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ENDOMETR�OS�S, �NFERT�L�TE VE PELV�K A�RI

Mesut ÖKTEM, Hulusi B ZEYNELO�LU

Ba�kent Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Do�um Anabilim Dalı, Üreme Sa�lı�ı Bölümü, Ankara

ENDOMETR�OS�S VE �NFERT�L�TE

Endometriosis, endometrial dokunun endometrial kavite

dı�ında bulunması olarak tanımlanabilir. Myometrium

içinde bulunması ise adenomyosis olarak adlandırılmak-

tadır. Endometrial dokunun en önemli özelli�i her ay

kendini yenileyebilmesi ve bir benign olay olmasına

ra�men malign dokular gibi birçok mekanizma ile

yayılma e�ilimi gösterebilmesidir.

Endometriosis vakaları genellikle pelvik a�rı, infertilite

ve adneksiyal kitle gibi belirti ve bulgularla kar�ımıza

çıkarlar. Persiste eden adneksiyal kitleler cerrahi olarak

tedavi edilirken, endometriosis kaynaklı pelvik a�rılar

cerrahi veya medikal yöntemlerle tedavi edilirler.

Bunun yanında infertilite problemi olan endometriosis

vakalarının tedavisi ise karma�ık ve tartı�malıdır.

Normal çiftlerin fekundite oranları %15–20 civarında

de�i�mekte ve ya�la beraber azalmaktadır(1). Yapılan

çalı�malarda infertil vakaların %25-50’i endometriosis

tanısı almakta, endometriosisi olan vakaların da %30-

50’inde infertilite sorunları bulunmaktadır. Tedavi

edilmemi� endometriosis vakalarındaki fekundite

oranları % 2-10’lara dü�mektedir(2). Tubal sterilizasyon

için cerrahiye giden fertil hastalarda endometriosis

prevalansı %5 iken, bu oran infertil hastalarda % 48’lere

yükselmektedir(3).

Endometriosisin infertiliteye nasıl neden oldu�unu

açıklamaya yönelik hipotezler karma�ık ve tartı�malıdır.

Yapılan prospektif bir çalı�mada, terapotik donör

inseminasyonu yapılan endometriosisi olmayan gruptaki

fekundite oranı % 12 iken, minimal endometriosisi

olan grupta ise bu oran % 0,36 bulunmu�tur(4).

Endometriosisi olan hastalara laparoskopik ablasyon

veya bekleme tedavisi uygulandı�ı iki önemli randomize

kontrollü çalı�ma mevcuttur. Kanada grubunun

çalı�masında, evre I/II endometriosisli 341 vaka

laparoskopi sonrası 36 hafta izlenmi�, tedavi edilen

grupta fekundite oranı binde 47 iken, tedavi edilmeyen

grupta ise binde 24 bulunmu�tur(5). �talya grubunun

çalı�masında ise evre I/II endometriosisli 101 vaka

laparoskopi sonrası 52 hafta izlenmi�, ablasyon

uygulanan grupta fekundite oranı binde 16 iken, tedavi

edilmeyen grupta ise binde 19 bulunmu�tur(6). Kanada

grubu çalı�masında cerrahi tedavi uygulanan grupta

fekundite oranı anlamlı derecede artmı� bulunmasına

ra�men, fekundite oranı fertil olan normal kadınlara

göre daha dü�ük bulunmu�tur.

Endometriosis ve infertilite; olası mekanizmalar

Günümüze kadar birçok mekanizma endometriosis ile

infertilite arasındaki ili�kiye açıklık getirmek için öne

sürülmesine ra�men, hiçbiri kesin olarak bu ili�kiye

net olarak açıklık getirememi�tir. Bu mekanizmalar

a�a�ıda kısaca özetlenmi�tir.

Bozulmu� pelvik anatomi

Özellikle endometriosise ba�lı olu�an yaygın pelvik

adezyonlar sonucu oositin atılması, oositin fimbriya

tarafından tutulması ve transportu bozulabilmektedir(7).

