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1.Gebeliğin Endometriozis Üzerine Etkisi 

Endometriozis üreme çağındaki kadınları etkileyen, östrojen bağımlı, pelvik ağrı ve 

infertiliteye neden olabilen kronik bir hastalıktır. Gebelik isteminin önemli olduğu bu hasta grubunda 

endometriozis ve gebelik arasındaki ilişki oldukça önem taşımaktadır1 Gebeliğin endometriozise ve 

endometriozisin gebelik üzerine olan etkileri uzun zamandır araştırılmaktadır. Ancak yapılan 

çalışmalar endometriozis için kullanılan tanı yöntemlerinin farklılıkları ve yardımcı üreme teknikleri 

gibi tedavi modalitelerinin çeşitliliğine göre farklılıklar göstermektedir.1 

Gebeliğin endometriozis üzerine etkileri olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur. Bu 

çalışmalardan endometriozisin gebelikte gerilediğini ileri sürenler artan progesteronun endometrial 

dokuda meydana getirdiği desidualizasyonun gerilemeyi sağlayan temel mekanizma olduğunu 

belirtirken, endometriozisin gebelikte ilerlediği görüşünü savunanlar ise artmış anjiogenezin 

endometriozis odaklarındaki ilerlemeye neden olduğuna işaret etmektedir. 1 

Gebeliğin anovulasyon ve amonere ile endometriotik odakların kanlanmasını engellemesi ve 

farklı metabolik, hormonal, immünolojik ve anjiojenik değişiklikler nedeni ile endometriozis ve 

semptomlarının üzerinde olumlu bir etkisinin olduğuna dair bir düşünce uzun yıllardır mevcuttur. 

Ancak bu teoriyi kanıtlayacak yeterli düzeyde çalışma bulunmamaktadır. Farelerde oluşturulan 

deneysel endometriozis modellerinde gebelik süresince endometriotik lezyonlarda küçülme olduğu 

bildirilmiştir. 1 

Östrojen endometriotik odak gelişimini stimüle etmekte, progesteron ise hem ötopik hem 

ektopik endometriumda anti-proliferatif ve pro-apoptotik etki göstermektedir. Endometriozisin 

östrojen bağımlı olması temeline dayanarak, vücutta östrojenin azalması ile endometriozis odakları 

baskılanabilir. Menopoz ve gebelik, endometriozis oluşumunu etkileyen doğal durumlardır. 1958 

yılından bu yana Kistner ve Andrews isimli iki araştırmacı başta olmak üzere endometriozis 

tedavisinde gebeliğin taklit edilmesi (yalancı gebelik) oldukça yaygın olarak kullanılmıştır.1, 2Gözlenen 



 

 
 

faydalar üzerine, ilk üretilen oral kontraseptif olan Enovid (noretinodrel ve mestranol), endometriozisi 

olan 23 hastaya reçete edilmiştir. 3Bu ilk denemelerden sonra günümüzde endometriozis tedavisinde 

hala sentetik progesteronlar kullanılmaktadır. Araştırmalara göre progestin kullanımı, hastaların 

%90’ında endometriozis ilişkili ağrıyı azaltmaktadır.3 

 Korpus luteum kistlerinin dışında gebelikte saptanan adneksiyel kitlelerin %11’i 

endometrioma ve %1’i endometriod kanser olarak bildirilmiştir.4Bu kanserlerin yarısından çoğunu ise 

epitelyal ovaryan kanserleri oluşturmaktadır.5Gebelikte endometriotik kistlerin görünüşünde ve 

boyutlarında değişikliklerin olabileceği bildirilmiştir. 6,7 Ueda ve ark.8çalışmalarında %52 oranında 

kistlerin boyutunun küçüldüğünü bildirirken Benaglia ve ark.9 bu oranın %13 olduğunu belirtmiştir. 

Benaglia ve ark. %46 oranında bu kistlerin daha sonra görülmediğini, %33 kist boyutlarının 

değişmediğini ve %8 oranında arttığını bildirmiştir. Ueda ve ark. ise kistlerin %28’inde boyutların 

değişmediğini ve %20’sinde arttığını bildirmiştir. Her gebelikte endometriomaların aynı şekilde 

davranış göstermemesinin endometriomanın karakteristik histolojisine bağlı olduğu düşünülmektedir. 

Endometriyum ile çevrili olanların desidualize olmaya, küçülmeye, hatta yok olmaya daha yatkın 

olduğu fikri öne sürülmüştür.9 

 Gebelikte endometriozis odaklarında progesterone bağlı desidualizasyon, glandüler epitelyal 

sekresyon, stromal vaskülarite ve ödem artışı görülür. 10,11Gebelikte genellikle ötopik endometriyuma 

benzer olarak, endometriotik glandlarda fibrozis ile sonuçlanan atrofi, desidual hücrelerin nekrozu ve 

lenfosit infiltrasyonu görülebilir. 12Desidualize endometriozisin tipik histolojik ve moleküler paternleri 

bulunmaktadır.10 Ultrason bulgusu olarak genellikle düzgün sınırlı uni veya multiloküler kistik yapının 

içerisinde vaskülarize papiller projeksiyonlar mevcuttur. Vakuol rüptürüne bağlı olarak stroma 

içerisinde miksoid bir yapı görülebilir. Bunun dışında desidualizasyonun görülme sıklığına dair net bir 

bilgiye henüz ulaşılmış değildir. Benaglia ve ark.’nın 24 hastada in vitro fertilizasyon (IVF) öncesi ve 

sonrası endometrioma sayı ve boyutlarını incelemiş olduğu çalışmada değerlendirdikleri 40 

endometriomanın hiçbirinde desidualizasyon saptanmamıştır 9Başka bir araştırmada ise 25 

endometriomanın takip edildiği 24 hastada %12 oranında (3 vakada) desidualizasyon 

saptanmıştır.11Desidualize endometriomaların hem malign hem benign adneksiyel kitlelere ait 



 

 
 

karakteristik özellikleri bulundurmaları nedeni ile, borderline tümörler gibi sınıflandırılmaları oldukça 

zordur. Ayrıca obstetrik ultrasonografide overlerin rutin olarak incelenmemesine bağlı olarak bu tanı 

atlanabilmektedir. Malign tümörlerden farklı olarak desidualize endometriomalarda septasyon 

görülmemektedir ve seri ultrason takiplerinde boyutlarında artış olmaması güven verici olabilir.  

