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LAPAROSKOPİK TEDAVİ

GİRİŞ

Endometriozis, kökeni ve patofizyolojisi tam 
olarak aydınlatılamamış bir hastalıktır. Endo-
metriozis patofizyolojisini açıklamaya yönelik 
çeşitli teoriler öne sürülmüştür. 

Menstrüel kanın Fallopian tüpleri yoluyla ab-
dominal boşluğa geçmesi bunlardan biridir (1). 
Bir diğer teori, yenidoğan döneminde hormonal 
yoksunluğa bağlı olarak bazı kız bebeklerde ret-
rograd menstrüasyon olması ve bunun sonucu 
oluşan implantların puberteye kadar kalması 
olarak tanımlanmıştır (2). Çölomik teoriye göre 
ise, embriyonik hücre göçü döneminde Mülleri-
an kanallarından gelen bir kısım hücre ektopik 
yerlerde kalır ve pubertede östrojenler tarafın-
dan uyarılan bu hücreler endometriotik odakları 
oluşturmak üzere büyürler (3). Bir başka teoride 
endometriozis “ kalıtımsal hormon bağımlı bir 
jinekolojik hastalık ” olarak tanımlanmış, endo-
metriozis gelişme riskiyle ilişkili 5 gen lokusu ol-
duğu ve bunların seks steroid yolaklarında görev 
aldığı bulunmuştur (4). 

TANI

Endometriozis tanısı koyarken fizik muayene, 
hikaye, çeşitli serum belirteçleri ve görüntüleme 
yöntemleri kullanılmaktadır. Fizik muayenede 
pelvik bölgede hassasiyet, bimanuel muayenede 
pelvik ağrı - baskı hissi tespit edilebilir. Endo-
metriozis hastaları dismenore, disparenü, me-

nometroraji, dizüri ya da ağrılı defekasyon gibi 
semptomlarla başvurabilirler. Bazı durumlar-
da ise hastalık ağrı ya da menstrüel düzensizlik 
yapmaksızın infertilite / subfertiliteye yol açar, 
gebelik isteği olan kadınlarda bu nedenle hasta-
neye başvurduklarında tespit edilebilir. Bir kısım 
hastada tamamen asemptomatik olup tesadüfen 
yapılan bir ultrasonografide tanı alabilir. 

 Endometriozis tanısında güvenilir bir se-
rum belirteci henüz tanımlanamamıştır. Ca-125 
düzeyi postoperatif dönemde düşüp hastalık 
nüksettiğinde yükselmesi nedeniyle hastalığın 
takibinde kullanılır. Ayrıca çeşitli gen lokusları 
çalışılmış ancak halen endometriozis için tanısal 
bir genetik biyomarker tanımlanamıştır (5). 

Endometriozis tanısında görüntüleme yön-
temleri de kullanılır. Ultrason (USG) ucuz ve 
ulaşılabilir olması nedeniyle ilk başvurulan gö-
rüntüleme yöntemidir. Ancak USG tek başına 
endometriozisi tuboovaryan abse, rüptüre ek-
topik gebelik, diğer over kist ve tümörlerinden 
ayırmakta yetersiz olabilir. Bu durumda tanı 
koyarken hikaye klinisyeni yönlendirmede yar-
dımcı olur (6). Bazı yayınlarda, transvajinal ult-
rasonun (TVUSG) rektosigmoid yerleşimli en-
dometriozise tanı koymada manyetik rezonans 
görüntülemeden (MRG) daha başarılı olduğu, 
ancak Douglas poşu, uterin, uterosakral liga-
ment yerleşimli endometrioziste daha az güveni-
lir olduğu belirtilmiştir (7). 
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Literatürde DİE tedavisi sonrası gebelik so-
nuçlarıyla ilgili sınırlı bilgi mevcuttur. Bazı göz-
lemsel çalışmalar ileri endometriozisi olan ka-
dınlarda DİE’nin cerrahi eksizyonunun gebelik 
oranlarını %45’e çıkarabileceğini öne sürmekte-
dir. Cerrahi sonrası ovaryan hasar, antral folikül 
sayısında azalma, ovaryan yetmezlik gelişebi-
lir. DİE’li infertil kadınlar için ASRM, ACOG,  
ESHRE ve FEBRASGO kılavuzları DİE’nin cerra-
hi rezeksiyonunun sonuçlarının tartışmalı oldu-
ğunu belirterek DİE’nin rutin cerrahi eksizyonu-
nu önermemektedir. Şimdiye kadar YÜT öncesi 
lezyonların cerrahi çıkarılmasının gerekliliğiyle 
ilgili kılavuz bulunmamaktadır (23,24,26). 

Barsakta yerleşimli DİE varlığında ağrı şid-
deti, infertilite, intestinal lezyonların yerleşimi, 
sayısı, büyüklüğü ve lümeni çepeçevre sarması 
cerrahiye karar vermede etkilidir (34). İleal yer-
leşimli DİE varlığında akut obstrüksiyon riski 
yüksek olduğu için cerrahi eksizyon gereklidir 
(35). Apendiks etkilendiğinde karsinoid tümörü 
dışlamak için cerrahi her zaman endikedir. İle-
oçekal bölge ve apendikste yerleşimli lezyonlar 
nadirdir ve preopertif görüntülemede tespit edi-
lemeyebilir. Bu nedenle cerrahi sırasında inspek-
siyonda bu yapılar rutin olarak dikkatle incelen-
melidir (23). 

Cerrahi öncesi fizik muayene ve barsak te-
mizliği yapılarak TVUSG ya da MRG ile görün-
tüleme yapılmalıdır. Rektosigmoid yerleşimli 
3cm’den küçük lezyonlar traşlama ya da diskoid 
eksizyon gibi daha konservatif yöntemlerle te-
davi edilebilir. İntestinal segmental rezeksiyon 
lezyonların 3cm’den büyük, multipl yerleşimli, 
%40’tan fazla lümeni çepeçevre saran yapıda,  
submukozadan daha derinde yerleşimli olması 
ya da barsak obstrüksiyon semptomları olması 
durumunda önerilmektedir (36). 

Mesane yerleşimli DİE varlığında ciddi ağrı, 
medikal tedavi başarısızlığı, üreter obstüksiyonu, 
hormon kullanımı için kontrendikasyon olması 
halinde cerrahi önerilir (37). Multidisipliner bir 
ekip varlığında cerrahi prosedür traşlamadan 

parsiyel kistektomi ve üreteral reimplantasyonu 
olan veya olmayan mesane rekonstrüksiyonuna 
değişebilir (23). 

Sonuç olarak, uluslarası kılavuzlarda preo-
peratif endometriozis değerlendirmesi, cerrahi 
endikasyon, tedavi yaklaşımlarıyla ilgili net bir 
uzlaşma bulunmamaktadır. Cerrahi tedaviye ka-
rar verirken hastanın yaşı, semptomları, fertilite 
isteği olup olmadığı, geçirilmiş operasyonları, 
şikayetleri öncelikle değerlendirilmelidir. Preo-
peratif kapsamlı fizik muayene ve görüntüleme 
tetkikleri cerrah için yol gösterici olacaktır. 
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