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Endometriyozisde giincel yaklasim

Belgin Selam (*)

Ozet

Endometriyozis, endometriyal dokunun
uterus disinda yerlesimi olarak tamimlanir.
En sik pelvisteki organlara ve peritona
lokalize olmakta ve iireme donemindeki
kadinlan etkilemektedir. Ufak lezyonlar-
dan, mesane, Ureter ve barsaklari iceren
adezyonlara, tuba ve overlerin anatomisi-
ni bozan biiyiik capli endometriyomalara
kadar degisik klinik yelpazede izlenmek-
tedir. Endometriyozis hastalarinda siklikla
pelvik agn ve infertilite gozlenmektedir.
Bu derlemede endometriyozisin pato-
genezi, tam yontemleri, endometriyozise
bagli agn ve infertilite ile giincel tedavi
yaklasimlar 6zetlenmektedir.

Anahtar kelimeler: Endometriyozis, en-
dometriyoma, infertilite, pelvik agri

Summary

Current approach to endometriosis
Endometriosis is defined as the presence
of endometrial tissue outside the uterus.
It is mostly localized to the pelvic viscera
and the peritoneum in women during the
reproductive period. Endometriosis is
observed in a wide spectrum of clinical
presentations such as minimal lesions,
adhesions involving bladder, ureter,
bowel, and massive endometriomas dis-
torting the tuboovarian anatomy. Pelvic
pain and infertility are frequently
observed in patients with endometriosis.
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The present review summarizes the
pathogenesis and diagnosis of endomet-
riosis, pelvic pain and infertility related
to endometriosis and their current thera-
peutic approach.

Key words: endometriosis, endometri-
oma, infertility, pelvic pain

Giris

Endometriyozis, endometriyal doku-
nun uterus diginda lezyonlar ya da plaklar
halinde yerlegimi olarak tanimlanir. Diiz
kaslarin diizensiz proliferasyonu da,
endometriyozis lezyonlarinin tipik bir
bilesenini olusturmaktadir (1). Miilleryen
kanal diginda bulunan derin endometri-
yozis, fibromiiskiiler hiperplazi ile ade-
nomiyoz nodiil ve mikroendometriyoma-
larin olugsumu ile karakterizedir (2).
Periton ve over yerlesimli endometri-
yozisde hemorajik lezyonlar, fibrozis,
adezyonlar ve endometriyomalarin olugu-
muna yol agan kronik kanamalar yer
almaktadir. Endometriyozisde degismis
immiin hiicre cevabi, inflamasyon,
neoanjiyogenez, over ve uterusda fonk-
siyon bozuklugu goriilmektedir. Endo-
metriyozis, sadece cktopik implantlarla
sinirlt olmayip, tiim reprodiiktif sistemi
etkileyen karmagik bir patolojiyi icermek-
tedir (3). Semptomlar, siklik kanamalarin
¢evre dokularda meydana getirdigi infla-
masyon, skar ve adezyonlar sonucu ortaya
¢ikar. Lezyonlar, aktif ya da inaktif ola-
bilir, renksiz ya da beyaz, kirmizi, mavi-
izlenebilir.

siyah  pigmentli  olarak

DERLEME

Semptom ve bulgular; agrili menstiiras-
yon (dismenore), mens dénemleri digin-
daki pelvik agri, agrili koit (disparanii),
idrar yaparken agn (diziiri), agrili barsak
hareketleri (diskezia) olarak siralanir.
Endometriyozis prevalansi, tiip ligasyonu
uygulanan hastalarda %2-%18, infertil
hastalarda %5-%50, pelvik agr1 nedeniyle
hastaneye yatan hastalarda %5-%21 ve
siddetli dismenore ya da pelvik agn
sikayeti olan adolesanlarda %50 olarak
bildirilmektedir (4).

Patogenez

Endometriyozis patogenezinde degi-
sik teoriler 6ne stirtilmektedir (4).

