L

ISTANBUL
MEDENIYET UNIVERSITESI

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
ISTANBUL MEDENIYET UNIVERSITESI
GOZTEPE EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM ANABILIM DALI

ENDOMETRIOZIS NEDENIYLE OPERE EDILEN
HASTALARDA OPERASYONUN FERTILITE VE GEBELIK
SONUCLARINA ETKiSi

Dr. Ece Gizem CELIKBAS

UZMANLIK TEZI

ISTANBUL
Aralik, 2019



T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
ISTANBUL MEDENIYET UNIVERSITESI
GOZTEPE EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM ANABILIM DALI

ENDOMETRIOZIS NEDENIYLE OPERE EDILEN
HASTALARDA OPERASYONUN FERTILITE VE GEBELIK
SONUCLARINA ETKiSi

Dr. Ece Gizem CELIKBAS

UZMANLIK TEZI

TEZ DANISMANI
Ogretim Uyesi Dr. Reyhan Ayaz BILIR

I[STANBUL

Aralik, 2019



ONAY

Istanbul Medeniyet Universitesi, Tip Fakiiltesinde Uzmanlik Yénetmeligi
hiikiimlerine gére uzmanlik egitimi géren Dr. Ece Gizem CELIKBASn
hazirladigi ve jiri 6niinde savundugu “ENDOMETRIOZIS NEDENIYLE
OPERE EDILEN HASTALARDA OPERASYONUN FERTILITE VE GEBELIK
SONUCLARINA ETKISI” baslikl: tez basarili kabul edilmistir.

Unvan, Ad, Soyad
Kurumu

Jiiri Uyeleri iMmza

Tez Danismani
|ﬁr’. C‘U\\T [M[S. evhe a1 BN

Uyeler

| |

ST WJ»
[9@0 De. Aod\\cCadim T AS J P,/\/W//L
| | \

. -\.__7, P s "\;E-.;:il g S
(Dr. f)_d2r V-2 | s
Py ) \ |

|
l I

| |
| P

Tez Savunma Tarihi:



pc25
Rectangle


Yazar Bildirimi

“ENDOMETRIOZIS NEDENIYLE OPERE EDILEN HASTALARDA
OPERASYONUN FERTILITE VE GEBELIK SONUCLARINA ETKISI” isimli
uzmanlik tezinde Dr. Ece Gizem CELIKBAS;

* Bu tezin kabulinden Once nerede ve ne kadarinin yayinlandigini

"Bilgilendirme" bélimutinde belirtmistir.

* Tezin hazirlanmasinda katkisi olanlar1 "Bilgilendirme" bolimuinde

belirtmistir.

e Bu tez ile ilgili cikar catismasi olup olmadigini "Bilgilendirme"

boélimuinde belirtmistir.

e Tez Iicerisinde baskalarinin yaymnlanmis veya yayimnlanmamis
calismalarindan yapilan alintilar icin gerekli kaynaklar1 acikca
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Ozet

ENDOMETRIOZiS NEDENIYLE OPERE EDIiLEN HASTALARDA
OPERASYONUN FERTILITE VE GEBELIK SONUCLARINA ETKiSi

AMAGC: Bu retrospektif calisma, infertilite sikayeti olan endometriozisli
olgularda cerrahinin canli dogum, abortus ve gebelik olusumunu kapsayan

fertilite sonuclar: tizerindeki etkilerini incelemek icin yapildi.

MATERYAL VE METOD: istanbul Medeniyet Universitesi Goéztepe Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigime Ocak 2012-
Nisan 2019 tarihleri arasinda infertilite sikayeti ve endometriozis nedeniyle
basvuran yaslar1 21-47 arasinda degisen opere edilen 41 hasta calisma
grubu ve opere edilmeyen 41lhasta kontrol grubu olmak tizere toplam 82
hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin hastaneye basvuru aninda ve
takiplerindeki anamnez bilgilerine, fizik muayene bulgularina, kan tetkiki ve
gorintileme yontemlerinin sonuclarina, ameliyat notlarina hasta dosyalari;
takiplerindeki obstetrik bilgilerine epikrizler, hastane bilgisayar kayit
sistemi ve hastalarla yapilan birebir telefon gértismeleri araciligiyla ulasildi.
Opere olan hastalar preoperatif donemde ve opere olmayan kontrol
grubundaki hastalar hastaneye basvuru aninda klinik bulgular, pelvik
muayene ve pelvik ultrasonografi ile degerlendirildi. Opere olan gruptaki
hastalarin evreleri ASRM siniflamasina goére yapildi. Kontrol grubundaki
hastalar, endometriozis dis1 nedenlerle (infertilite nedeniyle) yapilan tanisal
laparoskopide endometriotik odaklar gértilmesi sonucu; tanisal laparoskopi
yapilmayan hastalar ise endometrioma varligi ve klinik bulgular ile tani
almistir. Opere olan grup ile kontrol grubundaki hastalar gebelik, canlh
dogum ve abortus oranlar1 agisindan karsilastirildi. Opere olan ve olmayan
hastalarin gebelik durumuyla iligkisi arasindaki tahminler Ki kare, Mann
Whitney, Mc Nemar, lojistik regresyon analizleri, Wilcoxon Isaretli Sira testi,
SPSS 15.0 paket programindan yararlanilarak yapildi. Istatiksel olarak
anlamlilik p<0.05 duZzeyinde degerlendirildi.

BULGULAR: infertilite sikayeti olan endometriozisli hastalar icinde opere
olan grupta opere olmayan kontrol grubuna goére canli dogum oranlarinda
anlamli derecede yukseklik izlendi (p<0.05). Opere olmayan kontrol

grubunda abortus oranlari1 opere olan gruba goére anlamli derecede yltksek



Ozet

olarak bulundu (p<0.05). Her iki grup karsilastirildiginda gebelik
oranlarinda anlaml farklilik izlenmedi (p>0.05). Her iki grup, yas, gravida,
VKI, evlilik stiresi, infertilite suresi acisindan karsjlastirildiginda aralarinda
anlaml bir fark bulunmad: (P>0.05); ancak endometrioma boyutu ve CA-
125 degeri opere olan grupta anlamli derecede yuksek bulundu (p<0.05).
Opere olan gruptaki hastalar arasinda canli dogum yapan hastalarin
%58,331; gebelik edilen hastalarin %50’si Evre 4 hastaliga sahipti. Opere
olan hastalarda %30 canli dogum, %?2,4 abortus goérilmus; kontrol
grubundaki hastalarda ise %14,6 canli dogum, %17 abortus gérilmustur.
Opere olan grupta canli dogum yapanlarin %75’ spontan, %25’ IVF teknigi
ile; kontrol grubunda canli dogum yapanlarin %66,67’si spontan, %16,67’si
IVF ve %16,67’°si IUI yontemiyle gebe kalmistir. Her iki grup arasinda gebe
kalma yontemleri acisindan anlamli bir fark gértilmemektedir. Preoperatif
ve postoperatif agri skorlar1 karsilastinldiginda gebelik sonuclar fark
etmeksizin postoperatif agri skorlarinda tim gruplarda anlamli azalma

izlenmistir (p<0.05).

SONUGC: infertilite sikayeti olan endometriozisli hastalarda cerrahi tedavi
canli dogum oranlarini anlamli olarak artirmakta, abortus oranlarini
anlamli olarak dusurmekte ve gebelik oranlarinda anlamli bir degisiklik
olusturmamaktadir. Ayrica cerrahi tedavi ile hastalarin c¢ogunlugunda
infertilite ile birlikte gortilen agri semptomlarinda da belirgin iyilesme ve
hastalarin hayat kalitesinde artis saglanmaktadir. Sonuc¢ olarak, canlh
dogum oranlarinda artis ve abortus oranlarinda azalma saglamasiyla

cerrahi tedavi infertil endometriozisli hastalarda etkilidir.

Anahtar Kelimeler: abortus, canli dogum orani, endometriozis,
endoemtrioma, endometriozis cerrahisi, fertilite, gebelik orani, infertilite, in

vitro fertilizasyon, laparoskopi, pelvik agri, yardimci Gireme teknikleri
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Abstract

Abstract

THE EFFECT OF SURGERY FOR ENDOMETRIOSIS ON FERTILITY AND
PREGNANCY OUTCOMES IN WOMEN WITH ENDOMETRIOSIS

OBJECTIVE: This retrospective study was undertaken to investigate the
effect of surgery on fertility, live birth and miscarriage rates in infertile

women with endometriosis.

MATERIAL AND METHOD: We evaluated 82 patients 21 to 47 years of age
including the women who have been admitted to the hospital with
complaints of infertility and endometriosis. 41 of the patients were operated
due to endometriosis and described as the study group; whereas 41 of the
patients were not operated and defined as the control group. The medical
records, the examination and the clinical findings, the results of the blood
tests and the imaging methods, the operation notes of the patients were
obtained via the computerised patient record system of the hospital and
one-to-one phone interviews. The patients in the operated group were
categorized according to the ASRM classification. The patients in the control
group were diagnosed with endometriosis due to the findings of
endometriosis in the diagnostic laparoscopy done for the other reasons
excluding endometriosis; while the patients who have not undergone
diagnostic laparoscopy were diagnosed due to the clinical findings and the
presence of endometrioma. The pregnancy, the live birth and miscarriage
rates were compared between the study and the control groups. Qui-square,
Mann Whitney and Mc Nemar tests, logistic regression analysis, Wilcoxon
signed rank test were utilized for the prediction of the relationship between
the fertility outcomes of both the study and the control groups thorough the
SPSS 15.0 programme. Significance was set at the p<0.05 level.

RESULTS: The live birth rate among the infertile women with endometriosis
was significantly higher in the operated group than in the control group
(p<0.05). The miscarriage rate was significantly higher in the control group
than in the operated group (p<0.05). There was no significant difference
between both groups in terms of the pregnancy rates (p>0.05). No
significant differences were found in terms of age, gravida, BMI, marital

period, infertility duration (P>0.05); however, both the size of endometrioma

vii



Abstract

cysts and the CA-125 values were significantly higher in the operated group
compared to the control group (p<0.05). Among the operated group, 58,33%
of the patients who achieved live birth and 50% of the patients who became
pregnant had the Stage 4 endometriosis. Among the operated group, 30% of
the patients achieved live birth and 2,4% of the patients had miscarriage;
whereas among the control group, 14,6 of the patients achieved live birth
and 17% of the patients had miscarriage. In the operated group, among the
patients achieved live birth, 75% of the patients conceived spontaneously;
25% conceived by IVF. Whereas, in the control group, among the patients
achieved live birth, 66,67% of the patients conceived spontaneously;
16,67% conceived by IVF; 16,67% conceived by IUI. There was no
significant difference between both groups in terms of the conception
methods (p>0.05). Preoperative and postoperative pain scores were
significantly lower in all patients in the operated group regardless of fertility

outcome (p<0.05).

CONCLUSION: The surgical treatment increases live birth rates, decreases
the abortion rates and does not occur a significant difference on the
pregnancy rate. On the other hand, the dramatic recovery of the symptoms
related to the pain and the increase in the life quality were achieved in the
most of the patients by surgery. Consequently, surgical treatment is
effective in infertile women with endometriosis by providing increase in live

birth rates and decrease in miscarriage rates as well.

Keywords: assisted reproductive technology, conception, endometriosis,
endometrioma, endometriosis surgery, fertility, infertility, in vitro
fertilisation, laparoscopy, live birth rate, miscarriage, pelvic pain, pregnancy

rate
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Endometriozis, endometrial glandtiler doku ve stromanin uterin kavite
disinda yer almasi olarak tanimlanmaktadir. Ostrojen bagiml, klinik olarak
progresif bir hastaliktir. En sik implantasyon yerleri, pelvik periton, overler
ve uterosakral ligamentler olmakla birlikte, farkli doku ve organlarda da
gorulebilir. Endometriozisi olan kadinlar asemptomatik, infertil, farkh

derecelerde pelvik agridan muzdarip olabilirler.

Endometriozisin patofizyolojisi ve etiyolojisi hakkinda cesitli teoriler 6ne
strilmesine ragmen tam olarak aciklanamamistir. Ancak endometrioziste,
retrograd menstriiasyon, vaskuler/lenfatik yayilim, colomik metaplazi, kok
hticre teorileri ile immunolojik, anjiogenik, genetik ve molekuler faktérlerin

6nemli rol oynadiklari bilinmektedir.

Endometriozis, prevalansi yuksek bir hastaliktir. Dogurganlik cagindaki
asemptomatik kadinlarda gérilme sikligi % 6-11 arasinda degismektedir;
infertil kadinlarda ise goérulme sikligi % 20-50 olup, pelvik agr sikayetiyle

basvuran kadinlarda ise % 40-50 arasinda gértlmektedir.

Infertilite nedeniyle klinige bagsvuran hastalarda endometriozis gorilme
sikligr %20-30 oraninda olup, yapilan calismalarda bu oran fertil kadinlara
gore daha yuksek olarak bulunmustur. Endometriozis ile iliskili infertiliteye
adhezyonlarin sebep oldugu dustntlmektedir. Endometriozis ile
infertilitenin birlikte goéruldtigi hastalarda hastaligin derecesine gore
cerrahi tedavi uygulanmaktadir. Cerrahi tedavinin gebelik sonuclarini

artirdigr distinulmektedir.

Yapilan bu retrospektif calismanin amaci endometriozisi olan ve infertilite
sikayeti nedeniyle klinigimize basvuran ve endometriozis nedeniyle opere
edilen hastalar ile opere edilmeyen hastalar1 karsilastirarak, cerrahinin
canli dogum, abortus ve gebelik olusumunu kapsayan fertilite sonuclari

lizerindeki etkilerinin incelemektir.



BOLUM 2

GENEL BILGILER

Endometriozis, endometrial bez ve stromanin uterus disinda bir
lokalizasyonda yerleserek bulundugu yerde inflamatuar yanit olusturmasi
ile olusan klinik durum olarak tanimlanan, pelvik agri ve infertilite gibi iki

temel klinik soruna sebep olan kronik progresif bir jinekolojik hastaliktir

(1).

En sik overde goértlmekle birlikte herhangi bir yerde endometrial bez ve
stromanin c¢evresinde kapsul olusturarak meydana getirdigi yogun icerikli
kistik kitle yapisina endometrioma denir. Derin endometriozis ise
endometriozis implantinin periton invazyonunun 5 mm’den fazla oldugu

durum olarak tanimlanir.

Insidansi1 net olarak bilinmemekle beraber, fertil yas grubundaki kadinlarin
yaklasik %2-10unu etkilemekte iken, infertilite sikayeti olan kadinlarin
%20-50’sinde, kronik pelvik agrisi olan kadinlarin ise %60’a varan

oranlarda gorulmektedir (2).

2.2. ETIYOLOJI VE PATOGENEZI

Endometriozisin etiyolojisi ve patogenezi net olarak bilinmemesine ragmen
hastaligin olusumu ile ilgili baz1 teori ve risk faktotrleri ortaya konmustur.
Bunlar; retrograd menstriasyon, vaskuler/lenfatik yayilim, colomik
metaplazi, kok hucre teorileri ile immtuinolojik, anjiogenik, genetik ve

molektler faktorlerdir.
2.2.1. Retrograd Menstriiasyon Teorisi

Retrograd Menstruasyon teorisi 19201 yillarda ilk olarak John Sampson
tarafindan ortaya atilmistir ve ginimuzde de en yaygin kabul edilen
teoridir. Sampson, menstruasyon sirasinda dokulen endometrial
fragmanlarin fallop tupleri araciligiyla periton bosluguna tasinarak geldigini

ve bu durumun pelvik organlarin yuzeylerine implantasyonda rol oynadigini



savunmaktadir. Endometriozis patogenezinde bu teorinin primer

mekanizma oldugunu destekler nitelikte bir cok bulgu mevcuttur.

