Sayin dernek baskan yardimcimiz Prof.Dr.Giurkan Uncu,

Avrupa Ureme Tibbi ve Embriyoloji Dernegi'nin (ESHRE) 2013 yili
Eylulayinda ¢ikardigi kilavuzu Turkceye 6zetleyerek cevirmistir.
Hocamiza bu degerli katkisindan dolayi cok tesekkir ederiz.

Onerilerin yanlarinda goreceginiz harfler asagida aciklanmastir.

Metaanaliz, sistematik review veya ¢ok sayidaki randomize kontrollii ¢caliymaya dayanmaktadir (Kaliteli) A

Metaanaliz, sistematik review veya ¢ok sayidaki randomize kontrollii galigmaya dayanmaktadir (Orta de-
rece) Tek Randomize kontrolli ¢aliyma, ¢ok sayida randomize olmayan c¢aligmalar, vaka kontrollii veya B
kohort ¢caligmalar (Kaliteli)

Tek Randomize kontrollii ¢aligma, ¢ok sayida randomize olmayan c¢alismalar, vaka kontrollii veya kohort C
¢aligmalar (Orta derece)

Non analitik calismalar, vaka sunumlari, olgu serileri (kaliteli veya orta derece) D

Uzman Gorugi GPP

TANI - MUAYENE

Klinisyenler, dismenore, non-siklik pelvik agri, derin disparonia ve infertilite varhginda mutlaka endo-
metriozis diiginmelidirler. Jinekolojik olmayan (diskezi, diztiri, hematiiri, rektal kanama, omuz agrisi) gibi GPP
semptomlarin varhg mutlaka degerlendirilmelidir.

Endometriozis dustintilen tim hastalara vajinal muayene yapilmalidir. Vajinal muayene yapilamayanlar-

da rektal muayene yapimalidir. GPP
Muayenede rektovajinal nodil varligr ve agrilh muayene derin infiltrative endometriozis varligin dustin- C
dirtmelidir (Bazot, et al., 2009).

Muayenede adneksial kitle saptanmasi endometriomay: akla getirmelidir. (Bazot, et al., 2009, Condous, et C
al., 2007, Eskenazi, et al., 2001, Koninckx, et al., 1996, Ripps and Martin, 1992).

Klinik bulgular endometriozisi diisiindiirdigii halde muayene normal olsa bile endometriozis akla gelme- e

lidir. (Chapron, et al., 2002).

TANI — LAPAROSKOPI - ULTRASONOGRAFI - SERUM BELIRTECLERI — MRI INCELEME

Histolojik tanisi olmadig1 halde gorsel olarak konulan taninin endometriozisin varhigini gésterdigine dair GPP
kanitlarin olmamasina ragmen, endometriozis tanist i¢in laparoskopi yapilmasi 6nerilmektedir.

Laparoskopide endometriozis saptanmasi histolojik olarak konfirme edilmelidir. Negatif histoloji endo- GPP
metriozis varligini ekarte etmez.

Endometrioma ve/veya derin infiltrative endometriozis cerrahisinde malignansi patolojik olarak ckarte

edilmelidir.

Rektal endometriozis semptom ve bulgularimn varliginda transvajinal ultrasonografi tanisinin konulma- A
sinda ve ckartasyonunda 6nemlidir (Hudelist, et al., 2011).

Endometriomanin tanisinda ve ekartasyonunda transvajinal ultrasonografi yapilmas: 6nerilmektedir (AMo- A
ore, et al., 2002).

Premenapozal donemde endometrioma tamisinda ultrasonografide buzlu cam goértntisiindeki ekojenite- GPP
nin varligi, kan akimu ile birlikte olan papiller yapilarin olmamasi tan1 i¢in 6nemli kriterlerdir.

Rektovajinal endometriozisin tanisinda 3D ultrasonografinin yeri heniiz tam olarak belirlenmemistir (Pas- D
cual, et al., 2010).

MRI incelemenin ytzeyel endometriozis tanisinda yeri yoktur. D
Endometriozis tamsinda endometrial dokuda, menstrual kanda ve uterus i¢inden elde edilen sivilarda A
bakilan belirteglerin yeri yoktur

Endometriozis tamisinda CA 125 dahil olmak tzere plazmada, idrarda ve serumda bakilan hig bir belir- A
tecin yeri yoktur.

