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ENDOMETRIYOZIS TEDAVISINDE GUNCEL YAKLASIM
ENDOMETRIOSIS: AN OVERVIEW OF ITS TREATMENT
Ercan BASTU*, Mehmet Firat MUTLU**, Hasan SERDAROGLU*

OZET

Endometriyozis, genelde kronik pelvik agriya ve infertiliteye yol agan kronik jinekolojik bir hastaliktir. Hastanin
hayat kalitesi iizerinde olumsuz etkileri vardir. Cerrahi yaklagimla hastaligin kesin tanis1 konabilir. Yardimc1
tireme teknikleri endometriyozisin tedavisinde basarili sonuglar saglar. Cerrahi yaklasim over rezervini
azaltabileceginden endometriyomalarin yonetimi dzellikle karmagiktir. Endometriyozise bagh kronik pelvik
agrinin hem medikal hem cerrahi yonetimi genelde sadece kisa donemli basarilidir. Her iki yaklagimda da agrida
tekrarlama siklikla goriiliir. Hormonalkontraseptifler gibi baskilayici medikal tedaviler, cerrahi yaklagim sonrasi
agr1 tekrarlama riskini azaltabilir. Bu derlemede amag, endometriyozis hastalarinda goriilen degisik peritoneal
bozukluklari irdelerken, endometriyozisin etkin ve giivenli klinik yonetiminde gilincel yaklagimlara 151k
tutmaktir.

Anahtar Kelimele: endometriyozis, medikal yonetim, cerrahi yonetim.

ABSTRACT

Endometriosis is a chronic gynecologic disease that causes chronic pelvic pain and infertility. It has detrimental
effects on the quality of life of the patient. Definite diagnosis of the disease is possible by surgical intervention.
Assisted reproductive technologies provide successful outcomes in treatment of endometriosis. Management of
endometriyomas is especially complicated as surgical intervention may impair reduce the ovarian reserve. Both
medical and surgical management of chronic pelvic pain associated with endometriosis provide only short-term
relief and have high pain recurrence rates. Suppressive medical therapy such as hormonal contraceptives may
decrease the incidence of postoperative pain recurrence. This review presents the latest advances in the clinical
management of endometriosis along with different types of peritoneal diseases typically found in endometriosis

patients.

Keywords : endometriosis, medical management, surgical management, surgery.

GIRiS
Tim diinyada uterus disinda enflamatuar tepki veren,
Ostrojene  duyarli, endometriyal benzeri bezler

endometriyozis olarak tanimlanmaktadir. Biyiiklik ve
mikroskobik incelemeye gore endometriyozisin ii¢ alt
tipi mevcuttur:

e Endometriyomalar (over kistleri),

e Yiizeysel endometriyotik implantlar  (periton
agirlikl),

e Derin infiltre olmus endometriyozis (rektovajinal
nodiiller).

Her tip kendi etiyolojisine sahip olabilecegi gibi, diger
tiplerle benzerlikler de gosterebilir (1).

Bu derlemede amag, endometriyozis hastalarinda
goriilen degisik peritoneal bozukluklar1 irdelerken,

endometriyozisin etkin ve giivenli klinik yonetiminde
giincel yaklagimlara 11k tutmaktir.

INSIDANS

Bu karmasik hastalik iireme yasindaki kadinlarin %6-

10°nu etkiler (2). Hastaligin goriilme yas1 12 ve 80

arasidir. Ortalama tani yast ise 28°dir (3). Bazi durumlar

endometriyozis goriilme sikligini arttirmaktadir:

o Subfertilite goriilen yetigkin hastalarda %21-47 (4),

e Kronik pelvik agrisi olan yetiskin hastalarda %71-87
5),

e Cevap alinamayan pelvik agrisi olan adolesanlarda
%69 (6).

Yesil veya mavi goz veya fazla ¢il gibi bazi fenotiplere

sahip kadmnlarda da endometriyozis daha siklikla
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goriilebilmektedir (7,8). Fenotiplerin 6nemi halen net
degildir ve konuyla ilgili daha ileri arastirmalara ihtiyag
vardir. Erken menars, kisa mens sikluslari, diigiik
dogum agirhigt ve nulliparite de risk faktorleri
arasindadir. Arastirmacilar, endometriyozisin giiclii
familyal komponenti oldugunu ortaya koymuslardir.
1.dereceden yakinlarinda endometriyozis hastasi olan
kadinlarda, hastaligin goriilme ihtimali 7 ila 10 kat aras1
artar (9,10). Belirtilerin ¢esitliligi ve baska saglik
durumlariyla ortiismesi tanidaki gecikmede en baglica
sebeplerdir (Tablo 1). Endometriyotik lezyonlarin direk
goriintiilenebilmesinden dolayr ameliyat kesin klinik
tan1 imkan1 sunar. Eger derin infiltre olmus peritoneal
endometriyozis mevcutsa, yiizeysel implantlar (%61)

Tablo 1. Endometriyozisin Belirtileri (12).

veya endometriyoma (%51) bulma ihtimali de artar
(11,12).

Klinik Prezentasyon

Endometriyozisde bir¢ok belirti mevcut olabilir. Bunlar
arasinda kronik pelvik agri, dismenore, derin disparone
ve subfertilite sayilabilir. Bu belirtilerin her biri kadinin
fiziki, mental ve sosyal durumunu etkileyebilir. Bu
belirtilerle es zamanli olarak astim, fibromiyalji, |,
irritabl ~ barsak  hastaligi,  interstisyel  sistit,
temporomandibular bozukluk, melanoma ve migren
goriilebilir.