Ilk olarak, menstruasyon sirasinda peritoneal sividan elde edilen
endometrial hucreler kulturde cogaltilabilmekte ve peritonun mezotel
yuzeyine tutunup penetre olabilmektedir. (4) Kisa menstruel siklusu
olan ve kanamanin uzun surdugu kadinlarda endometriozis riski

artmisfir (5).

e Menstruel akim obstruksiyonu olan kadinlarda endometriozis

insidansinin daha yuksek oldugu saptanmaistir (6).

e Menstruasyon gormekte olan kadinlara laparoskopi esnasinda yapilan
gozlemde kan akiminin fallop tuplerin fimbrial uclarinda oldugu

izlenmistir(2).

e Endometriozis en yaygin olarak pelvisle iligkili bolumlerde gorulur. En
sik overler, anterior ve posterior cul de sac, sakrouterin ligamentler,

posterior uterus ve broad ligamentlerin arka ylizeyinde gorulur (7,8).
2.2.2. Colemik Metaplazi-indiiksiyon Teorisi

Colemik metaplazi teorisine gore, endometriozis periton ve plevrada célemik
epitelden kaynaklanan mezotel hicrelerinde goriilen spontan metaplastik
degisiklikler sonucunda gelisir. Diger yandan induksiyon teorisi ¢Olemik
metaplazi teorisinin bir varyanti olup, bu teoriye gére menstriel akim veya
baska bir uyar1 periton hticrelerinin ¢élemik metaplaziye gitmesine neden
olmaktadir. Yapilan gozlemler ve incelemeler sonucu coélemik metaplazi-

induksiyon teorisini destekler nitelikte olan birtakim bulgular sunlardir:

1. Endometriozis mullerian anomali yoklugunda da adolesan kizlarda

olabilir.

2. Endometriozis premenarsal kizlarda, hi¢ menstrisyon goérulmeyen

kadinlarda gérulmustur.

3. Erken embriyogenez esnasinda ¢oélemik epitelde gelisen metaplazi bas,
parmak, uyluk, diz gibi alisilmadik yerlerde endometriozis gériilmesini

aciklayabilir (9).

4. Endometriozis nadiren de olsa yuksek doz ostrojen tedavisi alan

erkeklerde de olusabilir (10, 11).



2.2.3. Transplantasyon Teorisi

Menstruasyon esnasinda endometrial hucrelerin tubalardan gecerek
peritona dokulmesini, implante olmasini ve bunun sonucunda
endometriotik  odaklarin  olustugunu  savunulur. Endometriozisin
epizyotomi, sezaryen ve histerektomi insizyon yerlerinde gértiilmesi bu teori
ile aciklanabilmektedir. Ancak bu teori pelviste implante olan endometriotik
odaklar1 actklamakla birlikte pelvisteki uzak organ tutulumlarinin nedenini

izah edememektedir.
2.2.4. Vaskuler/Lenfatik Yayilim Teorisi

Pelvisten uzak organlarda gortilen endometriozis odaklarini aciklamak
lUzerine kurulmus bir teoridir. Endometriozis odaklarinin ekstra pelvik
yayilimlari, endometrial hucrelerin uterin damar ve lenf sistemi araciligiyla

tasinmasina baglh goruilebilir. (12)
2.2.5. immunolojik Faktorler ve inflamasyon

Menstruasyon sirasinda endometrial hiicrelerin peritoneal kavitede olmasi
cok yaygin gortilmesine ragmen her kadinda  endometriozis
olusmamaktadir. (13, 14) Peritoneal hucrelerin temizlenmesinin kadinlar
arasinda degisiklik go6sterdigi ve bunun da immuhnolojik yanittaki
farkliliklardan kaynaklandigi dusunulmustur.(15) Endometriozisli
kadinlardan alinan peritoneal sivi 6rneklerinde makrofaj ve Natural Killer
(NK) hucrelerinin aktivitelerinde arttis oldugu gosterilmistir. Bunun
yaninda, calismalarda endometriozisli kadinlarin peritoneal sivilarinda
inflamatuar reaksiyonu gosteren buyume faktorleri, lokosit, inflamatuar
sitokinler, anjiogenezis uyarici faktorler, matriks metaloproteinazlar,
endometriotik odaktaki artan aromataz aktivitesi sonucu prostaglandin E
miktarinda artis gortilmustir. Ayrica yine yapilan calismalarda bu
inflamatuar reaksiyonun infertilite olusumunda onemli rol oynadiklar

gosterilmistir (16,17,18).

Endometriozisli kadinlarin peritoneal sivilarinda makrofajlarin artmais
aktivasyonunun alfa TNF gibi sitokinlerin miktarlarinda artisa; bu artisin
ise fertiliteye olan etkisinin sperm tuzerinden oldugu dtstntlmektedir.

Artan makrofaj ve sitokinler sperm motilitesini azaltmakta, sperm



fagosizotunu artirmakta ve bunun sonucunda fertilizasyonu onleyerek

fertiliteyi bozmakta oldugu dustntlmektedir (19,20,21).
2.2.6. Genetik Faktorler

Yapilan calismalarda  endometriozisli  hastalarin  birinci  derece
akrabalarinda, endometriozis go6rtilme riskinin 7 kat fazla oldugu
gosterilmistir. Bu genetik gecisin multifaktéryel oldugu savunulmaktadir

(22,23).
2.2.7. Molekiiler Faktorler

Endometriozisin molekliler mekanizmasinin anlasilmasi zor olsa da,
endometriozis gelisimine yatkinligi artiran genlerin endometrial htiicrelerin
ayrismasinda, peritoneal yulzeylere invazyonunda, proliferasyonunda,
neovaskullarizasyonunda veya inflamatuar cevabinda etkili oldugu
dustuntlmektedir. Endometriozisli kadinlarin ektopik endometriumunda
hastaligin patogenezi ile iliskili bir cok gen tiriniintin anormal olarak ifade
edildigi  gortlmektedir. Ektopik endometrial implantlar normal
endometrium ile kiyaslandiginda anormal miktarda 6strojen, prostaglandin
ve sitokin Uretmektedir (24,25,26). Bu go6zlemlerden, sézkonusu
anormalliklerin endometriozis gelisen kadinlarin endometriumunda hticre
sagkalimi, ektopik implantasyon, proliferasyon ve kronik inflamasyona yol

acan birtakim degisikliklere yol actigini géstermektedir.

Retrograd menstriiasyon cogu kadinda olusmasina ragmen, ¢cok az kadinda
endometriozis gelismektedir. Bu durum, retrograd menstriasyon sonrasi
olusan endometrial kalintilarin sagkaliminin immun sistem disfonksiyonu
veya endometriozisli kadinlarin eutopik endometriumunda molektler bir
anormallikten ileri gelebilecegi dustnutlmektedir (27). Her durumda,
eutopik endometrium hticrelerinin apoptozise direncli oldugu izlenmektedir.
Ektopik endometriumun apoptozise daha fazla direncli oldugu
gorulmektedir (28). Apoptozis direnci, peritoneal kaviteye giren
endometrium hucrelerinin  sagkalimini artirabilmektedir ve ektopik
endometriumun makrofaj-aracili immun sistem destegi ve temizlenmesine

de direncli oldugunu aciklamakta yardimci olmaktadir.



Normal kadinlarda, Ostrojen sentezini dulzenleyen aromataz ve
prostaglandin sentezini diizenleyen siklooksijenaz-2 (COX-2) enzimlerinin
aktivitelerinin diistik olmasina bagli endometrial 6strojen ve prostaglandin
E2 (PGE2) seviyeleri de dusuktur. Ayrica, siklusun sekretuar déneminde
progesteron, 6strodiolti daha az potent bir 6strojen olan 6strona ceviren 17
B hidroksisteroid dehidrogenaz (17BHSD) aktivitesini  uyarir.
Endometriozisli kadinlarin eutopik endometriumunda aromataz ve COX-2
aktivitesi artis gostermekte; ektopik endometrial implantlarda da buyuk
oranda artis gortilmektedir. Artmis aromataz aktivitesi ve azalmis 17BHSD
aktivitesine bagli olarak dokularda o6stradiol seviyeleri yuksektir (29).
Endometriozisli kadinlarda eutopik ve ektopik endometrium normal
endometriumdan en az U¢ ayri ve Onemli yolla ayrilmaktadir; bunlar,
yuksek miktarda lokal Ostrojen ve prostaglandin Uretimi ve progesteronun

etkilerine kars1 gelisen direnctir.

Endometriozis immunolojik, inflamatuar, endokrin, genetik, molekuler ve

cevresel faktorlerin biraraya gelmesi ve etkilesimi sonucunda gortilmektedir.

2.2. PREVALANSI

Endometriozis jinekolojide en sik karsilasilan hastaliklardan birisidir.
Reproduktif dénemdeki kadinlarin yaklasik % 5-15’inde gorilmektedir. (30)
Infertilite sikayeti olan kadinlarin yaklasik % 40’1nda, reprodtktif dénemde
pelvik agrisi olan kadinlarin %12-32’sinde, kronik pelvik agrisi veya
dismenoresi olan adolesanlarin %50’sinde endometriozis saptanmaktadair.
(31) Endometriozis 30 yasin ustiinde daha fazla, siyah irkta ise daha az,
beyaz irka goére Asyali irkinda daha sik gérilmektedir. Tan1 anindaki yas,
ortalamasi1 25-30'dur. Endometriozis premenarsal doénemde nadiren
gorultir. Endometriozis nedeniyle opere olan hastalarin %5’inden azi

postmenopozal donemde olup, bu hastalarin cogu 6strojen tedavisi almistir.

2.3. RISK FAKTORLERI

Erken menars ve menstriel siklusun kisa olmasi artmis endometriozis riski
ile iligkilendirilirken, mens stiresi ya da mens miktari ile endometriozis riski
iliskilendirilmemistir. Endometriozis vicut kitle indeksiyle ters orantilidir.

Gebeligin koruyucu etkisi olmakla birlikte; risk, parite ve laktasyon



2.4.

sUresinin uzamasiyla dogru orantili olarak azalmakta, son dogumdan
sonraki stirenin uzamasiyla artmaktadir. Prenatal dénemde dietilstilbestrol

maruziyeti endometriozis insidansini artirmaktadir.

SEMPTOMLAR VE BULGULAR

Endometriozis cogunlukla lokalizasyonuna gore semptom goésteren ve bulgu
veren bir hastaliktir. Endometriozisli hastalar en sik, 0zellikle
menstruasyon doéneminde artan pelvik agri, dismenore, infertilite,
disparoni, anormal menstruel kanama sikayetleri ile basvururlar. Bunun

yaninda, endometriozis tamamen asemptomatik olabilir.

Endometrioziste en sik gorulen belirtilerden biri agridir. Agr1 genellikle
bilateraldir, yayilimi farklilik gosterir. Bazi hastalarda yaygin endometriozis
gortlmesine karsin, agri minimal diizeyde olabilir veya hic, olmayabilir. Kimi
hastalarda ise minimal endometriozis goériilmesine ragmen hastalarin agrisi
oldukca siddetli olabilir. Ancak siddetli pelvik agtri, derin infiltre

endometriozisi disuindtrmektedir (32, 33).

Endometrioziste agriya sebep veren mekanizmanin bir ka¢ faktériin
birlesmesinden olustugu dustuntlir. Bu faktérler; periton Ttizerinde
sitokinlerin inflamatuar etkisi, endometriotik olusumlardaki menstriiel
kanamalarin stazi, pelvik tabandaki sinirlerin irritasyonu veya derin
infiltrasyonu, adhezyonlar, fibrozis, derin infiltrasyon olusan yerlerdeki

doku hasarindan olusmaktadir. (34, 35).

Sik gortlen diger bir semptom olan disparoni, douglas loju, uterosakral
ligamanlar, vagina ve rektovaginal septumda endometriotik implantlari olan

hastalarda sik gértlmektedir.

Pelvis disinda goértilen endometriozis lokalizasyonuna bagli olarak semptom
verir. Mesane tutulumu durumunda ani sikisma hissi, idrara sik cikma,
hemattiri, diztri gorulebilir. Gastrointestinal tutulumda diskezya, rektal
kanama, konstipasyonla karsilasilabilir. Pulmoner endometriozisde ise

katamenial hemoptizi, dispne goérulebilir.



2.5.

Bir diger sik gortilen semptom olan anormal uterin kanamalar, polimenore,
oligomenore, menoraji, amenore, ara kanama, premenstriel lekelenme

seklinde ortaya c¢ikabilir.

Infertilite sikayeti olan kadinlarin yaklasik % 40%nda endometriozis
saptanmaktadir; ayrica endometriozisi oldugu Dbelirlenen hastalarin
yaklasik %30’u infertildir. Infertilitenin endometriozis ile iliskisinin
patogenezi konusunda yaygin goérisler mevcuttur. Genel olarak,
endometriozisin adezyonlara, pelvik anatomide distorsiyona ve tubal geciste

bozulmalara neden oldugu dustnulmektedir.

ENDOMETRIOZISIN TANISI

Klasik olarak, endometriozis tanisinin konulmasi icin ektopik endometrial
gland ve stromanin histolojik olarak kaniti gerekmektedir. Ancak, hastaligin
karakteristik klinik 6zellikleri iyi tanimlanmis olup, endometriozis klinik
degerlendirme ile kolaylikla saptanabilir. GUnumuzde endometriozisin
patogenezi hakkinda daha cok bilgi sahibi olmamiza ragmen, hastaligin
kesin tanis1 icin halen laparoskopiye noninvazif bir alternatif

gelistirilememistir.
2.5.1. Klinik Degerlendirme

Dismenore, agri, subfertilite, disparoni, siklik mesane veya barsak
semptomlari, anormal uterin kanama gibi semptomlarla klinige basvuran
hastalarda endometriozis distintilmelidir. Dismenore (%79) ve agr1 (%69) en
stk gortilen, tani konulmasini saglayan semptomlardir. Ileri evre
endometriozise gore minimal veya hafif endometriozisli hastalarda disparoni
daha sik goruliirken; subfertilite ve overde kitlesi olan hastalarda ileri evre
endometriozis daha sik goraltir (36). Ayrica endometriozisi olmayan
kadinlarda da bu semptomlar goérilebilirken, bazi durumlarda ise irritabl
barsak sendromu ve pelvik inflamatuar hastalik olarak yanlis tan1 konabilir
veya bu hastaliklarla birlikte gortilebilir. Bu durum da tanida gecikmeye

sebep olabilir (37).

Yeni baslangicli, progresif, siddetli dismenore ve agr:1 kesin olarak olmasa da
endometriozis tanisini distindiridr. Endometriozisle iliskili dismenore mens

baslangicindan o6nce baslar ve mens donemi boyunda devam eder.



Dismenorede agr1 yaygin, pelviste derin yerlesimli, ktint 6zellikte olabilir,
sirta ve kalcaya yayilim gosterebilir, rektal baskiyla bulanti ve diyareyle
iligkili olabilir. Agr1 daha sik ve siddetlidir; douglas ve rektovajinal septumu
icerdigi takdirde derin infiltratif endometriozisi olan kadinlarda disparoni ve
agrili digkilama ile baglantili olabilir. Disparoni yeni baslangicli olup

genellikle menstriasyon 6ncesi daha siddetlidir.

Endometriozisin siddeti semptom sayisi ve ciddiyeti ile dogrudan iliskili
degildir. Ileri evre hastaligi olan kadinlarin semptomlar: cok az olabilir veya
hi¢c semptomlari olmayabilirken; minimal veya hafif hastaligi olan
kadinlarin 6zellikle agr1 semptomlari cok siddetli olabilir. Ancak, derin
infiltratif endometrioziste, agrinin siddeti genellikle hastaligin derinligi ve

buytklugi ile iligkilidir. (38)

Ekstra pelvik endometriozis, tutulan organla/lokasyonla iliskili olarak siklik

semptomlar gésterir.