 

Gebelikte artan progesterone bağlıolarak endometriozis lezyonlarınıngerilediğini ileri süren 

çalışmalar olduğu gibi artmış anjiogeneze bağlı olarakilerlediğinisavunançalışmalar mevcuttur. 

 

CA 125 seviyeleri hem endometrioziste hem de gebelikte yükselmektedir. Bu nedenle 

gebelikte görülen adneksiyel kitle ayırıcı tanısında kullanılması mümkün olmamaktadır. 13 Fakat 

premenapozal kadınlar ile karşılaştırıldığında gebe kadınlarda human epididymis protein 4 (HE4) 

değerleri önemli ölçüde düşüktür ve ovaryan endometriotik kistlerde de nadiren artmaktadır. 13Bu 

nedenle CA125 ile HE4 kombine kullanımının adneksiyel kitlelerin malign veya benign ayrımında 

yardımcı olabileceği düşünülmektedir.  

Gebelikte adneksiyel kitle değerlendirmesi için gadolinium olmadan manyetik rezonans (MR) 

görüntüleme kullanılmasının güvenli olduğu düşünülmektedir. 14-16 Gadolinium maruziyeti sonrasında 

fetusta herhangi olumsuz bir sonuç bildirilmemiş olsa da gebelerde gadoliniumun teratojenik etkisini 

araştıran iyi dizayn edilmiş insan çalışmaları mevcut değildir. Farklı çalışmalarda gadoliniumun 

amnion sıvısında persiste ettiği, fetusun da gastrointestinal sistemi aracılığı ile bu sıvıyı yuttuğu, 

boşalttığı ve reabsorbe ettiği gösterilmiştir. 15Gebelikte görülen adneksiyel kistlerin yönetimi 

tartışmalıdır. Eğer multidisipliner bir ekip tarafından cerrahi kararı verilir ise cerrahiye bağlı risklerin 

23. haftadan sonra artabileceği göz önünde bulundurulmalıdır.16Cerrahi kararının geç 3. trimestırda 

verilmesi durumunda, operasyon doğum sonrasına ertelenmelidir. 17 

Gebelikte var olan endometriozis de çeşitli komplikasyonlara neden olabilmektedir. Bu 

komplikasyonlar nadiren görülse de anne ve fetus için hayati tehlikeye neden olabilmektedir. Bu 

nedenle endometriozisli hasta takip eden hekimlerin bu komplikasyonlar hakkında bilgi sahibi 



 

 
 

olmaları önerilmektedir. Endometriozis veya endometriozis cerrahisi nedeni ile oluşan adezyonlar 

uterus büyüdükçe etraftaki yapıları daha çok çekebilir.18Bunun dışında endometriozis nedenli kronik 

inflamasyon nedeni ile dokular ve damarlar daha kırılgan hale gelebilir. 19Desidualize endometriotik 

dokuların damar duvarına ve yapılara intrüzyonu ile doku rüptürü görülebilir. 20 Bunun sonucunda 

desidualize endometriyum, artmış permeabilite, ödem, anjiogenez ve artmış luminal çapa sahip olan 

ve iyi damarlanma gösteren bir dokuya dönüşür. 21 Desudualizasyonun progesteron bağımlı olması 

nedeni ile progesteron çekilmesi durumunda desidual damarlar involüsyona uğrayabilir ve kanayabilir. 

22,23Progesteron dirençli bir hastalık olan endometriozisde, utero-ovaryan veya parametriyal damarların 

üzerine lokalize olmuş desidualize bir ektopik endometriyum dokusunun nekrozuna bağlı olarak bu 

damarların rüptürü ve kanaması mümkündür.24 Ayrıca literatürde endometriozise bağlı intestinal 

perforasyon, apandisit, spontan hemoperitonyum, spontan pnömotoraks, aortik anevrizma, 

üroperitonyum, uterin rüptür, enfekte endometrioma ve endometrioma rüptürü gibi komplikasyonlar 

da bildirilmiştir.25 

Sonuç olarak, endometriozis odakları gebelikte geriliyor gibi görünse de konu ile ilgili yeterli 

veri bulunmamaktadır. Özellikle desidualize endometrial dokunun sebep olduğu anormal kanlanma 

nedeni ile gebelik komplikasyonlarının görülebileceği akılda tutulmalıdır. 

 

2.Endometrioziste Gebelik Takibi ve Obstetrik Komplikasyonları  

Endometriozise bağlı obstetrik komplikasyonlarıngörülme nedenleri arasında ektopik 

endometriyumun neden olduğu anatomik ve ovulatuar değişiklikler, periton sıvısında artmış 

inflamatuar hücre yanıtları, endometrial progesteron  direnci ve anormal uterin kontraktilite, 

implantasyon ve desidualizayon mekanizmalarındaki bozukluklar ve embriyonik gelişim 

programlanmasındaki bozukluklar sayılabilir.26, 27 Özellikle preimplantasyon döneminde görülen 

Endometriozis nedenli kronik inflamasyon nedeni ile dokular ve damarlar daha kırılgan hale 

gelebilir. Buna bağlı olarak intestinal perforasyon, apandisit, spontan hemoperitonyum, spontan 

pnömotoraks, aortik anevrizma, üroperitonyum, uterin rüptür, enfekte endometrioma ve 

endometrioma rüptürü gibi komplikasyonlar görülebilir. 



