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Hasta(lar): Uni- ya da bilateral endometrioma(lar)dan etkilenmis yiiz altmisalt1 kadin
Miidahale(ler): Endometriozis laparoskopik konservatif tedavisi

Ana Sonu¢ Parametresi(leri): Hasta demografik ozellikleri, cerrahi bulgular ve cerrahi sonuglar
prospektif olarak kayit edildi. Operasyon sonrasi her 3 ayda bir takip yapilarak en az 3 yil boyunca
agr1 ve/veya endometrioma niiksii arastirildu.

Sonug(lar): Dismenore, disparoni ve kronik pelvik agr kadinlarin sirastyla %14.5, %6 ve %5,4'linde
niiksetti. Onceden gecirilmis endometriozis cerrahisi, adezyon uzanim ve ovaryan stimiile edici ilag
kullanimi agr1 semptomlari i¢in olumsuz prognostik faktorler idi. Ovaryen endometrioma vakalarin
%9.6'sinda niiksetti; negatif prognostik faktorler gec¢irilmis endometriozis cerrahisi, ovaryan stimiile
edici ila¢ kullanimi, pelvik adezyonlar ve yiiksek American Society for Reproductive Medicine
hastalik skorlamasi idi. Postoperatif gebelik olusmasi agr1 ve hastalik niiksiinde 6nemli bir koruyucu
etki gosterdi.

Karar(lar): Gegcirilmis cerrahi, adezyonlarin varligt ve ovulasyon ilaglar1 olumsuz prognostik
faktorlerdir. Gebelik hastalik niiksii ve agri iizerine koruyucu bir etkiye sahiptir.



Giris: Endometriozis iireme c¢agindaki kadimlarin yaklasik %5-%12’sini etkiler (1,2). Infertil
kadinlarda prevalans %50’ lere kadar ¢ikabilir (3). Laparoskopi endometrozis ve iliskili semptomlarin
tedavisinde etkili bir yontem olup, yazarlarin ¢ogu altin standart olarak kabul edilmesi konusunda

hemfikirdir (4-7).

Endometrioma niiksii kadinlarin %8 - %32’sini etkilemektedir (8-13), ve agr1 vakalarin %10-%40’1nda
tekrarlar (8,10,13,14). Doktorlarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi tedavilerini gelistirmelerine
yardim etmek amaciyla endometrioma ve agri niiksii i¢in risk faktorleri sitirekli  olarak
arastirllmaktadir. Sadece birkag prospektif ¢aligma hastalik ve agri niiksiinden sorumlu faktorleri
belirlemeyi denemistir. Bu ¢aligmanin amact hem agr1 hem de ovaryen endometrioma niiksii agisindan

prognostik faktorleri belirlemekti.

MATERYAL - YONTEM

Bu prospektif gozlemsel boylamsal ¢alismaya Mayis 1998 ve Haziran 2004 tarihleri arasinda ovaryen
endometrioma On tanisiyla laparoskopi yapilan adneksiyal kitleli 219 hasta alinmistir. Caligma
protokolii yerel etik komite tarafindan onaylandi. Ek cerrahi (ooferktomi, histerektomi, vb..)
gerektiren jinekolojik ve jinekolojik olmayan patolojisi olan, veya laparoskopik bulgularin ve
patolojik incelemelerin endometriozisi dogrulamadigi 53 hasta degerlendirmeye alinmadi. Tim
caligma kriterlerine uyan 163 kadin mevcuttu. Tiim hastalardan ¢alisma ve takip i¢in bilgilendirilmis
onam alindi, ve ameliyat 6ncesi detayli jinekolojik ve tibbi anamnez alinarak pelvik muayene yapildi.
Ameliyat Oncesi lic menstriiel siklus arayla ardisik iki vajinal ve abdominal ultrason yapildi. Siklik
olmayan pelvik agr1 seklinde tanimlanan dismenore, derin disparoni ve kronik pelvik agri (KPA); 0’
nin agr1 olmadigi, 10’nun ise hayal edebilecek en kotii agriyr temsil ettigi vizuel analog skala (VAS)
ile degerlendirildi (15-17). Semptomlarin yogunlugu, hic (0), hafif (1-4), orta (5-7) ve siddetli (8-10)
olarak siniflandirildi. Ameliyat 6ncesinde kan tahlilleri rutin olarak yapildi. Cerrahi girisimler Rome
‘Sapienza’ Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Boliimii> nde ayni kidemli cerrah (M.G.P)