Endometriozisli kadinlarda fizik muayene bulgularn cesitlilik gdstermekle
birlikte, hastaligin lokalizasyonu ve genisligi ile baglantilidir. Dis genitaller
tipik olarak normal gdérintimdedir. Spekulum muayenesinde, 6zellikle
posterior fornikste karakteristik mavi renkli implantlar veya temasla
kanayan kirmizi proliferatif lezyonlar izlenebilir. Bunun yaninda derin
infiltratif endometrioziste rektovajinal septum tutulumu olmasi halinde,
implantlar palpe edilebilir; onun disinda cogunlukla gobzle gbériinen ve
belirgin bir bulgu go6sterilemeyebilir. Uterus genellikle retrovert
pozisyondadir ve azalmis mobiliteye sahiptir. Endometriomas1 olan
hastalar hassas ve fikse bir adneksiyel kitleye sahiptir. Uterosakral
ligamentlerin kalinlagmasi, sertligi, noduler yapisi genellikle tek fiziksel
bulgudur. Menstriiasyon esnasinda yapilan fizik muayene en yuksek
tanisal sensitiviteye sahiptir; ancak bu sirada yapilan normal bir fizik
muayene hastaligin tanistm1 dislamaz. Sonug¢ olarak, endometriozisin
tanisinda altin standart olan cerrahiyle karsilastirildiginda, fizik muayene

nispeten duistik sensitivite, spesifite, ve prediktif degere sahiptir.
2.5.2. CA-125

CA-125, endometriumu da iceren cgolomik epitel tarevleri tarafindan

eksprese edilen hiicre ylzey antijenidir. Epitel over kanserinin takibinde



kullanilan yararli bir belirtectir. CA-125 seviyesi ileri evre endometriozisi
olan kadinlarda siklikla yukselmekle birlikte, erken gebelikte, normal
menstriasyonda, akut pelvik inflamatuar hastalikta veya leiomyomada da

yukselebilir.

Serumda CA-125’in, endometriozisin tanisinda tarama test olarak
kullanilmasi1 gerektigi savunulmustur; ancak altin standart tani1 yontemi
olarak cerrahi taninin kullanildigi calismalarda bu belirtecin tanida
Ongoérisu yetersiz bulunmustur. (39) Sonuc¢ olarak, CA-125 degeri,
endometriozis tanisinda tarama testi olarak kullanilmas:1 igin yeterli

sensitiviteye sahip degildir.

CA-125 degerleri, bilinen ileri evre endometriozisi olan veya oldugundan
sUphenilen hastalar icin preoperatif degerlendirmede oOnemli olabilir.
Yapilan calismalarda evre ilerledikce CA-125 degerinin yukseldigi
bulunmustur. Bunun yaninda, CA-125 degerleri transvajinal ultrason ile
birlikte over kaynakli endometriomalar1 diger basit kistlerde ayirmada
yardimci olmaktadir. Ancak, CA-125 degeri medikal terapinin etkinligini
ongérmede guvenilir olmayip, postoperatif dénemde yukselmesi koétt

prognozu gosterir (40).
2.5.3. Goriintiileme

Transvaginal ultrasonografi (TV USG), ileri evre endometriozisi belirlemek
icin yardimci olabilir. TV USG, over yerlesimli endometriomalari
belirleyebilirken, pelvik adezyonlari veya periton yulzeyindeki odaklari
goruntilemeyebilir. Endometriomanin karakteristik gérintiisii mevcutken,
TV USG’nin over yerlesimli endometriomalar1 belirlemede sensitivitesi %90

ve Ustlinde, spesifitesi ise %100’ yakindir (41).

TV USG gibi, magnetik rezonans gortintilemesi (MRI) over yerlesimli
endometriomalar: ve diger kistik over kitlelerinden ayrimlarini belirlemede
yararhidir; ama kucuk peritoneal lezyonlar1 goérintilemede guvenilir
olmayabilir. Ayrica MRI rektovajinal tutulumun tanisinda da yardimi
olabilir. Peritoneal implantlarin tespitinde MRI, TV USG'ye goére daha

ustindur.
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2.5.4. Cerrahi Tani

Endometriozisin tanisinda altin standart laparoskopi ile lezyonun
gorunttlenmesidir. Laparoskopi hem hastaligin evre ve yayginlhigini
belirlemeyi hem de doku biyopsisi ile histolojik kanit elde etmeyi

saglamaktadir.

Tanisal laparoskopi sirasinda pelvis ve abdominal kavite endometriozis
odagr yonliinden sistematik olarak incelenmelidir. Bu anlamda uterus,
tubalar, overler, broad ligament, douglas, barsak, mesanenin inspeksiyonu,

ktint uclu bir prob ile palpasyonu yapilmalidir (59).

Laparoskopideki klasik bulgular, mayi-siyah renkteki barut yanig
seklindeki peritoneal implantlardir. Bu lezyonlar, overler, douglas peritonu
ylzeyi, uterosakral ligamentler ve ovaryen fossa Uzerinde degisken
derecelerde fibrozis olusturmaktadir. Ancak, endometriozis implantlarinin
cogu atipiktir; beyaz ve opak, kirmizi ve alev benzeri veya vezikiler
goérintmde olabilir. Kirmizi1 lezyonlar vaskuler acidan zengin, proliferatiftir;
ayrica hastaligin erken déneminde gorulir. Pigmente lezyonlar hastaligin
ilerleyen asamalarinda ya da ileri evrede gozlenir. Ikisi de metabolik olarak
aktiftir ve semptomlarla daha cok iliskilendirilir. Beyaz lezyonlar daha az
vaskller ve daha dustuk aktiviteli olup, semptomlara daha az neden

olmaktadir. (42)

Histolojik konfirmasyon, endometriozisin cerrahi tanisinda c¢ikarilan
lezyonlarin yaklasik %50-65’inde yapilmaktadir. Tanida stiphede kalindig
zaman, yanlis taniyi, gereksiz tedaviyi engellemek adina stpheli alanlardan
biyopsi alinmalidir. Bunun yaninda, endometriozis tanisinin dislanmasinda

negatif laparoskopi sonucu oldukc¢a gtivenilirdir.

Endometriomalar genellikle adezyonlarla iliskilendirilen, diizgin yuzeyli,
koyu renkli, yogun icerikli kahverengi cikolata benzeri bir siv1 iceren kistler
seklinde gértintir. Daha genis endometriomalar cogunlukla multilokulerdir.
Her iki overin dikkatli bir sekilde incelenmesi endometriomalarin tespitinde
son derece guvenilirdir. Ancak, endometriozis sUphesi yuksekse ve
goéruntilenememisse, overden yapilan dikkatli bir ponksiyon ve aspirasyon
tanida yardimci olabilir. Over yerlesimli endometriomalar, genellikle gozle

goérinen birden c¢ok peritoneal lezyonla birliktelik gosterirken, derin
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2.6

infiltratif endometriozis bliylik oranda retroperitoneal yerlesimli ve izole

olup, siklikla belirgin olarak gértinttilenemezler.

SINIFLAMA

Endometriozisin tedavisi ve prognozu hastaligin evresi gozetilerek
belirlendigi icin hem yayilimini hem de siddetini iceren bir siniflama

sisteminin kullanilmasi btiytk 6énem tasir.

1979 yilinda Amerikan Fertilite Toplulugu (AFS) (GUntmuzdeki Amerika
Ureme Tibbi Dernegi, ASRM) tarafindan laparoskopi veya laparotomideki
cerrahi bulgulara dayandirilan bir siniflama sistemi olusturulmustur. Bu
siniflama sistemi 1985’te ve ardindan 1997°de tekrar diizenlenmistir. Bu
sistemde, lezyonlarin boyutu, periton ve over yerlesimli lezyonlarin derinligi,
lokasyonu, posterior culdesac obliterasyonu, over ve tubada adezyon varlig
ve yayillimina goére puan verilerek bir skorlama elde edilmistir. Revize
edilmis siniflama sisteminin glincel hali en yaygin kabul edilen siniflama
aracidir; buna ragmen bazi ciddi kisitlamalara sahiptir. Bunlardan en
onemlisi infertilite ve agn ile iliskili semptomve bulgularin siniflamaya dahil

edilmemesidir.

Klinik uygulamada endometriozisin siniflandirilmasinda temel olarak en sik

kullanilan sistem:

Minimal endometriozis: Periton ylizeyinde izole yulzeyel implantlarin

bulunmasi ve ciddi bir adezyon olmamasi.

e Hafif endometriozis: Toplamda 5 cm’den kiicik ve ciddi bir adezyona
sahip olmayan periton ylizeyinde ve overlerde yaygin yuizeyel hastalik

olmasi.

e Orta dereceli endometriozis: Fallop tupleri ve overleri iceren
adezyonlarla iliskili ytzeyel yayilim ve invazyonun birlikte gérulduga
multifokal hastalik.

e Siddetli endometriosis: Fallop ttipleri, overler ve Douglas lojunda ince ve
yogun adezyonlarla iligkili, genis ovaryen endometriomalari iceren

ylzeyel yayilim ve invazyonun birlikte géruldtigh multifokal hastaliktir.
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Tablo 2.1: Amerikan Fertilite Toplulugunun Olusturdugu Degistirilmis,

Endometriozis klasifikasyonu

Evre 1 (Minimal endometriozis) 1 -5 puan
Evre 2 (Hafif endometriozis) 6 — 15 puan
Evre 3 (Orta derecede hastalik) 16 — 40 puan

Evre 4 (Siddetli hastalik)

40 puan ustu’

REVISED AMERICAN SOCIETY FOR REPRODUCTIVE MEDICINE CLASSIFICATION OF
ENDOMETRIOSIS 1985

Patient's Name Date:
Stage | (Minimal) 1-5 Laparoscopy Laparotomy Photography
Stage Il (Mild) 6-15 Recommended Treatment
Stage lll (Moderate)  16-40
Stage IV (Severe) > 40
Total Prognosis
5 ENDOMETRIOSIS <1cm 1-3cm >3cm
é Superficial 1 2 4
a Deep 2 4 6
R Superficial 1 2 4
= Deep 4 16 20
g L Superficial 1 2 3
Deep 4 16 20
POSTERIOR CULDESAC Partial Complete
OBLITERATION 4 40
ADHESIONS < 1/3 Enclosure 1/3-2/3 Enclosure > 2/3 Enclosure
5 R Filmy 1 2 4
g Dense 4 8 16
? L Filmy 1 2 4
Dense 4 8 16
R Filmy 1 2 4
H] Dense 4 8 16
= L Filmy 1 2 4
Dense 4" 8" 16

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

Additional Endometriosis:

To Be Used with Normal
Tubes and Ovaries

W

7N

Associated Pathology:

To Be Used with Abnormal
Tubes and/or Ovaries

R 57

7 \

7N

Sekil 2.1. ASRM Endometriozis Evrelemesi (43)
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2.7. ENDOMETRIOZIS VE INFERTILITE

Endometriozis infertilite ile son derece iliskili bir hastaliktir; infertil

kadinlarin yaklasik %20-40’1na endometriozis tanisi konmaktadir. Yapilan

bircok gozlem ve calismada endometriozis ile infertilite arasindaki neden-

sonug iligkisi incelenmistir:

Endometriozis, genel olarak infertil kadinlarda fertil kadinlara gore

daha yaygin goérilmektedir.

Infertil kadinlarda fertil kadinlara oranla orta derece-siddetli hastalik

gortilme orani daha ytuksektir.

Aciklanamayan infertilite distnulen, tedavi almamis minimal ve hafif
endometriozisli kadinlarda aylik fekundite hastaligin siddetiyle orantili

olarak artmaktadir. (44)

Eksojen gonadotropin ve intrauterin inseminasyon ile tedavi uygulanan
minimal ve hafif endometriozisli kadinlarda aylik fekundite, hastaligi

olmayan kadinlarinkinin yarisindan daha azdir. (45)

Minimal ve hafif endometriozisi olan kadinlarda donor sperm
inseminasyonu ile elde edilen aylik fekundite normal pelvisi olan

kadinlara gore ciddi oranda dustuktir.

Genel olarak, (btitiin evrelerdeki) endometriozisli kadinlarda IVF ile elde
edilen basar1 oranlari, tubal hastaligi olan kadinlarin yaklasik yarisi

kadardair.

Cerrahi tedavi sonrasi minimal ve hafif endometriozisi olan kadinlarin,

tedavi olmamis kadinlara gére gebe kalmasi daha olasidir. (46)

IVF ile gebelik oranlar1 hastaligin evresiyle ters orantilidir. (47)

Butin bu goézlemler gbz o6nline alindiginda, endometriozisin hastaligin

siddeti ile dogru orantili olarak fertiliteyi azalttigl sonucuna varilmaktadir.

Endometriozisle iligkili subfertilite 3 ana mekanizmayla iliskilendirilmistir.

1.

Adneksiyel anatomide bozukluklar: Ovulasyon sonrasi ovum
yakalanmasini engeller. Bu mekanizma 6zellikle ileri evrelerdeki

endometriozisi olan hastalarda gortlen infertiliteyi aciklamaktadir.
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2. Inflamatuar hticre ve yolaklarin ortaya c¢ikmasi: Prostaglandin,
metalloproteinazlarin, sitokinlerin, kemokinlerin asir1 miktarlarda
Uretilmesi sonucu kronik inflamasyona sebep olarak over, tuba ve
endometrium fonksiyonuna, sperm motilitesine, tubal siliyer
fonksiyonuna zarar verir, olusan embryo Uzerinde toksik etki yaratir
(48). Bunun sonucunda folikulogenez, fertilizasyon ve implantasyonda
bozukluklara neden olur. Endometrioma varligi kronik inflamasyonu
artirarak oosit olusumunu ve ovulasyonu etkiler. Bu mekanizmanin
minimal ve hafif endometriozisi olan kadinlarda gortlen infertiliteyi
aciklamakta yardimci olabilecegi dustnuliirken, yine de infertiliteye

neden olan nedenler tartismalidir.

3. Hiucre sinyali ve anormal endometrial gen ekpresyonu: Ostrojen-aracili
uterin gelisimde rol aldigi dustnilen Wtn7a yolagindaki anormal
aktivasyon, implantasyon sirasinda endometrial gelisimi olumsuz
etkiler. Ayrica ektopik implantlarin, eutopik endometriumdaki anormal
endometrial gen ekspresyonuna sebep olarak implantasyon
basarisizligina yol acabilecegine dair kanitlar gittikce artmaktadir.
Ornek olarak; endometrioziste ektopik implantlarin varligi endometrial
tutunmada rol alan HOXA10 geninin ekspresyonunda azalmaya neden
olur. Endometriozisi olmayan kadinlarda implantasyon zamaninda
Ostrojen ve progesterona yanit olarak bu genin ekspresyonunda siklik
artis gorulirken; endometriozisli kadinlarda bu artis izlenmez. Bu

durum da infertiliteyi kismen aciklayabilir. (49,50)

Bu mekanizmanin disinda immun sistem yanitindaki degisiklikler
(otoantikorda artis, antiendometrial antikor Uretimi, immuniteyle iliskili
gamet zedelenmesi), ovulatuar ve hormonal disfonksiyon (folikulozis defekti,

luteal faz defekti gibi) da infertilite mekanizmalar1 arasinda yer almaktadir.

