.001 olacak sekilde de

yorumlanmistir.

4. BULGULAR

Tiim hastalarin genel klinik 6zellikleri Tablo 1 de sunulmustur.

Tablo 1: Hastalarin genel karakteristikleri (n=77)

Yas 30 (18-35) IQR 7
Parite 0(0-3) IQR 1
Ameliyat suresi, dk 120 (74-290) IQR 60
Preop AMH 1.94 (0.09-12.58) IQR 2.86
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Postop AMH 1.12 (0.01-10.47) IQR 1.98

Kist boyutu, cm 8 (3-17) IQR 4
Ameliyat 6zellikleri

Unilateral Kistektomi 46 (%59.7)
Bilateral Kistektomi 14 (%18.2)
Unilateral Salfingooferektomi 17 (%22.1)
Unilateral 63 (%81.8)
Bilateral 14 (%18.2)
Laparoskopi 67 (%87)
Laparotomi 10 (%13)

IQR: inter quartile range (¢eyrekler arasi aralik)

Tablo 2: Kistektomi ve ooferektomi yapilan hastalarmn klinik karakteristikleri

Kistektomi Ooferektomi p

(Bilateral + Unilateral)  (n=17)

(n=60)
Yas 29 (20-35) 33 (21-35) 0.004
Parite 0(0-2) 1 (0-3) 0.002
Ameliyat siiresi, dk 125 (74-235) 105 (80-290) 0.961
Kist boyutu, cm 8 (3-17) 8 (3-15) 0.414
Ca-125 56 (10-2697) 41 (5-217) 0.339
Preop AMH 2.84 (0.38-12.6) 1(0.36-5.72) 0.001
Postop AMH 1.28 (0.01-10.47) 0.42 (0.05-2.87) <0.001
Pre-op ve post-op AMH 0.73 (-0.04-4.74) 0.5 (-0.07-2.85) 0.063

degisim miktar1

Unilateral ve bilateral kistektomi yapilan hastalarla USO yapilan hastalarmn
klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi Tablo 2’ de gosterilmistir. Kistektomi yapilan
hastalarin yas1 daha gengtir (29’ a karsilik 33, p=0.004). USO yapilan hastalarda parite
daha fazladir (1° e karsilik 0, p=0.002). Kist boyutu ve ameliyat siiresi ve Ca-125

acisindan gruplar arasinda fark saptanmamistir. Preop ve postop bakilan AMH

24



diizeyleri USO yapilan hastalarda daha diislik saptanmistir (sirastyla, 2.84” e karsilik
1, p=0.001 ve 1.28’¢ karsilik 0.42, p<0.001).

Tablo 3: Unilateral kistektomi ve ooferektomi yapilan hastalarin klinik

karakteristikleri

Unilateral Kistektomi Ooferektomi p

(n=46) (n=17)
Yas 29 (18-35) 33 (21-35) 0.011
Parite 0 (0-2) 1(0-3) 0.006
Ameliyat siiresi, dk 110 (55-210) 105 (80-290) 0.756
Kist boyutu, cm 7 (3-16) 8 (3-15) 0.074
Ca-125 54.5 (10-144) 41 (5-217) 0.496
Preop AMH 2.24 (0.09-12.6) 1 (0.36-5.72) 0.001
Postop AMH 1.29 (0.10-10.47) 0.42 (0.05-2.87) 0.001
Pre-op ve post-op AMH 0.65 (0.03-4.74) 0.5 (-0.07-2.85) 0.099

degisim miktari

Unilateral kistektomi yapilan hastalarla unilateral salfingooferektomi (USO)
yapilan hastalarin klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi Tablo 3 de gosterilmistir.
Kistektomi yapilan hastalarin yasi daha genctir (29° a karsilik 33, p=0.011). USO
yapilan hastalarda parite daha fazladir (1’ e karsilik 0, p=0.006). Kist boyutu ve
ameliyat siiresi ve Ca-125 acisindan gruplar arasinda fark saptanmamistir. Preop ve
postop bakilan AMH diizeyleri USO yapilan hastalarda daha diisiik saptanmistir
(strastyla, 2.24” e karsilik 1, p=0.001ve 1.29°a karsilik 0.42, p=0.001).

