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OZET

Amag¢: Endometrioma nedeniyle cerrahi girisim uygulanan hastalarda,
intraoperatif riiptiir bulgular1 izlenen ve riiptiir bulgulari izlenmeyen olgularin

karsilastirilmasi hedeflenmistir.

Bu ¢alismada, nadir goriilen bir jinekolojik acil olan endometrioma riiptiiriiyle,
rliptiire olmayan semptomatik endometrioma saptanmasi nedeniyle cerrahi uygulanan
olgularin demografik 6zellikleri, intraoperatif bulgulari, preoperatif ve postoperatif

donemdeki laboratuvar degerleri ve izlemleri karsilastirilmistir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza Ocak 2014 ve Aralik 2020 yillar1 arasinda
T.C.S.B. Saglik Bilimleri Universitesi Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim
ve Arastirma Hastanesi Infertilite Kliniginde, opere edilmis, histopatolojik tanist
endometrioma olarak raporlanmig tiim hastalar dahil edilmistir. Hastalarin yas, cinsel
aktivite ve infertilite varligi, gebelik, parite ve abortuslari, ektopik gebelik dykiileri,
ek hastalik ve/veya gecirilmis operasyon varligi, 6nceki ila¢ kullanimi sorgulanmastir.
Semptomlar; kronik pelvik agri, dismenore, disparoni, diziiri, hirsutizm, galaktore
basliklariyla detayli sorgulanmistir. Non- riiptiire ve riiptiire olgularin ameliyat
stireleri, AFS skorlar1 ve endometrioma evreleri, kist boyutu ve kist lokalizasyonu,
Douglas obliterasyonu degerlendirmeye alinmistir. Hastalarin preoperatif ve
postoperatif donemdeki tam kan sayimi, kanser antijen 125 (CA 125), kanser antijen
19-9 (CA 19-9), kanser antijen 15-3 (CA 15-3), karsinoembriojenik antijen (CEA),
alfa feto protein (AFP), anti miillerian hormon (AMH), fibrinojen, C-reatif protein
(CRP) degerleri karsilastirilmistir. Hasta dosyalari, operasyona ait notlar ve hastane

sisteminde yer alan laboratuvar degerleri veri tabanimizi olusturmustur.

Bulgular: Arastirma kapsaminda histopatolojik olarak endometrioma tanisi
almis toplam 181 hastanin 146’sinda (%80.7) endometrioma intakt olup riiptiir
saptanmaz iken 35 (%19.3) hastada ise endometrioma riiptiirii gdzlenmistir. Riiptiir
olan hastalarin 25’1 (%13.8) akut riiptiir, 10’u (%35.5) eski riiptiir olarak iki subgrupta
analiz edilmistir. Hastalanin yas ortalamasi 29,31+6,35 (min:16-maks:48)’dir. Riiptiir
olan hastalarin preoperatif donemdeki CRP (p=.003), CA125 (p<.001), CA19-9
(p=.016), CA15-3 (p=.001), CEA (p=.002) ve MPV (p=.001) degerlerive postoperatif
donemdeki CA125 (p=.033), MPV (p=.001) ve NLR (p=.034) degerlerini riiptiir



olmayan hastalara gore anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir. Postoperatif
donemdeki lenfosit (p=.029) ile eosinofil (p=.015) degerleri ise riiptiir olmayan
hastalara gore anlamli olarak daha diisiik saptanmistir. Calismamizda cinsel aktif olan
hastalarda riiptiir olma oran1 (%11,9) cinsel aktif olmayan (virgo) hastalarda riiptiir
olma oranina gore (%30,6) anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p=.002). Infertilite
Oykiisii olan hastalarda riiptiir olma orani (%11.4) infertilite olmayan hastalarda riiptiir
olma oranina gore (%25.5) anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p=.017). Infertilite
Oykiisli bulunan hastalarda, riiptiir olan hastalarin infertilite siiresi, riiptiir olmayan
hastalara gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p=.006). Calismadaki 136
(%75,1) hastada en az bir semptom varlig1 saptanmistir ve non- riiptiire ve riiptiire
hasta gruplar1 arasinda semptom varlig1 agisindan anlamli bir farklilik saptanmamastir
(p>0.239). Calismamizda non- riiptiire ve riiptiire olgularin ameliyat siireleri, AFS
skorlar1 ve endometrioma evreleri, kist boyutu ve kist lokalizasyonu, Douglas
obliterasyonu oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir(p>.05). Riiptiire olan hastalarda eslik eden ek patoloji varligi 30
(%52,6), ek patoloji bulunmayan riiptiir vakalarina 5 (%4,1) gére anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur (p<.001).

Sonu¢: Biz calismamizda, nadir bir jinekolojik acil durum durum olan
endometrioma riiptiiriinii, riiptiire olmamis endometrioma olgular1 ile karsilastirdik.
Riiptiir olan hastalarin preoperatif donemdeki CRP, CA125, CA19-9, CA15-3, CEA,
ve MPV degerlerini ve postoperatif donemdeki CA125, MPV ve NLR degerlerini
rliptlir olmayan hastalara gére anlamli olarak daha yiiksek; postoperatif donemdeki
lenfosit ile eosinofil degerlerini ise riiptiir olmayan hastalara gore anlamli olarak daha

diistik bulduk.

Anahtar Kelimeler: Endometriozis, endometrioma, riiptiir



ABSTRACT

Objective: This study aims to compare the findings in patients who had
surgery for ruptured endometrioma with the patients who had an operated unruptured

endometrioma for histopathologically proven endometrioma

In this study, demographic characteristics, intraoperative findings,
preoperative and postoperative laboratory values and follow-up recommendations of
the cases with ruptured endometrioma will be compared with unruptured
endometrioma in patients who had surgery and histopathologically proven

endometrioma.

Material and Method: Our study was conducted at Republic of Turkey
Ministry of Health, Health Sciences University Etlik Ziibeyde Hanim Gynecology
Training and Research Hospital Infertility Clinic and all patients who were operated
for endometrioma and had a histopathology report confirming the presence of
endometrioma between January 2014 and December 2020 were recruited. The patients'
age, presence of sexual activity and/or infertility, gravidity, parity, abortion, history of
ectopic pregnancy, accompanying systemic disease, previous operations, drug use, and
symptoms were recorded. Preoperative and postoperative complete blood count,
cancer antigen 125 (CA 125), cancer antigen 19-9 (CA19-9), cancer antigen 15-3 (CA
15-3), carcinoembryonic antigen (CEA), alpha fetoprotein (AFP), anti mullerian
hormone (AMH), fibrinogen, c-reactive protein (CRP) values of the patients were
obtained. Patient files, operation notes and laboratory values of the electronic

recording system database and the two groups were compared.

Findings: There were 181 patients included in the study. Endometrioma was
intact and no rupture was detected in 146 (80.7%) of 181 patients with
histopathologically proven endometrioma, while ruptured endometrioma was
observed in 35 (19.3%) patients. Twenty-five (13.8%) patients with ruptured
endometrioma were analyzed in two subgroups as presence of acute rupture and
coincidentally diagnosed ruptured endometrioma diagnosed during planned surgery

(n:10, 5.5%). The mean age of the patients recruited was 29.314+6.35 (min: 16-max:48).

Xi



The pre-operative CRP (p=.003), CA125 (p<.001), CA19-9 (p=.016), CAI15-3
(p=.001), CEA (p=.002) and MPV values in the preoperative period of patients with
rupture (p=.001) values and postoperative CA125 (p=.033), MPV (p=.001) and NLR
(p=.034) values were found to be significantly higher than patients without rupture.
The lymphocyte (p=.029) and eosinophyl (p=.015) values in the postoperative period
were found to be significantly lower than the patients without rupture. In our study,
the rate of rupture in patients with sexual activity (11.9%) was found to be significantly
lower than the rate of rupture (30.6%) in patients without sexual activity (virgo)
(p=.002). The rate of rupture in patients with a history of infertility (11.4%) was found
to be significantly lower than the rate of rupture in patients without infertility (25.5%)
(p=.017). In patients with a history of infertility, the duration of infertility in patients
with rupture was found to be significantly lower than in patients without ruptured
endometrioma (p=.006). In our study, the symptoms of the patients; chronic pelvic
pain, dysmenorrhea, dyspareunia, dysuria, hirsutism, galactorrhea were questionned
and at least one symptom was detected in 136 (75.1%) patients, and no significant
difference was found between the non-ruptured and ruptured patient groups in terms
of symptom presence (p>.239). In our study, no statistically significant difference was
found between the duration of surgery, AFS scores and endometrioma stages, cyst size
and cyst localization, and Douglas obliteration rates in non-ruptured and ruptured cases
(p>.05). The presence of accompanying pathology in ruptured patients was found to
be (n:30, 52.6%) significantly higher than (n:5, 4.1%) rupture cases without additional
pathology (p<.001).

Results: In our study, we compared endometrioma rupture, which is a rare
gynecological emergency, with unruptured endometrioma cases. Preoperative CRP,
CA125,CA19-9, CA15-3, CEA, and MPV values and postoperative CA125, MPV and
NLR values of patients with rupture were significantly higher than patients with an
intact endometrioma and the lymphocyte and eosinophyl values in the postoperative

period were significantly lower than in patients without rupture.

Key Words: Endometriosis, endometrioma, rupture
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1. GIRIS

Endometriozis, endometrial glandiiler epitel ve stroma dokusunun uterin kavite
disinda bulunmasiyla karakterize bir jinekolojik hastaliktir. Genel popiilasyonda
kadinlarin %6-10’unda goriiliirken kronik agrist olan kadinlarin yaklagik %71-
87’sinde, infertilite sorunu yasayan kadinlarin yaklasik %20-50’sinde endometriozis
tespit edilmistir (1).

Endometrioma ise ektopik endometrial dokunun overde kist formasyonu
halinde bulunmasiyla karakterizedir. ~Endometriozisli hastalarda endometrioma
goriilme oran1 %17-44 arasindadir (2). Pelvik agri, infertilite, dismenore, disparoni ile
beraber olabilmektedir.

Endometriozisin tedavisi; hastaliga spesifik yakinmalara, yakinmalarin
siddetine, endometriozis lezyonlarinin yerlesimine, tedavinin amacina ve fertilite
koruma istegine baghdir. Mevcut medikal ve cerrahi tedavilerden higbiri kiiratif
degildir. Endometrioziste tercih edilen tedavi modaliteleri; medikal tedavi, cerrahi
tedavi ve medikal ve cerrahi tedavinin birlikte uygulanmasidir. Klasik medikal
tedavilerde hipoostrojenik bir durum elde edilmeye ¢alisilir. Ancak bu hipodstrojenik
durum ortadan kalktifinda hastaligin 2 yil igerisinde tekrarlama orant %50°dir.
Medikal tedavi endometrioziste kiiratif tedavi saglamamaktadir. Lezyonlarin
baskilanmasi ve ilerlemenin durdurulmasi amaglanir.

Endometrioziste cerrahi tedavi endikasyonlari; pelvik agri1 sikdyeti olan
hastalarda en az ii¢ aylik nonsteroid antiinflamatuar (NSAI) ve/veya oral kontraseptif
(KOK) medikal tedaviye cevap vermemesi, endometrioma siipheli adneksiyal kitle
bulunup 3 ay i¢inde kitle boyutlarinda gerileme olmamasi, kitle boyutlarinda biiyiime
olmasi, bas1 semptomlarinin varlig1 veya kitle ile es zamanl pelvik agri1 olmasi, akut
batin bulgular1 olmasi, ultrasonografik goriintiilemede malignite sliphesi diislindiiren
bulgularin varligi, riiptiir diisliniilen peritoneal sivi varligi ve periton iritasyon
bulgularinin olmasidir (3, 4).

Endometriomanin riiptiire olmasi, akut batin bulgularina yol acan,
hemodinamik instabiliteye neden olarak hayati tehdit eden bir tablo olusturmasi
nedeniyle cerrahi miidahalenin endike oldugu bir durumdur. Endometrioma riiptiirii

nadirdir, endometriomasi olan kadinlarda tahmin edilen insidansi %3’den daha azdir



(5). Nadir ancak komplikasyonlara neden olabilecek bir durum olmasi nedeniyle bir
jinekolojik acildir.

Bu retrospektif ¢alismada 01/01/2014 ile 31/12/2020 tarihleri arasinda Etlik
Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim Arastirma Hastanesi Infertilite Kliniginde
endometrioma nedeniyle opere olan hastalar degerlendirilmistir. Hastalar riiptiire ve
non riiptiire vakalar olarak 2 ayr1 grupta ele alinmistir; bulgulari, timér belirtegleri ve

inflamatuar siiregleri karsilastirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ENDOMETRIOZIiS VE ENDOMETRIOMA TANIMI

Endometriozis, endometrial glandiiler epitel ve stroma dokusunun uterin kavite
disinda bulunmasiyla karakterize yaygin bir jinekolojik hastaliktir. Genel
populasyonda kadinlarin % 6-10"unda goriiliirken kronik agrisi olan kadinlarin
yaklasik % 71-87’sinde, infertilite sorunu yasayan kadinlarin yaklasik %20-50’sinde
endometriyozis tespit edilmistir (1). Endometriozis en sik overler, pelvik periton,
Douglas, uterosakral ligament, ovaryan fossa ve vesikouterin aralikta yerlesir. Dalak
hari¢ tiim organlarda yerlesebildigi gosterilmistir (6).

Endometriozisisin bir sekli olan ‘’Endometrioma’’ ektopik endometrial
dokunun overde kist formasyonu halinde bulunmasiyla karakterizedir.
Endometriozisli hastalarda endometrioma goriilme oran1 %17-44 arasindadir (2).
Pelvik agri, infertilite, dismenore, disparoni ile beraber olabilmektedir (6).
Endometriomanin riiptiire olmasi, akut batin bulgularina yol agan, hemodinamik
instabiliteye neden olarak hayati1 tehdit eden bir tablo olusturmasi nedeniyle cerrahi
midahalenin endike oldugu bir durumdur. Endometrioma riiptiirii nadirdir,

endometriomasi olan kadinlarda tahmin edilen insidans1 %3’den daha azdir (5).

2.2. EPIDEMIiYOLOJi

Endometriozis Ostrojen bagimli, reprodiiktif cagin hastaligidir. Risk faktorleri
arasinda dietilstilbestrol maruziyeti, diisik dogum agirligi, erken menars, kisa

menstural dongii siiresi, nulliparite, diisiik viicut kitle indeksi yer almaktadir (7).

2.3. ETIYOLOJI
Endometriyozis 1927 yilinda tanimlanmis olup hastaligin etyopatogenezi ilgili

bircok teori 6ne siiriilmiistiir (8).



“Peritoneal Endometrioozis, Endometrioal ve fubal dokunun perifon
yviizeying implantasyonundan kmmakloniyorsa bile, ki ben dyle olduguna
inaniyorum, bu, peritonun dahil eldugu her durumda Endometrioum-
benzeri dokunun bu kaynaktan kéken aldigmm kamtlamaz. ™

— John A Sampson 1927

2.3.1. Retrograd Menstriiasyon ve Implantasyon Teorisi

Sampson tarafindan 1927°de ortaya konan transplantasyon teorisi,
menstrilasyon sirasinda tubal regiirjitasyon sonucu dokiilen endometriyal hiicrelerin
implantasyonu ile endometriozis olustugu diisiincesine dayanir (8).

Peritoneal sividaki ektopik endometriyal odaklarin sitokin salinimi, makrofaj
aktivasyonu ve reaktif oksijen radikalleri olusumu ile lokal inflamatuvar cevabi

arttigina yonelik kanitlar vardir (9).

2.3.2. Colomik Metaplazi Teorisi

Bu teori peritonun pluripotent bir doku oldugunu 6ne siiriilmektedir. Peritonun,
histolojik olarak normal endometriumdan ayirt edilemeyecek sekilde metaplastik
doniisiime ugramasi ile patofizyolojiyi agiklanmaktadir.

Miilleryan kanallar, endometrium ve overin onciil hiicreleri, ¢6lomik epitelden
tiirer. Metaplazi teorisi bu nedenle overlerde endometrioma gelisimini, rektovaginal
nodiil olusumunu ve peritondaki endometriozis odaklarini agiklayabilir. Akciger,
plevra, diafram, barsak, bdbrek, iireter gibi organlarda goriilen endometriozis

metaplazi teorisi ile agiklanabilir (10, 11).

2.3.3. indiiksiyon Teorisi
Hormonal ya da biyolojik faktorlerin uzun siireli stimiilasyonu ile
andiferansiye peritoneal hiicreleri, endometriyal dokuya gelismeleri yoniinde

indiikleyebilecegi diisiiniilmektedir (12).

2.3.4. Embriyonik Kalinti1 Teorisi
Spesifik uyaranlara maruz kalmis miillerien sistem kalintis1 hiicrelerin
endometriyal hiicrelere farklilastigini savunmaktadir. Bu teori erkeklerde rapor edilen

endometriozis vakalarini aciklayabilmektedir (13).



2.3.5. Lenfatik veya Vaskiiler Yayilim Teorisi

Lenf veya damarlar yoluyla endometrial dokunun yayildigini savunan teoridir.
Uterusun lenfatik drenajini saglayan pelvik lenf nodlarinda endometrial hiicrelerin
bulunmasiyla immun cevabin bozulmasi ve lenfatik bolge endometriyozis

lezyonlarinin olusmasi olas1t mekanizmadir (14).

2.3.6. Genetik ve Ailesel Yatkinhk

Birinci dereceden akrabada endometriozis varligi, endometriozis gelisme
riskini %6-9 arttirir. Endometriozisin ailevi kalitimi1 primatlarda ve insanlarda
gosterilmistir. Ikiz kardeslerde hastaligin goriilme prevalansi ve baslangic yasi
benzerdir (8). Bir meta analizde endometriozis iliskili seks steroid hormonlarinin
diizenlenmesine yonelik 5 lokus, 5 ikincil sinyal yolagi ve 19 tek niikleotid

polimorfizmi tanimlanmistir. Konu ile ilgili daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir (15).

2.3.7. immunoloji

Retrograd menstriiasyon kadinlarda sik goriiliir, ancak endometriozis immun
mekanizmalart disregiile olan kadinlarda gelisir. Mevcut calismalar, endometriozis
hastalarinda, endometrial fragmentlerin adheziv kapasitelerinin arttig1 yoniindedir.
Ozellikle endometriozis hastalarmin 6topik endometriyumu atmis metalloproteinaz ve
plasminojen aktivatdr icerir. Artmis proteoliz ve retrograd menstruasyon ile peritona
dokiilen menstriiel doku ve endometrium, endometriotik implantlar olarak yerlesir.
Adaptif immun sistem yaniti olarak menstruel debris temizlenmeye, doku onarimi
yapilmaya ¢alisilir. Ancak; biriken mestruel debris zamanla immun sistemin asir1
yiikklenmesi ve islev bozukluguna yol acabilir (16) Endometriozis hastalarinda,
hastalik bulunmayan kadinlarla karsilastirildiginda, peritoneal sivida artmis noétrofil
infiltrasyonu goriiliir (17). Bu durum interlokin-8 gibi nétrofil kemoatraktan
maddelerin sonucu olarak gelisir (18). Inflamasyon bélgesinde makrofaj ve mast

hiicreleri kemokin salinim1 yoluyla nétrofil artisinda rol alirlar (19).



2.3.8. Anatomik Obstriiksiyonlar

Genital trakttaki obstriiksiyonlar, retrograd menstrilasyonla endometriozis
gelisimine zemin hazirlayabilir. Konjental servikal atrezi bulunan 96 hastanin
degerlendirildigi bir caligmada, hastalarin yarisindan fazlasinda endometriozis
gelistigi goriilmiistiir. Bu hastalarda endometriozis gelisiminin Onlenebilmesi igin,

erken tani ve tedavinin uygulanmasi gerektigi sonucuna vartlmaistir (20).