Endometriozisle infertilite arasindaki iliski mekanik, inflamatuar, immun,

hiicre sinyali ve genetik faktorleri kapsayan multifaktoriyel 6zelliktedir.
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Fertilization Pituitary

- Oocyte-linked reduced fertilization rate - Altered pituitary-ovarian axis
- Poor sperm binding : g - Altered LH surge
- Reduced sperm molity Preimplantation Embryo \

- Poor embryo quality
B Early embryo arrest

Implantation
- Reduced uterine receptivity
- Altered hormone regulation

Pregnancy
- Increased pre-term loss
- Recurrent miscarriages

/ Ovary

\—/ - Impaired folliculogenesis
R =

Sondd - Fewer follicles
Owul

T

- Luteal defect

ation - Altered steroidogenesis
- Fewer oocytes r‘\
- Altered oocyte quality L

- Luteinized Unruptered Follicle Syndrome

Sekil 2.2: Endometriozisli kadinlarda infertilite ile iliskili mekanizma ve

faktorler (51)

2.8. ENDOMETRIOZIS VE AGRI

Agr1 endometriozisle iligkili en sik goérilen semptomlardan biridir.
Endometrioziste pelvik agri siklikla kroniktir ve %50-90 dismenore ile
birlikte gértlmektedir. Disparoni, derin pelvik agri ve alt karin agrisi da
siklikla izlenir (52). Agr1 zamanla artmakta ve yapist degisiklik
gostermektedir. Genellikle siklik mesane ve barsak semptomlari géralir
(53). Bununla birlikte, rektal duvarda veya komsulugunda hastalik olmasi

durumunda dizkezi de gorilebilir (54).

Endometriozisle iligkili agridan U¢ temel mekanizma sorumlu

tutulmaktadar:

1. Endometrial implantlarin fokal kanamasina bagli dogrudan ve dolayl

etkiler
2. Inflamatuar sitokinlerin peritoneal kavitedeki etkileri

3. Pelvisteki sinirlerin irritasyonu veya dogrudan infiltrasyonu

Bunlarin iginden, néral irritasyon veya invazyon glncel olarak dikkat

cekmektedir. Derin infiltratif endometriozise (DIE) bagh agrinin yogunlugu
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2.8.

derin penetrasyon, sinirlerin dogrudan invazyonu veya sinirlere yakinligi ile

iliskilendirilmektedir (55, 56, 56).

Néral inflamasyon veya invazyon DIEli kadinlarda agriy1 aciklayabilirken,
hastaligin yuzeyel periton/overde goértildiigh kadinlarda bu mekanizma
agriy1  aciklayamamaktadir. Hafif hastalikla iliskilendirilen  agri,
endometriozisli kadinlarin peritonundaki implantlarin etrafinda siklik fokal
kanama veya periton sivilarinda btiyik miktarlarda tespit edilen makrofaj
ve diger immun hucreleri tarafindan aciga cikarilan inflamatuar sitokinlerin
aktiviteleri sonucu olusan inflamasyonla iligkilendirilir. Ancak, pelvik
endometriozisin morfolojik 6zellikleri, evresi, yeri ile agri arasinda bir iliski

yoktur (57, 58).

Endometriozisle iliskili agrida 6ne surtlen diger bir mekanizma, hormonal
ortamin agr1 algisim1 etkilemesine dayanmaktadir. Yapilan calismalarda,
mens dénemi ve 6ncesinde agri esigi ve toleransinin en dustk dizeylerde
oldugu bulunmustur. Ostrodioltin kendisi endometriozisle iligkili agriy1
muhtemel olarak lezyonlarin bliylimesine sebebiyet vererek artirmaktadir.
Endometriotik lezyonlarin aromataz ekspresyonu, over kaynakli 6strodiol
Uretimi disuk olsa bile tekrarlayan hastalik ve agriy1 aciklayabilir. Aksine,
yuksek doz progestin kullaniminda goértldigt gibi, progesteron noéronal

aktivitede azalma olusturarak agriy1 diizenler.

ENDOMETRIOZISTE TEDAVi

Endometriozis tedavisinde, hastalikla iliskili semptomlarin giderilmesi,
fertilitenin saglanmasi1 ve muhafaza edilmesi amaclanmaktadir.
Endometriozis tedavisinde bir cok tedavi yoéntemi uiygulanmakta olup; bu
yontemler hastanin yasi, semptomlarin siddeti, fertilite istemi, menopozal
durumu gibi faktérler dikkate alinarak planlanmaktadir. Endometriozis
tedavisi, ekspektan yaklasim, medikal tedavi seceneklerinden biri veya
kombinasyonu, konservatif, tam cerrahi veya medikal ve cerrahi tedavinin
kombinasyonunu kapsamaktadir. Ekspektan yaklasim ciddi semptomlar
olmayan veya perimenopozal hastalarda tercih edilir. Ancak, semptomlar:
az olan hastalarda bile tedaviden yarar saglanmakta ve hastaligin ilerlemesi
engellenmektedir. Ciddi semptomlari olan genc¢ kadinlarda, daha agresif

medikal veya cerrahi tedaviye ihtiyac vardir (59).
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2.8.1. Medikal Tedavi

Endometriozisin medikal tedavisinde amag¢, agri semptomlarini ortadan
kaldirmak, endometriozis implant ve odaklarininin boyutunu kiictiltmek ve
yayilimini azaltmaktir. Medikal tedavi hipotalamo-hipofizer-ovaryen aksa
etki ederek over kaynakli ostrojen stimulasyonunu baskilamay:
amaclamaktadir. Medikal tedavi ile hastalarin yaklasik %80-90° inda
endometriozise bagli agrida, evreleme skorlamalarinda, ektopik odaklarin
boyutlarinda kticilme ve yayiliminda azalma izlenmektedir; ancak odaklar
ve implantlar tamamen ortadan kaldirilamamaktadir (60). Hastalarin % 30-
70’inde tedaviyi biraktiktan sonraki 6-18 aylik bir strec¢ icinde nuksler
gorilmektedir. Medikal tedavinin infertilitede etkisi tartismali iken,
semptomlar Uzerinde etkili olduguna dair kanitlar yapilan calismalarda

mevcuttur (61).

Endometriozise bagli onerilen tedavi yaklasymlari ostrojen duZzeylerini

dusurmeye yoneliktir.

1. Non-Steroid Anti-inflamatuar Ilaclar (NSAII): Dismenore ve agri,
prostaglandin senteziyle iligkilidir. NSAIllerin etki mekanizmasi
siklooksijenazi inhibe ederek prostaglandin uretimini ve dolayisiyla
agriy1 azaltmasidir. Bu nedenle en sik ibuprofen ve naproksen

kullanilmaktadair.

2. Ostrojen-Progestin iceren Kombine Oral Kontraseptifler (KOK):
Siklik ya da surekli olarak kullanilan oral kontraseptifler,
endometriozisin semptomlarina yonelik medikal tedavinin ana dayanag:
olmustur. Sturekli kullanimi, progestinin endometrium tzerinde
baskilayici etkisi sonucu amenoreye neden olur. Ostrojen-progestin
iceren kontraseptifler kontrasepsiyon istemi ve hafif semptomlar: olan
hastalar icin baslangicta iyi bir secenektir. Ozellikle stirekli
kullaniminda, agri semptomlarinin giderilmesi anlaminda tedavinin
etkinligi yaklasik % 60-70 arasindadir (62, 63). Ayrica endometriozisin
progesyonunu engellemek acisindan da yararhidir. Ancak, ilacin
kullaniminin kesilmesinden sonra ektopik lezyonlarin siklik bliiytimesi

ve inflamatuar etkinlikleri devam etmektedir.

3. Progestinler: Progestinin etkisi, hem eutopik hem de ektopik

endometriumda atrofiye sebep olup psododesidualizasyon reaksiyonu
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olusturmasidir (64). Oral medroksiprogesteron asetatin (MPA) surekli
kullanimi1 2,5 mg/gun olacak sekilde ya da ayda 10 gun sureyle 5 — 10
mg/gun halinde uygulanir. Hastalarin semptomlarinda % 80-90
oraninda iyilesme izlenir (65). Depo MPA 150 mg/gun Uc¢ ay arayla
kullanilir. Ancak bu uygulamada tedavi sonlandiktan sonra ovulatuar
sikluslarin olusmasi1 6-9 ay arasinda bir slre sonra gorulebilir.
Levonorgestrel salinimli Rahim I¢ci Ara¢ 20 mg/gin levonorgestrel
salinim1 tizerinden 5 sene boyunca etkilidir. Hipomenore veya amenore
olusturabilir (66). Endometriozis kaynakli agri tedavisinde hastalarin
semptomlarinda % 85-95 iyilesme izlenerek agri skorlarinda da azalma

oldugu bildirilmistir (65, 66, 67).
GnRH Analoglar1:

e GnRH agonisti: Hipoostrojenik etki ve amenoreye neden olur.
Hastalarin yaklasik % 80-90inda sicak basmalar1 ve menopoz
benzeri semptomlar olusturdugu icin bu durum psédomenopoz ya da
medikal ooferektomi olarak adlandirilir. Tedavide depo GnRH
agonistler (Lupron, Zoladex) sik uygulanir. Yapilan calismalarda
GnRH agonist ile tedavide pelvik agri semptomlarinda anlaml dl¢ctide

azalma kaydedilmistir (68).

e GnRH Agonisti ve Add Back Tedavi: GnRH agonisti ile tedavi
sonucunda olusturulan hipoostrojenik tablonun olusturdugu etkileri
engellemek amaclanmaktadir. Bu rejimde, 6strojenik metabolitlere ve
kemik yogunlugu tizerinde kanitlanmis etkilere sahip bir progestin
olan noretindron Ostrojen eklenmeden veya dusik doz O6strojen-
progestin kullanilabilir. Bu tedavide endometriozise bagli agrinin
kontrol altinda tutulmas: saglanarak surekli GnRH agonist ile tedavi
sonrasinda kemik dansitesi korunarak, o6strojen eksikligine bagh

diger semptomlarda azalma saglanmaktadir. (69)

Danazol: Oral yolla uygulanan, siklus ortasindaki LH1n ani yukselisini
engelleyerek kronik anovulasyona neden olan sentetik bir 17 alfa-etinil
testosteron turevidir. Ayrica baz: stereoidogenik enzimleri inhibe ederek,
serbest testosteron duzeylerini yukseltir. Androjen yuksekligi ve
hipodstrojenik duruma neden olur. 6 ay sureyle kullaniminda klinik

olarak oOzellikle endometriozisle iliskili agrida (pelvik agri, dismenore,
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disparoni) iyilesme rapor edilmektedir. Ancak ciddi yan etkilere sebep

olmasi kullanimini sinirlar. (70)

6. Aromataz Inhibitorleri: Aromataz inhibitérleri androjenleri 6strojene
ceviren aromataz enzimini bloke ederek, overler ve endometriotik
lezyonlarda Ostrojen Uretimini engeller. Ancak aromataz inhibitérlerinin

tedavide kullanimi hala arastirma asamasindadir.

Sonuc olarak, NSAiller, KOK’lar, progestinler, GnRH analoglar1 veya
danazol ile wuygulanan tedavinin endometriozise bagli semptomlarin,

ozellikle agrinin tedavisinde etkili oldugu bir cok calismada rapor edilmistir.

2.9.2. Cerrahi Tedavi

Endometriozisin cerrahi tedavisinde amag, gozle goriilen ve derin yerlesimli
buitlin lezyonlar: ortadan kaldirip adezyonlar: gidererek normal anatomiyi

saglamakdir.

Laparoskopi, standart cerrahi yaklasim olarak kabul edilir. Laparotomiye
kiyasla, laparoskopinin daha iyi goérintileme elde etme, daha az doku
travmasina neden olmasi, daha kig¢lik insizyonlar olusturma ve
postoperatif daha hizh iyilesme saglama, daha az postoperatif adezyon ve
komplikasyonlara neden olma gibi avantajlari mevcuttur (71,72). En
onemlisi, laparoskopiyle elde edilen basarili sonuclar laparotomiye esit veya
laparotomiden daha fazladir. Yaygin adezyonlar iceren siddetli

endometrioziste, cerrahi yaklasim cerraha baghdir.

2.9.2.1 Konservatif Cerrahi

Endometriozise bagli peritoneal implantlarin ortadan kaldirilmasinda,
ablasyon veya eksizyon yontemleri kullanilabilir. Ablasyon veya eksizyon
yontemlerinin kesin olarak birbirlerine Utstinligli olmamasina ragmen,
ablasyonda tedavinin yetersiz kalabilecegi ve eksizyonla birlikte histolojik
tan1 saglanacagindan, eksizyonel cerrahi ablasyondan daha cok tercih

edilebilir.

Rektovaginal lezyonlari, barsak, Uriner sistemi ve uterosakral ligamentleri
iceren peritoneal ylizeye 5 mm’den daha fazla invazyonu olan endometriozis
olarak tanimlanan derin infiltratif endometriozis (DIE) y®netiminde,

preoperatif donemde dikkatli bir planlama yapilmalidir. Postoperatif 3
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yildan sonraki surecte dismenore, derin disparoni, pelvik agr1 gibi
semptomlarin nuks oranlar1 yaklasik %15-30 oraninda olup vaginal veya

rektal lezyon cikarildigi takdirde bu oran en duistik olarak izlenmektedir.

Agrn1 ve/veya torsiyon riski olusturacak kadar bUytmesi durumunda
endometriomalar c¢ikarilmalidir. Endometriomanin c¢ikarilmas: infertilite
sikayeti olan hastalar icin de bir secenektir. 2008°de yapilan bir calismada
kist duvarinin laparoskopik olarak eksizyonu, diisiik ntiks orani, daha fazla
cerrahi gereksinimde azalma, dismenore, disparoni, pelvik agn
semptomlarinin tekrarlanmasinda azalma ve oOnceden infertil olan
hastalarda gebelik oranlarinda artisla iliskilendirilmektedir. Cerrahi
yontemden bagimsiz olarak, Anti Millerian Hormon (AMH) degerleri
olumsuz olarak etkilenebilirken, bu durum over cevabina ve fertiliteye zarar
vermemektedir. Endometrioma boyutlarinin 4 cm Ustinde olup
asemptomatik oldugu durumda bile endometrioid ve berrak htcreli

karsinomla iliskisi g6z 6ntine alindiginda ¢ikarilmas: énerilmektedir.

2.9.2.2. Radikal Cerrahi

Radikal cerrahi, total histerektomi ve bilateral salpingooferektomiyi icerir.
Ileri evre, semptomatik endometriozisi olan, fertilitesini tamamlamis,
medikal ve konservatif cerrahi tedavileri basarisiz olmus kadinlarda radikal
cerrahi dustnulebilir. Histerektomi ve bilateral ooferektomi operasyonu
geciren kadinlarin %90’ 1inda uzun dénemli rahatlama saglar. Ancak, radikal
cerrahi kesin tedavi olarak go6rtilmesine ragmen, bazi calismalarda
endometriozis endikasyonuyla histerektomize olan hastalarin % 5-10%inde

nuks izlenmistir (73,74).

Endometrioziste cerrahi sonrasi hastalik ve agr1 reklirensini 6nlemek icin
postoperatif medikal tedavi olarak hormonal tedavi gebe kalmak isteyen

kadinlar disinda o6nerilmektedir.

2.9.3. Endometriozis Ile Iliskili infertilitede Tedavi

Rutinde tavsiye edilmezken, IUI veya IVF olsun veya olmasin over
stimulasyonu acisindan kararsiz olan hastalar icin ekspektan yaklasim bir
secenek olarak dustintlebilir. Genel olarak ekspektan yaklasimin basari
orani dusuk olup, sadece ileri evre hastalig1 olmayan, 35 yas alt1 kadinlarda

dustnulebilir.
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Yapilan calismalarda, endometriozisli kadinlarda ovulasyonu baskilayici
ajanlar (KOK, progestinler, danazol, GnRH agonistleri) kullaniminin
fertiliteyi arttirmada faydali olmadig gérulmustir (75). Ancak, IVF tedavisi
alacak hastalarda, IVF 6ncesi GnRH agonistleri veya KOK kullaniminin

canli dogum oranlarini arttirdigina dair calismalar da mevcuttur.

