
ndometriozis, infertil kadınlarda sıklıkla karşılaştığımız bir durumdur ancak endometriozisle infer-
tilite arasındaki bağlantı hala tartışmalıdır. Laparoskopi, yüksek rezolüsyonlu ultrasonografi ve man-
yetik rezonans görüntüleme gibi kullanılan tanısal yöntemlerin zaman içinde gelişimi, tetkik edilen

endometriozis tipini giderek değiştirmiştir. Bunun yanında, laparoskopik cerrahi ve yardımcı üreme tek-
niklerindeki gelişmeler de kullanılan tedavi yaklaşımlarını giderek değiştirmekte, bazen bu değişimin hızı
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ÖÖZZEETT
Endometriozisin gelecekte infertilite riskini artırdığına dair ikna edici birçok kanıt vardır. Erken evre endometrioziste azalmış fertilitenin
patogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte evre III ve IV endometriozisteki pelvik anatomi distorsiyonunun infertiliteden sorumlu olduğu
düşünülmektedir. Hem erken ve hem de ileri evre endometriozis için yapılan laparoskopik cerrahi spontan gebelik oranlarını iyileştirmekte
yararlıdır. Açıklanamayan infertilitesi olanlar dışındaki iyi over rezervli genç kadınlarda cerrahi ilk seçenek olabilir. Erkek faktör inferti-
litesi veya tubal hasar birlikteliği ya da diğer yaklaşımların başarısızlığı söz konusu olduğunda endometriozis ilişkili subfertilitede yardımcı
üreme teknikleri tercih edilecek tedavidir. Diğer tanısal kategorilere kıyasla endometriozisli kadınlarda yardımcı üreme tekniklerinin kli-
nik gebelik oranları daha düşük görünse de, geniş ulusal veritabanlarından alınan verilerin sonuçları bunun aksini göstermektedir.
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AABBSS  TTRRAACCTT
There is convincing evidence that endometriosis increases future risk of infertility. The pathogenesis of reduced fertility in early en-
dometriosis is not clearly known but distortion to pelvic anatomy in stage III and IV endometriosis is likely to be responsible for infertil-
ity. Laparoscopic surgery for both early and advanced endometriosis is beneficial in improving spontaneous conception rates. Surgery may
be the first choice in young women with good ovarian reserve and otherwise unexplained infertility. However, assisted reproductive tech-
nology (ART) is the preferred treatment in endometriosis associated subfertility when there is concomitant male factor infertility or tubal
damage or when other approaches have failed. Clinical pregnancy rates of ART may be lower in women with endometriosis compared to
other diagnostic categories, however this is disputed on the basis of data from large national databases. ART does not appear to increase the
risk of recurrent endometriosis.
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klinisyenlerde kafa karışıklığına da yol açmaktadır.
Son zamanlarda klinik uygulamaya giren over re-
zervi kavramı konuyu daha da karmaşık hale getir-
miştir. Bu yazıda endometriozis tanısı konulan
infertil kadınlarda tedavinin nasıl olması gerekti-
ğine ilişkin güncel bir yaklaşımı özetlemeye çalışa-
cağız.

Endometriozis daha önceden çocuk sahibi
olmuş kadınların yaklaşık %4’ünde bulunurken,
infertil kadınların %13,5’inde görülmektedir.1 En-
dometriozisi olan kadınların infertilite riskinin
daha fazla olduğunu düşündüren ama kesin kanıt-
lamayan bu bulgu, yakın zamanda yayınlanan yeni
bir bulgu ile daha da açığa çıkarılmıştır. 2016’da ya-
yınlanan bir araştırma ile Nurses Health Study II
prospektif kohortunda daha önceden endometrio-
zis tanısı olan kadınların, endometriozisi olmayan
kadınlara göre infertilite riskinin iki kat olduğu
gösterilmiştir. İlginç olarak aradaki fark sadece 35
yaş altı kadınlarda görülmüş, bu da yaşla gelen
diğer faktörlerin endometriozisin getirdiği farkı si-
lerek anlamsız hale getirdiğini düşündürmüştür.2

İleri evre endometriozisin (ASRM Evre III ve
IV) neden infertiliteye yol açtığını açıklayacak ne-
denler bellidir. Bu kadınlarda pelvik anatomi, olu-
şan yapışıklıklar nedeniyle ciddi derecede hasara
uğrar. Endometriomalar ovulasyonu önlemese bile
yapışıklıklar nedeniyle tüplerin, salınan oositi ya-
kalama ve fertilizasyon bölgesine taşıma şansı aza-
lır ya da kaybolur. Çok ileri dönemlerde fallop
tüplerinde hidrosalpinks, hatta distal tubal obs-
trüksiyon görülebilir.