Tablo 4: Bilateral kistektomi ve ooferektomi yapilan hastalarin klinik

karakteristikleri

Bilateral Kistektomi Ooferektomi p
(n=14) (n=17)
Yas 29.5 (21-34) 33 (21-35) 0.004
Parite 0(0-1) 1 (0-3) 0.002
Ameliyat suresi, dk 145 (74-235) 105 (80-290) 0.961
Kist boyutu, cm 11.3£3.4 8.7£2.7 0.025
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Ca-125 89 (22-2697) 41 (5-217) 0.339

Preop AMH 3.02 (0.09-7.72) 1(0.36-5.72) 0.001
Postop AMH 1.61 (0.01-4.55) 0.42 (0.05-2.87) <0.001
Pre-op ve post-op AMH 1.25 (-0.04-3.79) 0.5 (-0.07-2.85) 0.077

degisim miktar1

Bilateral kistektomi yapilan hastalarla unilateral salfingooferektomi (USO)
yapilan hastalarin klinik 6zelliklerinin karsilagtirilmas1 Tablo 4’ de gosterilmistir.
Kistektomi yapilan hastalarin yasi daha genctir (29.5°e karsilik 33, p=0.004). USO
yapilan hastalarda parite daha fazladir (1’ e karsilik 0, p=0.002). Kist boyutu bilateral
kistektomi yapilan grupta daha biiyiik bulunmustur (11.3’e karsilik 8.7, p=0.025).
Ameliyat siiresi ve Ca-125 acisindan gruplar arasinda fark saptanmamistir. Preop ve
postop bakilan AMH diizeyleri USO yapilan hastalarda daha diisiik saptanmigtir
(strastyla, 3.02’ye karsilik 1, p=0.001ve 1.61°e karsilik 0.42, p=0.001).

Tablo 5: Unilateral - Bilateral kistektomi ve ooferektomi yapilan hastalarm klinik karakteristikleri

Unilateral Kistektomi  Bilateral Kistektomi Ooferektomi p
(n=46) (n=14) (n=17)

Yas 29 (18-35)% 29.5 (21-34)° 33 (21-35)° 0.017
Parite 0 (0-2)3P 0 (0-1)° 1 (0-3)¢ 0.003
Ameliyat stresi, dk 110 (55-210) 145 (74-235) 105 (80-290) 0.291
Kist boyutu, cm 7 (3-16)? 11.5 (6-17)° 9 (3-15)2b 0.001
Ca-125 54.5 (10-144) 89 (22-2697) 41 (5-217) 0.308
Preop AMH 2.24 (0.09-12.6)2" 3.02 (0.09-7.72)° 1(0.36-5.72)° 0.003
Postop AMH 1.29 (0.10-10.47)*b 1.61 (0.01-4.55)° 0.42 (0.05-2.87)° 0.002
Pre-op ve post-op 0.66 (0.03-4.74) 1.25 (-0.04-3.79) 0.5 (-0.07-2.85) 0.115
AMH degisim

miktari

Farkl1 {ist karakter gruplar arasindaki farklilig1 gosterir.
Unilateral - Bilateral kistektomi ve ooferektomi yapilan hastalarin klinik

karakteristikleri Tablo 5’ te verilmistir. Yas acisindan gruplar arasinda istatiksel agidan

