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ENDOMETRIOZISIN TANI VE TEDAVISINDE
LAPAROSKOPIiK CERRAHI
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OZET:

AMAC: Endometriozisin tani ve tedavisinde bir tiniver-
site kliniginin laparoskopik (L/S) cerrahi deneyimlerini sun-
mak

CALISMANIN YAPILDIGI YER: Kocaeli Universite-
si Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Da-
[

MATERYAL VE METOD: Ocak 1997-Ocak 2004 ta-
rihleri arasinda endometriozis ontanisi ile laparoskopik gi-
risim uyguladigumiz 54 olgu retrospektif olarak analiz edil-
di.

SONUCLAR: Belirtilen zamanda laparoskopik cerra-
hi uygulanan toplam 496 olgunun 54°ii (%10.88) endomet-
riozis nedeniyle girisim yapilan hastalardi. Olgularin orta-
lama yag1 31.5 (20-42) idi. Olgulardan 30’u (%55.5) primer
infertilite, 5’i (%9.26) sekonder infertilite idi. Preoperatif
Jjinekolojik ve ultrasonografik incelemeyle 42 olguda
(%77.77) endometrioma saptandi, bu olgularin 9’unda
(%21.42) bilateral endometrioma vardi. On bir olguda
(%20.37) diagnostik laparoskopi planlandi. On iki olguda
(%22.22) L/S endometrioma ekstirpasyonu uygulandi. On
dort olguda (%25.92) L/S endometrioma ekstirpasyonu, en-
dometriotik implantlarin koterizasyonu ve adheziolizis, 9
hastada (%16.16) endometriotik implantlarin koterizasyo-
nu, 8 olguda (%14.81) L/S endometrioma ekstirpasyonu,
endometriotik implantlarin  koterizasyonu, 3 olguda
(%5.55) endometrioma ekstirpasyonu ve bilateral tubal li-
gasyon, 2 hastada (%3.70) adheziolizis ve endometriotik
implantlarin koterizasyonu, 2 olguda ise myolizis ve endo-
metriotik implantlarin koterizasyonu uygulandi. Endometri-
ozis lezyonlari, Amerikan Fertilite Dernegi’nin siniflamasi-
na gore 8 olguda (%14.81) Evre I, 16 olguda (%29.62) Ev-
re Il, 25 olguda (%46.29) Evre 111, diger 5 hastada (%9.25)
Evre 1V olarak degerlendirildi.

SONUC: Endometriozisin patofizyolojisi, olgularin kli-
nik degerlendirilmesi ve yonetimine dair yanmitlanmamig pek
cok soru ve belirsizliklerin varligina karsin laparoskopi, ta-

nt ve tedavide halen en etkin ve emniyetli alternatif yakla-

LAPAROSCOPIC SURGERY IN DIAGNOSIS
AND TREATMENT OF ENDOMETRIOSIS

SUMMARY:

OBJECTIVE: To analyse the clinical experience of a
university hospital in laparoscopic (L/S) surgery regarding
the diagnosis and management of endometriosis

SETTING: Kocaeli University, School of Medicine, De-
partment of Obstetrics and Gynecology

MATERIAL AND METHODS: Fifty four patients of
endometriosis treated with laparoscopic interventions bet-
ween January 1997-January 2004 were analysed retros-
pectively.

RESULTS: Of 496 patients that had L/S surgery in this
period, 54 cases (10.88%) were diagnosed and treated as
endometriosis. The mean age of the patients was 31.5 (20-
42). Thirty cases (55.5%) were complaining of primary in-
fertility while secondary infertility was determined in 5 pa-
tients (9.26%). Preoperative gynecologic and ultrasonog-
raphic evaluation demonstrated ovarian endometriomas in
42 patients (77.77%) of which 9 cases (21.42%) had bilate-
ral endometriomas. In 11 cases (20.37%) diagnostic L/S
was planned. In 12 patients (22.22%) L/S endometrioma ex-
tirpation was performed. In 14 patients (25.92%) endomet-
rioma extirpation, cauterization of endometriotic implants
and adhesiolysis , in 9 patients (16.16%) cauterization of
endometriotic implants, in 8 patients (14.81%) endometri-
oma extirpation and cauterization of endometriotic imp-
lants, in 3 patients (5.55%) endometrioma extirpation and
bilateral tubal ligation, in 2 patients (3.70%) adhesiolysis
and cauterization of endometriotic implants, in 2 cases
myolysis and cauterization of endometriotic implants were
performed. Endometriosis lesions were classified as Stage 1
in 8 cases (14.81%), Stage 11 in 16 patients (29.62%), Stage
111 in 25 cases (46.29%), Stage 1V in the remaining 5 pati-
ents (9.25%) according to revised American Fertilty Society
classification.