Erken evre endometriozisteki infertilite ne-
denleri henüz tam açıklığa kavuşmamıştır. Bu ka-
dınlarda pelvik anatomi genelde normaldir. Periton
sıvısında konsantrasyonunun arttığı bilinen pros-
taglandin 2, interlökinler ve tümör nekroz faktörü
- α gibi pro-inflamatuar maddeler gametler, em-
briyo ve tubal fonksiyon üzerine toksik etki göste-
rebilir. Bunun dışında, endometriozisli kadınların
periton sıvısında oosit yakalama inhibitörü (ovum
capture inhibitor) gibi bir maddenin varlığından da
söz edilmiştir.3 Endometriozis, sperm ile endosal-
pinks etkileşimini de bozabilmekte; endometrio-
zisli kadınlarda sperm, tubal mukoza epiteline
yapışıp ayrılamayabilmektedir.4

HORMONAL TEDAVİ

Endometriozise bağlı infertilitede hormonal teda-
vinin yeri yoktur. Endometriozisin tedavisinde
kullanılan hormonal tedavilerin hemen hepsi ovu-
lasyon baskılanmasına neden olur. Bu yüzden te-
davi sırasında hamilelik olması söz konusu değildir.
Bunun ötesinde tedavi kesildiğinde infertilitenin
arttığına ilişkin bir veri de yoktur.5

CERRAHİ TEDAVİ

Cerrahi tedavi mümkün olduğunca endometrio-
zisi elimine etmeyi, yapışıklıkları açıp pelvik 
anatomiyi düzeltmeyi amaçlar. Endometriozisin
eliminasyonu kistektomi, yüzeysel ya da derin
lezyonların eksizyonu gibi yöntemlerle olabile-
ceği gibi; yüzeysel lezyonların ya da kist duvarı-
nın lazer, plazma enerji ya da diatermi ile
koagülasyonu/ablasyonu yoluyla de yapılabilir.
Eskiden laparotomi sıklıkla kullanılırken, günü-
müzde cerrahi çoğunlukla laparoskopik olarak
yapılmaktadır.

Erken endometriozise bağlı infertilitede cer-
rahinin yararı, üç randomize kontrollü çalışmada
araştırılmıştır ve bu araştırmalar bir Cochrane 
derlemesinde değerlendirilmiştir.6 Bu derleme la-
paroskopik cerrahiyle yapılan endometriozis teda-
visinin, tanısal laparoskopiye göre canlı doğum ya
da devam eden gebelik şansını iki kat arttırdığını
göstermiştir.

İleri evre endometrioziste cerrahinin yerini
araştıran randomize kontrollü bir çalışma henüz
yayınlanmamıştır ve yakın gelecekte planlanan bir
çalışma da yoktur. Ancak ileri evre endometriozisli
kadınlarda cerrahi sonuçları bildiren olgu serileri,
cerrahinin bu grupta da gebelik şansını arttırdığını
düşündürmektedir. Bazı yayınlar, cerrahinin tüm
evrelerde aynı derecede yararlı olduğunu göster-
mektedir.7 Evre III ve IV endometriozise karşılık
gelen endometriomaların tedavisinden sonra bildi-
rilen gebelik oranları çoğunlukla %30-70 arasında
değişmektedir.8 Başarı düzeylerindeki değişkenlik,
hasta populasyonundaki farklara (hasta yaşı, daha
önce infertilite hikayesinin olup olmaması, inferti-
lite süresi) ve de klinisyenin deneyimine bağlı ola-
bilir.
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3 santimetreden büyük endometriomaların
tedavisinde kistektomi ile bipolar elektrokoagü-
lasyonu karşılaştıran iki randomize kontrollü ça-
lışmanın meta-analizi, kistektomi sonrasında
spontan gebelik oranlarının yaklaşık beş kat fazla
olduğunu göstermiştir (OR 5.21, %95 CI 2,04-
13,29).9 Ek olarak kistektomi sonrasında kist 
ve ağrı tekrarlama riski de daha düşük bulun-
muştur.