Periton fonksiyonundaki de�i�iklikler

Yapılan çalı�malarda periton sıvı hacminde artı�, aktive

olmu� makrofaj konsantrasyonunda artı�, periton

sıvısındaki prostaglandin, interlökin-1, tümör nekrosis

faktör, ve proteas konsantrasyonlarında artı� bulun-

mu�tur. Ayrıca endometriosisli hastaların peritoneal

sıvılarında normal kumulus-fimbriya ili�kisini bozan

“ovum capture inhibitor” faktörün varlı�ından bahsedil-

mektedir(8). Tüm bu de�i�iklikler sonucunda oosit,

sperm, embryo, ve fallop tüp fonksiyonlarına kar�ı

negatif etki olu�maktadır(9).



Hormonal ve Hücresel fonksiyonlardaki de�i�iklikler

Endometriosisli vakaların endometriumunda IgG, IgA

antikorlarıyla lenfosit sayılarında artı� mevcuttur. Bazı

vakalarda endometrial antijenlere kar�ı otoantikor

olu�umu da gösterilmi�tir. Tüm bu de�i�iklikler

sonucunda endometrial reseptivite ve embryo

implantasyonu etkilenmektedir(9).

Endokrin ve ovulatuvar de�i�iklikler

Endometriosisli hastaların bazılarında luteinize rüptüre

olmamı� follikül sendromu, luteal faz disfonksiyonu,

anormal folliküler geli�imi ve prematüre/birden fazla

LH piki gibi anormal endokrin ve ovulatuvar de�i�iklik-

ler görülebilmektedir(7).

�mplantasyon sorunları

Bazı endometriosisli vakalarda bir hücre adezyon

molekülü olan _v_ integrin’in endometrial ekspresyonu-

nun implantasyon süresince azaldı�ı gözlenmi�tir(10).

Yine blastosist safhasında trofoblastların yüzeyini

kaplayan bir protein olan L-selectin’in sentezinde rol

oynayan bir enzimin endometriosisli infertil hastalarda

çok azaldı�ı gösterilmi�tir(11, 12).

Endometriosisin medikal tedavisi

Endometriosis sonucu olu�an pelvik a�rının tedavisinde

medikal tedavi ba�arılı olurken, infertil hastalarda

fekundite oranlarının iyile�tirilmesinde medikal tedavi-

nin pek ba�arısı yoktur. Danazol, GnRHa ve antago-

nistleri, progestinler, ve kombine östrojen-progestin

gibi bazı medikal tedavi ajanları endometriosisli

hastalarda kullanılmaktadır. Birçok randomize kontrollü

çalı�malarda danazol, GnRHa, ve progestinlerin hafif

ve orta dereceli endometriosisli infertil hastalarda

tedavi etkilerinin olmadı�ı ortaya konmu�tur(13,14). �ki

randomize kontrollü çalı�mada hafif ve orta dereceli

105 endometriosisli infertil hastada danazol kullanılması

ile bekleme tedavisine göre gebelik oranlarının

artmadı�ı gösterilmi�tir(13,15). Yine randomize kontrollü

bir çalı�mada hafif ve orta dereceli 71 endometriosisli

infertil hastada GnRHa tedavisi bekleme tedavisine

göre bir ve iki yıllık kümülatif gebelik oranlarında artı�

sa�lamamı�tır(14). 37 hafif ve orta dereceli endomet-

riosisli infertil vakalı randomize kontrollü bir çalı�mada

progestin tedavisi ve bekleme tedavisiyle bir yıl sonunda

benzer gebelik oranları elde edilmi�tir(16). Medikal

tedavi ve plasebo tedavilerini içeren bir meta-analiz

sonucunda gebelik için ortak odd ratio 0.85 bulunmu�tur

(%95 CI 0.95, 1.22)(2). Bu sonuçlara göre evre I/II

endometriosisli infertil vakalarda medikal tedavinin

fekundite oranlarını iyle�tirmedi�i söylenebilir.

Endometriosisin cerrahi tedavisi

Evre I/II endometriosisli vakalarda endometrial

implantların laparoskopik ablasyonu ile canlı do�um

oranlarında küçük ama anlamlı bir artı� sa�lanmı�tır.