 

 
 

bozuklukların ilerleyen gebelik haftalarındaki patolojilere etkisi olabileceği çalışmalarda 

gösterilmiştir.25Literatürdeki çalışmalarda özellikle endometriozise bağlı görülebilen gestasyonel 

hipertansiyon, preeklampsi, plasenta previa, plasenta dekolmanı, postpartum kanama, preterm eylem, 

gebelik yaşına göre küçük bebek (SGA) ve yenidoğan yoğun bakım ünitesinde takip gereksinimi gibi 

istenmeyen durumlar incelenmiştir. 25-27 

Endometriozisi olan gebelerin takiplerinde nadir görülen bazı obstetrik komplikasyonlar 

bulunmaktadır. Bunlardan ilki spontan hemoperitonyum  (Spontaneous Hemoperitoneum in 

Pregnancy (SHiP)) olup genel prevalansı %0.4 olarak saptanmıştır.28 Glavind ve ark.’nın29 yaptığı 

sistematik derlemede, SHiP nedeni olarak endometriozis tarafından etkilenen dokuların kronik 

inflamasyonu, endometriotik lezyonların organ tutulumu ve gebelikteki progesteron seviyelerine 

ikincil değişim gösteren, önceden var olan endometriotik lezyonların varlığı belirtilmiştir. SHiP 

vakalarının %50’ sinden fazlasının daha öncesinde endometriozis öyküsü bulunan, özellikle IVF 

tedavisi ile gebe kalmış evre III-IV endometriozis vakalarında, gebeliğin ikinci yarısında görülen 

şiddetli ani karın ağrısı, hipovolemi,vajinal kanama olmaksızın kollaps kliniği ile birlikte olabileceği 

bildirilmiştir.Bu vakalarda şiddetli kanama kaynağının bulunması zor olup genellikle uterus 

posterioru, Broad ligament ve bazen de retroperitondan kaynaklanmaktadır.30Bu kanamaların yüksek  

maternal morbidite ve % 31 oranında fetal kayıp ile birlikteliği bildirilmiştir.31 Olumsuz perinatal 

sonuçların nedenleri arasında ölü doğum, serebral palsi, düşük ve prematürite sayılabilir. Maternal 

morbiditenin en önemli sebepleri arasında ise gecikmiş transport, histerektomi, adneksektomi ve tekrar 

laparatomi ihtiyacı bulunması sayılabilir. 32Bu olguların çoğunda doğum sezaryen ile gerçekleştirilmiş 

olup, kan ve kan ürünlerinin transfüzyonunu gerektiren önemli miktarda kan kaybı ile birlikte 

olabilecekleri belirtilmiştir.30 

Endometriozis vakalarının %50’ sinden fazlasında spontan hemoperitonyum (Spontaneous 

Hemoperitoneum in Pregnancy (SHiP)) görülebilmekte olup, özellikle IVF tedavisi ile gebe kalmış 

evre III-IV endometriozis vakalarında, gebeliğin ikinci yarısında görülen şiddetli ani karın ağrısı, 

hipovolemi, vajinal kanama olmaksızın kollaps kliniği ile birlikte olabilmektedir. 

 



 

 
 

Bunun yanında gebelikte endometriomaların yaklaşık %5 ila 20’sinde büyüme gözlenebilir 28 

ve hızla genişleyen bir endometrioma, apse oluşumu ve rüptür riski ile ilişkilidir.31 Ayrıca mesane, 

umblikus, sezaryen skar yeri ve vulva gibi uzak yerleşimli endometriotik lezyonların malignite ile 

karıştırıldığı durumlarda rapor edilmiştir.33 Gebelikte endometriozisin uzak yerleşimlerine bağlı 

olarak, akut apandisit, ureteral rüptür, spontan pnömotoraks ve torasik aortada psödoanevrizma 

vakaları da bildirilmiştir. 33Çeşitli olgu sunumlarında akut karın şikayeti ile başvuran gebelerde, 

endometriozise bağlı  terminal ileum 34 ve rektosigmoid kolon perforasyonu gözlenmiştir.35 Maggiore 

ve ark.’nın 33 derlemesinde endometriozisi olan gebelerde 63 uterin gebelik rüptürü olgusu 

tanımlanmış olup bunlardan bir tanesi postoperatif 6. haftada meydana gelmiştir. 

Endometriozisin obstetrik ve neonatal komplikasyonlarını araştıran çalışmalar incelendiğinde; 

2019 yılında Horton ve ark.’nın yaptığı sistemik derleme ve meta-analiz sonuçlarına göre hem 

adenomiyozis  hem de endometriozise bağlı abort yapma riskinde artış (sırasıyla OR: 3.40, % 95 CI: 

1.41–8.65 ve OR: 1.30, % 95 CI: 1.25–1.35), sadece endometriozisin preterm doğum (OR: 1.38, % 95 

