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Endometriosis tanısı ve tedavisi oldukça zor olmasına 
rağmen özellikle üreme çağındaki kadınlarda oldukça 

sık görülüp sıklığıda giderek artan bir jinekolojik sorundur. 
Üreme çağındaki kadınlarda genellikle ovulasyon problem-
leri, infertilite yada kronik pelvik ağrı olarak karşımıza çıkar.
[1] Bu kalıcı ve tekrarlayıcı hastalık endometrial gland ve 
stromal dokunun uterin kavite dışında bulunması ve proli-
ferasyon göstermesi olarak tanımlanmaktadır.[2]

Endometriosisin gerçek sıklığını bildirmek tanısı zor oldu-
ğu için literatürde oldukça değişken değerler yayınlanmış-
tır. Genel olarak kronik pelvik ağrılı kadınların %45-82 ka-
darında infertil kadınlarında %2.1-78’inde bildirilmiştir.[3-5] 
Endometrioma en sık tanı konulan şekli olup pelvik endo-
metriosis hastalığının %17-44’ünü oluşturmaktadır, ayrıca 

bilateral overlerde de oran %29 seviyesine kadar çıkmak-
tadır.[6] Endometriosis doğurganlık çağındaki kadınların 
%2.5 ile 3.3 kadarını etkileyen hatta infertil kadınlarda Tsuji 
ve arkadaşlarının raporlarına göre dünya genelinde sıklığı 
%63 seviyelerine kadar ulaşabilen ciddi bir sorun olarak 
gözükmektedir.[7, 8] Hastalığın yönetiminde genellikle lapa-
roskopik cerrahiye güvenilsede, cerrahi tedavinin ovaryan 
rezervi azaltmaya nedeni olabilmesi endometrioma cerra-
hisinde çekincelere neden olmaktadır.[9, 10] 

Bu çalışmada endometrioma nedeniyle opere ettiğimiz has-
taların demografik, klinik ve laparoskopik sonuçlarının de-
ğerlendirilmesi ayrıca cerrahi süresi ve yaptığımız cerrahinin 
ovaryen rezerve olan etkilerini incelenmesi amaçlandı.

Amaç: Hastanemiz jinekoloji kliniğinde ovaryan endometrioma tanısıyla opere edilen hastaları retrospektif inceleyerek hastaların 
klinik ve cerrahi sonuçlarını incelemek ve laparoskopik cerrahinin tedavide güvenlilik ve etkililiğini araştırmak.
Yöntem: Kliniğimizde ovaryan endometrioma tanısı ile opere edilen 44 hasta retrospektif olarak incelendi. 
Bulgular: Yapılan çalışmada hastaların yaş ortalaması 30.1±5.3 olarak bulundu. Kist boyutu ortalama 7.0±5.3 cm olarak belirlendi. 
Hastaların %54 kadarı dismenoreik ve %29.5 kadarı infertil olarak belirlendi. Hastaların tümüne başarı ile laparoskopik kistektomi 
yapıldı ve hiçbir hastada komplikasyon gözlenmedi. İnfertil hastalarda ovaryan rezerv testlerinin negatif etkilenmediği belirlendi.
Sonuç: Endometrioma cerrahisinde laparoskopi yeterli tecrübe varsa oldukça etkili ve güvenli bir yöntemdir. Laparoskopik kistek-
tomi uygun yöntemle yapılırsa over rezervini kötü yönde etkilememektedir.
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Yöntem
Bu retrospektif klinik çalışma Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniğin-
de 01 Ağustos 2013 ile 01 Temmuz 2016 tarihleri arasında 
yürütülmüştür. Hastanemiz Türkiye’nin batısında tersiyer 
refere bir merkez olma özelliği taşımaktadır. Çalışma için 
hastane etik kurul raporu alınmış ve değerlendirilen 44 has-
tadan yazılı onam alınmıştır. Çalışma 2008 Helsinki bildirge-
sine uygun olarak gerçekleştirilmiştir.

