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ENDOMETRÜOZÜSÜN TANI VE TEDAVÜSÜNDE
LAPAROSKOPÜK CERRAHÜ
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�ZET:

AMA�: Endometriozisin tanÝ ve tedavisinde bir �niver-

site kliniÛinin laparoskopik (L/S) cerrahi deneyimlerini sun-

mak     

�ALIÞMANIN YAPILDIÚI YER: Kocaeli �niversite-

si TÝp Fak�ltesi KadÝn HastalÝklarÝ ve DoÛum Anabilim Da-

lÝ.

MATERYAL VE METOD: Ocak 1997-Ocak 2004 ta-

rihleri arasÝnda  endometriozis �ntanÝsÝ ile laparoskopik gi-

rißim uyguladÝÛÝmÝz 54 olgu retrospektif olarak analiz edil-

di. 

SONU�LAR:  Belirtilen zamanda laparoskopik cerra-

hi uygulanan toplam 496 olgunun 54Õ� (%10.88) endomet-

riozis nedeniyle girißim yapÝlan hastalardÝ.  OlgularÝn orta-

lama yaßÝ 31.5 (20-42) idi. Olgulardan 30Õu (%55.5) primer

infertilite, 5Õi (%9.26) sekonder infertilite idi. Preoperatif

jinekolojik ve ultrasonografik incelemeyle 42 olguda

(%77.77) endometrioma saptandÝ, bu olgularÝn 9Õunda

(%21.42) bilateral  endometrioma vardÝ. On bir olguda

(%20.37) diagnostik laparoskopi planlandÝ. On iki olguda

(%22.22) L/S endometrioma ekstirpasyonu uygulandÝ. On

d�rt olguda (%25.92)  L/S endometrioma ekstirpasyonu, en-

dometriotik implantlarÝn koterizasyonu ve adheziolizis, 9

hastada (%16.16) endometriotik implantlarÝn koterizasyo-

nu, 8 olguda (%14.81) L/S endometrioma ekstirpasyonu,

endometriotik implantlarÝn koterizasyonu, 3 olguda

(%5.55) endometrioma ekstirpasyonu ve bilateral tubal li-

gasyon, 2 hastada (%3.70) adheziolizis ve endometriotik

implantlarÝn koterizasyonu, 2 olguda ise myolizis ve endo-

metriotik implantlarÝn koterizasyonu uygulandÝ. Endometri-

ozis lezyonlarÝ, Amerikan Fertilite DerneÛiÕnin sÝnÝflamasÝ-

na g�re 8 olguda (%14.81) Evre I, 16 olguda (%29.62) Ev-

re II, 25 olguda (%46.29) Evre III, diÛer 5 hastada (%9.25)

Evre IV olarak deÛerlendirildi. 

SONU�: Endometriozisin patofizyolojisi, olgularÝn kli-

nik deÛerlendirilmesi ve y�netimine dair yanÝtlanmamÝß pek

�ok soru ve belirsizliklerin  varlÝÛÝna karßÝn laparoskopi, ta-

nÝ 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 I

in 8 cases (14.81%), Stage II in 16 patients (29.62%), Stage

III in 25 cases (46.29%), Stage IV 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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GÜRÜÞ
Endometriozis, jinekoloji pratiÛinde en sÝk karßÝla-

ßÝlan patolojilerden biri olup reproduktif �aÛdaki ka-

dÝnlarÝn %1Õinde, infertil olgularÝn %15Õinde, pelvik

aÛrÝ nedeni ile opere edilen olgularÝn %20Õsinde endo-

metriozise rastlanÝr. T�m jinekolojik operasyonlarÝn

%25Õinde endikasyon endometriozis olup myoma ute-

riden sonra 2. sÝrada yer alÝr (1,2). Ülk defa  1860Õda

Von Rokitansky tarafÝndan ÔadenomyomaÕ olarak ta-

nÝmlanan, endometriozis olarak ilk tanÝmÝ ise 1921Õde

Sampson tarafÝndan yapÝlan hastalÝÛÝn bilinmesinden

bu yana y�z yÝlÝ aßkÝn s�re ge�mesine raÛmen etiopa-

togenezi, doÛal seyri, tedavisi hakkÝndaki tartÝßmalar

devam etmektedir (3,4).