fark saptanmistir, ikili grup karsilastirmasinda bu farkin USO ile Bilateral kistektomi
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ve USO ile unilateral kistektomi gruplart arasindaki farktan kaynaklandig:
anlasilmistir (sirasiyla p=0.021, p=0.007). Parite agisindan gruplar arasinda istatiksel
acidan fark saptanmustir, ikili grup karsilastirmasinda bu farkin USO ile Bilateral
kistektomi ve USO ile unilateral kistektomi gruplar1 arasindaki farktan kaynaklandigi
anlagilmigtir (sirastyla p=0.002, p=0.006). Kist boyutu a¢isindan gruplar arasinda
istatiksel agidan fark saptanmustir, ikili grup karsilastirmasinda bu farkin unilateral
kistektomi ve bilateral kistektomi arasindaki farktan kaynaklandigi anlasilmistir
(p<0.001). Preop AMH agisindan gruplar arasinda istatiksel agidan fark saptanmustir,
ikili grup karsilastirmasinda bu farkin USO ile bilateral kistektomi ve USO ile
unilateral kistektomi gruplar1 arasindaki farktan kaynaklandigi anlagilmistir (sirasiyla
p=0.007, p=0.001). Postop AMH agisindan gruplar arasinda istatiksel acidan fark
saptanmustir, ikili grup karsilastirmasinda bu farkin USO ile bilateral kistektomi ve
USO ile unilateral kistektomi gruplar1 arasindaki farktan kaynaklandig1 anlasilmistir
(strastyla p=0.009, p=0.001). Ameliyat siiresi ve Ca-125 agisindan gruplar arasinda

istatiksel acidan anlamli fark saptanmamustir.
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Tablo 6 : Gruplara gore preop ve postop AMH diizeylerinin karsilagtirilmasi
Preop AMH Postop AMH p
Unilateral Kistektomi (n=46) 2.24 (0.09-12.6) 1.29 (0.10-10.47) <0.001
Bilateral Kistektomi (n=14) 3.02 (0.09-7.72) 1.61 (0.01-4.55) 0.001
Ooferektomi (n=17) 1(0.36-5.72) 0.42 (0.05-2.87) <0.001

Ameliyat ¢esidine preop ve post AMH diizeyleri Tablo 6’ da karsilagtirilmigtir.

Unilateral Kistektomi yapilan hastalarda preop AMH ile postop AMH arasinda

istatiksel acgidan anlamli fark saptanmistir (ortanca AMH 2.24°e karsilik 1.29,

p<0.001). 46 hastanin hepsinde AMH diizeylerinde diisme oldugu yapilan analizden

anlasilmistir. Bilateral Kistektomi yapilan hastalarda preop AMH ile postop AMH

arasinda istatiksel acidan anlamli fark saptanmistir (ortanca AMH 3.02’ye karsilik

1.61, p=0.001). 13 hastanin AMH diizeylerinde diisme oldugu, 1 hastada artma oldugu

yapilan analizden anlagilmigtir. USO yapilan hastalarda preop AMH ile postop AMH

arasinda istatiksel agidan anlaml fark saptanmistir (ortanca AMH 1’e karsilik 0.42,

p<0.001). 16 hastanin AMH diizeylerinde diisme oldugu, 1 hastada artma oldugu

yapilan analizden anlasilmistir.

Hastalarin yapilan ameliyatlarina gére preop AMH ve postop AMH diizeyleri

toplu olarak Figiirl de gosterilmistir.
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Kist boyutu ile ameliyat siiresi arasinda diisiik diizeyde pozitif yonde korelasyon

saptanmigtir (r=0.288, p=0.011).

Tablo 7: Komplikasyon varhigina gore degerlendirme

Komplikasyon yok Komplikasyon var p
(n=69) (n=8)

Yas 29 (18-35) 30.5 (27-35) 0.366
Parite 0(0-3) 1(0-2) 0.097
Ameliyat suresi, 110 (55-235) 127.5 (94-290) 0.341
dk

Kist boyutu, cm 8 (3-17) 8 (3-12) 0.762
Ca-125 55 (10-2697) 55.5 (5-217) 0.847
Preop AMH 19.1 (0.09-12.6) 2.5(0.62-3.96) 0.726
Postop AMH 1.1 (0.01-10.47) 1.33 (0.12-2.42) 0.835

Komplikasyon varligina gore klinik oOzellikler Tablo 7° de verilmistir.
Komplikasyon gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda yas, parite, ameliyat siiresi, kist

boyutu, preop ve postop AMH agisindan istatiksel fark saptanmamustir.