Retrograd menstiirasyon: 1927 yilinda
Sampson tarafindan 6ne siiriilen teoride
retrograd menstiirasyon sonrast endo-
disindaki
yapilara implante olarak biiyiimesi tarif-

metriyal dokunun uterus
lenmektedir. Retrovert uterus ve servikal
stenoz, miilleryen anomaliler gibi ana-
tomik komplikasyonlarin varliginda en-
dometriyozisin daha sik goriilmesi, bu
teoriyi desteklemektedir. Menstiirasyon
ve periton sivilarinda canli endometriyum
hiicreleri yer almaktadir ve endomet-
riyum periton kavitesi igerisinde deneysel
olarak implante edilerek biiyiitiilebilmek-
tedir. L/S ile %90'indan
fazlasinda retrograd menstiirasyon sap-

kadinlarin

tanmasina ragmen, endometriyozis im-
plantasyon oranlarinin farkli olmasina
hormonlarin ve immiinolojik faktdrlerin
yol agtig1 6ne siirtilmektedir.



Hormon dengesi: Endometriyozisin
dolagimdaki steroid hormonlarina baglh
olduguna dair bilimsel veriler bulunmak-
tadir. Menars dncesi donemde ve hormon
replasman tedavisi kullanmayan menopoz
kadinlarda
Ostrojen dengesini etkileyen faktérlerden

sonrast gortiilmemektedir.
menars yasl, viicut kitle indeksi, viicut yag
dagilimi, menstiirasyon dongi 6zellikleri,
dogum agirligi, sigara kullanimi ve oral
kontraseptif kullanimi, endometriyozis
insidansini etkileyebilmektedir (4).
Ostrojen dengesini etkileyen faktor-
lerin endometriyum dokusunun uterus
diginda canli kalmasma olanak tanidig
disiintilmektedir. Endometriyozis plak-
larinda 6strojen, progesteron ve androjen
reseptorleri bulunmakta, Ostrojen var-
liginda implantlarda biiyiime, androjen-
lerin varhiginda ise atrofi gézlenmektedir.
Immiin sistem: Endometriyozisli hasta-
larda immiin sistem morbiditeleri daha
stk gortilmektedir.  Endometriyozisli
hastalarin periton sivilarinda makrofajlar,
T lenfositler, NK ("natural killer") hiic-
relerinin konsantrasyonlarinda artig mev-
cuttur. Makrofajlarin sekresyonlarindaki
biiyime faktorlerinde ve inflamasyon
oncesi sitokinlerde artig izlenmektedir
(2). Endometriyozisin dogal immiin
fonksiyondaki bozukluga bagli olusan
otoimmiin bir patoloji de
diistiniilmektedir (5).
Endometriyozis, hormon etkileri ve

oldugu

immiin sistemle baglantili bir patolojidir,
hormon tedavileri inflamasyon nedenli
semptomlarda etkili olmaktadir (6). Hor-
monlar, sitokinler ve immiin sistem
arasindaki iletigime bagli olarak, hormon
ve cerrahi tedavilerinin yani sira sitokin
antikorlar1 ya da sitokin reseptdr antago-
nisti ajanlar, tedavi alternatifleri olugtura-
bilir. Maymunlarda anti-tiimor nekrosis
faktor tedavisi, aktif endometriyozis lez-
yonlarii azaltmaktadir (7).

