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OZET

Amag¢: Bu calismanin amaci klinigimizde endometriozis cerrahisi gegiren
hastalarin ~ preoperatif ve postoperatif donemdeki agr1 sonuglarmi = ve

komplikasyonlarini degerlendirilmektir.

Gereg¢ ve Yontemler: Bu calismaya Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde Ocak 2018 ile Eyliil 2020 tarihleri arasinda
endometriozis cerrahisi gegiren, 20-48 yas aralifindaki 82 kadin hasta dahil edildi.
Hastalar hastane elektronik veri tabani sistemi ve hasta arsiv dosyalari kullanilarak
retrospektif olarak taranarak segildi. Preoperatif VAS skorlar1 (dismenore, disparoni,
kronik pelvik agri, diskezi, diziiri), postoperatif 3. ay VAS skorlar1 (dismenore,
disparoni, kronik pelvik agri, diskezi, diziiri), intraoperatif ve postoperatif
komplikasyon varligi, operasyon siiresi, hastanede kalig siiresi c¢aligmada
degerlendirilen parametreler olarak belirlendi. 20 yas alt1 ve 48 yas lizeri hastalar,
acil sartlarda opere edilen hastalar, malignite siiphesi olan hastalar, cerrahi esnasinda

veya sonrasinda endometriozis tanisi alan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Bulgular: Hastalarin yaglar1 22 ile 48 arasi degismekte olup yas ortalamasi
36,99+£5,95 idi. Hastalarin 50’sine (%61) izole overyan endometriozis nedeniyle,
32’sine (%39) derin endometriozis nedeniyle cerrahi uygulanirken; 19’unda (%23,2)
intraoperatif donemde komplikasyon, 23’iinde (%28) postoperatif erken donemde
komplikasyon goriildii. Yapilan cerrahi uygulamalardan sonra tiim VAS skorlarinda
anlamli dlgiide bir azalma oldugu gériildii. izole overyan endometriozis nedeniyle
yapilan cerrahi uygulamalarda hem ameliyat siiresi hem de hastanede yatis zamani
derin endometriozis nedeniyle yapilan cerrahi uygulamalara gore istatistiksel olarak

anlaml 6l¢iide daha kisa saptandi.

Sonug¢: Klinigimizde endometriozis nedeniyle opere olan hastalarda yapilan
cerrahi uygulamalardan sonra preoperatif VAS skorlar1 ile postoperatif 3. aydaki
VAS skorlar1 arasinda yapilan karsilastirmada; tiim VAS skorlarinda anlaml 6l¢iide
bir azalma oldugu gériilmiistiir. Izole endometriozis nedeniyle opere olan hastalarda;

intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlarin daha az oldugu, hastanede yatis

Vii



siiresi ve operasyon siiresinin anlamli Olgiide daha kisa oldugu saptanmustir.
Hastalarin postoperatif agri durumlarinin uzun dénem sonuglarinin takip edilmesi

rekiirrensleri azaltmak ve ek tedavi ihtiyacini belirmek adina faydali olacaktir.

Anahtar kelimeler: derin endometriozis, endometriozis, komplikasyon, postoperatif

agri
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ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to evaluate the pain results and complications of
endometriosis surgery patients in preoperative and postoperative period in our clinic.

Materials and Methods: 82 female patients aged 20-48 who underwent
endometriosis surgery between January 2018 and September 2020 were included in
the study at Kartal Dr. Liitfi Kirdar City Hospital obstetrics and gynecology Clinic.
Patients were selected by retrospectively scanning using the hospital electronic
database system and patient archive files. Preoperative Vas scores (dysmenorrhea,
dyspareunia, chronic pelvic pain, dyschezia, dysuria), postoperative 3. lunar Vas
scores (dysmenorrhea, dyspareunia, chronic pelvic pain, dyschezia, dyspareunia,
dysuria), intraoperative and postoperative complications, duration of operation,
duration of hospital stay were determined as other parameters evaluated in the study.
Patients under the age of 20 and over the age of 48, patients operated under
emergency conditions, patients with suspected malignancy, patients diagnosed with
endometriosis during or after surgery were excluded from the study.

Results: The Age of the patients ranged from 22 to 48 and the mean age was
36.99+£5.95. 50 (61%) of the patients underwent surgery due to isolated ovarian
endometriosis, 32 (39%) due to deep endometriosis; 19 (23.2%) had complications in
the intraoperative period, and 23 (28%) had complications in the early postoperative
period. After surgical procedures, there was a significant decrease in all VAS scores.
In surgical applications due to isolated ovarian endometriosis, both the duration of
surgery and the time of hospitalization were statistically significantly shorter than in
surgical applications due to deep endometriosis.

Conclusion: The comparison between preoperative VAS scores and
postoperative VAS scores in the 3. month after surgical procedures in patients
undergoing surgery due to endometriosis in our clinic showed a significant decrease
in all VAS scores. In patients with surgery due to isolated endometriosis,
intraoperative and postoperative complications were less, hospitalization time and
operation time were significantly shorter. Follow-up of long-term results of
postoperative pain in patients will be useful to reduce recurrence and identify the

need for additional treatment.



Key words: Deep endometriosis, endometriosis, complication, postoperative pain



1. GIRIS VE AMAC

Endometriozis, endometrial bez ve stromanin uterus disinda bir lokalizasyonda
yerleserek bulundugu yerde inflamatuar yanit olusturmasi ile meydana gelen klinik
durum olarak tanimlanan kronik progresif benign jinekolojik bir hastaliktir. En sik
overlerde, vezikouterin boslukta, rektouterin boslukta, sakrouterin ligamanlarda,
uterusun posteriorunda ve ligamentum latumun arka yiizeylerinde gortliir. Nadir de
olsa pelvik bolge disinda akciger, perikard, plevra ya da insizyon hattinda da
bulunabilir. Etiyolojide; retrograd menstruasyon, ¢olemik metaplazi, indiiksiyon
teorisi, vaskiiler ve lenfatik yayilim gibi ¢esitli teorilerin yer aldig1 diisiiniilmektedir.
En cok kabul goren teori; siklik donglide menstriiel kanama sirasinda dokiilen
endometrial gland ve stromalarin tuba uterinalardan gegerek peritoneal alana
dokilmesiyle ve pelvik organlarin serozal yiizeylerine implante olmasiyla ortaya
¢ikan endometriotik odak, nodiil ile agiklanan retrograd menstriiasyon teorisidir (1).

Endometriozisten etkilenen hastalar asemptomatik olabilecekleri gibi kronik
pelvik agri, dismenore, batin i¢i yapisik ve kisirlik gibi bir¢ok semptom ile
bagvurmaktadir. Insidansi net olarak bilinmemekle birlikte, iireme cagimdaki
kadinlarin yaklasik %10’unu etkilemekte iken, infertilite sikayeti olan kadinlarin

%30-50’sinde, kronik pelvik agrisi olan kadinlarin ise %40-50’sinde goriilmektedir
().

Tanida iyi bir anamnez, fizik muayene, transvajinal ultrason ile degerlendirme,
manyetik rezonans ile goriintileme ve laboratuvar teknikleri Onemlidir.
Endometriozis tanisinda ve diglanmasinda altin standart yontem diagnostik
laparoskopidir. Endometriozis tedavisinde temel amag; semptomlarin kontrolii,

hastaligin ilerlemesinin durdurulmasi ve fertilitenin korunmasidir (2).

Bu calismada; klinigimizde endometriozis cerrahisi geciren hastalarin
preoperatif ve postoperatif 3.aya ait donemlerdeki agri sonuglarin1 degerlendirmeyi
(dismenore, disparoni, kronik pelvik agri, diskezi ve diziiri), intraoperatif ve

postoperatif ~ donemdeki  komplikasyonlarmi  analiz  etmeyi  amagladik.



2.GENEL BILGILER

2.1. ENDOMETRIOZISIN TANIMI

Endometriozis, endometrial bez ve stromanin uterus disinda bir lokalizasyonda
yerleserek bulundugu yerde inflamatuar yanit olusturmasi ile meydana gelen klinik
durum seklinde tanimlanan kronik progresif benign jinekolojik bir hastaliktir (1).

Herhangi bir yerde endometrial bez ve stromanin ¢evresinde kapsiil olusturarak
meydana getirdigi yogun igerikli Kistik Kitle yapisi endometrioma olarak tanimlanir
ve en sik overde goriiliir. Endometriozis implantinin periton invazyonunun 5 mm’den
fazla oldugu durum derin endometriozis olarak tanimlanir. En sik overlerde,
vezikouterin boslukta, rektouterin boslukta, sakrouterin ligamanlarda, uterusun
posteriorunda ve ligamentum latumun arka yiizeylerinde goriliir. Nadir de olsa
pelvik bolge disinda akciger, perikard, plevra ya da insizyon hattinda da bulunabilir
(1).

Endometriozisten etkilenen hastalar asemptomatik olabilecekleri gibi kronik
pelvik agri, dismenore, batin i¢i yapisik ve kisirlik gibi bircok semptom ile iliskili
olabilir. Insidansi net olarak bilinmemekle birlikte, iireme ¢agindaki kadinlarin
yaklasik %10’unu etkilemekte iken, infertilite sikayeti olan kadinlarin %30-50’sinde,
kronik pelvik agrisi olan kadinlarin ise %40-50’sinde goriilmektedir (2).

2.2. ENDOMETRIOZISIN EPIDEMIYOLOJISI

Hastalarin bir¢ogunun asemptomatik olmasi nedeniyle ve kesin tanisinin
cerrahi olarak lezyonun gorilmesini gerektirdiginden sikligmin tam olarak
belirlenmesi  zordur. Tan1 koymada primer ydntem patolojik incelemede
endometriozis odaklarinin gozlenmesidir. Cerrahi girisimle tan1 konan reprodiiktif
cagdaki kadinlarin oran1 %0,16’dir. Endometriozis genel olarak reprodiiktif yasta
olan kadinlarin yaklagik %10’unda goriilmektedir. Tan1 araligi yaklasik 25-35 yas
arasindadir (3). Endometriozis siklig1 iliskili oldugu infertilite vakalarinda %30-50
kadar goriiliirken, kronik pelvik agrist olan kadinlarda %40-50 olarak bildirilmistir
(2). Endometriozis 30 yasin iistiinde daha fazla, siyah irkta daha az, beyaz irka gére
Asyal1 irkinda daha sik goriilmektedir. Endometriozis premenarsal donemde nadiren

goriiliirken, endometriozis nedeniyle opere olan hastalarin %5’inden azinin



postmenopozal donemde oldugu ve bir nedenden &tiirii (ates basmasi, vajinal
kuruluk) 6strojen tedavisi aldiklarr goriilmiistiir (4).

2.3. ENDOMETRIOZISIN ETYOLOJI VE PATOGENEZI

Endometriozisin kesin nedenleri bilinmemekle birlikte bu konuda c¢esitli
teoriler One sitirilmiistiir.

2.3.1.Teoriler

a.Retrograd menstriiasyon teorisi:

John Sampson tarafindan 1927 yilinda ilk kez agiklanan ve en ¢ok kabul géren
teoridir. Sampson‘a gore siklik donglide menstriiel kanama sirasinda dokiilen
endometrial gland ve stromalar tuba uterinalardan gegerek peritoneal alana dokiiliir
ve pelvik organlarin serozal ylizeylerine implante olur. Buradaki mezotel hiicrelere
implante olan endometrial hiicreler vaskiilogenez ve hiperplazi mekanizmalarini
caligtirarak hastada semptom vermesine neden olan endometriotik odak, nodiilleri
meydana getirir (5). Bu teoriyi destekleyen bazi bulgular sunlardir;

-Menstriilasyon doneminde yapilan diagnostik laparoskopide %75-90‘inda
peritoneal ylizeylerde ve pelvik alanda kan goriiliir (6,7).

-Bu donemde elde edilen peritoneal aspirattan endometrial hiicreler elde
edilebilir ve peritoneal yiizeye tutunup invaze olabilir (8).

-Erken yasta menars (<12 yas), menstriiel sikluslarin kisa olmasi (<26 giin), az
¢ocuk dogurmus olmak endometriozis ile iliskilidir (4,9).

-Servikal stenoz yapan durumlar ya da millerian anomali gibi durumlar
menstriial kan akimmin engellenmesine bagli endometriozis insidanisinin arttirir
(10).

-Hayvan deneylerinde elde edilen menstriiel kan peritoneal bosluga birakilarak
endometriozis elde edilebilir (11).