Endometriyozis

Endometriyozis Hastalarinda

Endometriyozis Tamsim1 Zorlastiran Ayni

Belirtileri Belirtinin Goriilme Orani (%)  Belirtilere Sahip Hastaliklar

Dismenore 79 Adenomozis, primer dismenore

Pelvik agr1 69 Iritabl bowel sendromu, néropatik agri, yapisikliklar
Disparoni 45 Psikilojik sorunlar, vajinal atrofi

Irritable bowel sendromu 36 Hemoroidler, kabizlik, enflamantuar bowel hastaligi
Bowel agr1 29 Anal fistiiller

Infertilite 26 Aciklanamayan subfertilite

Over kitlesi veya timori 20 Hidrosalpfinks, benign over Kisti

Disuri 10 Sistit

Diger iiriner problemler 6 Interstitial sistit

TANI bulunur. Transvajinal, transrektal ultrason ve manyetik

Endometriyozis lezyonlarinin goérsel tanimlanabilmesi
dolayisiyla laparoskopi endometriyozis tanisinda ‘altin’
standart haline gelmistir. Gorsel taninin yiiksek yalanci
pozitiflik oranindan dolay1 ek olarak histolojik teyit
almak faydalidir (13,14). Hastaligin kapsami genelde
Amerikan Ureme Tibb1 Dernegi (ASRM)’nin sistemine
gore evrelendirilir. Hafif hastalik Evre I ve II, orta ve
agir hastalik ise Evre III ve IV olarak siiflandirilir (14).
Endometriyozisle kronik pelvik agrinin ilintisinden
dolay1 bu siniflamanin faydasi tartisma konusu olsa da,
hastalig1 6l¢me adina 6nemli bir aractir. Endometriyozis
tanis1 i¢in bulunacak invazif olmayan bir test, ameliyat
gerekliligini ortadan kaldirabilir. Ancak halen bdyle bir
test yoktur (13). Goriintiileme yontemleri genelde
kronik agriy1 Olgmede veya endometriyozis tanisi
konmus hastalarda ameliyat dncesi degerlendirme igin
kullanilir. Gérilintiilemenin duyarliligit endometriyozis
lezyonunun fenotipine (6rnek: over kistleri, peritonol
hastaligit veya endometriyozis derin infiltrasyonu)
baghidir. Endometriyozise bagli oldugu diisiiniilen
pelvik agn sikayeti olan hastalarda, adneksal kitlelerin
ve derin endometriyozisin degerlendirilmesinde pelvik
ultrason en uygun goriintiileme yaklagimidir. Ovaryen
endometriyomalarin gériintiilenmesinde homojen ve eko
karakteristiklerinden ~ dolayr  ultrasonun  yiiksek
duyarlilig1 (%84-100) ve 6zgiilligi (%90-100) bulunur
(13).

Derin infiltre olmus endometriyozis genelde utero-
sakral ligamentlerde, vajinada, rektum veya mesanede

rezonans (MR) en sik kullanilan goriintiileme
yaklagimlaridir. Derin infiltre olmus endometriyozis i¢in
transvajinal ~ ultrasonun  tani  hassasiyeti MR
goriintiilemesine benzerdir ve tercih edilecek yaklasim
olmalidir (13). MR goriintiilemesi, vajinal ve mesane
endometriyozisi i¢in yliksek tani hassasiyeti sunar ve
transvajinal ultrasonun kesin tani saglamadig1 vakalarda
diistintilebilir. Kolorektal endometriyozisin tanisinda,
rektumda su kontrasti kullanarak transvajinal ultrason
daha hassas tani imkani saglayabilir.

Peritoneal endometriyozis veya yapisikliklar igin
yiiksek tani hassasiyeti olan bir goriintiileme yaklasimi
halen mevcut degildir. CA125’in tan1 hassasiyeti
zayiftir ve kronik pelvik agrisi olan hastalarin
degerlendirmesinde fayda saglamamaktadir (14).
Endometriyozise bagl pelvik agriya tanisal yaklagimda,
uzmanin agr1 sendromuna yol agabilecek faktorleri ¢ok
kapsamli degerlendirmesi gerekir. Bu faktorler arasinda
pelvik enflamatuar hastalik, yapisikliklar, irritable
bowel sendromu, interstitial sistit, miyofasyal agr1,
depresyon ve hastanin geg¢misinde cinsel taciz
sayilabilir.

Subfertilite

Endometriyozise bagli subfertilitenin nedenleri halen
belirsizdir. Ancak, subfertil hastalarda endometriyozis
gorlilme ihtimali, iireme yaginda olan ve fertilite
tedavisi gérmeyen hastalara gore %20-50 daha fazladir
(15). Infertil hastalar1 kapsayan bir ¢aligmada, insidans
dagilimi hafif vakalar icin %68, agir vakalar icin %32
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olarak bulunmustur (16). Halihazirdaki evreleme sistemi
spontan gebelik oranin1 tahmin etmekte fayda saglamaz
(17). Fertil ¢iftlerde aylik dogurganlik orami %15-20
iken endometriyozis hastalarinda %2-10’dur (18).
Endometriyozis hastalarinin aylik dogurganlik orani
aciklanamayan subfertil hastalarin oranlarindan az
degildir (19). Bugiine kadar tekrarlayan gebelik kaybi
ile anlaml1 bir iligki de bulunamamustir (20).

Fertiliteye Yardimc1 Medikal Tedavi

Evre | ve Il endometriyozisin tedavisinde medikal
yaklagimla over baskilamast dogurganlik oranlarim
arttirmamaktadir ve bu sebeple tavsiye edilmemektedir
(21). 5 yil takip verileri olan randomize kontrollii bir
caligmada, evre III ve IV endometriyozisin tedavisinde
laparoskopi sonrasi gonadotropin releasing hormone
agonist (GnRH) medikal tedavisinin dogal yolla gebe
kalma oranlari, ekspektan yonetimle dogal yolla gebe
kalma oranlar ile karsilastirilmis ve anlamli bir fark
bulunmamustir (22). Ek olarak, medikal tedavinin gebe
kalmay1 geciktirdigi gozlemlenmistir. 3 randomize,
kontrollii arastirmanin  sonuglarini inceleyen bir
derlemede, evre II-1V endometriyozis hastalarinda IVF
oncesi GnRH agonisti ile 3-6 ay siiresince over
baskilama tedavisi sonucu, klinik gebelik oranlarinda 4
kat artis oldugu sonucuna varilmistir (23). Ancak bu tip
konservatif  metodlar  sadece  hafif  peritoneal
hastaliklarda kullanilabilir. Bozulmus pelvik anatominin
oldugu, ileri evre endometriyozis hastalarinda tavsiye
edilmemektedirler. Ek olarak, bugiine kadar yapilan
caligmalarda IVF sonrasi kiimiilatif endometriyozis
tekrarlama oranlarinda artig gorillmemistir (24-26).
Fertiliteye Yardimci Cerrahi Tedavi