CONCLUSION: In spite of lacking complete unders-
tanding of the pathophysiology, evaluation and manage-
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sumdir. Jinekologlarin laparoskopik cerrahide klinik dene-
vimlerinin giderek artmast da komplikasyonlarin onemli
olciide azalmasimi saglayacaktir.  (Tiirk Fertil. Der.
2005; 13:151-157).

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, endometriozis

ment of endometriosis, L/S still appears to be a safe and ef-

fective option in diagnosis and treatment. Complications

will further be reduced with increasing clinical experience
of gynecologic surgeons. (Turkish J. Fertil., 2005;
13:151-157).

Key Words: Laparoscopy, endometriosis.

GIRIS

Endometriozis, jinekoloji pratiginde en sik karsila-
silan patolojilerden biri olup reproduktif cagdaki ka-
dinlarin %1’inde, infertil olgularm %15’inde, pelvik
agr1 nedeni ile opere edilen olgularin %20’sinde endo-
metriozise rastlanir. Tiim jinekolojik operasyonlarin
%?25’inde endikasyon endometriozis olup myoma ute-
riden sonra 2. sirada yer alir (1,2). Ilk defa 1860’da
Von Rokitansky tarafindan ‘adenomyoma’ olarak ta-
nimlanan, endometriozis olarak ilk tanimi ise 1921’de
Sampson tarafindan yapilan hastaligin bilinmesinden
bu yana yiiz y1l1 agkin siire gegmesine ragmen etiopa-
togenezi, dogal seyri, tedavisi hakkindaki tartigmalar
devam etmektedir (3,4).

Dismenore, disparoni, kronik pelvik agr1 ve infer-
tilite ile birlikte olan hastalik asemptomatik de seyre-
debilir. Tanida pelvik muayene, serumda antiendo-
metrial antikor varligi, Cal2.5 diizeyleri, peritoneal
s1v1 sitolojisinin yanisira USG, CT, MR gibi goriintii-
leme yontemleri kullanilabilir (5-8). Ancak bu yon-
temlerin sensitivitesi ve spesifitesi kisithidir. Tanida
kesin yontem, L/S veya laparotomi ile implant veya
lezyonlarin direkt gézlenmesini takiben alinan biyop-
silerle histopatolojik analizin saglanmasidir (5,9).

Medikal tedavilere alternatif uygulanan cerrahide
amag tiim endometriozis implantlarinin destriiksiyo-
nu, adhezyonlarin agilmasi ve normal anatominin sag-
lanmasi, rekiirrensin Onlenmesidir. Laparotomi ile
karsilagtirildiginda L/S, bilinen avantajlarindan dolay1
cerrahi tedavide temel yontemdir (10-13).

Laparoskopi ile endometriozis implantlariin ko-
terizasyonu, endometrioma ekstirpasyonu, adhezioli-
zis, ablasyon cerrahisi, uterosakral ligament rezeksi-
yonu, presakral norektomi endometriozis olgularinda
kullanimi giderek yayginlasan, basarili klinik sonuglar
veren komplikasyon oranlar diigiik cerrahi uygulama-
lar olarak gozlenmektedir (14-18).

Bu retrospektif ¢aligsma ile, bir {iniversite klinigin-
de endometriozisin tan1 ve tedavisinde uygulanan cer-
rahi girigsimlere ait deneyimlerin sunulmasi amaglan-
di. Endometriozis 6n tanisi ile degerlendirilen olgular-
daki cerrahi endikasyonlari, uygulanan cerrahi giri-
simler, evreleme, komplikasyonlar ve klinik sonuglar
irdelendi.

MATERYAL VE METOD

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastalik-
lar1 ve Dogum Klinigi’nde Ocak 1997 ve Ocak 2004
tarihleri arasinda endometriozis nedeniyle tanisal ve
operatif laparoskopi uygulanan 54 olgu retrospektif
olarak degerlendirildi. Laparoskopik girigsim endikas-
yonlart, uygulanan laparoskopik girisimler, girisim si-
rasinda meydana gelen komplikasyonlar irdelendi.

Ameliyathanede genel anestezi altinda yapilan la-
paroskopide peritoneal yiizeyler, iireme organlari,
barsaklar ve apendiks endometriozis odaklar1 ve ad-
hezyonlar agisindan sistematik bir sekilde incelendi,
karaciger ve safra kesesi anomaliler agisindan gozlen-
di. Endometriotik lezyon olarak gozlenen kirmizi, si-
yah, beyaz, acik renkteki, barut yanig1 goriintiisiinde-
ki tim implantlar, endometriomalar, endometriotik
adhezyonlar tanimlandi. Amerikan Fertilite Derne-
&i’nin (AFS) revize edilmis kriterlerine gore endomet-
riozis evrelemesi yapildi (19). Evrelemede cul-de-
sac, uterus, kolon, pelvik yan duvarlar, mesane kom-
sulugu, overler, uterosakral ligamentler, ovarian fos-
salarda lokalize olan endometriotik lezyonlar derinlik,
genislik, aktifligine gore degerlendirildi.