Bu konuda iki tane randomize kontrollü çalı�ma vardır(5,

6). �talyan çalı�ması laparoskopiden bir yıl sonra olu�an

canlı do�um oranlarını analiz etmektedir. Kanada

çalı�ması ise laparoskopiden 36 hafta sonra olu�an ve

20.gebelik haftasını a�an gebelikleri analiz etmektedir.

�talyan çalı�masında bu oranlar ablasyon/rezeksiyon

yapılan grupta 10/51(%20) iken, tedavisiz grupta

10/45(%22) bulunmu�tur(6). Kanada çalı�masında ise

ablasyon/rezeksiyon yapılan grupta 50/172(%29) iken,

tedavisiz grupta 29/169(%17) bulunmu�tur(5). Bu

çalı�malarda ablasyonun hangi metod ile yapıldı�ının

sonuçlar üzerine etkili olup olmadı�ına dair bir veri

yoktur. Bu çalı�malar beraberce de�erlendirildi�inde

her 12 ablasyon/rezeksiyon yapılması sonucu ilave bir

canlı do�um elde edilebilmektedir( number to treat 12,

% 95 CI 7, 49).

Randomize olmayan bir çalı�mada, ileri evre endomet-

riosisli 216 infertil vakaya laparoskopi veya laparotomi

uygulanmı� ve iki yıl sonunda kümülatif gebelik oranları

de�erlendirilmi�tir. Bu oranlar laparoskopi grubunda

%45, laparotomi grubunda % 63 olarak bulunmu�,

yani anlamlı derecede oranlarda artı� izlenmi�tir(17).

Genel olarak evre III/IV endometriosisli hastalarda

di�er infertilite sorunları yoklu�unda laparaskopi veya

laparotomi ile konservatif cerrahi tedavi uygulandı�ında

fertilitenin artaca�ı dü�ünülmektedir(18).

Kombine tedavi

Endometriosis vakalarında kombine tedavinin preope-

ratif veya postoperatif yapılması önem kazanmaktadır.

Gerçekte literatürde kombine tedavinin fertiliteyi

arttırdı�ı veya fertilite tedavisini gereksiz yere uzattı�ına

dair kesin bilgiler yoktur. Preoperatif tedaviyle pelvik

vaskülarite ve endometriotik implantların çapı

azalmakta, böylece intraoperatif kan kaybı ve yapılacak

rezeksiyon miktarı azalmaktadır. Postoperatif medikal

tedaviyle yaygın endometriosisli hastalardaki rezidü

endometriotik implantlar tedavi edilmektedir.

Postoperatif hormonal tedaviyle mikroskopik düzeydeki

endometriosis vakaları da tedavi edilebilmektedir.
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Süperovulasyon ve intrauterin inseminasyon(COH/IUI)

Gonadotropinlerle süperovulasyon ve intrauterin

inseminasyon infertil hastaların tedavisinde sıklıkla

kullanılan yöntemlerdir. Büyük bir randomize kontrollü

çalı�mada evre I/II endometriosisli ve açıklanamayan

infertil 932 hasta intraservikal inseminasyon(IC), IUI,

gonadotropin/IC, veya gonadotropin/IUI yöntemlerine

göre randomize edilmi�lerdir. Sonuç olarak aylık

fekundite oranları gonadotropin/IUI grubunda anlamlı

olarak yüksek bulunmu�tur(19). Yine yapılan bir

randomize kontrollü çalı�mada, klomifen sitrat/IUI ile

preovulatuvar cinsel ili�kinin kar�ıla�tırıldı�ı açıklana-

mayan infertil veya cerrahi olarak düzeltilmi� endomet-

riosisli hastaların olu�turdu�u hasta grubunda, 4 siklus

klomifen sitrat/IUI tedavisinin kontrol grubuna göre

fekundite oranlarını arttırdı�ı gözlenmi�tir(0.095 vs

0.033(20). Endometriosisli hastalara önceden laparos-

kopik laser cerrahisinin yapıldı�ı bir çalı�mada, hastalar

gonadotropin/IUI ve gonadotropin/cinsel ili�ki

gruplarına randomize edilmi� ve fekundite oranları

gonadotropin/IUI grubunda daha yüksek bulunmu�tur

(0.129, n=109 vs 0.066, n=76)(21). Evre I/II

endometriosisli 40 hastada 3 siklus gonadotropin/IUI

tedavisinin etkinli�inin ara�tırıldı�ı randomize kontrollü

çalı�mada bekleme tedavisine göre 3 siklus

gonadotropin/IUI grubunda fekundite oranı 0.15 iken

kontrol grubunda 0.045 bulunmu�tur(p<0.05)(22).