tarafindan gerceklestirildi.

Tablo 1



Hasta Ozellikleri

Faktor Vaka Sayis1 (%)
Yas, yil (ortalama+SS) 31.5+6.46
Infertilite 17(10.2)
Agr 127(76.5)
Ovaryen endometrioma i¢in gegirilmis cerrahi 16(9.6)
Gebelik Istegi 52(31.3)
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Ameliyat sirasinda tipik barut yanigi ve noktasal lezyonlarin uzanimi, adhezyonlarin ve derin infiltratif
implantlarin varligi, lokalizasyonu ve boyutu kaydedildi. Hastalik gézden gegirilmis Amerikan
Reprodiiktif Tip Cemiyeti (rASRM) (revised American Society for Reproductive Medicine)
skorlamasina gore smiflandirildi (18). Adezyoliz sonrasi tiim lezyonlar asagidaki gibi tedavi edildi:
Ovaryen endometriomalarin soyulma yontemiyle tamamen alinmasi, derin endometriozisin
cikarilmasi, ve periton implantlarinin bipolar forseps ile koagiilasyonu. Tim numuneler histolojik
olarak incelendi. Klinik ve ultrason incelemeleri, agri1 ve gebelik durumu 3 yil boyunca 3 ayda bir ve
sonrasinda eger yeni semptom yoksa yillik olarak degerlendirildi. Takipler Haziran 2007’ de

sonlandirildi.

Cerrahi Oncesi agr1 semptomlar1 olan kadinlarda ameliyat sonrast VAS skorunun >5 olmas1 agr1 niiksii
olarak tanimlandi. Yuvarlak, homojen, hipoekoik, diisiik diizey-eko veren kist; kapsiil ve septanin
damarlanmasinin olmadigi veya zayif oldugu, i¢ septast olan veya olmayan, ince i¢ heterojen
trabekiilasyon ile karakterize transvajinal ultrason ile tespit edilebilen tipik goriiniimlii kist varlig
ovaryen endometrioma niiksii olarak degerlendirildi (19). Kistin, ge¢ici korpus luteum Kkisti veya
hemorajik kistten ayirt edilemedigi durumlarda; niiks tanisi sadece kistin menstriiel dongii sonrasi

sebat etmesi durumunda yapildi.

Hasta ozellikleri Tablo-1’de gosterilmistir. Ozetle tiim kadimlar {ireme ¢agindaydi ve ¢ogu agridan
sikayet etmekteydi. On yedi kadinda; yaklasik olarak derin endometriozis ve/veya bilateral over kisti
olan hastalarin 1/3’iinde, primer infertilite saptandi. On alt1 kadin daha 6nce endometriozis nedeniyle

opere olmustu.

istatistiksel Analiz:



Analiz edilecek verinin normal dagiliminin incelenmesinden sonra parametrik testler yapildi.
Semptomlarin yogunlugu yok (0), hafif (1-4), orta (5-7), ve siddetli (8-10) olarak siniflandirildi.
Bunlar semptomlarin yogunlugu degerlendirilirken yok/hafif ve orta/siddetli olarak birlestirildi.
Devamli parametrik degiskenler i¢in Student T testi, kategorik degiskenler i¢in Fisher exact ve Ki-kare
testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilk P<0.05 olarak belirlendi. Calisilan degiskenler icin %95
giiven aralig1 (GA) ve relatif risk (RR) hesaplandi.