Dismenore, disparoni, kronik pelvik aÛrÝ ve infer-

tilite ile birlikte olan hastalÝk asemptomatik de seyre-

debilir. TanÝda pelvik muayene, serumda antiendo-

metrial antikor varlÝÛÝ, Ca12.5 d�zeyleri, peritoneal

sÝvÝ sitolojisinin yanÝsÝra USG, CT, MR gibi g�r�nt�-

leme y�ntemleri kullanÝlabilir (5-8). Ancak bu y�n-

temlerin sensitivitesi ve spesifitesi kÝsÝtlÝdÝr. TanÝda

kesin y�ntem, L/S veya laparotomi ile implant veya

lezyonlarÝn direkt g�zlenmesini takiben alÝnan biyop-

silerle histopatolojik analizin saÛlanmasÝdÝr (5,9). 

Medikal tedavilere alternatif uygulanan cerrahide

ama� t�m endometriozis implantlarÝnÝn destr�ksiyo-

nu, adhezyonlarÝn a�ÝlmasÝ ve normal anatominin saÛ-

lanmasÝ, rek�rrensin �nlenmesidir. Laparotomi ile

karßÝlaßtÝrÝldÝÛÝnda L/S, bilinen avantajlarÝndan dolayÝ

cerrahi tedavide  temel y�ntemdir (10-13).

Laparoskopi ile endometriozis implantlarÝnÝn ko-

terizasyonu, endometrioma ekstirpasyonu, adhezioli-

zis, ablasyon cerrahisi, uterosakral ligament rezeksi-

yonu, presakral n�rektomi endometriozis olgularÝnda

kullanÝmÝ giderek yaygÝnlaßan, baßarÝlÝ klinik sonu�lar

veren komplikasyon oranlarÝ d�ß�k cerrahi uygulama-

lar olarak g�zlenmektedir (14-18).

Bu  retrospektif �alÝßma ile, bir �niversite kliniÛin-

de endometriozisin tanÝ ve tedavisinde uygulanan cer-

rahi girißimlere ait deneyimlerin sunulmasÝ ama�lan-

dÝ. Endometriozis �n tanÝsÝ ile deÛerlendirilen olgular-

daki cerrahi endikasyonlarÝ, uygulanan cerrahi giri-

ßimler, evreleme, komplikasyonlar ve klinik sonu�lar

irdelendi. 

MATERYAL VE METOD 
Kocaeli �niversitesi TÝp Fak�ltesi KadÝn HastalÝk-

larÝ ve DoÛum KliniÛiÕnde Ocak 1997 ve Ocak 2004

tarihleri arasÝnda endometriozis nedeniyle tanÝsal ve

operatif laparoskopi uygulanan 54 olgu retrospektif

olarak deÛerlendirildi. Laparoskopik girißim endikas-

yonlarÝ, uygulanan laparoskopik girißimler, girißim sÝ-

rasÝnda meydana gelen komplikasyonlar irdelendi. 

Ameliyathanede genel anestezi altÝnda yapÝlan la-

paroskopide peritoneal y�zeyler, �reme organlarÝ,

barsaklar ve apendiks endometriozis odaklarÝ ve ad-

hezyonlar a�ÝsÝndan sistematik bir ßekilde incelendi,

karaciÛer ve safra kesesi anomaliler a�ÝsÝndan g�zlen-

di. Endometriotik lezyon olarak g�zlenen kÝrmÝzÝ, si-

yah, beyaz, a�Ýk renkteki, barut yanÝÛÝ g�r�nt�s�nde-

ki t�m implantlar, endometriomalar, endometriotik

adhezyonlar tanÝmlandÝ. Amerikan Fertilite Derne-

ÛiÕnin (AFS) revize edilmiß kriterlerine g�re endomet-

riozis  evrelemesi yapÝldÝ (19). Evrelemede cul-de-

sac, uterus, kolon, pelvik yan duvarlar, mesane kom-

ßuluÛu, overler, uterosakral ligamentler, ovarian fos-

salarda lokalize olan endometriotik lezyonlar derinlik,

genißlik, aktifliÛine g�re deÛerlendirildi. 

