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 Endometrium dokusunun, uterus dışında görülmesine endometriozis adı verilir. Genel olarak kronik ve estrojen salınımına bağlı bir hastalıktır. Bu nedenle reprodüktif çağda görülür. Reprodüktif çağdaki kadınlarda görülme oranı %10 dur. İnfertil kadınlarda %25-50 oranında görülürken, fertil kadınlarda bu oran %1,5-6’dır.Endometriozisli hastalarda infertilite oranı, endometriozisi olmayan hastalara oranla 20 kat daha fazladır. Genel olarak pelvisteki organlarda ve pelvis peritonunda görülür. En sık görüldüğü organ overlerdir, %50 olguda bilateral olabilir.  Overlerden sonra en sık görüldüğü yerler sakrouterin ligamentler,  douglas peritonu, mesane peritonu,rekto-vaginal bölge, lig rotundumlar, tubalar,omentum ,apendiks ve rektosigmoid bölgedir. Buraların dışında nadir olarak, mesane duvarında, ince barsaklarda, batın ön duvarı ve epizyotomi insizyon yerlerinde, akciğerlerde ve böbreklerde görülebilir. Overlere yerleştiğinde değişik büyüklükte kistlere (endometriomalara) yol açabilir. Endometriozisin bir başka özelliği etraf dokularla arasındaki yapışıklıktır. Bu yapışıklığın hastalığın evresi ile bir ilişkisi olmayabilir. Yapışıklıklar pelvis organlarında distorsiyona yol açar.
Tipik görünümü barut saçması şeklindedir. Koyu kahverengi veya siyaha yakın bir renkte olabilir. Bunun dışında peteşial lekeler şeklinde, ufak peritoneal cepler şeklinde, yer, yer beyaz lekeler şeklinde olabilir, hipervaskülarizasyon görülebilir. Endometrizis odaklarının görünümü atipik olabilir, tanınması için laparoskopi yapan cerrahın bu konuda belli bir deneyime sahip olası gerekir. Douglastaki periton sıvısında artma vardır, periton sıvısının rengi kahverengi, sarımtıraktır.
Endometriotik  lezyonlarda, periton altına 5 mm veya daha fazla infiltrasyon olduğunda derin infiltrasyondan bahsedilir. Derin infiltrasyon uterosakral ligamentler, barsak, vagina duvarı ve ureterler arasında olabilir. Böyle olgularda genel olarak pelvik ağrı ve disparoni görülür.
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      Risk Faktörleri ve Etyoloji 
Erken menarj, kısa menstrüel sikluslar, uzamış menstrasyon, nulliparite ve müllerian anomalileri olan hastalarda görülme oranı daha fazladır, aksine çok doğum yapmış, uzun süre emzirmiş, menarj yaşı ileri (14 ve üstü) olan hastalarda görülme oranı düşüktür.
  Etyopatogenezi tek bir nedene bağlanmamakta, bu konuda değişik teoriler ileri sürülmektedir.  

         Retrograt menstrasyon teorisi
         Mentürasyon sırasında endometrium dokusu adet kanamasıyla birlikte tubalar yoluyla pelvise gitmekte ve buradaki dokulara implanta olmaktadır. Bunun tek başına hastalığı açıklaması mümkün değildir. Çünkü adet kanamasının %70-75 oranında tubalar yoluyla peritonu geçtiği saptanmıştır. Halbuki endometriozis görülme oranı %10 civarındadır. O halde endometriozis oluşumunu tek başına redrograd menstrasyonla izah edemeyiz. Adet sırasında pelvis peritonuna adet kanıyla sürüklenen endometrium dokusunun buraya implantasyonu için başka bazı faktörlerin de olaya iştirak etmesi gerekir. Bu faktörler: a) Hormonal faktörler, b) Genetik faktörler ve c) Çevresel faktörlerdir.  Ayrıca bu teori uzak organlarda görülen endometrios oluşumunu da izah etmekten uzaktır.  
 Coelemic metaplazi teorisi
Retrograt menstruasyon teorisi, primer amoneresi olan, fonksiyonal uterin endometriumu bulunmayan Müllerian anomalilerde (Meyer-Rokitansky-Küster syndromu) görülen endometriozisi açıklayamaz. Bu vakalarda endometriozis oluşumu coelemic hüçrelerin çeşitli yollarla metaplaziye uğramasıyla izah edilmektedir. Coelemic epitelin devamlı irritasyonu metaplaziyi başlatan faktör olabilir. Hormonal stümülasyon bunu yapabilir. Burada genetik, endokrin, immünolojik ve mekanik faktörlerin de rolü vardır  
 Direkt transplantasyon teorisi                   