Operasyon öncesi tüm hastalar transvajinal ultrason ile 
muayene edilip kist boyutları ölçülmüştür. Operasyon ka-
rarı alınan hastalara yatışları sırasında bilgi formu verilerek 
doldurmaları istenmiştir. Bu formda hastaların yaşı, boyu, 
kilosu, gebelik veya infertilite öyküsü, bunun yanında dis-
menore, disparoni yada kronik pelvik ağrı şikayetleri olup 
olmadığı gibi demografik sorular içermekteydi. Cevaplar 
bu formlara kaydedildi. Kronik pelvik ağrı aynı lokalizas-
yonda 6 ay yada daha uzun süreli fonksiyonel kısıtlılığa 
neden olup tedavi gereksinimine neden olan ağrı olarak 
tanımlandı.[11] Hastaneye yatış işlemi sonrası ultrason ince-
lemeleri tekrar yapıldı. Labaratuvar olarak CA125 her has-
tadan istendi. İnfertilite öyküsü olan hastalardan preope-
ratif dönem ve postoperatif 3. ayda menstruel siklusun 3. 
gününde folikül stimulan hormon (FSH) ve anti-mülleryan 
hormon (AMH) değerlerine bakıldı. Çalışmaya dahil olma 
kriterleri; a) 18-45 yaş arası olmak, b) preoperatif muayene 
ve ultrason ile tek taraflı yada bilateral ovaryan endomet-
rioma şüphesi olup laparaskopik operasyon sonrası pato-
lojide endometrioma tanısı almış olmak, c) onam almış ol-
mak. Dışlama kriterleri ise; a) over cerrahisi, histerektomi 
geçirmiş olmak b) operasyon sonrası endometrioma dışı 
patoloji gelmiş olmak ve c) operasyon öncesi hormonal 
tedavi almak yada hormonal herhangi bir hastalığı olmak 
olarak belirlendi.

Operasyonlar tüm hastalarda laparoskopik yöntemle aynı 
ekip tarafından gerçekleştirildi. Tüm hastalara umbilikal 10 
mm boyutlu trokar ve alt abdominal bölgeye 3 adet 5 mm 
boyutlu trokarla girildi. Endometriotik odak antimezenterik 
yüzden insize edilip kist iç yüzeyi normal over duvarından 
atravmatik forceps yardımıyla tutularak soyulup çıkarıldı 
ve patolojiye gönderildi. Daha sonra kalan over yatağında 
bipolar koterle hemostaz sağlandı. Hiçbir hastada laparos-
kopiden laparatomiye dönülmedi ve cerrahi bulgular kay-
dedildi. Operasyon sonrası 1. ve 3. aylarda hastalar kontrole 
çağrıldı.

İstatistiksel yöntemlerde SPSS 20.0 programı kullanıldı. 
Kategorik değişkenler için kikare testi kullanıldı. Normal 
dağılımlı değişkenlerde t test kullanıldı. Normal olmayan 
dağılımlı değişkenlerde Mann-Whithey U testi kullanıldı. 
Cerrahi süreye etkili faktörleri belirlemek için multipl lojistik 

regresyon analizi kullanıldı. P değeri 0.05 altında ise istatik-
siksel anlamlı olarak kabul edildi. 

Bulgular
Çalışmamızda 3 yıllık süreçte jinekoloji birimimizde endo-
metrioma tanısıyla ameliyat edilip takip edilen 44 hasta in-
celendi. Hastaların demografik ve CA 125 düzeyleri Tablo 
1’de incelendi. Hastaların yaş ortalaması 30.1±5.3, kist bo-
yutu ortalaması 7.0±1.3 cm olarak bulundu. CA 125 değeri 
ortalama olarak 56.5±23.5 U/mL olarak bulundu. İnfertil 
hasta oranı % 29.5 olarak, dismenore şikayetli hasta oranı 
% 54.5 olarak belirlendi. Tek taraflı olan kitlelerde endo-
metrioma %47.7 oranında sağ overde belirlendi. Hastaların 
%43.1’i nullipar olarak belirlendi. Tüm ameliyatlar laparos-
kopik olarak gerçekleştirildi ve hiçbir ameliyatta herhangi 
bir komplikasyon not edilmedi ayrıca hiçbir hastada lapara-
tomiye dönülmedi. Ortalama operasyon süresi 78.0 dakika 
olup ortalama hastanede kalış süresi 2 gün olarak bulundu 
(Tablo 1).