Cerrahi tedavinin olası dezavantajları ara-
sında, cerrahi komplikasyonlar ve endometrioma
cerrahisi sonrası over rezervinde azalma sayılabi-
lir. Cerrahi komplikasyonlar, özellikle erken evre
endometriozis tedavisinde seyrek görülür. Ancak
evre ilerledikçe, özellikle kolorektal tutulma olan
derin endometriozisin tedavisinde cerrahinin
riskleri daha fazladır. Derin endometriozise 
bağlı infertilitede cerrahinin yararı da tam 
gösterilememiştir. Bu yüzden bu grup hastalarda
cerrahi kararı verirken iyi düşünmek gerekmek-
tedir.10

Endometriomaların eksizyon ya da koagülas-
yonla cerrahi tedavisi sonrası over rezervinde
azalma kaçınılmazdır. Son yıllarda endometrioma
cerrahisi sonrası antimüllerian hormon düzeyleri-
nin anlamlı olarak azaldığını gösteren çalışmalar
yayınlanmıştır. Ek olarak endometrioma cerrahisi
geçiren overlerin stimülasyona, cerrahi geçirmeyen
overler kadar iyi yanıt vermediği de bilinmektedir.
Bu azalmanın cerrahiye mi bağlı olduğu, yoksa ori-
jinal endometriomanın etkisi mi olduğu ise hala
tartışmalıdır. Ön çalışmalar her iki olasılığın da kat-
kıda bulunduğunu düşündürmektedir çünkü antral
folikül sayısı endometriomalı overlerde, kist olma-
yan karşı taraf overe göre hem ameliyat öncesinde
hem de ameliyat sonrasında daha düşük bulun-
maktadır.11

Cerrahinin over rezervi üzerine olumsuz etkisi
nedeniyle; daha önce ameliyat olmuş kadınlarda,
over rezervi zaten düşük olanlarda ve bilateral en-
dometrioma olgularında cerrahi kararı verirken iyi
düşünmek gerekmektedir.

Bazı klinisyenler cerrahi sonrası GnRH ana-
logu verse de, bunun spontan gebelikleri arttırmak
açısından yararlı olmadığı gösterilmiştir.12

İNTRAUTERİN İNSEMİNASYON (IUI)

İn vitro fertilizasyon (IVF) tedavisinin giderek daha
başarılı hale gelmesi ve daha yaygın olarak ulaşıla-
bilmesi, IUI’yı daha az kullanılır hale getirmiştir.
Ancak geçmişte yayınlanan yayınlar IUI’nın, evre
I ve II endometrioziste gebelik oranlarını arttır-
dığını göstermiştir.13 Ek olarak, kontrollü over
stimülasyonunun (ya da süperovulasyonun) en-
dometriozisli kadınlarda IUI başarısını, doğal sik-
lus IUI’ya göre daha fazla arttırdığı bilinmektedir.14

Süperovulasyonlu IUI, endometriozisin cerrahi te-
davisi sonrasında da kullanılabilir.15

YARDIMCI ÜREME TEKNİKLERİ (YÜT)

YÜT, endometriozise bağlı infertilitenin tedavi-
sinde başka tedavi seçenekleri başarısız olduğunda,
ilave sperm faktörü bulunduğunda ya da tubal
hasar söz konusu olduğunda sıklıkla kullanılmak-
tadır.15 Endometriozisli kadınlarda IVF’nin daha az
başarılı olup olmadığı konusunda süregelen bir tar-
tışma söz konusudur. Son yıllarda yayınlanan iki
meta-analiz, klinik gebelik oranlarının endomet-
riozisli kadınlarda daha düşük olduğunu gösterse de,
canlı doğum oranları farklı görünmemektedir.16,17

Bunun ötesinde, İngiltere ve Amerika Birleşik Dev-
letleri’nin ulusal kayıt sistemleri, endometriozisi
olan ve olmayan kadınlarda canlı doğum oranları-
nın aynı olduğunu göstermektedir.