Cerrahinin fertilite Uizerine etkisine dair cok sayida calismalar mevcuttur.
Cok merkezli bir calismada, minimal veya hafif endometriozisi olanlarda
laparoskopik olarak eksizyon veya ablasyonla tedavi edilen hastalarda
gebelik orani ekspektan yaklasim tercih edilen hastalarin iki kati olarak
bulunmustur. (OR=2.03, CI=1.28=3.24) (46). Hafif ve orta derecede
endometriozisli kadinlarda  endometrial implantlarin cikarilmasi
inflamasyonu azaltmada yarari olabilecegi icin fertiliteyi artirabilir.
Endometriomalar1 olan hastalar icin, yayinlarda net olarak cerrahi
tedaviden 1-3 yil sonra endometriomali kadinlarda gebelik orani yaklasik

%350 olarak izlenmistir ve gonadotropinlere cevap da artmistir. (76)

Siddetli hastalikta, cerrahinin yararlar1 adezyonlarin giderilmesi ve sonug¢
olarak normal pelvik anatominin olusumunun saglanmasidir. Yapilan
calismalarda ileri evre hastalikta laparoskopinin yararli oldugu izlenmistir.
Ayrica, agrisi olan ve gebe kalmak isteyen kadinlar igin over

stimulasyonu/IUI ya da IVF 6ncesi cerrahi mtidahale bir secenek olabilir.

Tubalar acgik olan, minimal ve hafif endometriozisli hastalarda IUI ile ya da
IUI olmadan (klomifen sitrat, letrozol ya da gonadotropin ile) over
stimulasyonu, fertilite oraninda artis oldugu g6z 6ntine alinirsa denenebilir.
Bu yontem, anatomisi bozulmamis hastalarda tercih edilir; ancak, over
stimulasyonunun endometriotik lezyonlar: uyardigi i¢cin dort siklustan fazla
kullanimi énerilmemektedir. Infertilitenin diger nedenleriyle kiyaslandiginda
endometriozisin  gebelik  oranlarin1 nasil etkiledigi hala netlik
kazanmamisken, endometriozis ile iligkili infertilitenin ozellikle ileri evre

hastalig1 olan kadinlarda en etkili tedavilerinden biri IVFtir.
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| Stage /Il endometriosis |

Ao <G5
Pain_| Pain_| No pain
y r

| Laparoscopy | | Expectant mngt | | Ovarian stim/IUI | [ Laparoscopy | [Ovarian stim/iUI }—> IVF |

| Expectant mngt |—>{ Ovarian stim/IUl |——————>| IVF | | Ovarian stim/IUl ——>{ IVF |

Sekil 2.3: Evre 1 ve 2 Endometriozis yonetiminde giincel yaklasimlar. (77)

I Stage 1I/IV endometriosis I

| Laparoscopy | | Endometnoma >4 cm | Pain | [Small/no endometrioma |
Y
[ Expectant mngt |—>|0varian stim/IUl }—> IVF | [ Laparosoopy }—’IOvanan stim/IUl |—>{ IVF |
IVF

Sekil 2.4: Evre 3 ve 4 endometriozisin yonetiminde giincel yaklasimlar. (77)
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BOLUM 3

GEREC ve YONTEM

Bu calisma, Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde gerceklestirildi. Calisma,
hastanemiz Yerel Etik Kurulu tarafindan 22.05.2019 tarihli ve 2019/0263
sayili karar ile onaylandiktan sonra baslatildi. Ocak 2012-Nisan 2019
tarihleri arasinda Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi'ne basvuran,
infertilite sikayeti olan ve endometriozis nedeniyle opere edilen 128
hastanin dosyalari retrospektif olarak incelendi. Calismamiz retrospektif bir
calisma oldugundan hasta dosyalar: tizerinden bilgilere ulasildi ve ardindan
hastalarla telefon araciligiyla gérisuldigu icin yazili onam alinmadi. 128
hastadan calisma kriterlerimize uyan ve telefon ile ulasilabilen 41 hasta
calismaya dahil edildi. Bununla birlikte hastaneye basvuruda, infertilite
sikayeti olan ve endometriozisli ancak opere olmayan 41 hasta kontrol
grubu olarak calismaya dahil edildi. Hastalarin hastaneye basvuru aninda
ve takiplerindeki anamnez bilgilerine, fizik muayene bulgularina, kan tetkiki
ve goruntileme yontemlerinin sonuclarina, ameliyat notlarina hasta
dosyalari, epikrizler, hastane bilgisayar kayit sistemi ve hastalarla yapilan
birebir telefon goértismeleri araciligiyla ulasildi. Calismaya dahil edilen
hastalardan opere olan calisma grubundaki hastalar preoperatif donemde
ve opere olmayan kontrol grubundaki hastalar hastaneye basvuru aninda
klinik  bulgulari, pelvik muayene ve pelvik ultrasonografi ile
degerlendirilmistir. Ayrica calisma grubundaki hastalar icin endometriozisin
varhigl, yeri, endometrioma varligi ve boyutlari, evresi ile ilgili bilgilere
operasyon notlarindan ulasildi ve bu hastalarda pelvis degerlendirilerek
endometriozisin tanist ve ASRM siniflamasina gbre evrelemesi yapildi.
Kontrol grubundaki hastalar, endometriozis dis1 nedenlerle (infertilite
nedeniyle) yapilan tanisal laparoskopide endometriotik odaklar gértilmesi
sonucu; tanisal laparoskopi yapilmayan hastalar ise endometrioma varlig:

ve klinik bulgular ile tani almistir.
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Calisma grubundaki hastalarin hasta dosyalar1 araciligiyla dermografik
ozellikleri, preoperatif infertilite stireleri, obstetrik dykuleri, preoperatif agri
skorlarina wulasildi. Ayrica calisma grubundaki hastalara telefon ile
ulasilarak operasyon sonrasi gebelik durumlari, postoperatif infertilite
surreleri, gebelik olusmasi halinde Yardimci Ureme Teknikleri (YUT) veya
[Ul'a basvuru durumu, gebeligin sonuclanma sekli (dogum, abortus),
dogum olmasi1 halinde canli/6lti dogum, dogum haftasi, bebek cinsiyeti,
yenidogan yogun bakim tUnitesi (YBU) ihtiyaci sorgulandi. Ayrica
postoperatif agri skorlari da soruldu. Kontrol grubundaki hastalara da
obstetrik 6ykui, infertilite stiresi, dermografik 6zellikleri, YUT veya IUl'a
basvuru, gebelik durumu, gebeligin sonuclanma sekli (dogum, abortus),
dogum olmas: halinde canli/6l0 dogum, dogum haftasi, bebek cinsiyeti,
yenidogan YBU ihtiyaci sorgulandi. Opere olan hastalar ile opere olmayan
kontrol grubundaki hastalarin gebelik oranlari, canli dogum sayilar1 ve
abortus oranlari karsilastirildi. Iki hasta grubunda da ayrica dermografik
ozellikleri, viicut kitle indeksi (VKI), sigara kullanimlari, CA-125 degerleri
degerlendirildi.

Endometriozis nedeniyle opere olan ve olmayan hastalarin gebelik
durumuyla iliskisi arasindaki tahminler icin Ki kare, Mann Whitney, Mc
Nemar ve lojistik regresyon analizleri SPSS 15.0 paket programindan
yararlanilarak yapildi. Istatiksel olarak anlamliik p<0.05 duzeyinde
degerlendirildi. Tanimlayic1 istatistiklerde (hasta o6zelliklerini kapsayan)
ortalama ve standart sapma degerleri verildi. Kesikli degiskenler arasinda
iliski olup olmadigini test etmek amaciyla Ki Kare testinden yararlanildi.
Agr1 skorlarinin iligkisini incelemek icin verilerin normal dagilimdan
gelmemesi nedeniyle parametrik olmayan bir test olan Wilcoxon Isaretli Sira
testinden yararlanildi. Ki kare testi sonucunda ortaya cikan iliski
durumunun yéninu belirleyebilmek icin ise Lojistik regresyonun sonuclari
dikkate alindi. Elde edilen tahminler %95 given araliginda

olusturulmustur.
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BOLUM 4

BULGULAR

Calismamiz Ocak 2012-Nisan 2019 tarihleri arasinda Istanbul Medeniyet
Universitesi Goéztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi’ne basvuran 41 calisma grubu ve 41 kontrol grubu olgusu

olmak uZzere toplam 82 olgu uZzerinde yapilmistir.

Tablo 4.1: Tum hastalara ait olan hastalara ait tanimlayic1 6zellikler

Ort.+SS (N=82)
YAS 34,38 + 6,91
GRAVIDE 1,5¢1,61
CA-125 82,27+73,18
VKI (KG/M2) 25,14+4,88
EVLILIK SURESI (YIL) 11,36%7,36

Tablo 4.2: Opere olan (calisma grubu) ve opere olmayan (kontrol grubu) hastalara

ait tanimlayici 6zellikler

OPERE OLAN OPERE OLMAYAN P
GRUP (CALISMA GRUP (KONTROL |DEGERI
GRUBU) GRUBU)
Ort. £SS (N=41) Ort. £SS (N=41)
>0,05
YAS 33,20+6,39 35,56+7,28
. >0,05
GRAVIDE 1,61£1,28 1,39+1,89
<0,05
CA 125 118,97£109,85 42,5+36,51
] >0,05
VKi (KG/M2) 25,60+5,03 24,73%4,49
ENDOMETRIOMA <0,05
BOYUTU (CM) 5,49+2,34 3,32+1,74
>0,05
EVLILIK SURESI (YIL) |13,3946,108 9,33+8,01

Tum vakalarin yaslara gore dagilimlar: 21 ile 47 arasinda degismekte olup
ortalama yas, 34,38 £ 6,91°dir. Opere olan calisma grubunda ortalama yas
33,20, opere olmayan kontrol grubunda 35,56 olarak bulundu. Her iki grup
yas, acisindan karsjlasfirildiginda aralarinda anlamli bir fark saptanmadi
(p>0.05).
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Calisma grubu ile kontrol grubu yas disinda gravida, VKI, evlilik stiresi
acisindan karsjlastirildiginda her iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunmadi (P>0.05). Ancak, Tablo 4.2 endometrioma boyutu acisindan
incelendiginde; calisma grubunda endometrioma boyutu 5,49+2.34 cm
iken, kontrol grubunda ise 3,32%1,74 cm olarak bulunmustur. Bu sonuca
gore her iki grup karsilastirildiginda endometrioma boyutu istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0.007). Calisma grubunda kontrol grubuna

gore endometrioma boyutunun anlaml derecede ytiksek oldugu izlenmistir.

Ayni1 sekilde Tablo 4.2 incelendiginde CA-125 degeri calisma grubunda
118,97+£109,85 iken, kontrol grubunda 42,5+36,51 olarak bulunmustur.
Her iki grup arasinda CA-125 degerinin istatiksel olarak anlaml etkisinin
oldugu gorulmektedir. (p<0.05). Calisma grubunda kontrol grubuna goére
CA-125 degerinin anlamli derecede yuksek oldugu bulunmustur.

Tablo 4.3: Opere olan (calisma grubu) ve opere olmayan (kontrol grubu) gruplarda

gebe kalan hastalara ait tanimlayici 6zellikler

OPERE OLAN OPERE OLMAYAN P
GRUP (CALISMA GRUP (KONTROL DEGERI
GRUBU) GRUBU)
Ort. £SS (N=14) Ort. £SS (N=13)
>0,05
YAS 31,516,6 35,08+7,5
. >0,05
GRAVIDE 2,25+0,93 1,62+0,87
0,05
CA 125 107,73+103,17 46,68+37,28 >
. >0,05
VKI (KG/M2) 24,63+4,47 24,82+3,83
ENDOMETRIOMA >0,05
BOYUTU (CM) 5,44+2 55 2,5+0,76
EVLILIK SURESI (YIL) 11,9+4,31 10,69+8,22 >0,05

Opere olan calisma grubundaki hastalar ile opere olmayan kontrol
grubundaki hastalar arasinda gebe kalmis hastalar yas, gravida, CA-125,
VKIi, endometrioma  boyutu, evlilik suresi acisindan ayrica

karsjlasfirildiginda aralarinda anlamh bir fark saptanmadi (P>0.05).
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Tablo 4.4: Opere olan (calisma grubu) ve canli dogum yapan hastalara ait

tanimlayici 6zellikler

OPERE OLAN P
OPERE OLAN GRUP
GRUP (CALISMA |(CALISMA
GRUBU) GRUBU)
Ort. £SS
Ort. +SS (N=12) (N=6)
>0,05
YAS 31+5,20 38+7,23
. >0,05
GRAVIDE 2,25+0,96 1,83+1,17
>0,05
CA 125 108,66+119,21 61,47+50,93
) >0,05
VKI 24,4014,95 25,18+4,23
ENDOMETRIOMA >0,05
BOYUTU (CM) 5,50%+2,94 2,51
EVLILIK SURESI >0,05
(YIL) 11,3+4,82 13,5+7,82

Opere olan calisma

grubundaki hastalar ile opere olmayan kontrol

grubundaki hastalar arasinda gebeligi canli dogum ile sonuc¢lanmis hastalar

yas, gravida, CA-125, VKI, endometrioma boyutu, evlilik stiresi acisindan

ayrica karsjlastirildiginda aralarinda anlaml bir fark saptanmadi (P>0.05).

Tablo 4.5: Opere olan grupta (calisma grubu) ASRM Evrelemesinin Dagilim1

Kimaulatif
Siklik Yuzde Gecgerli Ylizde Ylzde
Valid Evre 1 6 14,6 14,6 14,6
Evre 2 8 19,5 19,5 34,1
Evre 3 16 39,0 39,0 73,2
Evre 4 11 26,8 26,8 100,0
Total 41 100,0 100,0
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Grafik 4.1: Opere olan grupta (calisma grubu) ASRM Evrelemesinin Dagilimi

Opere olan gruptaki (calisma grubu) hastalarin %14,6’s1 Evre 1 (minimal
endometriozis), %19,5u Evre 2 (hafif endometriozis), %39’u Evre 3 (orta
derecede endometriozis), %26,8’i Evre 4’te (siddetli endometriozis) oldugu
gorilmektedir. Hastalarin cogunlugunda orta derecede endometriozis olup,
minimal ve hafif endometriozisli hastalara gore orta dereceli ve siddetli

endometriozisi olan hastalarin ytzdesi daha fazladir (%65,8).

Tablo 4.6: Opere olan grupta (calisma grubu) canli dogum yapan, gebelik elde

edilen ve gebelik elde edilmeyen hastalarda ASRM evrelemesinin dagilimi

Evre 1 (N) Evre 2 (N) Evre 3 (N) Evre 4 (N)

Canli Dogum
Yapan Hastalar 1 (%8,33) 2 (%16,67) 2 (%16,67) 7 (%58,33)

Gebelik Elde
Edilen Hastalar 2 (%14) 3 (%22) 2 (%14) 7 (50%)

Gebelik Elde
Edilmeyen
Hastalar 4 (%159) 5 (%18) 14 (%52) 4 (%15)

Opere olan grupta ASRM evrelemesi acisindan canli dogum yapanlar,
gebelik elde edilen ve edilmeyen hastalar1 karsilastirirsak; canli dogum

yapan hastalarin cogunlugunu olusturan %58,33’i Evre 4, gebelik edilen
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hastalarin cogunlugu olusturan %S50’si Evre 4 ve gebelik elde edilmeyen
hastalarin cogunlugunu olusturan % 52’si Evre 3 ve % 151 Evre 4 hastaliga
sahiptir. ASRM evrelemesi acisindan bu gruplar Evre 4 ve Evre 3’te
olmalarina gbére degerlendirildiginde canli dogum yapan ve gebelik elde
edilmeyen hastalar arasindaki iliski istatistiki olarak anlamli bulunmustur
(p=0.044<0.05). Gebelik elde edilen ve elde edilmeyen hastalar1 ayni sekilde
degerlendirdigimizde iki grup arasindaki iligki de istatistiksel olarak anlaml
bulunmustir (p=0.024<0.05). Bu sonuca goére canli dogum yapan ve gebelik
elde edilen hastalar Evre 4; gebelik elde edilmeyen hastalar ise Evre 3

hastaliga sahip bulunmaktadir.