Tablo 2

Laparoskopi Bulgular Vaka Sayis1 (%)

Over Endometriomalari

Toplam 218
Bilateral 52(31.3)
Ortalama boyut+SS(cm) 49+24
Periton Lezyonlar
Toplam 110(66.3)
Tipik 61(55.4)
Atipik 17(15.4)
Her ikisi 32(29.2)
Derin Endometriozis (uterosakral ligamanlar) 57(34.3)

Adneksiyal Yapisikliklar

Yok 25(15.0)

173 47(28.3)

2/3 44(26.6)

3/3 50(30.1)
Cul de sac obliterasyonu

Yok 111(66.8)

Parsiyel 37(22.4)

Tam 18(10.8)
Evre

I 0

I 0

I 94(56.6)

v 72(43.4)
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Bulgular:

Ameliyat oncesi 127 (%76.5) kadinin en az bir >5 agn sikayeti vardi. Dismenore vakalarin

%22.3’inde (37 kadin) yoktu; %7.3’linde (12 kadin) hafif, %24.1’inde (40 kadin) orta ve



%46.4’linde (77 kadin) siddetliydi; derin disparoni vakalarm % 57.2'sinde (95 kadm) yoktu;
%4.2’sinde (7 kadin) hafif, %15.6’sinda (26 kadin) orta ve %22.8’inde (38 kadin) siddetliydi; KPA
vakalarin %47.6’sinda (37 kadin) yoktu; %5.4’linde (9 kadin) hafif, %21.6’sinda (36 kadin) orta ve
%25.3’linde (42 kadin) siddetliydi. Abdominal ve vajinal ultrason ovaryen endometrioma varligini

tiim vakalarda (218 kist, 52 kadinda bilateral) gosterdi.

Laparoskopide ovaryen kistik endometriyozis tiim kadinlarda dogrulandi ve ortalama boyutu 4.89+2 .4
cm (1-15 cm) saptandi. Vakalarin 52’sinde bilateral ovayen endometrioma, 110’unda periton
lezyonlari, 57’sinde derin lezyonlar, 141’inde adneksiyal yapisikliklar; 37 ¢ sinde parsiyel ve 18’inde
komplet cul-de-sac obliterasyonu mevcuttu (Tablo 2). Gozden gegirilmis Amerikan Reprodiiktif Tip
Cemiyeti smiflamasina gore, 94 (%56.6) kadinin Evre III ve 72 kadinin (%43.4) Evre IV hastaligi
vardi. Tiim endometriomalar soyularak tamamen ¢ikartildi; derin lezyonlar ¢ikartildi; yapisikliklar
diseke edildi ve periton lezyonlari bilateral forseps ile koagiile edildi. Cerrahi sonrasi tedavi kisisel
ozelliklere baglh olarak ve hastayr dikkatli sekilde degerlendirerek ileride anlatildig1 gibi se¢ildi; 103
kadma (%62.6) tedavi verilmezken, 18 kadina (%28.6) oral kontraseptif (OK; desogestrel
0.15mg/etinil Gstradiol 0.02 mg en az 1 yil siireyle); 30 kadina (%47.6) GnRH analogu (GnRHa:
triptorelin 3.75 mg aylik toplam 3 ay siireyle); ve 15 kadina (%23.8) GnRHa ve ardindan OK tedavisi

verildi.

Erkek infertilite problemi veye bilateral tubal okliizyonu olup gebelik isteyen sekiz kadina, yardimci
tireme teknikleri (IVF) ve ovaryen stimiilasyon i¢in rekombinant FSH tedavisine ragmen hi¢ birinde

gebelik saglanamadi.