Cerrahi yaklagim gozle goriilen lezyonlar: tedavi etse
de, fertiliteyi olumsuz etkileyen kronik enflamasyona
bagli biomolekiiler degisimler iizerinde etkili olamaz.
Evre | veya |l hastalarda, endometriyozisin
laparoskopik tedavisi sonucu fertiliteye katkisi az
olmustur (NNT: 12) (27). Kisaca, 12 hastada ameliyat
bir ek gebelik saglamistir. Endometriyozisin tanisi
genelde kesin olamadigindan, bu ek gebelige ulagsmak
icin gerekecek ameliyat sayisi biiyiik ihtimalle 12°den
fazla olacaktir. Evre III veya IV’te cerrahi yaklasimin
fertiliteye katkisini 6lgen randomize bir ¢alisma halen
literatiirde yoktur. Randomize olmayan bir ¢aligsmada,
rektovajinal endometriyozisde cerrahi yaklasim fertilite
oranlarim1 arttirmamigtir (18). Bu c¢aligmada, gebelik
oranlarinda fark goriilmese de, ameliyat sonrasi agri
kontrolii ve tekrar1 konularinda fayda saglanmistir. Bir
diger caligmada, ileri evre endometriyozis i¢in ameliyat
sonras1 gebelik oranlar1 %40-50 seklinde belirtilmistir
(28).

Derin infiltre olmus endometriyozisin ¢ikarilmasinin
IVF sonuglarina katki sagladigini ortaya koyan iki
¢alisma mevcuttur (29,30). Ancak, her iki ¢alisma da
randomize, kontrolli caligmalar degildir. Bianchi ve
arkadaslar1 (29) IVF Oncesi cerrahi tedavi géren grupta
daha yiiksek gebelik oran1 bulmuglardir. Ancak bu grup,
IVF siklusunda daha yiiksek gonadotropin dozuna
ihtiyag duymus ve daha az sayida oosit liretebilmisti.
Daha once ameliyat olmus ileri evre endometriyozis
hastalarinda, tekrar ameliyati IVF’te gebelik sonuglari

acisindan olumsuz etki yaratmistir (31). Ancak, agriya
yonelik yapilan ameliyat sonras1 gebelik oranlar1 9 ay
sirecinde %20-25 olarak bulunmustur (31). Agir
endometriyozisin cerrahi tedavisinin, IVF’le gebelik
oranlarmi arttirdigina yonelik kontrolli bir caligma
halen olmadigindan, bu yaklagim genelde sadece agriya
yonelik tedavi i¢in tavsiye edilmektedir.

Uzmanlar i¢in edometriyomalar en zorlu konulardan
biridir. Laparoskopik kistektomi sonrast ortalama
gebelik oranlari %350 olarak bulunmustur (28). Ancak,
bu calismalarin kontrolsiiz oldugunu ve bu sebeple
spontan gebelik oranlarmin fazla degerlendirilmis
olabileceginin altim1 ¢izmekde fayda vardir. Iki
randomize ¢aligmanin sonuglari, diger tekniklere kiyasla
kist eksizyonunun daha yiiksek spontan gebelikle
sonuglandigint  gostermistir  (32,33).  Sistematik
derlemeler, 3cm veya daha biiylik endometriyomalarin
cerrahi yonetiminin ekspektan yonetime gore yardimci
iireme teknikleri (YUT) sonrasi gebelik oranlarinda
istatistiki bir fark yaratmadigini ortaya koymustur
(34,35). Genelde, cerrahi yaklasim gonadotropinlere
cevabi azaltarak, oosit sayisini olumsuz etkileyebilir.
Ancak, bu durumun gebelik oranlari iizerinde anlamli

fark  yaratmadigi = ortaya  konmustur  (36-38).
Kontralateral ~ overin, ameliyat olmus overin
fonksiyonunu kompanse edebilme yetisi gebelik

oranlarinda fark yasanmamasini agiklayabilir.

Anti miillerian hormon (AMH) ve antral folikiil sayisi
(AFS) over rezervini 6lgmede kullanilan
parametrelerdir. Endometriyomaya bagli kistektomiyi
endometriyoma olmayan kistektomiyle karsilastiran bir
calismada endometriyoma grubunda ameliyat sonrasi
AMH seviyelerinde istatistiki olarak anlamli diisiis
yasanmustir. Bilateral kistektomi ise daha da diigik
AMH ile iliskilenmistir (39). Endometriyomasi1 olan 53
hastada, kisti igeren overin AFS &lgiimii kontralateral
overe gore daha disiik ¢ikmustir (40). 93 hastayi
kapsayan retrospektif bir ¢alismada, endometriyomanin
cikarildigi  overde %13 oraninda gonadotropin
stimiilasyonuna cevap almamamigtir 4.
Endometriyoma ameliyati Oncesi veya sonrasi overin
gonadotropinlere cevap vermesi konusunda bilgilerimiz
halen kisitlidir. 28 infertil hastay1 igeren randomize
olmayan, retrospektif bir ¢alisma sonuglaria goére <4cm
endometriytotik Kistlerin laparoskopik kistektomisi,
ameliyat olmus overin ovulator oranini %41’den %19°a
diistirmistiir (42). Endometriyoma ameliyatindan sonra
kontrollii over stimiilasyonu veya YUT uygulanacaksa,
ameliyat esnasinda aspirasyon yerine kistektomiyi tercih
etmek icin  yeterli arastirma  sonucu  halen
bulunmamaktadir (35,43).