 Endometriozisin epizyotomi, sezeryen ve histerektomi insizyon yerlerinde görülmesi bu teori ile açıklanabilmektedir.
Kan ve lenf yoluyla yayılım 

Pelvis dışındaki organlarda endometriozis görülmesi, endometrial hücrelerin kan ve lenf yoluyla bu organlara taşınabildiği teorisi ile izah edilmektedir.    
 Genetik faktör
 Endometriozisli hastaların birinci derecede yakınlarında endometriozis görülme riski, akraba olmayanlara oranla 7 kat daha fazladır. Bir çok genetik polimorfizmin endometriozis  ile ilişkisi olabileceği belirtilmektedir.
        Kanserleşme riski 
          Endometriozis , epitelyal over kanseri için bir risk faötörüdür. Endometriozis  ile over kanseri arasındaki ilişkiyi açıklamak için 2 olası mekanizma öne sürülmektedir. 1) Endometriozis hüçreleri transformasyona uğrayarak kansere dönüşebilir veya 2) endometriozis ve over kanserinin birlikte bulunması ortak risk faktörleri (genetik prodispozisyon, immün mekanizmalardaki patolojiler, çevresel faktörlar) sebebiyle olabilir. Bir çok çalışmada endometriozisi olan kadınlarda over kanseri insidensinin %1,5 – 4,2 arasında olduğu gösterilmektedir.  Endometriozis ve primer infertilitesi olan kadınlarda over kanseri riski en fazladır. Buna karşın oral kontraseptif kullanımı riski belirgin olarak azaltmaktadır.

         Endometriozisi olan kadınların diğer kanserler açısından risk altında olup olmadığı bilinmemektedir.

        Semptomlar  
        Semptomlar hastadan hastaya değişi. Bazı hastalarda çok yoğun bir şekilde görülürken, bazılarında hiç semptom görülmeyebilir. Başka bir nedenle yapılan ultrason muayenesinde endometrioma ile karşılaşılabilinir veya başka bir indikasyonla yapılan laporoskopide endometrioz odaklarına rastlanabilir. Hastalığın başlangıcı ile teşhisi arasında bazen uzun bir süre geçebilir.Bir infertilite hastasında, dismenore ve kronik pelvik ağrı semptomları da varsa endometriozis şüphelenilmelidir. Böyle olgularda endometriozisle karşılaşma oranı oldukça yüksektir(%75). Bazı semptomlar irritabl barsak sendromu ve pelvik enfeksiyonlarda da görülür, bu nedenle birbirleri çağrıştırabilirler. 
     Başlıca semptomlarını şöyle sıralayabiliriz:

Dismenore,                                                                        Disparonea,                                                                             Kronik pelvik ağrı,                                                                 Ovulasyon ağrısı,                                                                    Barsak ve mesane ile ilgili semptomlar. (Karında şişkinlik,    diare, kabızlık, rektal kanama, hematüri). Bunlar genel olarak premenstrüeldir.                                                                    İnfertilite,                                                                           Adet kanamalarında düzensizlik,                                             Bel ağrıları                                                                           Kronik yorgunluk.
         Dismenore genellikle adetten bir kaç gün önce başlar ve adet süresince devam eder. Endometrios odağının lokalizasyonuna göre ağrı lokalizasyonu değişebilir. Genellikle bileteraldir ve pelvis bölgesinde hissedilir. Endometriozis evresi ile ağrı şiddeti arasında genelde bir paralellik görülmez. Büyük bir endometroma da hiç ağrı görülmezken, hafif endometriozisli olguda şiddetli ağrı görülebilir. Derin endometrioziste ağrı şiddetlidir.                                                                            
Derin infiltrasyonlu  endometrios olgularında; dismenore, disparonea, kronik pelvik ağrı, daire, kabızlık, ağrılı defekasyon ve barsaklarda kramp görülebilir. Ağrı bu olgularda şiddetlidir.  
 Endometriozis  çeşitli mekanizmalarla infertilite etyoloji-                                                               sinde rol almaktadır. İleri evre endometriozis de pelvisin anotamik yapısı değişir, pelvisteki organlar arasında yapışıklıklar meydana gelerek tuba- ovaryal ilişkiyi bozarak infertliteye neden olur. Hafif endometriozis olgularıyla infertilite arasındaki ilişki birçok çalışmada gösterilmiştir. Bu olgularda peritoneal sıvı artışı, makrofaj konsantrasyonunda artış, periton sıvısında prostaglandin, interleukin-1, tümör nekroz faktörü, proteazlarda ve inhibitör faktör salgılanmasında artış saptanmıştır. Bunlar oosit, sperm, embriyo ve tubal fonksiyon üzerine negatif etki yaparak infertiliteye neden olurlar.
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        Jinekoloji Dışı Semptomlar 