Retrograd menstriiasyon pelvik alandaki endometriozis olusumunu aciklamakla
birlikte, ekstrapelvik organlardaki endometriozisi agiklamakta yetersiz kalmaktadir.
Ayn1 zamanda retrograd menstriiasyon kadinlarin %70-80 inde izlenmesine ragmen
endometriozis insidansi %7 civarinda olmasi da diger 6nemli etmendir (12,13).

b.Colemik metaplazi teorisi:

Retrograd menstriilasyon teorisi, primer amenoresi olan fonksiyonel

endometriumu bulunmayan Miillerian anomalilerde (Mayer-Rokitansky-Kiister



sendromu) goriilen endometriozisi agiklayamaz. Bu olgularda endometriozis
olusumu ¢olemik  hiicrelerin  ¢esitli  yollarla metaplaziye ugramasiyla
aciklanmaktadir. Colemik epitelin devamli irritasyonu metaplaziyi baslatan faktor
olabilir. Hormonal stimiilasyon bir diger tetikleyici faktor olabilir. Ayrica genetik,
endokrin, immiinolojik ve mekanik faktorlerin de rolii olabilecegi ifade edilmistir
(14,15).

c.Indiiksiyon teorisi:

Indiiksiyon teorisi ¢dlemik metaplazi teorisinin devamu niteligindedir.
Endometriumdan ya da eksojen salinan mediatorlerin farklilagmamis hiicrelerin
endometrium dokusuna farklilagmasina neden oldugunu 6ne siirmektedir (16).

d.Lenfatik ve vaskiiler yayilim:

Pelvisten uzak organlarda goriilen endometriozis odaklarini agiklamak iizerine
kurulmus bir teoridir. Endometriozis odaklarinin ekstra pelvik yayilimlari,
endometrial hiicrelerin uterin damar ve lenf sistemi araciligiyla tasginmasina bagh
ortaya ¢ikabilir (17).

2.3.2.Hormonal Etki

Endometriozisin 6strojen bagimli oldugu kanitlanmistir. Kadinlarda Gstrojenin
major kaynagi overler olsa da periferik dokudan over ve adrenal androjenlerin
aromatizasyonu sayesinde Ostrojen {irettikleri bilinmektedir. Endometriotik odaklar
aromataz ve 17pB-hidroksisteroid dehidrogenaz tip 1 gibi enzimleri kullanarak
Ostrojen {retirler. 17B-hidroksisteroid dehidrogenaz tip 2 bulundurmamalar
sayesinde Ostrojenin inaktive edemezler ve hiperdstrojenik bir ortam olusmasina
neden olurlar (18).

Normal endometriumda aromataz enzimi eksprese edilmez ve progesterona
sekonder 17p-hidroksisteroid dehidrogenaz tip 2 artmig durumdadir. Bunun
sonucunda siklusun luteal fazinda progesteron Ostrojenin etkilerini baskilamaktadir.
Ancak endometriotik lezyonlarda goriilen progesteron direnci  Ostrojenin
baskilanmasina engel olur (19).

Prostoglandin E2 endometrioziste stromal hiicrelerde etkisi en fazla olan
aktivatordiir. Aromataz aktivasyonunu arttirir. Bunun sayesinde olusan oOstradiol
endometrium epitelinden siklooksijenaz tip 2 (COX-2) uyararak prostoglandin E2

tiretimini arttirir (20). Burada olusan pozitif feed back etkisiyle endometriotik



dokunun biiyiimesini saglar. Tedavide kullanilan COX-2 ve aromataz inhibitorleri bu
pozitif feed back halkasini kirmaktadir.

2.3.3.immiin Sistemin Rolii

Retrograd akim ¢ogu kadinda goriilmesine ragmen endometriozis bu kadinlarin
oldukca azinda gelismekte, bu duruma endometriozis gelisen kadinlardaki azalmig
immiinitenin sebep oldugu diisliniilmektedir (21). Retrograd akim sonrasi peritonda
biriken endometrial dokular, makrofajlar ve natiirel killer (NK) gibi immiin hiicreler
tarafindan fagosite edilmektedir. Ancak endometriozisli kadinlarda NK hiicrelerinin
sayisal olarak normal olmasina ragmen fonksiyon olarak endometrial hiicreler
tizerindeki etkilerinin zayif oldugu ve buna bagli olarak endometriozis gelisiminin
olabilecegi ileri siiriilmiistiir (21-23).

2.4, ENDOMETRIOZISTE RiSK FAKTORLERI

2.4.1.Ailesel Yatkinhk

Insidansinin 1. derece yakinlarda artmasi bu hastaligin  poligenik ve
multifaktoryel gecisi oldugunu diisiindiirmektedir. Sampson ve arkadaslari tarafindan
yapilan bir ¢alismada endometriozisli kadinlarin kiz kardeslerinde %5,8 annelerinde
%8,1 oraninda endometriozis oldugu tespit edilmistir. Bu oran eslerin kadin
akrabalarinda ise %1 olarak bulunmustur (24). Yapilan diger ¢alismalarda monozigot
ikizlerde endometriozis tespit edilmesi endometriozisin genetik temelli olabilecegini

diistindiiren mevcut kanitlar1 desteklemektedir (25).
2.4.2.Genetik Mutasyonlar

Yapilan en kapsamli g¢alismada 1000°e yakin endometriozis hastas1 kiz
kardesten alinan Orneklerde 10g26 kromozomunda giiclii bir baglant1 tespit
edilmistir. Bu kromozom bdlgesinde 2 gen tanimlanmistir. Bu genler EMX2 ve
PTEN’dir. EMX2 geninin endometriozisli kadinlarin endometrial dokularindan fazla
miktarda eksprese edildigi tespit edilmistir. Timor siipresor gen olan PTEN; ovaryan

endometriozisin malign degisiminde gosterilmistir (26).

Aragtirmalar HLA-B7 alleli ile endometriozis arasinda iligki olabilecegini de
gostermistir. HLA-B7 ekspresyonunun hiicresel immiinite aracili sitotoksik aktiviteyi
baskiladig: tespit edilmistir. Bu durum endometriotik odaklarin genlerin kontrolii

altinda biiytidiiklerini gostermektedir (27).



2.4.3.Anatomik Bozukluklar

Servikal obstriiksiyonlar, imperfore hymen, vajinal septumlar ve miillerian
anomalilerin sebep oldugu alt genital traktusta olusabilecek obstriiksiyonlarda;
retrograd menstriilasyona bagli endometriozis sikligini arttirdigir gézlemlenmistir. Bu
patolojilerin cerrahi tedavisiyle endometriozis vakalarinin azalacagi dngoriilmektedir

(28).
2.4.4.Cevresel Toksinler

Cevresel toksinlere maruziyetin endometriozis gelisiminde rol oynadigina dair
¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir. En sik yer alan toksinler; 2,3,7,8-
tetraklorodibenzo-p-dioksin (TCDD) ve diger dioksin benzeri bilesiklerdir. TCDD ve
diger dioksin benzeri bilesikler, artmis interlokin diizeyleri, aromataz gibi sitokrom
P-450 enzim aktivasyonu ve doku formasyonundaki degisiklikler araciligiyla
endometriozisi uyarabilir. TCDD o6strojenle birlikte endometriozis olusumunu
uyararak endometriozisin progesterona bagli gerilemesini engeller (29). Endiistriyel
aritmanin atik yan triinleri olan TCDD ve dioksin benzeri bilesiklere, kontamine
yiyeceklerin yenmesi veya kaza ile temas yoluyla maruz kalinabilmektedir. Yapilan
bir infertilite ¢aligmasinda, endometriozisli infertil kadinlarda diger infertil kadinlara

gore daha yiiksek serum dioksin diizeyleri tespit edildigi belirtilmistir (30).

2.5. ENDOMETRIOZISIN SINIFLAMASI VE LOKALIiZASYONU

2.5.1.Smiflama Sistemi

Endometriozisin primer tan1 yontemi, histolojik tani igin biyopsi yapilsin ya da
yapilmasin cerrahi bir girisim olan diagnostik laparoskopi ile lezyonlarin
goriilmesidir. Endometriozis kisiden kisiye klinik farkliliklar gosterebildigi igin
objektif bir siniflandirma sistemi biiyilk onem tasimaktadir. Amerikan Fertilite
Toplulugu (AFS) (Giiniimiizdeki Amerika Ureme Tibb1 Dernegi, ASRM) tarafindan
1979 yilinda laparoskopi veya laparotomideki cerrahi bulgulara dayandirilan bir
smiflama sistemi olusturulmustur. Bu siniflama sistemi 1985°te ve ardindan 1996°da
revize edilmistir. Bu sistemde, lezyonlarin boyutu, periton ve over yerlesimli

lezyonlarin derinligi, lokasyonu, posterior culdesac obliterasyonu, over ve tubada



adezyon varlig1 ve yayilimina gore puan verilerek bir skorlama elde edilmistir. Bu
sistemde endometriozis evre | (minimal,1-5 puan), evre Il (hafif,6-15 puan), evre |1l
(orta,16-40 puan), ve evre IV (ciddi, >40 puan) olarak siniflanmistir (Sekil-1).

AMERICAN SOCIETY FOR REPRODUCTIVE MEDICINE
REVISED CLASSIFICATION OF ENDOMETRIOSIS

Date.
Laparoscopy. Lap Ph
Rec by
Prognosis.
<{1cm 1-3cm > 3cm
1 2 4
2 4 6
1 4
4 16 20
1 4
4 16 20
Partial Complete
4 40
< 1/3 Enclosure 1/3-2/3 Enclosure > 2/3 Enclosure
o R Filmy 1 2 4
g Dense 4 8 16
L Filmy 1 2 4
Dense 4 8 16
R Filmy 1 2 4
w Dense 4 8° 16
= L Filmy 1 2 4
Dense 4 8 16

*If the briated end of the fallopian tube is comp enclosed, change the point assignment to 16.

Denote appearance of superficial implant types as red [(R), red, red-pink, flamelike, vesicular blobs, clear vesicles], white [OW),
opacifications, peritoneal defects, yellow-brown], or black [(B) black, hemosiderin deposits, blue]. Denote percent of total
described as R—%, W__% and B__%.Total should equal 100%

Additional triosis: _— Associated Pathology:
To Be Used with Normal To Be Used with Abnormal
Tubes and Ovaries Tubes and/or Ovaries
L \_/_\/ R L \/_\/ R
/ A\l
WVol. 67, No. 5, May 1997 American Society for Reproductive Medicine Revised ASRM classification: 1996 819

Sekil-1: Revize ASRM Endometriozis Smiflamasi. (American Society for Reproductive Medicine'den

alinmigtir.)

Revize edilmis bu sistem kabul edilen en yaygin ve giincel hali olmasina

ragmen ciddi kisithliklara sahiptir. Bunlardan en 6nemlisi; hastalifin evresi ile agri



ve infertilite semptomlar1 arasinda bir korelasyon olmamasidir (31). Ayrica bu
smiflama uterosakral baglar, mesane, vajina ve bagirsak gibi farkli bolgelerdeki derin
endometriozis yerlesim yerlerini icermemektedir. Bu nedenle retroperitoneal
yapilarda derin endometriozisi desteklemek igin revize ASRM'nin bir tamamlayicisi
olarak ENZIAN smiflamasi gelistirilmistir. 2005 yilinda Avusturya'da tanitilan
ENZIAN smiflandirmasi, revize ASRM sistemi ile arasindaki farkliliklar: diizeltmek

ve kullanimi1 kolaylastirmak igin 2010 ve 2011 yillarinda revize edilmistir (Sekil-2).

ENZIAN 2012

Classification of Deep Infiltrating Endometriosis (according to the Endometriosis Research Foundation, SEF)
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Sekil-2: Enzian endometriozis siniflamasi. (Stiftung Endometriose Forschung 7.Konferansi’ndan

alinmistir.)



Revize ENZIAN smiflamasinda retroperitoneal yapilar ii¢ kompartmana
ayrilarak basitlestirildi. Uterusun arka kismi, rektovajinal septum ve vajinadan olusan
A bolmesi, uterosakral bag ve pelvik duvarlardan olusan B bolmesi ve sigmoid kolon
ve rektumdan olusan C bolmesine ayrildi. Lezyonun siddeti 1. derece i¢in invazyon
<1 cm, 2. derece i¢in invazyon 1 ile 3 cm ve 3. derece igin invazyon >3 cm olarak
belirlendi. “E” 6n eki, endometriozis timdriiniin varligini gostermektedir. On eki
takip eden say1 lezyonun boyutunu belirmekte ve sayidan sonra kiigiik harf etkilenen
bolgeyi  gostermektedir. ki kiigik  harf, iki tarafli hastalik anlamina
gelmektedir. Endometriozisin pelvik kavitedeki diger organlara ve uzak organlara
invazyonu; “FA” adenomyozis, “FB” mesane tutulumu, “FU” intrinsik iireter

tutulumu, “FO” diger lokasyonlarin ve “FI” bagirsak tutulumu olarak ifade edilir

(32,33).