Endometriyozisin apopitozis ve pro-
liferasyon arasindaki dengenin bozul-
masindan kaynaklanabilecegi diigtiniil-
mektedir (8). Ektopik endometriyumun
proliferasyon hizi, steroid hormon sevi-
yeleri ve apopitozis belirtecleri, normal
endometriyumdan farkhdir. Ektopik do-
kunun apopitozise sensitivitesinin azal-
masi, yayllmasimi ve implante olmasini
kolaylagtirabilir.
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Genetik: Son yillarda yapilan genetik
¢aligmalarda ciddi endometriyozis vaka-
larindaki cktopik dokularda klonal gene-
tik degisiklikler ve yaklagik %50'sinde 1.
kromozom'da delesyon izlenmektedir (9).
Birinci kromozomda en sik izlenen
delesyonlar, endometriyozisin her tipin-
de, evresinde, periton implantlarinda,
endometriyomalarda ve umbilikusdaki
nodiillerde tespit edilebilmektedir. Kro-
mozom 1p, 6q ve 22q tzerindeki cesitli
bolimler, timdor baskilayict genler iger-
mektedir ve endometriyozis patogene-
zinde rol aldiklar1 diisiintilmektedir. Bu
bolgelerdeki
endometriyozis ile baglantili olabilir.

kromozom anomalileri
DNA "microarray" analizi ile de cktopik
ve normal endometriyumda cksprese
edilen genler arasinda farkhiliklar izlen-
mektedir (10).

Tan1 Yontemleri

Transvajinal sonografi (TV'S)-manyetik
resonans goriintiileme (MRG): TVS, periton
yiizeyindeki ve over yiizey epitelindeki
endometriyozis implantlarini ayirt etmek-
te yararli olmamaktadir. Bes mm'den
kiigitk hemorajik lezyonlarin  tespit
edilebilme orani, yag-satiire MRG teknigi
ile %50, konvansiyonel MRG ile %4
olarak bildirilmektedir (11). Overde
endometriyoma 10 mm ve t{izerinde
olgtilerde ise, tani ve takibinde TVS yarar-
lidir. Yogun, diisiik seviyede internal eko-
lar ve kitle duvarinda hiperckojen odaklar
izlenir. Overde endometriyoma ayirict
tanisinda hemorajik kist, dermoid kist ve
overin epitel timorleri yer alir. TVS
tekrari ile diisiik seviyede internal ekolar
iceren, kitle duvarinda nodiiller ya da
hiperckojen odaklar bulunmayan kitle-
lerin tespiti onemlidir. Kist duvarindan
iceriye uzanan papiller yapilar varhiginda,
endometriyoid adenokarsinoma gibi
overin malign timorleri ayirt edilmelidir
(12). TVS'e Doppler eklenmesinin tanida
etkinligi artirdigi tartigmalidir. Aleem ve
ark.nin yaptign ¢aligmada dagimik vas-
kiilarizasyon endometriyoma, yogun
vaskiilarizasyon ise korpus luteum kisti ve
over tiimdrleri lehine degerlendirilmek-
tedir (13). Guerriero ve ark.nin ¢aligma-
sinda da zayif vaskiilarizasyon endomet-
riyoma lehine, zengin vaskiilarizasyon ile

papiller yapilarda ya da kistteki ekojen

alanlarda arter akimi endometriyoma
aleyhine degerlendirilmektedir (14).

TVS esliginde endometriyoma aspi-
rasyonu overde endometriyoma i¢in etkili
bir tedavi degildir, ancak daha énce cer-
rahi gegirmig ve niiksle bagvuran hastalar-
da yararl olabilir. Cerrahi sonrasi tekrar-
layan hemorajik kistlerin %73't, dis-
fonksiyonel kistlerdir. Aspirasyon mater-
yalinde CA-125 olciimleri endometri-
yoma ve disfonksiyonel hemorajik kist
ayiriminda yararli olabilir (15).