Tablo 4.7: Opere olan (calisma grubu) ve opere olmayan (kontrol grubu) grupta

gebelik sonuclar1 (Canli dogum, abortus, gebelik yok)

OPERE OLAN OPERE OLMAYAN
(N=41) (N=41) P DEGERI
0,039
CANLI DOGUM 12 (%30) 6 (%14,6) (<0.05)
GEBELIK 14 (%34,1) 13 (%31,6) 0,96 (>0.05)
0,028
ABORTUS 1 (%2,4) 7 (%17) (<0.05)
0,083
GEBELIK YOK 27 (%65,9) 28 (%68,3) (>0.05)
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Grafik 4.2: Opere olan (calisma grubu) ve opere olmayan grupta (kontrol

grubu) gebelik sonuclar1 (Canli dogum, abortus, gebelik yok)

Opere olan ve olmayan hastalarin gebelik sonuclari incelendiginde, Tablo
11’e godre degerlendirirsek, opere olan hastalar arasinda gebe kalanlarin
gebelik sonuclar1 incelendiginde %30u canli dogum, %34,10 gebelik,
%2,50 abortus’la sonuclanmis olup, hastalarin %67,5’'inde gebelik
olusmamistir. Buna karsilik, opere olmayan hastalar arasinda ise gebe
kalanlarin gebelik sonuclari incelendiginde %14,6’s1 canli dogum, %31,6’s1
gebelik, %17.07’si abortus ile sonuclanirken, hastalarin %68,9’unda gebelik

olusmamustir.

Opere olan grupla opere olmayan gruplari canli dogum, gebe kalma ve
abortus acisindan ayri ayri karsilastirdik. Opere olan grupta canli dogum
orani1 opere olmayan kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlaml
derecede yuksek bulundu (p= 0.039<0.05). Opere olan grupta abortus
orani1 opere olmayan kontrol grubuna goére anlamli derecede dusuk
bulundu. (p= 0.028<0.05). Son olarak, opere olan grupta gebelik orani
opere olmayan kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamadi (p= 0.15>0.05).
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Grafik 4.3: Opere olan ve opere olmayan hastalarda gebelik sonuclarinin (Canli
dogum, abortus ve gebeligin olusmama durumlarinin iki grupta toplam

oranlarinin) karsilastirilmasi

Grafik 3’e bakildiginda, calismada canli dogum yapanlardan %66,67’si
opere olan gruba aitken; %33,3"0 opere olmayan gruba ait hastalardan
olusmaktadir. Gebeligi abortus ile sonuclanan hastalarin %12,5'u opere
olan grupta iken; %87,5’u opere olmayan gruptadir. Gebelik gérilmeyen
hastalarin %49,09’i opere olan hasta grubuna, 50,91’u ise opere olmayan

hasta grubundan meydana gelmektedir.

Tablo 4.8: Opere olan (calisma grubu) ve opere olmayan grupta (kontrol grubunda)

gebe kalanlarda gebe kalma yénteminin (spontan/IUI/IVF) dagilimi

SPONTAN IVF (N) IUI (N) | TOTAL
(N) (N)
OPERE OLANLAR 11 (%78,6) |3 (%21,4) |0 14
OPERE OLMAYANLAR 9 (%69,2) 3 (%23,1) |1 (%7,7) | 13
TOTAL 20 (%74,1) |6 (%22,2) |1 (%3,7) |27
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Tablo 4.9: Opere olan (calisma grubu) ve opere olmayan grupta (kontrol grubunda)

canli dogum yapanlarda gebe kalma yénteminin (spontan/IUI/IVF) dagilimi

SPONTAN (N) [ IVF (N) IUI (N) TOTAL (N)
OPERE OLANLAR | 9 (%75) 3 (%25) 0 12
OPERE 4 (%66,67) 1 (%16,67) | 1 (%16,67) | 6
OLMAYANLAR
TOTAL 13 (%72,2) 4 (%22,2) |1 (%5,6) 18
GEBE KALMA YONTEMLERL
78.57%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
25.08%
30.00% 21.43%
20.00% 7.69%

10.00%
0.00%

SPONTAN

B OPERE OLAN

IVF

IUL

B OPERE OLMAYAN

Grafik 4.4: Opere olan grupta (calisma grubu) ve opere olmayan grupta

(kontrol grubunda) gebe kalanlarda gebe kalma yonteminin (spontan/IUI/IVF)

dagilimi.
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Grafik 4.5: Opere olan grupta (calisma grubu) ve opere olmayan grupta
(kontrol grubunda) canli dogum yapanlarda gebe kalma yonteminin
(spontan/IUI/IVF) dagilimi

Opere olan 41 hastanin yaklasik olarak %34,1’1 gebe kalan grupta olup
yaklasik olarak %78,57’si spontan %21,43"a IVF teknigi ile gebe kalmistir.
Opere olmayan 41 hastanin ise %31,6’s1 gebe kalan grupta olup yaklasik
olarak %69,23"01 spontan, %23,08i IVF ve %7,69u IUI y6ntemiyle gebe
kalmistir. Her iki sonucg incelendiginde gebe kalinma metotlar1 bakimindan

her 2 grupta istatistiksel olarak anlaml bir fark gérilmemektedir.

Opere olan 41 hastanin yaklasik olarak %30’u canli dogum gerceklestirmis
olup yaklasik olarak %75’ spontan %25’i IVF teknigi ile gebe kalmistir.
Opere olmayan 41 hastanin ise %14,6’s1 canli dogum gerceklestirmis olup
yaklasik olarak 9%66,67’si spontan, %16,67’si IVF ve %16,67’si IUI
yontemiyle gebe kalmistir. Her iki sonuc¢ incelendiginde gebe kalinma
metotlar1 bakimindan her 2 grupta istatistiksel olarak anlamli bir fark

gortilmemektedir.
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Tablo 4.10: Opere olan grupta (calisma grubu) ve opere olmayan (kontrol
grubunda) grupta endometrioma lateralitesinin (unilateral/bilateral)

karsilastirilmasi

BILATERAL | UNILATERAL | Total
(N) (N)

OPERE OLAN GRUP (CALISMA 18 (%51,4) | 17 (%48,6) |35
GRUBU)

OPERE OLMAYAN GRUP (KONTROL |5 (%29,4) | 12 (%70,6) | 17
GRUBU)

Total 23 29 52

Opere olan hastalarin %51,4inde Dbilateral, %48,6’sinda unilateral
endometrioma mevcut iken; opere olmayan kontrol grubundaki hastalarda
ise  %29,4"inde  Dbilateral, %70,6’sinda unilateral endometrioma
bulunmaktadir. Her iki grubu karsilastirdigimizda opere olan grupta
bilateral endometrioma daha sik izlenirken, opere olmayanlar kontrol

grubunda unilateral endometrioma daha fazla gértilmektedir.

Tablo 4.11: Opere olan grupta (¢calisma grubu) ve opere olmayan grupta total

infertilite stirelerinin karsilastirilmasi

PREOPERATIF| POSTOPERATIF | INFERTILITE
INFERTILITE | INFERTILITE SURESI (YIL)
SURESI (YIL) | SURESI (YIL)

OPERE OLAN 4,42 3,27 YOK

OPERE OLMAYAN YOK YOK 4,5

Opere olan grupta preoperatif infertilite suresi ortalama 4,42 yil;
postoperatif infertilite stiresi 3,27 yil olarak bulunmustur. Opere olmayan

kontrol grubunda ise ortalama infertilite stiresi 4,5 yildir.
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Tablo 4.12: Opere olan grupta (¢calisma grubu) ve opere olmayan grupta (kontrol
grubu) canli dogum, gebe kalanlar ve gebe kalamayan hastalarin infertilite,

postoperatif ve preoperatif infertilite stirelerinin karsilastirilmasi

OPERE OLMAYAN

OPERE OLAN GRUP GRUP
PREOPERATIF| POSTOPERATIF INFERTILITE
INFERTILITE INFERTILITE SURESI (YIL)

SURESI (YIL) SURESI (YIL)

CANLI DOGUM

YAPANLAR 3,04 2,23 3,08
GEBE KALANLAR 2,96 2,21 3,65
GEBE

KALAMAYANLAR 5,13 3,92 4,89

Average of Infertilite Suresi

2,96

CANLI DOGUM GEBE KALANLAR GEBE KALAMAY AN

W Preoperatif Infertilite M Postoperatif Infertilite

Grafik 4.6: Opere olan grupta (calisma grubu) canli dogum, gebe kalanlar ve
gebe kalamayan hastalarin postoperatif ve preoperatif infertilite siirelerinin

karsilastirilmasi

Opere olan grupta gebelik sonuclar1 Uzerinden infertilite sUresini
degerlendirecek olursak, ortalama preoperatif ve postoperatif infertilite
sureleri sirasiyla canli dogum yapanlarda 3,04 ve 2,23 yil; gebe kalanlarda
2,96 ve 2,21 yil; gebe kalamayanlarda 5,13 ve 3,92 yil olarak bulunmustur.

Bunun yaninda, opere olmayan kontrol grubunda ortalama infertilite stiresi
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canli dogum yapanlarda 3,08; gebe kalanlarda 3,65; gebe kalamayanlarda

4,89 yildir.
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Grafik 4.7: Opere olan grupta (calisma grubu) ve opere olmayan (kontrol

grubunda) grupta agr1 sikayetlerinin yiizde olarak karsilastirilmasi

Opere olan grupta hastalarin % 73,17’sinde; opere olmayan hastalarin ise %

65,85’'inde agr1 sikayeti mevcuttur. Sonug¢ olarak opere olan ve olmayan

grup arasinda agr sikayeti orani acisindan fark istatistiksel olarak 6énemli

bulunmamistir (p=0.473).

Tablo 4.13: Opere olan hastalarda preoperatif ve postoperatif agr1 skorlarinin

karsilastirilmasi
PBEOPERATiF PQSTOPERATiF P DEGERI
AGRI SKORU AGRI SKORU
” Ort. £SS Ort. £SS

TUM HASTALAR 8,47+1,55 3,13+2,78 <0,05
CANLI DOGUM 8,8+0,92 4,2+3,76 <0,05
YAPANLAR
GEBE KALANLAR 8,58+0,99 4,08+3,42 <0,05
GEBE 8,32+1,83 2,58%+2,09 <0,05
KALMAYANLAR
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Opere olan hastalarda preoperatif ve postoperatif agri skorlar1 acisindan
skor O agr1 yok ve skor 10 en fazla agr1 hissi olacak sekilde hastalar
sorgulanmistir. Agr1 skorlarini karsilastiracak olursak, opere olan tim
hastalarda preoperatif agr1 skoru 8,47+1,55 ve postoperatif agri skoru
3,13+2,78’dir. Preoperatif ve postoepratif agr1 skorlari sirasiyla canli dogum
yapanlarda 8,8+0,92 ve 4,2+3,76; gebe kalanlarda 8,58+0,99 ve 4,08+3,42;
gebe kalamayanlarda 8,32+1,83 ve 4,08+3,42’dir. Preoperatif ve postoperatif
agr1 skorlar1 karsilastirildiginda canli dogum yapanlarda, gebe kalanlarda
ve gebe kalamayanlarda istatistiki olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
Postoperatif agr1 skorlarinda butin gruplarda anlamli derece azalma

izlenmistir.

Opere olan (calisma grubu) ve opere olmayan (kontrol grubunda) grubun
her ikisinde canli dogum yapanlarda primer infertilite orani %68 iken,
sekonder infertilite orani %32 olup; her iki grupta gebelik elde eden
hastalarda ise primer infertilite orani %59 iken, sekonder infertilite orani

%4 1°dir.

Opere olan hastalari, cerrahi yénteme gore degerlendirdigimizde; hastalarin
yaklasik %80,5 ine laparoskopi, geri kalaninda ise laparotomi yontemi

uygulanmistir.
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1. TARTISMA

Pelvik agr1 ve infertilite gibi klinik semptomlarla iliskilendirilen,
endometrium benzeri glandiler doku ve stromanin uterus disinda
bulunarak bulundugu yerde inflamatuar yanit olusturmasi olarak
tanimlanan endometriozis, genel kadin populasyonunun % 5-15, fertil
olgularin % 0,5-5’inde, infertil olgularin ise yaklasik %40’ nda gotrulen
yaygin bir jinekolojik hastaliktir (31). Endometriozisi olan kadinlar
asemptomatik, infertilite, farkli derecelerde pelvik agri, dismenore,

disparoni, anormal uterin kanama gibi semptomlardan sikayetci olabilirler.

Endometriozisin patofizyolojisi ve etiyolojisi hakkinda cesitli teoriler 6ne
sUrlilmesine ragmen nedeni tam olarak aciklanamamistir. Ancak
endometriozis etiyoloji ve patofizyolojisinde, retrograd menstriiasyon,
vaskuler/lenfatik yayilim, colomik metaplazi teorileri, kok huicre teorileri ile
immunolojik, anjiogenik, genetik ve molektler faktdrlerin rol oynadiklari

diustnulmektedir.

Endometriozisin tanisinda altin standart laparoskopidir. Laparoskopi
esnasinda odak ve lezyonlarin gortilmesi ve histolojik degerlendirme ile

endometriozisin kesin tanisi konulmaktadir.

Infertilite nedeniyle klinige basvuran hastalarda endometriozis gériilme
sikligr %20-30 oraninda olup, yapilan calismalarda bu oran fertil kadinlara
gore daha yuksek olarak bulunmustur. Endometriozis ile iliskili infertilitede
neden-sonug iliskisi tam olarak kurulamamis olmasina ragmen, infertiliteye
adezyonlarin, lezyonlarin sebep oldugu dusunulmektedir. Endometriozis
kaynakli adezyonlar ve lezyonlarin oositin serbest birakilmasini veya
ovumun yakalanip tasinmasini engelleyerek infertiliteye neden oldugu 6ne
surilmektedir. Ovaryen endometriomas: olan hastalarda 6zellikle siddetli
endometriozis goérdlmektedir. Endometriozisin over invazyonu oksidatif

stresi artirip, foliktil yogunlugunda azalmaya yol actigr distinulmektedir.

39



Endometriozisli ve infertilite sikayeti olan hastalarin tedavisinde medikal ve
cerrahi yontemlerden uygulanabilir. Medikal tedavilerden bahsedilecek
olunursa, calismalarda, endometriozisli kadinlarda ovulasyonu baskilayici
ajanlar (KOK, progestinler, danazol, GnRH agonistleri) kullaniminin fertilite
Uzerinde etkili olmadig1 gortliurlen; IVF tedavisi alacak hastalarda, IVF
oncesi GnRH agonistleri veya KOK kullaniminin canli dogum oranlarini

arttirdigina dair calismalar da mevcuttur.

Cerrahi tedavi hastaligin siddetine gore fertilite sonuclarina farkli sekillerde
fayda saglamaktadir. Minimal veya hafif endometriozisi olanlarda
laparoskopik olarak eksizyon veya ablasyonla tedavi edilmesi, hastalarda
gebelik oranini arttirdigi; hafif ve orta derecede endometriozisli kadinlarda
endometrial implantlarin c¢ikarilmas: inflamasyonu azaltmada yarari
olabilecegi icin fertiliteyi arttirdigl; siddetli hastalikta, cerrahi adezyonlarin
giderilmesi ve sonug¢ olarak normal pelvik anatominin olusumunun
saglandig1 icin fertiliteye yarar sagladigi dustunulmektedir. Ayrica, agri
sikayeti olan ve gebe kalmak isteyen kadinlar i¢cin over stimulasyonu/IUI ya

da IVF o6ncesi cerrahi miidahale bir secenek olabilir.

Endometriomas1 olan hastalarda cerrahi over rezervlerinin daha fazla
azalmasina sebep olabileceginden cerrahi karar1 bu acidan ayrica
degerlendirilir. Over korteksinde azalma fertiliteyi daha fazla
bozabileceginden, tek sikayetin infertilite olmasi durumunda IVF ilk
secenek olabilir. Ancak, IVF ile gebelik istemeyen, endometriomas: olup
oosit toplamada basarisiz olunan ya da oosit toplamada basarili olup
implantasyonda basarisizlik yasanan hastalar icin cerrahi secenek yararh
olabilir. Endometriozis ile infertilitenin birlikte gortldtigti hastalarda
hastaligin derecesine gore cerrahi tedavi uygulanmaktadir. Cerrahi tedavi,
gebelik sonuclarinin ve 6zellikle canli dogum oranlarinin artisiyla

iliskilendirilmektedir.