CI: 1.01-1.89), sezaryen doğum (OR: 1.98 % 95 CI: 1.64–2.38) ve doğum sonrası yenidoğan ünitesine 

kabul oranı (OR: 1.29, % 95 CI: 1.07–1.55) gibi çeşitli  obstetrik ve neonatal komplikasyonlarla 

ilişkili olabileceği saptanmıştır.27 2017 yılında Zullo ve ark.’larının yaptığı 1.924.114 kadını içeren 

meta-analizde ise endometriozisli kadınlarda sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı derecede yüksek oranda preterm doğum riski (OR: 1.63; % 95 CI, 1.32-2.31), abort 

riski (OR 1.75; % 95 CI, 1.29-2.37), plasenta previa (OR 3.03; % 95 CI, 1.50) –6.13), SGA (OR 1.27; 

% 95 CI, 1.03-1.57) ve sezaryen doğum (OR 1.57;% 95 CI, 1.39–1.78) saptanmıştır. Aynı çalışmada 

gebelik hipertansiyonu ve preeklampsi insidansında gruplar arasında fark bulunmamıştır.36 Chen ve 

ark.’nın yaptığı toplamda 52.202 gebenin dahil edildiği gözlemsel çalışmada, cerrahi olarak teşhis 

edilen endometriozisli 469 hastanın demografik özelliklerinde, endometriozisli hastaların ortalama 

gebe kalma yaşlarının daha ileri, yardımcı üreme teknolojisi (ART) gerekliliği ve spontan abort 

sayısının daha fazla olduğu saptanmıştır.26 

 



 

 
 

 

Obstetrik komplikasyonlardan ise yüksek plasenta previa riski (RR: 3.30;% 95 CI: 1.65–5.40) ve 

sezaryen (RR: 1.24;% 95 CI: 1.10–1.40) oranı olduğu bulunmuştur. Neden-sonuç arasındaki ilişkiyi 

etkileyen potansiyel üçüncü faktörler çıkarıldıktan sonra, endometriozisi olan kadınların, 

endometriozisi olmayan kadınlara kıyasla anlamlı derecede yüksek oranda plasenta previa riski olduğu 

saptanmıştır (düzeltilmiş RR: 2.54;% 95 CI: 1.39–4.64).26 

Çalışmalardaki kısıtlamaların temelinde yatan problem hastaların bir kısmının ART ile gebe 

kalması ve bu gebeliklerinin kendine özgü artmış olumsuz maternal ve neonatal sonuçları olmasıdır. 

Bunun yanında kısıtlı örneklem büyüklüğü, uygun olmayan karşılaştırma grupları, retrospektif 

kayıtları içeren veri setleri, maternal cerrahi bakım ve yenidoğan bakımının aynı merkez tarafından 

sağlanmaması sonucu oluşabilecek tedavi protokolündeki ve bakım kalitesindeki farklılıklar veya bazı 

potansiyel karıştırıcı faktörlerin ekarte edilememesi de bu kısıtlılıklar arasında bulunur. Ayrıca, 

çalışmalara dahil edilen hastaların çoğunda endometriozis varlığının tanısal laparoskopi ile 

doğrulanamamış olması bir başka kısıtlılık oluşturmaktadır. 

Sonuç olarak endometriozisi olan kadınlarda, implantasyon dönemi ve gebelik süresince 

görülen progesteron direncine bağlı olarak yetersiz uterin kontraktilite, endometriyal ve sistemik 

inflamatuar süreçler ve endometriyal aşırı aktivasyona yol açan serbest radikal metabolizmasına bağlı 

çeşitli olumsuz etkiler ortaya çıkabilir. Lokal endometriyum ortamındaki tüm bu değişiklikler, preterm 

eylem, plasenta dekolmanı, plasenta previa, fetal gelişim geriliği, artmış sezaryen doğum ve yenidoğan 

yoğun bakım ihtiyacına neden olabilir. Bu bulgular endometriozis olan kadınların takibinde ideal 

olarak prenetal danışmanlık almaları ve aksi kanıt bulunana kadar gebelikte ve doğum süresince 

yüksek riskli olarak kabul edilmesi gerekliliğini göstermektedir.  

3.Endometriozis ve Gebelik Kayıpları 

Gebeliğin en sık komplikasyonu olan spontan abortusların (pre-klinik olan veya olmayan) 

%30-50’si viabiliteye ulaşmamış embriyolar nedeni ile görülmektedir. 37 Bugüne kadar yapılmış olan 

Endometriozis ile birlikte olan gebeliklerde artmış preterm doğum, abort, plasenta 

previa,plasenta dekolmanı,  SGA ve sezaryen doğum oranları saptanmıştır. 



 

 
 

epidemiyolojik çalışmalardan elde edilen verilerde, endometriozis ile spontan abortuslar arasındaki 

kanıtlar yetersiz ve çelişkilidir.38 Bu çalışmalardaki sık görülen adenomiyozis ve endometriozis 

birlikteliği nedeni ile adenomiyozisin çalışma sonuçlarını değiştiren bir etken olabileceğinden 

bahsedilmiştir.28  

Endometriozis hastalığındaki humoral ve hücresel immunitedeki değişikler çeşitli 

mekanizmalar yoluyla over rezervi, sperm-oosit etkileşimi ve implantasyon gibi üreme sürecindeki 

doğurganlık üzerine etki eden aşamaları negatif yönde etkileyebilmektedir.38, 39 Gebelik öncesindeki 

uterin ortam, plasental yatak bozukları için bir risk faktörü olarak rol alabilir. Endometriozisli 

hastalardaki ötopik endometriyum, normal hastalardaki endometriyuma göre anormal immün, 

morfolojik ve biyokimyasal değişikler gösterebilir ve obstetrik araştırmalarda bu endometriyumun, 

erken doğum, intrauterin büyüme geriliği ve gebelik yaşına göre küçük bebeklere yol açtığı 

gösterilmiştir.40  

Endometriozisin neden kötü obstetrik sonuçlara katkıda bulunduğuna dair birçok teori vardır. 