Tespit edilen tiim endometriotik implantlarin uni-
polar veya bipolar koter kullanilarak elektrokoterizas-
yonu tamamlandi. Yiizeyel lezyonlarda bipolar koter
tercih edilirken derin lezyonlarda penetrasyon giicii
daha yiiksek olan unipolar koter kullanildi. Barsakla-

rin yogun bicimde komsu organlara yapistig1 alanlar
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hari¢ tiim adhezyonlar yine unipolar veya bipolar ko-
ter yardimi ile agildi. Omentum ve komsu organlar
arasindaki yapisikliklar acildi. Hemostaz bipolar ko-
terle saglandi.

Kiigiik endometrioma (<3cm) varliinda makas,
elektrokoter kullanilarak kist acilip aspire edildi, cidar
koterle tahrip edildi. Biiyliik endometrioma (>3cm)
varliginda ise kistik yapinin aspirasyonunu takiben
unipolar makas, disektor, tutucu aletlerin yardimu ile
kist cidar1 traksiyon — antitraksiyon yontemi kullanila-
rak kiint ve keskin diseksiyonla siyrildi, kist yatagi bi-
polar koterle koterize edildi, kistin tam c¢ikarilamadig1
olgularda kalan kisim koagule edildi. Overde kalan
defektif alan ac¢ik birakildi. Endometriomalarin sade-
ce drene edilip birakilmasi yiiksek rekiirrensle iligkili
oldugundan tercih ettigimiz yontem L/S ile total kist
cidarinin ekstirpasyonu idi.

Endometriozis kaynakli pelvik agr1 nedeniyle LU-
NA ( Laparoscopic uterine nerve ablation) yapilan ol-
guda sakrouterin ligamentler serviksin arkasina yapis-
tiklar1 noktalardan kesildi. Bu amagla unipolar koteri-

zasyon, bipolar koterizasyon ve makas kullanildi.

SONUCLAR

Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Kadin Hastalik-
lar1 ve Dogum Klinigi’nde Ocak 1997 ve Ocak 2004
tarihleri arasinda laparoskopik cerrahi uygulanan top-
lam 496 olgunun 54’{i (%10.88) endometriozis tanisi
alan ve girisim yapilan hastalar idi. Olgularin ortala-
ma yas1 31.5 olup 20 ile 42 arasinda degismekte idi.
Olgulardan 30’u (%55.5) primer infertilite tanisi ko-
yulmus hastalar iken 5’i (%9.26) sekonder infertilite

olgulari idi. Preoperatif donemde jinekolojik muayene
ve ultrasonografik inceleme sonrasinda 42 olguda (
%'77.77) endometrioma tespit edildi, bu olgularin 9’u
(%21.42) bilateral endometrioma saptanan hastalardi.
Onbir olguda (%20.37) preoperatif degerlendirmeyi
takiben diagnostik laparoskopi planlandi. Bir olgu ise
kongenital uterin septumun da eslik ettigi bir endo-
metrioma hastasi idi. On iki olguda (%?22.22) cerrahi
girisim olarak L/S endometrioma ekstirpasyonu uygu-
landi. On dort olguda (%25.92) L/S endometrioma
ekstirpasyonu, endometriotik implantlarin koterizas-
yonu ve adheziolizis, 9 hastada (%16.16) endometri-
otik implantlarin koterizasyonu, 8 olguda (%14.81)
L/S endometrioma ekstirpasyonu, endometriotik imp-
lantlarin koterizasyonu, 3 olguda (%5.55) endometri-
oma ekstirpasyonu ve bilateral tubal ligasyon, 2 hasta-
da (%3.70) adheziolizis ve endometriotik implantlarin
koterizasyonu, 2 olguda ise myolizis ve endometriotik
implantlarin koterizasyonu uygulandi. Diger 4 prose-
diir 1 olguda bilateral salpenjektomi, endometrioma
ekstirpasyonu ve adheziolizis, 1 olguda uterin septum
rezeksiyonunun eslik ettigi endometrioma ekstirpas-
yonu ve adheziolizis, 1 olguda endometrioma ekstir-
pasyonuna eklenen myolizis, adheziolizis ve endo-
metriotik implantlarin koterizasyonu, diger 1 olguda
da endometriotik implantlarin koterizasyonu ve L/S
uterosakral sinir ablasyonu (Laparoscopic uterosacral
nerve ablation, LUNA) olarak siraland1 (Tablo I).
Endometriozis lezyonlari, Amerikan Fertilite Derne-
gi'nin revize edilmig smiflamasina (Revised AFS
Classification) gore 8 olguda (%14.8) Evre I, 16 olgu-
da (%29.62) Evre I, 25 olguda (%46.29) Evre 111, di-

Tablo I- Endometriozis nedeniyle laparoskopik cerrahi uygulanan olgularda
gerceklegtirilen islemler gosterilmigtir.