En az 3 yillik izlem sonunda 140 (%84.3) kadinda dismenore yokken, 7 kadinin (%4.2) hafif
semptomlari, 11 kadinin (%6.6) orta siddette agrisi, 8 kadinin (%4.8) ise siddetli dismenoresi vardi.
Disparoni kadinlarin 160’inda (%96.4) yokken; 3’linde (%4.2) hafif, 2’sinde orta (%1.2) ve birinde
(%0.6) siddetli idi. Kronik pelvik agr1 161 kadinda (%97) yokken; 3’iinde (%3.4) hafif, birinde (%0.6)
orta, birinde (0.6) siddetli idi (Tablo 3).

Tablo 3

Tedavi 0ncesi ve sonrasinda agr sikayeti




Semptom Laparoskopi oncesi, %(n) >3 yillik izlem sonrasinda,
9 (n)
Dismenore yok 22.3(37) 84.3(140)
Hafif dismenore 9.3(12) 5.4(7)
Orta dismenore 31(40) 8.5(11)
Siddetli dismenore 59.7(77) 6.2(8)
KPA yok 47.6(79) 97(161)
Hafif KPA 10.3(9) 3.4(3)
Orta KPA 41.4(36) 1.1(1)
Siddetli KPA 48.3(42) 1.1(1)
Disparoni yok 57.2(95) 96.4(160)
Hafif disparoni 9.8(7) 4.2(3)
Orta disparoni 36.6(26) 2.8(2)
Siddetli disparoni 53.5(38) 1.4(1)
Not: KPA= Kronik pelvik agr
Porpora. Pain and ovarian endometriama recurrence. Fertil Steril 2010

Over endometriyoma niiksii ultrason ile 6’ s1 (%40) ayn1 overde, 3l (%20) karst overde ve 6 ‘si
(%40) her iki overde olmak iizere toplam 15 (%9.6) vakada saptandi. Vakalarin tigiinde niiks ilk yil
icinde, 6’ sinda 2 yillik takipte, 2’sinde 5 yil i¢inde ve dordiinde cerrahiden 5 yil sonra ortaya g¢ikt1.
Uc vakada agr niiksii ile iliskiliydi. On hasta (%62.5) tekrar opere edilerek lezyonlarin endometriotik
oldugu teyit edildi. Alt1 kadin da (%40) endometriyozis i¢in gegirilmis cerrahi Oykiisii vardi; ve
bunun negatif prognostik faktoér oldugu saptandi ( RR 6.25; %95 GA 2.5-15.3; p<.001). Ayrica
endometrioma niiksi ile, adneksiyal yapisiklik varligi ve skoru (p<.001) ve cul-de-sac yapisikliklar1 (
RR3.02; %95 GA:1.13-8.01; p=.025) arasinda anlaml iliski saptandi. Ozellikle adneksiyal
yapisikliklar: olmayan kadinlarda niiks izlenmedi. Ovulasyon indiikleyici ilaglarin kullanimi ( RR 4.9;
%95 GA 1.7-14.03; p=.004) ve rASRM simniflamasinda yiiksek hastalik skoru (P=.014), niiks ile
iligkiliydi. Endometriomalarin yeri, sayisi, boyutu ve periton lezyonlarinin yayginligi endometriyoma

niiksiinii etkiliyor gibi goziikmemekteydi ( Tablo 4).



Cerrahi sonrasi medikal tedavinin roliinii degerlendirmek agisindan, herhangi bir tedavi almayan 5
kadinda, sadece OK alan 2 kadinda, sadece GnRHa alan 6 kadinda ve GnRHa sonras1 OK alan 2
kadinda niiks saptandi. Diisiik doz siklik OK tedavisi sirasinda niiks izlenmemekle beraber, tedavi
sonrasinda artmus risk ile iligkili degildi. GnRHa kullanim1 endometrioma niiks oranim etkiliyor gibi

gozilkmemekteydi.