Bunlar içerisinde; progesteron aktivasyonuna karşı endometrial direnç, endometrial düzeyde ve 

sistemik düzeydeki inflamatuar süreç, yetersiz uterin kasılmalar ve endometrial serbest radikal 

metabolizmasındaki aşırı aktivasyon sayılabilir.25,26,41-44 Karın boşluğunda artan makrofaj, sitokin ve 

diğer immünolojik mediatör konsantrasyonlarının embriyotoksik bir etkiye sahip olduğu da 

düşünülmektedir.45 Bunlar arasında kültüre edilmiş endometriotik hücrelerin IL-6 üreterek 

implantasyona olumsuz katkıda bulunabileceği bildirilmiştir.46Bunun yanısıra endometriotik odaklarda 

lokal olarak artan bir enzim olan aromataz, aşırı şekilde ekspre edilerek estradiolün (E2) anormal 

biyosentezine yol açar. Bu durum östrojenler ve prostoglandinler arasında pozitif bir geri bildirime yol 

açarak inflamatuar ve proliferatif ürünler olan COX-2 ve PGE2 üretimini artırır.47 Bu nedenle, 

endometriozise bağlı düşüklerin oldukça karmaşık immünolojik süreçler nedeni ile olduğu 

düşünülmektedir.48 

Endometriosis östrojen bağımlı bir hastalık olduğu kadar, genetik, çevresel ve inflamatuar 

süreçlere bağlı olarak da görülebilmektedir.49 Makrofajlar, vücudun çeşitli şartlarda kendi bağışıklık 



 

 
 

tepkisini düzenlemede ve yürütmede kilit rol oynarlar. Mevcut çalışmalarda inflamatuar süreç içinde 

özellikle makrofajların gebelik esnasında feto-maternal bileşkede önemli rol oynadığını göstermiştir. 

Özellikle, trofoblast hücreleri ile iletişim kurabilen ve etkileşebilen desidual makrofajların, trofoblast 

fonksiyonunun dengelenmesinde ve düzenlenmesinde önemli bir rol oynaması muhtemeldir.50, 51 

Laminin-1 membran proteinin embriyogenez, embriyonik implantasyon ve plasentasyonda 

önemli bir rolü vardır.49Ayrıca endometriozis ile ilişkili infertilitede IgG anti-laminin-1 antikorlarının 

varlığı gösterilmiştir. Bu antikorların otoimmun bağlantılı üreme başarısızlığında ve spontan 

abortuslarda rol oynadığı düşünülmektedir.51 Spontan abortusun, gebelik boyunca apoliprotein E 

seviyeleri ile düzenlenen ve transport edilen kolesterol ve lipopretin metabolizmasındaki değişimler ile 

bağlantısı olabilir. Collaza ve ark.’nın çalışmasında apoliprotein E genotipi (ε2, ε3, ε4) ile 

endometriozis ve/veya endometriozis ilişkili infertilite arasında ilişki olup olmadığı araştırılmıştır.52 

Çalışma sonunda apoliprotein E genotipi ile endometriosis arasında herhangi bir ilişki bulunmamasına 

rağmen en az bir düşük rapor edilen endometriozisli hastalarda ε2 taşıyıcılığı 3 kat ve ε4 taşıyıcılığı 2 

kat daha yüksek oranda rapor edilmiştir.  

Endometrioziste düşük riskinin arttığını 26,53-58 belirten çalışmaların olmasının yanı sıra aksi 

yönde görüş 36,37,39,47,59-62 belirten çalışmalar da mevcuttur. Kanada’dan Aris’in yaptığı 12 yıllık kohort 

çalışmasında 31.068 gebe hasta takip edilmiş ve bunların 30.284’ü endometriozisi olmayan hastalar ve 

784’ü endometriozisli hastalar olarak kayıt edilmiştir. 54 Bu çalışmada endometriozis hastalarında 

%2.8 (22/784) ve kontrol grubunda %1.5 (454/30.284) oranında spontan abortus rapor edilmiş ve bu 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirtilmiştir. Bu çalışma endometriozisin spontan düşük 

üzerine etkisinin gösterildiği ilk çalışma olma özelliğini taşımaktadır.54 Chen ve ark.’nın 52.202 

hastayı dahil ettiği retrospektif bir çalışmada endometriozis olan grupta spontan abortus oranı %30.1 

(141/469) ve olmayan grupta ise %24.7 (12.811/51.733) olarak rapor edilmiştir.26 Çalışmada 

endometriozis evresi ve abort arasındaki ilişki hakkında bilgi verilmemiştir. Spontan abortus ile 

endometriozis evresi arasındaki ilişkiyi değerlendiren Kohl Schwartz ve ark. ASRM evre I/II ve 

yüzeyel lezyonları olan hastalarda, ASRM evre III/IV endometrioma ve derin infiltran endometrioz 

(DIE)’li hastalara göre düşük riskinin daha çok görüldüğünü belirtmişlerdir.56 Yazarlar buna sebep 



 

 
 

olarak erken evre lezyonların daha fazla inflamatuar hastalığa sahip olduğunu ve bunun da olası 

defektif folikülogenez, fertilizasyon ve /veya implantasyona öncülük edebileceğini iddia etmişlerdir. 