Tespit edilen t�m endometriotik implantlarÝn uni-

polar veya bipolar koter kullanÝlarak elektrokoterizas-

yonu tamamlandÝ. Y�zeyel lezyonlarda bipolar koter

tercih edilirken derin lezyonlarda penetrasyon g�c�

daha y�ksek olan unipolar koter kullanÝldÝ. Barsakla-

rÝn yoÛun bi�imde komßu organlara yapÝßtÝÛÝ alanlar
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ßÝmdÝr. JinekologlarÝn laparoskopik cerrahide klinik dene-

yimlerinin giderek artmasÝ da komplikasyonlarÝn  �nemli

�l��de azalmasÝnÝ saÛlayacaktÝr. (T�rk 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.



hari� t�m adhezyonlar yine unipolar veya bipolar ko-

ter yardÝmÝ ile a�ÝldÝ. Omentum ve komßu organlar

arasÝndaki yapÝßÝklÝklar a�ÝldÝ.  Hemostaz bipolar ko-

terle saÛlandÝ.

K���k endometrioma (<3cm) varlÝÛÝnda makas,

elektrokoter kullanÝlarak kist a�ÝlÝp aspire edildi, cidar

koterle tahrip edildi. B�y�k endometrioma (>3cm)

varlÝÛÝnda ise kistik yapÝnÝn aspirasyonunu takiben

unipolar makas, disekt�r, tutucu aletlerin yardÝmÝ ile

kist cidarÝ traksiyon Ð antitraksiyon y�ntemi kullanÝla-

rak k�nt ve keskin diseksiyonla sÝyrÝldÝ, kist yataÛÝ bi-

polar koterle koterize edildi, kistin tam �ÝkarÝlamadÝÛÝ

olgularda kalan kÝsÝm koagule edildi. Overde kalan

defektif alan a�Ýk bÝrakÝldÝ. EndometriomalarÝn sade-

ce drene edilip bÝrakÝlmasÝ y�ksek rek�rrensle ilißkili

olduÛundan tercih ettiÛimiz y�ntem L/S ile total kist

cidarÝnÝn ekstirpasyonu idi. 

Endometriozis kaynaklÝ pelvik aÛrÝ nedeniyle LU-

NA ( Laparoscopic uterine nerve ablation) yapÝlan ol-

guda sakrouterin ligamentler serviksin arkasÝna yapÝß-

tÝklarÝ noktalardan kesildi. Bu ama�la unipolar koteri-

zasyon, bipolar koterizasyon ve makas kullanÝldÝ. 

SONU�LAR

Kocaeli �niversitesi TÝp Fak�ltesi KadÝn HastalÝk-

larÝ ve DoÛum KliniÛiÕnde Ocak 1997 ve Ocak 2004

tarihleri arasÝnda laparoskopik cerrahi uygulanan top-

lam 496 olgunun 54Õ� (%10.88) endometriozis tanÝsÝ

alan ve girißim yapÝlan hastalar idi.  OlgularÝn ortala-

ma yaßÝ 31.5 olup 20 ile 42 arasÝnda deÛißmekte idi.

Olgulardan 30Õu (%55.5) primer infertilite tanÝsÝ ko-

yulmuß hastalar iken 5Õi (%9.26) sekonder infertilite

olgularÝ idi. Preoperatif d�nemde jinekolojik muayene

ve ultrasonografik inceleme sonrasÝnda 42 olguda (

%77.77) endometrioma tespit edildi, bu olgularÝn 9Õu

(%21.42) bilateral  endometrioma saptanan hastalardÝ.