Gebe kalmak isteyen 52 kadindan 28’inde ilk 2 yil igerisinde spontan gebelik gergeklesti. Erkek
infertilite faktdrii olmayan bu kadinlarin en az bir fallopian tiipii acikt1 ve IVF tedavisi alanlara gore
anlamli olarak daha gen¢ yastaydilar (ortalama yas 30.44+4.5 yil — 34.7+4.2 yil; P=.02). Dogumdan
sonra hicbirinde ovaryen endometrioma veya agr1 niiksii yoktu. Gebelik endometriyozis (P=.04) ve

agr1 (P=.01) niiksiine kars1 koruyucu bir etkiye sahip goziikmekteydi.

Tablo 4

Secilmis Faktorler ve Agr1 Semptomlari ve Over Endometrioma Niiksii Arasindaki Korelasyon

Dismenore Disparoni KPA Endometrioma
niiksii
Yas AD AD AD AD
Periton Lezyonlari AD AD AD AD
Adneksiyal Yapisikliklar AD AD <0.25;2.6 <.001
(0.4-18.7)
Cul-de-sac Yapisikliklari® AD AD AD <.05:;3.02
(1.13-
8.01)
Ovaryan Endometriyoma Boyutlari AD AD AD AD
Hastalik Evresi2 (rASRM) AD AD AD AD
Derin Lezyonlar? AD AD AD AD
Gegirilmis Cerrahi <.05;2.7 <.005;3.7 <0.2; 4.7 <.001;6.25
(1-7.1) (0.8-17.7) (0.5-48.8) (2.5-15.3)
Over Situmilasyonu <.001;4 AD <.05;9.9 <.005:4.9
(1.4-10.9) 1-97) (1.7-14.03)
Cerrahi Sonras1t GnRHa AD AD AD AD

Cerrahi Sonras1 OK AD AD AD AD




Not: Degerler tek degiskenli analiz ile sunulmaktadir: P degeri; relatif risk (%95 giiven aralig1).
KPA= Kronik Pelvik Agri, GnRHa: GnRH analogu; AD: Anlamli degil; OK: Oral kontraseptif;
rASRM: revize edilmis Amerikan Reprodiiktif Tip Cemiyeti
@ Cerrahi tedavi Oncesi laparoskopide
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Tartisma

Endometriozis cerrahisi ile ilgili en can sikici olaylardan biri agr1 ve ovaryen endometrioma
goriilmesinin siklikla tekrarlamasidir. Diigiik morbidite, yiiksek tolerabilite ve diisiik maliyet nedeni ile
laparoskopi, ovaryen endometriomalar i¢in en iyi tedavi secenegidir. Bu mevcut ¢aligmanin amaci
endometriozis tedavisinde laparoskopik tedavinin etkinligini, endometrioma tekrarlama hizim1 ve agrn
semptomlarin1 etkileyebilecek risk faktorlerini analiz etmekti. Endometriozis niiksiiniin gergek
insidans1 tamimlama kriterlerinin g¢esitliliginden dolayr belirsizdir. Bazi yazarlar semptomlarin
tekrarlamasini hastaligin tekrarlamasi olarak degerlendirmekle beraber mevcut calisma gibi birgcok

caligsmada yalnizca ultrasonografik ya da cerrahi bulgular degerlendirilmeye alinmistir (19-22).

Biz tedavinin uzun vadede, hem agri hem de ovaryen endometriozis agisindan yiiksek bir yararlilik
sagladigini gézlemledik: vakalarin %84.5'inde agrida diizelme ve yalnizca %9.6'sinda endometrioma
niiksii gozlendi. Daha dnce rapor edilmis bir ¢aligmada (23), pelvik agrinin degisik tiplerinin hastaligin
belirli bolgelerde lokalize olmasi ile iliskili oldugunu gosterdik: uterosakral ligamanda lokalize derin
endometriozis derin disparoni ve kronik pelvik agr1 (bu ayrica pelvik adezyonlarin varlig1 ve uzanimi
ile de iliskiliydi) ile iliskili, ayriyetten dismenore yogunlugu adneksiyal ve cul-de-sac adezyonlari ile
iligkiliydi. Laparoskopi sonrasinda dismenore, disparoni ve kronik pelvik agrida 6nemli bir diisiis
gozlendi; dismenore, daha yiliksek agri skorlamasiyla ameliyat sonrasi en sik tekrarlayan semptom

olarak kaldx.