2.3.9. Toksinler

Toksinlere maruziyetin endometriozis gelisiminde rol oynadigma yonelik
calismalar vardir. Annede dietilstilbestrol (DES) maruziyeti olan kadinlarda da
endometriozis sikliginda artis gozlemleyen aragtirmalar mevcuttur (21).

Beslenme ve endometriozis iliskisine yonelik ¢aligmalar, diyetin endometriozis
icin degistirilebilir bir risk faktorii oldugunu 6ne siirmektedir. Meyve, sebze, Omega-
3, kalsiyum ve D vitamini tiiketimi daha diisilk oranda endometriozis gelisimi ile
iligkili bulunmustur. Trans yag, kirmizi et tiikketimi ve alkol, endometriozis gelisimi ile

iliskili bulunmustur (22).

2.3.10. Hormonal Etki

Endometriozis; progesteron direnci ve Ostrojen baskinligi ile karakterize bir
hastaliktir (23). Endometriozisin puberteden dnce goriilmemesi ve hormon replasmani
alan hastalar hari¢ post menopozal donemde ve bilateral ooferektomili hastalarda son

derece nadir goriilmesi dstrojen bagimli bir hastalik olusunu destekler (24, 25).
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Sekil 1: Endometrioziste Multifaktoryel Etiyoloji (26)
2.4 ENDOMETRIOZIS TANISI

Endometriozisin altin standart tanisi, peritoneal kavitenin laparoskopi ile
gozlenmesidir. Ancak invaziv bir islem olan laparoskopi hem pahali hem de operatif
riskleri barindiran, her hastaya uygulanmasi miimkiin olmayan bir islemdir (27).
Endometrioziste taniya giden yolda, her hastalikta oldugu gibi Oncelikle iyi bir
anamnez, fizik muayene ardindan laboratuvar ve goriintiileme teknikleri sirasi takip

edilerek non-invazivden invaziv girisimlere dogru bir seyir izlenir.

2.4.1. Semptomlar ve Bulgular

Endometrioziste en sik semptomlar, dismenore, kronik pelvik agri ve
disparonidir. Ozellikle addlesan baslangigh endometrioziste dismenore ve agrinin

normallestirilmesi, tan1 ve tedavide gecikme yasanmasina neden olur (28).

2.4.1.1 Agr:

Endometriozis hastalarinda agr1 en 6nemli semptomdur. Cogunlukla tedaviye
ragmen devam edebilir. Hastaligin yayginligi ile agrinin siddeti kolere degildir. Evre
I-1T hastaliga ragmen siddetli agr tarifleyen hastalar olabilecegi gibi, frozen pelvis
mevcut olup agr tariflemeyen hastalar olabilir. Lezyonlarin lokalizasyonu ve

infiltrasyonuna gore agr1 degiskendir (29).

2.4.1.2. Dismenore:
Pubertede okula devamsizliga neden olan en yaygin jinekolojik sikayet
dismenoredir. Dismenore, adolesanlarin %60-93’iinii etkilemektedir. Dismenore

siddeti ile endometriomalar arasinda kolerasyon yoktur (29, 30).

2.4.1.3. Disparoni:
Endometriozis lireme c¢agindaki kadinlarda derin disparoninin 6nemli
nedenidir. Siklikla Douglas ¢ukuru, rektovajinal septum veya uterosakral ligamente

yerlesmis hastalikla baglantilidir (31). Disparoni olmaksizin cinsel yasamini siirdiiren



kadinlarda sonradan ortaya ¢ikan disparoni, endometriozis agisindan kuskulandiricidir

(32).
Tablo-1: Endometriozis Semptomlari (33)
Agn Vajinal Barsak-Mesane Diger
Kanama
Dismenore Menoraji Tenezm, Agrili  barsak | Yorgunluk
hareketleri Tiikenmislik

Agrili ovulasyon Polimenore Barsak kanamasi Depresyon
Disparoni Metroraji [rritabl barsak semptomlar1 | Sirt Agrist

Kronik Pelvik Agr1 | Diziiri Bacak Agrist Kronik Pelvik Agri

2.4.1.4. Diziiri:
Endometriozisli kadinlarda, iiriner traktin etkilenme orani %1-2’dir. Nadiren
tireter ve bobreklere kadar uzanim gozlenebilmekle beraber genellikle mesane

tutulumu gozlenir. Tedavi lezyonun eksizyonudur (34).

2.4.1.5. Diskezi:
Agrlt digkilama, rektosigmoid tutulumun varligini gosterebilir. Diskezi,

menstruasyona eslik edecek sekilde siklik olabilir (35).

2.4.1.6. Kronik pelvik agr:

Endometriozis, kronik pelvik agrinin en 6nemli nedenlerinden biridir (35).
Kronik pelvik agri sikayeti olan binden fazla kadinin dahil edildigi bir ¢alismada,
hastalarin %70’inde endometriozis saptanmistir. Agrili mesane sendromu ve

endometriozisin birlikte oldugu hastalarin oran1 %48’dir (36).

2.4.2. Infertilite

Infertil kadinlarda yapilan ¢alismalarda infertilite endometriozis birlikteligi
%25-50 oranlarinda gozlenir. Yapilan bir kohort ¢alismasinda 35 yas altindaki
endometriozisli kadinlardaki infertilite orani, endometriozis bulunmayan kadinlara

gore iki kat artmig saptanmstir (37).



Endometriozisin infetiliteye neden olma mekanizmalari;

2.4.2.1. Distorsiyone pelvik anatomi:
Endometriozise bagli olusan pelvik adezyonlar oositin fimbriya tarafindan

yakalanmasina ya da transportuna engel olarak infertiliteye sebep olabilmektedir (37).

2.4.2.2. Bozulmus peritoneal fonksiyon:

Endometriozisli kadinlarin periton sivilarinda inflamatuar sitokinler,
proteazlar, prostoglandinler artmistir. Bu suprafizyolojik dozlardaki maddeler
ovulasyonu ve ovum transportunu engelleyerek ve sperm fonksiyonlarini etkileyerek

infertiliteye sebep olabilmektedir (38, 39).

2.4.2.3. Bozulmus implantasyon:

Implantasyon ile endometriozis iliskisi heniiz tam aydinlatilamamus bir alandir.
Yardimer tireme tekniklerinin uygulanacagi endometriozis ve erkek faktorii nedeniyle
infertilite sikayeti olan iki grubun karsilastirildigi bir kohort calismasinda, erkek
subfertilitesi olan grupta 16. giindeki beta-HCG testi pozitifligi ve devam eden
implantasyon oranlar1 daha ytliksek saptanmistir (40).
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(ROS: Reaktif Oksijen Molekiilleri, TGF-B: Transforming Growth Factor-B)

2.4.2.4. Azalms oosit sayis1 ve embriyo kalitesi:

Endometrioma igeriginde biriken kist sivisinda bulunan toksik dozdaki demir
molekiilleri, sitokinler ve pro-inflamatuar maddeler, ¢cevre dokularda inflamasyona
sebep olarak fibrozise neden olur, bu durum ovaryan korteks iizerinde follikiil dansite

kaybima yol agmaktadir. Bu toksik ortamda gelisen oositlerin kalitesi de olumsuz

etkilenmektedir (Sekil-2)(41).

2.4.3. Fizik Muayene

Endometriozis tanis1 koyulmasi i¢in fizik muayene bulgulari 6nemlidir. Hafif
endometriyozis olgularinda jinekolojik muayenede higbir bulgu elde edilemeyebilir.
Jinekolojik muayene, ideal olarak hastaligin tan1 ve lokalizasyon tesbitinin en kolay

oldugu menstrual donemde yapilmalidir (42, 43).

2.4.3.1. Bimanuel muayene:

Siklikla hastalig1 diisiindiirecek pozitif fiziksel bulgular bimanual ve
rektovajinal muayene sirasinda saptanir. Rektovaginal septum ve uterosakral
ligamenteki nodiilarite derin infiltratif endometriozis lehine olabilir. Adneksiyel kitle
palpasyonu overyan endometriomay gosterebilir (44). Fizik muayenede tespit edilen
bulgular endometriyozis i¢in spesifik ve tan1 koydurucu olamayabilecegi gibi normal

bir pelvik muayene de endometriyozis tanisini ekarte ettirmez.

2.4.4. Laboratuvar Testleri

Endometriozis tanisinda non-invaziv tani yontemlerinin gelistirilmesi
hedeflenmis ve serum belirtecleri lizerinde birgok arastirma yapilmistir. Ancak,
endometriozis tanist koymay1 saglayan tek bir serum belirteci veya birkag belirtecten

olusan bir panel heniiz tanimlanmamustir (45).
2.4.4.1. Kanser antijen 125:

Kanser antijen 125 (CA-125) yiiksek molekiiler agirlikli bir glikoproteindir;

esasen bir over kanseri hiicre dizisine kars1 olusturulan monoklonal antikor (OC125)
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kullanilarak elde edilmistir. Ancak; endometriozis, menstruasyon, myomlar, gebelik
ve gastrointestinal sistem patolojileri gibi bir¢ok benign nedenlerle ve over kanseri
gibi malign nedenlerle de artig gosterebileceginden 6zgiinliigii oldukea diistiktiir (46).
CA125’in, CA19-9 ve enflamatuar belirtecler (IL-6, artmis notrofil/lenfosit orani) gibi
diger belirteclerin de beraberinde eklenmesiyle endometriozis tanisinda
kullanilmasima yonelik ¢aligmalar yapilmistir. 23 calismanin meta-analizinde, CA-
125, siddetli endometriozis (evre III/IV; ovarian endometriomalar) i¢in hafif-orta
derecede endometriozise gore biraz daha iyi performans gostermektedir. Ancak;
endometriozisin evrelerini saptamadaki hassasiyeti de diisiik olmasi nedeni ile
endometriozis tanisinda Cal25’in rolii bulunmamaktadir (47). Ca-125 6l¢iimiiniin,
endometriozisli hastalarin takibinde hastalik niiksiinii ve malign doniisiim riskini

degerlendirmek amaciyla da kullanilmas1 6nerilmemektedir (48, 49).

2.4.4.2. Kanser antijen 19-9:

Kanser antijen 19-9 6zellikle gastrointestinal sistem patolojilerinde kullanilan
glikoprotein yapili bir belirtegtir. Endometriozis hastalarinda Cal9-9’un da artig
gosterebildigi; ancak duyarliliginin Cal25’den daha diisiik oldugu bildirilmistir (50).

2.4.4.3. Human epididimal sekretuvar protein 4:

Bir diger epitelyal over kanser belirteci olan Human epididimal sekretuvar
protein 4 (HE 4)’iin endometriozisi ovaryan malignitelerden ayirt etmede faydal
olabilecegi diisliniilmiistiir. HE4 endometriozis hastalarinda malignensiye doniistimii

gostermede CA 125°den daha duyarli bulunmustur (51).

2.4.4.4. inflamatuvar ve immiinolojik belirtecler:

Inflamatuvar ve immunolojik belirteglerden 6zellikle 1L-1, IL-6, IL-8, TNF-q,
MCP-1, ve interferon-y (IFN-y) basta olmak {iizere bircogunun endometriozis
hastalarinda artabilecegi gosterilmistir (52).

Yapilan bir Cochrane derlemesinde, 122 serum biyobelirtecine ait sonuglar
karsilastirilmistir. Bunlar i¢inde anjiyogenez faktorleri ve bliylime faktorleri,
apoptozis belirtecleri, hiicre adezyon molekiilleri, hormonal belirtegler, immun sistem

ve inflamatuar belirtecler, oksidatif stres belirtecleri, mikroRNA’lar, tumor belirtecleri
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ve diger proteinler mevcut olup, bu belirteclerin bir¢ogu kisith sayida hasta igeren
calismalarda degerlendirilmistir. Belirte¢lerden sadece anti-endometriyal antikorlar,
IL-6, CA19-9 ve Ca-125 iizerinde meta-analiz yapilabilmistir. Ne yazik ki, her bir
belirtecin tanisal degeri yapilan caligmalar arasinda onemli 6l¢lide degiskenlikler
gostermeleri nedeni ile genelleme yapilamamistir. Sonu¢ olarak, su an igin

endometriozis tanisin1 koyduracak bir serum biyobelirteci bulunmamaktadir (53).

2.4.4.5. Sistemik inflamatuvar yanit:

Son yillarda, kan hiicrelerini oranlamasi ile bulunan sistemik enflamatuar
cevap belirtegleri; NLR (notrofil/lenfosit orani1), MLR (monosit/lenfosit orant), PLR
(platelet/lenfosit orani) ve Ortalama Trombosit Hacmi (Mean Platelet Volume, MPV),
Eritrosit Dagilim  Genisligi (RDW) degerlerinin  endometriozis tanisinda
kullanilmasima yonelik ¢aligmalar mevcuttur. Yiiksek NLR ve PLR oranlari, solid
tiimorde olumsuz sagkalim oralari ile iliskilidir (54, 55)

Endometriozisin, subklinik sistemik belirtileri olan lokalize inflamatuvar bir
hastalik olduguna dair ¢ok sayida kanit vardir. Bu nedenle son yillarda endometriozis
hastalarinda sistemik enflamatuar cevabi degerlendirilerek taniya gidilmesine yonelik
calismalar yapilmistir. Sistemik enflamatuar yanit, dolasimdaki beyaz kan hiicrelerinin
(WBCs) dagilimda degisiklige neden olur. Notrofiliye eslik eden rolatif lenfositopeni
goriiliir (56-58). Toplam 662 hastanin dahil oldugu bir calismada, sistemik
enflamatuvar yanit ile endometriozis iligkisi incelenmis, endometriozisli hastalarda
CA125, NLR, MLR ve PLR seviyeleri ylikselmis olarak saptanmistir (59). Sistemik
enflamatuvar yaniti degerlenmek icin kullanilan NLR, MLR, PLR gibi kan
parametrelerinin, endometriozis ve endometrioma tani ve takibinde kullanilmasi i¢in
yapilan  caligmalarla, endometriozis  tanist  koyduracak  biyobelirte¢

kombinasyonlarinin bulunmasi amaglanmaktadir (60).

2.4.4.6. Antimiillerian hormon:

Anti-Miillerian Hormon (AMH), AMH geni tarafindan kodlanan ve erkek
embriyoda paramezonefrik kanallarin (Miillerian kanallar) gelisimini engelleyen bir
kadinda graniilosa hiicrelerinden salinan bir proteindir. Miillerian inhibitor faktor

(MIF), Miillerian inhibitér hormon (MIH) olarak da bilinir.
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AMH, kontrollii ovaryan stimiilasyona over yanitin1 6lgmede, serum Folikiil
Stimiilan Hormon’a (FSH), Inhibin B ve Estradiole gore daha iyi bir belirte¢ olarak
bulunmustur (61). Serum AMH degerlerinin karsilastirildigi  bir calismada
endometriozisli kadinlarda daha diisiik AMH seviyeleri ile iligki saptanmis, siddetli
endometriozis vakalarinda bu iliski daha belirgin bulunmustur. Bu hastalarda kontrollii
overyan stimiilasyon (KOH) tedavisinde gonadotropin tedavi dozunu optimize etmek

icin AMH 6l¢limii yapilmasi 6nerilmistir (62).

2.4.4.7. C-Reaktif protein:

Inflamasyon durumunda CRP, kanda konsantrasyonu artan hepatik kokenli
akut faz reaktanlarindandir. Endometriozis patogenezi inflamasyon ile iligkilidir.
Endometriozise verilen sistemik cevabi degerlendirmede CRP degerinin
kullanilmasimi hedefleyen 834 hastanin bulundugu, bunlardan histolojik olarak
endometriozis varligi kanitlanmis 370 hastanin degerlendirildigi prospektif bir
calismada kontrol grubu ile endometriozisli grup arasinda anlamli fark saptanmamus,
CRP Olclimiiniin endometriozis tan1 ve evrelemesinde alakasiz oldugu sonucuna
varitlmigtir (63). Serum CRP Olgiimii, riiptiire endometrioma hastalarinda, diger
enflamatuvar  parametrelerle birlikte akut enflamasyonu degerlendirmede

kullanilabilir.

2.4.5. Goriintilleme Yontemleri

2.4.5.1. Ultrasonografi:

Jinekolojik degerlendirmede ultrasonografi vazgecilmez, cogu zaman ilk tercih
edilen goriintiileme yontemi olarak klinik kullanimdaki yerini korumaktadir.
Endometriomalar hemolize ugramis kan ile doludur, diistik diizey ekolarda tipik buzlu-
cam goriinlimii verir (Sekil 3).

Endometriozis  hastalarinda  overdeki  endometriomalarin  tespitinde
ultrasonografi poliklinik sartlarinda uygulanabilen bir tetkik oldugu i¢in oncelikli
tercihtir. Uygulayan kisinin tecriibesine bagli bir tetkik olusu siirlandiric1 yoniidiir.
Endometrioma, unilateral veya bilateral olabilir ve pelvik anatomide olusan fibrosis

derecesine gOre overin azalmis mobilitesi ile iliskili olabilir. Bilateral
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endometriomalar “Opilisen overler=kissing ovaries” seklinde, uterusun arkasinda

birlikte sikigsmig olabilirler (64).

Resim 2: Histolojik olarak tani almis klasik
endometrioma goéranimii.

Resim 1: Transvaginal ultrasonografide
endometrioma gorianuami.

Resim 3:
A. Kistik ve solid alanlar iceren 5,5cm’lik yapinin transvaginal sagittal gériinimii.
B. Power Doppler ile endometrioma iceriginde internal kan akimi olmadiginin gésterimi.

Sekil 3: Endometriomalarin Ultrasonografik Gorliniimii (65)

Endometriomalar ile sik karisan bir olusum olan hemorajik korpus luteum
kistinin ince duvarmin aksine, duvari genellikle kalin ve diizensizdir. Ovarian
endometriomalarin tanisi i¢in ultrasonografi yliksek sensitivite ve spesifisiteye sahiptir
ama daha sik olan peritoneal endometriozisin tanisinda daha az basar1 gosterir (66).

Ovaryan endometriomanin varligi, peritoneal endometriozis varligi ile zayif
olarak iligkilidir. Ultrason probu ile bolge-spesifik hassasiyetin ortaya ¢ikarilmasi ve
overlerin mobilitesinin degerlendirilmesi gibi yumusak belirteclerin kullanimi ile
peritoneal endometriozis igin pelvik ultrasonun tanisal yararliligini arttirmaya yonelik
girisimler yapilmistir. Bu soft belirteclerin eklenmesi ile negatif prediktif deger %84
olarak bildirilmisse de, ¢ogu kadinin endometriozis olmadan da ultrason probunu

rahatsiz edici bulmasiyla, pozitif prediktif deger diisiik bulunmustur (67).

2.4.5.2. Bilgisayarh tomografi:
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Bilgisayarli Tomografi (BT) iyonizan radyasyon igeren, tibbin pek c¢ok
alaninda genis kullanimi olan bir goriintiileme tetkiki olsa da endometrioziste kullanim
alam kisithdir. Yumusak dokudaki farkliliklar1 ayirt etmede Manyetik Rezonans
(MRI) goriintiileme daha basarili oldugu i¢in oncelikli tercih BT degildir. Nadir
durumlarda kullanimi  mevcuttur. Intestinal sistem endometriozisi, akciger
endometriomalari, batin duvari cerrahi skar yeri endometriomalarinda kullanilabilir

(68, 69).

2.4.5.3. Manyetik rezonans goriintiileme:

Endometriozis hastalarinda cerrahi plani yapilirken endometriotik lezyonlarin
yerlesim ve derinligini belirlemek i¢in yumusak dokuyu goriintiilemedeki iistliinliigii
nedeniyle manyetik rezonans goriintiileme (MRI) kullanimi1 fayda saglamaktadir.
Cerrahi girisim Oncesi hastaligin yayilim ve siddetini belirleyebilmek, cerrahinin
olguya &zel risklerine karst (Ornegin: Derin infiltran hastalikta iireter ve bagirsak
tutulumu) hastay1 bilgilendirmede yarar saglar (70).