Tablo 8: Eritrosit replasman gerekliligine gore degerlendirme

ES replasmani yok ES replasmani var p

(n=73) (n=4)
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Kist boyutu, cm 8.2 (3-17) 9.5 (7-14) 0.457

Kist boyutu ile komplikasyon varlig1 ve eritrosit replasman gerekliligi arasinda iligki
saptanmamigtir.

Kist boyutu ile Ca-125 arasinda korelasyon saptanmamistir (r=0.189,
p=0.126). Kist boyutu ile preop AMH arasinda korelasyon saptanmamustir (r=-0.038,
p=0.745). Kist boyutu ile postop AMH arasinda korelasyon saptanmamustir (r=-
0.132, p=0.251).

5. TARTISMA

Endometriozis hastalig1 olduk¢a yaygin goriilen, degisik semptomlarla
kendini belli eden, tedavi yontemleri degisken bir hastaliktir. Hastaligin
semptomlarm non spesifik olmasi, yanlis tan1 koyulmasi, hastaligin yandas, sistem
bulgular1 vererek tanida karisikliga yol agmasi, saglik personellerinin tan1 yontemleri
hakkinda yeterli bilgisi olmamasi ve kesin tani igin invaziv yontemlerin gerekliligi

gibi durumlar sayilabilir (107).

Endometriozis hastalig1 infertilite ile yakmn iliski gostermektedir. Ozellikle
gebelik isteyen hastalar icin tedavi secenekleri kisitlanmaktadir. Boyle bir
populasyonda cerrahi tedaviyi tercih eden hastalarda konservatif cerrahi uygulama
gerekliligi dogmaktadir. Fakat konservatif cerrahi, niiks riski gibi ¢ok énemli bir

parametreye sahiptir. Uzun dénem takiplerde de bu sonuclar gorilmektedir (98).

Endometriozis-infertilite iliskisi sik goriilmektedir. Hastalar medikal tedavi,
ART ve in utero fertilizasyon (IVF) a kadar uzanan bir tedavi siireci ile kars1 karsiya
kalabilmektedir. Ozellikle boyle bir durumda hastalarm yas1 ve bununla baglantil
olarak over rezervi nem kazanmaktadir. Endometriozis, oosit, tubal ve endometriyal
fonksiyon Uzerindeki olumsuz etkilere sahiptir. Endometriozis i¢in laparoskopik
cerrahi, hem spontan hem de ART gebelik oranlarini arttirmaktadir. Endometriozis
implantlarinin rezeksiyonu inflamasyonu azaltmakta, bu da muhtemelen

endometriozisle iliskili multifaktoriyel infertiliteyi iyilestirmektedir(108).
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Overyan rezervin bir gostergesi olarak AMH seviyeleri siklikla
kullanilmaktadir. Ozellikle kistektomi sirasinda cerrahiye bagli olarak overyan
folikiillerin hasar gormesi muhtemeldir. Kullanilan enerji modaliteleri ve cerrahi
teknige bagh olarak bu hasarm boyutu degismektedir. Ozellikle Kistektomi ile
endometrioma ablasyonunu olan hastalardaki post-op ve pre-op bakilan AMH
degerlerini kiyaslayan meta analizde, kistektomi olmus hastalarda AMH degerlerinde

daha az azalma gozlenmistir(107).

Yaptigimiz ¢alismada kiyaslanan cerrahi yontem USO veya Kistektomidir.
Ameliyat sirasinda veya oncesinde USO karar1 verilirken hastanin yas1 ve paritesi
oldukga 6nemlidir. Calismamizin demografik verilerine baktigimizda da bu etkiyi
gormekteyiz. Kistektomi yapilan hastalarin yast daha genctir (29 a karsilik 33,
p=0.004). USO yapilan hastalarda parite daha fazladir (1’ e karsilik 0, p=0.002). Bu
secilmis cerrahi yontemdeki hastalarin dogal bir 6zelligi olarak karsimiza
cikmaktadir. Ozellikle geng hastalarda kistektomi daha ¢ok &ne ¢ikan bir ameliyat
yontemi olmaktadr. Istatistiksel olarak ¢ikan bu sonug giinliik pratik ile

uyusmaktadir.