Bu bilgiler 1siginda bizim calismamizi degerlendirdigimizde; klinigimizde
yaptigimiz calismamizda Ocak 2012-Nisan 2019 tarihleri arasinda
klinigimizde infertilite sikayeti olan ve endometriozis nedeniyle opere olan
41 hasta ve infertilite sikayeti ve endometriozisi olup klinigimize basvuran
kontrol grubunu olusturan opere olmayan 41 hasta olmak lizere toplam 82

olguyu retrospektif olarak gebelik sonuclar: acisindan degerlendirdik. Ayrica
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her iki grubun demografik ve laboratuvar degerlerlerini istatiksel verilerini
cikararak inceledik. Sonuclar literattirdeki benzer calismalarla karsilastirip
degerlendirdik. Bu calismada tartismali bir konu olan endometrioziste
cerrahinin canli dogum ve gebelik sonuclar1 TtUzerinde etkilerini
degerlendirerek ve hastalarin 06zelliklerini inceleyerek, infertililite sikayeti
olan endometriozisli hastalarda daha iyi ve etkili tedavi olanaklar1 sunmay1

amacladik.

Bizim calismamizin sonugclari, endometriozis nedeniyle opere olan
hastalarda cerrahinin canli dogum ve abortus oranlar1 Uzerinde etkili
oldugunu gostermektedir. Opere olan grup (calisma grubu) ve opere
olmayan kontrol grubu arasindaki gebelik orani, canli dogum, abortus

acisindan sonuclar incelenmistir.

Calismamizda hastalar1 epidemiyolojik ve cerrahi karakteristikleri agisindan
karsilastirmali degerlendirecek olursak, calisma grubu hastalarin yas
ortalamas1 33,2 olup, kontrol grubunda ise yas ortalamas: 35,56 idi.
Literatire  baktigimizda 35 yas altinda  ekspektan  yaklasim
uygulanabilirken 35 ustiinde cerrahi secenekler tercih edilebilir. 2 hasta
grubu bu anlamda zitlik olusturmaktadir. Iki grup arasinda hastalar yas,
gravida, evlilik stiresi acisindan degerlendirilmis ve aralarinda anlamli bir

fark bulunamamaistir (p <0.05).

CA-125 degerleri, endometriumu da iceren cgolomik epitel tlrevleri
tarafindan eksprese edilen hucre ylUzey antijeni olup, ileri evre
endometriozisi olan kadinlarda siklikla ytikselmekle birlikte, endometrioma
ile basit kist ayriminda yarar saglamaktadir. Ancak, CA-125 degeri,
endometriozis tanisinda tarama testi olarak kullanilmas: icin yeterli
sensitiviteye sahip degildir. CA-125 degerleri, bilinen ileri evre
endometriozisi olan veya oldugundan stphenilen hastalar icin preoperatif
degerlendirmede 6nemli olabilir. Bizim calismamizda da opere olan grup
(calisma grubu) ve opere olmayan gruptaki (kontrol grubu) hastalar CA-125
degerleri acisindan degerlendirilmistir. Calisma grubunda CA-125 ortalama
degeri 118,97+109,85 iken, kontrol grubunda CA-125 degeri
42,5+36,51°dir. Bu sonuclardan gortuldtiga tizere iki grup arasinda CA-125
degeri acisindan anlamh fark bulunmustur (p<0.05). Bu sonug,

gorintilemede endometrioma oldugu dustntlen kistin malignite olma
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ihtimali de géztinline alinarak CA-125 degerinin yuksekliginin operasyon
karar1 alinmasinda etkili oldugu dustntlmektedir. Bunun yaninda, opere
olan ve olmayan grupta canli dogum yapanlar ve gebe kalanlar CA-125
degeri acisindan ayr1 ayri degerlendirildiginde her iki grup arasinda
istatistiki olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bu sonuc infertilite
sikayeti olan endometriozisli hastalar arasinda opere olan ve olmayan
gruplar kiyaslandiginda CA-125 degerinin canli dogum ve gebelik
oranlarinin ongorisu acisindan anlaml olmadigi yonutnde

degerlendirilebilir.

Opere olan gruptaki 41 hastanin 35'inde endometrioma mevcut olup,
ortalama endometrioma boyutu 5,49+2,34 cm idi. Ayni gruptaki hastalarin
cogunlugunu olusturan %39’unun hastaligi Evre 3 idi. Buna karsilik, opere
olmayan kontrol grubundaki 41 hastadan 17’sinde endometrioma
mevcutken, ortalama endometrioma boyutu 3,32+1,74 cm @ idi.
Endometrioma boyutu agisindan incelendiginde; calisma grubunda
endometrioma boyutu 5,49+2,34 cm iken, kontrol grubunda ise 3,32+1,74
cm olarak bulunmustur. Bu sonuca gore her iki grup karsilastirildiginda
opere olan grupta kontrol grubuna gére endometrioma boyutu istatistiksel
olarak anlamli derecede yluksek bulunmustur (p=0.007). Bunun yaninda
calismamizda opere olan hastalarin % 51.4inde bilateral, % 48.6’sinda
unilateral endometrioma mevcut iken; opere olmayan kontrol grubundaki
hastalarda ise %29.4tinde bilateral, %70.6’sinda unilateral endometrioma
bulunmaktadir. Her iki grubu karsilastirdigimizda opere olan grupta
bilateral endometrioma daha sik izlenirken, opere olmayanlar kontrol
grubunda unilateral endometrioma daha fazla gortulmektedir. Avrupa
Ureme ve Embriyoloji Dernegimnin 2013’de yayinladigi rehbere gore,
endometrioma tespit edildiginde kistin boyutu 3 cm veya daha buytk ise
nadiren de goOrtlse malign vakalarin atlanmamasi i¢in cerrahi olarak
cikarilmas: gerektigi belirtilmektedir. Ancak, bu karar ile ilgili iki farkh
gbriis mevcuttur. ik gériise gore, tipik over kaynakli endometriomalarin cok
nadir malignite ile iligkili oldugu ve endometriomalarin cerrahi olarak
cikarilmasi over rezervinde ciddi oranda diistise, bazi hastalarda prematir
over yetmezligine ve sonug¢ olarak gebelik ve canli dogum oranlarinda
azalmaya sebep oldugu duistintilirken; yapilan bazi calismalar sonucu diger

gortise gore de inflamasyon, oosit kalite ve sayisinin azalmasina neden olan
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endometriomanin eksizyonunun gebelik ve canli dogum oranlarini
etkilemedigi hatta artirdigi yonindedir. Bu nedenle endometriomalarin
eksizyonu tartismali bir konu olmaya devam etmekle birlikte, bu konu ile

ilgili daha cok calismaya gereksinim vardir.

Avrupa Ureme ve Embryoloji Dernegi’nin 2013’de yayinladigi ayni rehbere
gore endometrioma varhiginda drenaj, ablasyon veya koaglilasyon
yontemlerinin degil eksizyon yonteminin kullanilmas: gerektigi ifade
edilmektedir. Bu yaklasimin spontan gebelik oranlarini artirdig:
savunulmaktadir. Bizim calismamizda aksi olarak, opere olan 41 hastanin
yaklasik olarak %30u canli dogum gerceklestirmis olup yaklasik olarak
%751 spontan, %251 IVF teknigi ile gebe kalmistir. Opere olmayan 41
hastanin ise %14,6’s1 canli dogum gerceklestirmis olup yaklasik olarak
%66,67’si spontan, %16,67’si IVF ve %16,67’si IUl yontemiyle gebe
kalmistir. Her iki sonucg incelendiginde gebe kalinma metotlar1 bakimindan
her 2 grupta istatistiksel olarak anlamli bir fark gértilmemektedir. Ote
yandan, opere olan grubu kendi icinde inceledigimizde spontan dogum
oraninin YUT ile dogumdan belirgin olarak fazla oldugu gértilmekle birlikte

rehberin yaklasim 6nerisi ile sonucumuzun uyumlu oldugu séylenebilir.

ASRM evresi agisindan degerlendirildigimizde, opere olan gruptaki (calisma
grubu) hastalarin %14,6’s1 Evre 1 (minimal endometriozis), %19,5u Evre 2
(hafif endometriozis), %39’u Evre 3 (orta derecede endometriozis), %26,8
Evre 4’te (siddetli endometriozis) oldugu goérulmektedir. Hastalarin
cogunlugunda orta derecede endometriozis olup, minimal ve hafif
endometriozisli hastalara gore orta dereceli ve siddetli endometriozisi olan

hastalarin ytzdesi daha fazla oldugu géralmustir (%65.8).

Opere olan grupta ASRM evrelemesi acisindan canli dogum yapanlar,
gebelik elde edilen ve edilemeyen hastalarn karsilastirirsak; canli dogum
yapan hastalarin cogunlugunu olusturan %58,33i Evre 4, gebelik edilen
hastalarin cogunlugu olusturan % 50’si Evre 4 ve gebelik elde edilmeyen
hastalarin cogunlugunu olusturan % 52’si Evre 3 ve % 15’1 Evre 4 hastaliga
sahiptir. ASRM evrelemesi acisindan bu gruplar evre 4 ve evre 3’te
olmalarina goére degerlendirildiginde canli dogum yapan ve gebelik elde
edilmeyen hastalar arasinda istatistiki olarak anlamli bulunmustur

(p=0.044). Horton ve arkadaslarinin yaptiklari metaanaliz calismasina gore
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endometriozisin hafif formlarn fertilizasyonu ve erken doénemde
implantasyonu etkilerken, daha siddetli hastalikta Uremenin butin
evrelerini etkilemektedir (78). Canli dogum ve gebelik elde edilen gruplarda
daha siddetli hastaligin goérilmesi Evre 3 ve oOzellikle evre 4 hastalikta

operasyonun etkinliginin yiksek oldugunu géstermektedir.

Opere olan gruptaki 41 hastada canli dogum orani %30 iken, opere
olmayan kontrol grubundaki 41 hastada canli dogum orani %14.6’dir. Her
iki grup canli dogum oranlar1 acisindan karsilastirildiginda opere olan
grupta canli dogum orani anlamli derecede yliksek bulundu
(p=0.039<0.05). Bu bulgu literattirdeki diger calismalarin sonuclar: ile

uyumludur.

Opgien ve arkadaslarinin 2011 yilinda 661 hasta Uzerinde yaptigi bir
calismada, operasyonun IVF/ICSI yapilacak minimal ve  hafif
endometriozisli hastalarda gebelik ve canli dogum sonuclari tizerine etkisini
degerlendirmistir (79). Opere edilen hastalarin (n=399) endometriotik
odaklar1 tamamen c¢ikarilmistir. Kontrol grubu (n=262) ise sadece
diagnostik laparoskopi yapilan hastalardan olusmustur. Calismanin
sonucunda opere olan grupta canli dogum orani %27.7 iken, opere olmayan
kontrol grubunda bu oran % 20.6 olup (p=0.04) bizim c¢alismamizin
sonuclarn ile uyumludur. Ancak bu calisma bizim calismamizdan btlitin
hastalara operasyon sonrasi IVF/ICSI yapilmasi ve yine bltiin hastalarin
minimal ve hafif endometriozisli olmasi1 ile farklilhk gosterir. Bizim
calismamizda opere olan hastalardan canli dogum yapan 12 hastanin
9’'unda spontan olarak, sadece 3unde ise IVF ile gebelik elde edildi ve
hastalarin c¢cogunlugu siddetli endometriozisli (evre 4) hastalardan
olusmakta idi. Opere olmayan grupta ise canli dogum yapan hastalarin

6’sindan 4’tinde spontan, 1’inde IUI, 1’inde ise IVF ile gebelik elde edildi.

Arfi ve arkadaslarinin 2019°da 118 hasta tUzerinde yaptiklari retrospektif
kohort calismasinda derin infiltrative endometriozis nedeniyle opere olan
hastalar icin canli dogumu O©ngérmeyi saglayacak bir normogram
olusturmayr amaclamislardir. Calisma sonucuna gore hastalarin
%30,5’inde canli dogum elde edilmistir. Canli dogumla iliskilendirilen
faktorler ortalama yas <30 ve VKI ortalama degeri <25 kg/m2 olarak

belirlenmistir. Arfi ve arkadaslarinin calismasinda elde edilen normograma
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uygun olarak bizim calismamizda da opere olup canli dogum yapan
hastalarda ortalama yas 30,23+5,70 ve VKI 24,40%4,95 (<25 kg/ m2)olarak

bulunmustur. (80)

Breteau ve arkadaslarinin 2019 yilinda infertil hastalarda derin infiltratif
endometriozisin (DIE) cerrahi tedavisinin gebelik sonuclarim inceledikleri
bir calismada, cerrahinin gebelik ve canli dogum oranlarini arttirdig:
gorilmustiir. Ancak bu calismada kontrol grubu bulunmadigindan opere

olmayan hasta grubuyla kiyas yapilamamaistir. (81)

Jacobson ve arkadaslarinin 2010’da yayinladiklari ve endometriozisli
subfertil hastalarda laparoskopik cerrahinin canli dogum oranina etkisini
inceledikleri derlemede, operatif laparoskopi yapilan hastalarda sadece
tanisal laparoskopi yapilan hastalara goére canli dogum oranlarinin daha
yuksek oldugu izlenmistir. Bu bulgu bizim calismamizin sonucuyla uyumlu
olmakla beraber, bizim calismamizda agirlikli olarak Evre 3 ve 4
endometriozisli hastalar degerlendirilmisken, Jacobson ve arkadaslarinin
calismasinda Evre 1 ve 2 endometriozisi olan hastalar calismaya dahil

edilmistir. (82)

Opere olan grupta kontrol grubuyla karsilastirildiginda canli dogum
oranlarinda anlamli derecede yuksek olmasini, cerrahinin endometriozisle
iliskili adezyonlarin giderilmesi, over kaynaklti endometriomalarin
eksizyonu, endometriotik odaklarin c¢ikarilmasi1 ve pelvik anatominin
duzeltilmesini saglayarak endometriozisle iliskili oldugu dusunulen
subfertilite etkenlerini ortadan kaldirmasiyla iliskilendirdik. Ayrica,
endometriozisin peritoneal ve kanda inflamasyon olusturarak embryotoksik
ortama neden oldugu ve bu da implantasyon basarisizligina sebep oldugu
g6z o6nunde bulundurulursa operasyon bu ortami gidereceginden canlh

dogum oranlarini artirdigini dtistintilebilir.

Opere olan gruptaki 41 hastada gebelik orani1 %34,1 iken, opere olmayan
kontrol grubundaki 41 hastada gebelik orani %31.6°dir. Her iki grup gebelik
oranlar ac¢isindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlaml
bulunmad: (p=0.96>0.05). Bu sonuc¢ literattirdeki diger calismalarin

sonugclar ile uyumludur.

45



Alborzi ve arkadaslarinin 2019’da 553 hasta Uzerinde yaptigr ve infertil
hastalarda farkli endometrioma tedavilerinin basarisini degerlendirdigi bir
metaanaliz calismasinda, cerrahi ile birlikte YUT, sadece cerrahi,
aspirasyon ve YUT, sadece YUT olarak dért gruba ayrilan hastalar arasinda
gebelik oranlarn acisindan anlamli fark bulunmamistir. Sonug¢ olarak,
cerrahi olmadan sadece YUT ile yapilan tedavideki gebelik oranlari (%32)
cerrahi tedavinin uygulandigi gruplara goére (diger Uic grupta cerrahi ile
birlikte YUT, sadece cerrahi, aspirasyon ve YUT; sirasiyla %38,3, %43,8,
%40,8) daha az bulunmustur. Bu sonug¢, endometrioma varliginin oosit
sayisinda azalmaya, IVF ile tedavi durumunda oosite erisimin daha zor
olmasina, oosit toplamada gucliige ve embryo transferinde azalmayla
iligkilendirilmistir. (83) Bizim calismamizda da benzer sekilde endometrioma
eksizyonunun da yapildig1 opere olan grupla olmayan grup gebelik oranlari
acisidan kiyaslandiginda aralarindaki farkli anlamli olmamasina ragmen,

opere olmayan grupta gebelik oran1 daha dustk gértlmektedir.