Evreleme sistemindeki agr1 siddeti ve infertilite ile olan korelasyon zayifligi
nedeniyle Endometriozis Fertilite indeks (EFI) gelistirilmistir. EFI evreleme sistemi,
klinik skorlamay1 temsil eden bir sistem olup, revize ASRM skorlamasindaki

infertilite ve fertilite agisindan eksik kalan klinik bilgileri desteklemektedir (33).
2.5.2. Anatomik Yerlesimler

Endometriozis pelvik ve ekstrapelvik organlarin herhangi  birinde
goriilebilmektedir. Endometriozis en sik pelvik organlarda goriilmektedir. Over,
pelvik periton, 6n ve posterior culdesac ve uterosakral ligamentler siklikla tutulur.
Ayrica rektovajinal septum, iireter ve nadir olarak mesane, perikard, cerrahi skarlar
ve plevra tutulabilir. Endometriozisin nadir goriildiigii yerler, atipik siklik
semptomlarla karsimiza ¢ikabilmektedir. En sik goriildiigii yer ise overdir. Ornegin;
iriner sistem endometriozisi olan kadinlar siklik diziiri ve hematiiriden yakinirlar.
Rektosigmoid tutulumu olanlar siklik rektal kanama ile bagvururlar. Plevral
lezyonlarin  tutulumunda ise menstriiel pndmotoraks veya  hemoptizi

goriilebilmektedir (34-37).
2.6.ENDOMETRIOZISTE SEMPTOMLAR VE BULGULAR

Endometriozisli kadinlar asemptomik olabilecegi gibi kronik pelvik agri,

infertilite, dismenore, diziiri, agrili diskilama, disparoni seklinde sikayetlerle



bagvurmaktadirlar.  Endometriozisin  yayilimini  tammlayan giincel ASRM
siniflamasinda evre ile semptomlarin siddeti arasinda korelasyon olmamasi sebebiyle
klinik olarak yaygin hastaligi (evre 1V) olan kadinlarda yakinma azken, minimal
hastaligi (evre 1) olanlarda ciddi agr1 veya subfertilite ya da her iki yakinma da

goriilebilmektedir.
2.6.1. Agn

Endometriozisli hastalarda pelvik agr sik goriilen bir semptomdur. Agr1 siklik
veya kronik olabilir (38). Agrinin altta yatan nedeni net olmamakla birlikte
endometrial  implantlardan  periton  sivisina  proinflamatuar  sitokin  ve
prostaglandinlerin  salintminin neden oldugu disiiniilmektedir (39). Lezyonun
invazyon derinligi ile agrinin siddeti arasinda iliski olduguna dair ispatlar vardir ve
agrimin yeri lezyonun yerlesimini gosterebilir (40). Son veriler endometriozis
agrisimin - endometriotik  implantlarin - néronal  invazyonundan kaynaklandigini
diisiindiirmektedir. Bunun sonucunda ise duysal ve sempatik noronlarin santral
sensitizasyona maruz kaldigi gorilmistir (41). Bu durum ndéronlarin  siirekli
uyarilmasina neden olur ve cerrahi eksizyon yapilsa dahi inat¢1 agrilar olusabilir
(40).

a.Dismenore: Endometriozisli kadinlarda goriilen dismenore adetten 24-48
saat once baslayan, non-steroid antiinflamatuar ilaglara (NSAII) ve kombine oral
kontraseptiflere (KOK) daha az yanit veren siklik agrilardir. Bu agrilarin siddeti
primer dismenoreden daha fazladir. Ayrica periton ylizeyine >5mm infiltrasyon

gosteren lezyonlarda dismenore siddetinin fazla oldugu gosterilmistir (40).

b.Disparoni: Endometriozise bagli goriilen disparoni rektovajinal septum veya
sakrouterin ligamentlerin tutulumu ile siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. Daha nadiren
overyan lezyonlar da disparoni iliskili olabilmektedir (42). Ilk cinsel iliski esnasinda
ortaya cikan disparoni ve agrisiz cinsel iliski periyodundan sonra aniden ortaya ¢ikan

disparoni durumunda endometriozisi akla getirmelidir (43).

c.Diziiri: Endometriozisli kadinlarda daha az siklikta goriilen semptomdur.
Etkilenen kadinlar mesane ile ilgili yakinmalarini idrar yaparken agri, siklik pollakiiri

ve sikisma hissi olarak tarif etmektedirler. Bu yakinmalar ile idrar kiiltiiriinde tireme
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olmamasi birlikteligi akla endometriozisi getirmelidir (44). Kesin tan1 koyabilmek i¢in

sistoskopi Onerilebilir.

d.Agrih diskilama (Diskezi): Daha az siklikla goriilen semptom olmakla
birlikte rektosigmoid alan tutulumun gostergesidir. Beraberinde kabizlik, diyare ve
siklik kanli digkilama goriilebilir (45).

e.Siklik olmayan pelvik agri: Endometriozis ile iligkili en sik goriilen
semptom kronik pelvik agridir. Kronik agrist olan hastalarin %40-60’1nda laparoskopi
esnasinda endometriozis varligr gosterilmistir (4). Agr1 odagi kisiden kisiye farklilik
gosterebilir. Rektovajinal septum veya uterosakral ligament tutulduysa, agri rektuma
veya bele yayilabilir. Ayrica bacaga dogru yayilan ve siklik siyatik agrisina neden olan
posterior peritoneal endometriozisi veya dogrudan siyatik sinir tutulumunu isaret
edebilir (46).

2.6.2. infertilite

Yapilan ¢alismalarda infertil kadinlarda %Z20-30 oraninda endometriozis
saptanmustir. Genis 6l¢iide degiskenlik gosterse de endometriozisi olan kadinlarda bu
oran %30-50 arasindadir (47). Agir endometriozis vakalarinda infertilite goriilme
insidansinda artis goriilmektedir. Sebep olarak; endometriozisin adezyonlara, pelvik

anatomide distorsiyona ve tubal geciste bozulmalara neden olmas1 gosterilmektedir.

a.Hafif veya minimal hastalik: Primatlarda yapilan calismalarda cerrahi
olarak olusturulmus endometrioziste, hafif endometriozisi olan hayvanlarda gebelik
oram %35, ileri evre endometrioziste %12 olarak bildirilmistir. Overyan yapisikligt
olan hayvanlarda gebelik gosterilememistir. Kontrol grubu olan deneklerde ise
gebelik oran1 %42 olarak bulunmustur (48). Yapilan ¢alismalar hafif endometriozisi
olan hastalara yapilan cerrahinin fekundite ve gebelik oranlarimi arttirdigina dair

anlaml1 sonuglara varamamustir (49).

b.Orta veya ciddi hastahk: Orta veya ciddi endometrioziste ( evre 3-4 ) tuba
uterina ve overlerin anatomisinde bozulmalar izlenmektedir. Bu nedenle hafif
endometriozise gore daha az gebelik oranlar1 goriilmektedir. Yapilan bir ¢alismada
hafif endometriozis igin aylik gebelik oran1 %8.7, orta derecede endometrioziste

%3.2, ciddi endometrioziste ise sifir olarak gosterilmistir (50).
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c.Folikiilogenez ve embriyogeneze etkileri: Yapilan c¢aligmalar
endometriozisli hastalarda folikiilogenezin bozuldugunu gostermektedir. IVF’e (in
Vitro Fertilizasyon) giden endometriozisli kadinlarda, embriyo gelisimi ve niteligi,
tubal faktére bagli infertilitesi olan kadinlardan kaynaklanan embriyolar ile
karsilastirildi. Endometriozisli grupta, embriyo basina daha az blastomer oldugu ve
embriyonik gelisimin daha fazla durdugu goriilmiistir. Bu durum endometriozisli
kadinlarin overlerinden kaynaklanan oositlerin, gelisimsel yeteneginin azalmis

oldugunu géstermektedir (51).

d.Endometrial degisiklikler: Endometriozisli kadinlarda endometrium
gelisimdeki anormallikler, implantasyon bozukluklarinin endometriozisle iligkili
subfertiliteye sebep olma olasiligini gostermektedir. Arastirmacilar endometriozisli
kadinlardan alinan o6topik endometriumda, endometriozisi olmayan kadinlarla
karsilastirildiginda gen ekspresyon profillerinde anormallik tespit etmislerdir.
Spesifik olarak endometriozisli kadinlarin peri-implantasyon endometriumunda,
yetersiz av p3 integrin ekspresyonu gostermislerdir. Bu durumun azalmis uterin

reseptorle iliskili olabilecegi diisiiniilmistiir (52).

e.Diger faktorler: Endometriozisli kadinlarda makrofajlarin fagosite etmesiyle
korele sperm sayisinda diisiiklik ve zona pellusidaya sperm baglanmasinda

olumsuzluklar gortilmiistiir (53).
2.6.3. Barsak Obstriiksiyonu

Endometriozis gastrointestinal sistemde rektosigmoid kolon, ¢ekum, apendiks,
ileumu tutabilir. Genellikle seroza ve muskularis propia da sinirli kalsada bazen tam
kat tutulum gostererek onkolojik hadiselerle karisabilmektedir (54). Diagnostik
laparoskopi ile kesin tan1 konulmaktadir. Tedavisi genellikle cerrahi olup,

obstriiksiyona sebep olan segmentin rezeksiyonu ve anastomozudur.
2.7. ENDOMETRIOZISTE TANI

Klasik olarak, endometriozis tanisinin konulmasi i¢in ektopik endometrial
gland ve stromanin histolojik olarak tespiti gerekmektedir. Ancak endometriozis
klinik degerlendirme ile kolaylikla saptanabilir. Giinlimiizde hastaligin kesin tanisi

icin halen laparoskopiye alternatif invaziv olmayan bir yontem gelistirilememistir.
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Tanida; 1yi bir anamnez, fizik muayene, transvajinal ultrason ile degerlendirme,

manyetik rezonans ile goriintiileme ve laboratuvar teknikleri 6nem arz etmektedir.
2.7.1. Fizik Muayene

a.Inspeksiyon: Endometriozis ¢ogunlukla pelviste sinirli bir hastaliktir. Bu
nedenle, inspeksiyonda genellikle anormallik yoktur. Epizyotomi, cerrahi skar ve
pfannenstiel insizyondaki endometriozis istisnai durumlart olusturmaktadir (55,56).

Nadir olarak da perine veya perianal bolgede kendiliginden gelisebilir (57).

b.Spekulum muayenesi: Vajen ve serviksin spekulum muayenesi ile
endometriozisin belirtilerini genellikle gérememekteyiz. Bazen serviks veya arka
fornikste mavimsi veya kirmizi barut izi lezyonlar goriilebilmektedir. Bu lezyonlar
hassas olabilir veya temasla kanayabilir. Yeni yapilan bir calismada, derin
endometriozis tanili hastalarin %14'inde spekulum muayenesinde bu bulguya

rastlanmistir (58).

c.Bimanuel muayene: Uterosakral ligamenteki nodiilarite ve hassasiyet, aktif
hastalig1 veya ligament boyunca skarlagmay1 gosterir. Ayrica biiylimiis, Kistik, diger
pelvik organlara yapisik ya da mobil adneksiyel kitle overdeki endometriomay1
gosterebilir. Bimanuel muayenede, retrovert, fikse, hassas uterus veya sert ve fikse
posterior culdesac bulgu verebilir. Chapron ve arkadaslar1 (58), derin endometriozisli

hastalarin %43'linde, ele gelen nodiil palpe ettiklerini bildirmistir.

2.7.2.Laboratuvar Testleri: Pelvik agrinin jinekolojik olmayan nedenleri
ekarte etmek icin kullanilir. Ilk olarak tam kan sayimi, tam idrar tetkiki, idrar kiiltiirii,
vajinal ve servikal siiriintii pelvik inflamatuar hastaliga neden olan cinsel yolla

bulasan hastaliklar1 ekarte etmekte kullanilir.

a.Serum CA125: Glikoprotein iizerinde antijenik belirleyici bir faktor olan
CAL125; plevra, periton, fallop tiipleri, endometrium, endoserviks gibi ¢ok sayida
dokuda bulunmustur. Daha sik olarak over kanserinde takipte kullanilmaktadir.
Ancak menstriilasyonda, erken hafta gebelikte, pelvik inflamatuar hastaliklarda, dis
gebelikte, peritonit ya da myoma uteri gibi durumlarda da serumdaki degeri

artmaktadir.