Derin endometriozis olasilig1 olanlarda treterler, mesane ve barsak degerlendirilmesi yapilmalidur. GPP
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TEDAVI - AGRININ MEDIKAL TEDAVISI

Endometriozis varhigim disiindiiren semptomlarin varliginda ampirik olarak analjezik, oral kontraseptif-

ler veya progesteronla agri tedavisi yapilmas: 6nerilmektedir. GPP

Agr1 tedavisi olarak hormonal tedavi oral kontraseptiflerle (kanit B) progesteronlarla (kanit A), anti proges-

tatiflerle (kanit A) veya GnRh analoglariyla (kanit A) yapilmas: énerilir. (Vercellini, et al., 1993, Brown, et al., A-B

2012, Brown, et al., 2010).

Bu tedavilerin hangisinin segilecegi konusunda hastanin tercihi, yan etkiler, etkinlik ve maliyet g6z 6niine

alimmalidir. GPP

Dismenore, disparonia ve non-siklik agrinin azaltilmasi amaciyla kombine oral kontraseptif kullanimu iyi B

bir tercihtir (Vercellini, et al., 1993).

Dismenore varliginda kombine oral kontraseptif kullanimi endometriozise bagl dismenore tedavisinde A

tercih edilmelidir (Vercelling, et al., 2003).

Endometriozise bagl dismenore, disparonia ve kronik pelvik agr1 tedavisinde vajinal ring veya transder- Ie

mal (estrojen/progesterone) patchler kullanilabilinir (Vercellini, et al., 2010).

Endometriozise bagh agr1 tedavisinde progesteron kullanimi (oral veya depo medroksiprogesteron, die-

nogest, siproteron asetat veya danazol) veya anti progestagenler (gestrinone) kullanimi 6nerilir (Brown, et A

al., 2012).

Progesteron ve 6zellikle anti progestatiflerin tromboz ve androjenik yan etkileri konusunda dikkatli olun- GPP

malidir.

Endometriozis nedenli agrinin tedavisinde levonorgestrel-igeren Rahim i¢i araclar kullanilabilinir (Ferrei- B

ra, et al., 2010, Gomes, et al., 2007, Petta, et al., 2005).

Agn tedavisinde, doz ve kullanim siiresi ile ilgili kanitlar sinirli olmakla birlikte GnRH agonistleri (na-

farelin, leuprolide, buserelin, goserelin or triptorelin) bir tedavi se¢enegi olarak kullanilabilinir (Brown, et A

al., 2010).

GnRh agonist tedavisinin baglamasi ile birlikte, kemik kaybin1 ve hipoestrojenizm bulgularimi énlemek

i¢in add-back tedaviye baslanmalidir (Bergguist, et al., 1997, Makarainen, et al., 1996, Moghissi, et al., 1998, A

Taskin, et al., 1997).

Hentiz maksimum kemik yogunluguna ulagmadiklarindan gen¢ kadin ve adélesanlarda GnRh agonist GPP

kullanimina ¢ok dikkat edilmelidir.

Medikal ve cerrahi tedaviye direngli rektovajinal endometriozisli kadinlarda aromataz inhibitérleri kulla-

nilabilinir ve bu ilaclar oral kontraseptiflerle, progestagenlerle veya GnRh analoglariyla kombine edilebi- B

linir (Ferrero, et al., 2011, Nawathe, et al., 2008).

Endometriozisle iligkili agr1 tedavisinde NSAI ilaclar ve diger analjezikler kulanilabilinir. GPP
ENDOMETRIOZIS - MENOPOZ

Endometriozis nedeniyle cerrahi menopoz olan hastalarda menopozal semptomlarin tedavisinde est- B

rogen/progestagen veya tibolone tedavisi yapilabilir (4 Kadri, et al., 2009).

Endometriozis 6ykiisii olan ve histerektomi yapilmig hastalarda tek bagina estrojen replasmani yapilma-

malhidir. GPP

Endometriozis nedeniyle cerrahi menopoz yapilan hastalarda kombine hormone replasman tedavisi do- GPP

gal menopoz yagina kadar devam etmelidir.