Cerrahi girisim

Olgu sayis1 (n, %)

L/S endometrioma ekstirpasyonu + endometriozis odaklarinin koterizasyonu + adeziolizis

L/S endometrioma ekstirpasyonu

L/S endometriozis odaklarinin koterizasyonu

L/S endometrioma ekstirpasyonu + endometriozis odaklarinin koterizasyonu

L/S endometrioma ekstirpasyonu + bilateral tiip ligasyonu
L/S adeziolizis + endometriozis odaklarinin koterizasyonu

L/S miyolizis + endometriozis odaklarinin koterizasyonu

14 (%25.92)
12 (%22.22)
9 (%16.16)
8 (%14.81)
3 (%5.55)

2 (%3.70)

2 (%3.70)
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ger 5 hastada (% 9.25) Evre IV olarak siniflandi. L/S
cerrahi sirasinda 6 olguda laparotomi gerektiren du-
rum gelisti. iki olguda sirasi ile 1. olguda salpenjekto-
miyi, 2. olguda endometrioma ekstirpasyonunu takip
eden kontrol edilemeyen kanama laparotomi endikas-
yonu idi. Diger 4 olguda ise laparotomiye gec¢ilmesi-
ni gerektiren neden, eksplorasyon sirasinda yeterli
L/S cerrahi manipiilasyona izin vermeyecek yogun-
lukta oldugu gozlenen batin ici yapisikliklar idi.

Endometriozis nedeniyle L/S cerrahi uygulanan
olgularimizin 30’u (%55.5) primer, 5’1 (%9.26) se-
konder olmak iizere 35’1 infertilite yakinmasi olan ol-
gulard1. Bu olgularin cerrahi sonrasi 2 yillik izlemi so-
nucunda primer infertilite olgularinin 10’unda
(%20.85), sekonder infertilite olgularinin 3’iinde
(%8.57) gebelik elde edildigi tespit edildi. Primer in-
fertilite ve endometriozis nedeniyle cerrahi uygula-
nan ve gebelik elde edilen 10 hastanin 7’sinde Evre II,
2’sinde Evre I, 1’inde evre III endometriozis tespit
edildigi gozlendi. Evre I olan 2 hastaya cerrahi sira-
sinda endometriotik odaklarin koterizasyonu islemi
uygulandig1, hastalarda birinde cerrahiden 6 ay sonra
klomifen sitratla ovulasyon indiiksiyonu tedavisi ile,
digerinde 11 ay sonra gonadotropin indiiksiyonu te-
davisi ile gebelik elde edildigi tespit edildi. Evre II bu-
lunan 7 hastaya ise endometrial odaklarin koterizas-
yonu ve endometrioma ekstirpasyonu uygulandigi, ol-
gulardan 5’inde gonadotropin indiiksiyonu, 2’sinde
klomifen sitrat indiiksiyonu ile gebelik elde edildigi
gozlendi. Evre III endometriozis tanisi koyulan 1 has-
tada ise endometrial odaklarin koterizasyonu, adezi-
olizis ve endometrioma ekstirpasyonunu takiben 8 ay
sonra in vitro fertilizasyonu uygulamasi ile gebelik el-
de edildigi goriildii. Sekonder infertilite tanist koyulan
5 hastanin 3’iinde gebelik elde edildi. Bu olgularin
2’sine cerrahi sonrast Evre II endometriozis tanisi ko-
yulmus ve endometrial odaklarin koterizasyonu ve en-
dometrioma ekstirpasyonu yapilmisti. Olgulardan bi-
rinde spontan digerinde gonadotropin indiiksiyonu ile
gebelik elde edildi. Diger sekonder infertilite tanisi
koyulan ve cerrahi sonrasi gebelik elde edilen olgu ise
bir Evre III endometriozis hastasi idi ve L/S endomet-
rioma ekstirpasyonu, koterizasyon ve adeziolizis is-
lemleri uygulanmigti. Gebelik in vitro fertilizasyonla
elde edildi.

Olgularin preoperatif degerlendirilmeleri sirasinda
54 hastanin 40’1inda kronik pelvik agr1 (KPA) yakin-
masinin varligi tespit edildi. Cerrahi sonrasinda bu 40
hastanin 5’inin Evre IV, 25’inin Evre III, 10’unun ise
Evre II endometriozis hastalari oldugu goriildii. Cerra-
hiden 1 yil sonra KPA acisindan degerlendirilen bu
olgularin 5’inin yakinmalarinda degisiklik olmadigi,
14’tinde azalmakla birlikte KPA’nin devam ettigi, di-
ger 21 hastada ise yakinmalarinin yok oldugu kayde-
dildi.