Asiste reprodüktif teknoloji

Endometriosisli hastalarda evreye göre IVF-ET’in

bekleme tedavisine göre daha etkili oldı�unu gösteren

geni� katılımlı randomize kontrollü çalı�malar henüz

yoktur. 21 vakalı bir çalı�mada 15 hastaya IVF-ET

uygulanmı�, 6 hasta ise bekleme tedavisine alınmı�tır.

Bekleme tedavisinde hiç gebelik yokken, IVF-ET

grubunda 5 hastada gebelik elde edilmi�tir ( %33,

P=NS)(23).

Bazı çalı�malarda özellikle �iddetli endometriosisli

vakalarda siklus öncesi uzun süreli GnRHa uygulanma-

sıyla fekundite oranın arttı�ı bildirilmektedir. Ciddi

endometriosisli hastalarda 6 ay süreyle GnRHa uygulan-

masıyla daha fazla oosit elde edilmi�, daha çok embryo

transfer edilmi� ve daha fazla gebelik elde edilmi�tir(24).

Uzun süreli GnRHa uygulamasıyla preklinik abortus

oranlarında azalma sa�lanabilece�i belirtilmektedir.

Yapılan bir randomize kontrollü çalı�mada 51 hastaya

IVF-ET öncesi uzun süreli GnRHa uygulanmı� ve daha

yüksek devam eden gebelik oranları elde edilmi�tir(25).

Endometriosisli infertil hastalara klinik yakla�ım

Evre I/II endometriosisli infertil hastadan �üphelenildi-

�inde klomifen, gonadotropin veya IVF-ETtedavilerden

önce laparoskopi yapılıp yapılmaması konusunda

mutlaka bir karara varılmalıdır. Burada hastanın ya�ı,

infertilite süresi, aile hikâyesi ve pelvik a�rı durumu

açıkça irdelenmeli ve karar bu bulgulardan sonra

verilmelidir. Laparoskopi sırasında görülebilir

endometriosis odakları ablate veya eksize edilmelidir.

Pelvik a�rı varlı�ında cerrahi tedavi dü�ünülmelidir.

Laparoskopi sonrası bekleme tedavisi özellikle genç

hastalara önerilmeli, bununla beraber süperovulasyon/

IUI da dü�ünülmelidir. 35 ya�ın üzerinde azalmı�

fekundite oranları ve artmı� spontan abortus oranları

nedeniyle daha agresif tedaviler, superovulasyon/IUI

veya IVF-ET dü�ünülmelidir.

Evre III/IV endometriosisli vakalarda konservatif

cerrahi uygulanmasıyla fertilite oranlarının arttı�ı

dü�ünülmektedir. �nfertil evre III/IV endometriosisli

önceden bir veya birden fazla infertilite operasyonu

geçiren vakalarda yeni bir operasyon yerine IVF-ET

önerilmelidir. Yapılan bir çalı�mada evre III/IV

endometriosisli 23 hastaya IVF-ET, 18 hastaya ise

yeniden cerrahi i�lem yapılmı�tır. 2 siklus IVF-ET

sonrası gebelik oranı % 70 iken,  cerrahi i�lem yapılan

grupta ise 9 ay içindeki gebelik oranı %24 olarak

izlenmi�tir(26).

ENDOMETR�OS�S VE PELV�K A�RI

Endometriosis pelvik a�rının en sık nedenlerinden biri

olup, hasta ya�am kalitesini önemli �ekilde etkilemek-

tedir. Endometriosise ba�lı pelvik a�rının tedavisinde

amaç a�rının giderilmesi ve ya�am kalitesinin

artırılmasıdır.