Onbir olguda (%20.37) preoperatif deÛerlendirmeyi

takiben diagnostik laparoskopi planlandÝ. Bir olgu ise

kongenital uterin septumun da eßlik ettiÛi bir endo-

metrioma hastasÝ idi. On iki olguda (%22.22) cerrahi

girißim olarak L/S endometrioma ekstirpasyonu uygu-

landÝ. On d�rt olguda (%25.92) L/S endometrioma

ekstirpasyonu, endometriotik implantlarÝn koterizas-

yonu ve adheziolizis,   9 hastada (%16.16) endometri-

otik implantlarÝn koterizasyonu, 8 olguda (%14.81)

L/S endometrioma ekstirpasyonu, endometriotik imp-

lantlarÝn koterizasyonu, 3 olguda (%5.55) endometri-

oma ekstirpasyonu ve bilateral tubal ligasyon, 2 hasta-

da (%3.70) adheziolizis ve endometriotik implantlarÝn

koterizasyonu, 2 olguda ise myolizis ve endometriotik

implantlarÝn koterizasyonu uygulandÝ. DiÛer 4 prose-

d�r 1 olguda bilateral salpenjektomi,  endometrioma

ekstirpasyonu ve adheziolizis, 1 olguda uterin septum

rezeksiyonunun eßlik ettiÛi endometrioma ekstirpas-

yonu ve adheziolizis, 1 olguda endometrioma ekstir-

pasyonuna eklenen myolizis, adheziolizis ve endo-

metriotik implantlarÝn koterizasyonu, diÛer 1 olguda

da endometriotik implantlarÝn koterizasyonu ve L/S

uterosakral sinir ablasyonu (Laparoscopic uterosacral

nerve ablation, LUNA)  olarak sÝralandÝ (Tablo I).

Endometriozis lezyonlarÝ, Amerikan Fertilite Derne-

ÛiÕnin revize edilmiß sÝnÝflamasÝna (Revised AFS

Classification) g�re 8 olguda (%14.8) Evre I, 16 olgu-

da (%29.62) Evre II, 25 olguda (%46.29) Evre III, di-
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Cerrahi girißim Olgu sayÝsÝ (n, %)

L/S endometrioma ekstirpasyonu + endometriozis odaklarÝnÝn koterizasyonu + adeziolizis 14 (%25.92)

L/S endometrioma ekstirpasyonu 12 (%22.22)

L/S endometriozis odaklarÝnÝn koterizasyonu 9 (%16.16)

L/S endometrioma ekstirpasyonu + endometriozis odaklarÝnÝn koterizasyonu 8 (%14.81)

L/S endometrioma ekstirpasyonu + bilateral t�p ligasyonu 3 (%5.55)

L/S adeziolizis + endometriozis odaklarÝnÝn koterizasyonu 2 (%3.70)

L/S miyolizis + endometriozis odaklarÝnÝn koterizasyonu 2 (%3.70)

Tablo I- Endometriozis nedeniyle laparoskopik cerrahi uygulanan olgularda
ger�ekleßtirilen ißlemler g�sterilmißtir. 



Ûer 5 hastada (% 9.25) Evre IV olarak sÝnÝflandÝ.  L/S
cerrahi sÝrasÝnda 6 olguda laparotomi gerektiren du-
rum gelißti. Üki olguda sÝrasÝ ile 1. olguda salpenjekto-
miyi, 2. olguda  endometrioma ekstirpasyonunu takip
eden kontrol edilemeyen kanama laparotomi endikas-
yonu idi.  DiÛer 4 olguda ise laparotomiye ge�ilmesi-
ni gerektiren neden, eksplorasyon  sÝrasÝnda yeterli
L/S cerrahi manip�lasyona izin vermeyecek yoÛun-
lukta olduÛu g�zlenen batÝn i�i yapÝßÝklÝklar idi. 