Over fonksiyonun korunmasinda endometriyomanin
cikarilma teknigi kritik rol oynar. Derin infiltre olmus
endometriyoziste kapsamli cerrahi rezeksiyon gerekir,
bu sebeple over {izerinde etki fazla olabilir.
Laparoskopik  yaklasimin fertiliteye olan etkisi
laparotomi ile benzerdir. Ote yandan, laparoskopide

iyilesme siireci daha hizhidir. Ozellikle hilusta
elektrokoterin dikkatli kullanimi over hasarini en az
seviyeye indirecektir. Matriks hemostatik sealan

kullanimin ilk kullanim sonuglar1 umut vericidir (44).
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Prospektif, randomize bir aragtirmada, hemostazis
saglamak i¢in intra-over siitiirler kullanilmis ve
sonuglari sadece elektro-koter kullanimiyla

kargilagtirilmigtir  (45). Her iki cerrahi yaklagimin
iyilesme siireci ‘second-look’ laparoskopiyle
degerlendirilmistir. Sonugta, intra-over siitiirlerin daha
az yapisikliga yol agtigi gozlemlenmistir. Kistin
eksizyonu i¢in dogru klivaj diizlemini belirlemek
onemlidir. Ancak, bazen zor olabilir. Veriler
endometriyoma duvari ile birlikte normal over dokunun
da genelde ¢ikarildig1 yoniindedir (46). Ek olarak, kistin
capt biiyiidiikce, daha fazla normal over dokunun
¢ikarildig: goriilmiistiir (46,47).

Kistektomi genelde over ve genis ligament arasindaki
yapisikliklarin ayristirilmasi ile baslar. Bu esnada,
genelde kist riiptiir olur. Over korteksi ve kist duvari
arasinda klivaj diizlemi bulunarak kist insizyonu
sonrasinda  kist kolayca ¢ikarilarak  kistektomi
uygulanabilir. Kist duvarina endometriyozis dokusunun
penetrasyonu tipik olarak 2mm’den azdir. Kist
duvarinin kortekse en yapisik oldugu yerlerde, over
dokuyu yanliglikla ¢ikarmama adina ilgili bolgeyi
cekerek c¢ikarmak yerine keserek ¢ikarmak tercih
edilmelidir (46,47). Bir ¢aligmada, normal over
dokusunun ¢ikarilma risk faktorlerinden biri olarak
ameliyat dncesi medikal baskilayici tedavi gosterilmigtir
(48). Giincel bir teknikte ise kisti miimkiin oldukg¢a
soyduktan sonra kalan kist duvarimi hilusta ablasyonla
¢ikarmaya yonelme mevcuttur. Bu teknigin, ameliyat
sonrasi AFS degerlendirmeleri 1518inda, overlerde daha
az travma yarattigl gozlemlenmistir (49). Tekrarlama
oranlarini gdrmek agisindan bu teknikle ilgili daha fazla
arastirmaya  ihtiyag ~ vardir.  Endometriyomalarin
tekrarlama oranlart %6 ve %17 arasinda oldugu
goriilmiistiir (32,33). Daha uzun vadeli fertilite planlar
olan hastalarda, siklik oral kontraseptif kullaniminda
kist tekrarlamas1 %29’dan %15’e diiserken, diizenli oral
kontraseptif kullaniminda %8’e diigmiistiir (50).
Ameliyatin spontan gebelik oranlarii  arttirdigi
goriilmiistir.  Ozellikle 35’inden gen¢ hastalarda,
infertilite tedavisine baslamadan 6nce 9-12 ay arasinda
beklemek faydali olabilir ¢iinkii ameliyat sonrasi aylik
gebe kalma orani diisiiktiir. Genis endometriyomasi olan
veya agr1 yonetimi gerektiren hastalar hari¢, IVF dncesi
endometriyozis ameliyatinin  gerekliligi konusunda
yeterli veri bulunmamaktadir. Eger endometriyoma en
az Scm capindaysa, IVF oncesi kistin ¢ikarilmasi
malignan doniisiim riski (yaklasik %2 oraninda) varsa,
over follikiillere rahat transvajinal ulasilamayacaksa ve
endometriyomalarin tedavi ve takiple gerilememesinden
dolay: diisiiniilebilir (51). Ozellikle bilateral kistlerde,
endometriyomanin ¢ikarilmasi over rezervini
etkileyebilir.

Endometriyozise Bagh Kronik Pelvik Agr1 Yonetimi
Genelde, birgok kronik pelvik agri belirtisinin tedavisi,
hastanin tibbi hikayesi alinip, kapsamli fiziki muayene
ve goriintiilemesi yapildiktan sonra, analjezikler ve oral
kontraseptiflerle yapilir. GnRH agonisti veya progestin
enjeksiyonuyla empirik tedavide dusiiniilebilir. Bu
medikal yaklasimlar fayda saglamadiginda, taniy
kesinlestirmek amacli laparoskopi uygulanip, miimkiin
oldugunca ¢ok endometriyozis ¢ikarilabilir. Net olan tek

konu, bu yaklagimlarin ¢ogunun uzun vadede etkisiz
oldugudur. Yakin zamanda Kanada’da yapilmis ve
53.000°den fazla hastayr igeren bir c¢aligmada,
endometriyozis ameliyati ge¢irmis hastalarin %25°nin 4
yil i¢inde ek bir ameliyata, %10°nun ise histerektomiye
ihtiya¢ duydugunu ortaya koymustur (52). Bu sebeple,
agri yonetiminde siirekli medikal yonetim cerrahi
yonetim yerine tercih edilebilir.

Ote yandan, bir Cochrane veritabani analizi,
endometriyoziste  laparoksopik  cerrahinin  tanisal
laparoskopiye gore daha {istiin oldugunu ortaya
koymustur (53). Randomize ¢aligsmalardan yapilabilecek
gozlemler:  endometriyozisin  ¢ikarilmasinin  tiim
hastalarda basar1 saglamadig1 ve plasebo etkisinin %22-
32 arasinda oldugudur (54,55).