13



Monoklonal antikor analizlerinde tanimlanan artmig CAI125 diizeylerinin,
endometriozisin siddeti ile pozitif iligkili oldugu bulunmustur (59). Endometriozis
tanisinda CA125'1 degerlendiren meta-analiz ¢alismalari, duyarliligi yalnizca %28 ve
ozgilligi %90 olarak aciklamistir (60). Bu belirteg, evre Il ve IV endometriozis

tanisinda en iyi test olarak kullaniimaktadir.

b.Diger serum belirte¢leri: Overyan malignitelerde kullanilan bir glikoprotein
olan CA19-9 siddetli endometriozisle iliskili bulunmustur (61). Interlokin-6 serum
diizeyinin 2 pg/mL’in {izerinde olmasi, tiimor nekrozis faktor alfa’nin (TNF-a) serum
diizeyinin 15 pg/mL’in {izerinde olmast endometriozis tanisinda anlamli
bulunmugtur. Glinlimiizde HE-4 ve CA125 beraber calisilarak malignite ekarte
edilmeye ¢alisilmaktadir (ROMA skoru) (62).

2.7.3. Goriintilleme Teknikleri

Endometriozisle iligkili semptomlara yonelik siklikla kullanilan goriintiileme
yontemleri ultrasonografi ve Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG)’dir.
Giintimiizde hem transabdominal ultrasonografi hem de transvajinal ultrasonografi
yaygin olarak kullanilmaktadir. Transvajinal ultrasonografinin ~ over yerlesimli
endometriomalar1 saptama duyarliligi yiiksekken, pelvik adezyonlar veya periton
ylizeyindeki odaklar saptamada ayni basariyr gostermemektedir. Transvajinal
ultrasonografinin  tanidaki duyarlilign  %64-90, oOzgilligii %22-100 arasinda
degismektedir (63). Yapilan bir prospektif ¢alismada; laparoskopik cerrahi Oncesi
transvajinal ultrasonografi ile degerlendirilen 198 kadin incelenmis ve hem
endometrioma hem de derin endometriozis agisindan yiiksek bir negatif prediktif deger
elde edilmistir (64). Kullanilan diger bir yontem olan MRG, derin endometriozis
tespitinde basarilidir ancak maliyetli olmasi nedeniyle ikinci basamak goriintiileme
yontemi olarak kullanilmaktadir (65,66).

Endometriozis tanisinda Bilgisayarli Tomografi’nin (BT) yeri oldukga
kisithdir.  Secilmis  vakalarda  intestinal ve  dreteral  endometriozisin
degerlendirilmesinde Onerilmektedir. Ayrica toraks ve diyafram endometriozisi gibi
ekstrapelvik endometriozis bdlgelerinin lokalizasyonunda tercih edilen ydntemdir.

Rektal sonografi, baryumlu lavman veya BT iirografisi gibi diger tan1 yontemleri,
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etkilenen bolgeye bagli olarak endometriozisin tanimlanmasinda ©6nemli rol

oynamakta ve cerrahi yaklasimin se¢iminde faydali olabilmektedir (67).
2.7.4. Tamsal Laparoskopi

Laparoskopik cerrahi, pelvik endometriozisin tanisinda ve dislanmasinda altin
standart kabul edilmektedir. Laparoskopi hem evre ve yayginligini belirlemede hem de
histolojik tan1 i¢in biyopsi alinmasinda faydali olmaktadir (1). Laparoskopi esnasinda
endometriozisin gézden kagma ihtimali diisiiktiir. Yapilan c¢alismalarda laparoskopi
sirasinda endometrioma tanisinin %97 sensitivite ve %95 spesifiteye sahip oldugu
gorilmiistir  (68).  Laparoskopi  esnasinda  farkli  goriinimlii  lezyonlara
rastlanabilmektedir. Peritoneal lezyonlar, overyan endometriotik Kistler ve peritoneal
yizeyi 5 mm’den fazla invaze eden derin endometriozis hastaligin laparoskopik

bulgularidir.

a.Peritoneal endometriozis: Laparoskopideki klasik bulgular, mavi-siyah
renkteki barut yamigi seklindeki peritoneal implantlardir. Bu lezyonlar; overler,
douglas peritonu ylizeyi, uterosakral ligamentler ve ovaryen fossa ilizerinde degisken
derecelerde fibrozis olusturmaktadir. Ancak endometriozis implantlarinin ¢ogu
atipiktir. Beyaz ve opak, kirmizi ve alev benzeri veya vezikiiler goriinlimde olabilirler.
Kirmiz1 lezyonlar vaskiiler agidan zengin, proliferatiftir. Ayrica hastaligin erken
doneminde goriiliir. Pigmente lezyonlar hastaligin ilerleyen asamalarinda ya da ileri
evrede gozlenir. Ikisi de metabolik olarak aktiftir ve semptomlarla daha g¢ok
iligkilendirilirler. Beyaz lezyonlar daha az vaskiiler ve daha diisiik aktiviteli olup,

semptomlara daha az neden olmaktadir (69).

b.Overyan endometriozis: Laparoskopi esnasinda overyan endometriozis her
iki over yiizeyinin detayli incelenmesi ile taninabilmektedir. Fakat pelvik bolgedeki
adezyonlar bazi durumlarda bu taniy1 giiglestirebilmektedir. Overyan endometriozisin
invajinasyonlu ¢0lemik epitelin metaplazisinden kaynaklandig1 diisiiniilmektedir
(70,71). Yiizeyel overyan endometrioziste lezyonlar tipik ve kiigiiktlir. Biiyiik overyan
endometriotik kistler genellikle overin ©On yliziinde lokalizedir. Retraksiyon,
pigmentasyon ve posterior peritona adezyon goriiliir. Bu kistler kalin, koyu renkte
viskdz sivi igerirler. Laparoskopide endometriomalarin gorsel tespiti ile tanisinin

miimkiin olmasina ragmen bazi durumlarda overden alinan biyopsi hastaligin tanisi ve
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evrelemesinde kullanilmaktadir (68). Yiizeyel veya derin overyan endometriozis daha
ileri pelvik ve intestinal hastaligin bir gostergesi olabilmektedir. Pelvik ve intestinal
endometriozis tanisi olan hastalarin %1’inde izole overyan endometriozis oldugu

goriilmiistiir (72).

c.Derin endometriozis: Endometriozis implantinin periton invazyonunun 5
mm’den fazla oldugu durum derin endometriozis olarak tanimlanir. Laparoskopideki
gorsel bulgular her zaman hastaligin siddetini gostermeyebilmektedir. Derin
endometrioziste retroservikal, posterior vaginal, uterosakral ligaman, rektum, rekto-
vajinal septum, vajina, iriner sistem (mesane, ireter) tutulumu goriilmektedir.
Dismenore, derin disparoni, diskezi ve kronik agrist olan hastalarda derin
endometriozisten  siiphelenilmelidir.  Derin  endometriozis  patolojik  olarak
adenomyozis cksterna olarak tanimlanir. Prevalansinin %1-2 oldugu tahmin
edilmektedir. Cogu kadinin siddetli agr1 sikdyeti olmasina ragmen %5 kadarinin
agrisiz oldugu belirtilmistir. Rektal veya rektovajinal derin endometriozis tanisinda
transvajinal ultrasonografinin 6nemi biiyiiktiir. Deneyimli uzmanlar tarafindan yapilan

ultrasonografinin duyarlilik ve 6zgiilligiiniin yiiksek oldugu belirtilmistir (73).
2.8. ENDOMETRIOZISTE TEDAVi

Endometriozisin tedavisi hastalarin spesifik yakinmalarina, yakinmalarinin
siddetine, endometriozis lezyonlarinin yerlesim yerine, tedavi amacina ve fertiliteyi
koruma istegine bagi olarak degisir. Tedavi hastanin yakinmasina gore farklilik
gostereceginden hasta icin en uygun tedavi sekline karar vermede en onemli faktor

hastanin infertilite mi yoksa agri i¢in mi tedavi ihtiyaci oldugudur (74).
2.8.1. Medikal Tedavi

Endometriozisin medikal tedavisinde amag, agri semptomlarini ortadan
kaldirmak, endometriozis implant ve odaklarininin boyutunu kiiciiltmek ve yayilimini
azaltmaktir. Endometriozis ostrojen bagimli bir hastalik oldugundan, endometrioziste
medikal tedaviler hipodstrojenik bir durum yaratma tizerine kuruludur. Ancak,
medikal tedavi hastaligi tamamen ortadan kaldirmamaktadir ve tedaviye ara verilmesi

halinde lezyon ve semptomlar siklikla yeniden ortaya ¢ikmaktadir (75).
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a.Non-steroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAIl): Dismenore ve agr,
prostaglandin senteziyle iliskilidir. NSAIil’lerin etki mekanizmas1 siklooksijenazi
inhibe ederek prostaglandin iiretimini ve dolayisiyla agriy1 azaltmasidir. Bu nedenle en
sik ibuprofen ve naproksen kullanilmaktadir. Hafif semptomlarda ilk segenek
ilaglardir. NSAIi’ler agrinin azaltilmasinda ilk tercih edilen ilaglar olmasina ragmen
analjezik etkisine yonelik genis bir aragtirma yoktur. Yapilan kiigiik capli bir
aragtirmada agrinin giderilmesinde; naproksen ile %83, plasebo ile %41 basari elde
edildigi bildirilmistir. Naproksen alan kadinlarin plasebo ile karsilastirildiklarinda
daha az ek analjezi alma ihtiyac1 duyduklari belirtilmistir (76).

b.Kombine oral kontraseptifler (KOK): Kombine oral kontraseptifler
icerisinde Ostrojen ve progestin bulunur. KOK’lar gonadotropin sekresyonu iizerine
santral inhibisyon olusturur, oviilasyonu engeller ve overlerden Ostrojen
sekresyonunu azaltir. KOK'’lar hiper-prodstrojenik bir durum yaratabilir ve
desidiializasyonu indiikler. Boylelikle ektopik endometrium atrofik hale gelir. EK
olarak, Ostrojen bileseni gonadotropin sekresyonunun santral inhibisyonuna neden
olarak oviilasyonu engeller ve serum Ostrojen diizeylerini azaltir. KOK’larin siklik
kullanimindan ziyade devamli kullanimi amenoreye yol agar, bu durum ozellikle
dismenoresi olan kadinlarda faydalidir (77). Giincel olarak endometriozis uzun
doénem tedavisinde birinci basamak olarak recete edilmektedir (78).

c.Progestinler: Progestinler, strojenlerin endometrium iizerindeki etkilerini
antagonize eder ve baslangigta desidualizasyona ve sonugta endometriumda atrofiye
neden olurlar. Progestinler, endometriozis tedavisinde c¢esitli sekillerde
uygulanabilirler. Bunlar oral progestinler, depo medroksiprogesteron asetat (DMPA),
levonorgesterel-salgilayan rahim ici ara¢ (RIA) ve yeni selektif progesteron reseptor
modiilatorleri (SPRM)'dir. Oral medroksiprogesteron asetatin (MPA) siirekli
kullanim1 2,5 mg/giin olacak sekilde ya da ayda 10 giin siireyle 5 — 10 mg/giin
halinde uygulanir. Hastalarin semptomlarinda % 80-90 oraninda iyilesme izlenir.
Depo MPA 150 mg/giin ili¢ ay arayla kullanilir. Ancak bu uygulamada tedavi
sonlandiktan sonra ovulatuar sikluslarin olusmasi 6-9 ay arasinda bir siire sonra
gortilebilir (79). Levonorgestrel salinimli rahim i¢i arag 20 mg/giin levonorgestrel

salinimi tizerinden 5 sene boyunca etkilidir. Hipomenore veya amenore olusturabilir
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(69). Endometriozis kaynakli agr1 tedavisinde hastalarin semptomlarinda % 85-95
iyilesme izlenerek agr1 skorlarinda da azalma oldugu bildirilmistir (79,80).

d.Gonodotropin releasing hormon (GnRH) analoglari: GnRH agonistleri,
hipodstrojenik etki ve amenoreye neden olurlar. Hastalarin yaklagik % 80-90’inda
sicak basmalart ve menopoz benzeri semptomlar olusturdugu icin bu durum
psddomenopoz ya da medikal ooferektomi olarak adlandirilir. Tedavide depo GnRH
agonistler (Lupron, Zoladex) sik uygulanir. Yapilan ¢alismalarda GnRH agonist ile
tedavide pelvik agr1 semptomlarinda anlamli 6lglide azalma kaydedilmistir. Ancak,
kemik mineral yogunluk kaybi ve sicak basmasi, gece terlemesi gibi vazomotor
semptomlart igeren yan etkileri bulunmaktadir. Bu nedenle bu ilaglarin uzun dénem
kullanim:  kisithdir  (81). GnRH  agonistlerinin ~ birakilmasi  semptomlarin
tekrarlamasina neden oldugundan, bu ilaclarin kulanim siirelerini uzatmak icin
tedaviye diisiik doz 6strojen ve progestin eklenmesi 6nerilmektedir (82).