Tablo 2’de hastalar 30 yaş sınır alınarak 2 gruba ayrıldı ve 
gruplar arasında demografik faktörler ve cerrahi sonuç-
lar karşılaştırıldı. 30 yaş üstü grupta kronik pelvik ağrılı 
hasta oranı yüksek olsa da (%29.2; %20.0, sırasıyla) ista-
tistiksel olarak fark bulunmadı (p=0.484). Her iki grupta 
infertil hasta oranı(%30’a karşı %29.9) ve operasyon süre-
si (77.0±15.7’e karşı 78.9±21.7 dakika) dahil herhangi bir 
parametrede istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 
(Tablo 2).

Tablo 1. Demografik özellikler ve cerrahi sonuçlar

Özellik	 Değer	 Aralık

Yaş (yıl)	 30.1±5.3	 (19-41)
Yaş ≥30 (%)	 24 (54.5)	
VKİ (kg/m2)	 22.9±2.2	 (19-28)
Kist boyutu (cm)	 7.0±1.3	 (5.0-9.0)
Kist yeri (%)		

Sağ over	 21 (47.7)	
Sol over	 20 (45.5)	
Bilateral	 3 (6.8)	

Nulliparite (%)	 19 (43.1)	
CA 125 (IU/mL)	 56.5±23.5	 (25-102)
İnfertilite öyküsü (%)	 13 (29.5)	
Disparoni (%)	 9 (20.5)	
Dismenore (%)	 24 (54.5)	
Kronik pelvik ağrı (%)	 11 (25.0)	
Periton implantı (%)	 9 (20.5)	
Operasyon süresi (dk)	 78.0±19.0	 (40-120)
Hastanede kalış (gün)	 2.0±0.3	 (1-3)

*Değerler ±standart sapma ile verilmiştir.
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Tablo 3’te infertilite öyküsü olan hastalarda yaptığımız cer-
rahinin over rezervine etkisini değerlendirmek için preope-
ratif ve postoperatif 3. ayda FSH ve AMH değerlerine bakıldı 
(7.3±1.3 U/mL’e karşı 9.0±1.2 U/mL ve 3.3±0.5ng/mL’e karşı 
2.1±0.3 ng/mL) bu farklar istatiksiksel olarak anlamlı bu-
lunmadı (Tablo 3). Son olarak preoperatif ve intraoperatif 
faktörlerin cerrahi süresine olan etkilerini regresyon anali-
zi ile değerlendirildi sonuçta; infertilite öyküsü, yaş (≥30), 
kist boyutu (≥7cm) ve peritoneal implant varlığının cerra-
hi süresine etkisi olmadığını bulundu (p=0.666, p=0.868, 
p=0.586 ve p=0.132) (Tablo 4).

Tartışma
Laparoskopik cerrahi, endometrioma kesin tanı ve tedavisi 
için altın standart olarak bilinmekte ve günümüzde özellik-
le deneyimli jinekolojik cerrahların ilk seçeneği olarak göze 
çarpmaktadır.