Retroperitonda derin endometriyozis
varhiginda, TVS ile 6n rektum duvarina
yapigan 0.5-4 cm arasinda solid, hipocko-
jenik lezyonlar tespit edilebilir. Bu lez-
yonlar, 6zellikle menstiirasyon sirasinda
araliktaki
endometriyozis nodiilleri, zamanla rekto-

¢ok agrihidir. Rektovajinal
vajinal septumun st tarafina ulasabilir
fakat MRG'de septum genellikle ayri ve
(16).
endometriyozisde uterosakral ligament-

diizglin  goriiniimdedir Derin
lerin kalinhigint ve rektal infiltrasyonlarin
varhigint degerlendirmede rektal endos-
kopik sonografi kullanilmaktadir (17,18).
Mesanede endometriyozis varliginda
mesanedeki nodiiller, pelvik muayene ile
tespit edilemeyebilir (19). Dismenore,
ozellikle beraberinde pollakiiri gibi tiriner
semptomlart bulunan hastalarda izlenir.
Mesane bir miktar dolu iken mesane arka
duvarinda TVS ile solid nodiiller tespit
edilebilir. Renkli Doppler inceleme ile
digiik ya da orta diizeyde vaskiilarite
izlenebilir. Vajinal prob ile baski uygu-
landiginda fokal agr1 mevcuttur.
Parametriyumdaki endometriyozisin
MRI ile tespit edilmesi giigtiir. Normal
anatomik yapilarin yanlig yorumlanmasi,
yalanct pozitif sonuglara yol agabilir.
Chapron ve ark.nin caligmasinda 2-2.5
cm'lik rektovajinal endometriyozis no-
dillerinin MRI goriintiileri tanimlan-
maktadir (16).
Endometriyozise

bagli  gelisen

obstriiktif  diropati, peritonda derin
endometriyozisin sik gortilmeyen bir
komplikasyonudur. Internalden cok eks-
ternal endometriyozisde goriiliir ve
laparoskopik iireterolizis ile tedavi
edilebilir (20). TAH-BSO sonrast ERT
alan bazi hastalarda hemorajik endomet-
riyomaya bagli obstriiktif iiropati tanim-

lanmugtir. Peritiretral endometriyoma tani
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ve medikal tedaviye cevap takibinde MRI
yararl olabilir (21).

Elimizdeki gorintileme teknikleri,
endometriyozisin kesin olarak derece-
lendirmesinde yeterli olmamaktadir (19).
Bu tekniklerin rezoliisyonlari, periton ve
overlerdeki yiizeyel kiiglik implantlari,
adezyonlarin varligini ve derecesini tespit
ctmede yetersizdir. Daha ¢ok laparaskopi-
de izlenemeyen retroperiton alani ve
yogun adezyonlarla gériilemeyen lezyon-
lar1 goriintiilemede kullanilabilmektedir.
TVS ve MRI, rekiirrenslerin ve tedaviye
cevabin degerlendirilmesinde yararl ol-
maktadir.

Endometriyozis belirteci olarak endo-
metriyumda aromataz ckspresyonu: C19
steroidlerinin (androstenedion ve testos-
teron) estrona (E1) doniisiimiinde rol
alan aromataz P450 enzimi ckspresyonu,
endometriyozisli kadinlarin 6topik endo-
metriyumunda izlenirken, hasta olmayan
kontrol hastalarinin endometriyumunda
goriilmemektedir (22). Kitawaki ve ark.
nin retrospektif ¢aligmasinda, endomet-
riyumdan alinan biyopsi 6rneklerinde
aromataz P450 enziminin saptanmasinin
endometriyozis ve adenomiyozis ile kore-
(23).
Yazarlar, bu yontemin endometriyozis

lasyon gosterdigi  bildirilmigtir

tarama testi olarak sensitivitesinin %91,
spesifisitesinin %100 oldugunu belirt-
miglerdir (23). Dheenadayalu ve ark.nin
prospektif ¢aligmasinda ise endometri-
yumda aromataz P450 enzimi ckspres-
yonunun sadece endometriyozisde degil,
myoma uteri, adenomiyozis gibi uterusun
hormon-bagimli proliferasyonunda ve
proksimal tiiba hastaliklarinda da izlen-
digi, dolayistyla endometriyozis i¢in spe-
sifik bir belirte¢ olmadigi bildirilmistir
(24).