Endometriosise ba�lı a�rı tipleri

�yi bir jinekolojik anamnez ile endometriosis ba�ımlı

a�rı tipleri ortaya konabilir. Cinsel ili�ki sırasına derin

a�rı duyulması(derin disparanü), ovulasyon sırasındaki

a�rı, menstrüel siklus ile ilgisi olmayan pelvik a�rı

(kronik pelvik a�rı), menstrüasyon sırasında a�rı

(dismenore), defekasyon veya i�eme sırasında duyulan

a�rı endometriosise ba�lı a�rı tipleridir.

Endometriosis prevalansı

Kronik pelvik a�rısı olan adölesanların %45-70’inde
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görülmektedir(27). A.B.D’de her 7 kadından biri kronik

pelvik a�rıdan �ikâyet etmektedir(28). Dismenoresi

olan kadınların %60’ında, pelvik a�rısı ve disparanüsü

olan kadınların % 40-50’inde endometriosise ba�lı

a�rı mevcuttur(29).

Endometriosise ba�lı a�rının medikal tedavisi

Pelvik a�rının tedavisinde genellikle ilk tercih medikal

tedavidir. Önceden geçirilen operasyonlar, medikal

tedaviler, a�rının �iddeti ve tedavilerin yan etkileri

tedavi seçimini etkilemektedir.

Non-steroid antiinflamatuar ajanlar (NSAID)

NSAID tedavisi endometriosisi tedavi etmezler, yalnızca

endometriosise ba�lı pelvik a�rı tedavisinde etkilidirler.

NSAI ajanlar siklooksijenaz enzimini inhibe ederek

prostaglandin üretimi azaltılır ve pelvik a�rı giderilmi�

olur. En sık naproksen ve ibuprofen bu amaçla

kullanılmaktadır. Mefanamic acid de günde 3 kez 500

mg alınmak kaydıyla dismenore tedavisinde etkili

olmaktadır. NSAI ajanların kullanılmasıyla peptik ülser

ve renal hasara neden olabilece�i akılda tutulmalıdır
(30). Bununla beraber her ay 5 günlük bir tedavi ile bu

gibi yan etkilerin görülmesi oldukça nadirdir. NSAI

ajanlardan yeni jenerasyon olarak adlandırılan

siklooksijenaz-2 inhibitörleri özellikle daha az görülen

gastrointestinal yan etkilerden dolayı tercih edilebilirler.

Fakat bunların daha pahalı ajanlar oldukları akılda

tutulmalıdır(31).

Oral kontraseptifler(OKS)

Birçok doktor endometriosise ba�lı a�rının giderilmisin-

de OKS ajanları ilk tercih olarak kullanmaktadır. Bu

ajanlar psödogebelik hali olu�turarak menstruel

kanamayı kontrol etmekte, kanama miktarını azaltmakta

ve dismenoreyi önlemektedir. Yapılan bir randomize

kontrollü çalı�mada devamlı monofazik OKS kullanımı

ile endometriosise ba�lı tekrarlayan pelvik a�rı kontrol

altına alınmı�tır(32). Yine yapılan bir çalı�mada dü�ük

doz OKS ile GnRHa laparoskopik olarak tanımlanmı�

endometriosisli hastalarda 6 ay süreyle a�rı için verilmi�

ve etkili bulunmu�tur. Hastalarda GnRHa kullananlarda

görülen hipoöstrojenik sorunlar gözlenmemi�tir(33).

OKS ajanlar endometriosise ba�lı pelvik a�rıda, derin

disparanüde ve de dismenorede tek ba�larına veya

NSAI ajanlarla birlikte kullanılabilirler.

Progestinler

Progestinler etkilerini endometrium ve endometriosiste

psödodesidualizasyon ve atrofi sa�layarak olu�tururlar.

En sık oral medroksiprogesteronasetat 30-50 mg günlük

dozlarda kullanılır. Kırılma kanamaları, meme

hassasiyeti, kilo alımı gibi yan etkiler görülebilir.

Yapılan bir çalı�mada progestinler danazol ile kar�ıla�-

tırılmı� ve endometriosise ba�lı a�rının tedavisinde

danazol kadar etkili oldukları görülmü�tür(34).