Ultrasonografi, ovaryan endometriomalarin tanisinda goriintiileme yontemleri
icinde ilk tercihtir. Ancak; kitlenin 6zelliklerinin yorumlanmasmin zor oldugu
durumlarda, MRI goriintileme yontemleri arasinda ikinci sirada yer alir. Kist
duvarindaki diizensizlikler malignensi siiphesi olusturabilir. MRI goriintiilemede T1
ve T2 agirlikl goriintiilerdeki karakteristik endometrioma icerisinde hemoliz olmus
kan kolleksiyonunun hiperintensitesine bagli olarak olas1 malignensiden veya kistik
teratomdan ayrim yapilabilir (71). Rektovaginal endometrioziste nodiillerin ve
uterosakral ligamentlerin derin infiltran endometriozisinin belirlenmesine yardimci
olur. Ancak derin disparonisi olan her hastaya MRI yapilmas1 maliyeti ¢ok yiiksek bir

uygulama olacaktir.

2.4.5.4. immunosintigrafi ve pozitron emisyon tomografi goriintiileme:

Endometriotik lezyonlarin tespitinde immiinosintigrafinin ve pozitron emisyon
tomografinin (PET) kullanimi i¢in ¢alismalar yapilmistir (68). PET incelemesinde
artmis tutulumun, endometriozis varligindan ¢ok inflamasyon ile iligkili olma ihtimali
daha yiiksektir. Bu testlerin daha fazla arastirilmasi gerekliyse de, bugiin i¢in ikisinin

de endometriozis tanisinda klinik bir rolii yoktur.
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2.4.5.5. Transvaginal hidrolaparoskopi:

Transvaginal Hidrolaparoskopi, geleneksel umblikal yolla yapilan tanisal
laparoskopiye bir alternatif olarak tanimlanan bir tekniktir. Posterior forninkse lokal
anestezi uygulanarak veres ignesi ile Douglas posuna girilir. 3mm trokar girisi
sonrasinda 2,7mm yari-rijid bir endoskop ve salin kullanilarak ofis kosullarinda
gerceklestirilecek bir islem olarak 6ne siiriilmiistiir. Bu islemle overler, fallop tiipleri,
uterosakral ligamentler ve Douglas posunun goriintiilenmesi miimkiindiir. Tubal

acikligin degerlendirilmesi amagli kullanim1 da 6ne siiriilmiistiir (72).

Resim 4: Sol iireteral endometriozisi olan 28 yasinda kadin hasta.
A: Rektovaginal duvarda yer alan, uterosakral ligamente(ok) infiltre olmus 3cm'lik endometriotik
nodiiliin aksiyal T2 agirhikli kesit goriiniimdi.

B: Endometriotik nodiil{ok) tarafindan meydana gelen distal Gireterstriktiiriiniin (ok bagi) T-2 agirlikh
sagittal kesit gériinimi.

C: Sol bobrekte hidronefrozu gosteren coronal kesit MR iirografi gériiniimii.
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Sekil 4: Ureteral Endometriozis MRI goriiniimii (73)

Endometriozisin en sik yerlesim yerlerini gorme imkan1 saglamasina ve genel
anestezi ihtiyaci olmayan bir yontem olmasina ragmen, tiim pelvisin goriintiilenmesine
olanak vermemekte ve goriilen herhangi bir patolojiye yonelik islem yapilamasi her
zaman miimkiin olmamaktadir. Frozen pelvis yapisinin bulundugu vakalarda rektum
ve bagirsak yaralanmasi riski ve vaginal assendan enfeksiyon riskleri mevcuttur. Bu

sinirlandirict yonleri nedeniyle popiiler bir tanisal yontem olamamustir.

2.4.5.6. Pelvisin laparoskopik goriintiilenmesi:

Pelvisin laparoskopik olarak goriintiilenmesi, gliniimiizde ‘’altin standart™
olan tan1 ve ayn1 zamanda tedavi yontemidir (45). Endometriozis tanisinda 1970’li
yillara kadar mevcut cerrahi yontem laparotomi idi. Jinekolojide laparoskopi
1970’lerde tubal ligasyon amagl kullanima girmis, ilerleyen yillarda endometriozisin
de dahil oldugu bir¢ok jinekolojik hastalikta laparotominin yerini almistir.

Genel anestezi ihtiyaci olan bu islemde genellikle umbilikustan girilir.
Karbonsioksit (CO2) gazi kullanilarak batin boslugu sisirilir. Pelvis panaromik olarak
goriintlilenir. Endometriozisi olan kadinlarin  %30-50 sinde infertilite iligkili
problemler oldugu gbz Oniine alinirsa, es zamanli tubal agikligin degerlendirilmesi,
komplet tubal obstrikksiyon durumunda hastanin vakit kaybetmeden invitro
fertilizasyona yonlendirilmesine olanak tanir (74). Tanisal laparoskopi planlanan
hastalarda operasyon Oncesi, es zamanli operatif laparoskopi konusunda bilgilendirme
yapilip, gerekli onamlar alinarak ikinci bir cerrahi girisimden kaginilmasi saglanmig
olunur.

Laparoskopide endometriotik lezyonlarin degisik goriiniimleri mevcuttur.
Renkleri kirmizi, beyaz ve siyah-mavimsi (barut yanmigi) olabilir. Beyaz, kirmizi
lezyonlar endometriozis histolojisi ile iliskiliyken, siyah- koyu lezyonlar hemosiderin
birikiminden kaynaklanir. Peritoneal endometriozis morfolojik olarak diizgiin sinirh
yiizeyel implantlardan, hemoraji igeren kiiclik kistlerden, serd6z veya berrak
vezikiillerden, adezyon nedeniyle ¢ekilmeler yaparak ¢evre dokuyu destriikte etmis
noduler yapilara kadar gesitlilik gosterebilirler. Lezyonlar1 tanima konusunda cerrahi

deneyim 6nemlidir. Ozellikle barsak, iireter, mesane lezyonlarinda cerrahin deneyimi
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onem tasimaktadir. Derin infiltratif endometriozis hastaligin ciddiyetini gizleyecek

sekilde minimal hastaligin goriintiisiine sahip olabilir. Derin pelvik endometriozis

Sekil 6: Superfisiyal peritoneal endometriozis (75)
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Sekil 7: Derin Infiltratif Endometriozis ve Adezyonlar (75)

olgularinda azalmig douglas derinligi, lezyonlarin sadece rektovaginal septumda
gelismeyip ayrica hem intraperitoneal hem de anterior rektal duvar adezyonlar
arasinda gelistigini, bunun primer origin olarak ekstraperitoneal bir gelisim oldugunu
diistindiirebilir (76).

Laparoskopinin ovaryan endometriomalar i¢in duyarliligi %97, o6zgilligi
%95°dir. Endometriozisin over tutulumu, ‘’¢ikolata kisti’> de denilen biiyiik
endometriomalardan,  siiperfisiyal  noktasal tutuluma  kadar  degisebilir.
Endometriomalarda, neoplazilerde ve hemorajik corpus luteum kistlerinde benzer
yapidaki sivi bulunabilecegi i¢in patolojik ayrimi saglamak amacgli doku biyopsisi

yapilmasi, miimkiinse kistin komplet ¢ikarilmas1 hedeflenir (27).

2.4.6. Evreleme

Endometriozis siddetini belirlemek igin ¢esitli siniflandima sistemleri
onerilmistir. Bunlardan en yaygin kullanilan sistem revize edilmis Amerikan Ureme
Tibb1 Dernegi siniflamasidir (4).

Infertil kadinlarda yapilan calismalarda infertilite endometriozis birlikteligi
%25-50 oranlarinda gozlenirken, endometriozisli kadinlardaki infertilite oran1 %30-
50 civarinda gozlenmektedir (77). Bu nedenle Amerikan Ureme Tibbi Dernegi
(American Fertility Society- AFS) 1979 yilinda endometriozisin cerrahi bulgulari
kullanilarak yapilan bir siniflandirma sistemi 6nermistir. Bu sistem skorlara dayanarak

kadinlar1 farkli evrelere ayirmaktadir;
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Evre I (minimal)-------------- skor 1-5

Evre II (hafif)----------------- skor 6-15
Evre III (orta derecede) ----- skor 16-40
Evre IV (siddetli) ------------ skor >40

Sistemdeki daha yiiksek puanlar; 3 cm’den daha biiylik olan ovaryan
endometriomalara (her birtaraf i¢in 20 puan), komplet cul-de-sac blokajina (40 puan),
ovaryen adezyonlarin varligina (16 puan) veya tubal adezyonlarin varligina (16 puan)
verilmektedir.

Bu smiflandirma 1996 yilinda revize edilerek rASRM ( Revize “’American
Society for Reproductive Medicine’” smiflamasi) kullanima girmistir. Bu
siiflandirma sistemi, endometriozisin bulundugu yeri ve siddeti standartlagtirilmis bir
bicimde tanimlamak i¢in en yaygin kabul géren yontemdir. Skorlama sisteminin ana
avantajlar1 siniflandirmanin kolay olmasi, yaygin olarak kullanilmasi ve diinya
genelinde kabul edilmesi, hastalar tarafindan kolay anlasilir olmasidir.

Revize edilmis AFS skoru, klinisyenlerin birbirleriyle iletisim kurmalari i¢in
standartlastirilmis bir referans noktasi saglar. Ancak; hastaligin siddeti ve semptomlar
arasinda genellikle korelasyon mevcut degildir. Hafif hastaliga sahip baz1 hastalarda
siddetli agr1 semptomlart mevcuttur. Siddetli hastalifa sahip bazi hastalarda ise
herhangi bir semptom yoktur. Revize edilmis ASRM smiflandirma sisteminin
sinirlamalart vardir. Bu sistem uterosakral ligament, mesane, vagina ve bagirsak gibi
farkli yerlerde derin hastalik varligini dikkate almaz. Derin endometriozisli hastalarin
cogunlugunda posterior kompartmandaki culde-sac obliterasyonu mevcuttur. Bu
siniflama 2014’te Enzian klasifikasyon ve endometriozis fertilite index (EFI) ile
birlikte revize edilmistir (78).

Enzian smiflamasit derin infiltratif endometriozisi smiflandirmak i¢in
gelistirilmigtir. Bu smiflamada retroperitoneal yapilara odaklanilmigtir. Derin
Infiltratif Endometriozisin Klinik Y6netimi (DIE) i¢in posterior, anterior (mesane) ve
ureteral (lateral) kompartmanlari igerir. Endometriozis lokalizasyon, invazyon,
semptomlarla olan baglantis1i ve tedavi secenekleri acisindan dort boliimde

sinflandirilmistir:
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1. Endometriozis, yiizeyel peritoneal endometriozis
2. Kistik endometriozis (endometrioma, ovaryan endometriozis)
3. Derin infiltratif endometriozis (DIE)

4. Ekstra-pelvik endometriozis

Derin infiltratif endometriozis; tanim olarak subperitoneal invazyon derinligi
>5mm endometriotik lezyonlardir. Retroservikal, posterior vaginal, uterosakral
ligaman, rektum, rekto-vajinal septum, vajina, iiriner sistem (mesane, iireter) tutulumu
olan endometriozis tipini ifade etmektedir. Endometriozis olgularinin %5,3- 12’sini
kapsamaktadir. Lezyonlarin sayisi, yaygmligt ve c¢evre dokularla yaptiklar
adezyonlarin durumuna gore; Evre 1 (minimal), Evre 2 (hafif), Evre 3 (orta), Evre 4
(agwr) olarak ifade edilebilir (79). ENZIAN sistemi derin infiltratif endometriozisin
bulundugu anotomik yerlesimi ve kapsamini tanimlar. Ancak, genel kullanim1 zorlugu
nedeni ile her yerde kabul edilmemektedir.

Endometriozisin, infertil hastalarda 6nemli sorun olusturmasit nedeniyle
tanimlanmis  bir baska simiflama Endometriozis Dogurganlik Indeksi’dir
(Endometriosis Fertility Index-EFI). Bu sistemin amaci, cerrahi olarak endometriozis
varligi kanitlanmis, in vitro fertilizasyon uygulanmamis hastalarda gebelik oranini
tahmin etmektir. Adamson ve Pasta, 2010 yilinda cerrahi olarak 579 hastadan alinan
verilere dayanan bir EFI sistemi 6nermistir. Sonrasinda sonuclarin kolerasyonu i¢in
222 hastanin verileri daha eklenmistir. Bu siiflama hastalarin yasi, infertilite siiresi
ve oOnceki gebelikler gibi tarihsel faktorlerini icerir. Gebelik olusmasi i¢in over,
fimbrialar, fallop tiiplerinin dogru fizyolojide ¢alismas1 gerekmektedir. Fonksiyonel
skor, fallop tiliplerinin ovumu alip alamayacagini, olusacak embriyonun implante olup
olamayacagini gosterir (80). Bilateral over, fallop tiipleri ve fimbria fonksiyonlarinin
degerlendirilmesini igerir. Sag ve sol taraf i¢in en diisiik fonksiyon puani hesaplanir.
Skorlama 0 ila 4 arasinda degerlendirilir;

0 : Gegis yok veya islevsiz

1 : Siddetli islev bozuklugu

2 : Orta islev bozuklugu,

3 : Hafif islev bozuklugu
4

:Normal
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Bu degerlendirmeye sadece en diislik fonksiyonel skor degil, rASRM toplam
skoru ve endometriozis lezyon skoru gibi diger cerrahi faktorler de dahil edilmistir.
Sonugcta; EFI skoru, tarihsel ve cerrahi skorlarin toplanmasiyla hesaplanir ve 0 ila 10
puan arasinda degisir. En iyi prognozu 10 puan, en kotii prognozu 0 puan gosterir.

Endometriozis Fertilite indeksi, gebelik oranint rASRM siniflandirmasindan
daha iyi yansitir. Gebelik sonuglarini tahmin etmedeki basarty: karsilagtirma amacglt
yapilmis bir ¢calismada, rASRM simiflamasina gore gebelik sonuglarini géstermede

istiin bulunmustur (81).
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AMERICAN SOCIETY FOR REPRODUCTIVE MEDICINE
REVISED CLASSIFICATION OF ENDOMETRIOQSIS

Patiant's Nama Date
Stage | (Minimal} - 1-5
Siage Il Mid) - 615 CapAaSeapY ———— Laparolomy.———— Phologmely
Stage 11l { ratg) - 16-40 ecommended Treatment
Stage IV (Sevare) - =40
Tatal Prognasis
-
=
Y | ENDOMETRIOSIS < 1em 1-3cm y3om
£ Superficial 1 2 1
u Daap 2 4 g
R Suporficial 1 2 4
z Doop 4 16 20
g L Superiicial 1 2 4
Daep 4 18 20
POSTERIOR Partial Complete
CULDESAC
OBLITERATION 4 40
ADHESIONS < 143 Enclesure 1/3-2/3 Enclosure 5 243 Enclosure
% R Filmy 1 2 4
g Derse 4 8 16
L Filmy 1 2 4
Dense 4 Y 18
R Filmy 1 2 4
w Denge a 8 16
2 L Filmy 1 2 4
Derse 4 a° 16

" If the fimbriated end of the fallopian tube is completely enclosed, change the point assignment to 16.
Dencte appearance of superficial implant types as red [(R), red, red-pink, flamelika, vesicular blobs, clear vasiclas], white [(w),
apacifications, peritonaal defects, yellow-brown|, ar black [(B) black, hemosiderin daposits, blug). Denate percent of total

7"\

described as R %, W___% and B___9%. Total should equal 100%.
Additional Endometniosis: Associated Palthology:
To Be Used with Normal To Be Used with Abnermal
Tubes and Ovaries Tubes andior Ovaries
L L L R
e ™
r/ A\l

Sekil 8: Revize Amerikan Ureme Tibb1 Dernegi Skorlamasi (82)
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ENZIAN 2012

Classification of Deep lnﬁltrating Endomelriosis (according to the Endometriosis Research Foundation, SEF)

Compartment
A, BorC

Sacryuterine ligaments
Lardmal higaments

Pelvic sidewall
Caternal ureter compression |

Rectovaginal space
Vagina

¥

‘ ‘ Rectum

)

F

Uterine

and other
extragenital
deep infiltration
endometriosis

=]
|

FA Adenomyosis FB Bladder
=3

Fl | Ureter, intrinsise

FO Other

localisation
® Lung
& Diaphragm

.‘ Inguinal region
g e

FI Intestine, others
(Sigmoid, Coecum,
Appendix, Ileum)

OF (0|
L

© Keckstein

Sekil 9: Derin Infiltratif Endometriozis Enzian Smiflamasi (78)
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ENDOMETRIOSIS FERTILITY INDEX (EFI)
SURGERY FORM

LEAST FUNCTION (LF) SCORE AT CONCI USION OF SURGERY

Score Description
4 = Nomal
3 = Mild Dysfunction
2 = Moderate Dysfunction
1 = Severe Dyslunction
0 = Absentor Nonfunctional

To calculate the LF score, add together the lowest score for
the left side and the lowest score for the right side. If an ovary
is absent on one side, the LF score is obtained by doubdling the

Fallopian Tube D

Fimbria

Ovary

Left

[ ]
[ ]

LU 8

Lowest Score D +
Left

-

lowest score on the side with the ovary. Right LF Score
ENDOMETRIOSIS FERTILITY INDEX (EFI)
Historical Factors Surgical Factors
Factor Description Points Factor D_egt_:r!gﬂon Points
' L
Age N ia e
If age is < 35 years 2 If LF Score = 7 to 8 (high score) 3
If age is 36 to 39 years 1 It LF Score = 4 to 6 (moderale score) 2
If age is > 40 years 0 If LF Score = 1 to 3 {low score) 0
Years Inferiile AFS Endometriosis Score
If years infertile s < 3 2 If AFS Endometriosis Lesion Score is < 16 1
If years infertile is > 3 0 If AFS Endometriosis Lesion Score is > 16 0
Prior Pregnancy
If there is a history of a prior pregnancy 1 IfAFS total score is < T1 1
If there 5 no history of prior pregnancy 0 If AFS total scora is > 71 0
Total Historical Factors Total Surgical Factors |
EFl = TOTAL HISTORICAL FACTORS + TOTAL SURGICAL FACTORS: + -
Historical Surgical EFl Score

ESTIMATED PERCENT PREGNANT BY EFI SCORE

100%

40% 1

20%

_ ——

18

24 30

Sekil 10: Endometriozis Fertilite Indeksi Cerrahi Formu (82)
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In Vitro Fertilizasyon sonuglarini tahmin etmede, gebelik sonuglarinda oldugu
gibi EFI skoru rASRM skorundan daha giivenilir bulunmustur. Endometriozis Fertilite
Indeksi 6 ve iizeri olan hastalarda, 5 ve altinda olan hastalara gére daha yiiksek IVF
basarist bildirilmistir (83). EFI sisteminin dezavantajlari da mevcuttur. En diisiik
fonksiyon puani subjektif olarak degerlendirildigi i¢in skor cerraha gore degisebilir.
Cesitli kategorilerin puanlanmasi ve dahil edilmesi gerektiginden EFI sisteminin
kullanimi, rASRM ve ENZIAN puanlama sistemlerine gore daha karmasiktir. Bu giine
kadar EFI sistemine yonelik gézlemciler aras1 giivenilirlik ve tekrarlanabilirlik tizerine

yapilmis bir ¢aligma bulunmamaktadir.