Endometriozisin artmış düşük riski nedeni ile IVF başarısı üzerine etkileri hakkındaki 

çalışmalarda net bir sonuca varılamamıştır.37,39,63 Pallacks ve ark.’nın 588 taze embriyo transferini 

dahil ettikleri bir çalışmada kontrol grubuna göre cerrahi olarak tanı almış endometrioma hastalarında 

spontan abortus riskinin anlamlı olarak daha fazla olduğu bildirilmiştir.63 Aksine Yang ve ark. ilk kez 

IVF’e giden ve taze embriyo transferi sonrasında tekiz gebelik elde edilen hasta grubunda 1006 

endometriozisli ve 2012 kontrol grubu hasta üzerinde düşük riskini araştırmışlardır. 39 Çalışma 

sonucunda, düşük riski çalışma ve kontrol gruplarında benzer olarak bulunmuş (OR: 1.143; %95 Cl : 

0.951–1.374), oranlar çalışma grubu için 225/1006 ve kontrol grubu için 405/2012 olarak 

bildirilmiştir. Alt grup analizinde, spontan abort risk faktörleri düzeltildiğinde, endometrioma 

boyutunun veya varlığının düşük riski için anlamlı artışa neden olmadığı görülmüştür. Yine benzer 

olarak Benaglia ve ark. 12. gebelik haftası sonrasındaki 239 endometriozisli ve 239 endometriozis 

olmayan başarılı IVF hastalarını inceledikleri çalışmada, spontan abort sayısı çalışma grubunda 2 ve 

kontrol grubunda 1 olarak bulunmuş ve istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır.37 

DIE’in gebelik sonuçları üzerine etkisini gösteren az sayıda çalışma vardır.57,64-65 Exacoustos 

ve ark.’na ait çalışmada 2 cm ve üstünde rektovajinal DİE olan 52 gebe hastanın %21.2’sinde 

gebeliklerin düşükle sonuçlandığı bildirilmiştir.64 IVF veya spontan olarak gebe kalan hastalar 

arasında düşük açısından fark bulunmamıştır. Endometriozis yerleşimine göre spontan düşüklerin 

incelendiği 419 hastalık bir çalışmada rektovajinal, endometrioma+peritoneal, sadece peritoneal, 

sadece endometriomalı hastalardaki toplam spontan abort oranı 87 (%20.8) olarak bulunmuştur.32 

Gruplar arasında abort açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır. Yine başka bir çalışmada 

endometriozis evresi ile spontan abort arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır.65 Aksine Santulli ve 

ark. hem endometrioma hem de DIE grubunda spontan abortus riskini daha fazla buldukları bir 

çalışma yayımlamışlardır.57 



 

 
 

Endometriozisin cerrahi tedavisinin spontan abort oranlarını ne yönde etkilediği ile ilgili 

çeşitli çalışmalar vardır.49,55, 66-69 Cerrahi olarak tanı almış orta-hafif düzeyde endometriozisi olan 

hastaların lezyonları ablate/eksize edildiğinde kontrol grubuna kıyasla düşük riskinde anlamlı bir 

değişiklik görülmemiştir (sırasıyla %16.2 ve %23.1).66Endometrioziste cerrahi tedavi sonrası düşük 

oranlarının incelendiği diğer prospektif randomize bir çalışmada da tedavi sonrası düşük oranları 

anlamlı olarak azalmamıştır.67 Laparoskopik endometriozis cerrahisi ile diagnostik laparoskopinin 

kıyaslandığında bir meta-analizde, fetal kayıp riski açısından anlamlı fark gösterilememiştir.68 

Gergolet ve ark.’da benzer olarak endometriozisli hastalarda metroplasti öncesinde veya sonrasında 

spontan düşük oranlarında anlamlı bir fark bulamamışlardır.49Aksine Metzger ve ark. çalışmasında 

endometriozisin laparoskopik tedavisi sonrasında düşük oranlarının %63’den %0’a düştüğünü 

belirtmiştir.69 Çalışmadaki diğer bir sonuç da ilginç olarak ekspektan kolda da düşük oranlarının 

azalması olarak bildirilmiştir. Yine diğer benzer çalışmalarda endometriozisin cerrahi tedavisi sonrası 

düşük oranlarının azaldığı bildirilmiştir.55,70 

Sonuç olarak endometriozis ve spontan abortus üzerine yapılmış çalışmalardaki veriler yeterli 

değildir. Buna rağmen endometriozis temelinde rol oynayan patofizyolojik mekanizmaların spontan 

abortus için ortak bir risk faktörü oluşturduğu düşünülmektedir. 

4. Endometriozis ve İnfertilite 

Endometriozis, infertilite nedeni ile başvuran hastaların %25-40’ında görülmektedir. 

Endometriozisin özellikle infertil hasta grubunda tuba-ovaryan anatomiyi bozduğu, oksidatif stresi 

tetikleyen inflamatuar reaksiyon sonucu foliküler atrezi ile folikül rezervini azalttığı ve oosit kalitesini 

olumsuz yönde etkilediği bilinmektedir.71 Sağlıklı çiftlerde aylık fekundabilite %15-20 iken, 

endometriozis hastalarında bu oran %2-10’dur. Endometriozis ile ilişkili infertilite peritoneal, ovaryan 

veya derin infiltratif olma özelliğine göre değişmektedir. Diğer infertilite nedenleri ile 

Endometriozisten etkilenen kadınlarda gebelik sonucunun değişebileceği düşünülmesine 

rağmen bugüne kadarki epidemiyolojik çalışmalardan elde edilen verilerde, endometriozis ile 

spontan abortus arasındaki kanıtlar yeterli değildir. 



 

 
 

kıyaslandığında; bu hastalara uygulanan IVF tedavisindeki fertilizasyon, implantasyon ve gebelik 

oranlarının, özellikle evre III/ IV endometriozis olgularında daha düşük olduğu saptanmıştır. 72, 73 

Endometriozisin medikal veya cerrahi olmak üzere iki farklı tedavi yaklaşımı mevcuttur. Tek 

başına medikal tedavi ile over supresyonunun spontan gebelik oranlarını arttırdığı gösterilememiştir. 