Agrinin  tekrarlamast veya ilk ameliyattan sonra
tekrarlayan agri sebebiyle tekrar ameliyatla ilgili ¢ok
sayida olgu sunumu yaymmlanmigtir (56). Olgu
sunumlarinin  ortak paydasinda, cerrahi yaklasimin
sonuglarinin ameliyati yapan cerrahin yetisiyle yakin
baglantis1 oldugudur. ilk ameliyat sonrasi belirtilerin
tekrarlamasi sebebiyle tekrar ameliyat oraninin siireyle
orantili arttif1 gozlemlenmistir. Tekrarlama oranlari,
ortalama olarak, 1 yil iginde %15, 5 y1l icinde %36 ve 7
yil i¢inde %50 olarak bildirilmektedir (56-58).
Tekrarlamanin ~ sebepleri arasinda ilk ameliyatta
hastaligin tam rezeke edilememesi veya hastaligin
gercekten tekrarlamasi sayilabilir.

Progestinler veya oral kontraseptiflerle baskilayici
tedavinin, ameliyat sonrasi agr1 tekrarinin 6nlenmesinde
basar1 sagladigi goriilmiistiir (59). Ancak, medikal

tedavi birakildiktan sonra Dbelirtiler hizla geri
donebilmektedir. Endometriyomalarin tekrarlamasini
onlemede de ameliyat sonrast oral kontraseptif

kullanim1 fayda saglamaktadir (59). Baskilayict tedavi
olarak GnRH agonistleri veya danazol kullanim1 agrinin
tekrarlamasini  Onlemede  fayda  saglasa  da,
yaratabilecekleri yan etkiler sebebiyle uzun siireli
kullanimlart miimkiin degildir. Konservatif cerrahi
sonrasi, levonorgestrel salimimli  rahimi¢i arag
kullaniminin da kronik agriy1r azaltmada etkin oldugu
goriilmiistiir (60).

Endometriyozisin cerrahi yodnetiminde uygulanacak
teknik  genelde  cerrahin  tercihine  baghdir.
Laparoskopide, cerrahlar hastaligin yerini ve ne kadar
ilerledigini ameliyat epikrizinde agikga belirtmeliler.
ASRM’nin evreleme sistemini kullanmak faydali
olabilir. Endometriyozise cerrahi yaklasimda eksizyon
veya ablasyon tekniginin tercihi konusunda tartismalar
stirmektedir. Erken evre endometriyoziste, eksizyon
veya ablasyon sonuglarinin es deger oldugu yakin
zamanlt  randomize  Kkontrollii ~ bir  ¢alismada
paylagilmigtir (61). Uretere yakin ablasyonda ekstra
dikkat ve 6zen gostermek gerekir. ileri evre ve derin
infiltre olmus endometriyoziste ise eksizyon tek cerrahi
secenek olabilir. Kisa dénemde presakral nérektomi agr1
tedavisinde etkin iken, laparoskopik sinir ablasyonu agr1
belirtilerini ortadan kaldirmamaktadir (62). Bununla
beraber, presakral norektomi sonrasi kabizlik ve idrar
sikliginda artis goriilebilmektedir. Doku hasarini en aza
indiren cerrahi teknigin kullanilmasina her zaman 6zen
gosterilmelidir. Cerrahide elektrik ve lazer gibi enerji
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modalitelerinin herbiri risk icerir ve termal hasara yol
acabilir. Cerrahi sonrasi yapisikliklarin 6nlenmesinde
icodekstrin = %4 (Adept®) veya dekstran gibi
farmakolojik ajanlarin kullaniminda olumlu ancak halen
yetersiz  bulgu mevcuttur (63). Endometriyozis
tedavisinde laparoskopik yaklagim sonrasi isodekstrin
%4 kullaniminin yapisikliklar: azalttig1 ancak tamamen
yok etmedigi goriilmiistiir (64). Halen laparoskopi
sonrasi kullanimi deneysel olsa da, sartlar optimum
oldugunda (miikemmel hemostazi ve ekstra irrigasyon

stvist  olmamast gibi) okside rejenere seliilozun
(Interceed®) yapisikliklar1  Onledigi bir caligmada
paylasilmistir (65).

Endometriyozise bagli agrida Genis cerrahi yonetiminin
sonug sagladigi ortadadir (58). Ancak overlerin ¢ikarip
¢ikarilmamasi halen tartisma konusudur. Ortalama 7
yillik takibe dayali yakin zamanli bir ¢alismada (58),
overleri ¢ikarilmadan histerektomi olan hastalarin tekrar
ameliyat olma oranlar1 2 yilda %5, 5 yilda %14 ve 7
yilda %23 olarak bulunurken, overleri ¢ikarilarak
histerektomi olan hastalarda ayni siirelerde oranlar %4,
%9 ve %9 olarak bulunmustur. Ayni ¢alismanin alt
gruplarinda 30-39 yas arasi hastalarda, iki cerrahi
yaklagim arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark
ortaya konmamistir. Bu sebeple, endometriyozise bagli

agrinin  cerrahi  yonetiminde  sagliklt  overlerin
cikarilmast her vaka icin ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir
ve ooforektominin riskleri konusunda hasta ayrintili
olarak bilgilendirilmelidir. Genel yaklasim konservatif
olup, saglikli overleri ¢ikarmadan goriilebilen tim
hastaliklt dokunun, histerektomi esnasinda eksizyonu
yoniindedir.

Endometriyozise Baglh Agrinin Medikal Yonetimi
Konservatif cerrahi yonetim sonrasi agrinin tekrarlamasi
siklikla goriilebilen bir olgudur. Bu sebeple, hastaligin
belirtilerini azaltmada medikal yonetim cokga tercih
edilir. Plasebo ile kiyasla ilaglarin istatistiki olarak
basarisint gosteren birgok randomize plasebo kontrollii
¢alisma mevcuttur (59). Cerrahi yonetimde oldugu gibi,
medikal yonetimde de ‘plasebo etkisi’ sdz konusudur ve
ilag  kullanimmin birakilmas1 sonrasinda agrinin
tekrarlama orani yiiksektir. Medikal baskilayici tedavi
fertiliteyi etkilemez.

Medikal yonetimde unutulmamasi gereken en Onemli
unsur, tedavinin etkin oldugu ancak birakildiginda
belirtilerin tekrarlama oraninin yiiksek oldugudur. Bu
sebeple, medikal tedavide ilk tercih uzun doénem
kullanilabilecek ilaglar yoniinde olmalidir (Tablo 2).