Endometriozis nedeniyle L/S cerrahi uygulanan
olgularÝmÝzÝn 30Õu (%55.5) primer, 5Õi (%9.26) se-
konder  olmak �zere 35Õi infertilite yakÝnmasÝ olan ol-
gulardÝ. Bu olgularÝn cerrahi sonrasÝ 2 yÝllÝk izlemi so-
nucunda primer infertilite olgularÝnÝn 10Õunda
(%20.85), sekonder infertilite olgularÝnÝn 3Õ�nde
(%8.57) gebelik elde edildiÛi tespit edildi. Primer in-
fertilite ve endometriozis  nedeniyle cerrahi uygula-
nan ve gebelik elde edilen 10 hastanÝn 7Õsinde Evre II,
2Õsinde Evre I, 1Õinde evre III endometriozis tespit
edildiÛi g�zlendi. Evre I olan 2 hastaya cerrahi sÝra-
sÝnda endometriotik odaklarÝn koterizasyonu ißlemi
uygulandÝÛÝ, hastalarda birinde cerrahiden 6 ay sonra
klomifen sitratla ovulasyon ind�ksiyonu tedavisi ile,
diÛerinde 11 ay sonra  gonadotropin ind�ksiyonu te-
davisi ile gebelik elde edildiÛi tespit edildi. Evre II bu-
lunan 7 hastaya ise endometrial odaklarÝn koterizas-
yonu ve endometrioma ekstirpasyonu uygulandÝÛÝ, ol-
gulardan 5Õinde gonadotropin ind�ksiyonu, 2Õsinde
klomifen sitrat ind�ksiyonu ile gebelik elde edildiÛi
g�zlendi. Evre III endometriozis tanÝsÝ koyulan 1 has-
tada ise endometrial odaklarÝn koterizasyonu, adezi-
olizis ve endometrioma ekstirpasyonunu takiben 8 ay
sonra in vitro fertilizasyonu uygulamasÝ ile gebelik el-
de edildiÛi g�r�ld�. Sekonder infertilite tanÝsÝ koyulan
5 hastanÝn 3Õ�nde gebelik elde edildi. Bu olgularÝn
2Õsine cerrahi sonrasÝ Evre II endometriozis tanÝsÝ ko-
yulmuß ve endometrial odaklarÝn koterizasyonu ve en-
dometrioma ekstirpasyonu yapÝlmÝßtÝ. Olgulardan bi-
rinde spontan diÛerinde gonadotropin ind�ksiyonu ile
gebelik elde edildi. DiÛer sekonder infertilite tanÝsÝ
koyulan ve cerrahi sonrasÝ gebelik elde edilen olgu ise
bir Evre III endometriozis hastasÝ idi ve L/S endomet-
rioma ekstirpasyonu, koterizasyon ve adeziolizis iß-
lemleri uygulanmÝßtÝ. Gebelik in vitro fertilizasyonla
elde edildi. 

OlgularÝn preoperatif deÛerlendirilmeleri sÝrasÝnda
54 hastanÝn 40ÕÝnda kronik pelvik aÛrÝ (KPA) yakÝn-
masÝnÝn varlÝÛÝ tespit edildi. Cerrahi sonrasÝnda bu 40
hastanÝn 5Õinin Evre IV, 25Õinin Evre III, 10Õunun ise
Evre II endometriozis hastalarÝ olduÛu g�r�ld�. Cerra-
hiden 1 yÝl  sonra KPA a�ÝsÝndan deÛerlendirilen bu
olgularÝn 5Õinin yakÝnmalarÝnda deÛißiklik olmadÝÛÝ,
14Õ�nde azalmakla birlikte KPAÕnÝn devam ettiÛi, di-
Ûer 21 hastada ise yakÝnmalarÝnÝn yok olduÛu kayde-
dildi.

TARTIÞMA
Endometriozisin patofizyolojisinin, ger�ek preva-

lansÝnÝn ve predispozan fakt�rlerinin tam olarak orta-
ya koyulamamasÝ hastalÝÛÝn klinik y�netiminde ve op-
timum tedavi metodlarÝnÝn se�ilmesinde belirsizlikle-
re yol a�maktadÝr. Toplumda y�ksek prevalansÝnÝn ol-
masÝ, pelvik aÛrÝ, dismenore, disparoni gibi kadÝnÝn
g�nl�k yaßamÝnÝn kalitesini bozan sorunlar ve inferti-
lite ile prezente olabilmesinden dolayÝ �nemli bir halk
saÛlÝÛÝ problemi olarak karßÝmÝza �Ýkabilmektedir.
AyrÝca Jinekolojide en sÝk hospitalizasyon gerektiren
patolojilerden biridir (1). Kronik pelvik aÛrÝ �eken ka-
dÝnlarÝn %80-90ÕÝnda farklÝ evrelerde endometriozis
tespit edilmesi, endometriozisli kadÝnlarÝn %40-50 gi-
bi �nemli bir oranÝnda subfertilite saptanmasÝ bu has-
talÝÛÝ daha da �nemli kÝlmaktadÝr.