TARTISMA

Endometriozisin patofizyolojisinin, gercek preva-
lansinin ve predispozan faktorlerinin tam olarak orta-
ya koyulamamas1 hastaliin klinik yonetiminde ve op-
timum tedavi metodlarinin secilmesinde belirsizlikle-
re yol agmaktadir. Toplumda yiiksek prevalansinin ol-
masi, pelvik agri, dismenore, disparoni gibi kadinin
giinliik yagsaminin kalitesini bozan sorunlar ve inferti-
lite ile prezente olabilmesinden dolayr 6nemli bir halk
sagligi problemi olarak karsimiza c¢ikabilmektedir.
Ayrica Jinekolojide en sik hospitalizasyon gerektiren
patolojilerden biridir (1). Kronik pelvik agri ¢eken ka-
dinlarin %80-90’1nda farkli evrelerde endometriozis
tespit edilmesi, endometriozisli kadinlarin %40-50 gi-
bi 6nemli bir oraninda subfertilite saptanmasi bu has-
talig1 daha da 6nemli kilmaktadir.

Retrograd menses, colomik metaplazi, lenfojen
veya hematojen yollarla yayilim ve genetik egilim gi-
bi bilinen etiyolojik faktorlerin yan1 sira patogenezde
interlokin-6, haptoglobulin, makrofaj migrasyon onle-
yici faktor gibi sitokinlerin ve biiyiime faktorlerinin
diizeylerindeki degisikliklerin, aktive makrofajlarin
sayisinda artigin s6z konusu oldugu proliferasyon ve
invazyonda onemli bazi inflamatuar olaylar dizisin-
den bahsedilmektedir (20,21,22).

Immunolojik ve endometrial faktorlerde degisme,
kronik inflamatuar bir siire¢ varlii, endometriotik
lezyonlara sekonder yapisikliklarin pelvik anatomiyi
bozmasi, dolayisi ile gamet saliniminda bozulma, tiip-
lerde distorsiyon, ovumun yakalanmasinda yaganan
sorunlar endometriozisli hastalarda infertilite ile kar-
stlasmamiza yol acar. Bizim olgu serimizde de 54 has-
tanin 35’inde (%64), 30’unda primer, 5’inde sekonder
olmak {iizere infertilite s6z konusu idi.
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Hastalarin pelvik agri, dismenore, disparoni, infer-
tilite yakinmalari, pelvik muayenede hassasiyet, no-
dularite, pelvik organlarin hareketlerinde kisitlilik, ad-
neksiyel kitle varligi, serumda CA12.5 diizeylerinde
artis endometriozis lehine bulgular olsa da kesin tani-
y1 saglamada sensitivite ve spesifiteleri sinirlidir (23).
USG, CT, MR gibi goriintiileme yontemleri ise daha
ziyade pelvik kitle varliginda tercih edilir (5). MR de-
rin infiltrasyon gosteren cul de sac ve uterosakral li-
gament lokalizasyonlu lezyonlarin taninmasinda de-
gerli olabilir, ancak rektal tutulumun saptanmasinda
duyarli degildir (24). Laparoskopi endometriozis lez-
yonlarinin tanis1 ve tedavisinde altin standart yontem-
dir. Ozellikle ovulasyon indiiksiyonu ile basarili olu-
namayan aciklanamayan infertilite olgularinda gecik-
tirilmeden zamaninda uygulanan L/S intrapelvik ad-
hezyonlarin, diger yontemlerle heniiz tespit edileme-
mis endometriotik lezyonlarin tanisini saglar, gereksiz
tedavi sikluslar1 6nlenmis olur, eg zamanl cerrahi de
girisim sonras1 gebelik oranlarini arttirabilir (25,26).
Nitekim bizim olgularimizin da cerrahi sonras1 2 yil-
lik izlemi sonucunda primer infertilite olgularinin
10’unda (%?20.85), sekonder infertilite olgularinin
3’tinde (%8.57) gebelik elde edildigi tespit edildi.

Endometrioziste cerrahi tedavi radikal veya kon-
servatifdir. Radikal tedavi geleneksel TAH+BSO uy-
gulamasi olup bu hastalarda oncelikle tercih edilen
yaklasim L/S ile konservatif cerrahidir.