        Rektosigmoid bölgeye ve mesaneye endometriozis infiltrasyonu olduğunda adet sırasında rektal kanama ve hematürü görülebilir. Mensturasyon sırasında yorgunluk, abdominal şişkinlik, barsak hareketlerinde ağrı, baş ağrısı, daire görülebilir. Cinsel ilişki sırasında ve sonunda ağrı (disparonea), irregüler kanama olası semptomlardandır.
         Kronik hastalık
         Endometriozis bir çok kadında yaşam kalitesini negatif yönde etkileyen kronik bir hastalıktır. Ağrı için devamlı ilaç kullanılması,  ilaçların olası yan etkileri, ilaçları bıraktıktan sonra ağrının tekrar ortaya çıkması, infertilite sorunu, ameliyat olsa da tekrar meydana gelme riski endometriozisin özelliklerindendir. Bunlar kronik olup, yaşam kalitesini etkiler.

         Teşhis
         Jinekolojik Muayene: Dismenore, pelvik ağrı ve infertilite şikayeti olan hastaların muayenesinde; vagina arka forniksinde ağrı, duglas ve uterosakral ligamentlerde hassasiyet, nodüler bir yapının palpe edilmesi, uterus hareketlerinde ağrı hissedilmesi, adneksiyel bir kitle ve retro-verti fiske bir uterus tespit edilmesi her zaman endometriozisi akla getirmelidir. Jinekolojik muayenede bazen her hangi bir patoloji tespit edilmeyebilir.
          Ultrason 
          Yüzeyel endometriozis implantlarını (Erken evre endometriozisi) ve adezyonları bu gün mevcut en iyi rezolusyolu ultrasonla bile teşhis etmek mümkün değildir. Bunlara karşıt endometriomaları teşhis etmek mümkündür. Endometriomalar tek loblu veya birkaç loblu olabilir. Tek loblu (ki buna tek boşluklu da diyebiliriz) endometriomalarda görünüm tipiktir. İçi dolu lastik top görünümündedir. Dağılım homojendir, orta derecede eko verir (buzlu cam görünümü).Çok loblu, multiloküler endometriomalarda, bir veya birkaç lob tipik endometrioma ekosu verirken diğerleri , içi serbest sıvı dolu, basit  kistler gibi un ekoik bir görünüm verebilir. Endometrioma teşhisinde ultrason duyarlılığı %85-100 arasındadır. Ultrason tetkiki cerrahi işlem uygulanmış endometriomalarda rekürrens oluşumunun takibi açısından da çok önemlidir.
         CA 125
         Epitelyal over kanserleri için önemli bir tümör  belirtecidir. Endometriozis için duyarlılığı fazla değildir. Evre I ve II  endometriozisle iyi bir korelasyon göstermezken, evre III ve IV endmetriozis için çok iyi bir korelasyon gösterir. CA 125 seviyesi normalde <35 ıu/ ml iken, böyle vakalarda seviye yükselir, bazan 100 ıu/ml nin üstüne çıkar.
          Laparoskopi 
          Endometriozis teşhisinde en güvenli yöntem  laparoskopidir. Lezyonu görmek, oradan alınan biopsi materyelinin histopatolojik incelenmesinde endometrial gland ve stromasının görülmesiyle kesin tanı konur. Erken evre endometriozisin tanınmasında cerrahın deneyimi önemlidir. Çünkü lezyonlar çok atipik olabilir.
         Evreleme 
        Laparoskopik tetkikle yapılır. Endometriozis de evre; çoğu kere ağrı ile ilişkili değildir, erken evrede bazen şiddetli ağrı görülürken, büyük endometriomalarda belirgin bir ağrı şikayeti olmayabilir. Ağrıya oranla infertilite evre ile daha çok koreledir. Evre arttıkça infertilite oranı da artar. Evreleme günümüze kadar bir çok değişikliğe uğramıştır. Bu gün 1996 yılında American Society for Reproductive Medicine (ASRM) tarafından revize edilen klasifikasyon kullanılmaktadır. Bu klasifikasyonda  endometriozis  implantının büyüklüğü, derinliği  ve etraf dokularla olan adezyonları dikkate alınarak evreleme yapılır.   