Biz çalışmamızda endometrioma nedenli opere ettiğimiz 
hastaların yaş ortalamasını 30 olarak bulduk bu değer daha 
önceki bir çok çalışma ile uyumlu gözükmektedir. Ayrıca 
yerleşim yeri olarakta sağ overde yerleşim oranı sol overe 

göre (%47.7’e karşı %45.5) fazla görüldü ancak bu fark is-
tatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. Bu bulgu Mishra ve 
ark’larının çalışmasıyla uyumlu gözükmektedir (%51’e karşı 
%46).[12] Yine çalışmamıza katılan hastaların %54 kadarı dis-
menoreik, %20’si disparonik ve %25’i kronik pelvik ağrı şi-
kayeti belirtti ayrıca çalışmamızdaki hastaların %29.5’unda 
infertilite hikayesi alındı. Bu oranlarda Mishra ve ark’larının 
(%42 dismenore, %12 disparoni) ve Farquhar tarafından ya-
pılan çalışmayla (%40 dismenore, %15 disparoni) uyumlu-
luk göstermektedir.[12, 13] 

Sunduğumuz çalışmada biz ortalama yaş olan 30 yaşı sınır 
alarak hastaları iki gruba ayırdık ve 2 grup arasında de-
mografik, klinik yada cerrahi sonuçlar açısından herhangi 
bir fark olup olmadığını inceledik. Sonuçlarda 30 yaş altı 
ve üstü 2 grupta demografik, klinik ve cerrahi sonuçlar 
açısından herhangi bir fark olmadığı bulundu. İnfertil has-
ta oranlarıda her iki grupta benzer bulundu (%30’a karşı 
%29). Genel olarak yaş infertilite için risk faktörü olsada 
biz bu sonucu endometriomanın yaşa bağımsız olarak 
overyan fonksiyonları bozmasına bağlamaktayız. Mator-
ras ve ark’larıda (%32’e karşı %34.5) raporlarında çalışma-
mızı desteklemişlerdir.[14] 

Endometrioma tedavisinde çok önemli bir nokta yapılan 
cerrahinin tipi ve özellikle infertil hastalarda bu cerrahinin 
over rezervine olan etkisidir. Bu nedenle literatürde bu 
konu ile ilgili birçok çalışma yayınlanmıştır. Over rezervini 
azaltmamak için endometrioma kist aspirasyonu ve kist 
kavitesinin inspeksiyonu ile kistin tümü ile bozulmadan 
çıkarılması karşılaştırılmış olup sadece kist aspirasyonu 
yapılan olgularda 3 kat fazla hastalık tekrarlama oranları 
bildirilmiştir (%18.5’e karşı %6).[15] Ayrıca ovaryan kistek-
tomi usülünce yapılıp sonrasında uygun kanama kontro-
lü sağlanırsa sonraki fertilite oranı olumsuz bir etkisinin 
olmadığı literatürde belirtilmiştir (%65),[16] yine Muzzi ve 
ark’ları bu yöntemle kalan ovaryan dokunun kalınlığın-
da herhangi bir fark olmadığı bildirilmiştir (31 mm’e karşı 

Tablo 2. Yaşa göre demografik klinik ve cerrahi sonuçları

Özellik	 <30 yaş (n=20)	 ≥30 yaş (n=24)	 p 	 RR (95% güven aralığı)

VKİ (kg/m2)	 22.6±2.0	 23.2±2.4	 0.388	
Nulliparite (%)	 10(50.0)	 15(62.5)	 0.405	 0.8 (0.4-1.3)
Kist boyutu (cm)	 6.6±1.3	 7.2±1.1	 0.107	
CA 125 (IU/mL)	 55.7±23.8	 57.2±23.9	 0.841	
İnfertilite öyküsü (%)	 6 (30.0)	 7 (29.2)	 0.952	 1.0 (0.4-2.5)
Kronik pelvik ağrı (%)	 4 (20.0)	 7 (29.2)	 0.484	 0.6 (0.2-2.0)
Dismenore (%)	 11 (55.0)	 13 (54.2)	 0.956	 1.0 (0.5-1.7)
Disparoni (%)	 4 (20.0)	 5 (20.8)	 0.946	 0.9 (0.2-3.1)
Operasyon süresi (dk)	 77.0±15.7	 78.9±21.7	 0.739	

*Değerler ±standart sapma ile verilmiştir.