Endometrioziste cerrahi tedavi ozellikle en kisa
siirede konsepsiyon isteyen infertil olgularda endike-
dir. Endometriozisin ciddi bigimde pelvik anatomide
distorsiyona yol actig1 olgularda cerrahi diizeltme fe-
kondite oranlarina olumlu katkida bulunur. Ciddi ana-
tomik distorsiyon olmayan kadinlarda ise L/S cerrahi-
nin fekonditeye etkileri ile ilgili tartismali sonuclar
bildirilmektedir. Marcoux’un minimal-hafif endomet-
riozisli 341 olguyu iceren prospektif ¢aligmasinda fe-
kondite oram hastalarda %4.7, kontrollerde %2.4 ola-
rak tespit edilmistir (27). Parazzini’nin 111 olguyu
iceren caligmasinda ise fekondite oranlari hasta gru-
buyla kontrol grubu arasinda farklilik arzetmemistir
(28). Bizim ¢aligmamizda ise primer infertilite ve en-
dometriozis nedeniyle cerrahi uyguladigimiz ve ge-
belik elde edilen 10 hastanin 7’sinde Evre II, 2’sinde
Evre I, 1’inde evre III endometriozis tespit edildigi

gozlendi. Sekonder infertilite ve endometriozis Onta-
nist ile cerrahi uygulanan hastalarin 3’iinde gebelik el-
de edildi. Bu olgularin 2’sine cerrahi sonras1 Evre 11
endometriozis tanis1 koyulmus ve endometrial odakla-
rin koterizasyonu ve endometrioma ekstirpasyonu ya-
pilmisti. Diger sekonder infertilite tanist koyulan ve
cerrahi sonrasi gebelik elde edilen olgu ise bir Evre III
endometriozis hastasi idi. Goriildiigii tizere bizim ol-
gularimizda da gebeligin laparoskopik cerrahi sonrasi
Evre II ve III endometriozis tanist alan ve uygun cer-
rahi girisimlerin yapildig1 hastalarda yogunlagmasi li-
teratiirle uyumludur.

LUNA (laparoscopic uterosacral nerve ablation)
uterosakral ligament icindeki efferent sinir liflerini
destriikte ederek uterustan kaynaklanan agrinin azal-
tilmasina yonelik bir cerrahi girisimdir. Ancak primer
dismenorede etkin oldugu gosterilmesine ragmen en-
dometriozise bagh sekonder dismenorede minimal et-
kin oldugu ortaya koyulmustur (14,29). Presakral no-
rektomi ise uterustan gelen efferent sempatik sinir
yollarinin kesilmesi seklindeki cerrahi girisim olup
LUNA ile benzer klinik sonuglar alinmigtir, ayrica
konstipasyon ve idrara sikisma gibi yan etkileri goz-
lenmektedir. Pelvik agriy1 gidermede bu yontemlerin
medikal tedavi yontemleri ile karsilastirildigt pros-
pektif kontrollii caligmalar sinirlidir ve bu girisimlerin
rutin pratikte 6nerilmesi i¢in daha fazla klinik deneyi-
me ihtiya¢ duyulmaktadir. Bizim ¢aligmada sadece bir
olgu s6z konusuydu ve klinik olarak 1 yillik izlem
sonrasi hastanin yontemden fayda gordiigii gozlendi.
Ancak hasta sayis1 son derece yetersiz oldugundan bu
konuda kesin sonuclara varabilmemiz icin girisim sa-
yimizin artmasi gereklidir.

Endometriomalar ise adneksiyal kitleler seklinde
prezente olurlar, ultrasonografik inceleme endometri-
oma lehine bulgular verebilmekle beraber maligniteyi
ekarte edemez. Medikal tedavi genellikle kitleyi kii-
cliltmede basarisizdir, L/S cerrahi endometrioma ol-
dugu diisiiniilen kitlelerde en uygun tedavi yaklagimi-
dir (17,30). Farkli teknikler tanimlanmakla birlikte
bunlarin birbirine iistiinliigii ile ilgili bilgi verebilecek
calismalar sinirlidir. Endometriotik lezyonlarin fertili-
teye etkileri ile ilgili birbiriyle gelisen sonuglar veren
calismalarin endometrioma ile iligkili olanlarina baka-
cak olursak IVF programina alinan endometriomali
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kadinlarda elde edilen yumurta sayisinda azalma ol-
dugu, ozellikle daha biiyiik kisti olan olgularda erken
gebelik kayiplariin daha yiiksek oranda olduguna da-
ir veriler bildirilmektedir (31,32). Kiiciik ¢aptaki en-
dometriomalarda IVF sonuclarinin biiyiik oOlgiide
olumsuz etkilenmedigi bildirilmektedir (33). Endo-
metriozisin IVF sonuglarina etkileri tartismal1 olmak-
la birlikte elimizdeki verilerin cogu bu hastaligin IVF
sonuglarint minimal etkiledigi yolundadir (1,31). Bi-
zim olgularimiza bakacak olursak laparoskopik cerra-
hi sonras1 gebelik elde edilen toplam 10 primer infer-
tilite hastasinin 8’inde, 3 sekonder infertilite hastasi-
nin hepsinde laparoskopik endometrioma ekstirpasyo-
nu yapilmisti.