   Evre I Endometriozis = Minimal endometriozis İmlantlar azdır ve yüzeyeldir.     

           Evre II Endometriozis= Hafif endometriozis: İmplantlar fazladır, yer yer derin tutulum da vardır.   

    Evre III Endometriozis= Orta endometriozis: İmplantlar fazladır, over tutulumu olabilir, peritubal ve peri-ovarian adezyonlar vardır.

           Evre IV Endometriozis= Şiddetli endometriozis : Multibl   yüzeyel ve derin implantlar var, adezyonlar sıkıdır, tek taraflı veya biletaral endometrioma vardır.      
           Şiddetli endometriomanın da ileri formuna ağır endometriozis denir. Bu formda : Endometrioma, komplet douglas obliterasyonu,yaygın sıkı adezyonlar gibi bulgulardan en az ikisi bulunmalıdır(ASRM skoru 71 den fazla). Bunlarda gebelik oranları oldukça düşüktür.                                                                       

Evre I ve II   : Erken evre endometriozis ,
Evre III ve IV: İleri evre endometriozis  de denir.
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Amerikan Üreme Tıbbı Derneğinin Endometriozis sınıflaması
         Tedavi      
          Tedavi: Medikal, cerrahi, kombine. Preop medikal, post op medikal tedavi şeklinde olabilir.  Tedavi planını yaparken  dikkate almamız gereken faktörler :
· Hastanın yaşı,                                                           

· Gebelik isteyip istememesi,        

· Semptomların şiddeti ve     

· Endometriosizin evresidir.                                                
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        Medikal tedavi 
        Eğer hastanın şikayeti infertilite ise medikal tedavinin yeri yoktur. Yapılan çalışmalarda medikal tedavi ile infertilite de bir düzelme elde edilemeyeceği anlaşılmıştır. Eğer hastanın şikayeti pelvik ağrı, dismenore, disparonea  (bunlardan biri veya birkaçı birarda olabilir) gibi ağrı ise ve endometriomanın büyüklüğü 5 cm den küçükse ilk planda düşünülecek tedavi medikal tedavidir.