USO yapilan hastalardaki preop AMH degerleri kistektomi yapilan hastalarin
AMH degerlerine gore daha diisiik ¢ikmistir. Bu fark, USO yapilmis olan hastalarin
yaslarinin fazla olmasinin etkisi olabilir. Kottylar ve arkadaslarmin yapmis oldugu
bir calismada AMH degerinin 25 yasinda tepe degerin ulastig1 ve 6zellikle 34
yagindan sonra anlamli bir azalma gdsterdigini belirtmislerdir(109). Calismamizda
USO yapilan hastalarin ortalama yasi 33 olarak bulunmustur. Bu sonu¢ AMH
diisiikliiglindeki 6nemli sebeplerden birinin yas ile iliskili oldugunu

diistindiirmektedir.

Endometriozisin over rezervini azaltan bir hastalik oldugu bilinmektedir.
Ozellikle USO yapilan hastalarda hastaligin ileri evre olabilecegi diisiiniildiigiinde,
AMH disiikligiiniin bir sebebinin de bu durum olabilecegi diistiniilmektedir. Zhang
ve arkadaslarinin yaptig1 bir caligmada benign kiste sahip hastalarin endometriomaya
sahip hastalarla karsilastiriimasinda ,preop AMH degerlerinde endometrioma

grubunun daha diisiik degerlere sahip oldugu goriilmiistiir(110).
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Postop AMH degerleri USO yapilan hastalarda daha diisiik ¢ikmistir. Bu
diisiikliigiin hastalarin preop degerlerindeki diisiikliik ile baglantili oldugu

distiniilmektedir.

Kistektomi yapilan hastalar ile ooferektomi yapilan hastalar arasinda preop ve
postop AMH degerleri karsilastirildiginda AMH diisiis miktarlar1 arasinda anlamli
bir fark goriilmemistir. Bu sonuglar incelendiginde literatiirde benzer bir ¢alisma
bulunamamuistir. Sonuglara bakildiginda bilateral kistektomi olan hastalarda AMH
diisiis miktar1 1,25 mcg/L olmugstur. Unilateral kistektomi olan grupta bu deger 0,65
mcg/L olmustur. USO olmus grupta bu deger 0,5 “tir. Istatistiksel anlamlilik
olmamakla beraber diisiis miktarlar1 rakamsal olarak degerlendirildiginde bilateral

kistektomiler daha fazla diisiise neden olmustur.

Gruplar arasinda kist boyutlari1 arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir.
Unilateral Kistektomi ve USO yapilan hastalarin ortalama kist boyutlar1 8 cm
olmustur. Gruplar arsinda AMH fark1 olusmamasinin sebebinin kist boyutu oldugu
diistintilmistiir. 8 cm zerindeki kistlerde USO operasyonu yapmak ile kistektomi
yapmak arasinda AMH diisiisii agisindan anlamli bir fark olmamaktadir. Literatiirde
36 calismanin, 4374 hastanin dahil oldugu bir meta analizde 6zellikle 7 cm ‘in
tizerindeki kist boyutunda AMH 1n daha fazla diistiigii kanit diizeyi orta seviyede
gosterilmistir (111). Bu sonuca da bakildiginda ¢alismamizdaki ortalama kist boyutu

olan 8 cm’ nin {izerinde iki grup arasinda anlamli fark olmamasi olagan bir sonugtur.

Endometriozis hastaliginin overyan rezervi 6zellikle primordial foliktlleri
azaltarak rezervi diisiirdiigii belirtilmistir.(56). Kistektomi sirasinda merkezimizde
overyan stripping kullanilmaktadir. Ercan ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir
caligmada overyan stripping in antral folikiil sayimini azalttigi fakat AMH seviyesini
degistirmedigi belirtilmistir. Ozellikle bu calismada ortalama kist boyutu 5
santimetredir(112). Kist boyutunun biiyiik olmasi ile stripping sirasinda overyan
rezervin daha fazla hasar gérmesi muhtemeldir. Bu sebeple kistektomi yapilmis olan
hastalarda da AMH degeri USO yapilmis hastalar kadar diistiigii, anlamli bir fark
olmadig1 diisiiniilmiistiir. Istatistiksel sonuglar1 etkileyen bir baska faktdrde hasta