YÜT ile ilgili bir diğer çekince de bu tedavile-
rin endometriozis rekürrens riskini arttırma olası-
lığıdır. Ancak literatürde yayınlanan olgu serileri,
endometriozis rekürrens riskinin IVF tedavisi alan
ve almayan kadınlarda aynı olduğunu göstermek-
tedir.18 Bu yüzden gerektiğinde YÜT gecikmeksi-
zin kullanılmalıdır.

Endometrioma varlığı bazen overlerdeki folli-
küllere ulaşmayı güçleştirebilir ve bazı oositler top-
lanamayabilir. Bunun yanında endometriomalar
seyrek de olsa yumurta toplanması sonrasında in-
fekte olabilir. Bu yüzden bazı klinisyenler, YÜT
öncesinde endometriomaların cerrahi ile tedavi
edilmesini düşünme eğilimindedirler. Ancak ran-
domize kontrollü çalışmalar YÜT öncesi cerrahi-
nin, başarı şansını arttırmadığını göstermiştir.19-21
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Ayrıca cerrahi yapılan kadınlarda, cerrahi yapıl-
mayanlara göre stimülasyon daha uzun sürmekte,
daha fazla gonadotropin gerektirmekte ve de top-
lanan oosit sayısı daha az olmaktadır.20 Bu yüzden
bu kadınlarda cerrahi, sadece overlere ulaşılamadı-
ğında ya da ağrı tedavisi için düşünülmelidir.

Üç küçük randomize kontrollü çalışma uzatıl-
mış GnRH agonist kullanımının, endometriozisli
kadınlarda YÜT ile elde edilen gebelik oranlarını
ciddi olarak arttırdığını göstermiştir (klinik gebe-
lik oranları için OR=4.28, %95 CI 2,00-9,15).22 Bu
çalışmalarda GnRH agonistleri, YÜT öncesinde 3-
6 ay süre ile kullanılmıştır. Bu verilere rağmen bir-
çok klinisyen bu tedaviden, over stimülasyonunu
zorlaştırması ve yüksek maliyeti nedeniyle uzak
durmaktadır.

SONUÇ

Erken evrelerdeki etki mekanizması tam olarak an-
laşılmamış olsa da, endometriozisin infertilite ne-
deni olduğu açıkça görülmektedir. Cerrahi tedavi,

IUI ve YÜT; endometriozise bağlı infertilitenin te-
davisinde etkinliği gösterilmiş seçeneklerdir. Başka
bir etyolojik faktörü olmayan, over rezervi iyi has-
talarda cerrahi; en iyi ilk seçenek olarak karşımıza
çıkmaktadır. Cerrahi sonrası iyi bir anatomik sonuç
elde edilebildiği ve tüpler hasara uğramadığı sürece
bu yaklaşım, endometriozisin bütün aşamaları için
geçerli görünmektedir. Endometriotik kistlerin
cerrahi tedavisinde kistektominin, drenaj ve elek-
trokoagülasyondan daha üstün olduğu gösterilmiş-
tir. Ancak endometrioma cerrahisinin over
rezervini azalttığı göz önüne alınmalı ve bu yüz-
den; over rezervi azalmış olan, daha önceden cer-
rahi geçirmiş olan, tubal hasar ya da erkek faktörü
bulunan çiftlerde öncelik YÜT’e verilmelidir. En-
dometriozisli kadınlarda YÜT sonrası klinik gebe-
lik oranları daha az görünse de, ulusal kayıt
sistemlerinden gelen veriler bunu doğrulamamak-
tadır. YÜT tedavilerinin, endometriozis rekürrens
riskini de beklenenden daha fazla arttırmadığını
göz önünde bulundurarak bu tedaviler gerekti-
ğinde gecikmeksizin uygulanmalıdır.
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