Ancak 3-6 ay süreli oral kontraseptif, dienogest 2 mg veya GnRH agonisti ile supresyon sonrası IVF 

uygulamasında gebelik oranlarının arttığına dair veriler de bulunmaktadır. 74 Bu nedenle endometriozis 

ile ilişkili infertil hasta grubunda cerrahi veya IVF güncel tedavi yaklaşımlarını oluşturmakta ancak 

tedavi yöntemlerin birbirine üstünlüğü konusunda tartışmalı sonuçlar mevcuttur.75 

Endometriomalı hastalarda siklus başına daha düşük oosit eldesi, daha yüksek siklus iptal 

oranları görülse de, canlı doğum oranlarının endometrioma mevcut olmayan kadınlardan farklı 

olmadığı gösterilmiştir.76 Bu nedenle IVF öncesi endometrioma cerrahisi kararı, hastanın ağrı 

semptomunun derecesine ve folikül aspirasyonunun elverişli olma durumuna göre 

değerlendirilmelidir.77 IVF öncesi cerrahi yapılmayan hastalarda endometriozisin progresyonu, 

inflamatuvar ve oksidatif stresin artması, oosit toplama prosedürü esnasında rüptür veya enfeksiyon, 

okült malignensinin atlanması ve gebelik ile ilişkili komplikasyonlar sıralanabilirken, IVF öncesi 

endometrioma cerrahisi yapılan hastalarda cerrahın tecrübesi ile ters oranda cerrahi komplikasyonlar, 

ovaryan rezervin azalması, prematür ovaryan yetmezlik ve IVF’de gecikme gibi durumlar ortaya 

çıkabilmektedir.77 Benzer şekilde, cerrahi uygulanan ve uygulanmayan endometriomalı hastalar ve 

endometriozis olmayan infertil hastaların ICSI sonuçları karşılaştırıldığında, endometrioma kistektomi 

yapılan hastalarda bazal FSH seviyesi yüksek, antral folikül sayısı düşük ve toplam uygulanan 

gonadotropin miktarı daha yüksek bulunmuştur. 78 Bununla beraber, elde edilen toplam oosit ve MII 

oosit sayısı ve fertilizasyon oranı daha düşük olup, endometrioma kistektomi yapılan olgularda diğer 

gruplara göre over rezerv kaybının daha fazla olabileceği bildirilmiştir.78 

Hem endometrioma cerrahisi sonrası foliküler rezervin azalması ile ilgili yapılan çalışmalar, 

hem de cerrahi planlanmayan endometriomalı hastalarda IVF uygulandığında meydana gelebilecek 

ağrı ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar ile ilgili yapılan klinik çalışmalar az miktardadır ve kanıt 

düzeyi yeterli değildir. 74, 77 Cerrahi planlanmadan IVF uygulanan endometriomalı olgularda oosit 

toplama aşamasında antibiyotik profilaksisi akılcı bir yaklaşımdır.  



 

 
 

Sonuç olarak, IVF öncesi endometrioma cerrahisi kararını hastaya göre bireyselleştirmek ve 

asemptomatik, ileri yaş, düşük over rezervi olan olgularda konservatif yaklaşımı tercih etmek 

gerekmektedir. Benzer şekilde bilateralendometrioma, erkek faktörün eşlik etmesi, daha önceden 

geçirilmiş endometriozis cerrahisi olgularında da direk IVF önerilmektedir.75 

 

 

 

 

DİE, endometriozisli hastaların %12’sini oluşturan ileri bir formdur.72 DİE olgularında yaygın 

adezyonlar nedeni ile ileri derecede bozulmuş anatomi, gamet transportunu olumsuz yönde 

etkiler.Cerrahi uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasında spontan gebelik oranları ve IVF sonrası 

gebelik oranlarını karşılaştıran retrospektif ve prospektif gözlemsel çalışmalar mevcut olsa da, 

prospektifrandomize kontrollü çalışma bulunmamaktadır.72 DİE cerrahisinin IVF başarısına olumlu 

etkisi ile ilgili yeterli düzeyde kanıt yoktur. DİE cerrahisi komplikasyonlarının retrospektif 

çalışmalarda %9, prospektif gözlemsel çalışmalarda ise %13 olduğu bilinmektedir. Bu 

komplikasyonların en önemlisi %5 oranında görülen bağırsak kaçakları ve ikinci sıklıkla görülen 

bağırsak atonisidir. 72 Güncel veriler komplikasyonlara bakılmaksızın bu hastalarda uzun dönem klinik 

sonuçların olumlu olduğu yönünde olsa da,spontan gebelik ve IVF başarı oranlarını arttırmak için 

yapılacak DİE cerrahilerinde major komplikasyon riski her zaman göz önünde bulundurulmalıdır.72, 

79Kolon tutulumlu DİE olgularındaIVF başarısını arttırmak için lokal eksizyon ya dasegmental 

rezeksiyon teknikleri arasında öne çıkan önemli bir fark olmadığı gibi, hangi tekniğin kullanılacağına 

karar verilirken komplikasyonu en aza indirgemek hedef olmalıdır.72 Roman ve ark., IVF protokolü ile 

uygulanan ovaryanhiperstimülasyonun, DİE tanılı infertil hastalarda bağırsak oklüzyonunu 

arttırabileceğini bildirmişlerdir. 80 Ancak bundan başka 4 ayrı klinik çalışmada, IVF/ICSI prosedürü ile 

endometriozisrekürrensi arasında ilişkili bulunamamıştır. 81, 82 

Sonuç olarak IVF öncesi DİE cerrahisinin başarıyı arttırdığına ilişkin veriler zayıf ve yetersiz 

olmakla birlikte, cerrahi seçenek, eşlik eden şiddetli ağrı ve/veya tekrarlayan IVF başarısızlığında 

Güncel bilgiler ışığında, IVF öncesi endometrioma cerrahisi kararını hastaya göre 

bireyselleştirmek ve asemptomatik, ileri yaş, düşük over rezervi veya bilateral endometriomalı 

olgularda konservatif yaklaşımı tercih etmek gerekmektedir. 
 