           Medikal tedavide kullanılan ilaçların etkinlikleri arasında hemen, hemen hiçbir farkın olmadığı, ancak bunların yan etkilerinin farklı olduğu gözlenmiştir. Primer olarak düşük maliyet ve hafif yan etkilerinden dolayı OKS ve NSAİD’ler ilk basamak tedavi olmuştur.
         Medikal tedavide kullanılabilecek ilaçlar  
        Oral kontraseptifler
  Gebelik sırasında endometriozis semptomlarındaki azalma tedavide psödogebelik tekniklerini geliştirmeyi akla getirmiştir. Ana amaç yalancı gebelik oluşturarak endometriozisi tedavi etmektir. Düşük doz östrojen-progesteron kombinasyonu kullanılarak gebeliğin hormonal etkisi taklit edilir. Böylelikle gonodotropin salınımı bloke olur Bu endometrial dokunun desidualizasyonuna yol açar. Menstrüel kanamayı azaltır, ağrı şikayeti önemli ölçüde azalır. Dismenore ve disparonea şikayetleri % 60-90 azalır. Böylece hastanın yaşam kalitesi de artar. Maliyeti ucuzdur. 6-12 ay kontinü şekilde kullanımı önerilir. İlacı bıraktıktan bbir yıl sonra şikayetler %25-30 tekrarlar. Oral kontraseptifler ağrının giderilmesi dışında opere edilen vakalarda nüksü önlemek için de kullanılır. Bunun için devamlı doz ve 1,5-2 yıl kullanımı önerilmektedir.         
NSAIDs 
Endometriozis olgularında PGF2 ve PGE2 düzeylerinin endometriumda artmış olduğu bilinmektedir. Aynı zamanda endometriotik ovaryan dokudan üretilen PGF düzeyinin sağlıklı bir kadına göre daha fazla olduğu da bilinmektedir. Bu nedenle endometriozis olgularında ağrıyı gidermek için prostoglandin inhibitörü kullanılır.
        Gestagenler       
 İmplantasayonu ve matriks metalloproteinazlarının ekspresyonunu ve anjiogenezi inhibe ederek regurjite endometrial dokunun büyümesini engeller. Yine ektopik endometriumun      oluşturduğu inflamatuvar reaksiyonu ve immun cevabı engellemektedir. Oral yolla veya intrauterin kulanılabilir. 
Levonorgestrel(Mirena) minimal ve hafif endometriozis olgularında seçilebilir. Endometriozis evresini değiştirebilir, küçültür, semptomatik bir iyileşme sağlayabilir.
 Gestagenler iyi tolere edilir, yan etkileri azdır,maliyeti düşüktür.
        Gonadotropin- releazing hormon (GnRH) agonistleri  
        En etkin tedavi sağlar, endometriozisin yol açtığı şiddetli pelvik ağrının giderilmesinde çok etkindir.Over volümü  biraz küçülür.Etkisini östrojen üretimini suprese ederek gösterir.İM kullanımından 60-90 gün sonra menses başlar. Ancak pahalıdır ve osteoporoza neden olabileceği için uzun dönem kullanılmaz. 6 aydan fazla kullanımı uygun görülmemektedir. Ayrıca GnRH agonistleri kullanımında sıcak basmaları, uykusuzluk, ve vajinal kuruluk  sık görülmektedir.
        Danazol 

 Endometriozisin yol açtığı ağrının tedavisinde oldukça etkindir. Etki tarzı GnRH agonistleri gibidir , yan etkileri daha fazladır. Kullananalarda kilo alması, ödem, miyalji, kanda AST, ALT ve HDL kolesterol seviyelerinde artış görülmektedir. Bunlara ilaveten lipidoda azalma, ateş basması, ve vaginada kuruluk da görülen yan etkilerdendir.
   Cerrahi tedavi
          Laporoskopik cerrahinin laporomiye göre avantajları dikkate alındığında  endometriozis  cerrahisi için tercih edilen yöntem laporoskopik cerrahidir. Laparoskopik cerrahi hangi hastalara, ne zaman ve nasıl uygulanmalıdır. Bu son derece önemlidir. Cerrahiye  karar vermeden olası yarar ve zararlarını gözününe almak gerekir.


 Cerrahinin olası yararları

 -    Endometriomanın rüptür olma ihtimali ortadan kaldırılmış olur. Rüptür olunca pelvik apse ve pelvi peritonit riski vardır.               -    
 Endometriomanın çıkartılması ile histo-patolojik tetkik yaptırma imkanına kavuşulur, olası bir malignancy ekarte edilmiş olur.                                                                                        - Ağrı önemli ölçüde azalır, ortadan kalkabilir.                                -      IVF yapıldığında transvaginal folikül aspirasyonunda, rahatlık sağlanır, endometriomanın perforasyon riski ortadan kalkar böylece olası infeksiyon riski önlenmiş olur.                       


 Cerrahi yapmayıp, takip etmenin yararları:  
· Her cerrahi işlemde olabilecek major ve minor komplikasyonlar.
· Cerrahinin maliyeti                                                                                                                                  
· Cerrahinin IVF vakalarına getirebileceği yarar konusunda yeterli kanıtların bulunmaması. 

 Tüm bunların  yanında hastalığın semptomları, semptomla-rın şiddeti, hastanın yaşam konforunun negatif yönde etkilenmesi gibi hususlar cerrahiye karar vermede etkili olur. Şiddetli dismenore ve
 disparonea ya yol açan derin, recto-vaginal bölgedeki endometriozislerde, capı 5 cm yi geçen endometriomalarda  operasyon düşünülmelidir.
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        Yukarda da belirtildiği gibi tercih edilen cerrahi yöntem laparoskopik cerrahidir. Bu imkanlar yoksa laparotomi de yapılabilir. Laparotomi yapıldığında mikrocerrahi prensiplerine uymak esastır.
             Laparoskopik cerrahide endometriomaya değişik  yaklaşımlarda bulunulabilinir. Bunlar:

Kist drenajı,                                                                                                            Kist drenajını takiben kist duvarlarının koagulasyonu ve             Kist ekstirpasyonudur. 
         Endometrioma tedavisinde drenajın yeri yoktur.Çünkü nüks oranı çok yüksektir, nüks süresi de kısadır. Ayrıca pelvik enfeksiyona da yol açabilir.