Tablo 2. Endometriyozisin tedavisinde A.B.D. ve A.B. iilkelerinde kullanilan ilaglar.

Ila¢ Simifi Ilac

Dozaj

Androjen Danazol

100-400mg giinde iki defa oral veya
100mg giinde bir defa vajinal

Anastrozol*

Aromataz inhibitdri Letrozol*

Img giinde bir defa oral
2,5mg giinde bir defa oral

Ostrojen-progestin Monofazik strojen-protestin

Disiik etinyl estradiol doz siirekli

kombinasyonlari
Goserelin*
Gonadotropin-releasing  Leuprolide depo* %’6mg a?]hk Sl.lbk_'ma,n‘ .
hormon agonisti Nafarelin* 3,75mg aylik intramaskiiler
200mikrogram giinde iki defa intranazal
GonadOtmpm_re.Ieasmg Cetrolix 3mg haftalik subkutan
hormon antagonisti
Depo-subQ Provera 104 104mg/0,65mL 3 ayda bir subkutan
Dienogest 2mg giinde

Etonogestrel-releasing implant

Levonorgestrel salinimli rahimigi arag

Progestin Midroksiprogesteron asetat

Noretindron asetat

1 doz 3 yilda bir
1 doz 5 yilda bir

30mg 6 ay boyunca giinliik oral, sonra 100mg
2 ay boyunca 2 haftada bir intramaskiiler,
sonra 200mg intramaskdiiler veya

Aylik 4 ay boyunca

Smg giinliik

* Add-back tedavi olarak, noretindron asetat Smg giinliik ve vitamin D 8001U giinliik ve kalsiyum 1,25gm giinliik.

Steroid olmayan antienflamatuar ilaglar agriyr kontrol
icin  kullanilabilir.  Ancak, bu ilaglar basar
saglamadiginda  baskilayici medikal tedaviye
yonelmekte fayda vardir. Temel prensip amenoreyi
indiiklemektir. Bu baglamda, oral kontraseptifler ve
progestinler ilk tercih edilecek ilaglardir (59).
Dismenolenin tekrarlama oranlari, oral kontraseptiflerin
stirekli kullaniminda dongtisel kullanimina goére daha
diigiiktiir (50). Ancak, oral kontraseptiflerin siirekli ve

dongiisel kullaniminda, disparoni ve mens dig1 pelvik
agr1 agisindan fark yoktur (50). Ayni1 zamanda mens
kanamasini da azaltan bir tedaviyi tercih etmek mantikli
olabilir. Oral kontraseptifler, en az danazol ve GnRH
agonisti kadar iyi tolere edilen, uygun maliyetli ve
klinik olarak etkin ilaglardir (59).

Endometriyozise bagli agrinin giderilmesinde oral
progestinler oldukca etkindir. Medroksiprogesteron
asetat gibi C21 steroidler ancak yiliksek dozlarda
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etkindir ve yiiksek dansiteli lipoproteinler {izerinde yan
etkileri olabilir (59). Noretindron asetatin rektovajinal
endometriyoziste  bile etkin  sonuglar  verdigi
raporlanmistir (66). Subkutan depo
medroksiprogesteron asetatin da endometriyozise bagl
agrinin giderilmesinde etkin oldugu gorilmistir (59).
Bu ilaglarin  en O6nemli yam1 uzun = siireli
kullanilabilmeleridir. Ani kanama en sik goriilen yan
etki olup, tedavinin durdurulmasina sebebiyet verebilir.

GnRH agonisti tedavisinin etkinligi bircok klinik
denemede ispatlanmigtir. Bu simnif ilaclarin oral olarak
kullanilabilen formu halen mevcut degildir. En 6nemli
limitasyonlar1 ise yiiksek maliyetleri ve yan etkileridir.
Bu ilaglar genelde hipogonadal veya hipodstrojenik
durum indiike ederler. Menopoz sonrasi hastalarda
kullanimlart mantikli degildir. Yan etkileri arasinda

vasomotor  semptomlar, insomnia, unutkanlik,
duygudurum  bozukluklari, {irogenital atrofi ve
kemiklerde  mineral dansite kaybi  sayilabilir.

Kemiklerde dansite kayb1 ortalama olarak yilda %6’dir
ve geri dondiiriilmesi uzun yillar alabilir. Son mens
dongiisiinden sonraki ilk iki yil i¢inde yillik kemik

dansite  kaybimmin  %3,3 oldugu g6z Oniinde
bulunduruldugunda  (67), korele edecek data
olmamasina karsin %6’1ik oran oldukc¢a

diisiindiiriiciidiir. Yan etkileri azaltmak adina, steroid
geri ekleme (add-back) tedavisi tavsiye edilmektedir
(68). Geri eklemenin, hastanin tedaviye uyumunu da
arttirdigr gozlemlenmistir (69). Tek basina noretindron
asetat Smg veya gilinliik noretindron 5mg ile oral
konjlige 0Ostrojen 0,625mg kullaniminin  vasomotor
semptomlart ve kemik mineral dansite kaybini
azaltirken, geri ekleme tedavisi gormeden agonist
kullanan hastalara gore agrida benzer azalma sagladigi
ortaya konmustur. Ostrojenik metabolitlerinden dolay,
noretindron diger progestinlere gore kemik kaybin
onlemede daha etkin olabilir (70). Eger hasta yiiksek
dozda noretindron tolere edemiyorsa, giinlik oral
medroksiprogesteron asetat 5mg ile transdermal
estradiol 25mikrogram kullanimmin da vasomotor
semptomlart azalttig1 goriilmiistiir (71). Genel yaklagim
6 ay siiren GnRH agonist tedavisiyle birlikte geri
eklemenin bagslatilmasidir. Yiiksek doz ostrojenler ve
oral kontraseptifler hipodstrojeni yan etkileri 6nlese de,
agr1 belirtilerini yok etmediginden tavsiye edilmezler
(72). Ek olarak, giinlik 1200 mg kalsiyum ve 800IU
vitamin D verilmesi de birgok uzman tarafindan tavsiye
edilmektedir.