sayimizin azlig1 ve ¢alismamizin retrospektif dizayni olmustur.
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USO yapilan hastalar giinliik pratikte yast ileri, paritesini tamamlamis
hastalar olmakla birlikte bu hastalarda genellikle kist boyutlar1 biiylik olmaktadir. Bu
sebeple kiiciik boyutta kiste sahip USO olmus hastalarin verisinin elde edilmesi zor
olmaktadir. Daha fazla hasta sayis1 varliginda bir cutt-off degeri elde edilme olasilig:

olabilir.

Koagiilasyon i¢in kullanilan bipolar enerji modalitelerinin de AMH farkina
etki ettigi diisliniilmektedir. Jose morino ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir
metanalizde bipolar enerji ile hemostatik ajanlarin kistektomi sirasinda kullaniminin
AMH rezervine etkilerini karsilastirdiklarinda bipolar enerji modalitesi kullanilan
gurupta daha fazla AMH diisiisii saptamiglardir(111). Merkezimizde koagiilasyon
i¢in bipolar enerji kullanilmaktadir. Ozellikle kistektomi sirasinda bu yéntem

overyan rezervin en az USO grubu kadar etkilenmesine neden olmus olabilir.

Yaptigimiz ¢alismada kistektomi yapilan hastalar unilateral ve bilateral olarak
ayr1 incelendiginde bilateral kistektomi yapilan hastalarda AMH diisiisii, deger olarak
daha fazla olmustur. Fakat bu iki ayr1 grup USO yapilan hastalarla
karsilastirildiginda anlamli bir fark gézlenmemistir. Literatiirdeki ¢caligmalarda
bilateral kistektomi yapilan hastalarin unilateral kistektomi yapilan hastalara gore

daha fazla AMH diisiisii gosterdigi belirtilmistir(111).

Yaptigimiz caligsmadaki ameliyat siirelerine baktigimizda guruplar arasinda
ameliyat siirelerinde anlamli bir fark saptanmamistir. Fakat Kist boyutu ile ameliyat
stiresi arasinda diisiik diizeyde pozitif yonde korelasyon saptanmigstir. Bu sonug
mantiksal normlarla da bagdasmaktadir. Ben — Shian ve arkadaglarinin yapmis
oldugu bir ¢alismada Konvansiyonel laparaskopi ile yapilmis olan kistektomilerde ki
ortalama ameliyat siiresi 84 dakika bulunmustur(113). Ameliyat surelerindeki
farkliliklarin cerrahlarin ve ekibin tecriibesi, kullanilan malzeme kalitesi kaynakli
olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ben -shian ve arkadaslarinin ¢alismasinda ortalama kist
boyutu 5 cm’ dir. Bizim ¢alismamizdaki farkliligin kist boyutu ile alakali oldugu

distiniilmiistiir.

Yaptigimiz ¢aligmada toplam 8 hastada komplikasyon geligmistir. Bunlar

arasinda bagirsak yaralanmalari, operasyon sonrasi kanama bulunmaktadir.
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Komplikasyon gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda yas, parite, ameliyat siiresi,
kist boyutu, preop ve postop AMH agisindan istatiksel fark saptanmamustir. Nisse ve
arkadaglarinin yapmis oldugu 397 hastay1 kapsayan bir kohort ¢alismasinda
komplikasyon orani yiizde 4,5 bulunmustur. Ozellikle adezyolizis ve iireterolizis gibi
prosediirlerin bu ihtimali arttirdigina dikkat ¢ekilmistir(114). Calismamizda bunu
destekler bir veri bulunmamaktadir. Calismamizda komplikasyon gelisen 8 hastadan
5 tanesi laparotomik 3 tanesi laparoskopik operasyon sirasinda olmustur. Laparatomi
sirasinda daha fazla komplikasyon goériilmesinin sebebinin, genellikle daha biiytik
kistlerde laparotomi tercih edilmesi ve bununla baglantili olarak adezyon ihtimalinin
daha fazla olmasi gosterilebilir.