Opere olan gruptaki 41 hastada abortus orani %2,4 iken, opere olmayan
kontrol grubundaki 41 hastada abortus orani %17’dir. Her iki grup abortus
oranlar1 acisindan karsilastirildiginda opere olmayan kontrol grubunda
abortus orani anlamli derecede yliksek bulundu (p=0.028<0.05). Bu bulgu

daha 6nceki diger calismalarin sonuclarn ile uyumludur.

Horton ve arkadaslarinin 2019’da endometriozisli hastalarda reproduktif,
obstetrik ve perinatal sonuclari inceledikleri metaanaliz c¢alismasi
sonucunda, konsepsiyon yoéntemi fark etmeksizin endometriozisi olan
grupla hastaligt olmayan  kontrol grubunu karsilastirdiklarinda
endometriozisli kadinlarda kontrol grubuna goére abortus riskinin %30 daha
fazla oldugu gorulmustir (78). Santulli ve arkadaslarinin 2016’da
endometriozisli kadinlarda spontan diistik oranlarini inceledikleri ve 750
hasta tzerinde yaptiklar1 bir calismaya goére endometriozisli grupta
endometriozisi olmayan kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlaml bir
sekilde daha ytksek oranda spontan dustk izlenmistir (p=0.001<0.05). Bu
durum endometriozis olmas:1 durumunda peritoneal sivi ve periferik kanda
TNFyi de iceren proinflamatuar sitokinlerin embryo Uizerinde toksik etki
olusturmasiyla; bu durum da implantasyon basarisizligiyla
iliskilendirilmistir. (84) Ancak bizim calismamizda bu calismanin aksine her

iki grupta da endometriozisli hastalar mevcutken; opere olmayan grupta
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opere olan gruba goére abortus oraninin yiksek olmasi implantasyonda
etkili sézkonusu nedenlerin operasyon sonucunda ortadan kaldirilmasiyla

iliskilendirilebilir.

Ayrica endometriozis nedeniyle artan oksidatif stress foliktiler maturasyonu
artirmakta ve oosit DNA’sina zarar vermektedir. Bu acidan da bizim
calismamizda cerrahinin bu durumu engelleyerek sonuclarla uyumlu olarak
canli dogumu artmasinda ve abortus oranini azalmasina katki sagladigi
gorilmektedir. Bunun yaninda, Bunun yaninda, endometriuma kan
akiminda artis1 ve endometriumda implantasyonu duzenleyici molekullerin
baskilanmasi seklinde goértilen endometriozisin neden oldugu birtakim
degisiklikler plasental yetmezlikle iliskilendirilmektedir. Bu durum da bizim
calismamizda opere olmayan endometriozisli hastalarda canli dogum

oranlarinda distist ve abortus oranlarinda artisi aciklar niteliktedir.

Opere olan (calisma grubu) ve opere olmayan (kontrol grubunda) grubun
her ikisinde canli dogum yapanlarda primer infertilite orani %68 iken,
sekonder infertilite orani %32 olup; her iki grupta gebelik elde eden
hastalarda ise primer infertilite orani1 %59 iken, sekonder infertilite orani

%4 1°dir.

Opere olan grupta preoperatif infertilite suresi ortalama 4,42 yil;
postoperatif infertilite stiresi 3,27 yil olarak bulunmustur. Opere olmayan
kontrol grubunda ise ortalama infertilite stiresi 4,5 yildir. Opere olan grupta
gebelik sonuclar1 Uzerinden infertilite stresini degerlendirecek olursak,
ortalama preoperatif ve postoperatif infertilite stireleri sirasiyla canli dogum
yapanlarda 3,04 ve 2,23; gebe kalanlarda 2,96 ve 2,21; gebe
kalamayanlarda 5,13 ve 3,92 yil olarak bulunmustur. Bunun yaninda,
opere olmayan kontrol grubunda ortalama infertilite stiresi canli dogum

yapanlarda 3,08; gebe kalanlarda 3,65; gebe kalamayanlarda 4,89 yildir.

Mavrelos ve arkadaslarinin 2014’te fertilite istemi olan endometriozisli
kadinlarda tedavi tUzerine metaanalizlerin degerlendirilerek yapildig:
incelemede, evre 3 ve evre 4 endometriozisli hastalar icin ekspektan
yaklasimin uygun tedavi secenegi olmadigi gérulmustiir. Baska infertilite
faktéori olmayan ciftlerde endometriotik kistlerin eksizyonu, pertitoneal
implantlarin eksizyonu veya koaglilasyonunu iceren evre 3 ve evre 4

endometriozisin cerrahi tedavisi sonucu hastalarda %50’ye varan oranlarda
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cerrahi sonrast 3 sene icinde spontan gebelik izlenmistir (85). Benzer
sekilde, bizim calismamizda da postoperatif infertilite stiresi ortalama 3,27

yil olup, bu sonucun literatir ile uyumlu oldugu izlenmektedir.

Calismada hastalarin daha 6énce endometriozis nedeniyle operasyon 6yktisi
bulunmamaktadir. Infertilite sikayetlerinin disinda hastalarin %7,3(inde
agri, dismenore, disparoni, dizliri, anormal uterin kanama gibi degisen
sikayetleri mevcuttu. Opere olan grupta hastalarin % 73.17’sinde; opere
olmayan hastalarin ise % 65.85'inde agr1 sikayeti bulunmaktaydi. Sonug¢
olarak opere olan grupta preoperatif donemde ve olmayan grup arasinda
infertilite ile birlikte agr sikayeti acisindan fark istatistiksel olarak 6énemli
bulunmamistir (p=0.473). Ayrica opere olan hastalarda preoperatif ve
postoperative dénemde agr1 skorlarini1 karsilastiracak olursak, opere olan
tim hastalarda preoperatif agri skoru 8,47+1,55 ve postoperatif agri skoru
3,13+2,78’d1ir. Preoperatif ve postoperatif agr1 skorlar sirasiyla canli dogum
yapanlarda 8,8+0,92 ve 4,2+3,76; gebe kalanlarda 8,58+0,99 ve 4,08+3,42;
gebe kalamayanlarda 8,32+1,83 ve 4,08+3,42’dir. Preoperatif ve postoperatif
agr1 skorlarn karsilastirildiginda postoperatif agri skorlarinda tim
hastalarda, canli dogum yapanlarda, gebe kalanlarda ve gebe
kalamayanlarda istatistiki olarak anlamli azalma izlenmistir (p<0.05). Ote
yandan, Breteau ve arkadaslarinin 2019 yilinda infertile hastalarda derin
infiltratif = endometriozisin cerrahi tedavisinin gebelik sonuclarin
inceledikleri bir calismada, cerrahinin sadece canli dogum ve gebelik
oranlarini degil ayni zamanda agri semptomlarinda da belirgin azalma
saglayarak hastalarin yasam kalitesini artirdign bulunmustur (82). Bizim
calismamizda da benzer sekilde sonuclandigindan, bizim calismamizda
cerrahinin hem canli dogum ve gebelik oranlarinda artisa hem de agn

semptomlarin azalmasinda etkili oldugunu séyleyebiliriz.

Bizim calismamizda, cerrahinin boyutu her hastada hastaligin yayginligina
ve siddetine goOre belirlendiginden farklilik gosterdi. Derin infiltratif
endometriozis, endometriozisin barsak tutulumu, endometriotik nodil,
sadece endometrioma, farkli derecelerde ve derinliklerde adezyonlari olan
hastalarda endometriozis yayginligt ve ASRM evresi degiskenlik
gostermekteydi. Endometrioma varliginda cogu hastada kist eksizyonu
yapilirken, bazi hastalarda kist aspirasyonu veya ablasyon yapilmistir.

Hastalarin yaklasik %80,5 ine laparoskopi, geri kalanina ise laparotomi
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yontemi uygulanmistir. Sonuc¢ olarak; cerrahi yontemi (LS/LT) ve
endometrioma ile iligkili cerrahi mtidahalede heterojenite olmasi, vakalarin
hastalik yayginligi ve derinligi acisindan degiskenlik gbéstermesi, cerrahi
ekibin degiskenlik go6stermesi, olgu sayisinin az olmasi1 calismamizi
sinirlayan faktorlerdendir. Kontrol grubumuzun olmasi, opere olan
hastalarin baslica sikayetlerinin infertilite olmasi calismanin giclinu

artiran faktorlerdendir.

5.2. SONUC

Istanbul Medeniyet Universitesi Goéztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi

Kadin Dogum Klinigi’'ne basvuran 82 hasta calismaya dahil edildi.

1. Arasfirmaya dahil edilen 82 olgunun 41’si (%50) calisma, 41’si (%50 )

kontrol grubunu olusturmaktaydai.

2. Hastalarin ortalama yasy calisma grubunda 33,20, opere olmayan
kontrol grubunda 35,56 olarak bulundu. Opere olmayan kontrol
grubunda ortalama yas daha yuksek bulundu. Iki grup arasinda

anlaml fark izlenmedi.

3. Hastalarin ortalama VKT; calisma grubunda 25,6 iken kontrol grubunda

24,37 bulundu. Iki grup arasinda anlamli fark gorulmedi.

4. Hastalarin ortalama evlilik stresi; calisma grubunda 13,39 yil iken
kontrol grubunda 9,33 yil olarak bulundu. Iki grup arasinda anlaml

fark gorulmedi.

5. Hastalarin ortalama preoperatif infertilite stresi; calisma grubunda
4,42, postoperatif infertilite stiresi 3,27 yil; ortalama infertilite stiresi

kontrol grubunda 4,5 yil olarak bulundu.

6. Hastalarin ortalama CA-125 degeri; calisma grubunda 118,97 iken,
kontrol grubunda 42,5 olarak bulundu. CA-125 degeri calisma

grubunda kontrol grubuna goére anlamh ytiksek bulundu.

7. Hastalarin ortalama endometrioma boyutu; calisma grubunda 5,49 cm
iken, kontrol grubunda 3,32 cm olarak bulundu. Endometrioma boyutu
calisma grubunda kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamlh

yuksek bulundu.
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10.

11.

12.

13.

Basyvuru sjkayetlerine gore degerlendirildiginde infertilite ile birlikte,
opere olan endometriozisli olgularin %73,17’sinde; opere olmayan
endometriozisli olgularin ise %65,85’'inde agr sikayeti mevcuttu. Her iki

grup arasinda agri sikayeti orani agisindan fark anlamli bulunmada.

Hastalarin endometrioma lateralitesine gore; calisma grubunda
%51,4iinde bilateral, %48,6’sinda unilateral endometrioma mevcut
iken; kontrol grubundaki hastalarda ise %29,4"inde bilateral,
%70.6’sinda unilateral endometrioma bulunmaktadir. Her iki grubu
karsilastirdigimizda opere olan grupta kontrol grubuna bilateral
endometrioma gbére daha sik izlenirken, kontrol grubunda calisma

grubuna gore unilateral endometrioma daha fazla gértilmektedir.

Calisma grubun evrelere gore dagilimi %14,6’s1 Evre 1, %19,5 Evre 2,
%39 Evre 3 ve %26,8 Evre 4 seklinde saptandi. Ayrica calisma
grubunda canli dogum yapan hastalarin cogunlugunu olusturan
%58,33 1 Evre 4, gebelik edilen hastalarin cogunlugu olusturan %50’si
Evre 4 ve gebelik elde edilmeyen hastalarin ¢cogunlugunu olusturan %

52’si Evre 3 ve % 15’1 Evre 4 hastaliga sahipti.

Hastalar gebelik sonuclar1 acisindan incelendiginde; opere olan
hastalarda %30 canli dogum, %2,4 abortus goérdlmus, % 65.9’unda
gebelik olusmamistir. Kontrol grubundanki hastalarda %14,6 canli
dogum, %17 abortus goértlmus, %68,3 gebelik olusmamistir. Opere olan
hastalarda kontrol grubuna gore canli dogum orani anlaml yuksek
bulunurken, kontrol grubunda opere olan gruba goére abortus orani
anlamli yiksek bulunmustur. Gebelik oran1 acisindan her iki grupta

anlaml fark izlenmedi.

Hastalar gebe kalma yoéntemleri acisindan degerlendirildiginde; opere
olan grupta %30 canli dogum gerceklestirmis olup yaklasik olarak %75
spontan, %25 IVF teknigi ile gebe kalmistir. Kontrol grubunda %14,63
canli dogum gerceklestirmis olup yaklasik olarak %66,67 spontan,
%16,67 IVF ve %16,67 IUI yontemiyle gebe kalmistir. Her iki grupta

anlaml bir fark gérilmemektedir.

Hastalar infertilite sikayetleriyle birlikte diger sikayetler acisindan
degerlendirildiginde hastalarin %7,3inde agri, dismenore, disparoni,

dizlri, anormal uterin kanama gibi degisen sikayetleri mevcuttu. Opere
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olan grupta hastalarin % 73,17’sinde; opere olmayan hastalarin ise %
65.85’inde agn sikayeti bulunmaktaydi. Sonug olarak opere olan grupta
preoperatif donemde ve olmayan grup arasinda infertilite ile birlikte agri
sikayeti acisindan fark istatistiksel olarak ©6nemli bulunmamistir

(p=0.473).

14. Opere olan gruptaki hastalar preoperatif ve postoperatif dénemde agri
skorlarini1 acisindan degerlendirildiginde; opere olan tim hastalarda
preoperatif agr1 skoru 8,47+1,55 ve postoperatif agr1 skoru
3,13%£2,78’dir. Preoperatif ve postoperatif agri skorlar1 sirasiyla canh
dogum yapanlarda 8,8+0,92 ve 4,2+3,76; gebe kalanlarda 8,58+0,99 ve
4,08+3,42; gebe kalamayanlarda 8,32%1,83 ve 4,08+3,42’dir.
Preoperatif ve postoperatif agr1 skorlar1 karsilastirildiginda postoperatif
agr1 skorlarinda tim hastalarda, canli dogum yapanlarda, gebe
kalanlarda ve gebe kalamayanlarda istatistiki olarak anlamli azalma

izlenmistir (p<0.05).

Infertilite sikayeti olan endometriozisli hastalarin yénetiminde cerrahi tedavi
uygulanmasi siklikla basvurulan bir yéntem olmakla birlikte, cerrahinin
endometriozisli infertil hastalarin gebelik sonuclarini iyilestirdigi
dustntlerek uygulanmas: tartismali bir yontemdir. Bizim calismamizda,
infertilite sikayeti olan endometriozisli hastalarda cerrahi tedavinin canlh
dogum oranlarint anlamli olarak artirmakta, abortus oranlarini anlaml
olarak dusurmekte ve gebelik oranlarinda anlamli bir degisiklik
olusturmamakta oldugunu bulduk. Ayrica hastalarin c¢ogunlugunda
infertilite ile birlikte gortilen agri semptomlarinda da belirgin iyilesme ve
hastalarin hayat kalitesinde artis sagladigini belirledik. Sonug¢ olarak
cerrahi tedavinin canli dogum oranlarini artirarak ve abortus oranlarinda
dustrerek infertil endometriozisli hastalarda etkili oldugunu séyleyebiliriz.
Ancak, infertil ve endometriozisli hastalarda cerrahi tedavi yaklasiminin
uygulanmasi icin daha fazla yayin ve arasfirmaya gerek oldugunu

dusunmekteyiz.
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