�ntramusküler Depo-provera günlük 100mg dozda

verildi�inde kontrasepsiyon sa�lamakta ve endome-

triosise ba�lı pelvik a�rıyı azaltmaktadır. Fakat kilo

alımı, uzamı� adet görmeme gibi yan etkiler

görülebilmektedir. Levonorgestrel salgılayan intrauterin

araç (Mirena, Schering, Türkiye) menstrüel kan akımını

azaltmakta, bazı vakalarda amenore olu�makta ve

endometriosise ba�lı a�rıyı azaltmaktadır. Yapılan bir

çalı�mada pelvik a�rıda, özellikle dismenorede etkili

olmu�tur. Fakat çalı�mada hasta sayısı az, yan etkiler

minimal ve hasta memnuniyeti yüksek olarak

belirtilmi�(35).

Danazol

Danazol bir sentetik 17-etiniltestosteron türevidir,

hipofizer gonadotropin üretimini ve ovaryan steroid

salınımını inhibe eder. Böylelikle ovulasyonu suprese

eder, endometriumda ve endometriosis oda�ında

atrofiye neden olur. Yapılan bir plasebo kontrollü

çalı�mada 600mg danazol ile endometriosise ba�lı

a�rıda etkili olmu�tur(36). Fakat ate� basmaları, kırılma

kanamaları, akne, hirsutism, kas krampları ve meme

çapında küçülme gibi istenmeyen yan etkiler görülebilir.

Gonadotropin relaesing hormon agonistleri (GnRHa)

GnRHa ön hipofizde gonadotropin reseptörlerine

ba�lanarak down regülasyona neden olurlar ve

hipoöstrojenik durum olu�tururlar. Goserilin asetat

(Zoladex) ve leuprorelin asetat(lucrin) subkutan olarak

aylık enjekte edilirler. Naferelin (Synarel) nasal yoldan

12 saat arayla uygulanırken, leuprolide aylık

intramüsküler kullanılır. GnRHa ile iki randomize

kontrollü çalı�ma mevcut olup, endometriosise ba�lı

a�rıda etkili bulunmu�lardır, fakat vazomotor semptom-

lar yüksek oranlarda izlenmi�tir(37, 38). 6 aydan uzun

süren tedavilerde %3-5 oranında kemik mineral

dansitesinde kayıp olabilmektedir. Bu nedenle GnRHa

6 aydan uzun kullanılmamalıdırlar. Ayrıca GnRHa

laparoskopi öncesi kısa süreli olarak kronik pelvik a�rı

için kullanılabilmektedir(39). GnRHa ajanlarının yan
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etkilerini önlemek için add-back tedavi adı altında

östrojen-progestajen tedavisi uygulanmaktadır. Geni�

randomize bir çalı�mada 1 yıl süreyle leuprolide ile

beraber 5mg/gün norethindrone, norethindrone ve

premarin 0.625mg/gün, norethindrone ve premarin

1.25mg/gün verilmi� ve pelvik a�rı en güçlü �ekilde

norethindrone ve premarin 1.25mg/gün grubunda

önlenmi�tir(40). Yine bir çalı�mada GnRHa ile beraber

tibolon (Livial) verilmesi de endometriosise ba�lı

a�rının önlenmesinde etkili bulunmu�tur(41).

Di�er medikal tedaviler

Gestrinone, 19-nortestosterone türevidir. Endometriumda

ve endometriosis implantlarında atrofi yapar. Serum

progesteronu azalır, fakat ciddi androjenik yan etkileri

vardır. Haftada 2,5mg dozda pelvik a�rıda azalmaya

neden olur.

Mifepristone (RU486), antiprogestindir. Ovulasyonu

önler ve amenoreye neden olur. Endometriosise ba�lı

a�rının önlenmeside ba�arılıdır.

Aromatase inhibitörleri: Son zamanlarda ciddi

endometriosis olgularının aromatase inhibitörleri ile

ba�arılı �ekilde tedavi edildikleri bildirilmektedir.

Özellikle standart tedavilere yanıt vermeyen ve

postmenoposal ciddi endometriosis olan olgularda

aromatase inhibitörlerinin etkili olabilece�i bildiril-

mektedir(42,44).