Calismamizda 7 hastaya laparatomi 64 hastaya laparoskopi yapilmistir.
Gruplar arasinda anlamli bir parametre bulunmamaktadir. Bu durumun laparotomik

ameliyat olan hasta sayisinin az olmasi ile iligkili oldugunu diistinmekteyiz.

7.SONUC

Endometriozis bir ¢ok farkli komponentten olusan tani, ,tedavi ve takip
stireclerinde hem hastalar1 hem saglik personellerini zorlayan bir hastalik olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Yaptigimiz ¢calismada 6zellikle iki grup arasinda AMH
diisiisiinde fark bulunmamistir. Ozellikle iki grupta da 8 cm’ in {izerindeki kist
boyutlar1 da diisiiniildiiglinde kistektomilerin de en az USO kadar overyan rezervi
etkiledigi bulunmustur. Ozellikle kist boyutu ile ameliyat siiresi arasinda pozitif bir
korelasyon mevcuttur. Ozellikle ameliyat olmus biitiin hastalarda AMH diisiisii
gerceklesmistir. Calismamizda USO grubundaki hasta sayisinin az olmasi ve
calismanin retrospektif olarak kurgulanmasi bu ¢aligmanin negatif taraflarini
olusturmaktadir. Ozellikle literatiirde bu konuda yeni ve kapsaml ¢aligmalara
ihtiya¢ vardir.

Dogru hasta se¢imi ve dogru uygulanacak prosediirler ile endometriozis ile
savagsmak miimkiindiir. Bu konuda 6zellikle ¢calismamiz cerrahi yontem se¢iminde
literatiire katki saglamaktadir. Gliniimiizde gittik¢e yayginlagan minimal invaziv
yaklasimlar ve kapsamli caligmalar ile birlikte daha dogru tedavi tercihleri elde

edilecektir.
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8.EKLER

EK-1:Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Tarih: 11.03.2024 Versiyon:00
Arastirmanin Adi:* Endometrioma sebepli kistektomi veya unilareal ooferektomi
vapilan hastalarda anti miilleryan hormon degerlerine bakarak cerrahi tipinin
overian rezerv lizerine etkilerinin arastiriimasi

Arastirmanin kolay anlasilir bir dilde, saglik meslegi mensubu olmayan kisilere yonelik
bashg:

Cikolata kisti hataliginda sadece kistin veya yumurtaligin komple ¢ikartilmasi ile
yumurtalik rezervinin etkilenmesinin incelenmesi

Sorumlu Arastirmaci: Prof. Dr. Murat Ekin

Sayin katilimci, bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi;
“Endometrioma sebepli kistektomi veya unilareal oferektomi yapilan hastalarda
antimiilleryan hormon degerlerine bakarak cerrahi tipinin overian rezerv iizerine
etkilerinin arastirilmasi dir.

Sayin gonulli

Bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak bu arastirmaya katiip katilmamakta
serbestsiniz. Calismaya katthm gondllilik esasina dayalidir. Kararinizdan 6nce
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz. Eger arastirmaya katilmayi kabul
ederseniz bu veriler tamamen arastirma amaciyla incelenecek olup kimlik ve saglik
bilgileriniz baska kisilerle paylasilmayacaktir. Calismaya katildiginiz icin size ek bir
o6deme yapilmayacaktir.

Calisma sirasinda karsilasilabilecek rahatsizliklar ve riskler: Calismamiz bir
Retrospektif calismadir ve su anki kisisel ve saglik bilgileriniz sorularak yapilacak olup
kesinlikle baska kisilerle paylagilmayacaktir.

Géniilliiler igin Arastirmadan Beklenen Tibbi Yarar:

Endometriomalar overyan rezervi azaltan kistlerdir.tek tarafli oferektomi olmak
elbette overian rezervi azaltmaktadir. Ancak kistektomi olan hastalarda da over
rezervi azalmaktadir. Bu calismada kistektomininde overyan rezervi oferektomi
kadar azaltabilecegi, 6zellikle kist boyutu,cerrahi teknige bagli olarak bu azalmanin
olacagi 6n goriilmektedir. Buna bagl olarak kistektomi/ooferektomi karar1
verilmesinde ve klinisyenlere yol gostermesinde daha somut kanitlar elde edilmeye
calisilacaktir.