Over stimiilasyonu kronik pelvik agr1 ve dismenore niiksiinde laparoskopi esnasindaki adezyon
skorlamas1 ve onceki gegirilmis endometriozis cerrahisi gibi bir risk faktoriiydii. Sonuncusu aym
zamanda derin disparoni niiksii i¢in bir risk faktoriiydi. Bu faktorler daha agresif bir hastalifa ve/veya
adezyonlarin tekrar olusma yatkinli§ina isaret edebilmekle beraber hasta tarafindan sikayet edilen
major semptom agri oldugunda gdzle goriilebilen tiim lezyonlarin adezyonlarin ortadan kaldirilmasi
ihtiyacin1 gosterir. Kontrollii ovaryen hiperstimiilasyon gecici olarak dolagimdaki Ostrojenleri arttirir

ve hastaliga iliskin semptomlar1 kétiilestirebilir.

Mevcut c¢aligmada ovaryen endometrioma kiimiilatif niiks oranindaki egilim tedavi sonrasi gegen
aylara bagimliydi1 ve dnceki ¢alismalara paralel olarak (9,12) zaman gectikte artmaktaydi. Cikartilan
kistlerin say1 ve boyutu, Xishi ve ark.'na (13) paralel olarak endometrioma niiksiinii etkilemedi ancak

diger yazarlara (8,9,11) ters diistii.




Mevcut galismada dnceden gecirilmis endometriozis cerrahisi, Xishi ve ark. ve Abbor ve ark. (13,24)
tarafindan raporlandigi {izere ASRM Kklasifikasyonunda yiiksek skor, ve adneksiyal ve cul de sac
adezyonlarinin varligi ve yayilimi endometrioma niiksii riskini arttirmakta goziikmekteydi. Benzer
sekilde adneksiyal adezyonlart olmayan hastalarda niiks gozlenmedi. Bu faktorler daha agresif bir
hastaligin ya da adezyonlar tarafindan gizlenen kiiglik endometriotik lezyonlarin gézden kagtigi eksik
cerrahilerin yansimasi olabilir. Gergekte tiim vakalarda cerrahi sonunda tam olarak degerlendirilen
dikkatli bir adezyoliz uygulanmis olsa da genis adezyonlarin mevcut oldugu durumlarda kiigiik
gozlenemeyen adezyonlar persiste edebilir. Ovaryen stimiilasyon ayrica negatif bir prognostik
faktordii; yiiksek Ostrojen sevileyerine maruziyetin endometriotik lezyonlarin biiylimesini provake
etme ihtimali olabilir (25). Gonadotropin stimiilasyonun ve eslik eden yiiksek E2 seviyelerinin
endometriozis iizerine etkisi halen net degildir. D'Hooghe ve ark. (26), inseminasyon ya da IVF
siklusu i¢in ovaryan hiperstimiilasyonu alan hastalarda orta ve siddetli endometriozisin cerrahi tedavisi
sonrast niiks oranlarini ilk kez retrospektif olarak incelemiglerdir. Bu arastirmacilar yiiksek Ostrojen
seviyelerinin hastalifinin yiiksek niiks oranlarina etkisi konusunda sonuca varamamistir. Bununla
birlikte, yakin zamanda bir yayin cerrahi olarak endometriozis tanisi almig bes hastanin kontrollii
ovaryen hiperstimiilasyon esnasinda narkotik analjezik gerektirecek siddetli pelvik agr1 yasadigini tarif
etmektedir (27). Niiks riski stimiilasyon siklusu sayist1 ile artabilmekle beraber bizim serimizin sayica

azlig1 bu korelasyona izin vermedi.