2.4.7. Histopatolojik Tam

Endometriozis tanisinda altin standart, laparoskopi ile lezyonun goriilmesidir.
Pozitif histolojinin tanty1 dogruladigi, ancak negatif histolojinin taniyr diglamadigi
kabul edilmektedir. Alinan dokunun yetersiz olabilecegi ve lezyonun yasina bagh
olarak fibr6z doku hakimiyeti dolayisi ile endometrial bez ve stroma dokusunun
saptanamamast ileri siiriilmektedir. Ayrica alinan endometrioz doku 6rnegi zaman
icerisinde degisebildigi gibi menstriiel faza ve hormonal tedaviye bagli makroskopik
degisim gosterebilmektedir. Ancak malignensi ihtimalini dislamak i¢in histolojik

materyal alinmasi 6nerilmektedir (45).

Sekil 11: Endometriotik Peritoneal Nodul Histolojisi (84)
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Mikroskopik olarak endometriozis, ektopik yerlesmis endometrial bez ve
stromal dokuyu igerir. Lezyonlarin, degisik goriiniimleri mevcuttur. Erken lezyonlar,
enflamasyon igeren, iyi damarlanma goOsteren aktif endometriozisten olusmus
“kirmiz1” lezyonlardir. Matiir, “siyah” lezyonlar, siklik hormon diizeylerine cevaben
meydana gelen ardigik kanamalardan, hemoliz ve hemosiderinin zaman iginde
yogunlasmasiyla olusmus klasik “gikolata kistleri’dir. Endometriotik lezyonlarin
dongiisiinlin son evresi “beyaz” lezyondur. Biiylik oranda az damarlanma igeren,
kollajen ve skar dokusu ile yer degistirmis endometriozistir. Laparoskopik ve

histolojik bulgular arasindaki uyumsuzluk en fazla, skar olusmus lezyonlardadir (85).

2.5. ENDOMETRIiYOZiS TEDAVIiSi

Gilinlimiizde endometriyozis tedavisinde uygulanan medikal ve cerrahi birgok
tedavi secenegi mevcuttur. Ancak hangi tedavinin hangi hastaya uygun olduguna karar
verebilmek i¢in hastanin yasi, semptomlarin siddet ve siiresi, fertilite arzusu,
menopozal durumu gibi birgok faktdriin goz Oniline alinmasi gerekmektedir (86).
Tedaviye ragmen hastalarin bulgularinda tekrarlamaya sik rastlanmaktadir.
Literatlirde hastaligin tekrarlama oranlar1 1 yil i¢in yaklasik % 10 ve 2 yil i¢in % 25
ve 5 yil igin % 45 dir (87). Endometriozis tedavisinin amaci:

* Endometriozis implantlarinin tamamini veya biiyiikk kismini ¢ikarmak veya
tahrip etmek

* Normal anatomik yapiy1 tekrar olusturmak

* Hastaligin ilerlemesini geciktirmek ya da tamamen 6nlemek

* Hastanin semptomlarini ortadan kaldirmak

» Fertiliteyi saglamaktir
Bu konuda karar verirken ilk olarak sorgulanmasi gereken tedavinin gerekli olup
olmadigidir. Tedaviye karar verdikten sonra da hastanin primer sikiyetine yonelik
tedavi plani ¢ikarilmahidir. Tedavi hastaya gore bireysellestirilmelidir. Bu noktada
tedavi alternatifleri; bekleme tedavisi, medikal tedavi, cerrahi tedavi veya bu

seceneklerin kombinasyonudur.

27



2.5.1. Bekleme Tedavisi:

Evre 1 (minimal) ve evre II (hafif) endometriyozis iliskili infertilitenin
tedavisinde hastanin yas1 geng, infertilite siiresi kisa ise beklentisel yaklasim
uygulanabilir. Bu hastalarin biiyiik bir kisminda spontan takipte %55-75 oraninda
konsepsiyon elde edilebilir (88). Ancak siddetli agr1 veya infertilite sikayeti olup, Evre
III ve Evre IV hastaligi mevcut olan hastalar bu yontemden fayda gérme oranlar1 ¢ok

daha diistiktiir.

2.5.2. Medikal tedavi:

Endometriotik implantlar, biyokimyasal ve histolojik farkliliklarindan dolay1
hormon tedavisine endometriyal kavitedeki endometrium gibi yanit vermezler.
Medikal tedavide uygulanan preparatlar genelde suni menopoz ortami olusturarak
endometrial biiyiimeyi baskilayan ve ¢ogunlukla amenoreye neden olan ilaglardir.
Hasta medikal tedavi doneminde bu baskilamadan dolayr fayda gorse de tedavi

bitiminde niiks olabilmektedir.

2.5.2.1. Nonsteroid anti inflamatuar ilaclar (NSAII)

Hafif pelvik agrist olan kadinlarda non-steroid anti inflammatuar ilaglar tedavi
secenegl olarak diisliniilebilir. Bu ilaglar pelvik agriyr tetikledigi diistiniilen
prostaglandinlerin iiretimini azaltarak etki gostermektedir. Hafif pelvik agrisi
olanlarda NSALI ilaglar ile % 72 oraninda fayda elde edildigi bildirilmistir (89).
Endometriozisde pelvik agri medikal tedavisi i¢in ilk basamak NSAI ilaglardur.

2.5.2.2. Kombine oral kontraseptifler:

Endometriotik odaklarin baskilanmasi i¢in yalanci gebelik durumu olusturmak
tizere yiiksek doz oral kontraseptifler ilk kullanilan yontemlerden birisidir. Daha sonra
yapilan ¢alismalarda diisiik doz oral kontraseptifile de agr1 tedavisinin saglanabilecegi
gosterilmistir. Oral kontraseptifler ssmptomlari hafif olan ve korunma yontemi isteyen

hastalarda tercih edilebilir (90).
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2.5.2.3. Progestinler:

Dienogest: Endometriozis reprodiiktif ¢agdaki kadinlarin %10 unu
etkilemektedir ve tedavide ana amag¢ semptomlarda rahatlama saglanmasidir.
Progestinler endometriozis supresyonunda temel hormonal tedavi sec¢enekleridir.
Progestinlerden dienogest diinyanin pek ¢ok yerinde onemli tedavi secenegi olarak
kullanilmaktadir. Endometrioziste dienogest kullanimina yonelik 2007-2019 yillar
arasinda yapilmis ¢alismada 15 aydan uzun stireli kullanimda agrinin giderilmesi ve
yasam kalitesinin artmasinda dienogestin etkili oldugu sonucuna varilmistir (91).
Fertilite korunmasi, cerrahi segcenekten kaginma veya cerrahinin ertelenmesi, tedaviye
bagli olusabilecek kanama diizensizlikleri bu tedavinin kisitlayict yonlerini
olusturmaktadir. Tedaviye baslamadan once olasi kanama diizensizlikleri yoniinden
hasta bilgilendirilmelidir. Kanitlar, hastalardaki klinik diizelme yanitina oranla ¢ok az
kadinin diizensiz kanama sikayetiyle tedaviyi birakabildigini gostermektedir.
Dienogest 2mg giinliik dozda kullaniminda etkili ve tolere edilebilir bir tedavi olarak
cerrahiye alternatif ya da cerrahiye yardimci bir secenektir. Kombine oral
kontraseptiflere gore avantajlidir (91). Dienogestin onay sonrast gozlem g¢aligmasi
kapsaminda hastalarin kendi kullanimlarinda olusan yan etkileri bildirmeleriyle olusan
veri taban1 bulunmaktadir. Alt1 Avrupa tilkesindeki 25000 kadinin katilimiyla bulunan
en onemli ortak yan etkiler; tibbi miidahale gerektiren anemi, deprresyon ve ilacin

kesilmesi sonrasi olusan tedavi basarisizligidir (92).

Levonorgestrel Salimmh Rahim ici Arag¢: Rahim ici araclar, uzun etkili geri
doniistimlii kontrasepsiyon yontemleridir. Hormonal intrauterin araglar 1976’da
Luukkainen tarafindan rahim i¢i aracin bakir flamentini, sabit giinliik dozlarda
levonorgestrel salan bir rezervuar ile degistirmesi ile baglamistir (93). Levonorgestrel
iceren rahim ici araclar (LNG RIA) esas olarak doum kontrol ydntemidir. Servikal
mukusu kalinlastirtp, spermin oositi dolleme yetenegini bozulmas: ile etki eder.
Mukus kalinlagsmasi sayesinde iist genital sistem enfeksiyonlarini azalmaya katki
sagladigi disiiniilmektedir. Diger bir mekanizmasi, endometrial progestin
kullaniminin neden oldugu desidualizasyonun azalmasi, giinliik 20-50pg dozlarda
salindiginda ovulasyonun inhibe olmasidir (94). Orta diizey ve siddetli dismenore
sikayeyi olup, endometriosiz nedeniyle opere olan hastalarda yapilan bir ¢alismada,

postoperatif dsnemde LNG RIA kullanilmayan hastalarda dismenore sempromu %45
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tekrarlarken, LNG RIA kullanilan hasta grubunda bu oran %10 olarak bulunmustur.
Baska bir ¢alismada LNG RIA kullaniminin post operatif niiks oraninda azalma
sagladig1 gosterilmistir. Randomize kontrollii bir baska ¢alismada LNG RIA ve GnRH
analogu kullanmi karsilagtirilmis, Kronik pelvik agriy1 azaltmada 24 haftalik izlemde

LNG RiA’nin GnRH analoglari ile ayn1 etkide oldugu bulunmustur (95).

Medroksiprogesteron asetat (MPA): Medroksiprogesteron asetat (MPA) bu
ilag grubundaki, uzun zamandir kullanilan bir preparatdir. Lipid profili iizerindeki
olumsuz etkisi ve tedavi bitiminde ovulasyonu geri donmesindeki gecikme uzun siireli
kullaniminm1  kisitlamistir. Bir calismada laparoskopik olarak dogrulanmis 100
endometriozisli infertil hastaya 3 ay siire ile 50 mg/giin MPA ya da plasebo verilmis
ve tedavi bitiminden 3 ay sonra yapilan kontrol laparoskopide her iki grupta da

hastaligin derecesi ve skorunun anlamli olarak azaldigi goriilmiistiir (96).
2.5.2.4. Selektif progesteron reseptor modiilatorleri:

Progesteron-reseptor  ligandlaridir  (progesteron reseptdriine  baglanip,
reseptorleri aktive ya da inaktive eden molekiiller) ve hem agonist, hem de antagonist
etkileri vardir. Genel bir selektif progesteron reseptdr modiilatorii (SPRM) olan
mifepriston (RU486), baskin olarak antiprogesteron etkisi olan tartismali bir diigiik
ilacidir. Mifepriston (RU-486) hem ovulasyonu inhibe eder hem de endometrial
biitlinliigii bozar. Mifepriston, anti-progesteron, anti-glukokortikoid ve anti-Ostrojenik
ozellikleri olan steroidal bir ajandir. Progesteron reseptorlerine progesterondan daha
uzun siireli baglanir ve amenoreye neden olur. Bu konuda yapilan ilk ¢aligma 9 hasta
ile yapilmis ve hastalara 6 ay boyunca giinde 50 mg mifepriston verilmistir. Hastalarda

amenore gelismis ve pelvik agrilarinda azalma saptanmistir(97).
2.5.2.5. Androjenik ajanlar:

Danazol, 17-etinil testosteron derivesidir. Testosteron reseptorlerine olan
agonist etkisi ile anovulasyona ve amenoreye neden olur. Yiiksek serum androjen ve
normalden diisiik serum Ostrojen konsantrasyonlarinin olusmasini saglar. Siklikla 6
aylik tedavi kullanilir. Dismenorede % 90’a varan iyilesme bildirilse de kronik pelvik
agriya etkisi azdir. Yan etki olarak androjenik etkiler neticesinde kilo alma, yagl cilt,

akne, hirsutizm, kramp, ses kalinlasmasti ve meme boyutlarinda azalma
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goriilebilmektedir. Lipid profilinde de olumsuz etkileri olmaktadir. Bu yan etkiler
tedavi bitiminde kaybolmaktadir (89). Danazolun sistemik etkilerinden korunmak i¢in

vajinal kullanim1 da giindeme gelmektedir.

2.5.2.6. Gonadotropin serbestlestirici hormon analoglar:

Bu ila¢g grubu gegici bir menopoz tablosuna neden olur. On hipofizden
gonadotropin sekresyonunu baskilayip, ovaryen hormon sekresyonunu durdurarak etki
gosterdigi icin endometriozis tedavisinde kullanilmaktadir. Béylece hipogonadotropik
hipogonadizm ortam1 olustururlar. Leuprolid asetat, goserelin asetat, nafarelin asetat
bu ila¢ grubundan birkacidir. Tedavinin birakilmasini takiben endometriozis
semptomlar1 genellikle 9-12 ay icerisinde geri doner (89). GnRH analoglarinin
kullanim1 sonrasinda tedavi siiresine bagli olarak kemik mineral dansitesinde bazen
geriye donmeyen kayip olabilir (98).

2.5.2.7. Aromataz inhibitorleri:

Aromataz, C19 steroidlerini (testosteron ve androstendion) Ostrojenlere
(0stradiol ve Ostron) donistiirmektedir. Klinik c¢aligmalar halen premenopozal
kadinlarda endometriozis tedavisinde aromataz inhibitorlerinin yerini incelemeye
devam etmektedir. GnRH analog tedavisi sonrasinda ya da heniiz tedavi devam
ederken agn sikayetleri tekrarlamaktadir (99). Bunun nedeni yag dokusu, cilt ve
endometrial implantlarda Gstradiol {iretiminin devam etmesi olabilir. Endometriozis
implantlarinda da bu kapasite vardir. Persiste eden lezyonlarin etiyolojisi adrenal
androjenlerin Ostrojenlere cevirilmesi ise tedavide aromataz inhibitorleri kullanmak

mantikli bir yontem olacaktir (100).
2.5.3. Cerrahi Tedavi:

Gilinlimiizde ¢ogu durumda hastaligin tanisinin konmasi yaninda tedaviye de
imkan tanidig1 icin endometriozis tedavisinde cerrahi tercih edilmekedir. Laparoskopi
morbidite ve estetik sonuclar agisindan da laparotomiden iistiin olmas1 nedeniyle ilk
tercih olmalidir.

2.5.3.1. Ablatif tedavi:

Endometriozis cerrahisinde genellikle konservatif cerrahi uygulanmaktadir.

Reprodiiktif fonksiyonun devamini normal anatomik iligkileri tekrar kurarak ve
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endometriozis odaklarint miimkiin oldugu kadar uzaklastirmak amaglanir. Genis doku
diseksiyonu gerektirmeden hizli sekilde uygulanabilen koagiilatif cerrahi teknikler
mevcuttur. Bunlar CO2 lazer vaporizasyonu ile termal ablasyon, monopolar veya
bipolar elektrokoagiilasyon, Plasmalet yontemleridir. Bu enerji sistemlerinin doku
derinligine etkileri sinirli oldugu i¢in eksik veya yetersiz tedaviye sebep olabilmesi bu
yontemlerin kullanimi konusunda kisitlayici basamaktir. Ozellikle endometriomalar
cikarilirken over dokusunun miimkiin oldugu kadar korunmasi onemlidir. Ablatif
tedavinin kiiciik kistlerde(>5 cm), kistektomiye gore over rezervini korumada daha
basarili oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur (101).

2.5.3.2. Infertiliteye yonelik cerrahi tedavi:

Endometrioziste infertiliteye yonelik olarak endometrioma kist kapsiil
eksizyonu yani kistektomi, gerektiginde de fimbriyoplasti ve adezyoliz gibi cerrahi
girisimler uygulanmaktadir. Infertilite hastalarinda overyan endometrioma kistlerine
hangi boyutta iken cerrahi tedavi yapilmasi gerektigi hala tartismali bir konudur.

Cerrahi Oncesi veya sonrast donemde verilen medikal tedavinin agri
semptomlarini iyilestirmek, hastalik niiksiinii azaltma ve gebelik oranlarini arttirmaya
yonelik yapilmis Cochrane derlemesinde, Evre I ve Evre II hastaligin cerrahi
tedavisinin infertilite agisindan fayda sagladigi goriilmiis, Evre III ve Evre IV hastalik

icin ayn1 sonuca ulagilamamistir (102).

2.5.3.3. Agniya yonelik cerrahi tedavi:

Laparoskopik cerrahinin pelvik agr1 tedavisindeki etkin rolii kanitlanmistir
(103). Pelvik agr1 yakinmasi, hem endometrioma eksizyonunda hem de drenaj ve
ablasyonda %100 oraninda iyilesme gosterir. Endometrioma ve semptomatik
rekiirrensler agisindan kist duvarinin ekstirpasyonu, kistin drene edilip kist duvarinin
ablasyonundan daha yararli bulunmustur (104). Tedavi sonrasi niiksiin onlenmesi
amaciyla postoperatif medikal tedavide GnRH analoglari, danazol veya kombine
dogum kontrol haplar se¢ilebilir.

Pelvik agr1 tedavisinde sinir liflerinin kesilmesi ya da c¢ikarilmas: da
denenebilir. Pelvik organlarin duyu inervasyonlar1 superior hipogastrik pleksus veya
presakral sinir, nervus erigentes veya pelvik sinirler ve ovarian pleksus boyuncadir.

Presakral sinirin segmental derivasyonu TII-T12'dir. Pelvik organlardan gelen
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sempatik ve duyu liflerinin ¢ogu L4-L5 vertebralar ve sakral promontorium {izerinde
lifleri olan superior hipogastrik pleksusa girer. Nervus Erigentes, S2-S4'ten orijin alan
parasempatik efektor ve duyu liflerinden olusur. Hem sempatik hem de parasempatik
lifler uterosakral kivrimlardan gegerek parametriuma ulagsirlar ve serviksin arka yan
kisimlarinda birleserek Frankenhauser pleksusunu olustururlar. Vajina, uterus,
tiiplerin proksimal kisimlari, mesane, iiretra ve rektum buradan, tubal ampulla ve
overler ise infundibulopelvik ligament boyunca ilerleyen sempatik liflerden olugsan T9-
T10'dan koken alan ovaryen pleksustan inerve olurlar. Uterus esas itibariyle
hipogastrik pleksustan inerve olurken fundus, ovaryen pleksustan da lif alir (105, 106).

Cochrane’in bir metaanalizinde, laparoskopik uterosakral sinir ablasyonu
(LUNA) vyapilmis olan olgularda cerrahiden 12 ay sonra primer dismenore
yakinmasinin kontrol grubuna gore onemli sekilde iyilestigi gosterilmistir. Primer
dismenorede LUNA ile presakral nérektomi (PSN) etkinliklerinin karsilastirilmast,
cerrahiden 12 ay sonra LUNA aleyhine sonug vermistir (107). Cerrahi olarak LUNA
basit ve hizli yapilan bir islem olmakla birlikte etkinligi tartismalidir. Bir ¢alismada
500 kadar kronik pelvik agrist olan olgu, tanisal laparoskopi ya da LUNA islemine
tabi tutulmus, ne agri ne de yasam kalitesi agilarindan 2 grup arasinda bir fark
bulunamamuistir (108). Agriya yonelik yapilan LUNA da presakral norektomi (PSN)
de komplikasyonlar1 olan islemlerdir. Etkinlikleri yeterli diizeyde kanitlanmadiklari
stirece, endometriozis baglantili ya da baglantisiz kronik pelvik agr1 tedavisinde
denervasyon cerrahileri rutin olarak kullanilmamalidir (109, 110).