 

 
 

dikkatli bir değerlendirme sonrası ileri bir endometriozis cerrahi merkezinde uygulanmak koşulu ile 

önerilebilir.  

 

 

 

 

 

 

5.Adenomiyozisin Gebelik Üzerine Etkisi 

Adenomiyozis, miyometriumda endometriyal bezlerin ve stromanın ektopik 

proliferasyonu olarak tanımlanmaktadır.83 Bu hastalık, üreme çağındaki kadınların yaklaşık 

10-20%'sini etkilemekte ve sıklıkla şiddetli dismenore ve/veya hipermenore ile ortaya 

çıkmaktadır.84 Literatürdeki çalışmalarda, adenomiyozisin doğurganlığı etkilediği, spontan 

abortus ve ikinci trimester düşüklerini arttırdığı bildirilmiştir.85, 86 

Son yıllarda yapılan çalışmalarda ise, obstetrik ve neonatal sonuçlar üzerinde de etkisi 

olabileceği bildirilmiştir.87Bu konu ile ilgili 2018 yılında Bruun ve ark.’larının88 yaptığı ve 

toplamda yaklaşık iki buçuk milyon kadının dahil edildiği bir meta-analizde, adenomiyozis ile 

preterm doğum (OR: 3.09, %95 CI; 1.88-5.09) ve SGA (OR: 3.23, %95 CI; 1.71-6.09) 

arasında bir ilişki olduğu gösterilmiş ve sonuç olarak yazarlar adenomiyozisi bulunan 

kadınların gebeliklerinin daha yakından izlenmesi gerektiğini bildirmişlerdir. Mochimaru ve 

ark.’larının89 yaptıkları çalışmada, adenomiyozisli kadınların gebeliklerinde daha yüksek 

oranda preterm doğum, fetal büyüme kısıtlılığı ve fetal malprezentasyon gerçekleştiği rapor 

edilmiştir. Hashimoto ve ark.’ları86 ise, daha önce bildirildiği gibi, adenomiyozisin sadece 

erken doğum insidansının artışıyla değil, aynı zamanda ikinci trimester düşüğü, preeklampsi 

ve plasental invazyon anomalisi ile de ilişkili olduğunu göstermişlerdir. Yamaguchi ve 

ark.’larının87, Japonya ulusal doğum kohort çalışmasının verilerini kullanarak yaptıkları 

Spontan gebelik oranı ve IVF başarısını arttırmak amacıyla planlanan, bağırsak 

duvarını içeren derin infiltratif endometriozis cerrahisinin potansiyel yararını 

destekleyen veriler yetersiz olduğu gibi; aynı zamanda bu türlü bir cerrahi majör 

komplikasyon riski ile ilişkili olacaktır. 
 



 

 
 

çalışmada ise, adenomiyozun preterm doğum, düşük doğum ağırlığı ve SGA için bir risk 

faktörü olduğunu ortaya koymuştur. Scala ve ark.’larının90 2019 yılında 148 endometriozis, 

38 fokal adenomyozis ve 20 diffüz adenomyozis hastasında yaptıkları retrospektif çalışmada, 

diffüz adenomiyozis varlığının, SGA ve plasental disfonksiyon ile ilişkili olabileceğini 

göstermişlerdir. 

Adenomiyozisin preterm doğum, SGA, preeklampsi ve plasental disfonksiyon ile 

ilişkili olabileceği bildirilmiştir. 

 

Adenomiyozisin, gebelik sonuçları üzerine olan etkisini araştıran çalışmalar çelişkili 

sonuçlar vermektedir. Bu çelişkili sonuçların temelinde yatan problem ise, adenomiyozis 

hastalarının bir kısmının yardımcı üreme teknolojileri (ART) ile gebe kalması ve bu ART 

gebeliklerinin kendine özgü artmış olumsuz maternal ve neonatal sonuçları olmasıdır. Bu 

çelişkiyi ortadan kaldırmak amacı ile Harada ve ark.’larının91 2019 yılında yaptıkları bir 

prospektif kohort çalışmada, adenomiyozis varlığının ART sonuçlarının olası etkileri 

ayarlandıktan sonra obstetrik komplikasyonların prevalansını önemli ölçüde arttırdığını 

göstermişlerdir. Bu konu ile yapılan, 6 çalışmanın dahil edildiği bir meta-analizde ise yalnızca 

spontan şekilde gebe kalmış adenomiyozis hastaları dahil edilmiş ve yazarlar adenomiyozisin 

preterm eylem, preeklampsi ve SGA insidansını arttırarak gebelik sonuçları üzerinde olumsuz 

bir etkiye sahip olduğunu belirtmişlerdir. 92 

Sonuç olarak, adenomiyozisli kadınların gebelikleri preterm doğum, fetal büyüme 

kısıtlılığı, fetal malprezentasyon, SGA ve plasental disfonksiyon açısından risk altındadır. 

Olumsuz gebelik sonuçlarını önlemek amacı ile adenomiyozisten muzdarip gebe kadınların 

prenatal takipleri daha sık önerilmektedir. 
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