Retrograd menses, ��lomik metaplazi, lenfojen
veya hematojen yollarla yayÝlÝm ve genetik eÛilim  gi-
bi bilinen etiyolojik fakt�rlerin yanÝ sÝra patogenezde
interl�kin-6, haptoglobulin, makrofaj migrasyon �nle-
yici fakt�r gibi sitokinlerin ve b�y�me fakt�rlerinin
d�zeylerindeki deÛißikliklerin, aktive makrofajlarÝn
sayÝsÝnda artÝßÝn s�z konusu olduÛu proliferasyon ve
invazyonda �nemli bazÝ inflamatuar olaylar dizisin-
den bahsedilmektedir (20,21,22).

Ümmunolojik ve endometrial fakt�rlerde deÛißme,
kronik inflamatuar bir s�re� varlÝÛÝ, endometriotik
lezyonlara sekonder yapÝßÝklÝklarÝn pelvik anatomiyi
bozmasÝ, dolayÝsÝ ile gamet salÝnÝmÝnda bozulma, t�p-
lerde distorsiyon, ovumun yakalanmasÝnda yaßanan
sorunlar endometriozisli hastalarda infertilite ile kar-
ßÝlaßmamÝza yol a�ar. Bizim olgu serimizde de 54 has-
tanÝn 35Õinde (%64), 30Õunda primer, 5Õinde sekonder
olmak �zere infertilite s�z konusu idi.
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HastalarÝn pelvik aÛrÝ, dismenore, disparoni, infer-
tilite yakÝnmalarÝ, pelvik muayenede hassasiyet, no-
dularite, pelvik organlarÝn hareketlerinde kÝsÝtlÝlÝk, ad-
neksiyel kitle varlÝÛÝ, serumda CA12.5 d�zeylerinde
artÝß endometriozis lehine bulgular olsa da kesin tanÝ-
yÝ saÛlamada sensitivite ve spesifiteleri sÝnÝrlÝdÝr (23).
USG, CT, MR gibi g�r�nt�leme y�ntemleri ise daha
ziyade pelvik kitle varlÝÛÝnda tercih edilir (5). MR de-
rin infiltrasyon g�steren cul de sac  ve uterosakral li-
gament lokalizasyonlu lezyonlarÝn tanÝnmasÝnda de-
Ûerli olabilir, ancak rektal tutulumun saptanmasÝnda
duyarlÝ deÛildir (24). Laparoskopi endometriozis lez-
yonlarÝnÝn tanÝsÝ ve tedavisinde altÝn standart y�ntem-
dir. �zellikle ovulasyon ind�ksiyonu ile baßarÝlÝ olu-
namayan a�Ýklanamayan infertilite olgularÝnda gecik-
tirilmeden  zamanÝnda uygulanan L/S intrapelvik ad-
hezyonlarÝn, diÛer y�ntemlerle hen�z tespit edileme-
miß endometriotik lezyonlarÝn tanÝsÝnÝ saÛlar, gereksiz
tedavi sikluslarÝ �nlenmiß olur, eß zamanlÝ cerrahi de
girißim sonrasÝ gebelik oranlarÝnÝ arttÝrabilir (25,26).
Nitekim bizim olgularÝmÝzÝn da cerrahi sonrasÝ 2 yÝl-
lÝk izlemi sonucunda primer infertilite olgularÝnÝn
10Õunda (%20.85), sekonder infertilite olgularÝnÝn
3Õ�nde (%8.57) gebelik elde edildiÛi tespit edildi. 

Endometrioziste cerrahi tedavi radikal veya kon-
servatifdir. Radikal tedavi geleneksel TAH+BSO uy-
gulamasÝ olup bu hastalarda �ncelikle tercih edilen
yaklaßÝm L/S ile konservatif cerrahidir.