e.Danazol: Oral yolla uygulanan, siklus ortasindaki LH’in ani yiikselisini
engelleyerek kronik anovulasyona neden olan sentetik bir 17 alfa-etiniltestosteron
tirevidir. Ayrica bazi stereoidogenik enzimleri inhibe ederek, serbest testosteron
diizeylerini yiikseltir. Androjen yiiksekligi ve hipodstrojenik duruma neden olur. 6 ay
stireyle kullaniminda klinik olarak o6zellikle endometriozisle iligkili agrida iyilesme
rapor edilmektedir. Ancak ciddi yan etkilere sebep olmasi kullanimini sinirlar (83).

f.Aromataz inhibitorleri: Aromataz inhibitorleri androjenleri Ostrojene
ceviren aromataz enzimini bloke ederek overler ve endometriotik lezyonlarda
Ostrojen liretimini engeller. Ancak aromataz inhibitorlerinin tedavide kullanimi hala

arastirma asamasindadir.
2.8.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavide endometriotik dokunun ortadan kaldirilmasi, anatominin
normalize edilmesi veya gelistirilmesi ve pelviste istenmeyen inflamatuar bir ortam
olusumuna katki saglayan lezyonlarin temizlenerek fertilitenin potansiyel olarak
artirilmasi amaglanmaktadir. Hastaligin siddeti ve ¢cocuk istemine bagh olarak farklilik
gostermektedir. Laparoskopi, standart cerrahi yaklagim olarak kabul edilmektedir.
Laparotomiye kiyasla, laparoskopinin daha iyi goriintiileme elde etme, daha az doku
travmasina neden olmasi, daha kii¢lik insizyonlar olusturma ve postoperatif daha hizli

iyilesme saglama, daha az postoperatif adezyon ve komplikasyonlara neden olma gibi
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avantajlar1 bulunmaktadir. Laparoskopik cerrahilerde elde edilen sonuglarin basarisi

laparotomi ile ayni diizeyde veya laparotomiden daha fazla olmaktadir (84,85).

Izole endometrioma olgularinda kullanilan cerrahi teknigin tipi postoperatif
agri sonuglarinda etkili olmaktadir. Yapilan Cochrane sistematik incelemesinde;
overyan endometrioma varligida yapilan eksizyonel cerrahinin ablasyona kiyasla agri
skorlarinda daha iyi bir iyilesme sagladigi ve rekiirrens olasiligini azalttigi

belirtilmistir (86).

Endometriozisli kadmlarin biiyiikk kisminda gebelik istemi oldugundan
genellikle tercih edilen yontem konservatif cerrahidir. Endometriozise bagli peritoneal
implantlarin ortadan kaldirilmasinda ablasyon veya eksizyon yontemleri kullanilabilir.
Ablasyon veya eksizyon yontemlerinin kesin olarak birbirlerine tistiinliigii olmamasina
ragmen, ablasyonda tedavinin yetersiz kalabilecegi, geride daha biiyiik nekrotik doku
kalma ihtimali gibi dezavantajlarinin olmasi sebebiyle ve eksizyonla birlikte histolojik
tan1 saglanacagindan, eksizyonel cerrahi ablasyondan daha ¢ok tercih edilebilir. Evre
1-2 endometriozisi olan hastalarda lezyonun ¢ikarilmasi ya da ablasyonu arasinda
anlamli bir fark bulunamamistir (87). Laparoskopik kist eksizyonu cerrahisinde bazen
kistin overe yapisik olmasi nedeniyle teknigin zor olabilecegi, ayrica kistin eksik
cikarilmasi da niikslere neden olma ihtimalinden bahsedilmistir. Kistektomi sirasinda
eksizyon yataginda meydana gelen kanamalarda ya koterize edilerek ya da overe
intrakorporeal siitiirler atilarak hemostaz saglanmaktadir. Koterizasyon isleminin over
rezervine zarar verebilecegi ve ayrica yapisikliklara neden olabilecegi bildirilmistir
(88). Endometriomanin ultrason esliginde aspirasyonu ¢ok yiiksek niiks riski tasidigi

icin (1 ayda %90 ) onerilmemektedir (89).

Yapilan randomize kontrollii bir calismada, endometriozisin neden oldugu
siddetli dismenoresi olan ve konservatif cerrahi miidahale ile tedavi edilen kadinlarda
presakral nérektominin (PSN) etkinligi degerlendirilmistir. PSN ve endometriozise ait
lezyonlarin ¢ikarilmasi ile tedavi edilen kadinlarda, yalmizca eksizyon yapilanlara

kiyasla operasyon sonrasi 12. ayda agrinin anlamli 6l¢iide azaldigini tespit edilmistir

(%86'ya %57 oraninda) (90).

Yapilan randomize prospektif caligmalarda, laparoskopik kistektomi ve

ablasyon tekniklerinin over rezervi iizerine etkileri arastirilmistir. Kistektominin
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ablasyona gore over rezervini daha fazla azalttigi sonucuna varilmistir (91,92). 2008
yilinda Cochrane metaanalizine gore; subfertilitesi ve overyan endometriomasi olan
kadinlarda Kistektomi sonrasi ablasyona kiyasla daha fazla gebelik elde edildigi ve
daha az niiks oldugu bildirilmistir (93).

Endometriozisin malign transformasyonu nadir olmakla birlikte, yaklasik % 1
oraninda meydana gelmektedir. Over kanseri gelisme riskinin endometriozisi olan
kadinlarda genel popiilasyona gore 4,2 kat daha fazla oldugu belirtilmistir (94).
Malignite gelisimi i¢in >9 cm timor ¢ap1 ve postmenopozal donem bagimsiz risk

faktorleri olarak bildirilmistir (95).

Cocuk istemi olmayan hastalarda histerektomi ve bilateral salpingoooferektomi
en etkili tedavi seklidir. Endometriozis nedeniyle ooferektomi yapilan kadinlarla
karsilastirildiginda, overleri birakilan histerektomi yapilan hastalarda tekrarlayan agri
gelisme riski 6,1 kat ve tekrar ameliyat olma riski 8,1 kat daha fazla oldugu
bildirilmistir (96). Bu nedenle endometriozise bagli kronik pelvik agrinin tedavisinde

tek basina histerektominin rolii yoktur.

Derin endometrioziste laparoskopik barsak rezeksiyonu, diskoid eksizyon ve
rektal tiraslama (shaving) gibi ¢esitli cerrahi teknikler kullanilmaktadir. Derin
endometriozis nedeniyle yapilan barsak rezeksiyonunda, tiraslama (shaving) ve
diskoid eksizyona gore daha yiiskek komplikasyon orani oldugu gosterilmistir.
Tiraglamada (shaving) niiks oranlarinin yliksek olmamasindan dolay:r rektovajinal
derin endometrioziste birinci basamak yontem olarak Onerilmektedir. Tiraglama
(shaving) CO;lazer, soguk makas, plazma enerjisi ve monopolar kanca ile
yapilabilmektedir. Tiraslama sonrasi niiks oranlarinin %10’dan az oldugu bildirilmistir
(97). Yapilan prospektif bir c¢aligmada tiraslama teknigi kullanilarak yapilan
konservatif cerrahi sonrasinda yiiksek gebelik orani, diisiik komplikasyon ve niiks
oranlart bildirilmistir (98). Diskoid eksizyon teknigi uygulanan hastalardaki
komplikasyon oranlarinin tiraglama teknigine goére 3 kat daha yiiksek oldugu
belirtilmistir (99). Segmental barsak rezeksiyonu rektovajinal derin endometriozisin
ileri evrelerinde, derin infiltrasyon varliginda ve ciddi barsak obstriiksiyon durumunda
uygulanan bir tekniktir. Bu teknikte komplikasyon oranlarinin tiraglama ve diskoid

eksizyona kiyasla daha yiiksek oldugu belirtilmistir (97).
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ESHRE kilavuzunda cerrahi geciren hastalarda, cerrahi sonrasi rekiirrensi
onlemek i¢in gebelik istenmeyen siire boyunca medikal tedavi almalar1 6nerilmektedir

(100).
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3.GEREC VE YONTEMLER

Bu c¢alisma Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Kliniginde 09.09.2020 tarihli 2020/514/185/1 nolu etik kurul karar1 onayi ile
retrospektif olarak yiritildi. Calismaya Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde Ocak 2018 ile Eyliil 2020 tarihleri arasinda
endometriozis cerrahisi geciren, 20-48 yas araligindaki kadin hastalar etik kurul
izinlerinin alinmasini takiben hastane elektronik veri tabani sistemi ve hasta arsiv
dosyalar1  kullanilarak retrospektif olarak taranarak segildi. Klinigimizde
endometriozis cerrahisi gegiren 20-48 yas araligindaki 82 kadin hasta calismaya
dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin sosyodemografik ozellikleri (yas,
egitim durumu, ¢alisma durumu), boy ve kilo bilgileri, kronik hastalik dykiisii, sigara
kullanim durumu, obstetrik Oykiisii, infertilite Oykiisii ve siiresi, ge¢irilmis
endometriozis cerrahi Oykiisii hasta arsiv dosyalar1 kullanilarak elde edildi.
Preoperatif VAS skorlar1 (dismenore, disparoni, kronik pelvik agri, disknezi, diziiri),
postoperatif 3. ay VAS skorlar1 (dismenore, disparoni, kronik pelvik agri, disknezi,
diziiri), intraoperatif ve postoperatif komplikasyon varligi, operasyon siiresi,
hastanede kalig siiresi olarak ¢alismada degerlendirilen diger parametreler hastane
elektronik veri tabani sistemi kullanilarak elde edildi. Klinigimizde endometriozis
cerrahisi geciren 20-48 yas arasi kadin hastalar caligmaya dahil edilme kriteri olarak
belirlendi. 20 yas alt1 ve 48 yas lizeri hastalar, acil sartlarda opere edilen hastalar,
malignite sliphesi olan hastalar, cerrahi esnasinda veya cerrahi sonrasinda

endometriozis tanisi alan hastalar ¢calisma dis1 birakildi.

Calisma retrospektif kesitsel bir ¢alisma oldugu igin orneklem biyiikligii
hesaplamasi yapilmadi. Calismada elde edilen bulgularin istatistiksel analizleri SPSS
25 programi (SPSS for Windows, Version 25.0, Chicago, IL, USA) kullanilarak
yapildi. Sayisal degiskenler medyan ve geyrekler arasi aralik seklinde, kategorik
degiskenler ise say1r ve ylizde olarak gosterildi. Sayisal degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ve histogram grafikleri ile
degerlendirildi. Bagimli gruplarin karsilastirilmasinda bagimli gruplarda t testi,

bagimsiz gruplarin karsilastirilmasinda; normal dagilima uyuyorsa bagimsiz
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gruplarda t testi, normal dagilima uymuyorsa Mann-Whitney U testi kullanildi.
Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Ki-Kare testinden, eger bu testin sartlari
karsilanamiyorsa Fisher’s Exact testinden yararlanildi. Istatistiksel anlamlilik i¢in p

degerinin < 0.05 olmas1 yeterli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Ocak 2018 ile Eyliil 2020 tarihleri arasinda, Kartal Dr Litfi Kirdar Sehir
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde endometriozis cerrahisi gegiren
82 hasta calismaya dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin %35,4’{iniin
sigara kullamim Oykiisii, %17,1’inin  kronik hastalik Oykiisii bulunmaktadir.
Hastalarin %18,3’iinde rekiirren endometriozis tanisi, %22’sinde infertilite dykiisii,
%61,8’inde normal spontan dogum Oykiisii, %41,8’inde sezaryen dogum Oykiisii
oldugu goriildii. Klinigimizde endometriozis cerrahisi uygulanan hastalarin 50’sine
(%61) izole overyan endometriozis nedeniyle, 32’sine (%39) derin endometriozis
nedeniyle cerrahi uygulanirken; 19’unda (%23,2) intraoperatif donemde
komplikasyon, 23’iinde (%28) postoperatif erken donemde komplikasyon goriildii.
Hastalarin ASRM evrelerine bakildiginda; 46’sinin (%56,1) siddetli evrede (evre 4),
33’ilinlin (%40,2) orta evrede (evre 3), 2’sinin (%2,4) hafif evrede (evre 2), 1’inin
(%1,2) minimal evrede (evre 1) bulundugu saptandi. Hastalarin tanimlayici kategorik

verileri Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1: Hastalarin tanimlayici kategorik verileri