L/S endometriozis cerrahisinin komplikasyonlari
mesane, barsak, iireter, major damar yaralanmalart,
anestezi komplikasyonlari, hemostaz saglanmasinda
yasanan sorunlar olarak siralanir. Biz endometriozis
nedeniyle laparoskopik cerrahi uyguladigimiz 54 ol-
guda major komplikasyon yagsamadik. Ancak iki olgu-
da kontrol edilemeyen kanama, dort olguda ise ileri
derecede batin i¢i yapigikliklardan dolay1 laparotomi-
ye gecme endikasyonu dogdu.

Sonug olarak endometriozis olgularinin degerlen-
dirilmesinde ve yonetimi konusunda netlige kavusma-
mis pek ¢cok nokta vardir. Anamnez, muayene, labora-
tuar yontemleri ve goriintiileme sonrasi elde edilen
bulgular endometriozis 6ngoriisii i¢in 6nemli olmakla
birlikte L/S cerrahi tan1 ve tedavide altin standarttir.
Ozellikle gebelik isteyen pelvik agri semptomlari olan
kadinlarda medikal tedavi konsepsiyonu geciktirece-
ginden cerrahi onceliklidir. Normal anatomik yapisi
etkilenmemis kadinlarda ise L/S cerrahinin fertiliteye
katkis1 tartigmalidir. Ug santimin iizerindeki endomet-
riomalarda maligniteyi ekarte etmek ve fertilite oran-
larin1 olumlu etkilemek acisindan cerrahi oncelik ka-
zanir. Pelvik agr1 nedeniyle uygulanan LUNA ve pre-
sakral norektomi gibi yontemlerin endometriozise se-
konder pelvik agrida basarisi tartigmali oldugundan
rutin pratikte onerilmesi i¢in daha fazla deneyime ih-
tiya¢c duyulmaktadir.

Pelvik agr1 kontroliiniin, fertilite oranlarin1 arttir-
manin ve hastalifin progresyonunun 6nlenmesinin
oncelikli amaglar olarak belirlendigi endometrioziste
laparoskopi tani ve tedavide etkin, emniyetli, kompli-

kasyon oran1 diigiik temel cerrahi yaklagim olarak dik-
kat cekmektedir.

KAYNAKLAR

1. Winkel CA. Evaluation and management of women with
endometriosis. Obstet Gynecol 2003; 102(2): 397-408.

2. Jacobson TZ, Barlow DH, Koninckx PR, Olive D, Farqu-
har C. Laparoscopic surgery for subfertility associated with en-
dometriosis. Cochrane Database Syst Rev 2002; (4):
CD001398.

3. Valle RF, Sciarra JJ. Endometriosis: treatment strategi-
es. Ann N'Y Acad Sci 2003; 997: 229-39.

4. Gordts S, Campo R, Brosens I, Puttemans P. Endometri-
osis: modern surgical management to improve fertility. Best
Practical Res Clin Obstet Gynecol 2003; 17(2): 275-87.

5. Stratton P, Winkel C, Premkumar A, Chow C, Wilson J,
Hearns-Stokes R et al. Diagnostic accuracy of laparoscopy,
magnetic resonance imaging and histopathologic examination
for the detection of endometriosis. Fertil Steril 2003; 79 (5):
1078-85.

6. Yoshida S, Harada T, Iwabe T, Terakawa N. Laparosco-
pic surgery for the management of ovarian endometrioma.
Gynecol Obstet Invest 2002; 54(1): 24-27.

7. Blumenthal RD, Taylor A, Samoszuk M, Goldenberg
DM. Unique molecular markers in human endometriosis: imp-
lications for diagnosis and therapy. Expert Rev Mol Med 2001;
20: 1-12.

8. Brosens I, Puttemans P, Campo R, Gordts S, Brosens J.
Noninvasive methods of diagnosis of endometriosis. Curr Opin
Obstet Gynecol 2003;15(6):519-522.

9. Metler R, Schollmeyer T, Lehman-Willenbrock E,
Schuppler U, Schmutzler A, Shukla D et al. Accuracy of lapa-
roscopic diagnosis of endometriosis. JSLS 2003; 7(1): 15-8.

10. Olive DL, Lindheim SR, Pritts EA. Endometriosis and
infertility: what do we do for each stage? Curr Womens Health
Rep 2003: 3(5): 389-94.

11. Milingos S, Protopapas A, Drakakis P, Liapi A, Loutra-
dis D, Kallipolitis G et al. Laparoscopic management of pati-
ents with endometriosis and chronic pelvic pain. Ann N Y Acad
Sci 2003; 997:269-73.

12. Check JH. The association of minimal and mild endo-
metriosis without adhesions and infertility with therapeutic
strategies. Clin Exp Obstet Gynecol 2003; 30(1): 35-39.