        
 Drenaj sonrası kist duvarının koagulasyonu da tercih edilen bir yöntem değildir. Bunlarda da nüks oranı deranajdaki kadar kısa ve yüksek olmasa da yine de yüksektir. Ayırıca kist duvarının koagulasyonu sırasında kist duvarı dışı da koagule edilebilir. Bu da antral folikülün azalmasına yol açar.

         Laparoskopik cerrahide ideal yaklaşım, kistin tüm cıdarıyla çıkartılmasıdır.   Laparoskopik kistektomi sonrası ağrı önemli ölçüde azalır, gebelik oranının arttığını gösteren bir çok yayın var. Rekürrens oranı da diğer yöntemlere oranla çok daha azdır.  Ameliyat ne kadar başarılı yapılmışsa tedaviden elde edileçek sonuç da o kadar iyi olur. 
           Derin endometriozis olgularında ve kist çıdarının tamamen çıkartılamadığı olgularda nüksü önlemek için post op medikal tedavinin yararları vardır. Post op medikal tedavide ya oral kontraseptifler veya GnRH agonistleri kullanılır.    

           Bir çalışmada endometrioma operasyonu yapılan 239 vaka 3 gruba ayrılmış, 1.nci gruba ameliyat sonrası hiçbir dedavi yapılmamış. 2.nci gruba siklik oral kontraseptif, 3.ncü gruba devamlı konraseptif verilmiş ve vakalar 2 yıl takip edilmiş. İki yıl sonra OKS kullanmayan grupta kullananlara göre iki misli nüks görülmüş. 

           GnRH anologları 3-6 ay kullanılabilir. OKS ile arasında nüks bakımından önemli bir fark bulunmamaktadır. Yan etkileri ve fiyat açısından farklılıklar vardır.
Nüks (Recurrens) : Endometriozis kötü özelliklerinden birisi de
operasyondan sonraki nüks riskidir. Bir çok çalışmada 5 yıl içindeki nüks insidensi %25-40 arasında gösterilmektedir. Nüks insidensindeki bu farklılık bir çok faktöre bağlıdır. Bunların başında operasyon şekli gelmektedir. Operasyonda kist tüm cıdarı ile başarılı bir şekilde çıkartılmışsa bunlarda en az nüks insidensi olmaktadır. Aksine kist drenaji veya drenaj sonrası kist duvarının koterizasyonu yapılan olgularda nüks insidensi fazladır.         Nüks insidensine etki eden diğer faktörler : Opere edilen hastanın yaşı ne kadar gençse veya endometrioma, derin, ileri evre endometrioma ise risk yüksektir. Endometriozis cerrahisi sonrası gebelik ve laktasyon nüks riskini azaltmaktadır. Operasyon sonrası östrojen-progesteron içeren kontraseptif kullananlarda insidens düşük olmaktadır. Bir çalışmada 6 ay kontraseptif kullanan ve kullanmayan vakalar karşılaştırılmış nüks insidensinde fark görülmemiş. 1,5-2 yıl veya daha uzun süre kontraseptif kullanan çalışmalarda, kontraseptif  kullanmayanlara oranla nüks insidensinin çok düşük olduğu gösterilmektedir. Bu ve benzer çelışmalarda siklik oral kontraseptif kullanmaya oranla devamlı oral kontraseptif kullananlarda nüks oranının daha düşük olduğu vurgulanmaktadır.
        İnfertilite Olgularında Yaklaşım
        Yukardaki satırlarda da belirtildiği  gibi endometriozisli hastaların infertilite sorunlarının tedavisinde medikal tedavinin yeri yoktur. Tedavinin progranmasında hastalığın evresi önemlidir. Evre I ve evre II nin teşhisi ancak laparoskopi ile konabilir. Laparoskopi esnasında görülen implantların koterizasyonu  yapılan hastalarda, yapılmayanlara oranla infertilitenin  önemli oranda düzeldiği görülmüştür. Laparoskopi yapıldığında odakların koterizasyonu sadece fertilitenin düzelmesine katkıda bulunmaz aynı zamanda ağrının düzelmesine de katkısı vardır. Koterizasyon esnasında dikkat edilecek husus koteri implanta 90 derecelik bir açı ile kullanmak, koterizasyon sonrası irrigasyon yapmaktır. Böylece koterizasyon sonrası olası adezyon insidensi daha aza indirgenmiş olur.
Evre I – II olgularında implantasyonların koterizsyonunu takiben 6 ay içinde gebelik oluşmamışsa Ovulasyon indüksiyonu ve intrauterin inseminasyon(IUI) uygulanmalıdır. IUI la beklemeye oranla oldukca yüksek gebelik oranları elde edilmektedir. Bazı çalışmalarda cerrahiyi takiben beklekmeksizin hemen IUI uygulandığında başarı oranının daha da yüksek olduğu belirtilmektedir  Bu uygulamanın sayısı hastanın yaşı ve infertilite süresine göre 2 veya 3 olabilir. İntrauteın inseminasyondan sonuç alınamayan olgularda IVF tedavisi yapılır.