Say1 %
Calisma durumu Calismiyor 51 62,2
Caligtyor 31 37,8
Egitim durumu Okuryazar degil 5 6,1
Tkokul 23 28,0
Ortaokul 12 14,6
Lise 12 14,6
Universite 30 36,6
Sigara Kullanmiyor 53 64,6
Kullaniyor 29 35,4
Kronik hastalik varligi Yok 68 82,9
Var 14 17,1
Infertilite dykiisii Yok 52 63,4
Var 18 22,0

24



Bekar 12 14,6

Normal spontan dogum Yok 21 38,2
Var 34 61,8
Sezaryen dogum Yok 32 58,2
Var 23 41,8
Rekiirren endometriozis varligi Yok 67 81,7
Var 15 18,3
izole overyan endometriozis Yok 32 39,0
Var 50 61,0
Derin endometriozis Yok 50 61,0
Var 32 39,0
Intraoperatif komplikasyon Yok 63 76,8
Var 19 23,2
Postoperatif erken Yok 59 72,0
komplikasyon Var 23 28,0
ASRM Evre Minimal (evre 1) 1 1,2
Hafif (evre 2) 2 2,4
Orta (evre 3) 33 40,2
Siddetli (evre 4) 46 56,1

Tiim hastalarin yaslara gore dagilimi 22 ile 48 aras1 degismekte olup yas
ortalamasi 36,99+5,95 olarak bulundu. Hastalarm ortalama VKI’leri 25,88+5,02 idi.
Hastalarin gravida sayist ortalama 1,49+1,32, parite sayisi ortalama 1,52+0,98 idi.
Hastalarin endometriozis tanis1 aldiklart yillarim dagilimi 2000 ile 2020 arasinda
degismekte olup ortalamasi 2016,07+4,41 olarak saptandi. Infertilite dykiisii olan
hastalarin y1l ortalamasi 6,16+4,47 saptandi. Hastalarin operasyon siireleri ortalamasi
110,3+74,77 dakika, hastanede kalis siireleri ortalamasi 82,73+62,89 saat olarak
bulundu. Hastalarin preoperatif hemoglobin degeri ortalama 12,35+1,4 gr/dl,
postoperatif hemoglobin degeri ortalama 10,61+1,23 gr/dl olarak bulundu.
Preoperatif donemde dismenore VAS skoru ortalamast 7,70+2,85 iken postoperatif
ticlincii ayda 2,63+2,22 diizeyinde saptandi. Preoperatif donemde kronik pelvik agri
VAS skoru ortalamasi 5,96+3,49 iken postoperatif li¢iincii ayda 1,67+2,20 diizeyinde
saptandi. Preoperatif donemde diskezi VAS skoru ortalamasi 4,05+4,06 iken
postoperatif tliglincli ayda 1,12+1,95 diizeyinde saptandi. Preoperatif donemde diziiri
VAS skoru ortalamasi 2,1543,37 iken postoperatif liglincii ayda 0,66+1,73 diizeyinde
saptandi. Preoperatif donemde ¢alismaya dahil edilen 82 hastanin 12’si bekar oldugu
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icin disparoni VAS skoru sorgulanamadi. Preoperatif donemde disparoni sorgulanan
hastalarin disparoni VAS skoru ortalamasi 6,04+3,49 iken postoperatif {li¢iincii ayda
2,17+£2,24 diizeyinde saptandi. Hastalarin tanimlayic1 6zellikleri Tablo 2’de asagida

verilmistir.

Tablo 2: Katilimeilarin tanimlayici 6zellikleri

Say1 En Az En Cok Ortalama SS
Yas 82 22 48 36,99 5,95
Boy (cm) 82 147 182 162,33 7,04
Kilo (kg) 82 45 100 68,11 13,27
Viicut kitle indeksi (kg/m2) 82 17,80 40,00 25,88 5,02
Gravida 82 0 5 1,49 1,32
Parite 63 0 4 1,52 0,98
Infertilite siiresi (y1l) 18 1,0 15,0 6,167 4,47
Tani1 yili 82 2000 2020 2016,07 4,41
Operasyon tarihi 82 2018 2020 2019,17 0,71
Operasyon stiresi (dk) 82 30 400 110,30 74,77
Hastanede yatis (saat) 82 28 408 82,73 62,89
Preoperatif hgb degeri 82 8,0 15,7 12,35 1,40
(gr/dl)
Postoperatif hgb degeri 82 8,1 13,9 10,61 1,23
(gr/dI)
Preoperatif dismenore VAS 82 0 10 7,70 2,85
skoru
Preoperatif disparoni VAS 70 0 10 6,04 3,49
skoru
Preoperatif kronik pelvik 82 0 10 5,96 3,49
agr1 VAS skoru
Preoperatif diskezi VAS 82 0 10 4,05 4,06
skoru
Preoperatif diziiri VAS 82 0 10 2,15 3,37
skoru
3. ay dismenore VAS skoru 64 0 9 2,63 2,22
3. ay disparoni VAS skoru 70 0 9 2,17 2,24
3. ay kronik pelvik agr1 VAS 82 0 9 1,67 2,20
skoru
3. ay diskezi VAS skoru 82 0 9 1,12 1,95
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3. ay diziiri VAS skoru 82 0 9 0,66 1,73
SS: Standart sapma, VAS: Gorsel agr1 skoru, hgb: Hemoglobin

Yapilan cerrahi uygulamalardan sonra preoperatif VAS skorlar1 ile postoperatif
ticlincii aydaki VAS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak yapilan karsilastirmada; tiim

VAS skorlarinda anlamli 6l¢iide bir azalma oldugu goriildii (Tablo 3).

Tablo 3: Operasyon oOncesi ve sonrasinda VAS skorlar1 ve hemoglobin

degerlerinin karsilastirilmasi

Say1 Ortalama  SS t p
Preoperatif hgb degeri (gr/dl) 82 12,354 1,40 0,1552 <0,001
Postoperatif hgb degeri 82 10,611 1,23 0,1360
(gr/dl)
Preoperatif dismenore VAS 64 7,59 2,96 0,371 <0,001
skoru
3. ay dismenore VAS skoru 64 2,63 2,22 0,278
Preoperatif disparoni VAS 70 6,04 3,49 0,418 <0,001
skoru
3. ay disparoni VAS skoru 70 2,17 2,24 0,268
Preoperatif kronik pelvik agr1 82 5,96 3,49 0,386 <0,001
VAS skoru
3. ay kronik pelvik agr1 VAS 82 1,67 2,20 0,244
skoru
Preoperatif diskezi VAS 82 4,05 4,06 0,448 <0,001
skoru
3. ay diskezi VAS skoru 82 1,12 1,95 0,216
Preoperatif diziiri VAS skoru 82 2,15 3,37 0,372 <0,001
3. ay diziiri VAS skoru 82 0,66 1,73 0,191

t: Bagimli gruplarda t testi degeri, SS: Standart sapma, VAS: Gorsel agr1 skoru, hgb: Hemoglobin

Tablo 4’te yapilan cerrahi uygulama tipine gore karsilastirilan numerik veriler
gosterilmistir. Izole overyan endometriozis nedeniyle cerrahi uygulanan hastalarda
yas ortalamasi derin endometriozis nedeniyle cerrahi uygulanan hastalara gore
istatistiksel olarak anlaml1 lgiide daha diisiik saptandi. izole overyan endometriozis

nedeniyle yapilan cerrahi uygulamalarda hem ameliyat siiresi hem de hastanede yatis
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zamani derin endometriozis nedeniyle yapilan cerrahi uygulamalara gore istatistiksel

olarak anlamli 6l¢iide daha kisa saptandi.

Tablo 4: Cerrahi uygulama tipine gore numerik verilerin karsilagtirilmasi

Cerrahi uygulama Say1 Ortalama SS t p

Yas Izole overyan 50 35,94 6,27 2,031 0,046
endometriozis
Derin endometriozis 32 38,63 5,07
Viicut kitle Izole overyan 50 25,62 513 0,572 0,569
indeksi (kg/m2) endometriozis
Derin endometriozis 32 26,28 489 1,266 0,209

Gravida izole overyan 50 1,34 1,39
endometriozis
Derin endometriozis 32 1,72 1,19
Parite Izole overyan 34 150 1,08 0,207 0,837
endometriozis
Infertilite siiresi  izole overyan 10 6,850 4,17 0,713 0,486
(y1l) endometriozis
Derin endometriozis 8 5,313 4,97
Operasyon siiresi Izole overyan 50 73,40 32,67 5,990 <0,001
(dk) endometriozis
Derin endometriozis 32 167,97 85,39
Hastanede yatis izole overyan 50 63,68 4451 3,308 0,002
stiresi (saat) endometriozis
Derin endometriozis 32 112,50 75,51
Preoperatif hgb  Izole overyan 50 12,262 1,53 0,736 0,464

degeri (gr/dl) endometriozis

Derin endometriozis 32 12,49 1,17
Postopeartif hgb  1zole overyan 50 10,72 1,21 1,021 0,311
degeri (gr/dl) endometriozis

Derin endometriozis 32 10,43 1,26

Preoperatif Izole overyan 50 7,34 293 1,415 0,161
dismenore VAS endometriozis

skoru Derin endometriozis 32 8,25 2,68

Preoperatif Izole overyan 38 6,05 3,51 0,025 0,980
disparoni VAS  endometriozis

skoru Derin endometriozis 32 6,03 3,53
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Preoperatif Izole overyan 50 5,82 3,65 0,462 0,645
kronik pelvik endometriozis

agr1 VAS skoru  Derin endometriozis 32 6,19 3,27
Preoperatif Izole overyan 50 3,24 404 2314 0,023
diskezi VAS endometriozis
skoru Derin endometriozis 32 5,31 3,81
Preoperatif diziiri izole overyan 50 2,28 3,67 0471 0,639
VAS skoru endometriozis

Derin endometriozis 32 1,94 2,88
3. ay dismenore  izole overyan 43 2,53 2,24 0,461 0,646
VAS skoru endometriozis

Derin endometriozis 21 2,81 2,22
3. ay disparoni izole overyan 38 2,34 2,34 0,690 0,492
VAS skoru endometriozis

Derin endometriozis 32 1,97 2,14
3. ay kronik izole overyan 50 1,68 2,22 0,047 0,962
pelvik agr1 VAS  endometriozis
skoru Derin endometriozis 32 1,66 2,20
3. ay diskezi Izole overyan 50 0,88 192 1,411 0,162
VAS skoru endometriozis

Derin endometriozis 32 1,50 1,96
3. ay diziiri VAS [zole overyan 50 0,74 1,95 0,531 0,597
skoru endometriozis

Derin endometriozis 32 0,53 1,31

t: Bagimsiz gruplarda t testi degeri, SS: Standart sapma, VAS: Gorsel analog skor, hgb: Hemoglobin

[zole overyan endometriozis nedeniyle cerrahi yapilan hastalarin 7’sine (%14)
histerektomi ile ooferektomi, 31’ine (%62) kistektomi, 12’sine (%24) ooferektomi
cerrahi prosediir olarak uygulandi. Derin endometriozis nedeniyle cerrahi yapilan
hastalarin 11’ine (%34,4) histerektomi ile ooferektomi, 15’ine (%46,9) kistektomi,
6’sina (%24) ooferektomi cerrahi prosediir olarak uygulandi. izole overyan
endometriozisi olan hastalardan 1’ine (%?2) barsak nodiil eksizyonu ek prosediir
olarak uygulandi. Derin endometriozisi olan hastalarin 28’ine (%87,5) ek prosediir
cerrahisi uygulandi. Ek prosediir olarak hastalarin; 16’sma (%50) sakrouterin nodiil
eksizyonu, 12’sine (%37,5) barsak nodiil eksizyonu, 7’sine (%21,9) barsak
rezeksiyonu, 5’ine (%15,6) iireter nodiil eksizyonu, 3’iine (%9,4) mesane nodiil
eksizyonu, 1’ine (%3,1) vajinal nodiil eksizyonu uygulandi. Yapilan cerrahi

uygulamalar ve dagilimi Tablo 5’te agagida gosterilmistir.
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Tablo 5: Yapilan cerrahi uygulamalar ve dagilimi

Izole overyan Derin

endometriozis endometriozis

Say1 % Sayi %
Cerrahi prosediir Histerektomi + 7 14,0 11 34,4
ooferektomi
Kistektomi 31 62,0 15 46,9
Ooferektomi 12 24,0 6 18,8
Ek prosediir ihtiyaci Yok 49 98,0 4 12,5
Var 1 2,0 28 87,5
Sakrouterin nodiil eksizyonu Yok 50 100,0 16 50,0
Var 0 0,0 16 50,0
Barsak nodiil eksizyonu Yok 49 98,0 20 62,5
Var 1 2,0 12 37,5
Barsak rezeksiyonu Yok 50 100,0 25 78,1
Var 0 0,0 7 21,9
Ureter nodiil eksizyonu Yok 50 100,0 27 84,4
Var 0 0,0 5 15,6
Mesane nodiil eksizyonu Yok 50 100,0 29 90,6
Var 0 0,0 3 9,4
Vajinal nodiil eksizyonu Yok 50 1000 31 96,9
Var 0 0,0 1 3,1