Endometriyozisde serum belirtegleri: CA-
125, endometriyozisde serum belirtegi
olarak en sik kullanilan yiiksek molekiiler
agirlikta membran glikoproteinidir. Em-
briyoda ¢olem epitelinden kaynaklanan
endometriyum, endoserviks, fallop tiip-
leri, periton ve plevrada cksprese edil-
mektedir. fleri evre endometriyozisde
CA-125 6zellikle menstriiel sikliistin ilk
giinlerinde artmaktadir (25). Artmug
serum CA-125 seviyeleri, endometriyozis
icin spesifik degildir, pek ¢ok epitel doku
kanserlerinde, adneksit, pankreatit, peri-
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dontit, gebelik ve over hiperstimiilasyonu
sendromunda da artig gozlenmektedir.
Kronik pelvik agr1 ya da infertilite izlenen
hastalarda rutin olarak serumda CA-125
degerlendirilmesi endometriyozis tanisi-
nin ckarte edilmesi igin yararl degildir
(26). CA-125 seviyeleri, endometriyo-
zisin tekrarlamasint ya da cerrahi tedavi-
nin basarisin1  degerlendirmede daha
yararli olmaktadir. Infertil hastalarda
endometriyozisin cerrahi tedavisi son-
rasinda takip edilen CA-125 degerleri,
gebelik igin prognostik deger tagimaktadir
(27).

Bedaiwy ve ark.nin galigmasinda se-
rumda interleukin-6 (IL-6) seviyeleri igin
2 pg/ml
endometriyozisi olan ve olmayan hasta-

degeri  kriter alindiginda,
larin ayirmminin miimkin oldugu rapor
edilmektedir (28). Serumda IL-6 ve peri-
ton swvisinda TNF-a 6lciimlerinin tani
i¢in sensitivitesi %90-100, spesifitesi
%67-89 olarak belirtilmektedir (29).

Endometriyozise baglt agri: Dismenoreli
kadinlarin %60'mda ve pelvik agr1 ya da
disparanii ile bagvuran kadmlarin %40-
50'sinde, endometriyozis rapor edilmek-
tedir (30). Agr, farkli donemlerde ve bol-
gelerde hissedilmektedir. En stk men-
stiirasyonla birlikte goriiliirken, bunu
oviilasyon ile, diizensiz, siirekli, barsak
hareketleri ile birlikte ve cinsel iligki
sirasinda ve sonrasinda goriilen agr1 takip
ctmektedir. Agrinin en sik hissedildigi
bolgeler karin orta, sag ve sol alt kadran-
lar, bogiir, genitaller ve bag agrisi olarak
siralanmaktadir. Agr1 semptomlar1 ile
endometriyozis lezyonlarimin sayisi ara-
sinda korelasyon bulunmamaktadir. Ayni
evre lezyonlara ragmen hastalarda agr
siddeti farkli algilanabilmektedir. Has-
talarin %16's1 agrinin derecesini hafif,
%30'u orta, %26's1 siddetli, %18'1 ¢ok sid-
detli, %9'u dayanilmaz olarak tariflemek-
tedir. Endometriyozis tedavisinde kul-
lanilan hormon tedavileri agr1 skorlarini
azaltmada ve lezyonlarin gerilemesinde
esit etki gostermektedir.

Tedavi

Endometriyozise bagli agrida nerilen
tedavi yaklagimr: 1. tercih; stirekli digitk
doz monofazik OK+NSAID (gerek-
tiginde), 2.
baglayip, tolere edilirse levonorgestrelli

tercih; progestinler (oral

RIA ya da depo formuna gegis), 3. tercih;
GnRH agonist+add-back tedavi, 4. ter-
cih; cerrahi (1, 2, 3'tin ardindan).