Postoperatif gebelik olumlu bir prognostik faktdr olarak tanimlanmaktaydi; cerrahi sonrasi 2 yil
icerisinde gebeligi olan hastalarin hi¢birinde endometrioma niiksii olugsmadi. Bu spontan konsepsiyonu
basaran kadinlarda en az bir acik fallop tiipii bulunmasi, herhangi bir erkek infertilite fakorii
bulunmamas1 ve IVF tesebiisiinde bulunan kadinlardan daha gen¢ olmalart disinda prognostik
faktorler acisindan fark bulunmamaktaydi. Bizim deneyimimizde niiksler yas ile iligkili degildi.
Gebeligin endometriozis gelisminde ve niiksiinde yarart yakin zamanda bagka serilerde de
incelenmistir (9,12). Bunun disinda infertil kadinlarda endometriomanin laparoskopik olarak
eksizyonunun fertiliteyi arttirdigr bilinmektedir (28). Bu nedenlerden dolayi jinekologlar laparoskopi

zamanlamasini hastanin yasina ve ¢ocuk istegine gore optimize etmelidir.

Sadece ufak bir kistm hastada hem agr1 hem de endometrioma niiksii saptandi. Agr ile ovaryen
endometriozis niiksii korelasyonu olup olmadigini netlestirmek i¢in gelecek calismalara ihtiya¢ vardir.
Bu c¢aligmada operasyon sonrasi medikal tedavi agr1 ve hastalik niiksii riskini azaltmadi. Ancak bu
sonug¢ medikal tedavinin daha ileri hastalig1 olan, siddetli agr1 semptomlar1 olan kadinlara verilmesi ve
fertilite istegi olmamasi ve kisa tedavi siiresi ile iliskili olabilir. Mevcut sonuglar operasyon sonrasi
medikal tedavinin hastalik niiksiinii 6nemli oranda etkilemedigini belirten 6nceki gézlemler ile (29-31)
benzer ¢izgidedir. Laparoskopi sonrasi ii¢ aylik GnRH analogu ya da danazol tedavisinin hastalik
niiksiinii 6nlemede hi¢ bir 6nemli avantaj saglamadigir gosterilmistir (29-30). Diisiik doz siklik oral

kontraseptiflerin alt1 ay boyunca operasyon sonrasi kullanimi da endometriomanin uzun dénem niiks



oraninda onemli bir etki saglamamistir (31). Ancak bu ¢alismalarin tedavi siiresi 1 yildan kisadir.
Dolayisiyla 1 yildan uzun sliren medikal tedavilerin endometrioma niiksiinii onlemede etkili
olabilmesi miimkiindiir. Bu tedavilerin etkinliginin belirlenmesi igin ileri g¢aligmalara ihtiyag

duyulmaktadir.

Mevcut calisma cerrahi sonrasinda dismenorenin en sik geri kalan semptom olmasi ile beraber agri
semptomlarinde 6nemli bir iyilesmeye isaret etmektedir. Adezyonlar, gecirilmis endometriozis
cerrahisi ve ovulasyon ilaglarmin kullanilmasi olumsuz prognostik faktorler olarak goéziikmektedir.
Operasyon sonrast olusan gebelik hem agri hem de endometrioma niiksiine karsi koruyucu bir etki

gostermektedir.

Sonug olarak, endometriozis cerrahisi Oykiisii, adezyonlar ve infertilitenin medikal tedavisinin tiimii
uzun donemde olumsuz sonuglarin olugma riskini arttirmaktadir. Gebelik, agri ve endometrioma
niikstine kars1 koruyucu bir etki gostermektedir. Minimal invazif cerrahi hekimleri her bir vakayi

zamanlama ve tedavi stratejisi acisindan ayr1 ayr1 irdelemelidir.