TEDAVI - AGRININ CERRAHI TEDAVISI

Laparoskopi esnasinda endometriozis saptanirsa, agriy1 azalttigi i¢cin odaklar cerrahi olarak tedavi edil-

melidir. Gor ve tedavi et (Facobson, et A). A
Hem ablasyon hem de eksizyon agr1 tizerine etkili tedavileridir (Healey, et al., 2010, Wright, et al., 200)5). C
Endometriozis nedenli agr1 tedavisinde yapilan konservatif cerrahiye ek olarak laparoskopik uterosakral A
nerve ablation (LUNA) iglemi yapilmamalidir (Proctor; et al., 2005).
Presakral neurektomy (PSN) konservatif cerrahiye ek olarak son derece etkili bir iglemdir fakat teknik A
olarak kolay degildir, dikkatli olunmalidir (Proctor; et al.).
Endometrioma cerrahisinde drenaj-koagtlasyon yerine mutlaka kistektomi yapilmahdir (Hart, et al., 2008). A
Endometriozise bagl agriy1 azalttig1 ve yasam kalitesini artirdigi ici derin endometriozis tedavisinde cer- B
rahi eksizyon yapilmalidir (De Cicco, et al.)
Derin endometriozis tedavisi uzmanlagmig merkezlerde yapilmalidir ve hastalar bu merkezlere refere edil- GPP
melidir.
Medikal tedavilere yanit vermeyen ve tireme sorunu olmayan hastalara histerektomi ve gortlen lezyon-

. . o SO GPP
larin eksizyonu yapilmalidir. Histerektominin sorunlar: ortadan tamamen kaldirmayabilecegi bilgisi has
taya verilmelidir.
Laparoskopik endometriozis cerrahisinde adezyon 6nleyici bariyer olarak rejenerated sellilloz kullanila- B
bilinir (Ahmad, et al., 2008).
Adezyon bariyeri olarak icodextrin, yeteri kadar verisi olmadig: i¢in, kullanmilmamalidir (Brown, et al., B
2007, Trew, et al., 2011).
Politetrafloroetilen membranlar, hyaluronic asid gibi diger adezyon bariyerleri pelvik cerrahide kullanilan
ve ise yarayan ama endometriozis verileri olmayan ajanlardur. GPP
Agrimin ortadan kaldirilmas: igin yapilacak cerrahi 6ncesinde medikal tedavinin yeri yoktur. (Furness, et A
al., 2004).
Klinisyenlerin cerrahi sonrasi 6 aylik kisa donem hormonal tedavi ile 6 aydan daha fazla stirecek ve rekiir- GPP
rens engelleyici olan tedaviyi birbirinden iy1 ayirmas: gerekir.
Cerrahi sonrasi agr1 nedeniyle hormonal tedavi yapilmamalidir (Furness, et al., 2004). A
Clerrahi yapilmig hastalarda rektrrensi énlemek icin tedavi yapilabilir. Bu hastanin tercihi, maliyet ve GPP
tedavinin yan etkilerine gore sekillenir.
= 3 cm ve Uzerindeki endometriomalarda cerrahi kistektomi olmalidir. Drenaj ve elektrokoagiilasyon A
yapilmamalhdir (Hart, et al., 2008).
Kistektomi sonrasinda gebelik istemeyenler i¢in hormonal kontrasepsiyon dnerilmelidir (Vercellini, et al., A
2010).
Semptomatik ckstragenital endometriozis odaklari ortadan kaldirmak icin cerrahi yapilabilinir (Liang, et A
al., 1996, Marmis, et al., 2000, Nezhat, et al., 2011, Nissotaks, et al., 2010, Song, et al., 2011).
Endometriozis nedeniyle opere edilen hastalarda cerrahi sonrasi rekiirrensin 6nlenmesi amaciyla 18-24
ay streyle levonorgestrel igeren rahim i¢i arag veya kombine hormonal supresyon kullanilabilinir. Bu D
tedavi non-siklik agr1 ve disparonia i¢in gegerli degildir (Abou-Setta, et al., 2006, Seracchiols, et al., 2009).
Ekstragenital endometriozis odaklarinin tedavisi ¢ok zor ya da imkansiz ise medikal tedavi yapilmalidir D

(Bergquist, 1992, Joseph and Sahn, 1996, Jubanyik and Comite, 1997).