Siirekli diigiik doz monofazik OK: Her
21 giinde, yeni bir pakete baglanir.
Endometriyum iizerinde progestinin
baskilayic1 etkisiyle amenore olugur.
Tedavinin etkinligi %60-70 arasindadir
(31). Hastalarin %10'unda tedavi sirasinda
diizensiz kanama, bulanti, kilo artigi ve
basagris1 goriiliir. Ug aylik denemede OK
ve NSAID'lere cevap yoksa, daha etkili
hormon tedavileri ve cerrahi diigiiniilme-
lidir.

NSAID: Dismenore, prostaglandin
sentezi ile baglantilidir (32). NSAID'ler,
siklojenaz inhibisyonu ile PG iiretimini
ve agriyt azaltir. Bu amagla en sik kul-
lanilan NSAID'ler, ibuprofen ve nap-
roksendir. Her ikisi de, pelvik agr1 ve dis-
menorede benzer etkinlige sahiptir. En
o6nemli yan etkileri gastrik irritasyondur,
peptik dlsere yol agabilir. Uzun stireli
kullanimda bobreklerde papiller nekroz
ve bobrek yetmezligi goriilebilir. Ozellik-
le siklojenaz-2'yi inhibe eden yeni je-
nerasyon NSAID'ler, son yillarda yaygin
olarak kullanilmaya baglanmigtir. Pelvik
agr1 ve dismenorede diger NSAID'ler ile
benzer etkinlige sahiptir. Peptik iilser
riskleri ¢ok daha diisitk olarak rapor
edilmektedir (33). En 6nemli dezavantaj-
lar1 ise, pahali olmalari ve klinik kullanim-
larinin yeni olmasi nedeniyle yan etkileri
hakkinda heniiz yeterli verinin bulunma-
masidir.

Projestinler: Oral medroksiprogesteron
asetat (MPA) stirekli 2.5 mg/giin ya da
ayda 10 giin stire ile 5-10 mg/giin uygu-
lanir, hastalarin %80-90'mnda sempto-
matik iyilesme gorilir (34). Projestin
tedavisi beraberinde normal ve cktopik
endometriyumda atrofik degisiklikler ve
psododesidiializasyon reaksiyonu izlen-
mektedir. Depo MPA (Depoprovera) {ig
ay arayla 150 mg/ay uygulanir, 6-12 ay
siiresinde amenore geligir. Dezavantaj
olarak, tedavi bitiminde oviilatuvar sikliis-
larin gelismesi 6-9 ay gecikebilir. Yan et-
kileri; ara kanamalar, sivi tutulumu, kilo
artig1, memelerde hassasiyet ve ruh hali
degisiklikleridir (35).

Levonorgestrel-salinimli RIA (Mire-
na) giinliik 20 mg levonorgestrel salinimi
ile bes sene etkilidir. Hipomenore ya da

Selam



amenoreye yol agar (36). Endometri-
yozise bagl agr1 tedavisinde hastanin tat-
min olma oram %85-95 olarak ve agri
skorlarinda anlamli 6l¢iide azalma rapor
edilmistir (34,37). Projestin seviyeleri
pelviste lokal olarak konsantre olur, sis-
temik yan etkileri minimumdur. Ozellik-
le rektovajinal septum endometriyozis
tedavisi igin uygundur.

GnRH agonist: Depo GnRH agonistler
tedavide sik kullanilir. Hipodstrojenik
tablo ve amenoreye yol agar. Hastalarin
%80-90'mda sicak basmalar1 ve cerrahi
menopoz benzeri klinik semptomlar

gortlir. Uygulama sekillerine gore
preparatlar  secilir; depot leuprolide
(Lupron®) im., goserelin asctat

(Zoladex®) s.c., naferelin (Synarel®)
nazal sprey olarak uygulanmaktadir.

GnRH agonist tedavisi ile pelvik agri
ve hassasiyette plaseboya gore anlaml
azalma rapor edilmektedir (38). Hipofiz
bezinin baskilanmasi daha hizli olmasi
nedeniyle, tedavinin luteal faz ortasinda
baglanmast 6nerilmektedir. Tedavi sira-
sinda hastalarin %80-90'mda vazomotor
semptomlar ve diger menopoz semptom-
lar1 gériilmektedir (39).