         Evre III ve evre IV endometriozisli olgularda cerrahinin gebelik oranını arttırdığını gösteren bir meta analiz yok.  IVF öncesi endometrioma kistlerinin çıkartılmasının IVF de başarı şansını  anlamlı oranda arttırdığına dair yazılar da var, cerrahinin doku kaybına, dolayısıyla folikül kaybına neden olaçağından dezenvantaj olaçağını ifade eden yazılar da var.
           Endometriozisli olgularda IVF başarı oranının diğer indikasyonla yapılan IVF lerdeki başarı oranına benzer olduğunu ifade eden yayınlarda var, onlardan daha düşük olduğunu gösteren birçok yayın da var. 22 çalışmanın meta analizinde endometriozis nedeniyle IVF yapılan vakalarla, tubal faktör nedeniyle IVF yapılan vakalar karşılaştırılmış ve endometriozis vakalarında başarı oranının daha düşük olduğu görülmüştür. Burada toplam 2377 siklus endometriosis olgularıyla, 4383 tubal faktör olguları karşılaştırılmış. Elde edilen oosit sayısının, estradiol peak konsantrasyonunun, fertilizasyon oranının ve implantasyon oranının endometrozis olgularında daha düşük olduğu görülmüştür.

          Günümüzde IVF indikasyonlarının yaklaşık %10-25’ini endometriozis oluşturmaktadır. Bunun da yaklaşık 1/3 ünü endometriomalar oluşturmaktadır.
        IVF-ICSI öncesi operasyon kararı verirken dikkate         alınması gereken hususlar

 Over rezervi düşük olan hastalarda ve daha önce endometrioma operasyonu geçirmiş nüks olmuş infertil hastalarda nüksler için cerrahi tedavi önerilmez. Çünkü operasyonlar over rezervini daha da azaltabilir. Opere olan overdeki rezerv kaybının; kistektomi sırasında sağlıklı over korteksinin de çıkartılması, hemostaz sırasında aşırı koterizasyon nedeniyle over stromasının ve vaskülerizasyonun zarar görmesi sonucu gelişebileceği öne sürülmektedir.
         İnfertilitenin yanında şiddetli ağrı semptomları da olan hastalara cerrahi uygulanabilir.

         Endometrioma çapı 5 cm den daha büyük olan olgularda hem folikül aspirasyonunu daha rahat yapabilmek için hemde folikül aspirasyonu sırasında endometrioma kistini perfore edip olası bir infeksiyona yol açmamak için cerrahi  uygulanabilir.
         Bir metaanalizte opere edilen vakalarda  folikül sayısının ve elde edilen oositin azaldığı, buna karşın implantasyon ve klinik gebelik oranları arasında bir fark olmadığı görülmüştür.
         Endometrioma çapı 3-5 cm olan olgularda IVF öncesi 3-6 ay GnRH agonisti kullanımının başarı oranını önemli ölçüde arttırdığını gösteren çalışmalar var. 

           Endometrioması olan infertil vakalarda öncelikli amaç hastanın gebe kalması ise bu tür hastalara yaklaşımın aşağıdaki tabloya göre yapılmasının uygun olaçağı kanaatindeyim.

[image: image6.png]* Flow chart for management of endometioma.
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