13. Sutton CJ, Jones KD. Laser laparoscopy for endometri-
osis and endometriotic cysts. Surg Endosc 2002; 16(11):1513-
7.

14. Vercellini, Aimi G, Busacca M, Apolone G, Uglietti A,
Crosignani PG. Laparoscopic uterosacral ligament resection

for dysmenorrhea associated with endometriosis: results of a
randomized, controlled trial. Fertil Steril 2003,;80(2):310-9.

15. Jones KD, Sutton C. Patient satisfaction and changes in
pain scores after ablative laparoscopic surgery for stage III-1V
endometriosis and endometriotic cysts. Fertil Steril 2003;79:
1086-90.



Tiirk Fertilite Dergisi, Cilt: 13, Say1: 2, Yil: 2005

157

16. Soysal ME, Soysal S, Gurses E, Ozer S. Laparoscopic
presacral neurolysis for endometriosis related pelvic pain.
Hum Reprod 2003; 18(3): 588-92.

17. Canis M, Mage G, Wattiez A, Pouly J, Bruhat MA. The
ovarian endometrioma: why is it so poorly managed? Laparos-
copic treatment of large ovarian endometrioma: why such a
long learning curve? Hum Reprod 2003; 18(1):5-7.

18. Ford J, English J, Miles WA, Giannopolos T. Aim, qu-
ality of life and complications following the radical resection of
rectovaginal endometriosis. BIOG 2004, 111(4):353-6.

19. The American Fertility Society . Revised American Fer-
tility Society classification of endometriosis. Fertil Steril
1985;3: 351-2.

20. Piva M, Horowitz GM, Sharpe-Timms KL. Interleukin-
6 differiatially stimulates haptoglobulin production by perito-
neal and endmetriotic cells in vitro: A model for endometrial-
peritoneal interaction in endometriosis. J Clin Endocrinol Me-
tab 2001; 86: 2553-61.

21. Katz R, Metz CN, Akoum A. Macrophage migration in-
hibitory factor is markedly expressed in active and early stage
endometriotic lesions. J Clin Endocrinol Metab 2002,87:833-9.

22. Leovic DI, Mueller MD, Taylor RN. Immunobiology of
endometriosis. Fertil Steril 2001; 75: 1-10.

23. Mol BW, Maryam N, Lijmer JG, Wiegerinck MA, Bon-
gers MY, Van de Veen F et al. The performance of CAI125 me-
asurement in the detection of endometriosis: A metaanalysis.
Fertil Steril 1998;70: 1101-8.

24. Kinkel A, Chapron C, Balleyguier C, Fritel A, Dubuis-
sen JB, Moreau JF. Magnetic resonance imaging characteris-
tics of deep endometriosis. Hum Reprod 1999;14:1080-6.

25. Capelo FO, Kumar A, Steinkampf MP, Azziz R. Lapa-
roscopic evaluation following failure to achieve pregnancy af-
ter ovulation induction with clomiphene citrate. Fertil Steril
2003; 80: 15-3.

26. Osuga Y, Koga K, Tsutsumi O, Yano T, Maruyama M,
Kugu K et al. Role of laparoscopy in the treatment of endomet-
riosis associated infertility. Gynecol Obstet Invest 2002;53: 33-
9.

27. Marcoux S, Maheux R, Berube S, Canadian Collabora-
tive Group of Endometriosis. Laparoscopic surgery in infertile
women with minimal or mild endometriosis. N Engl J Med
1997; 337: 217-22.

28. Parazzini F. Ablation of lesions or no treatment in mi-
nimal-mild endometriosis in infertile women: A randomized tri-
al. Gruppo Italiano per lo Studio dell’ Endometriosi. Hum Rep-
rod 1999; 14: 1332-4.

29. Proctor ML, Farquhar CM, Sinclair OJ, Johnson NP.
Surgical interruption of pelvic nerve pathways for primary and
secondary dysmenorrhoea ( Cochrane Review). In: The Coch-
rane Library, Issue 2, 2003. Oxford: Update Software.
CD001896.

30. Chapron C, Vercellini P, Barakat H, Vieira M, Dubuis-
son JB. Management of ovarian endometriomas. Hum Reprod
Update 2000;8 (6):591-7.

31. Dorkas A, Olive DL. Endometriosis and assisted repro-
ductive technologies. In: Schenken RS, ed. Clin Obstetrics and
Gynecology. Hagerstown, Maryland: Lipincott, Williams and
Wilkins, 1999:687-98.

32. Yanushpolsky EH. Effects of endometriomas on oocyte
quality, embryo quality, and pregnancy rates in in vitro fertili-
zation cycles: A prospective, case-controlled study. J Assist
Reprod Genet 1998;15:193-7.

33. Tinkanen H. In vitro fertilization in patients with ova-
rian endometriomas. Acta Obstet Gynecol Scand 2000,79:119-
22.