Derin endometriozis nedeniyle cerrahi uygulanan hastalarda infertilite varligi
1zole overyan endometriozis nedeniyle cerrahi uygulanan hastalara gore istatistiksel
olarak anlamli 6lciide daha az saptandi. Izole overyan endometriozis nedeniyle
yapilan cerrahi uygulamalarda intraoperatif ve postoperatif komplikasyon goriilme
orant derin endometriozis nedeniyle yapilan cerrahi uygulamalara gore anlamli
derecede daha az oldugu tespit edildi. Izole overyan endometriozis nedeniyle yapilan
cerrahi uygulamalarda ek prosediir ihtiyacinin derin endometriozis nedeniyle yapilan
cerrahi uygulamalara gore anlamli derecede daha az oldugu tespit edildi. Yapilan
cerrahi uygulamalarin kategorik degiskenlere gore karsilastirildigr veriler Tablo 6’da

asagida verilmistir.
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Tablo 6: Cerrahi uygulamalarin kategorik degiskenlere gore karsilastiriimasi

Cerrahi uygulama

Izole overyan Derin
endometriozis endometriozis
Say1 % Say1 % Ve p
Calisma durumu Calismiyor 30 60,0 21 65,6 0,263 0,608
Calisiyor 20 40,0 11 34,4
Egitim durumu Okur yazar degil 4 8,0 3,1 3,796* 0,447
Ilkokul 15 30,0 25,0
Ortaokul 9 18,0 9,4
Lise 10,0 7 21,9
Universite 17 34,0 13 40,6
Sigara Kullanmiyor 34 68,0 19 59,4 0,635 0,426
Kullantyor 16 32,0 13 40,6
Kronik hastalik Yok 40 80,0 28 87,5 0,775 0,379
varligi var 10 20,0 4 12,5
Infertilite 6ykiisii Yok 28 56,0 24 75,0 9,103 0,011
Var 10 20,0 25,0
Bekar 12 24,0 0 0,0
Normal spontan Yok 10 35,7 11 40,7 0,147 0,701
dogum Var 18 64,3 16 59,3
Sezaryen dogum Yok 16 57,1 16 59,3 0,025 0,874
Var 12 429 11 40,7
Rekiirren Yok 43 86,0 24 75,0 1,580 0,209
endometriozis Var 7 14,0 8 25,0
varligi
Intraoperatif Yok 45 90,0 18 56,3 12,485 <0,001
komplikasyon Var 10,0 14 43,8
Var 2,0 4 12,5
Postoperatif erken Yok 41 82,0 18 56,3 6,411 0,011
komplikasyon Var 9 18,0 14 43,8
Postoperatif ge¢ Yok 49 98,0 31 96,9 0,104 0,631
komplikasyon Var 2,0 1 3,1
Cerrahi prosediir ~ Histerektomi + 14,0 11 34,4 4731 0,094
ooferektomi
Kistektomi 31 620 15 46,9
Ooferektomi 12 24,0 6 18,8
Ek prosediir Yok 49 98,0 125 58,638 <0,001
ihtiyact Var 1 2,0 28 87,5
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Sakrouterin nodil Yok 50 100,0 16 50,0 31,061 <0,001

eksizyonu Var 0 0,0 16 50,0
Barsak nodiil Yok 49 98,0 20 62,5 18,433 <0,001
eksizyonu Var 1 2,0 12 37,5
Barsak Yok 50 100,0 25 78,1 11,958 0,001
rezeksiyonu *
Var 0 0,0 7 21,9
Ureter nodiil Yok 50 100,0 27 84,4 8,320 0,007
eksizyonu Var 0 0,0 5 15,6
Mesane nodiil Yok 50 100,0 29 90,6 4866 0,056
eksizyonu Var 0 0,0 3 9,4
Vajinal nodiil Yok 50 100,0 31 96,9 1,582 0,390
eksizyonu Var 0 0,0 1 3,1
ASRM Evre Minimal 0 0,0 1 3,1 37,821 <0,001
*
Hafif 2 4,0 0 0,0
Orta 32 64,0 1 3,1
Siddetli 16 32,0 30 93,8

%*: Ki-kare test degeri, * Fisher Exact test degeri

VAS skorlarindaki degisime gore yapilan karsilagtirmada; derin endometriozis
nedeniyle yapilan operasyonlarin sadece diskezi skorlarinda izole overyan
endometriozis nedeniyle yapilan operasyonlara bir {stiinliik sagladigl, diger

skorlarda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: tespit edildi (Tablo 7).

Tablo 7: Cerrahi uygulama tipine gore VAS skorundaki degisimin

karsilastirilmasi

Cerrahi uygulama ‘
Izole overyan endometriozis Derin endometriozis

Median %25 | %75 Median %25 %75 Z p

VAS dismenore 5,00 2,00 7,00 7,00 3,50 8,00 1,323 /0,186
fark

VAS disparoni 3,00 2,00 6,00 5,00 0,00 6,00 0,483 0,629
fark

VAS kronik 3,50 0,00 7,00 4,00 1,50 7,50 0,576 0,565
pelvik agr1 fark

VAS diskezi fark 0,00 0,00 5,00 3,50 0,00 7,00 2,111 0,035
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VAS disiiri fark 0,00 0,00 3,00 0,00 0,00 1,00 0,287 0,774
Z: Mann-Whitney U test degeri, VAS: Gorsel analog skor

Yapilan cerrahi uygulamalarin; 17’sinde (%20,7) kan transfiizyonu ihtiyaci,
5’inde (%6,1) laparoskopiden laparatomiye doniis, 3’iinde (%3,7) barsak hasari,
I’inde (%1,2) mesane hasari, 1’inde (%1,2) cilt alt1 amfizem, 2’sinde (%2,4) iireter
hasar1 intraoperatif komplikasyon olarak tespit edildi. Yapilan cerrahi uygulamalarin;
15’inde (%18,3) kan transflizyonu, 3’tinde (%3,7) ileus, 1’inde (%1,2) irrediiktable
insizyonel herni, 1’inde (%1,2) rektovajinal fistiil, 2’sinde (%2,4) yara yeri
enfeksiyonu, 3’tiinde (%3,7) postoperatif agri nedeniyle hastaneye yeniden yatis,
1’inde (%1,2) grade 2 hidronefroz nedeniyle hastaneye yeniden yatis, 1’inde (%1,2)
bulanti kusma nedeniyle hastaneye yeniden yatis, 1’inde (%]1,2) idrar kacirma
nedeniyle hastaneye yeniden yatis, 1’inde (%]1,2) yara yeri enfeksiyonu nedeniyle
hastaneye yeniden yatis postoperatif erken dénem komplikasyonlar1 olarak tespit
edildi. Vezikovajinal fistiil nedeniyle hastaneye yatis (%]1,2) ve tekrarlayan idrar
yolu enfeksiyonu nedeniyle hastaneye yatis (%1,2) oldugu tespit edilen postoperatif
ge¢ donem komplikasyonu saptandi. Cerrahi uygulamalarda intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlarin dagilimini gosteren veriler Tablo 8’de asagida

verilmistir.

Tablo 8: Cerrahi  uygulamalarda intraoperatif ve  postoperatif

komplikasyonlarin dagilimi

Sayi (%)
Intraoperatif komplikasyon
Kan transflizyonu ihtiyact 17 (%20,7)
Laparoskopiden laparotomiye doniis 5 (%6,1)
Barsak hasari 3 (%3,7)
Mesane hasari 1(%1,2)
Cilt alt1 amfizem 1(%1,2)
Ureter hasar1 2 (%2,4)
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Postoperatif erken komplikasyon (1-30 giin)

Kan transfiizyonu

15 (%18,3)

fleus 3 (%3,7)
frrediiktable herni 1(%1.2)
Rektovajinal fistiil 1(%12)
Yara yeri enfeksiyonu 2 (%2,4)
Postoperatif agri nedeniyle hastaneye yeniden yatis 3 (%3,7)
Grade 2 hidronefroz nedeniyle hastaneye yeniden yatis 1(%1,2)
Bulant1 kusma nedeniyle hastaneye yeniden yatis 1(%1,2)
Idrar kagirma nedeniyle hastaneye yeniden yatis 1(%1,2)
Yara yeri enfeksiyonu nedeniyle hastaneye yeniden yatis 1(%1,2)
Postoperatif ge¢c komplikasyon (>30 giin)

Vezikovajinal fistiil nedeniyle hastaneye yatis 1(%1,2)

1(%1,2)

Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu nedeniyle hastaneye yatis
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5.TARTISMA

Calismamiz sonucunda; yapilan cerrahi uygulamalardan sonra preoperatif
donemdeki agr1 siddetine gore postoperatif agri siddetinde anlamli diizeyde azalma
oldugu goriilmistiir. Bu azalmanin 6zellikle derin endometriozis nedeniyle yapilan
cerrahilerde diskezi yakinmasi olan hastalarda daha belirgin oldugunu tespit

edilmistir.

Endometrial bez ve stromanin uterus disinda bir lokalizasyonda yerleserek
bulundugu yerde inflamatuar yanit olusturmasi ile olusan klinik durum olarak
tanimlanan endometriozis, kronik progresif benign jinekolojik bir hastaliktir.
Etiyolojide retrograd menstruasyon, ¢dlemik metaplazi, indiiksiyon teorisi, vaskiiler
ve lenfatik yayihim gibi g¢esitli teorilerin yer aldigi disiiniilmektedir (1).
Endometriozisten etkilenen hastalar asemptomatik olabilecekleri gibi kronik pelvik
agri, dismenore, batin i¢i yapisik ve kisirlik gibi bircok semptom ile karsimiza
gelmektedirler. Insidansi net olarak bilinmemekle birlikte endometriozis siklig
iligkili oldugu infertilite vakalarinda %30-50 kadar goriiliirken, kronik pelvik agrisi
olan kadinlarda %40-50 olarak bildirilmistir (2). Hastalarin  birgogunun
asemptomatik olmasit nedeniyle ve kesin tanisinin cerrahi olarak lezyonun
goriilmesini gerektirdiginden sikliginin tam olarak belirlenmesi zordur. Cerrahi
girisimle tani konan reprodiiktif ¢agdaki kadinlarin oran1 %0,16’dir. Endometriozis
genel olarak reprodiiktif yasta olan kadinlarin yaklasik %10’unda goriilmektedir.
Tan1 araligr yaklasik 25-35 yas arasindadir (3). Laparoskopik cerrahi pelvik
endometriozisin tanisinda ve dislanmasinda altin standart kabul edilmektedir.
Yapilan calismalarda laparoskopi sirasinda endometrioma tanisinin %97 sensitivite
ve %95 spesifiteye sahip oldugu gorilmistir (68). Endometriozis tedavisinde;
agrinin azaltilmasi, hastaligin ilerlemesinin durdurulmasi ve fertilitenin korunmasi
hedeflenmektedir. Konservatif cerrahi (overler ve uterus korunarak lezyonlarin
rezeksiyonu), endometriozisli kadinlarin biiyiik kisminda gebelik istemi oldugundan
genellikle tercih edilen yontemdir. Endometriozise bagli peritoneal implantlarin
ortadan kaldirilmasinda, ablasyon veya eksizyon yontemleri kullanilabilir. Evre 1-2
endometriozisi olan hastalarda lezyonun ¢ikarilmasi ya da ablasyonu arasinda

anlamli bir fark bulunamamistir (87). Ovaryan endometriozis olan kadinlarda
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kistektomi yapilmasinin agrinin azalmasina ve gebelik oranlarina etkisi anlamh
bulunmustur. Kistektomi sirasinda eksizyon yataginda meydana gelen kanamalarda
ya koterize edilerek ya da overe intrakorporeal siitiirler atilarak hemostaz
saglanmaktadir. Koterizasyon isleminin over rezervine zarar verebilecegi ve ayrica

yapisikliklara neden olabilecegi bildirilmistir (88).

Derin endometriozisin cerrahi tedavisi, retrospektif vaka serilerinden elde
edilen sonuglara dayanarak agr1 semptomlarinin iyilesmesi ile sonug¢lanmaktadir. Bu
cerrahi yaklasimin hastaligin semptomlarinda rahatlama ve yasam kalitesinde

belirgin iyilesme sagladigi gosterilmistir (101).