TEDAVI - INFERTILITE

Endometriozis ve infertilite varliginda hormonal supresyon tedavisi kullamilmamahdir. (Hughes, et al.,

2007). A
AFS/ASRM evre I/1I endometriozis varliginda tanisal laparoskopi yapildiginda mutlaka eksizyon/ablas-
yon yapilmalidir, bu sekilde spontan gebelik orani artar (Jacobson, et al., 2010, Nowroozi, et al., 1987). A
Evre I/1I endometriozis varhginda , CO2 laser ile vaporizasyon, kiimiilatif gebelik oranlari anlaminda e
elektrokoagtilasyona ustiindiir (Chang, et al., 1997).
Endometrioma cerrahisinde eksiyon sonrasi gebelik oranlari, drenaj/koagtilasyondan ustiindir (Hart, et A
al., 2008).
Endometriozis ve infertilite varliginda cerrahi sonrasi hormonal supresyon yapilmamalidir (Furness, et al., A
2004).
Endometrioma cerrahisi yapilacak hastalara, yapilacak cerrahinin over rezervi iizerindeki etkileri ve ove-
rini kaybetme olasihginin varligi bile anlatilmalidir. Oncesinde over cerrahisi 6ykiisii varsa bu karar daha GPP
dikkatle alinmalidir.
Endometriozis ve infertilite varliginda, yarar ve zararlar net olarak bilinmediginden nutrisyonel takviye- GPP
ler ve alternatif up destegi 6nerilmemektedir. Béyle olmakla birlikte bu tedaviden fayda gérenlerde vardir.
AFS/ASRM evre 1/1I endometriosis hastalarinda bekleme tedavisi yerine KOH IUI tedavisi, gebelik I
oranlarmi artirdigl i¢in, 6nerilmektedir (Tummon, et al., 1997).
AFS/ASRM evre I/1I endometriosis hastalarinda , sadece IUI yerine KOH ve IUI yapilmalidir (Nulsen,
et al., 1993). G
AFS/ASRM evre I/11 endometriosis hastalarinda cerrahi sonrast KOH IUI tedavisi, nedeni agiklanama-
yan tedavilerdeki bagarinin ayni olmasi nedeniyle 6 ay yapilabilir (Werbrouck, et al., 2006). G
Endometriozis ve infertilite birlikteliginde 6zellikle tubal fonksiyon bozuklugu, erkek faktéri ve diger
tedavilerde basarisizlik varsa, IVF yapilmahdir. GPP
Endometriozis ve infertilite varligmda yapilan IVF islemleri kiimilatif endometriozis rekiirrens oranini
artirmaz (Benaglia, et al., 2011, Benaglia, et al., 2010, Coccia, et al., 2010, D’Hooghe, et al., 2006). @
Endometrioma varhiginda yapilan IVF igleminde abse olusumunu 6nlemek i¢in mutlaka profilaktik anti-
biyotik kullanilmahdir (Benaglia, et al., 2008). D
Endometriozis vakalarinda IVF islemi 6ncesi 3-6 aylik GnRH agonist tedavisi klinik gebelik oranlarin B
artirir (Sallam, et al., 2006).
AFS/ASRM evre 1711 endometriozis vakalarinda IVE 6ncesi yapilan laparoskopik cerrahinin canh do- C
gum oranini artirdigini digiiniilmekle birlikte faydasi tam olarak gésterilmemistir. (Opoien, et al., 2011).
3 cm den biiyiik endometrioma varhiginda IVF 6ncesi yapilacak kistektominin gebelik oranlarini artirdig A
gosterilmemistir. (Benschop, et al., 2010, Donnez, et al., 2001, Hart, et al., 2008).
3 c¢m den bitytik endometriomalarda yapilacak IVF 6ncesi yapilacak kistektomi sadece agrinin azaltilma-
sina faydalidir ve OPU’nun daha kolay yapilmasini saglar. GPP
IVF 6ncesi derin infiltrative endometriozis cerrahisinin IVF bagarisi tizerine olan etkisi beligin degildir e
(Bianch, et al., 2009, Papaleo, et al., 2011).

ONLEM VE KANSER ILISKiSi
Asemptomatik endometriozis olguarinda insidental olarak saptanan endometriozis, hastaligin dogal seyri
bilinmedigi i¢in, tedavi edilmemelidir. B
Endometriozisin primer korunmasi igin oral kontraseptif kullaniminin yeri belli degildir (Vercellini, et al.,
2011). GPP
Endometriozis hakkinda hastalar bilgilendirilirken kanser gelisimi hakkinda bilgi verilmelidir. 1.Endomet- GPP

riozisin kanser nedeni olduguna dair veri yoktur 2. Endometriozis hastalarinda kanser siklig1 toplumdan
daha fazla degildir. 3. Over kanseri ve non-Hodgkin lenfoma gibi baz1 kanserler endometriozis oldularin-
da hafif artiy gosterirler.