GnRH agonist+add-back tedavi: GnRH
agonist tedavisinin hipodstrojenik etki-
lerini 6nlemek amaciyla uygulanir. Bu
rejimler, bir senelik siirekli GnRH ago-
nist tedavisinde kemik dansitesini koru-
maktadir (40). Son yillarda GnRH agonist
tedavide gegen bir senelik stirekli GnRH
agonsit kullanimi gegerliligini kaybetmesi
nedeniyle alti ay1 gegen rejimler Gne-
rilmemektedir. Beraberinde, mutlaka oral
kalsiyum tedavisi de eklenmelidir. Uzun
stireli kullanimlarda kemik mineral dan-
sitesi ve lipid profilleri takip edilmelidir.

GnRH agonist+add-back tedavisinde
kullanilan rejimler soyle siralanmaktadir
(30): 1. Norethindrone acetate 5-10 mg/
giin, 2. Premarin 0.625-1.25 mg+oral
norethindrone acetate 5 mg/giin, 3. Siklik
etidronate 400 mg+Os Cal 500 mg+
norethindrone acetate 2.5 mg/giin

Medikal tedavi, baskilayici tedavidir.
Hastalarin  %80-90'nda endometriyozis
agrisinda, evrelendirme skorlarinda, ek-
topik implantlarin = boyutlarinda  ve
yayilminda gerileme goriiliir (30). Fakat,
implantlart yok edici 6zelligi yoktur.
Vakalarin %30-70'inde tedavi kesildikten
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sonra 6-18 ay igerisinde niiksler goriliir.

Son yillarda endometriyozis tedavi-
sinde hormon tedavileri ile ilgili 6ne
stiriilen farkli bir yaklagimda endometri-
yozisin malign potansiyeli vurgulanmakta
ve bu tedavilerin, ektopik dokularda kro-
mozomal bozukluklar iceren diskaryotik
hiicrelere oranla normal hiicreleri daha
¢ok baskilayacagi vurgulanmaktadir (41).
Dolayisiyla, ektopik dokularda diskaryotik
hiicrelerin oraninda ve malign transfor-
masyonda artig olabilecegi 6ne stiriilmek-
tedir.

Endometriyozis-infertilite iligkisi: Infertil
hastalarda endometriyozis orant %5-%50
Infertil
hastalarda ve dismenore ile disfonksi-

arasinda rapor edilmektedir.

yonel kanamali hastalarda hafif ve orta
derecede endometriyozis daha sik goriil-
mektedir (42).

Endometriyozisde normal reprodiik-
tif fizyolojinin tiim evrelerinde degisiklik-
ler mevcuttur. Hastalarda diigitk implan-
tasyon kapasitesi ve gebelik oranlari izlen-
mektedir (43). Endometriyozisde folikiil-
lerin mikro-ortam1 ve oosit kalitesinde
bozukluklara bagli embriyo kalitesinde
degisiklikler
embriyolarda diigitk implantasyon kapa-

meydana gelmekte ve
sitesine yol agmaktadir (42). Bunlarin gen
diizeyinde degisikliklere bagli olup olma-
dig1, heniiz net olarak bilinmemektedir.
Endometriyozise bagl infertilite tedavisi:
Endometriyozise bagl infertilitede 6ner-
ilen tedavi yaklagimlar: soyle siralanmak-
tadir (34); 1- Izleme, 2- Cerrahi (Ablas-
yon-rezeksiyon), 3- Cerrahi sonrasi bek-
leme (minimal-mild olgularda), 4- Kon-
trollii over hiperstimiilasyonu (KOH)=+
intrauterin inseminasyon (IUI), 5. IVFE.
intakt
endometriyozisli hastalar, spontan gebe
kalabilirler fakat gebelik oranlari, fertil
popiilasyona gore disiiktiir. Anatomik