Tablo 3. İnfertil hastalarda laparaskopik cerrahinin over rezervine etkisi

Parametre	 Preop değer	 Postop 3. ay değer	 p 

FSH (U/mL)	 7.3±1.3	 9.0±1.2	 0.202
AMH (ng/mL)	 3.3±0.5	 2.1±0.3	 0.321

FSH: Folikül stimulan hormon; AMH: Anti-mülleryan hormon.

Tablo 4. Preoperatif ve intraoperatif faktörlerin operasyon 

Süresine etkisi birim	 p 

İnertilite öyküsü	 0.666
Yaş (≥30)	 0.858
Kist boyutu (≥ 7cm)	 0.586
Peritoneal implant 	 0.132
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29 mm).[17] Ayrıca Saito ve ark’larıda kistektomi yada va-
porizasyon yapılmasının postoperatif AMH değerlerini 
ne derece etkilediğini incelemişler ve 2 yöntem arasında 
anlamlı bir fark bildirmemişlerdir(2.55’e karşı 3.53ng/mL, 
p=0.29).[18] Bizim çalışmamızdada infertil olan hastalarda 
operayon öncesi ve operasyondan 3 ay sonra baktığımız 
FSH ve AMH değerlerinde istatistiksel anlamlı bir değişim 
bulunmadı bu bulgumuzda literatürle uyumlu olarak gö-
rüldü (p=0.202 ve 0.321). 

Laparoskopik cerrahinin süresini etkileyen faktörler ça-
lışmamızda incelendi ve yaşın 30’dan büyük olması, kis-
tin 7 cm üzerinde olması, peritoneal implantların varlı-
ğının olması ve infertilite öyküsünün varlığının cerrahi 
süresine etki etmediği sonucuna ulaşıldı. Gambadauro 
ve ark’ları 148 hasta üstünde yaptığı çalışmada kist bo-
yutunun 5 cm’den fazla olması ile uzun operasyon süresi 
arasında anlamlı ilişki olduğu bildirilmiştir (p=0.015) bu 
bizim çalışmayla farklılık göstermektedir. Biz çalışmamız-
da hasta sayımızın kısıtlılığı nedeniyle bu farkın olabile-
ceğini düşünmekteyiz. Otörler bu bulgu dışında diğer 
faktörlerin operasyon süresini etkilemediği sonucunu 
bildirmişlerdir.[19]

Çalışmanın birçok değer azaltıcı yönü bulunmaktadır. 
Çalışmanın retrospektif olması, hasta sayısının kısıtlılığı 
ayrıca hasta takip süresinin kısıtlı olup infertil hastalarda 
daha sonraki dönemde fertilite yönünden takiplerinin 
olmaması çalışmanın değer kısıtlayıcı yönleri olarak sayı-
labilir. Buna karşı tüm operasyonların laparoskopik olarak 
aynı teknikle deneyimli cerrahi ekip tarafından yapılması 
ayrıca aynı merkez tarafından takip edilmesi ve tüm ma-
teryallerin aynı jinekopatologlar tarafından incelenmesi 
çalışmanın avantajları olarak sayılabilir.

Sonuç olarak, endometriosis ve endometrioma doğur-
ganlık çağındaki kadınlarda oldukça sık görülen bir jine-
kolojik problemdir.Endometrioma nedeniyle opere olan 
hastaların %29.5’unda infertilite öyküsü olduğu belirlen-
di. Tüm hastalığın tanısı ve kesin tedavisi laparoskopik cer-
rahi ile gerçekleştirildi. Ayrıca çalışmamızda olduğu gibi 
tanı ve tedavide altın standart olan laparoskopik cerrahi 
deneyimli kliniklerde uygun cerrahi yöntemle yapıldığın-
da over rezervi kötü etkilemeden iyi sonuçlar elde edil-
mektedir.
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