Endometriosise ba�lı a�rının cerrahi tedavisi

Laparoskopi ile endometriosis tanısı konmakta,

teknikteki ve ekipmanlardaki ilerlemeler bu i�lemin

daha efektif ve emniyetli yapılmasına olanak

vermektedir. Yaygın ve ileri evre endometriosis

hallerinde laparotomi gerekebilmektedir. Cerrahide

amaç, görülen veya palpe edilen endometriosis

odaklarını yok etmek, a�rıyı azaltmak ve fertiliteyi

sa�lamaktır. Yapılan bir çalı�mada laparoskopik olarak

endometriosis odaklarının eksizyonu ile anlamlı ölçüde

a�rı azalmı� ya�am kalitesi 5 yıl için artmı�tır(45).

Hafif ve orta endometriosis

Yüzeyel implantlar koagule edilebilir veya laser ile

vaporize edilebilirler.

A�ır ve ciddi-yaygın endometriosis

Hastalı�ın yaygınlı�ı ile a�rının özellikle de dismenore

arasında her zaman klinik korelasyon olmaz(46). Derin

yerle�imli endometriosiste (DIE) endometriosis periton

yüzeyini 5mm’den fazla infiltre etmektedir. DIE

varlı�ında uterosakral ligament,arka forniks, bazen

barsak tutulumu oldu�undan derin disparanü ve siklik

olmayan kronik pelvik a�rı ile hasta kar�ımıza gelebilir.

A�rının giderilmesi için endometriotik oda�ın

eksizyonu gerekmektedir(47-50).

Endometrioma

Overdeki endometriotik kistler orta ve ciddi

endometriosisle birliktelik gösterebilir. 5 mm’nin

altındaki kistler drene edip koagüle veya vapaorize

edilebilirler. Yapılan randomize bir çalı�mada

endometrioma kisti eksizyonu ile a�rı ve rekkürrensin

önlenmesinde drenaja göre daha ba�arılı bulunmu�-

tur(51). Ayrıca endometrioma kistinin laparoskopik

fenestrasyonu ve kapsülün ablasyonu pelvik a�rının

giderilmesinde ba�arılı olmu�tur(52).

Laparoskopik uterine sinir ablasyonu (LUNA)

Bu teknikle iki taraflı uterosakral ligamentleri tekni�e

uygun olarak keserek uterusun efferent sinir fibrillerini

bloke edilmektedir. Yapılan bir çift kör çalı�mada

laparaskopik endometriosis vaporizasyonuna ek olarak

LUNA eklenmesinin a�rıyı gidermede ek bir yarar

sa�lamamı�tır(53). Uterosakral ligamentler normal

görünümdeyse LUNA’nın yapılmaması önerilmektedir.

Laparoskopik presakral nörektomi (LPN)

Bu teknikle hipogastrik pleksus tahrip edilmekte ve

kronik pelvik a�rı tedavi edilmektedir. Seçilmi�

vakalarda LPN dismenore ve kronik pelvik a�rıda etkili

bulunmu�tur. Prospektiv 15 vakalık bir çalı�mada

laparoskopik phenol kullanılarak presakral kimyasal

nörolisis yapılmı�, pelvik a�rı, dismenorede azalma

ve seksuel fonksiyonda iyile�me sa�lanmı�tır(54).

Histerektomi

Özellikle barsak ve mesane tutulumu olan yaygın

endometriosis hallerimde laparotomi ile histerektomi

yapılabilir. Ailesini tamamlayan ve ciddi pelvik a�rısı

olan vakalarda histerektomi bir tedavi seçene�i olarak

durmalıdır. Overler gerçekten pelvik a�rı nedeni olarak

dü�ünüldüklerinde alınmalıdırlar.

Kombine tedavi

Orta ve ciddi endometriosis vakalarında cerrahi öncesi

medikal tedavinin yapılması ile iyi sonuçlar alınabile-

ce�i belirtilmi�tir(55). Özellikle postoperatif 6 ay süreyle
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GnRHa tevdisiyle pelvik a�rının azaldı�ı ve nükslerin

1 yıldan fazla süre için önlendi�i bildirilmektedir(56,

57).
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