Calismamizda endometriozis cerrahisi gegiren hastalarin dismenore, disparoni,
diskezi, kronik pelvik agr1 ve diziiri agr1 skorlarinin preoperatif ve postoperatif 3.
ayda yapilan karsilastirmasinda; tiim agri1 skorlarinda anlamli azalma oldugu
goriilmistlir. Derin endometriozis nedeniyle yapilan operasyonlarin sadece diskezi
skorlarinda izole overyan endometriozis nedeniyle yapilan operasyonlara bir
ustiinliik sagladigr goriilmiistiir. Bulgularimizla uyumlu olarak Riiskjaer ve
arkadaslari, rektosigmoid endometriozis nedeniyle laparoskopik barsak rezeksiyonu
yapilan 175 hastanin preoperatif ve postoperatif 12. ayda agr1 ve yasam kalitesinde
yapilan karsilagtirmada tim agr1 skorlarinda anlamli bir azalma oldugunu
saptamiglardir. En fazla azalmanin diskezi agr1 skorunda oldugu bildirilmistir (102).
Abbott J. ve arkadaslar tarafindan yapilan randomize kontrollii calismada; plasebo
grubuna goére laparoskopik eksizyon yapilan grupta postoperatif donemde
semptomatik iyilesme oldugu, agrinin anlamli diizeyde azaldig: bildirilmistir (103).
Roman JD tarafindan yiiriitiilen 3 yillik takipli kohort ¢alismasinda endometriozisin
laparoskopik eksizyonu sonrasinda postoperatif agri skorlarinda 6nemli Olgiide
azalma oldugu gorilmustir (104). Bastu ve arkadaglar1 tarafindan yapilan
retrospektif kohort c¢aligmasinda; medikal tedaviye yanit vermeyen derin
endometriozis nedeniyle laparoskopik cerrahi uygulan 65 hastanin preoperatif ve
postoperatif agr1 skorlar1 karsilastirilmistir. Dismenore, disparoni, diskezi, diziiri ve
kronik pelvik agr1 skorlarinin postoperatif donemde anlamli olarak azaldigini, yasam
kalitelerinin iyilestigini saptamislardir (105). Abbott JA ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan gozlemsel kohort calismasinda, endometriozisin laparoskopik eksizyon

cerrahisi yapilan 135 kadin preoperatif ve postoperatif 5 yila kadar takip edilmistir. 5
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yila kadar takipte kaydedilen agri skorlarmin hepsinde Oonemli oOlgiide azalma

oldugunu tespit etmislerdir (106).

Lyons ve arkadaslar1 tarafindan bagirsak rezeksiyonu ile endometriozisin
fertilite koruyucu laparoskopik eksizyonu cerrahisi uygulanan 7 primer infertil hasta
iizerinden yiiriitiilen gozlemsel kohort aragtirma calismasinda; hastalarin preoperatif
ve postoperatif 12. aydaki dismenore, disparoni, kronik pelvik agr1 ve diskezi agr
skorlar1 kaydedilmistir. Dismenore ve menstriiel olmayan pelvik agrida istatistiksel
olarak anlamli iyilesmeler ile disparoni ve diskezide istatistiksel olarak anlamli
olmayan azalmalar oldugu bildirilmistir (107). Calismamizda elde edilen bulgular
literatiir sonuglar1 ile uyumlu olup, cerrahi sonrasi kisa doneme ait bulgulardir. Kisa
donem agr1 sonuglarimiz literatiir ile uyumludur. Uzun donem agri sonuglarmin
degerlendirilmesinin postoperatif donemdeki medikal tedavi gereksinimini ortaya

koymak ve niiksii azaltmak i¢in faydali olacagini diisiinmekteyiz.

Calismamizda uygulanan cerrahilerde ortalama operasyon siiresi 110,30+
74,77 dakika, ortalama hastanede kalis siiresi 82,73+62,89 saat olarak bulundu.
Lyons ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada ortalama operasyon siiresi 5 saat,
hastanede kalig siiresi ise ortalama 7 giin olarak bildirilmistir (107). Bastu ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda ise ortalama ameliyat siiresi 121,3 £+ 50,2 dakika olarak
bildirilmistir (105). Bachmann ve arkadaslarimin galismasinda ise hastanede kalig
sliresi ortalama 8 giin olarak bildirilmistir (108). Calismamizdan elde edilen
sonuglarda operasyon siiresi ve hastanede kalig siiresi mevcut yayinlarla benzerdir.
Caligmamizda izole overyan endometriozis nedeniyle yapilan cerrahi uygulamalarda
hem ameliyat siiresi hem de hastanede yatis zamani1 derin endometriozis nedeniyle
yapilan cerrahi uygulamalara gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢lide daha kisa

saptandi.

Calismamizda intraoperatif donem komplikasyon orant %23,2, postoperatif
erken komplikasyon orani1 %28, postoperatif ge¢ donem komplikasyon oran1 %24
bulundu. Yapilan cerrahi uygulamalarimizda; 17 kan transfiizyonu ihtiyaci (kanama),
5 laparoskopiden laparatomiye doniis, 3 barsak hasari, 1 mesane hasari, 1 cilt alti
amfizem, 2 iireter hasar1 intraoperatif komplikasyon olarak kaydedildi. Postoperatif

erken dénem komplikasyonlar olarak da 15 kan transfiizyonu, 3 ileus, 1 irrediiktable
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insizyonel herni, 1 rektovajinal fistiil, 2 yara yeri enfeksiyonu, 3 postoperatif agri
nedeniyle hastaneye yeniden yatig, 1 grade 2 hidronefroz nedeniyle hastaneye
yeniden yatis, 1 bulanti kusma nedeniyle hastaneye yeniden yatis, 1 idrar kagirma
nedeniyle hastaneye yeniden yatis, 1 yara yeri enfeksiyonu nedeniyle hastaneye
yeniden yatis kaydedildi. Vezikovajinal fistiil ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu
nedeniyle hastaneye yatis yapilan 2 postoperatif ge¢c donem komplikasyonu tespit
edildi. Ayrica izole overyan endometriozis nedeniyle yapilan cerrahi uygulamalarda
intraoperatif ve postoperatif komplikasyon goriilme orani derin endometriozis
nedeniyle yapilan cerrahi uygulamalara gére anlamli derecede daha az oldugu tespit
edildi. Lyons ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada mesane kateterizasyonu
gerektiren idrar retansiyonu ve medikal tedaviye yanit veren ileus tanist konulan iki
tane postoperatif ge¢c donem komplikasyon bildirilmistir. Erken donem postoperatif
komplikasyon bildirilmemistir (107). Bachmann ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada;
barsak tutulumlu derin endometriozisi olan 35 hasta retrospektif olarak incelenmis ve
bu hastalara barsak rezeksiyonu yapilmistir. Bu c¢alismada rektum anastomoz
ayrismast ve rektovajinal fistiil olmak tizere iki adet major komplikasyon
bildirilmistir (108). Bastu ve arkadaslarin ¢alismasinda genel komplikasyon orani
%6.2 olarak bildirilmistir (105). Darai ve arkadaslarinin 36 kadina laparoskopik
segmental kolorektal rezeksiyon uygulanan ¢alismasinda %10 major komplikasyon

oldugu bildirilmistir (109).

Endometriozis bagirsak duvarindaki fibrozis ve skleroz ile iligkili oldugundan
ve bunlar hormonal manipiilasyona yanit vermediginden, kalin bagirsak lezyonu olan
hastalarin tibbi tedaviden fayda gormeleri olasi gorlinmemektedir. Fedele ve
arkadaslari, barsak tutulumu varliginda kolorektal rezeksiyon yapilmayan kadinlarda
klinik olarak niiksiin anlamli olarak daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (110).
Darai ve arkadaglarinin g¢alismasinda; endometriozis i¢in laparoskopik segmental
kolorektal rezeksiyonun uygulanabilir oldugu ancak major postoperatif
komplikasyon riski tasidigini goriilmektedir (109). Bastu ve arkadaslari cerrahi
sonrast diisiik agr1 skorlar1 ve diisiik komplikasyon oranlar1 nedeniyle segmental
rezeksiyon yerine nodiillerin tras edilmesi (shaving) yonteminin tercih edilmesini
onermektedirler (105).
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Rekiirrens, ozellikle barsak segmental rezeksiyonu yapilmayan konservatif
cerrahi tedavi sonrasinda siklikla karsilasilan bir diger ciddi komplikasyondur. Daha
geng yas, artmis vicut kitle indeksi, tam eksizyonun yapilamamasi gibi bazi risk
faktorleri hastalarda niikse sebep olan risk faktorleridir (111). Bastu ve arkadaglari,
caligmalarinda niiks oranlarmi %7,7 olarak bildirmislerdir (105). Abbott JA ve
arkadaglari, 5 yillik takiplerinde hastalarinda ek cerrahi gereksinimini %36 olarak
bildirmislerdir (106). De Cicco ve arkadaslari, bagirsak rezeksiyonu yapilan yaklasik
her bes kadindan birinde (%19) agrinin niikksetmesi nedeniyle ilk ameliyattan sonraki
5 yil iginde prosediiriin tekrarlandigimi bildirilmiglerdir (112). Koninckx ve
arkadaslarinin c¢alismasinda derin endometriozis niiksii nadir olarak belirtilmistir

(73).

Cocuk istemi olmayan hastalarda bagimsiz bir cerrahi olarak bilateral
salpingooferektomi ile histerektominin de semptomlari hafifletebilecegini belirtmek
onemlidir.  Endometriozis  nedeniyle  ooferektomi  yapilan  kadinlarla
karsilastirildiginda, overleri birakilan histerektomi yapilan hastalarda tekrarlayan agri
gelisme riski 6,1 kat ve tekrar ameliyat olma riski 8,1 kat daha fazla oldugu
bildirilmistir (96). Rektovaginal lezyonlari, barsak, iiriner sistemi ve uterosakral
ligamentleri iceren peritoneal yiizeye 5 mm’den daha fazla invazyonu olan derin
endometriozis tanili hastalarin yonetiminde, preoperatif donemde dikkatli bir
planlama yapilmalidir. Barsak veya iireteral obstriikksiyona neden olan derin
endometriozis, irreversible fibrozise bagl olarak medikal tedavinin etkisiz kalmasi
nedeniyle rezeksiyon ve/veya anostomoz gerektirebilmektedir. Bu hastalarda,
kolorektal ve iirolojik cerrahi ekibinde i¢inde bulunacagi multidisipliner bir yaklagim
sergilenmelidir. Endometrioziste cerrahi sonrast hastalik ve agri rekiirrensini
onlemek i¢in postoperatif medikal tedavi olarak hormonal tedavi gebe kalmak

isteyen kadinlar disinda 6nerilmektedir (96,113).

Calismamizin major limitasyonu ise ¢alismaya dahil edilen hasta sayisinin az
olmas1 ve postoperatif takibin kisa donemle sinirli kalmasidir. Postoperatif uzun
donem sonuglarin ve hastalarin bu donemdeki medikal tedavi ihtiyaclarinin

belirlenebilmesi i¢in randomize ¢alismalar 6nemlidir.
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6.SONUCLAR

Calismamizda klinigimizde endometriozis nedeniyle opere olan hastalarda
yapilan cerrahi uygulamalardan sonra agr1 sonuglari, intraoperatif komplikasyon ve
postoperatif komplikasyonlarin varligi degerlendirilmistir. Hastalarin preoperatif
donemdeki dismenore, disparoni, diskezi, kronik pelvik agr1 ve diziiri VAS skorlari
incelenmistir. Ayni seklide postoperatif tigiincii aydaki dismenore, disparoni, diskezi,
kronik pelvik agr1 ve diziiri VAS skorlar1 incelenmistir. Preoperatif ve postoperatif 3.
ay VAS skorlar1 arasinda yapilan karsilastirmada; tim VAS skorlarinda anlamli
dlciide bir azalma oldugu goriilmiistiir. izole endometriozis nedeniyle opere olan
hastalarda intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlarin daha az oldugu, ayrica
hastanede yatis siiresi ve operasyon siiresinin anlamli 6lgiide daha kisa oldugu
saptanmistir. Bu durumun hastalarin endometriozise baglh sikayetlerinin durumuna,
endometriozis nodiiliiniin yerlesim yerine gore yapilan cerrahinin biiyiikligiine bagh
olarak degistigi diisiiniilmiistiir. Derin endometriozis nedeniyle yapilan cerrahiler
sonrasinda uzun dénemde niiksler goriilebilmektedir. Endometrioziste cerrahi sonrast
hastalik ve agri rekiirrensini 6nlemek igin postoperatif medikal tedavi 6nerilmektedir.
Hastalarin postoperatif agri durumlarinin uzun dénem sonuglarinin takip edilmesi

rekiirrensleri azaltmak ve ek tedavi ihtiyacini belirmek adina faydali olacaktir.
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