Endometrioziste cerrahi tedavi �zellikle en kÝsa
s�rede konsepsiyon isteyen infertil olgularda endike-
dir. Endometriozisin ciddi bi�imde pelvik anatomide
distorsiyona yol a�tÝÛÝ olgularda cerrahi d�zeltme fe-
kondite oranlarÝna olumlu katkÝda bulunur. Ciddi ana-
tomik distorsiyon olmayan kadÝnlarda ise L/S cerrahi-
nin fekonditeye etkileri ile ilgili tartÝßmalÝ sonu�lar
bildirilmektedir. MarcouxÕun minimal-hafif endomet-
riozisli 341 olguyu i�eren prospektif �alÝßmasÝnda fe-
kondite oranÝ hastalarda %4.7, kontrollerde %2.4 ola-
rak tespit edilmißtir (27). ParazziniÕnin 111 olguyu
i�eren �alÝßmasÝnda ise fekondite oranlarÝ hasta gru-
buyla kontrol grubu arasÝnda farklÝlÝk arzetmemißtir
(28). Bizim �alÝßmamÝzda ise primer infertilite ve en-
dometriozis  nedeniyle cerrahi uyguladÝÛÝmÝz ve ge-
belik elde edilen 10 hastanÝn 7Õsinde Evre II, 2Õsinde
Evre I, 1Õinde evre III endometriozis tespit edildiÛi

g�zlendi. Sekonder infertilite ve endometriozis �nta-
nÝsÝ ile cerrahi uygulanan hastalarÝn 3Õ�nde gebelik el-
de edildi. Bu olgularÝn 2Õsine cerrahi sonrasÝ Evre II
endometriozis tanÝsÝ koyulmuß ve endometrial odakla-
rÝn koterizasyonu ve endometrioma ekstirpasyonu ya-
pÝlmÝßtÝ. DiÛer sekonder infertilite tanÝsÝ koyulan ve
cerrahi sonrasÝ gebelik elde edilen olgu ise bir Evre III
endometriozis hastasÝ idi. G�r�ld�Û� �zere bizim ol-
gularÝmÝzda da gebeliÛin laparoskopik cerrahi sonrasÝ
Evre II ve III endometriozis tanÝsÝ alan ve uygun cer-
rahi girißimlerin yapÝldÝÛÝ hastalarda yoÛunlaßmasÝ li-
terat�rle uyumludur.

LUNA (laparoscopic uterosacral nerve ablation)
uterosakral ligament i�indeki efferent sinir liflerini
destr�kte ederek uterustan kaynaklanan aÛrÝnÝn azal-
tÝlmasÝna y�nelik bir cerrahi girißimdir. Ancak primer
dismenorede etkin olduÛu g�sterilmesine raÛmen en-
dometriozise baÛlÝ sekonder dismenorede minimal et-
kin olduÛu ortaya koyulmußtur (14,29). Presakral n�-
rektomi ise uterustan gelen efferent sempatik sinir
yollarÝnÝn kesilmesi ßeklindeki cerrahi girißim olup
LUNA ile benzer klinik sonu�lar alÝnmÝßtÝr, ayrÝca
konstipasyon ve idrara sÝkÝßma gibi yan etkileri g�z-
lenmektedir. Pelvik aÛrÝyÝ gidermede bu y�ntemlerin
medikal tedavi y�ntemleri ile karßÝlaßtÝrÝldÝÛÝ pros-
pektif kontroll� �alÝßmalar sÝnÝrlÝdÝr ve bu girißimlerin
rutin pratikte �nerilmesi i�in daha fazla klinik deneyi-
me ihtiya� duyulmaktadÝr. Bizim �alÝßmada sadece bir
olgu s�z konusuydu ve klinik olarak  1 yÝllÝk izlem
sonrasÝ hastanÝn y�ntemden fayda g�rd�Û� g�zlendi.
Ancak hasta sayÝsÝ son derece yetersiz olduÛundan bu
konuda kesin sonu�lara varabilmemiz i�in girißim sa-
yÝmÝzÝn artmasÝ gereklidir.