Bu calismaya katilmaniz icin sizden herhangi bir licret istenmeyecektir. Ayrica bagh
bulundugunuz Sosyal Guivenlik Kurumunuza da ek bir mali ylk getirmeyecektir.
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Galismaya katildiginiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Calisma arastirma
amagli olup herhangi bir biitce gerektirmemektedir. Bu galismaya katilmayi
reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen isteginize baglidir. Arastirmaya
katildiktan sonra da g¢alismanin herhangi bir asamasinda mazeret belirtmeksizin
onayinizi cekmek hakkina da sahipsiniz. Arastirmaya katilmazsaniz bu durum tibbi
bakiminiz ve hekim ile olan iliskilerinize herhangi bir zarar getirmeyecektir.
Arastirmacilarda sizi arastirma disi birakabilirler.
Eger bu arastirmaya katilirsaniz hekim ile hasta arasinda kalmasi gereken bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da bliyik 6zen ve saygi ile yaklasilacaktir. Arastirma
sonuclarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgileriniz
ihtimamla korunacaktir.

Arastirma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda yardimci arastirici Dr. ismet
Yagiz Diindar cep tel;**#*x*&*xskx%* den ulasabilirsiniz.
imzali olur formunun bir kopyasi size verilecektir.
Tarafimizdan alinan ve kodlanacak*olan 6rneginizin saklanmasi ve ileride yapilacak
diger calismalarda kullanimi ancak sizin izninize tabidir. Bu 6érnekler uzun yillar isminiz
(kimlik bilgileriniz) korunmak ya da yok edilmek kaydi ile saklanabilir. Litfen asagidaki
seceneklerden size uygun olan bir tanesini isaretleyiniz.
*Kodlanmis 6rnek: Sizden alinan érnege bir kod numarasi verilir. Kod numarasini
yalnizca arastirici bilir ve sizin kimlik bilgilerinize yalnizca arastirici ulasabilir. Boylece
kimlik bilgileriniz gizli tutulmus olur.
(Katihmcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Dr. ..........tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimei”
(denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biliylk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inanilyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin yuratilmesi sirasinda herhangi bir sebep géstermeden arastirmadan
cekilebilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katiimayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir disiinme sliresi sonunda adi ge¢en bu arastirma projesinde
“katihmc1” (denek) olarak yer alma kararini aldim.
imzali bu olur formunun bir kopyasi bana verilecektir
Tarafinizdan alinan ve kodlanacak olan bana ait 6rnegin saklanmasi ve ileride
yapilacak diger ¢alismalarda kullanimi:
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CTarafinizdan alinmis kodlanmis* ornegin yalnizca onerilen galisma igin kullanimini
onayliyorum; ileride yapilmasi olasi diger ¢alismalar icin onay vermiyorum.
LTarafinizdan alinan kodlanmis 6érnegin yalnizca 6nerilen ¢alisma igin kullanimini
onayliyorum; ileride yapilacak galismalar igin tekrar bilgilendirilmek ve yeni onay
vermek istiyorum.
UTarafinizdan alinan kodlanmis 6rnegin, arastirma konusuyla baglantih tiim
¢alismalarda kullanimini  onayliyorum, ancak farkli c¢alismalar icin tekrar
bilgilendirilmek ve yeni onay vermek istiyorum.
LTarafinizdan alinan kodlanmis 6rnegin 6nerilen ¢alisma icin kullanimini onayliyorum
ve gelecekte de her tiirlii genetik calismada anonim (kimligim ile baglantisiz) olarak
kullanilmasini onayliyorum.
Gondllinin Adi-Soyadi:

Yas ve Cinsiyeti:

imzasi:

Adresi (varsa telefon numarasi):

Tarih:

Agiklamalari Yapan Arastirmaci-Hekimin Adi-Soyadi:
imzasi:
Tarih:
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