Histerektomi ile birlikte her iki adneksin uzaklastirilmasi, medikal tedaviye
yanit alinamayan ve konservatif cerrahiden fayda gormeyen fertilitesini tamamlamis
hastalarda diisiiniilebilir. Radikal cerrahide histerektomi, bilateral ooferektomi ve
implantlarin tiimiiniin ¢ikarilmasi esastir. Boyle bir durumda overlerin birakilmasini
savunanlar olmasina ragmen overler birakildiginda pelvik agrida niiks riskinin ytiksek
oldugunu ifade edenler de vardir. Endometriozisin Ostrojen bagimli bir hastalik
oldugunu diisiiniirsek, histerektomi yapilacaksa overlerinde ¢ikarilmasini 6n planda

tutulmasinda fayda vardir (111, 112).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTA SECiMi

Calismamiza Ocak 2014 ve Aralik 2020 yillar1 arasinda T.C.S.B. Saghk
Bilimleri Universitesi Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi Infertilite Kliniginde, opere edilmis, histopatolojik tanis1 endometrioma
olarak raporlanmis ardisik hastalar dahil edildi. Hastalarin verilerine retrospektif
olarak hasta dosyalar1 ve hastane elektronik veri tabanindan ulasildi. Dahil edilme
kriterleri: hastanemizde opere edilip histopatolojik olarak endometrioma tanisi almig
olmak ve postoperatif takiplerinin hastanemizde yapilmis olmasi ve tibbi kayitlarinin
tam olmasi olarak belirlendi. Hastanemize endometrioma tanisiyla takip ve tedavi i¢in
yatirilan ancak tanisi1 yapilan incelemeler sonrasi degisen hastalar, tedavi siirecine
hastanemizde baslayip, tedavisine dis merkezde devam etme talebinde bulunarak takip
disina ¢ikan hastalar, endometrioma 6n tanisi ile operasyona alinip, patolojik tanisi
farkli sonuglanan hastalar, endometriozis ©On tanist nedeniyle opere olup,
endometrioma saptanmayan olgular, sigara-alkol-madde bagimlilig1 olan hastalar,
pelvik radyoterapi-kemoterapi alan hastalar ve malignitesi olan hastalar ¢alisma dist

tutulmustur.

Klinik protokolii geregince hastanemizde tedavi goren tiim hastalardan tibbi
tedavi kayitlarinin anonim olarak tibbi aragtirmalarda kullanilacagini onaylayan bir
aydmlatilmis onam alinmaktadir. Calismamiz “SBU Etlik Ziibeyde Hanim EAH Etik
Kurlunundan 07.07.2021 tarih ve 2021/76 Sayili karar ile onam almuigtir.

Hastanemizdeki rutin kayitlarimizda hastalarin yas, cinsel aktivite oykiileri,
infertilite varligi, pariteleri, abortlari, ektopik gebelik Oykiileri, ek hastaliklari,
gecirilmis operasyon Oykiisii, 6nceki ilag kullanimi, adet sancisi (dismenore), cinsel
iligki sirasindaki agris1 (disparoni), isemede-digkilamada agr1 (diziiri-diskezi), adet
doneminde-adet donemi haricinde veya ay boyunca devam eden kronik pelvik agri,
hirsutizm ve galaktore varligi sorgulanmistir. Operasyon notlarinda belirtilen ve
histopatoloji raporunda makroskopik boyut olarak 6l¢iilen endometrioma boyutlar1 ve

lokalizasyonlari, operasyon sekli, operasyon siiresi, rAFS skoru (82) ve endometrioma
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evreleri, riiptiir varligt ve Douglas obliterasyonu, adezyon, bagirsak ve omentum
yapisikliklari, myom varligi gibi ek patolojilere ait notlar ve hastane sisteminde yer
alan laboratuvar degerleri veri tabanimizi olusturmustur.

Calismaya dahil edilen hastalar, riiptiire ve non-riiptiire endometrioma vakalar1
olarak gruplanmistir. Calismamiza dahil edilen riiptiir vakalar1 da acil olarak
operasyona alian akut riiptlir olgular1 ve planli operasyon sirasinda saptanan eski

rliptiir olarak olarak iki subgrupta analiz edilmistir.

3.2.YONTEM

Hastanemizde preoperatif ve postoperatif donemde yapilan rutin uygulamalar
cergevesinde: adneksiyal kitle, over kisti tanis1 ile operasyon karari alinan tiim
olgularda yapilan tam kan sayimi, preoperatif, CA 125, CA 19-9, CA15-3, CEA,
degerlerine, hastane veri tabani iizerinden ulasilmis, arastirmaya dahil edilme
kriterlerine uygun olan hastalarin preoperatif ve postoperatif donemdeki degerleri

kaydedilmistir.

Hastanemizde, operasyon Oncesi ve postoperatif birinci giinde tam kan sayimi
yapilmasi rutin uygulamadir. Timor markerlar, AMH, CRP ve Fibrinojen ise rutin
istemimizde olmayip, hastalarin anamnez ve muayene sonuclarina gore istenen
tetkiklerdir. Ayrica postoperatif donemde rutin olarak tiimor marker istenmemektedir.
Postoperatif en erken 2 aylik donemde takibe gelen hastalardan gerekli gorildiigii
durumlarda tahlil istenmistir. Bu nedenle ¢alisma kriterlerine uygun olan ve
aragtirmaya dahil olan 181 hastanin tam kan degerleri ve buna bagl parametreleri
(NLR, PLR, MLR) mevcutken; tiimor marker, AMH, CRP ve fibrinojen degerleri her
hasta i¢in preoperatif ve postoperatif donem igin ayr1 ayrt mevcut degildir. Timor
markerlari, AMH, CRP ve Fibrinojen degerleri mevcut olan hastalar istatistiklerde

ayrica belirtilmistir.

Hastanemiz laboratuvarinda tam kan sayimi, CA 125, CA 19-9, CA15-3, CEA,
AFP ve hormon tahlilleri Siemens ADVIA Centaur® CP Immunoassay System ve
Roche Cobas 8000 modiiler analizor serisi cihazda immun-kemiliiminesans teknigi ile

calisiimaktadir (Siemens Healthcare Saglik A.S., Istanbul/Tiirkiye).
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Tablo 2: Laboratuvarimizda yapilan dl¢limlerin referans degerleri ve birimleri

Olgiim yapilan molekiil/hiicre Referans araligi Birim
WBC 4-10 bin/uL
RBC 3,5-5 Milyon/uLL
HB 11,0-15,0 g/dl
HCT 37,0-47,0 %
PLT 100-420 bin/uL
MCV 80,0-100,0 fl (femtolitre)
MCH 27,0-34,0 pg
NOTROFIL 2-7 bin/pL
LENFOSIT 0,8-4 bin/pL
MONOSIT 0,12-1,2 bin/pL
EOSINOFIL 0,02-0,5 bin/uL
BASOFIL 0-0,1 bin/pL
RDW 11,0-16,0 %
FIBRINOJEN 193-412 mg/dL
CA 125 0-35,0 U/ml
CA 199 0-39,0 U/ml
CA 15-3 0-25 U/ml
CEA 0-2,5 ng/ml
AFP 0-5,4 ng/ml
CRP 0-1,0 mg/L
AMH 18-25 YAS: 0,96-13,34 ng /ml

26-30 YAS: 0,17-7,37

31-35 YAS: 0,07-7,35

36-40 YAS: 0,03-7,15

41-45 YAS: 0,00-3,27

>46 YAS: 0,00-1,15

Kisaltmalar: WBC: Lokosit sayimi, RBC: Eritrosit sayimi, HB: Hemoglobin, HCT: Hematokrit, PLT: Platelet sayimu,
MCV: Ortalama eritrosit hacmi, MCH: Ortalama eritrosit hemoglobini, RDW: Eritrosit dagilim genisligi, CA125: Kanser
antijen 125, CA19-9: Kanser antijen 19-9, CA15-3: Kanser antijen 15-3, CEA: Karsinoembrionik antijen AFP: Alfa feto
protein, CRP: C-reaktif protein, AMH: Antimiillerian hormon
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Antimiillerian hormon o6l¢iimleri Beckman Coulter DxI 800 immunoassay
analizator ile immun-kemilliiminesans teknigi ile ¢alisilmaktadir (Beckman Coulter,
California/ Amerika Birlesik Devletleri). C reaktif protein 6l¢iimii Beckman Coulter
AU680 ve AU480 biyokimya analizatorleri kullanilarak tirblidimetrik yontem ile
calisilmaktadir (Beckman Coulter, California/ U.S.A.). Fibrinojen dl¢iimleri Diagon
Coag XL cihaz kullanilarak Clauss yontemi ile Ol¢iilmektedir (Diagon Coag XL,
Macaristan). Tablo 2’de hastanemiz laboratuvarinda kullanilan referans degerler ve

birimler yer almaktadir.

3.3.ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirma verileri, “’SPSS.23 (Statistical Package for Social Sciences)’’
programi kullanilarak degerlendirildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p < 0.05
degerinin kabul edilmesi planlandi. Tiim olgular analiz edildikten sonra riiptiire olan
ve riptiire olmayan olgular istatistik olarak karsilastirilmistir. Daha sonra da akut

rliptiir ve eski riiptiir gruplarinin subgrup analizi yapilmistir.

Degiskenlerin normallik varsayimlart Kolmogorov Smirnov testi ile
incelenmistir. Normal dagilim gdstermeyen siirekli degiskenlerin iki grup arasinda
karsilagtirlmasinda Mann—Whitney testi, normal dagilim gosteren degiskenlerin
karsilastirilmasinda ise Bagimsiz Orneklemlerde t test (Independent samples t test)
kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler Ki kare/Fisher exact analizi

ile incelenmistir.

4. BULGULAR

Caligma kapsaminda 2014 ve 2020 yillar1 arasinda endometrioma nedeniyle opere
edilmis, histopatolojik tanist endometrioma olarak raporlanmis, verileri tam olarak

kaydedilmis ardigik 181 hastanin verileri retrospektif olarak degerlendirildi.

Calismamiza yas ortalamasi 29,31+6,35, medyan yas1 29, yas aralig ise 16-48

olan histopatolojik olarak endometrioma tanis1 almis toplam 181 hasta dahil edilmistir.
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Arastirmaya dahil edilen toplam 181 hastanin 146’sinda (%80.7) operasyon sirasinda
endometrioma intakt olup riiptiir saptanmaz iken 35 (9%19.3) hastada ise endometrioma
rliptiirii gézlenmistir (Tablo 3). Riiptiir olan hastalarin 25’inde (%13.8) akut riiptiir,
10’unda (%35.5) eski riiptiir saptandi.

Tablo 3: Arastirmaya dahil edilen hastalarin yas ve riiptiir oranlar1

Toplam Riiptiir Yok Riiptiir Var P
degeri
Hasta Sayisi ve 181 (%100) 146 (%80,7) 35 (%19,3)
yiizdesi Akut riiptiir 25 (%13,8)
Eski riiptiir 10 (%5,5)

Ortalama hasta 29,31 £ 6,35 29,50 + 6,20 28,51 £6,98 0,253
yasr*
Medyan hasta yas1* | 29,00 29,00 27,00

(16,00-48,00) | (16,00 —48,00) | (17,00 —44,00)

*Mann Whitney Testi, P<0.05: istatistiksel olarak anlamli

Arastirmaya dahil edilen 181 hastadan 79’unda (%43,6) infertilite Sykiisii
mevcuttu. Gegirilmis ektopik gebelik dykiisii olan 5 (%2,8) hasta mevcuttu. Hastalarin

hepsi reprodiiktif donemde olup menopozal donemde olan hasta saptanmadi.

Non-riiptiire ve riiptiire hastalarin; cinsel aktivite, ektopik gebelik, infertilite
varlifi ve infertilite siirelerinin karsilastirilmas: Tablo 4’te gosterilmistir. Cinsel
aktivitesi olan hastalarda riiptiir olma orani (%11,9) cinsel aktivite olmayan (virgo)
hastalarda riiptiir olma oranina gore (%30,6) anlamli olarak daha diisiik bulunmustur
(p=0,002). Riiptiir olan hastalarin infertilite siiresi, riiptiir olmayan hastalara goére
anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p=0,006). Ayrica, infertilite yakinmasi olan
hastalarda riiptiir olma oran1 (%11,4) infertil olmayan hastalarda riiptiir olma oranina
gore (%25,5) anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p=0,017). Buna karsin, non-
rliptiire ve riiptiire olgularda ektopik gebelik, oranlar1 arasinda anlamli bir farklilik

bulunmamastir (p=1,00).
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Hastalarin obstetrik ge¢mislerinin; tlim hastalar, non-riiptiir hastalar ve riiptiire
hastalar seklinde karsilastirmasi Tablo 4’de gosterilmistir. Bazi hiicrelerdeki deger
3’lin altinda oldugu icin p degeri verilememistir (ki kare analizinin varsayimi
(assumption) karsilanmadigi i¢in); bu nedenle say1 ve yiizdeleri karsilastirilmistir. Hig
gebelik yasamamis 139 (%76,8) hasta vardir. Bu hastalarin 72’si (9%39,8) arastirma
sirasinda cinsel olarak aktif olmadigini belirten hastalardir. Toplam 27 (%14,9) hasta

en az bir kere dogum yapmis, hastalardan 20’sinin (%11) en az bir kere abort 6ykiisii

mevcuttur.

Tablo 4: Non- riiptiire ve riiptiire endometrioma olgularinin demografik

ozellikleri, obstetrik dykiileri, cinsel aktivite, ektopik gebelik, infertilite varlig ve

infertilite siirelerinin karsilastirilmasi

Tiim olgular | Riiptiir Yok Riiptiir Var P degeri
(N:181) (N:146) (N:35)
N (%) N (%) N (%)
Gravida
GO 139 (%76,8) 109 (%74,6) 30 (%85,7) -
Gl 28 (%15,5) 25 (%17,1) 3 (%8,6)
G=2 14 (%7,7) 12 (%8.,3) 2 (%5,7)
Parite
PO 154 (%85,1) 122 (%83,5) 32 (%91,4) -
P1 23 (%12,7) 21 (%14,4) 2 (%5,7)
P2 4 (%2,2) 3 (%2,1) 1 (%2,9)
Abortus
A0 161 (%89,0) 129 (%388,4) 32 (%91,4) -
Al 17 (%9,4) 14 (%9,5) 3 (%8,6)
A>2 3 (%1,6) 3 (%2,1) 0 (%0,0)
Cinsel Aktivite*
Yok 72 (%39,8) 50 (%34,2) 22 (%62,8) 0,002#
Var 109 (%60,2) 96 (%65,8) 13 (%37,2)
Infertilite varhg* 0,017#
Yok 102 (%56,4) 76 (%52,1) 26 (%74,2)
Var 79 (%43,6) 70 (%47,9) 9  (%25,8)
Infertilite Siiresi(yil)** 0,006#
Ort. + SS. [ 1,52+3,05 [ 1,62+293 [ 1,09 3,54
Ektopik gebelik dykiisii* 1,00
Yok 176 (%97,2) 142 (%97.,2) 34 (%97,1)
Var 5 (%2,8) 4 (%2,8) 1 (%2,9)

*Ki Kare Analizi; **Mann Whitney Test # p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
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Tablo S: Non- riiptiire ve riiptiire hastalarin, semptom varlig1 ve semptom

cesitlerinin karsilastirilmast

Tiim olgular Riiptiir Yok Riiptiir P degeri
(N:181) (N:146) Var
N (%) N (%) (N:35)
N (%)
Semptom Varligr*
Yok 45 (%24,9) 39 (%26,7) 6 (%17,1) 0,239
Var 136 (%75,1) 107 (%73,3) 29 (%82,9)
Kronik pelvik agri* 0,446
Yok 67 (%37) 56 (%38,3) 11 (%31,4)
Var 114 (%63,0) 90 (%61,7) 24 (%68,6)
Dismenore* 0,413
Yok 57 (%31,5) 48 (%32,8) 9 (%25,7)
Var 124 (%68.5) 98 (%67,2) 26 (%74,3)
Disparoni* 0,271
Yok 137 (%75,7) 108 (%73,9) 29 (%82,8)
Var 44 (%24,3) 38 (%26,1) 6 (%17,2)
Dizuri** 1,00
Yok 172 (%95) 138 (%94.,5) 34 (%97,1)
Var 9 (%5) 8 (%5,5) 1 (%2,9)
Diskezi** 1,00
Yok 172 (%95) 138 (%94,5) 34 (%97,1)
Var 9 (%S5) 8 (%5,5) 1 (%2,9)
Hirsutizm** 1,00
Yok 171 (%94,5) 138 (%94,5) 33 (%94,2)
Var 10 (%5.,5) 8 (%5,5) 2 (%5,8)
Galaktore* 0,193
Yok 180 (9%99.,4) 146 (%100) 34 (%97,1)
Var 1 (%0,6) 0 (%0,0) 1 (%2,9)

*Ki Kare Analizi; **Fisher’s Exact Test. # p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

Calismamizda hastalarin endometrioma iliskili olabilecek kronik pelvik agri,
dismenore, disparoni ve diger endokrin bozukluklar1 ekarte etmek {izere hirsutizm ve
galaktore semptomlari sorgulanmis, 136 (%75,1) hastada en az bir semptom varligi
saptanmistir. Tablo 5’te tiim hasta popiilasyonuna ait semptom varlig1 ve ¢esitleri
listelenmistir. Non- riiptiire ve riiptiire hastalarin semptom varligi oranlar1 arasinda

anlaml bir farklilik bulunmamistir (p>,239). Benzer sekilde kronik pelvik agri,
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dismenore, disparoni, dizuri, hirsutizm ve galaktore oranlari arasinda anlamli bir

farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Calismamizda hastalarin ek hastaliklari, preoperatif ilag kullanimi1 6ykiisii,
gecirilmis operasyonlar: sorgulanmigtir. Hastalardan 17’sinin (%9,4) ek hastaligi
mevecuttu. flag kullanimi olan 23(%12,7) hasta vardi. Gegirilmis operasyonu bulunan

49(%27,1) hasta mevcuttu.

Hastalarin gegirilmis operasyonlari Tablo 7°de; jinekolojik operasyonlar (32
hasta), non-jinekolojik batin i¢i operasyonlar (14 hasta) ve diger operasyonlar (10
hasta) seklinde ana hatlar1 ile gruplandirilmistir. Bu {i¢iiniin toplami1 (56) opere olan
toplam hasta sayisini1 (49 hasta) gecmektedir. Ciinkii ayn1 hasta gecmisinde hem bir
veya daha fazla jinekolojik operasyon hem de bir ortopedik operasyon gegirmis
olabilecegi icin ana gruplarda toplam rakam fazla ¢ikmaktadir. Hastalarin gegirdigi
operasyonlarin detaylari Tablo 9°da listelenmistir. Endometrioma nedeniyle gecirilmis

bir veya daha fazla operasyonu bulunan 15 (%8,5) hasta bulunmaktadir.

Tiim hastalar1 ek hastalik, kullanilan ila¢ ve gecirilmis operasyon agisindan
non-riiptiir ve riiptlire olarak ayirdigimizda iki grup arasinda arasinda anlamli bir

farklilik bulunmamistir (Tablo 8) (p>0,05).

Calismamizda yer alan 181 hastanin 157’si laparoskopik olarak opere
edilmistir. Bu hastalarin 127’si (%80,9) non-riiptiire endometrioma hastas1 iken 30’u

(%19,1) riiptiire endometrioma vakasidir.

Laparoskopi yapilan hastalardan 38’ine ayni1 seansta operatif veya diagnostik

histeroskopi yapilmistir. Bu hastalardan 3’1 riiptiire endometrioma vakasidir.