Genelde 6 aylik GnRH agonist tedavisi sonrasi, agri
tekrarlamast durumunda 6 aylik ek GnRH tedavisi
tavsiye edilir. GnRH agonistinin 1 yilin {izerinde
kullanim1 Onerilmez. Hasta bilgilendirildikten sonra,
GnRH agonisti 1 yilin {izerinde kullanilacaksa, kemik
dansite taramasi yapilmas: uygun olabilir. Tarama
sonuglarinda osteopenia bulunursa, dstrojenin tedaviye
eklenmesi diigiiniilebilir. Agonist kullanimi biter bitmez,
hastanin hormonal kontraseptif ajan kullanimina
baslamasi uygun olabilir. Medikal veya kisisel
sebeplerden dolay1 oral kombine kontraseptif kullanimi
miimkiin degilse, en az kontraseptifler kadar etkin
secenekler olarak noretindron Smg gibi oral progestinler
veya depo medroksiprogesteron asetat 104mg subkutan

veya progestin rahimici ara¢ gibi uzun etkili ¢oziimler
sayilabilir.

Danazol, androjenik Ozelliklere sahip oral yolla
kullanilan bir ilagtir. Agr1 belirtilerini kontrolde etkin
sonuglar vermistir. Ancak, yan etkileri arasinda bulunan
kilo alimi, akne ve hirsutizm, bu ilacin tavsiye
edilmesini zorlastirmaktadir. Ik baslarda, amenoreyi
indiikleyen dozlarda kullanilan danazol, giincel
yaklasimda diisiik dozlarda vajinal yolla veya rahimici
arag yolla kullanimi denenmektedir (73).

Endometriyozise bagl agrinin kontroliinde
levonorgestrel salimmli  rahimigi ara¢ (Mirena®)
kullaniminin ~ etkin  oldugu bircok arastirmada

goriilmistir (59). Olgu sunumlarinda letrozol ve
anastrozol gibi aromataz inhibitdrlerinin belli 6lgiilerde
basar1 sagladigr da gozlemlenmistir. Bu tip aromataz
inhibitdrlerinin menopoz Oncesi hastalarda, over kist
olusumunu O6nlemek i¢in gonadotropinleri baskilayan
ilaclarla birlikte kullanilmasi gerekir. Diger ilaglarda
oldugu  gibi, tedavinin  bitmesiyle  belirtiler
tekrarlayabilir (74). Ozellikle derin infiltre olmus
endometriyozisde anastrozol yeterli sonu¢ vermeyebilir
(75).

Ozetle, endometriyozise bagl tedavinin hem medikal
hem cerrahi yonetiminde agrinin tekrarlama riski vardir.
Buna sebep, miyofasyal disfonksiyon ve periferal ve
merkezi sinir sistemi sensitizasyonu olabilir. Bu tip
hastalarda, hem endometriyozis lezyonlarina hem agri
yonetimine yonelik multi-disipliner bir yaklagim sarttir.
Ek olarak, fizik tedavinin kismen rahatlama sagladigi
unutulmamalidir.

Bagirsak, Idrar Yolu ve Ekstrapelvik Endometriyozisin
Yonetimi

Bagirsakla ilintili endometriyozis genelde rektovajinal
septum bolgesinde olusur ve tipik endometriyozis
belirtileri ~ (dismenore  ve  disparoni)  gosterir.
Endometriyoziste en zorlu cerrahi yonetim bu tip
endometriyozisin  eksizyonudur. Tim  lezyonun
eksizyonu ve bazen de bagirsak eksizyonu gerekir.
Birgok ¢alismada bagirsak rezeksiyonu raporlanmigtir
(28,76). Rezeksiyon sonrasi agri belirtilerinde %70’e
varan iyilesme goriiliirken, agrinin tekrarlama orani %0-
34 arasinda olmustur (77). Tiim seri olgu sunumlarinda
komplikasyonlara rastlanmigtir. Endometriyozise bagl
bagirsak rezeksiyonunda komplikasyonlar kisa dénemde
olusur. Genelde goriilen komplikasyonlar, anastomoz
kagagi, pelvik apse, fistill, mesane disfonksiyonu,
bagirsak disfonksiyonu ve striktiirediir (77). Bagirsak
rezeksiyon indikasyonunda genel bir fikirbirligi halen
olmamakla beraber, lezyonun boyutu (>2-3cm), ilgili
alanin buyiikliigii (rektal alanin 1/3’#) ve ic muskularis
katmana lezyonun ne derinlikte invaze oldugu 6nemli
rol oynar. Giincel literatiir laparoskopik yaklasimi
tavsiye etmektedir ve seri olgu sunumlarinda gebelik
oranlart  %34-57 arasinda bulunmustur (78-80).
Bagirsak rezeksiyonu yapmadan rektal nodiil eksizyonu
agr1 yonetiminde benzer sonu¢ vermistir (49,81,82).
Bagirsak rezeksiyonu yapilsin veya yapilmasin,
posterior  vajinal  forniksteki ~ endometriy gisin
cikarilmast sarttir. Ureterin kapsamli diseksiyonu ile
birlikte pelvik yanduvar ameliyati da genelde gereklidir.
Bagirsagin ilintili oldugu diger bdlgeler sigmoid kolon,
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appendiks, ¢ekum ve terminal ileumdur. Bu bolgeler
laparoskopi esnasinda ayrintili olarak incelenmeli ve
lezyon  goriilirse  tedavi  edilmelidir.  Pelvik
endometriyozis i¢in laparoskopik cerrahide normal
goriiniimlii appendiksin rutin ¢ikarilmasi disiiniilebilir.
Daha once belirtildigi {izere, ameliyat sonrasi agri
tekrarlamasini  engellemek amagli oral kontraseptif
kullanimi  veya uzun donemli baskilayict tedavi
gerekehilir (82).