Endometriomalar ise adneksiyal kitleler ßeklinde
prezente olurlar, ultrasonografik inceleme endometri-
oma lehine bulgular verebilmekle beraber maligniteyi
ekarte edemez. Medikal tedavi genellikle kitleyi k�-
��ltmede baßarÝsÝzdÝr, L/S cerrahi endometrioma ol-
duÛu d�ß�n�len kitlelerde en uygun tedavi yaklaßÝmÝ-
dÝr (17,30). FarklÝ teknikler tanÝmlanmakla birlikte
bunlarÝn birbirine �st�nl�Û� ile ilgili bilgi verebilecek
�alÝßmalar sÝnÝrlÝdÝr. Endometriotik lezyonlarÝn fertili-
teye etkileri ile ilgili birbiriyle �elißen sonu�lar veren
�alÝßmalarÝn endometrioma ile ilißkili olanlarÝna baka-
cak olursak IVF programÝna alÝnan endometriomalÝ
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kadÝnlarda elde edilen yumurta sayÝsÝnda azalma ol-
duÛu, �zellikle daha b�y�k kisti olan olgularda erken
gebelik kayÝplarÝnÝn daha y�ksek oranda olduÛuna da-
ir veriler bildirilmektedir (31,32). K���k �aptaki en-
dometriomalarda IVF sonu�larÝnÝn b�y�k �l��de
olumsuz etkilenmediÛi bildirilmektedir (33). Endo-
metriozisin IVF sonu�larÝna etkileri tartÝßmalÝ olmak-
la birlikte elimizdeki verilerin �oÛu bu hastalÝÛÝn IVF
sonu�larÝnÝ minimal etkilediÛi yolundadÝr (1,31). Bi-
zim olgularÝmÝza bakacak olursak laparoskopik cerra-
hi sonrasÝ gebelik elde edilen toplam 10 primer infer-
tilite hastasÝnÝn 8Õinde, 3 sekonder infertilite hastasÝ-
nÝn hepsinde laparoskopik endometrioma ekstirpasyo-
nu yapÝlmÝßtÝ.

L/S endometriozis cerrahisinin komplikasyonlarÝ
mesane, barsak, �reter, major damar yaralanmalarÝ,
anestezi komplikasyonlarÝ, hemostaz saÛlanmasÝnda
yaßanan sorunlar olarak sÝralanÝr. Biz endometriozis
nedeniyle laparoskopik cerrahi uyguladÝÛÝmÝz 54 ol-
guda maj�r komplikasyon yaßamadÝk. Ancak iki olgu-
da kontrol edilemeyen kanama, d�rt olguda ise ileri
derecede batÝn i�i yapÝßÝklÝklardan dolayÝ laparotomi-
ye ge�me endikasyonu doÛdu.

Sonu� olarak endometriozis olgularÝnÝn deÛerlen-
dirilmesinde ve y�netimi konusunda netliÛe kavußma-
mÝß pek �ok nokta vardÝr. Anamnez, muayene, labora-
tuar y�ntemleri ve g�r�nt�leme sonrasÝ elde edilen
bulgular endometriozis �ng�r�s� i�in �nemli olmakla
birlikte L/S cerrahi tanÝ ve tedavide altÝn standarttÝr.
�zellikle gebelik isteyen pelvik aÛrÝ semptomlarÝ olan
kadÝnlarda medikal tedavi konsepsiyonu geciktirece-
Ûinden cerrahi �nceliklidir. Normal anatomik yapÝsÝ
etkilenmemiß kadÝnlarda ise L/S cerrahinin fertiliteye
katkÝsÝ tartÝßmalÝdÝr. �� santimin �zerindeki endomet-
riomalarda maligniteyi ekarte etmek ve fertilite oran-
larÝnÝ olumlu etkilemek a�ÝsÝndan cerrahi �ncelik ka-
zanÝr. Pelvik aÛrÝ nedeniyle uygulanan LUNA ve pre-
sakral n�rektomi gibi y�ntemlerin endometriozise se-
konder pelvik aÛrÝda baßarÝsÝ tartÝßmalÝ olduÛundan
rutin pratikte �nerilmesi i�in daha fazla deneyime ih-
tiya� duyulmaktadÝr. 

Pelvik aÛrÝ kontrol�n�n, fertilite oranlarÝnÝ arttÝr-
manÝn ve hastalÝÛÝn progresyonunun �nlenmesinin
�ncelikli ama�lar olarak belirlendiÛi endometrioziste
laparoskopi tanÝ ve tedavide etkin, emniyetli, kompli-

kasyon oranÝ d�ß�k temel cerrahi yaklaßÝm olarak dik-
kat �ekmektedir. 
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