Laparatomi ile operasyonun ilk secenek olarak gercgeklestirildigi 17 hasta
bulunmaktadir. Bu hastalarin 8 tanesinde es zamanli myomektomi yapildig1 i¢in
laparatomi ilk tercih olarak secilmistir. Gegirilmis batin i¢i operasyonlar1 bulunan 4
hastada ilk secenek olarak laparatomi secilmistir. Genel anestezi altinda yapilan
muayenede kitlenin biiyiikliigli umbilikusu gegmesi nedeniyle laparoskopiye elverisli
olmayan ve malignite siiphesi tasiyan 4 hastada gobek altt median kesi ile laparotomi
yapilmustir. Laparoskopik olarak opere edilip, kist kapsiilii ¢ikarilmasi i¢in pubis

tizerine 3 cm’lik mini laparotomi yapilan bir hasta bulunmaktadir.
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Tablo 6: Riiptire ve nonriiptiire endometrioma olgularinda ek hastalik,

preoperatif ila¢ kullanim1 ve gecirilmis operasyon dagilimi

Parametre n Yiizde
Y%
Ek Hastalik
Yok 164 90,6
Var 17 9.4
Hipertansiyon 2 1,1
Astim 3 1,7
Tip 2 Diyabet 1 0,6
Hipotiroidi 3 1,7
Depresyon 2 1,1
Vendz yetmezlik, Varis, DVT, Damar Hastaliklar1 3 1,7
Ankilozan Spondilit 1 0,6
Epilepsi 1 0,6
Hpv16 1 0,6
Kullanilan ilag:
Yok 158 87,3
Var 23 12,7
Leuprolide asetat 1 0,6
Dienogest 10 5,6
Leuprolide asetat + Dienogest 1 0,6
Diger(Ek hastalik iligkili medikasyon) 11 6,0
Gegirilmis Operasyon OyKiisii
Yok 132 72,9
Var 49 27,1
Jinekolojik Operasyonlar 32 18,1
Endometrioma Nedeniyle ge¢irilmis cerrahi oykiisii 15 8,5
Non-endometrioma over kistektomi, salfenjektomi 5 2,9
Sezeryan dogum 4 2,2
Ektopik gebelik nedenli salfenjektomi 3 1,7
Myomektomi 3 1,7
Op H/S veya Dx H/S 2 1,1
Non-jinekolojik batin i¢i operasyonu dyKkiisii 14 8,0
Diger operasyonlar (ortopedik, bas-boyun, meme) 10 5,6

Kisaltmalar: DVT: Derin ven trombozu, HPV: Human papilloma viriis, Op H/S: Operatif
histeroskopi, Dx H/S: Tanisal histeroskopi
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Tablo 7: Calismaya dahil olan hastalarin, aragtirmaya dahil edilmeden

once geg¢irilmis operasyolarinin analizi

Parametre n Yiizde
Gecirilmis Operasyon
Yok 132 72,9
Var 49 27,1
Endometrioma Nedeniyle Op L/S 11 6,1
Endometrioma Nedenli LPT 1 0,6
Endometrioma Nedeniyle 2 LPT 1 0,6
Endometrioma Nedeniyle 3 (Op L/S*2, Lpt*1) 1 0,6
Endometrioma + Myomektomi (Lpt) 1 0,6
Sezeryan 3 1,7
Lpt Over Kistektomi (2009) Lpt Myomektomi (2012) 2 1,1
Ektopik gebelik nedenli Sag Salpenjektomi 2 1,1
2011 Lpt Ektopik gebelik ve 2018 L/S over kistektomi | 0,6
Over Kisti-> Sag Uso (Lpt-27Y1l), Meme op(26 y1l) 1 0,6
Op Ls Sol Salpenjekotmi(2018), Dx Hs (2019) 1 0,6
Op Hs T-Shape Uterus 1 0,6
Non-jinekolojik batin i¢i operasyonu dykiisii 14 8,0
Diger operasyonlar (ortopedik, bas-boyun, meme) 10 5,6

Kisaltmalar: Op L/S: Operatif Laparoskopi, LPT: Laparotomi, Dx H/S: Tanisal histeroskopi

Tablo 8: Non- riiptiir ve riiptiire endometrioma olgularinda ek hastalik,

kullanilan ila¢ ve gecirilmis operasyon oranlarinin karsilagtirilmasi

Parametre Toplam Riiptiir yok Riiptiir var p
n=181 n=146(%) n=35(%)
Ek hastahk*
Yok 164 (%90,6) 133 (%91,1) 31 (%88,6)
Var 17 (%9,4) 13 (%8.9) 4 (%11,4) 0,746
Kullanilan ila¢* (dianogest ve lucrin )
Yok 169 (%93,3) 138 (%94,5) 31 (%88,6) 0,779
Var 12 (%6,6) 8 (%5,5) 4 (%11,4)
Gecirilmis operasyon**
Yok 132 (%72,9) 106 (%72,6) 26 (%74,2)
Var 49 (%27,1) 40 (%27,4) 9 (%25.,3) 0,841
Endometrioma 15 (8,2) 14 (%9.,5) 1 (%2,8)
nedenli
Operasyonlar
Diger Jinekolojik 17 (9,3) 13 (%8,9) 4 (%11,4)
Operasyonlar
Abdominal 14 (7,7) 12 (%8,2) 2 (%5,7)
Operasyon

*Fisher’s Exact Test **Ki Kare Analizi
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Hastalardan 7’sinde (%3,8) operasyon laparoskopik olarak baslayip, sonra
laparatomi karar1 verilmistir. Operasyonlardan 2’si diagnostik laparoskopi olarak
planlanmis, bilateral endometriomalara eslik eden yaygin adezyon ve bilateral
hidrosalfenks izlenmesi {izerine laparatomiye gecilmistir. Laparoskopik baslatilan 1
operasyonda, laparoskopik olarak eksize edilemeyecek myoma uteri goriilmesi lizerine
laparatomiye gecilmistir. Operatif laparoskopi seklinde baglanan 2 operasyonda,
siddetli adezyonlar, frozen pelvis izlenmesi ve 1 operasyonda yaygin barsak tutulumu
izlenmesi lizerine laparotomi karar1 verilmistir. Laparoskopik olarak gergeklestirilen 1
vakanin sonunda kistin ¢ikartilmasi i¢in mini laparatomi yapildig1 i¢in bu operasyon
da laparoskopiden laparotomiye gegilen vakalara eklenmistir. Laparoskopik baslanip

laparatomi karar1 verilen 7 vakadan 2’sinde riiptiir mevcuttur.

Yapilan ameliyatlarin non-riiptiire ve riiptiire gruplarindaki dagilimi ve
ameliyat siireleri Tablo 9’da yer almaktadir. Non- riiptiire ve riiptiire olgularin ameliyat

stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 9: Non- riiptiire ve riiptiire olgularin ameliyat siirelerinin ve ameliyat

sekillerinin karsilagtirilmasi

Parametre Riiptiir yok Riiptiir var p
N:146 N:35
N(%) N(%)
Ameliyat siiresi*(dk) 0,123
Ort. £ SS. 86,58 = 14,51 90,29 + 16,45
Medyan (Min. - Maks.) 85,00 (55,00 - 150,00) 90,00 (50,00 - 150,00)
Ameliyat sekli**
LS 127 (%87) 30 (%85,7) -
LPT 14 (% 9,6) 3 (%8,6)
LS-->LPT 5(%3,4) 2(%5,7)

*Mann Whitney Test, **Ki Kare Analizinin varsayimi karsilanmadig i¢in sadece oranlar gosterilmistir.
Kisaltmalar: LS: Laparoskopi, LPT: Laparotomi
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Arastirma evrenindeki hastalar endometrioma bulunan hastalar olmasi
nedeniyle rAFS skoruna gore Evre 3 ve 4 olan hastalardan olugsmustur. Hastalarin 54’1

(%29,8) Evre 3, 127°s1 (%70,2) Evre 4 hastalia sahiptir.

Ortalama kistik yap1 boyutu 9,37 £ 4,76 cm iken, en kiigiik kistik olusum 3 cm,
en biiylik kistik olusum sag overde 10 cm ve sol overde multikistik sekilde 5 adet 5
cm’lik endometrioma toplamda 35 cm’lik, bilateral, multilobule bir kitleden
olugmaktaydi. Lokalizasyon olarak 52 (%28,7) hastada bilateral, 70 (%38,7) hastada
sagda yerlesmis ve 59 (9%32,6) hastada solda yerlesmis kistik yap1 mevcuttu.

Douglas obliterasyonu 109 (%60,2) hastada mevcuttu. Batin i¢i adezyonlar 143
(%79) hastada vardi. Endometriomaya eslik eden Douglas obliterasyonu, adezyon,
bagirsak ve omentum yapisikligi disinda ek patolojisi bulunan 57 (%31,5) hasta
bulunmaktaydi. Ek patolojiler Tablo-10’da verilmistir.

Tablo 10°da rAFS skoru, hastalik evresi dagilimi, kist lokalizasyon ve
boyutlar1, endometriomaya eslik eden patolojilerin dagilimi verilmistir. Endometrioma

olgularina en sik olarak uterin leomyoma ve tubal patolojilerin eslik ettigi goriilmiistiir.

Non- riiptiire ve riiptiire olgularin AFS skorlar1 ve endometrioma evreleri
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).
Benzer sekilde kist boyutu ve kist lokalizasyonu oranlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05). Tablo 11°de gosterildigi gibi, riiptiire
olan hastalarda eslik eden ek patoloji varlig1 30 (%52,6) daha yiiksek bulunmustur
(p<0,001). Buna karsin, non- riiptiire ve riiptiire hastalarin Douglas obliterasyonu

oranlar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamustir.

Intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar degerlendirildiginde; mesane ve
barsak yaralanmasi olmamis sadece 1 (%0,6) hastada dens adezyonlarin agilmasi
sonras1 bagirsak serozasina siitur atilmasi gerekmistir. Erken postoperatif donemde
relaparotomi veya relaparoskopi yapilan hasta bulunmamaktadir. Perioperatif
donemde kan transfiizyonu yapilan toplam 8 (%4,4) hasta bulunmaktadir. Bu
hastalardan 3’ (%]1,6) akut riiptiire endometrioma hastasi olup aktif batin i¢i kanama
nedeniyle transflize edilmistir. Non-riiptiire olup kan transfiizyonu yapilan diger 5

(%2,7) hastada preoperatif anemi bulunmasi, ayrica intraoperatif kan kaybi ve
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postoperatif hemogram takipleri goz Oniinde bulundurularak transfiizyon karari
verilmigtir. Postoperatif donemde 3 (%1,6) hastaya intravendz demir preparati

tedavisi uygulanmustir.
Tablo 10. Arastirmaya dahil edilen olgularin rAFS skorlar1 ve kist

boyutunun ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum
degerleri; hastalik evresi, lokalizasyonu ve eslik eden patolojilerin dagilimi1

Paremetre N OrtalamatStandart  Medyan (Minimum-
Sapma Maksimum)
rAFS Skoru 181 63,36 +22,72 68,00 (20,00 - 120,00)
KiST Boyutu (cm) 181 9,37 +4,76 8,00 (3,00 —35,00)
Parametre n Yiizde%
Hastalik Evresi
Evre 4 127 70,2
Evre 3 54 29.8
Kist Lokalizasyon
Sagda 70 38,7
Solda 59 32,6
Bilateral 52 28,7
Douglas Obliterasyonu
Yok 72 39,8
Var 109 60,2
Adezyon Varhg
Yok 38 21,0
Var 143 79,0
Bagirsak ve Omentum Yapisikhg:
Yok 115 63,5
Var 66 36,5
Ek pataloji
Yok 124 68,5
Var 57 31,5
Myoma Uteri 14 7,9
Hidrosalfenks 11 6,1
Tubal Obstriiksiyon 9 5,1
Basit Kist 7 4,0
Tubal Torsiyon 1 0,6
Asimetrik Bicornu Uterus 1 0.6
Abse (Enfekte Endometrioma) 1 0,6
Intrakaviter pataloji (polip/septum/T- 13 73

shape/kronik endometrit)

Kisaltmalar: rAFS: revize Amerikan Fertilite Dernegi skorlamasi
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Tablo 11: Non- riiptiir ve riiptiir hastalarin AFS skorlarinin ve endometrioma

evrelerinin ve intraoperatif bulgularinin karsilastiriimasi

Parametre Riiptiir yok Riiptiir var p
N: 146 N:35
n (%) n (%)
rAFS skoru*
Ort. £ SS. 63,29 + 23,03 63,66 + 21,69 0,717
Medyan (Min. - Maks.) 69,00 (20,00 - 118,00) 66,00 (32,00 - 120,00)
Endometrioma evreleri**
Evre 3 45 (%30,8) 9 (%25,7) 0,553
Evre 4 101 (%69,2) 26 (%74,3)
Kist boyutu*
Ort. £ SS. 9,28 +4,31 9,74 £ 6,36 0,791
Medyan (Min. - Maks.) 8,50 (3,00 — 30,00) 8,00 (3,00 — 35,00)
Kist Lokalizasyonu**
Sagda 56 (%38,3) 14 (%40,0) 0,981
Solda 48 (%32.,9) 11 (%31,4)
Bilateral 42 (%28,8) 10 (%28,6)
Eslik eden pataloji**
Yok 119 (%81,5) 5(%14,2) <0,001
Var 27 (%18,5) 30 (%85,7) #
Douglas Obliterasyonu **
Yok 58 (%39,7) 14 (%40,0) 0,976
Var 88 (%60,3) 21 (%60,0)

Kisaltmalar: rAFS: revize Amerikan Fertilite Dernegi skorlamasi, ort: ortalama, SS: Standart sapma,
min: minimum, maks: maksimum

*Mann Whitney Test, **Ki Kare Analizi #p<0,05 istatistiksel olarak anlaml

Endometrioma hastalarinin yillara gore riiptiir olma oranina bakildiginda 2014
yilindan 2019 yili sonuna kadar toplam 19 riiptire endometrioma vakasi opere
edilmistir. Covid-19 pandemisiyle gecen 2020 yilinda ise sadece bir yilda 17 riiptiire
endometrioma vakasi opere edilmistir. Bu durumun nedeni olarak, hastalarin pandemi
nedeniyle hastanelerden uzak durmak istemesi ve rutin kontrollerini aksatmasi olabilir.

Sekil 12’de non- riiptiir ve riiptiir hastalarin yillara gore karsilagtirilmasi gosterilmistir.

Endometriozisin kronik bir hastalik olmasi nedeniyle, opere olan hastalar
postoperatif donemde takibe devam edilmektedir. Opere olan hastalarimizda 95’ine

taburculuk sirasinda postoperatif donemin planlamasi yapilmistir. Hastalarimizin
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taburculuk sonrast donemindeki takip planlar1 Tablo 12’de gosterilmistir. Bu
hastalarin 33’1 (%34,8) medikal tedavi (Dienogest, KOK, GnRH Analogu) planiyla
taburcu edilmistir. Yardimci ilireme yontemlerinde (IVF, CC+IUI/KOH+IUI)
yonlendirilmesi planlanan 39 (%41,1) hasta bulunmaktadir. Spontan takip edilmesi
planlanmis 22 (%23,2) hasta bulunmaktadir. Geriye kalan 86 hastanin taburculugunda
spesifik bir tedavi karar1 verilmemis olup, post operatif donemdeki kontrollerinde
hastalarin klinigine, fertilite istegine ve tedavi secenegi tercihine gore gerekli planlama

yapilmasi uygun goriilmiistiir.
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Sekil 12: Non- riiptiire ve riiptiire hastalarin yillara gore karsilagtirilmasi (2014-
2020)

Klinigimizde, Covid 19 pandemisinin ¢iktig1 ilk giinden beri, opere olacak
hastalardan Covid-19 PCR testi alinarak operasyon gerceklestirilmektedir. Aralik
2020’de riiptiire endometrioma nedeniyle akut batin klinigi ile hospitalize edilen 18
yasindaki bir hastamizda preoperatif donemde rutin olarak istenen Covid-19 PCR testi
negatif olmasia ve PAAC grafisinde bulgu olmamasina ragmen, postoperatif ii¢lincii
saatte baslayan dispne ve saturasyon diistikliigii (SpO2 %88) saptanmistir. Muayene

bulgusu olarak sol akciger bazalde solunum seslerinin kabalastig1 saptanmis, post
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operatif donemde ¢ekilen PAAC grafisinde sol akciger alt lobda lober pnémoni ile
uyumlu goriiniim izlenmistir. Yogun bakim birimi olan bir merkeze sevk edilen

hastamizdan sevk oldugu merkezde yapilan tetkiklerinde Covid PCR ve IgM pozitif

saptanmugstir. Tablo 12°de bu hasta ayrica belirtilmistir.

Tablo 12: Arastirmaya dahil edilen opere riiptiire ve non-riiptiire

endometrioma olgularinin postoperatif donemdeki tedavi planlari

Post op plan Toplam Riiptiir yok Riiptiir var
N:95 N:69 N:26)
n (%) n (%)

Medikal Tedavi Planlanan Hastalar
Dienogest Kullanimi 26 (9%27,4) 19 (%27,5) 7 (%26,9)
Oks Kullanimi 6 (%6,3) 2 (%2,9) 4 (%15,4)
GnRH Analogu 1 (%1,1) 1 (%1,4) 0 (%0)
Yardimc1 Ureme Yontemlerine yonlendirilen hastalar
IVF Tedavisi 20 (%21,1) 17 (%24,6) 3 (%11,5)
CCHIUI/KOH+IUI 19 (9%20,0) 16 (%23,2) 3 (%11,5)
Spontan Takip 22 (%23,2) 14 (%20,3) 8 (%30,8)
Covid + Nedeniyle Sevk 1 (%1,1) 0 (%0) 1 (%3,8)
Klsaltmalar: IVF: In vitro fertilizasyon, CC: Klomifen sitrat, KOH: Kontrollii ovaryan stimiilasyon, IUI: Intro uterin
mseminasyon

Tablo 12°deki bazi degerler ki kare analizinin varsayimi (assumption) karsilanmadigi

icin p degeri verilememistir; bu nedenle say1 ve yiizdeleri karsilagtirilmistir.

Hastalarin preoperatif laboratuvar degerlerine bakildiginda, Tablo 13’te
gosterildigi gibi, riiptiir olan hastalarin preop CRP degeri (p=0,003), tiimor markerlari;
preop CA125 (p<0,001), preop CA19-9 (p=0,016), preop CA15-3 (p=0,001), preop
CEA (p=0,002), ve preop MPV (p=0,001) degeri riiptiir olmayan hastalara gore
anlamli olarak daha ytliksek bulunmustur. Buna karsin, riiptiir olan ve olmayan hastalar
arasinda Tablo 13’te gosterilen diger parametreler acisindan anlamli bir farklilik

bulunmamastir (p>0,05).
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Tablo 13: Non- riiptiir ve riiptiir hastalarin laboratuar degerlerinin preoperatif

karsilastirilmast

Parametre Riiptiir yok Riiptiir var P*

AMH (ng /ml )** n=82 n=23 0,698
Ort. + SS. 3,34+ 3,67 2,51+2,12
Medyan (Min. - Maks.) 2,22 (0,00 - 18,86) 2,55 (0,00 -8,31)

CRP ( mg/L )** n=50 n=16 0,003*
Ort. + SS. 21,34 + 51,45 46,32 + 63,19
Medyan (Min. - Maks.) 0,59 (0,02 - 246,00) 18,50 (0,50 - 189,00)

CA125 (U/ml )** n=132 n=35 <0,001*
Ort. £+ SS. 101,26 +205,76 479,40 + 650,84
Medyan (Min. - Maks.) 54,50 (5,40 - 2189,00) 113,00 (10,00 - 2629,00)

CA19-9 (U/ml )** n=110 n=31 0,016*
Ort. £+ SS. 72,01 227,21 275,84 + 590,54
Medyan (Min. - Maks.) 29,50 (0,00 - 2253,00) 46,00 (0,80 - 2603,00)

CA15-3 (U/ml )** n=92 n=30 0,001*
Ort. + SS. 14,40 + 8,89 20,33 £ 10,24
Medyan (Min. - Maks.) 13,45 (0,00 — 53,00) 20,00 (5,40 — 54,00)

CEA (ng/ml )** n=70 n=26 0,002*
Ort. + SS. 0,60+ 0,71 1,07 £0,95
Medyan (Min. - Maks.) 0,44 (0,00 — 3,00) 0,90 (0,01 —4,81)

AFP (ng/ml )** n=63 n=17 0,625
Ort. + SS. 2,14 +£2.25 1,78 £0,93
Medyan (Min. - Maks.) 1,67 (0,50 — 17,00) 1,35 (0,83 — 4,00)

WBC ( bin/pL )** n=146 n=35 0,239
Ort. + SS. 7,29 £2,15 8,66 + 4,05
Medyan (Min. - Maks.) 6,93 (3,80 — 15,37) 7,10 (3,20 — 18,84)

Hb ( g/dl )** n=146 n=35 0,380
Ort. + SS. 12,40 + 1,30 12,18 £ 1,17
Medyan (Min. - Maks.) 12,55 (9,30 — 15,80) 12,40 (9,50 — 14,20)

HTC (%)** n=146 n=35 0,127
Ort. + SS. 37,23 +£4,50 36,28 = 4,05

Medyan (Min. - Maks.)