Idrar yolunu kaplayan endometriyozislerin ¢ogu, iireter
ve mesane iizerindeki periton alanla ilintilidir. Mesane
muskiilaris veya ekstrinsik {ireteral kompresyon gibi
derin yap1 invazyonu nadir goriiliir. Mesanenin hastaliga
dahil oldugunun klinik belirtisi mens esnasinda spesifik
olmayan {iriner belirtilerdir. Tanisal prosediirler
arasinda ultrason ve sistoskopi ilk siralarda yer alir.
Herhangi bir lezyon bulunmazsa veya hastaligin
kapsamini net tayin i¢in MR uygulanabilir. Oral
kontraseptifler veya GnRH agonisti ile medikal yonetim
denenebilir (83). Ancak sikayetler gegmezse, cerrahi
yonetim gerekir. Ureterin endometriyozisle ilintisi az
goriiliir. Peritondan baglayan fibrozis sebepli ekstrinsik
kompresyon  olusabilir. ~ Ureterin  muskularisinde
implante olmus lezyon ise intrinsik kompresyona yol
acabilir. Flank agri ve hematuri olabilir ancak ¢ogu
hasta bunlar1 kronik agri sendromu iginde tanimlar.
Laparoskopide veya ameliyat Oncesi goriintiileme
esnasinda hidronefroz goriildiigiinde, tiretral
obstriiksiyon tanist konur. Agir fibroz sebebiyle medikal
yonetim basarisizdir ve cerrahi yOnetim gerekir.
Hidronefroz varsa, iiretral rezeksiyon disiiniilmelidir.
Diafragmatik endometriyozis laparoskopi esnasinda
goriilebilir. Belirtileri arasinda mense bagli gdgsiin sag
tarafinda agr1 ve zaman zaman boyun veya kola yayilan
omuz agrist sayilabilir. Semptomatik hastalarin
tedavisinde GnRH agonistleri kullanilabilir.
Ameliyatinda yiiksek oranda pleural alan penetrasyonu
olur. Asemptomatik hastalarin tedavisine genelde gerek
yoktur. Toraks endometriyozisin en sik goriilen belirtisi
sag tarafli katamenial pndmotorakstir.  Ayrica,
hemotoraks, hemoptizi ve pulmoner nodiillerde belirti
olabilir. Hastalarda genelde gogilis agrist ve dispnea
goriiliir. Bu tip hastalar1 gogiis cerrahlart ile
degerlendirmek yerinde olur.

Siyatik sinirinde endometriyozis olan hastalarda kalga
agris1 sikayeti siklikla goriiliir. Genelde agr1 bacagin
arkasina yayilir ve siyatik sinirinin bagli oldugu
bolgelerde uyusukluk hissedilir. MR goriintiilemesi
siyatik sinirine invaze olmus lezyonu belirler. Taninin
kesin konmasi i¢in bilgisayarli tomografi (CT) destekli
biyopsi uygulanabilir. Baz1 hastalarda GnRH agonisti
ile tedavi norolojik anomalilerinin  diizelmesini
saglamustir.

Uzun Déonemli Takip

Genis cerrahi uygulanmis geng¢ hastalarda, bilateral
salpingo-ooforektomi ile histerektomi sonrasi hormon
tedavisi disiniilmelidir (84). Yakin zamanli bir
Cochrane analizine gore, hormon replasman tedavisine
(HRT) bagl diisiik oranda (%3,5) tekrarlama riski
mevcuttur (85). Bu c¢alismada elde edilen sonug
arastirmacilar tarafindan istatistiki olarak anlamli
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bulunmamigtir. Olgular1 inceleyen bir derlemede,
tekrarlama goriilen hastalarda residual hastalik oldugu
gozlemlenmistir. Her hastanin riski bireysel olarak
incelenmeli ve her vaka ayri ayr1 degerlendirilmelidir.
Menopozun cerrahi olarak indiiklendigi menopoz dncesi
hastalarda ve menopoz sonrasi hastalarda HRT
disiiniilebilir.

Tartigmaya en agik konu, bilateral salpingo-ooforektomi
ile histerektomi olmug hastalarda, ameliyat sonrasi
hormon tedavisinde, Ostrojen tedavisine progestin
eklenmesidir (86). Retrospektif bir calismada, 31
endometriyozis hastasinda kanser geligmistir (87).
Ancak, bu hastalarin sadece 9’u karsilanmamig 6strojen
kullanmistir. Kontrol grupla karsilastirildiginda kanser
riskinde artig 6zellikle viicut kitle endeksi (BMI) 27°den
bliylik kargilanmamis Ostrojen kullanan hastalarda
goriilmistir. Kargilanmamis  Ostrojen  kullanimina
kiyasla Ostrojen replasman tedavisine progestin
eklenmesinin malignite olugumunu azalttigina dair
istatistiki bir bulgu heniiz yoktur (85). Tedaviye
progestin eklemenin teorik faydasmin yaninda artan
meme kanseri mutlaka gbz oniinde bulundurulmalidir
(88,89). Rahmi bulunan ve cerrahi yada spontan
menopaza giren hastalarda ise Ostrojen uygulanacaksa
progestin tedavisi sarttir.

Orant net belli olmamakla beraber, endometriyozis
hastalarinda over kanser riski artar (90). Ancak, sitolojik
veya histolojik atipi gibi 6ncii isaretler nadiren goriiliir.

SONUC

Endometriyozis karmagik bir jinekolojik hastaliktir.
Endometriyozise bagli subfertilitenin tedavisi genelde
cerrahi veya YUT ile yonetimdir. Endometiryomalarin
eksizyonu spontan fertiliteyi olumlu etkilese de, saglikli
over dokusunun c¢ikarilmasina bagli olarak over
rezervinde azalmaya yol agabilir. Endometriyozise bagli
kronik pelvik agrinin cerrahi ve medikal yonetimleri
etkin sonuglar sunsa da, agrinin tekrarlama orani
yiksektir.  Agrimin  tekrarlama oram1  hormonal
kontrasepsiyonun kronik uygulamasiyla azaltilabilir.
Endometriyozisin daha etkin tedavisini saglamak ig¢in
etiyolojisini net ortaya koyacak molekiiler bilimdeki
gelismelerden faydalanan ¢aligmalara halen ihtiyag
duyulmaktadir.
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