Infertil ve tiibalar olan

bozukluklar olmasa da, cerrahi ablasyon
ve rezeksiyon yararli olmaktadir. Cerra-
hinin amact hastahg tiimiyle bertaraf
etmek degil, normal pelvik anatomiyi
Gebeliklerin  biiytik bir
kismi, cerrahiyi izleyen 1-2 sene igeri-

saglamaktir.

sinde gerceklesmektedir (44). Guzick ve
Bross, lazer laparoskopi sonrast toplam
gebelik oranini %56 olarak belirtmektedir
(45). Bu nedenle, postoperatif GnRH
agonist veya OC uygulamasi 6nerilme-

mektedir.

Rekonstritksiyon sonrast ve evresi
diisiik olan hastalarda KOH ve TUT etkili
olabilir. Normal pelvik anatomi, over re-
zervi olan endometriyozis hastalarinda
ileri teknikler 6ncesi kisa stireli (3 aylik)
KOH=IUTI denenmesi 6nerilmektedir
(40). Yardimer iireme teknikleri, 6zellikle
IVE o6ncesi GnRH agonist tedavisi,
endometriyozisin infertilite tizerindeki
etkilerini anlamli olarak etkilemektedir.

Endometriyozisli vakalarda IVF'de
KOH oncesi 2-3 hafta stireyle GnRH
agonisti kullanimi sonuglart olumlu et-
kilemektedir (46). Endometriyozis hasta-
larinda GnRH agonistleri ile uzun ve kisa
protokolleri  kargilagtiran  prospektif
kargilagtirmali ¢aligmalar bulunmamak-
tadir. Iki-ti¢ hafta siiren uzun protokole
gore, daha uzun siireli GnRH agonist
tedavisi ile endometriyozisin kontrol alti-
na alinarak, IVF sikluslariin baglanmasi
daha yararli olmaktadir. Endometriyozis
hastalarinda GnRH antagonist kullanimui
sonuglar1 heniiz degerlendirilmemistir.

Endometriyoma vakalarinda cerrahi
ya da transvajinal aspirasyon tedavisinin
sonuglar1 ve over rezervi {izerine etkileri
son yillardaki tartigma konularindan
birisini olusturmaktadir. Endometri-
yomali hastalarda daha diigiik sayida MII
oositler elde edilmektedir. IVF oncesi
endometriyomalarin almmasinin gebelik
oranlarinda yararli olabilecegi savunulsa
da, endometriyoma igin laparoskopik
kistektomi uygulanmasi, rezidii over hac-
minde anlamli diistise, dolayisiyla over
rezervi ve fonksiyonunda azalmaya yol
agmaktadir (47,48). ICSI o6ncesi endo-
metriyomalarin aspirasyonu, kullanilan
gonadotropin miktarini, 17 mm iizerinde
folikiil ve elde edilen MII oosit sayilari ile
implantasyon ve gebelik oranlarini etkile-
memektedir (49). IVF o6ncesi endo-
metriyoma i¢in laparoskopik kistektomi
uygulamasi da sikliis bagina elde edilen
embriyo sayisini, fertilizasyon, implantas-
yon, gebelik ve disiik oranlarini etkile-
memekte, dolayistyla semptomatik olma-
yan hastalarda cerrahi komplikasyon riski
ve maliyetin diigitk olmasi nedeniyle
dogrudan kontrollii over hiperstimiilas-
yona gecilmesi 6nerilmektedir (50).

Endometriyozis fizyopatolojisini arag-
tirmada kullanilan molekiiler biyoloji ve
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genetik teknikler, elimizdeki verileri her
gecen giin artirmaktadir. Ureme done-
mindeki infertil kadinlarin 6nemli bir
kesimini etkileyen endometriyozis igin
aragtirmalarin sundugu alternatif yeni tani
ve tedavi yontemleri, muhtemelen bu-
giinkii girisimlerin yerini alacaktir.
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