38,00 (4,00 — 45,00)
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PLT ( bin/pL )**

Ort. + SS.

Medyan (Min. - Maks.)
MPYV (fl)**

Ort. + SS.

Medyan (Min. - Maks.)
Notrofil ( bin/puL )**

Ort. + SS.

Medyan (Min. - Maks.)
Lenfosit ( bin/pL )**

Ort. = SS.

Medyan (Min. - Maks.)
Monosit ( bin/pL )**

Ort. = SS.

Medyan (Min. - Maks.)
Eosinofil ( bin/uL )**

Ort. = SS.

Medyan (Min. - Maks.)
Basofil ( bin/pL )**

Ort. = SS.

Medyan (Min. - Maks.)
RDW (%)**

Ort. + SS.

Medyan (Min. - Maks.)
NLR (%0)**

Ort. + SS.

Medyan (Min. - Maks.)
PLR (%)**

Ort. + SS.

Medyan (Min. - Maks.)
MLR (%)**

Ort. + SS.

Medyan (Min. - Maks.)

Fibrinojen ( mg/dL )**

n=146
294,51 + 72,82
285,00 (100,00 - 509,00)
n=146
8,14+1,11
8,00 (6,50 — 12,10)
n=146
4,64 +1,95
4,17 (1,89 — 13,40)
n=146
2,00+ 0,63
1,94 (0,51 — 4,08)
n=146
0,39+0,14
0,36 (0,15-10,92)
n=146
0,13+0,12
0,10 (0,00 —0,89)
n=146
0,03 £ 0,03
0,02 (0,00 —0,13)
n=146
14,88 +£2,54
14,35 (12,10 — 30,00)
n=146
2,63+ 1,84
2,06 (0,93 — 13,90)
n=146
160,24 + 70,55
142,33 (36,86 — 550,98)
n=146
0,21+0,10
0,19 (0,07 -0,71)
n=49
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n=35 0,159
279,06 + 82,46
256,00 (150,00 - 510,00)
n=35 0,001*
8,98+ 1,53
8,90 (5,90 — 12,60)
n=35 0,137
6,30 + 4,32
4,48 (1,31 - 17,59)
n=35 0,059
1,76 + 0,68
1,70 (0,61 — 3,14)
n=35 0,852
0,40+ 0,17
0,36 (0,15 —0,97)
n=35 0,897
0,12+0,10
0,11 (0,00 — 0,50)
n=35 0,867
0,03 + 0,02
0,02 (0,00 — 0,10)
n=35 0,220
1439+ 1,72
14,00 (12,10 — 20,80)
n=35 0,054
5,31 46,74
2,58 (0,87 — 26,25)
n=35 0,186
192,11 + 106,05
174,20 (65,79 — 553,73)
n=35 0,374
0,29 + 0,25
0,19 (0,10 - 1,35)
n=28 0,465



Ort. £ SS. 325,35+119,90 314,18 £ 62,93
Medyan (Min. - Maks.) 286,0 (192,00 — 695,00) 305,50 (226,00 — 425,00)

Kisaltmalar: WBC: Lokosit sayimi, RBC: Eritrosit sayimi, HB: Hemoglobin, HCT: Hematokrit, PLT: Platelet sayimi, MCV:
Ortalama eritrosit hacmi, MCH: Ortalama eritrosit hemoglobini, RDW: Eritrosit dagilim genisligi, CA125: Kanser antijen 125,
CA19-9: Kanser antijen 19-9, CA15-3: Kanser antijen 15-3, CEA: Karsinoembrionik antijen AFP: Alfa feto protein, CRP: C-
reaktif protein, AMH: Antimiillerian hormon, NLR: Notrofil/Lenfosit orani, PLR: Platelet/Lenfosit orani, MLR:
Monosit/Lenfosit orani, MPV: Ortalama platalet hacmi

*p<0,01 istatistiksel olarak anlamli, **Mann Whitney Test

Postoperatif donemdeki laboratuvar degerlerine bakildiginda, Tablo 14’de
gosterildigi gibi, riiptiir olan hastalarin Postop CA125 (p=0,033), Postop MPV
(p=0,001) ve Postop NLR (p=0,034) degeri riiptiir olmayan hastalara gore anlamli
olarak daha yiiksek bulunmustur. Bu bulgularin tersine, riiptiir olan hastalarin Postop
Lenfosit (p=0,029) ile Postop Eosinofil (p=0,015) degeri ise riiptiir olmayan hastalara
gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Tablo 14°te gosterilen diger parametreler

acisindan anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 14: Non- riiptiire ve riiptiire olgularin laboratuvar degerlerinin postoperatif
karsilastirilmasi

Parametre Riiptiir yok Riiptiir var p*

AMH (ng/ml )** n=61 n=13 0,162
Ort. £ SS. 2,05+ 1,80 1,52 +1,66
Medyan (Min. - Maks.) 1,57 (0,02 - 8,70) 0,86 (0,02 — 6,06)

CRP (mg/L )** n=31 n=10 0,213
Ort. £ SS. 6,13 £9,86 25,71 +41,84
Medyan (Min. - Maks.) 2,90 (0,00 —48,00) 2,40 (0,32 - 122,00)

CA125 (U/ml )** n=60 n=15 0,033*
Ort. £ SS. 25,84 + 30,20 30,13 £ 18,02
Medyan (Min. - Maks.) 17,50 (2,87 — 192,00) 26,00 (11,00 —71,00)

CA19-9 (U/ml )** n=46 n=13 0,848
Ort. £ SS. 16,13+ 16,41 15,38 £ 15,17
Medyan (Min. - Maks.) 12,00 (0,00 — 75,00) 10,00 (2,00 — 52,00)

CA15-3 (U/ml )** n=36 n=13 0,874
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Ort. £ SS.

Medyan (Min. - Maks.)
CEA (ng/ml )**

Ort. £ SS.

Medyan (Min. - Maks.)
AFP (ng/ml )**

Ort. £ SS.

Medyan (Min. - Maks.)
WBC ( bin/uL )**

Ort. £ SS.

Medyan (Min. - Maks.)
Hb (g/dl )**

Ort. £ SS.

Medyan (Min. - Maks.)
HTC (%)**

Ort. £ SS.

Medyan (Min. - Maks.)
PLT ( bin/uL )**

Ort. £ SS.

Medyan (Min. - Maks.)
MPYV (f)**

Ort. + SS.

Medyan (Min. - Maks.)
Notrofil ( bin/uL )**

Ort. + SS.

Medyan (Min. - Maks.)
Lenfosit ( bin/uL )**

Ort. + SS.

Medyan (Min. - Maks.)
Monosit ( bin/uL )**

Ort. = SS.

Medyan (Min. - Maks.)

13,56 £5,57
12,70 (5,00 — 28,00)
n=25
1,01 = 0,81
0,84 (0,00 — 2,80)
n=24
1,98 + 0,95
1,85 (0,64 — 5,17)
n=146
10,88 + 3,53
10,17 (5,25 —23,07)
n=146
10,83 + 1,29
11,00 (7,50 — 13,70)
n=146
32,79 £3,49
33,00 (24,00 — 41,00)
n=146
255,05+ 67,45
254,50 (58,00 — 446,00)
n=146
8,18+ 1,18
7,90 (6,40 — 12,50)
n=146
8,49+ 3,41
7,77 (2,72 - 20,52)
n=146
1,66 +0,61
1,55 (0,58 — 3,48)
n=146
0,59+ 0,21
0,57 (0,29 — 1,50)
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13,44 £ 5,79
13,00 (7,00 — 28,00)
n=10 0,207
1,40 £ 0,95
1,33 (0,01 — 3,56)
n=7 0,186
1,60 + 1,09
1,13 (0,72 — 3,90)
n=35
10,85 + 3,32

0,907

10,42 (4,57 — 18,95)
n=35 0,182

10,50 + 1,21
10,50 (6,80 — 12,50)
n=35 0,058

31,43 £3,55
32,00 (20,00 — 37,00)
n=35 0,366

244,54 + 67,20

246,00 (139,00 — 463,00)
n=35 0,001*

8,99 + 1,53
9,00 (5,80 — 12,40)

n=35

8,77 +3,27

0,501

8,36 (3,24 - 16,61)
n=35
1,42 £ 0,66

0,029*

1,24 (0,40 — 2,88)
n=35
0,56 £0,21
0,53 (0,19 -0,97)

0,507



Eosinofil ( bin/pL )** n=146 n=35 0,015%

Ort. + SS. 0,06 £ 0,05 0,04 0,05
Medyan (Min. - Maks.) 0,04 (0,00 - 0,30) 0,03 (0,00 - 0,22)

Basofil ( bin/uL )** n=146 n=35 0,150
Ort. + SS. 0,02 £ 0,02 0,01 £0,01
Medyan (Min. - Maks.) 0,01 (0,00 -0,14) 0,01 (0,00 - 0,05)

RDW (%)** n=146 n=35 0,529
Ort. + SS. 14,78 + 2,21 14,45+ 1,63
Medyan (Min. - Maks.) 14,50 (12,10 —29,60) 14,30 (12,10 —20,30)

NLR (%)** n=146 n=35 0,034*
Ort. £ SS. 5,98 + 4,05 7,86 +5,20
Medyan (Min. - Maks.) 4,87 (0,49 — 26,33) 6,07 (2,05 -21,86)

PLR (%)** n=146 n=35 0,065
Ort. £+ SS. 173,36 + 78,65 208,54 + 101,81
Medyan (Min. - Maks.) 152,06 (42,65 - 468,97) 192,55 (61,78 — 480,70)

MLR (%)** n=146 n=35 0,110
Ort. £+ SS. 0,40 £ 0,20 0,45 +0,19
Medyan (Min. - Maks.) 0,38 (0,11 -1,35) 0,41 (0,17 -0,97)

Fibrinojen ( mg/dL )** n=26 n=7 0,758
Ort. + SS. 336,04 + 114,80 313,86 + 97,41

Medyan (Min. - Maks.) 301,50 (168,00 — 665,00) 285,00 (191,00 — 470,00)

Kisaltmalar: WBC: Lokosit sayimi, RBC: Eritrosit sayimi, HB: Hemoglobin, HCT: Hematokrit, PLT: Platelet sayimi, MCV:
Ortalama eritrosit hacmi, MCH: Ortalama eritrosit hemoglobini, RDW: Eritrosit dagilim genisligi, CA125: Kanser antijen 125,
CA19-9: Kanser antijen 19-9, CA15-3: Kanser antijen 15-3, CEA: Karsinoembrionik antijen AFP: Alfa feto protein, CRP: C-
reaktif protein, AMH: Antimiillerian hormon, NLR: Nétrofil/Lenfosit orani, PLR: Platelet/Lenfosit orani, MLR: Monosit/Lenfosit
orani, MPV:Ortalama platalet hacmi

*p<0,01 istatistiksel olarak anlamli, **Mann Whitney Test

Caligmaya dahil olan hastalarda preoperatif CA 125 ve CA 19-9 degerleri
normal kan degerlerinden yiiksek olarak saptanmistir(sirasiyla ortalama: 180,51 +
379,47 ve 116,82 + 349,43). Postoperatif donemdeki laboratuvar degerlerinde riiptiir
olan hastalarin CA125, MPV ve NLR degerleri riiptiir olmayan hastalara gére anlamh

olarak daha yiliksek bulunmustur. Bu bulgularin tersine, riiptiir olan hastalarin Lenfosit
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ile Eosinofil degeri ise riiptiir olmayan hastalara gore anlamli olarak daha diisiik

bulunmustur. Calismamizin 6nemli bulgular1 Tablo 15 ve Tablo 16’da 6zetlenmistir.

Tablo 15: Preoperatif donemde riiptiire olgularda, non-riiptiire olgulardan

anlamli olarak yiiksek saptanan degerler:

Laboratuvar degeri Riiptiir var Riiptiir yok P degeri
CA125 (U/ml)* 479,40 + 650,84 101,26 + 205,76 <0,001#
CA19-9 (U/ml)* 275,84 + 590,54 72,01 +£227,21 0,016#
CRP (mg/L)* 46,32 + 63,19 21,34 + 51,45 0,003#
MPV (f1)* 8,98 + 1,53 8,14£1,11 0,001#
CA15-3 (U/ml)* 20,33 + 10,24 14,40 £+ 8,89 0,001#
CEA (ng/ml)* 1,07 £ 0,95 0,60 + 0,71 0,002#
Kisaltmalar: CA125: Kanser antijen 125, CA19-9: Kanser antijen 19-9, CRP: C-reaktif protein, MPV: Ortalama platalet hacmi,
CA 15-3: Kanser antijen 15-3 CEA: Karsinoembriyonik antijen

* Mann Whitney Test, #p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

Tablo 16: Postopertif donemde riiptiire olgularda, non-riiptiire olgulardan

anlamli olarak yiiksek ve diisiik saptanan degerler:

yiiksek saptanan degerler

Postoperatif donemde riiptiire olgularda, non-riiptiire olgulardan anlamh olarak

Laboratuvar degeri Riiptiir var Riiptiir yok P degeri
CA125 (U/mby* 30,13 £ 18,02 25,84 £30,20 0,033#
MPV (f1)* 8,99 + 1,53 8,18 £1,18 0,001#
NLR (%)* 7,86 £5,20 5,98 £4,05 0,034#

diisiik saptanan degerler

Postoperatif donemde riiptiire olgularda, non-riiptiire olgulardan anlamh olarak

Laboratuvar degeri Riiptiir var Riiptiir yok P degeri
Lenfosit(bin/uL)* 1,42 £ 0,66 1,66 £ 0,61 0,029#
Eosinofil(bin/uL)* 0,04 £ 0,05 0,06 0,05 0,015#

Kisaltmalar: CA125: Kanser antijen 125, MPV: Ortalama platalet hacmi, NLR: Noétrofil/Lenfosit orant

* Mann Whitney Test, #p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
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5. TARTISMA

Endometriozis, endometrial glandiiler epitel ve stroma dokusunun uterin
kavite disinda bulunmasiyla karakterize genel popiilasyonda kadinlarin %6-10"unda
goriilen bir hastaliktir (1). Endometrioma ise ektopik endometrial dokunun overde kist
formasyonu halinde bulunmasiyla karakterizedir. Endometriozisli hastalarda
endometrioma goriilme oran1 %17-44 arasindadir (2).

Endometriomanin riiptiire olmasi, nadir goriilen bir jinekolojik acildir;
endometriomast olan kadinlarda tahmin edilen insidans1 %3’ten daha azdir (4).
Endometrioma riiptiirii ile ilgili literatiir verilerinin cogunlugu vaka raporu seklindedir.
Bu raporlar, endometriomalarin riiptiire olmasi halinde yiikselen CA 125, CA 19-9 ve
inflamatuar mediyatorler tizerinde durmuslardir (113-116). Ancak; endometriomasi
olan hastalarda tek basina timor belirteci yiiksekligi rliptiir tanisi koydurmaz.
Endometriozis hastalarinda CA 125 seviyesinin yiliksek saptanmasi sik goriilen bir
durumdur. Yiksek serum CA 125 degerlerine sahip non-riiptiire endometrioma
vakalar1 da bildirilmistir (116-119).

Mol ve arkadaslarinin laparoskopik olarak endometriozis tanisi1 konulmus 23
calismay1 ele alan meta-analizde, endometriozisi saptamada CA 125 6l¢limiiniin evre
III/IV hastalikta faydali olacagi ancak; evre I/II hastalik i¢in sinirl faydasinin oldugu
saptanmigstir (47). Nisenblat ve arkadaslarinin endometriozisin non-invaziv tanisina
yonelik 141 calismay1 ve 15.141 hastayr dahil ettikleri Cochrane derlemesinde, 122
biyobelirteg ilizerinde c¢alisilmistir. Meta-analizde CA 125 igin, hastaligi
degerlendirmek i¢in kullanilabileceginden bahsedilse de meta-analize tabi tutulan
belirteclerin higbiri tek basina tani testi olacak kadar tutarli kriterleri karsilamamistir
(53).

Endometriozis tanisinda kombine laboratuvar degerlerinin kullanilmasina
yonelik calismalar da literatiirde mevcuttur. Jing ve arkadaslarinin 662 hastalik
calismalarinda, sistemik enflamatuar yanit belirtecleri degerlendirilmistir. Diger
benign ovaryan tiimorlerden endometriozisi ayirt etmede CA 125 ile NLR degerinin
kombinasyonunu, tek basina CA 125 kullanimindan daha duyarli saptamislardir.
Hastaligin evresi, endometrioma ¢ap1 ve adeyonlarla; CA 125 ve NLR degerlerinin

korele oldugu sonucuna varmislardir. Ayrica bu c¢alismada endometriozisi olan

56



hastalarda lenfosit sayimlari anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (59). Benzer
sekilde Cho ve arkadaslarinin yaptiklar ¢aligmada endometriozis hastalarinda nétrofil
sayllarinda artis, lenfosit sayilarinda azalma, buna bagl yiiksek NLR orani
saptanmistir. Markerlarin NLR 6lgiimii ile kombine edilmesinin endometriozis
tanisinda belirte¢ olarak kullanilabilecegi sonucuna varmislardir (120). Sonug olarak
endometriozis tanisint koymak i¢in sitokinler, hormonlar, biiylime faktorleri, antikor
sayilar1 gibi pek ¢ok biyobelirte¢ {izerinde calisilmistir; yiiksek sensitiviteye ve
spesifiteye sahip tek bir belirte¢ bulunamamistir. Hastaligin multifaktoryel etiyolojisi
nedeniyle belirte¢ kombinasyonlarinin endometriozisi daha dogru tahmin edebilecegi
Onerilmektedir.

Endometrioma riiptiiriiniin nadir karsilasilan bir patoloji olmasi nedeniyle
literatiirde bu konuda yapilmis ¢alismalar kisith kalmistir. Huang ve arkadaslarinin
2011 yilinda yaptiklari, cerrahi olarak tedavi edilmis riiptiire ovaryan endometrioma
hastalarinin uzun déonem sonuglarini igeren ¢alismasinda, dismenore Oykiisii devam
eden ve ii¢ yildan uzun siire rutin kontrollerine gelen 11 hasta ele alinmistir (121).
Hastalarin ortalama yas1 31,8 £ 7,2 bulunmustur. Hastalarin 8’1 (%72,7) nulligraviddir
ve tim hastalarda dismenore Oykiisii bulunmaktadir. Hastalarda 6 tanesinde
preoperatif CA-125 Slglimii yapilmis olup, bunlarin 4 tanesinde deger >35 IU/ml
seklinde bulunmus. Hastalarin 6’s1 laparoskopi, 5’1 laparotomi ile opere edilmis.
Hastalarda unilateral kist mevcut olup, bilateral kisti bulunan hasta ¢aligmada yer
almamis. Hastalarin rAFS skorlar1 48 ila 102 arasinda saptanmis. Operasyon sonrasi
takiplerde 3 hasta gebe kalabilmis, 7 hastanin kronik pelvik agr1 sikayetleri sebat etmis,
bunlardan 4 hastada endometrioma niiks etmis, bu hastalardan biri infertiliteye yonelik
tedavi almis ancak; gebe kalamamis ve rekiirren kist aspirasyonlari gecirmesi
gerekmistir. Postoperatif donemde 8 hasta medikasyon almis, bir hasta bitkisel Cin
terapisi almistir.

Literatiirde riiptiire ve non riiptiire endometrioma hastalarinin karsilastirildigi
ilk calisma 2014 yili sonunda Tanaka ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (122).
Toplam 22 hastanin dahil edildigi bu calismada, acil cerrahiye alinan 6 riiptiire
endometrioma hastasi ve 16 planli cerrahi ge¢irmis non-riiptiire endometrioma hastasi
degerlendirilmistir. Riiptiire endometrioma hastalarinda preoperatif WBC, CRP

degerlerini istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde yiiksek saptamislardir (p=0,001).
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Hastalarin ortalama yas1 riiptiire endometrioma hastalarinda 36,2 + 5,9 olarak, non-
rliptiire endometrioma hastalarinda ise 37,1 +4,2 olarak bulunmustur. Riiptiire ve non-
riiptiire endometrioma hastalar1 arasinda yas, parite ve CA 125 degerlerinde anlamli
fark saptamamislardir. Ortalama CA 125 degerini riiptiire hasta grubunda 163,6 +
126,4 U/ml olarak, non-riiptiire hasta grubunda 86,1 + 87,5 U/ml olarak bulmuslar
ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptamamisglardir.

Literatiirde riiptiire ve non-riiptiire ovaryan endometriomalarin karsilastirildigi
ikinci ¢alisma 2015 yilinda Dai ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (123). Calismada
1653 endometrioma tanilt opere edilmis hasta arasindan 43 riiptiire endometrioma
hastas1 ve kontrol grubu olarak operasyon sirasinda pelvik adezyon saptanmamis 70
non-riiptiire endometrioma hastasi secgilerek toplam 113 hasta karsilastirilmistir. Ek
jinekolojik hastalig1 olan veya son {i¢ ayda hormon terapisi alan hastalar ¢aligma dis1
tutulmustur. Serum CA 125, CA 19-9 ve ikisinin kombinasyonunun riiptiire
endometrioma vakalarinda istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu sonucuna
vartlmistir (p=0,001, p=0,001, p=0,001, sirasiyla). Ayrica riiptiire endometrioma
grubunda, WBC sayimini, nétrofil sayimin1 ve maksimum kistik yap1 ¢apini anlaml
olarak daha yiiksek saptamiglardir (P=0,001). Preoperatif donemdeki yapilmig USG
Ol¢iimiine gore; kist ¢ap1 >9,5cm ise riiptiir riskinin artti§1 saptanmistir (Duyarlilik
%98,6; ozgiilliik %28,6). Riiptiire endometrioma hastalarinda CRP degeri ortalama
olarak 72,5 mg/1 olarak bulunmus ancak; non-riiptiire grupta CRP 6l¢limii yapilmadig:
icin kiyaslama yapilamamistir. Calismada hastalarin ortalama yas1 riiptiire
endometrioma hastalar1 i¢in, 32,9 +8,3 olarak, non-riiptiire endometioma hastalar1 i¢in
35,2 £ 6,7 olarak ve tiim hasta popiilasyonu i¢in 34,3 £ 7,3 olarak bulunmus,
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Riiptiire endometrioma hasta
grubunda gecirilmis abdominal cerrahi dykiisii bulunan 10 hastanin operasyonlari: 7
hasta sezeryan, 2 hasta laparoskopik ovaryan kistektomi ve 1 hasta gegirilmis
apendektomiden olugmaktadir. Riiptiire endometrioma vakalarinin 25’inde unilateral,
18’inde bilateral kistik yap1 saptanmig, rASRM skorlama sistemine gore
degerlendirildiginde, 19 hasta evre I ve II, 24 hasta evre Il ve IV endometriozis
hastas1 olarak tanimlanmistir. Caligmada riiptiir grubundaki 35 hastada dismenore

Oykiisii mevcuttur.
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Konu ile ilgili literatiirdeki son ¢aligma 2020 yilinda yayinlanmis olan Shuang
ve arkadaslarinin 173 vakadan olusan ¢alismasidir (124). Bu ¢alismada ek jinekolojik
hastalig1 olan hastalar ¢alisma dis1 tutulmustur. Calismada 21 riiptiire endometrioma
hastasindan 7’sini evre I-II, 15’ini evre III-IV olarak saptamislardir. Kontrol
grubundaki 152 non-riiptiire endometrioma hastasindan 59°u evre I-II, 93’1 evre I11-
IV olarak saptanmistir. Riiptiire endometrioma grubunun ortalama yas1 33,0 £7,3, non-
riptiire endometrioma grubunun 32,2 +6,9°dur. Riiptiire endometrioma grubunda,
non-riiptiire endometrioma hastalariyla karsilastirildiginda CA 125 ve CA 19-9
degerlerini anlamli olarak yiiksek bulmuslardir (CA 125: 852,51+1002,71 U/ml ve
70,53+64,49 U/ml, p < 0,0001) (CA19-9: 343,09+367,67 U/ml ve 36,84+40,01U/ml,
p <0,0001 ). Calismada Onceki literatiirle tutarsiz olacak sekilde iki grup arasinda kist
cap1 acisindan anlamli1 fark bulmamisglardir.

Bizim calismamiz 181 hastanin retrospektif incelenmesiyle olusmus, 35
rliptiire endometrioma, 146 non-riiptiire endometrioma hastasini igeren bir ¢alismadir.
Literatiire gore simdiye kadar yapilmis en yiiksek hasta sayisina sahip ¢aligmadir.
Literatiirden farkli olarak hastalarimizin yas ortalamasi 29,31+6,35 olarak
bulunmustur. Bugiine kadar yapilmig diger c¢alismalarda sadece akut riiptiire
endometrioma vakalar1 dahil edilmistir. Biz ¢alismamizda akut riiptiir (25 hasta-
%13,8) ve eski riiptir (10 hasta- %5,5) hastalarin1 ayrica smiflandirmisg
bulunmaktay1z.

Calismamiz, hastalarin demografik verileri; cinsel aktivite, obstetrik
oyki, infertilite Oykiisii, gecirilmis ektopik gebelik Oykiisii, gec¢irilmis operasyon,
preoperatif medikasyon, var olan ek hastaliklarin ve hastaliga dair semptomlarin
detayli sorgulamasi yoniinden yapilmis en kapsamli ¢alismadir. Calismamiza dahil
edilen 181 hastadan 79’unda (%43,6) infertilite ykiisii mevcuttu. Gegirilmis ektopik
gebelik oykiisii olan 5 (%2,8) hasta mevcuttu. Cinsel aktivitesi olan hastalarda riiptiir
olma oram (%11,9) cinsel aktivitesi olmayan (virgo) hastalarda riiptiir olma oranina
gore (%30,6) anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p=0,002). Bunun nedeni cinsel
aktif hastalarda disparoni semptomunun hastalarin daha erken donemde hastaneye
basvurmasina neden olmasi, cinsel aktivitesi olmayan hastalarin rutin jinekolojik

muayanelereini gergeklestirmemis olmalar1 seklinde agiklanmaya ¢alisilabilir.
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Calismamizda riiptiir olan hastalarin infertilite siiresi, riiptiir olmayan hastalara
gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p=0,006). Ayrica, infertilite 6ykiisii olan
hastalarda riiptiir olma orani (%11,4) infertilite olmayan hastalarda riiptiir olma
oranina gore (%25,5) anlaml1 olarak daha diisiik bulunmustur (p=0,017). Buna karsin,
non-riiptiire ve riiptiire olgularda ektopik gebelik, oranlar1 arasinda anlamli bir farklilik

bulunmamastir (p>0,05).

Calismamizda hastalarin obstetrik ge¢misleri detayli sorgulanmistir. Hig
gebelik yasamamis 139 (%76,8) hasta vardir. Bu hastalarin 72’si (%39,8) virgo
hastalardir. Toplam 27 (%14,9) hasta en az bir kere dogum yapmis, hastalardan

20’sinin (%11) en az bir kere abort dykiisli mevcuttur.

Diger calismalarda ek hastaligi bulunan, ila¢ kullanimi olan hastalar ¢alisma
dist tutulmustur. Bizim ¢alismamizda ek hastaligi bulunan 17 (%9,4) hasta, ilag
kullanimi1 olan 23 (%12,7) hasta, daha onceden gecirilmis operasyonu bulunan 49
(%27,1) hasta mevcuttu. Hastalarin gegcirilmis operasyonlarini, jinekolojik
operasyonlar (32 hasta), non-jinekolojik batin i¢i operasyonlar (14 hasta) ve diger
operasyonlar (10 hasta) seklinde ana hatlar1 ile gruplandirdik. Calismamizda
endometrioma nedeniyle daha onceden gecirilmis bir veya daha fazla operasyonu

bulunan 15 (%8,5) hasta bulunmaktadir.

Semptomlar agisinda sadece Huang ve arkadaglarinin ¢alismasinda dismenore
sorgulanmis, tiim c¢aligmalarda genel itibariyle hastalarin laboratuvar degerleri
tizerinde yogunlasilmistir. Calismamizda hastalarin semptomlarini; kronik pelvik agri,
dismenore, disparoni, diziiri, hirsutizm, galaktore basliklariyla detayli sorguladik, 136
(%75,1) hastada en az bir semptom varlig1 saptadik. Non- riiptiire ve riiptiire hasta
gruplar1 arasinda semptom varlig1 agisindan anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>
0,239). Benzer sekilde kronik pelvik agri, dismenore, disparoni, dizuri, hirsutizm ve

galaktore oranlar1 arasinda anlamli bir farklilik bulmadik (p>0,05).

Literatiirdeki diger caligmalarda hastalarin operasyon sekillerini detayli olarak
veren tek c¢alisma Huang ve arkadaslarimin 11 hastalik calismasidir. Laparatomi ile
opere edilen 5, laparoskopik opere edilen 6 hasta oldugu bildirilmistir. Bizim
caligmamizda yer alan 181 hastanin 157°s1 laparoskopik olarak opere edilmistir. Bu

hastalarin 127°s1 (%80,9) non-riiptiire endometrioma hastasi iken 30’u (%19,1) riiptiire
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endometrioma vakasidir. Laparoskopi yapilan hastalardan 38’ine ayni seansta operatif
veya diagnostik histeroskopi yapilmistir. Bu hastalardan 3’i riiptiire endometrioma
vakasidir. Myom varlig1, gegirilmis rekiirren batin cerrahisi 6ykiisii, umbilikusu gecen
boyutta kitle varlig1 gibi nedenlerle laparatomi ile opere edilen 17 hasta bulunmaktadir.
Laparoskopik olarak opere edilip, kist kapsiilii ¢cikarilmasi i¢in pubis {izerine 3cm’lik
mini laparotomi yapilan bir hasta bulunmaktadir. Hastalardan 7’sinde (%3.,8)
operasyon laparoskopik olarak baslayip, sonra laparatomi doniilmiistiir, bu hastalardan
ikisinde  riiptir ~ mevcuttur.  Literatirde  endometrioma  operasyonlarinda
laparoskopiden laparotomiye doniis oranlart ve nedenlerini arastiran calismalar
mevcuttur. Schippert ve arkadaslari rASRM skoruna gore Evre3/4 endometriozisi olan
137 olguda laparoskopiden laparotomiye donme oranini %15 olarak vermislerdir
(125). Non- riiptiire ve riiptiire olgularin ameliyat siireleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Calismamizdaki hastalar endometrioma bulunan hastalar olmasi nedeniyle
rAFS skoruna gore Evre 3 ve 4 olan hastalardan olusmustur. Hastalarin 54’1 (%29,8)
Evre 3, 127’51 (%70,2) Evre 4 hastaliga sahiptir. Ortalama kistik yap1 boyutu literatiirle
uyumlu olacak gekilde 9,37 £4,76 cm olarak bulundu. Lokalizasyon olarak 52 (%28,7)
hastada bilateral, 70 (%38,7) hastada sagda yerlesmis ve 59 (%32,6) hastada solda
yerlesmis kistik yapt mevcuttu. Douglas obliterasyonu 109 (%60,2), batin ici
adezyonlar 143 (%79) hastada vardi. Endometriomaya eslik eden Douglas
obliterasyonu, adezyon, bagirsak ve omentum yapisikligi disinda ek patolojisi bulunan

57 (%31,5) hasta bulunmaktaydi.

Calismamizda non- riiptiire ve riiptiire olgularin AFS skorlar1 ve endometrioma
evreleri oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).
Dai ve arkadaslarimin calismasmma uyumsuz olacak sekilde kist boyutu ve kist
lokalizasyonu oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir
(p>0,05). Riiptiire olan hastalarda eslik eden ek patoloji varlig1 30 (%52,6), ek patoloji
bulunmayan riiptiir vakalarina 5 (%4,1) gore anlamli1 olarak daha yiiksek bulunmustur
(p<0,001). Buna karsin, non- riiptiire ve riiptlire hastalarin Douglas obliterasyonu

oranlar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamustir.
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Literatiirdeki calismalarda riiptiire ve non-riiptiire olgularin intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlar agisindan karsilastirilmasi ile ilgili veriler yetersizdir.
Bizim calismamizda, vakalarimiz komplikasyonsuz gerceklesmis, sadece 1 (%0,6)
hastada dens adezyonlarin agilmasi sonrasi bagirsak serozasina siitur atilmasi
gerekmigtir. Postoperatif donemde relaparotomi veya relaparoskopi yapilan hasta

bulunmamaktadir.

Huang ve arkadaslarinin ¢alismasinda intraoperatif kan kayb1 degerlendirilmis
olup; literatiirdeki diger g¢alismalarda preoperatif ve postoperatif donemdeki kan
transfiizyonu oranlar1 degerlendirilmemistir. Calismamizda perioperatif donemde kan
transfiizyonu yapilan toplam 8 (%4,4) hasta bulunmaktadir. Postoperatif donemde 3

(%1,6) hastaya intravendz demir preparati tedavisi uygulanmustir.

Literatiirde yillara gore endometrioma riiptiir oranlart ve bu orandaki
degisimlerin olas1 nedenlerini arastiran yayinlar mevcut degildir. Calismamizda 2014
yilindan 2019 yili sonuna kadar toplam 19 riiptiire endometrioma vakasi opere
edilmistir. Covid-19 pandemisiyle gecen 2020 yilinda ise sadece bir yilda 17 riiptiire
endometrioma vakasi opere edilmistir. Bu durumun nedeni olarak, hastalarin pandemi

nedeniyle hastanelerden uzak durmak istemesi ve rutin kontrollerini aksatmasi olabilir.

Endometriozisin kronik bir hastalik olmasi nedeniyle, opere olan hastalar
postoperatif donemde takibe devam edilmelidir. Huang ve arkadaslarinin ¢calismasinda
en az li¢ yil olacak sekilde hastalar uzun dénem takip edilmis, rekiirren kist varligi,
hastalarin medikasyonlar1 kayit altina alimmistir. Diger ¢alismalarda postoperatif
donemin planlamasina yonelik veri bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamizda opere olan
hastalarimizda 95’ine taburculuk sirasinda postoperatif donemin planlamasi
yapilmistir. Bu hastalarin 33’1 (%34,8) medikal tedavi (Dienogest, KOK, GnRH
Analogu) planiyla taburcu edilmistir. Yardimcr iireme yontemlerinde (IVF,
CCH+IUI/KOH+IUI) yo6nlendirilmesi planlanan 39 (%41,1) hasta bulunmaktadir.
Spontan takip edilmesi planlanmis 22 (%23,2) hasta bulunmaktadir. Geriye kalan 86
hastanin taburculugunda spesifik bir tedavi karar1 verilmemis olup, post operatif
donemdeki kontrollerinde hastalarin klinigine ve tedavi segenegi tercihine gore gerekli

planlama yapilmas1 uygun goriilmiistiir.
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Calismamiza dahil olan 2020 senesi, Covid 19 pandemisinin diinya ¢apinda
hiikiim siirdligli ve rutin as1 uygulamalarinin heniiz baslamadigi bir yil olarak
gecmistir. Bu donemde, opere olacak hastalarin operasyonlar1 Covid-19 PCR testi
negatif ise gergeklestirilmistir. Ancak; Aralik 2020°de riiptiire endometrioma
nedeniyle akut batin klinigi ile hospitalize edilen 18 yasindaki bir hastamizda
preoperatif donemde rutin olarak istenen Covid-19 PCR testi negatif olmasina ve
PAAC grafisinde bulgu olmamasia ragmen, postoperatif iigiincii saatte baslayan
dispne ve saturasyon diisiikliigii (SpO2 %388) saptanmistir. Muayene bulgusu olarak
sol akciger bazalde solunum seslerinin kabalagtig1 saptanmis, post operatif donemde
cekilen PAAC grafisinde sol akciger alt lobda lober pndmoni ile uyumlu goériiniim
izlenmistir. Yogun bakim birimi olan bir merkeze sevk edilen hastamizdan sevk

oldugu merkezde yapilan tetkiklerinde Covid PCR ve IgM pozitif saptanmaistir.

Calismamiza dahil olan hastalarda literatiir ile uyumlu olacak sekilde
preoperatif CA 125 ve CA 19-9 degerleri yiiksek olarak saptanmistir (sirasiyla
ortalama: 180,51 £ 379,47 ve 116,82 + 349,43). Riiptiire ve non-riiptiire hastalar
karsilagtirildiginda, riiptiir olan hastalarin preoperatif CA 125, CA 19-9, CRP ve MPV
degerleri anlamli olarak yliksek bulunmustur. Ayrica literatiirden farkli olarak riiptiire
hastalarda preoperatif CEA ce CA 15-3 degerleri de riiptiir olmayan hastalara gore
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.

Postoperatif donemdeki laboratuvar degerlerine bakildiginda literatiir ile
benzer sekilde riiptiir olan hastalarin CA125, MPV ve NLR degerleri riiptiir olmayan
hastalara gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Bu bulgularin tersine, riiptiir
olan hastalarin postoperatif donemde Lenfosit ve Eosinofil degerleri ise riiptiir

olmayan hastalara gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur.
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6. SONUC

Biz ¢alismamizda, nadir bir jinekolojik acil durum durum olan endometrioma
riptiirinii, rlptiire olmamis endometrioma olgulan ile karsilastirdik. Riiptiir olan
hastalarin preoperatif donemdeki CRP, CA125, CA19-9, CA15-3, CEA ve MPV
degerlerini ve postoperatif donemdeki CA125, MPV ve NLR degerlerini riiptiir
olmayan hastalara gore anlamli olarak daha yiiksek; postoperatif donemdeki lenfosit
ile eosinofil degerlerini ise riiptiir olmayan hastalara gore anlamli olarak daha diisiik

bulduk.

Calismamiz laboratuvar sonuglari itibariyle literatiir ile uyumlu olup, 6rnek
biiyilikliigli acgisindan simdiye kadar yapilmis en biiylik ¢alismadir. Hastalarin
demografik verileri; cinsel aktivite, obstetrik Oykii, infertilite Oykiisli, gegirilmis
ektopik gebelik Oykiisii, gecirilmis operasyon, preoperatif medikasyon, var olan ek
hastaliklarin ve hastalia dair semptomlarin detayli sorgulamasi, operasyon sekli, eslik
eden patolojiler, komplikasyonlar, postoperatif donem planlamasi yOniinden
literatlirdeki diger calismalarda bulunmayan detaylar1 igermektedir. Calismamizin
riptiire endometrioma hastalarina yaklasim ile ilgili literatiire onemli katkilari
olacagini diistinmekteyiz.

Caligmamizin retrospektif dizayni, konu itibariyle sadece cerrahi gegirmis
hastalarin degerlendirmeye alinmis olmasi ve tek merkezde yapilmis bir ¢alisma
olmasi, kisitlayict yonleridir. Cok merkezli ¢aligmalar ile daha ¢ok hasta sayisina

ulasilabilecegi kanaatindeyiz.
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